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Περιβαλλοντικής και Επαγγελματικής Ιατρικής, Public Health School, University of Harvard 

Τζίμας Αλέξης, Ειδικός Ιατρός Εργασίας 

Τούντας Γιάννης, Αν. Καθηγητής, Ιατρική Σχολή Παν. Αθηνών 

Τσαρούχα Αλέκα, Επ. Καθηγήτρια, Τμήμα Ιατρικής ΔΠΘ 

Φιλαλήθης Αναστάσιος, 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, Αν. Καθηγήτρια, Τμήμα Ιατρικής ΔΠΘ 

Χατζής Χρήστος, Ειδικός Ιατρός Εργασίας, Διδάκτορας Ιατρικής ΕΚΠΑ 

Χατζησταύρου Κωνσταντίνος, Αν. Καθηγητής, Ιατρική Σχολή Παν. Αθηνών 

Χριστοδούλου Αντώνιος, Αν. Γενικός Διευθυντής Συνθηκών και Υγιεινής στην Εργασία, Υπουργείο 

Εργασίας και Κοινωνικής Ασφάλισης  
 

 

Εκδότης: Θ.Κ. Κωνσταντινίδης, Ειδικός Ιατρός Εργασίας, Αναπληρωτής Καθηγητής, Τμήμα Ιατρικής 

Δημοκρίτειου Πανεπιστημίου Θράκης  (ηλεκτρονική διεύθυνση επικοινωνίας: tconstan@med.duth.gr) 
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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 
ανασκοπήσεις του θέματος και θ) επιστολές προς το περιοδικό που πρέπει να περιέχουν 
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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 άν 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 με αριθμούς που παραπέμπουν στη 
Βιβλιογραφίας, είτε με το όνομα του πρώτου συγγραφέα και το έτος δημοσίευσης. Οι Κριτές 
και ο Εκδότης μπορεί να προτείνουν 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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ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΒΑΡΗΚΟΪΑ ΑΠΟ ΘΟΡΥΒΟ 
 

Μαρία Ρήγα και Βασίλειος Δανιηλίδης 

 
Πανεπιστημιακή Ωτορινολαρυγγολογική Κλινική, Τμήμα Ιατρικής, Δημοκρίτειο Πανεπιστήμιο 

Θράκης 

 

Περίληψη: Ως επαγγελματική βαρηκοΐα από θόρυβο ορίζεται η βαρηκοΐα που 

οφείλεται στις συνθήκες στις οποίες εκτίθενται οι επαγγελματίες κατά την διάρκεια 

της εργασίας τους. Η σοβαρότητα της μπορεί να κυμαίνεται από μικρού βαθμού 

βαρηκοΐα μέχρι και κώφωση. Η επαγγελματική βαρηκοΐα μπορεί να είναι 

οποιουδήποτε τύπου (αγωγιμότητας, νευροαισθητήρια ή μικτή). Η διάτρηση του 

τυμπανικού υμένα ως επακόλουθο τραύματος της κεφαλής, έκρηξης, 

τραυματισμού από είσοδο οξύαιχμου ξένου σώματος, μεταλλικού θραύσματος ή 

σπινθήρα στον έξω ακουστικό πόρο είναι μερικά παραδείγματα επαγγελματικής 

βαρηκοΐας αγωγιμότητας.  Η νευροαισθητήρια επαγγελματική βαρηκοΐα, που είναι 

και η συχνότερη, μπορεί να είναι αποτέλεσμα χρόνιας έκθεσης σε δυνατό θόρυβο, 

περιλεμφικού συριγγίου, οξέος ακουστικού τραύματος, χρόνιας έκθεσης σε 

ωτοτοξικές ουσίες, ρήξη θυρίδων από τραύμα ή βαρότραυμα (αποτέλεσμα 

μεταβολών στην ατμοσφαιρική πίεση).  

 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

    

Η επαγγελματική βαρηκοΐα από χρόνια έκθεση σε δυνατό θόρυβο θα αποτελέσει 

το αντικείμενο του παρόντος κεφαλαίου. Εκτός από την αύξηση του ουδού της 

ακοής, οι εμβοές αποτελούν επίσης ένα σοβαρό επακόλουθο της χρόνιας έκθεσης 

σε θόρυβο. Γενικά θα μπορούσαμε να διακρίνονται 3 κατηγορίες: 1) οξεία 

έκπτωση ακοής από τραύμα (εργατικό ατύχημα) 2) οξεία έκπτωση ακοής από 

απρόσμενη έκθεση σε πολύ δυνατό ήχο και 3) νευροαισθητήρια επαγγελματική 

βαρηκοΐα από χρόνια έκθεση σε θόρυβο (Κim 2010). Η βαρηκοΐα έχει 

αναγνωριστεί ως επαγγελματική ασθένεια στην Ελλάδα το 1979 σύμφωνα με το 

άρθρο 40 του Κανονισμού Ασθένειας του ΙΚΑ (ΦΕΚ 132/12.2.1979). 

Εκτός από τις περιπτώσεις των ατυχημάτων, η πρωτοβάθμια πρόληψη αποτελεί 

το μοναδικό, αλλά αποτελεσματικό τρόπο για να αποφευχθεί η βαρηκοΐα από 

χρόνια έκθεση σε θόρυβο και οι επακόλουθες ψυχολογικές, κοινωνικές, 

επαγγελματικές και οικονομικές συνέπειες στη ζωή του ασθενούς. Η βαρηκοΐα 

από χρόνια έκθεση σε θόρυβο δεν μπορεί να αντιμετωπιστεί χειρουργικά ή 

φαρμακευτικά. Η αντιμετώπιση της, εφόσον εγκατασταθεί, συνίσταται στην 

τοποθέτηση ακουστικών βαρηκοΐας ή (σπάνια) κοχλιακών εμφυτευμάτων. 

Πέρα από την καλώς τεκμηριωμένη αύξηση του ουδού της ακοής, η χρόνια έκθεση 

σε θόρυβο έχει επίσης ενοχοποιηθεί για ψυχολογική πίεση, δυσκολία στη 

συγκέντρωση, εκνευρισμό και μείωση της απόδοσης των εργαζομένων (Öhrström 

hυgeίa@εργασiα  4(1): 9-36                 
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1988, Suter 1989). O δυνατός θόρυβος μπορεί επίσης να παρακωλύει τη 

συνεννόηση, τη λήψη προφορικών οδηγιών και την αντίληψη προειδοποιητικών 

ήχων στο χώρο εργασίας συντελώντας έτσι με έναν ακόμη τρόπο στην πρόκληση 

εργατικών ατυχημάτων (Wilkins και Acton 1982). Η χρόνια έκθεση σε θόρυβο 

κωδικοποιείται ως σήμα κινδύνου από υποκροτάφιους σχηματισμούς και 

προκαλεί την έκκριση ορμονών stress (stress hormones) που  θεωρούνται κακοί 

προγνωστικοί παράγοντες για την ανάπτυξη καρδιαγγειακών νόσων και εικάζεται 

ότι μπορεί να προκαλούν μείωση της αιμάτωσης του μυοκαρδίου (Ising 2004, 

Yuan 2005) και πιθανόν αρτηριακή υπέρταση (Belli 1984, Talbott 1990). 

 
ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 

 

Η βαρηκοΐα από θόρυβο θεωρείται σήμερα η συχνότερη αιτία μόνιμης βαρηκοΐας 

στους ενήλικες και αντιπροσωπεύει περίπου το ένα τρίτο των επαγγελματικών 

ασθενειών (Palmer 2002, Prince 2002). Οι εμβοές που συχνά συνοδεύουν την 

επαγγελματική βαρηκοΐα αποτελούν μια άλλη πτυχή του ίδιου προβλήματος, αφού 

μπορεί να είναι ιδιαίτερα ενοχλητικές και να επηρεάζουν την ποιότητα ζωής. 

Εκτιμάται ότι στη Μ. Βρετανία 153000 άντρες και 26000 γυναίκες ηλικίας 35-64 

ετών παρουσιάζουν επαγγελματική βαρηκοΐα από θόρυβο. Για τις εμβοές οι 

αντίστοιχοι αριθμοί υπολογίζονται σε 266000 άντρες και 84000 γυναίκες (Palmer 

2002). Περίπου 13-14% του πληθυσμού των ΗΠΑ, είτε πάσχουν από 

επαγγελματική βαρηκοΐα, είτε παρουσιάζουν μεγάλο κίνδυνο να την αναπτύξουν. 

Η μεθοδολογία διαφέρει από χώρα σε χώρα, και γενικά βασίζεται συνήθως σε 

ερωτηματολόγια. Σύμφωνα με τα αυστηρότερα κριτήρια του Παγκόσμιου 

Οργανισμού Υγείας για τον ορισμό σημαντικής βαρηκοΐας (κατά μέσο όρο αύξηση 

του ουδού της ακοής κατά 41 dB στις συχνότητες 500, 1000, 2000 και 4000 Hz), 

περίπου το 16% της βαρηκοΐας ανά τον κόσμο φαίνεται να οφείλεται αποκλειστικά 

σε επαγγελματική έκθεση σε θόρυβο (WHO, 2002). Το ποσοστό αυτό 

επιβεβαιώνεται και από αντίστοιχη αμερικανική έρευνα που αποδίδει στις πιο 

ανεπτυγμένες χώρες ποσοστό 7% (επαγγελματικής βαρηκοΐας επί του συνόλου 

των βαρηκοϊών) και 21% στις αναπτυσσόμενες χώρες (Nelson 2005). Στην 

Ελλάδα δεν υπάρχουν γνωστές αντίστοιχες επιδημιολογικές μελέτες από επίσημο 

φορέα. 

Στον Πίνακα 1 αναφέρονται τα ποσοστά και ο σχετικός κίνδυνος εμφάνισης 

εμβοών σε συνάρτηση με την ύπαρξη μικρού, μετρίου ή μεγάλου βαθμού 

επαγγελματικής βαρηκοΐας (Collée 2011). Η επίπτωση των εμβοών φαίνεται να 

αυξάνει με την επιδείνωση της βαρηκοΐας (Chung 1984). Φαίνεται ότι εμβοές 

εμφανίζονται γενικότερα στους εργαζόμενους που έχουν μεγαλύτερη αύξηση του 

ουδού της ακοής στο τονικό ακοόγραμμα (Phoon 1993). Ωστόσο, η έκπτωση της 

ακοής δεν φαίνεται να είναι ο μοναδικός παράγοντας από τον οποίο εξαρτάται η 

εμφάνιση των εμβοών. Η κλίση του τονικού ακοογράμματος φαίνεται επίσης να 

παίζει σπουδαίο ρόλο στην παθογένεση των εμβοών (König 2006). 
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Εμβοές  
 

N 

Μικρή βαρηκοΐα Μέτρια βαρηκοΐα Μεγάλη βαρηκοΐα 

%* ΟR¤ 95%CI %* ΟR¤ 95%CI %* ΟR¤ 95%CI 

Συχνά  127 17,3 2,5 1,2-5,0 23,6 9,5 4,7-19,3 48,0 42,6 21,3-81,6 
Ενίοτε 641 37,0 1,8 1,4-2,3 16,7 2,3 1,7-3,2 12,3 3,7 2,51-2,52 
Ποτέ  1229 31,1 1,0 …  10,9 1,0 .. 5,0 1,0 … 

p   <0,0001   <0,0001   <0,0001  

 

Πίνακας 1. Συσχετισμός της συχνότητας των εμβοών με τις προσαρμοσμένες για 

την ηλικία πιθανότητες (Odds Ratio) για μικρού, μετρίου και μεγάλου βαθμού 

νευροαισθητήρια βαρηκοΐα (Collée et al 2011). * χωρίς προσαρμογή, ¤ με 

προσαρμογή για την ηλικία, OR=odds rate (λόγος αναλογιών, σχετικός κίνδυνος), 

CI=confidence interval (διάστημα εμπιστοσύνης). 

 
ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ ΒΑΡΗΚΟΪΑΣ 

 

Η βλάβη της ακοής από θόρυβο διακρίνεται σε μία ασταθή και μία στατική φάση 

(Saunders 1985, 1991). Η ασταθής φάση αρχίζει κατά τη διάρκεια της έκθεσης 

στο ερέθισμα και περιλαμβάνει μόνιμες ή παροδικές ανατομικές και λειτουργικές 

μεταβολές κυρίως των έξω τριχωτών κυττάρων. Όταν σταματήσει η έκθεση στο 

δυνατό ήχο, η δομή του αυτιού μπορεί να αποκατασταθεί πλήρως ή μερικώς 

(στατική ή σταθερή φάση). Υπάρχει ένα οριακό επίπεδο κάτω από το οποίο η 

βλάβη του κοχλία είναι κυρίως βιοχημική και ίσως αναστρέψιμη, ενώ πάνω από 

αυτό προκαλείται σημαντική μηχανική και ανεπανόρθωτη βλάβη (κλινική και 

ιστολογική), αφού τα τριχωτά κύτταρα που καταστρέφονται πλήρως δεν 

αναγεννιούνται (Henderson 1989).  

Έτσι διακρίνονται: 

1. η παροδική αύξηση του ουδού της ακοής (temporary threshold shift - TTS) που 

πιθανόν να συνοδεύεται από αίσθημα πληρότητας και εμβοές, αλλά είναι σχετικά 

σύντομης διάρκειας, λιγότερο της μιας ώρας ή αρκετών ωρών ή και ημερών και 

2. η μόνιμη αύξηση του ουδού της ακοής (permanent threshold shift - PTS) που 

συμβαίνει όταν η αποκατάσταση μετά από κάποια TTS δεν είναι πλήρης. Στην 

περίπτωση της επαγγελματικής έκθεσης σε θόρυβο μικρές μόνιμες βλάβες της 

ακοής μπορεί να ακολουθούν κάθε μια από τις πολλές, καθημερινές σχεδόν, TTS. 

 

Η βαρηκοΐα από χρόνια έκθεση σε θόρυβο είναι ένας συνδυασμός μεταβολικών 

(υποξία, συσσώρευση ελευθέρων ριζών οξυγόνου ή αζώτου και αύξηση της ροής 

ιόντων ασβεστίου κυρίως στα τριχωτά κύτταρα) και μηχανικών παραγόντων που 

διαταράσσουν τη μετάδοση των ηχητικών ερεθισμάτων και τη βιωσιμότητα των 

τριχωτών κυττάρων (Clark 1999, Evans και Halliwell 1999, McFadden  2001, 

Rybak και Somani 1999). Η βλάβη των έξω και των έσω τριχωτών κυττάρων και 

των στερεοσιλλίων τους είναι οι βασικές αλλαγές του έσω ωτός που ευθύνονται 

για την έκπτωση ακοής, αλλά και τη μείωση της διακριτικής ικανότητας του 

κοχλία. Αρχικά φαίνεται να πλήττονται τα στερεοσίλλια των έξω τριχωτών 
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κυττάρων της 1ης σειράς και στη συνέχεια της 2ης και 3ης σειράς των έξω 

τριχωτών κυττάρων, καθώς και των έσω τριχωτών κυττάρων (Robertson 1982, 

Liberman και Dodds 1984), όπως φαίνεται στην Εικόνα 1.  

 

 
 
Εικόνα 1. Βλάβη των τριχωτών κυττάρων και των στερεοσιλλίων τους από 

θόρυβο. H έκθεση του πειραματοζώου (Gerbil 63) ήταν 120 dB SPL για 3ώρες με 

συχνότητα κάτω από 4 kHz. A: πλήρης καταστροφή των τριχωτών και στηρικτικών 

κυττάρων του οργ΄νου του Corti από τη βάση έως τους 3αστερίσκους. Μερική 

απώλεια τριχωτών κυττάρων μέχρι τους 2 αστερίσκους και διατήρηση των 

τριχωτών κυττάρων από εκεί ως το ελικότρημα. B: σε μεγέθυνση η πλήρης 

καταστροφή των τριχωτών κυττάρων C: Μερική απώλεια έσω και έξω τριχωτών 

κυττάρων D: κορυφή του κοχλία με φυσιολογικά έσω και έξω τριχωτά κύτταρα 

(Suberman et al 2011). 

 

Παράλληλα, παρατηρούνται ενδοκυττάριες αλλοιώσεις των λυσοσωμικών 

κοκκίων, των μιτοχονδρίων και του πυρήνα. Τα μιτοχόνδρια είναι τα πρώτα 

οργανύλλια που βλάπτονται από την έκθεση σε θόρυβο. Τα στηρικτικά κύτταρα 

επίσης φαίνεται να υφίστανται αλλοιώσεις σε πειραματόζωα (Wang 2002). Η 

χρόνια βλάβη από θόρυβο περιλαμβάνει επίσης εκφύλιση των προσαγωγών 

ακουστικών νευρικών ινών (Gao 1992, Kim 2004) ή και αλλοιώσεις σε όλη την 

έκταση της κεντρικής ακουστικής οδού, γεγονός που έχει σημαντικές επιπτώσεις 

στην κεντρική επεξεργασία του ήχου (Patuzzi 1992). 
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Όταν ο αριθμός των τριχωτών κυττάρων που βλάπτονται είναι μικρός, μπορεί να 

μην γίνεται αντιληπτή η βλάβη στην ακοή (υποκλινική βλάβη). Η απώλεια όμως 

των τριχωτών κυττάρων είναι αθροιστική και ακριβώς αυτός ο αθροιστικός 

χαρακτήρας της βλάβης είναι που την κάνει τόσο ύπουλη. Έτσι ενώ οι TTS 

μπορεί να γίνουν έντονα αντιληπτές και να θορυβήσουν τον ασθενή, οι πολύ 

μικρές PTS που μπορεί να παραμένουν δεν γίνονται συνήθως αντιληπτές. Ο 

ασθενής μπορεί να αναπτύξει προοδευτικά και χωρίς να το συνειδητοποιεί 

αντιρροπιστικές συμπεριφορές. Γι’ αυτό και συνήθως οι εργαζόμενοι 

απευθύνονται στον ειδικό σε προχωρημένα στάδια όταν η έκπτωση της ακοής 

έχει φτάσει να επηρεάζει την καθημερινή του επικοινωνία, δηλαδή μετά από 

χρόνια έκθεσης στο δυνατό θόρυβο (Εικόνες 4 και 5). Δυστυχώς όμως τότε είναι 

πλέον πολύ αργά (Feuerstein 2002). 

 
ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

 

Η επαγγελματική βαρηκοΐα είναι νευροαισθητήρια, αμφοτερόπλευρη και γενικά 

συμμετρική, μη αναστρέψιμη, συνήθως μη επιδεινούμενη μετά τη διακοπή της 

έκθεσης σε θόρυβο (Alberti 1987). Εξαίρεση αποτελεί η βαρηκοΐα που οφείλεται 

σε θόρυβο από πυροβολισμούς που μπορεί να είναι μονόπλευρη ή μη 

συμμετρική (Pekkarinen 1993). 

Η παροδική έκπτωση της ακοής (temporary threshold shift - TTS) τυπικά 

χαρακτηρίζεται από μείωση της ακουστικής οξύτητας που πιθανόν να 

συνοδεύεται από αίσθημα πληρότητας (που είναι περισσότερο ένα υποκειμενικό 

αίσθημα πληρότητας επακόλουθο της αύξησης του ουδού της ακοής στις υψηλές 

συχνότητες παρά μια ουσιαστική διαταραχή των πιέσεων του μέσου ωτός) και 

εμβοές. Διαρκεί ίσως και λιγότερο από μια ώρας ή μπορεί να διαρκεί αρκετές 

ώρες, μέρες ή ακόμη και εβδομάδες.  

Όταν η παροδική αύξηση του ουδού είναι μικρότερη από 40 dBHL η 

αποκατάσταση είναι συνήθως ταχεία, ενώ πάνω από το όριο αυτό η 

αποκατάσταση καθυστερεί (Melnik 1991). 

 Η μόνιμη έκπτωση της ακοής (permanent threshold shift - PTS) συμβαίνει όταν η 

αποκατάσταση μετά από κάποια TTS δεν είναι πλήρης. Η επαγγελματική PTS 

αφορά κυρίως στις συχνότητες 2000-8000 Hz και βασικά στις συχνότητες 4000-

6000 Hz (Bergström 1986, Çelik 1998). Αρχίζει συνήθως από τη συχνότητα των 

4000 Hz και βαθμιαία επιδεινώνεται, ενώ επεκτείνεται σε γειτονικές συχνότητες 

(Alberti 1987).  

Οι περισσότερο αποδεκτές ερμηνείες για τη χαρακτηριστική έκπτωση της ακοής 

στα 4000 Hz είναι:  

α) Η αγωγή και ενίσχυση του ήχου από το έξω και μέσο αυτί δίνει έμφαση στις 

μεσαίες συχνότητες με αποτέλεσμα τη μεγαλύτερη ευαισθησία του ανθρώπινου 

αυτιού στις συχνότητες 1000-5000 Hz (Pierson 1994),  
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β) το ακουστικό αντανακλαστικό προστατεύει το έσω ους καλύτερα όσον αφορά 

στους ήχους χαμηλών συχνοτήτων και πιθανόν να μην είναι καθόλου 

αποτελεσματικό για ήχους συχνότητας άνω των 2000 Hz (Dobie 1993), 

γ) οι μηχανισμοί ενεργητικής ενίσχυσης του κοχλία (συσταλτικότητα των έξω 

τριχωτών κυττάρων) φαίνεται ότι είναι αποτελεσματικότεροι για τις χαμηλές 

συχνότητες από ότι για τις υψηλές (Wilson 1980) και  

δ) μηχανικά αίτια που οφείλονται στην ανατομία του ωτός.  

Οι εμβοές είναι συνήθως υψίσυχνες, αρχικά διαλείπουσες που στη συνέχεια 

καθίστανται συνεχείς. Ένα ακόμη σύμπτωμα που σχετίζεται με την κοχλιακή 

εντόπιση της βλάβης είναι το φαινόμενο ακουστικής εξίσωσης (recruitment), 

εξαιτίας του οποίου οι πάσχοντες συχνά αναφέρουν ότι κάποιοι ήχοι γίνονται 

αντιληπτοί ως δυνατότεροι και πιο ενοχλητικοί σε σχέση με τους υγιείς (Jones 

1996). 

 
ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΤΗΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ ΒΑΡΗΚΟΪΑΣ 

 

Το (συμβατικό) τονικό ακοόγραμμα δηλαδή η μέτρηση του ουδού της ακοής στο 

φάσμα συχνοτήτων 250-8.000Hz αποτελεί μέχρι σήμερα τη βασική εξέταση για τη 

διάγνωση και τεκμηρίωση της επαγγελματικής βαρηκοΐας. Σε όλες τις συχνότητες, 

ο φυσιολογικός ουδός της ακοής υπολογίζεται στα 20 dB (decibel) HL (Hearing 

Level). Tα αποτελέσματα του ακοολογικού ελέγχου μπορούν να διορθωθούν ώστε 

να λαμβάνουν υπόψη και την αναμενόμενη λόγω πρεσβυακουσίας μείωση της 

ακουστικής οξύτητας (Πίνακας 2). 

 
Ηλικία (έτη) 0,5 KHz 1 KHz 2 KHz 3 KHz 4 KHz 6 KHz 8 KHz 

30 1 1 1 2 2 3 3 

40 2 2 3 6 8 9 11 

50 4 4 7 12 16 18 23 

60 6 7 12 20 28 32 39 

70 10 11 19 31 43 49 60 

 

Πίνακας 2. Μέση διόρθωση σε dB HL για πρεσβυακουσία (Jones 1996). 

  

Επειδή ωστόσο οι βλάβες που ανιχνεύονται με το τονικό ακοόγραμμα είναι 

συνήθως ήδη κλινικά σημαντικές και αντιληπτές από τον ασθενή, τα τελευταία 

χρόνια γίνονται προσπάθειες για την ανάπτυξη μεθόδων που θα ανιχνεύουν 

πρώιμα τη βαρηκοΐα, πριν αυτή δώσει κλινικά συμπτώματα. Οι σημαντικότερες 

τέτοιες εξετάσεις είναι το ακοόγραμμα υπερυψηλών συχνοτήτων (10.000-20.000 

Hz) και οι ωτοακουστικές εκπομπές. Πρέπει να σημειωθεί ότι όλες οι παραπάνω 

εξετάσεις θα πρέπει να γίνονται μετά από 18ωρη τουλάχιστον διακοπή της 

έκθεσης του εξεταζόμενου σε δυνατό θόρυβο, προκειμένου να μπορεί να εκτιμηθεί 

η πραγματική μόνιμη αύξηση του ουδού της ακοής (PTS) χωρίς αλλοίωση των 

αποτελεσμάτων από την προσωρινή αύξηση του ουδού της ακοής (TTS). 
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α) Τονικό ακοόγραμμα 

 

Το συμβατικό ακοόγραμμα εξακολουθεί να αποτελεί την εξέταση αναφορά για τις 

περισσότερες μελέτες της επαγγελματικής βαρηκοΐας. Φαίνεται ότι η ύπαρξη 

ηχομονωμένου θαλάμου δεν αποτελεί απαραίτητη προϋπόθεση για την αξιοπιστία 

των μετρήσεων, αφού σε σχετική μελέτη οι διαφορές που εντοπίστηκαν ήταν 

μικρότερες των 5 dB HL (Wong 2002). Αυτό καθιστά τον τακτικό ακοολογικό 

έλεγχο των εργαζομένων πρακτικά ευκολότερο και λιγότερο δαπανηρό, αφού 

μπορεί να χρησιμοποιείται για το σκοπό αυτό φορητό μηχάνημα ακοομετρίας (σε 

κάποιο ήσυχο, αλλά όχι ηχομονωμένο χώρο).  

Η τιμή της βαρηκοΐας συνήθως αντιπροσωπεύει το μέσο όρο έκπτωσης της ακοής 

για τις ακοομετρικές συχνότητες 2000, 3000 και 4000 Hz  (U.S. Department of 

Health and Human Services. Occupational noise exposure. Revised criteria 1998). 

Η επαγγελματική νευροαισθητήρια βαρηκοΐα μπορεί ανάλογα με τα ευρήματα στο 

τονικό ακοόγραμμα να διακριθεί σε 4 στάδια: 

- Στάδιο 0: αύξηση του ουδού ακοής μικρότερη των 20 dBHL. Αν η έκπτωση της 

ακοής είναι αμφοτερόπλευρη και δεν συνυπάρχουν εμβοές, ο ασθενής συνήθως 

δεν παρουσιάζει ενοχλήματα. 

- Στάδιο 1: αύξηση του ουδού ακοής 20-40 dBHL 

- Στάδιο 2: αύξηση του ουδού ακοής 40-60 dBHL. Στο στάδιο αυτό η έκπτωση της 

ακοής είναι σημαντική και ο εργαζόμενος συνήθως πρέπει να κάνει 

χειλεοανάγνωση προκειμένου να κατανοήσει τον προφορικό λόγο. 

- Στάδιο 3: αύξηση του ουδού ακοής μεγαλύτερη των 60 dBHL 
 

 

Έ
ν
τα
σ
η

(d
B

H
L

)

250     500     1000 2000    4000   8000

Συχνότητα (Hz)

Έ
ν
τα
σ
η

(d
B

H
L

)

250     500     1000 2000    4000   8000

Συχνότητα (Hz)
 

 

Εικόνα 2. Παράδειγμα τονικού ακοογράμματος επαγγελματικής βαρηκοΐας από 

θόρυβο.  
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Ανάλογα με τον μέσο ουδό της ακοής η βαρηκοΐα διακρίνεται σε: 

   Μικρού βαθμού: 25-40 dBHL 

   Μετρίου βαθμού: 40-55 dBHL 

   Μεγάλου βαθμού: 55-70 dBHL 

   Υπολειπόμενη ακοή: 70-90 dBHL 

   Κώφωση: >90 dBHL 

 

Ως βασική μεταβολή του ουδού της ακοής (standard threshold shift - STS) ορίζεται 

η αύξηση του ουδού της ακοής κατά 10 dB κατά μέσο όρο στις συχνότητες των 

2000, 3000 και 4000 Hz (Occupational Safety and Health Administration, OSHA, 

ΗΠΑ). Η μεταβολή του ουδού της ακοής θεωρείται ιδιαίτερα σημαντική όταν ο 

μέσος όρος της μεταβολής του ουδού στις συχνότητες 2000, 3000 και 4000 Hz 

είναι μεγαλύτερος ή ίσος με 25 dB. Η μεταβολή υπολογίζεται μετά από σύγκριση 

του πρόσφατου ακοογράμματος με το ακοόγραμμα αναφοράς (ακοόγραμμα που 

έχει γίνει πριν ή το αργότερο εντός 6 μηνών από την ανάληψη εργασίας). Αν και 

τα αποτελέσματα του ακοογράμματος μπορούν να διορθωθούν για την 

προβλεπόμενη πρεσβυακουσία σύμφωνα με ειδικούς πίνακες, στις οδηγίες του 

οργανισμού είναι σαφές ότι μια τέτοια διόρθωση δεν είναι απαραίτητο να γίνεται 

(Rabinowitz 2003, Feuerstein 2002). Μετά τη διαπίστωση STS συνιστάται να 

γίνεται ακοόγραμμα επιβεβαίωσης μετά από ένα μήνα (Feuerstein 2002). 

Φαίνεται ωστόσο ότι η μεταβολή στον ουδό της ακοής στις συχνότητες 2000 ως 

4000 Hz (που όπως αναφέρθηκε είναι η πρώτη που καταγράφεται στο συμβατικό 

τονικό ακοόγραμμα) παρουσιάζεται κατά τη δεύτερη δεκαετία της εργασίας (8ωρη 

εργασία σε περιβάλλον με θόρυβο έντασης 90-110dBA).  Κατά την 3η δεκαετία η 

χρόνια έκθεση σε θόρυβο προκαλεί πλέον σημαντική αύξηση του ουδού της 

ακοής στις συχνότητες 250-1000 Hz (Riga 2010). Η εμφάνιση της βλάβης τη 

δεύτερη δεκαετία της εργασίας μπορεί βέβαια να ποικίλλει μεταξύ των διαφόρων 

μελετών ανάλογα με τα χαρακτηριστικά του θορύβου και ανάλογα με την 

συμμόρφωση των εργαζομένων ως προς τη χρήση ωτοπροστατευτικών μέσων. 

Από τα παραπάνω γίνεται φανερή η ανάγκη πρωιμότερης διάγνωσης της βλάβης 

από θόρυβο, πριν αυτή φτάσει να αφορά συχνότητες που είναι απαραίτητες για 

την καθημερινή επικοινωνία του εργαζόμενου με το περιβάλλον.  

Οπωσδήποτε χρειάζονται περισσότερες μελέτες και έκδοση ενός κοινού διεθνούς 

φύλλου οδηγιών που να καθορίζει σαφώς το χρόνο και τον τρόπο 

παρακολούθησης των εργαζόμενων σε θόρυβο καθώς και τα κριτήρια διάγνωσης 

της επαγγελματικής βαρηκοΐας. Ενδεικτικά αναφέρεται ότι προς το παρόν 

υπάρχουν τουλάχιστον 12 προτεινόμενα πρωτόκολλα από επίσημους φορείς. Οι 

Rabinowiz και συν (2007) που επιχείρησαν να συγκρίνουν τα υπάρχοντα 

πρωτόκολλα μεταξύ τους κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι τα αποτελεσματικότερα 

ως προς την έγκαιρη διάγνωση, αλλά και τα χαμηλά ποσοστά ψευδώς θετικών 

αποτελεσμάτων είναι τα εξής:  



 

17 
 

1. χωρίς διόρθωση για την ηλικία STS σε δύο διαδοχικές μετρήσεις STS της τάξης 

των 10 dB στις συχνότητες 2, 3 και 4 kHz (σε δύο διαδοχικές μετρήσεις). 

2. με διόρθωση για την ηλικία STS της τάξης των 8 dB στις συχνότητες 2, 3, 4 

kHz). 

Ένα τρίτο πρωτόκολλο που προτείνεται από την Βρετανική Health and Safety 

Εxecutive χρησιμοποιεί το μέσο όρο του ουδού της ακοής στις συχνότητες 0,5-2 

και 3-6 KHz ως εξής (Palmer 2001, Πίνακας 3): 

 

 
 

Πίνακας 3. Ευρήματα στο τονικό ακοόγραμμα που χρήζουν γραπτής ειδοποίησης 

και ενημέρωσης του εργαζόμενου (warning level) ή παραπομπής για πλήρη 

ακοολογικό έλεγχο και θεραπεία υποκατάστασης (referral level). Πηγή: Health and 

Safety Executive 2001. 

 

β) Ακοομετρία υπερυψηλών συχνοτήτων 

 

Η ακοομετρία υπερυψηλών συχνοτήτων (EHF) αφορά στην περιοχή 8.000-20.000 

Hz. Η χρησιμότητα της στην πρώιμη διάγνωση της βαρηκοΐας από θόρυβο 

φαίνεται να οφείλεται στην ιδιαίτερη ευαισθησία της βασικής έλικας του κοχλία 

(που αντιστοιχεί στις υπερυψηλές συχνότητες) στο θόρυβο. Τα τεχνικά 

προβλήματα που υπήρχαν φαίνεται να έχουν ξεπεραστεί με την σύγχρονη 

τεχνολογία και ολοένα και περισσότερες πρόσφατες μελέτες προσδιορίζουν τα 

φυσιολογικά όρια του ουδού ακοής της περιοχής των υπερυψηλών συχνοτήτων 

ανάλογα με την ηλικία και επισημαίνουν την δυνατότητα κλινικής εφαρμογής τους 

στην πρώιμη διάγνωση της βαρηκοΐας από θόρυβο (Schmuziger 2007, Riga 

2010). Ωστόσο, δεν είναι ακόμη γνωστή η επίδραση της ηλικίας στην ακουστική 
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οξύτητα στις υπερυψηλές συχνότητες και δεν υπάρχουν διαθέσιμοι ανάλογοι 

πίνακες διόρθωσης. 

Οι εργαζόμενοι σε περιβάλλον με δυνατό θόρυβο έχουν σημαντικά υψηλότερους 

ουδούς ακοής στις υπερυψηλές συχνότητες (Ahmed 2001). Μάλιστα μετά από 

συνυπολογισμό της μεταβλητής της ηλικίας φαίνεται ότι η ακοομετρία 

υπερυψηλών συχνοτήτων είναι πιο ευαίσθητη από το συμβατικό ακοόγραμμα 

στην πρώιμη διάγνωση της επαγγελματικής βαρηκοΐας, ενώ η διαγνωστική της 

αξία φαίνεται να φθίνει στη συνέχεια, οπότε και οι βλάβες αρχίζουν να γίνονται 

ορατές στο φάσμα συχνοτήτων 2000-4000 Hz (Ahmed 2001, Riga 2010).   

 

γ) Ωτοακουστικές εκπομπές (OAEs) 

 

Οι ΟΑΕs διερευνώνται επίσης ως εναλλακτική μέθοδος για την παρακολούθηση 

της ακοής σε περιπτώσεις έκθεσης σε θόρυβο (Prasher 1999, Balatsouras 2004), 

επειδή παρουσιάζουν τα εξής πλεονεκτήματα: 

- Παρέχουν πληροφορίες για τη λειτουργία των έξω τριχωτών κυττάρων του κοχλία 

που είναι αυτά που βλάπτονται περισσότερο από την έκθεση σε θόρυβο. 

- Τα αποτελέσματα λαμβάνονται με γρήγορο και μη επεμβατικό τρόπο.  

- Σε αντίθεση με το ακοόγραμμα δεν απαιτούν τη συνεργασία του εξεταζόμενου 

αποτελώντας επομένως μια αντικειμενική μέθοδο που δεν μπορεί να αλλοιωθεί 

από την σκόπιμη ή μη παρέμβαση του εξεταζόμενου (μειωμένη προσοχή, 

ψευδοϋπακουσία).  

- Από πολλούς ερευνητές θεωρούνται πιο ευαίσθητες από το συμβατικό 

ακοόγραμμα στην πρώιμη ανίχνευση της βαρηκοΐας (Seixas 2005, Attias 1998, 

2001, Lapsey - Miller 2006).  

Από άλλους πάλι υποστηρίζεται ότι είναι ακατάλληλες για την παρακολούθηση 

των πληθυσμών για επαγγελματική βαρηκοΐα επειδή παρουσιάζουν μεγάλη 

διακύμανση στο φυσιολογικό πληθυσμό, συσχέτιση μεταξύ πλάτους ΟΑΕ και 

ουδού ακοής και υψηλό ποσοστό (13-14%) ψευδώς αρνητικών αποτελεσμάτων 

(Lapsey - Miller 2004, Shupak 2007, Prieve 1993). Πιθανόν στο μέλλον να 

αποδειχθεί ότι οι παραπάνω εξετάσεις αλληλοσυμπληρώνονται όσον αφορά στην 

έγκαιρη διάγνωση της επαγγελματικής βαρηκοΐας.  

 
ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΣΗΜΑΝΤΙΚΟΙ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΤΗΣ ΒΑΡΗΚΟΪΑΣ 
ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΟΥ ΘΟΡΥΒΟΥ - ΣΥΝΙΣΤΩΜΕΝΑ ΟΡΙΑ ΕΚΘΕΣΗΣ 

 

Τα χαρακτηριστικά του θορύβου που πρέπει να λαμβάνονται υπόψη για τον 

καθορισμό των ασφαλών ορίων έκθεσης είναι α) η ένταση του θορύβου, β) η 

διάρκεια έκθεσης στο θόρυβο και γ) το φάσμα συχνοτήτων του θορύβου (δηλαδή 

τον αριθμό των ταλαντώσεων στη μονάδα του χρόνου), μετρούμενη σε Hertz (Hz) 

δ) η ταυτόχρονη υποβολή σε δόνηση ή υπερήχους έχει συνεργική δράση με το 
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θόρυβο όσον αφορά στην ανάπτυξη επαγγελματικής βαρηκοΐας (Pettersson 2012, 

Johanning 1991). 

Πρέπει να έχουμε υπόψη ότι οι ηχητικές πηγές μπορεί να ποικίλλουν και ο 

θόρυβος να προέρχεται όχι μόνο από μηχανήματα, αλλά και από εκτονώσεις 

αερίων, κρουστικά φαινόμενα, μεταβατικά φαινόμενα μηχανικής ή ηλεκτρικής 

φύσεως, στερεά που δονούνται, στήλες αέρα που δονούνται (π.χ. ηχητικοί 

σωλήνες), αντικείμενα που κινούνται με μεγάλες ταχύτητες σε ρευστά, τηλέφωνα, 

σειρήνες κοκ. Ανάλογα με την πηγή, το μέσο διάδοσης και τη λήψη του ο θόρυβος 

διακρίνεται σε: 

-  Αερόφερτο: Η πηγή, η διάδοση και η λήψη γίνονται μέσω του αέρα. 

- Στερεόφερτο: Όταν πρόκειται για στερεά μέσα. Αυτός διακρίνεται σε εδαφόφερτο 

(μέσα στο έδαφος) και δομόφερτο (μέσα στη δομή ενός κτιρίου). 

-  Κτυπογενή: Είναι ο θόρυβος που αντιστοιχεί σε ηχητική πηγή που βρίσκεται 

στη μια πλευρά δομικού στοιχείου, ακολουθεί ηχητική διάδοση πρώτα στο στέρεο 

μετά στον αέρα και τέλος η ηχητική λήψη είναι στον αέρα. 
 

A)  Ένταση: Το πλάτος του ηχητικού κύματος το αντιλαμβάνεται το ανθρώπινο 

αυτί ως ένταση του ήχου. Ως ένταση ήχου ορίζεται η ισχύς του ηχητικού κύματος 

ανά μονάδα επιφανείας ή αλλιώς η ενέργεια που μεταφέρει το ηχητικό κύμα ανά 

μονάδα επιφανείας και ανά μονάδα χρόνου.  Η ένταση μετράται σε Watt/m2. Η 

ελάχιστη ένταση που γίνεται αντιληπτή στο ανθρώπινο αυτί αντιστοιχεί σε 10-12 

Watt/m2, σε ηχητική πίεση 20 μPa (micro Pascal) και αναφέρεται στην 

βιβλιογραφία ως κατώφλι ακουστότητας. 

Η στάθμη της έντασης του ήχου μετράται σε Ντεσιμπέλ (decibel, dB) και ορίζεται 

ως το δεκαπλάσιο του δεκαδικού λογάριθμού της έντασης του ήχου (Ι1) προς την 

ένταση του κατωφλίου ακουστότητας (Ι0=10-12 Watt/m2), και περιγράφεται 

μαθηματικά από την σχέση: 

 
 

Το 1 dB SPL προσεγγίζει τη μικρότερη μεταβολή έντασης δύο ήχων που μπορεί 

να διακρίνει το ανθρώπινο αυτί (Παπαφράγκου 1996). Η στάθμη του πόνου 

αντιστοιχεί σε 1 Watt/m2 ή 140 dB SPL.  

Ηχητική πίεση (sound pressure level, SPL) είναι η δύναμη ανά μονάδα επιφάνειας 

που προκαλείται από ένα ηχητικό κύμα και εκφράζεται συνήθως σε Pascal. Η 

σχέση μεταξύ των μονάδων που αναφέρθηκαν είναι οι εξής για τη συχνότητα των 

1000 Hz: 10-14 Watt/m2 = 20 μPa =0 dB.  

Επειδή το ανθρώπινο αυτί δεν είναι εξίσου ευαίσθητο σε όλες τις συχνότητες, οι 

μετρήσεις του θορύβου στους εργασιακούς χώρους γίνονται τα ηχόμετρα, τα 

οποία είναι ειδικά όργανα που μπορούν με τη βοήθεια ηλεκτρονικών κυκλωμάτων, 

να προσομοιώνουν την ευαισθησία της ανθρώπινης ακοής, περιορίζοντας ή και 

να ενισχύοντας κατά πλάτος σε διαφορετικό βαθμό τις διάφορες συνιστώσες του 

ηχητικού φάσματος. Το σταθμιστικό κύκλωμα Α, που είναι και το σπουδαιότερο, 
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αφορά σε ήχους χαμηλής ηχηρότητας  από 0 έως 130 dB, χρησιμοποιείται για 

μετρήσεις σε βιομηχανίες, κατοικίες και μέσα μεταφοράς και τα αποτελέσματα 

που αποδίδει αναφέρονται σε dBA. Για ήχους μεσαίας και υψηλής ηχηρότητας 

υπάρχουν οι κλίμακες (Β) και (C). Αν η ένταση αλλάζει πολύ γρήγορα τότε τα 

αναλογικά ηχόμετρα θα πρέπει να βρίσκονται στη ρύθμιση 'F'(fast) ώστε να 

μπορούν να διαβαστούν. Για την κίνηση της βελόνας ένδειξης της έντασης 

υπάρχουν δύο ρυθμίσεις 'F'(fast) και 'S'(slow). Το 'F' έχει μια χρονική σταθερά 

δώδεκα 5 msec, ενώ στο 'S' η αντίστοιχη σταθερά είναι 1sec. Για τη μέτρηση 

παλμικών ήχων τα ηχόμετρα πρέπει να διαθέτουν τη ρύθμιση Ι (Imρυlse), που έχει 

χρονική σταθερά 35 msec. Αυτές οι δυσκολίες ξεπερνιούνται αυτόματα στα 

σύγχρονα ψηφιακά ηχόμετρα. Για τη μέτρηση της δόσης του θορύβου που δέχεται 

ο εργαζόμενος συνολικά στο 8ωρο της βάρδιάς του χρησιμοποιείται αντίστοιχα το 

ηχοδοσίμετρο. Ο πιο ενδεδειγμένος τρόπος μέτρησης της έντασης του θορύβου 

στην οποία εκτίθενται οι εργαζόμενοι είναι η προσωπική καταγραφή με 

ηχόμετρο/ηχοδοσίμετρο για κάθε εργαζόμενο (ιδιαίτερα εκείνους που 

μετακινούνται συχνά) για κάποιο μικρό χρονικό διάστημα. Εναλλακτικά μπορεί να 

γίνεται χαρτογράφηση του εργοστασίου σε ζώνες θορύβου και ανά θέσεις 

εργασίας. Οι μετρήσεις αυτές ιδανικό είναι να επαναλαμβάνονται όταν 

προστίθενται ή αποσύρονται μηχανήματα ή κάθε 2-5 χρόνια ούτως ή άλλως 

επειδή οι μηχανές συνήθως εκπέμπουν δυνατότερο θόρυβο καθώς παλιώνουν 

(Feuerstein 2002). Σύμφωνα με τα δεδομένα τριών οργανισμών και συγκεκριμένα 

του Διεθνούς Οργανισμού Πιστοποίησης (International Organization for 

Standardization, ISO), του Αμερικανικού Πρακτορείου Περιβαλλοντικής 

Προστασίας (U.S. Environmental Protection Agency, EPA), και του Εθνικού 

Ινστιτούτου Επαγγελματικής Ασφάλειας και Υγείας (National Institute of 

Occupational Safety and Health, NIOSH) ο επιπρόσθετος κίνδυνος έκπτωσης της 

ακοής σε συνάρτηση με τη μέση ημερήσια έκθεση σε θόρυβο κατά τη διάρκεια 

40χρονης εργασίας σε θορυβώδες περιβάλλον, έχει ως εξής (Πίνακας 4).  

 

Οργανισμός 
Μέση ημερήσια 

έκθεση σε θόρυβο (dBA) 

Εκτιμώμενος 

επιπρόσθετος κίνδυνος (%) (2) 

ISO 

 

 

EPA 

 

 

NIOSH 

 
 

 

90 

85 

80 

90 

85 

80 

90 

85 

80 

21 

10 

0 

22 

12 

5 

29 

15 

3 

 

Πίνακας 4. Εκτιμώμενος επιπρόσθετος κίνδυνος ανάπτυξης βλάβης της ακοής (1) 

σε συνάρτηση με τη μέση ημερήσια έκθεση σε θόρυβο κατά τη διάρκεια 40χρονης 

εργασίας σε θορυβώδες περιβάλλον (ΝΙΟSH, έκδοση 39 FR 43802). 
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(1) στον πίνακα αυτό ως βλάβη της ακοής χαρακτηρίζεται η αύξηση του ουδού της 

ακοής που κατά μέσο όρο και στα δύο αυτιά υπερβαίνει τα 25 dB στις συχνότητες 

500, 1000, and 2000 Hz. 

(2) ποσοστό με βλάβη της ακοής σε ένα πληθυσμό που εργάζεται σε περιβάλλον 

με δυνατό θόρυβο αφού αφαιρεθεί το ποσοστό που φυσιολογικά θα προκαλούσε 

βλάβη της ακοής από άλλες αιτίες. 

 

Το 2003 εγκρίθηκε η οδηγία 2003/10/ΕΚ του Ευρωπαϊκού Κοινοβουλίου και του 

Συμβουλίου περί των ελαχίστων προδιαγραφών υγείας και ασφάλειας για την 

έκθεση των εργαζομένων σε φυσικούς παράγοντες. Η οδηγία καθορίζει οριακές 

τιμές έκθεσης τα 87 dBA και αιχμή ηχητικής πίεσης τα 200 Pa. Επίσης ορίζει ως 

ανώτερες και κατώτερες τιμές για λήψη προληπτικών τα 85 dBA, 140 Pa και 80 

dBA, 112 Pa αντίστοιχα. Πρέπει να σημειωθεί ότι για τον παλμικό θόρυβο οι τιμές 

αυτές πρέπει να αναπροσαρμόζονται, αλλά τα σχετικά ασφαλή όρια δεν έχουν 

καθοριστεί ακόμη. Όταν η πηγή του θορύβου έρχεται σε άμεση επαφή με το σώμα 

του εργαζόμενου, τότε τα όρια ασφαλείας είναι ακόμη αυστηρότερα, γιατί στην 

ανάπτυξη βαρηκοΐας συμμετέχει και η αντίστοιχη δόνηση στα λιθοειδή. 

Ανάλογα με τις μεταβολές της έντασης του, ο θόρυβος χαρακτηρίζεται ως 

σταθερός, κυμαινόμενος, μεταβλητός ή παλμικός (Feuerstein 2002, Starck 1988).  

- Ο σταθερός θόρυβος δεν μεταβάλλεται σε ένταση πάνω από 5 dB SPL και δεν 

περιέχει καθόλου παλμικά σήματα.  

- Ο κυμαινόμενος θόρυβος είναι συνεχόμενος αλλά μεταβάλλεται κατά 

περισσότερο από 5 dB SPL είτε βαθμιαία, είτε απότομα. Οι μεταβολές αυτές στην 

ένταση μπορεί να οφείλονται και σε μετακινήσεις του εργαζόμενου στο χώρο.  

- Ο μεταβλητός θόρυβος αποτελείται από περιόδους έκθεσης σε επικίνδυνη 

ένταση και περιόδους μη επικίνδυνης έκθεσης, όπως συμβαίνει για παράδειγμα 

με τρυπάνια ή άλλες τέτοιες μηχανές που απενεργοποιούνται τακτικά.  

- Ο παλμικός θόρυβος χαρακτηρίζεται από μικρή διάρκεια (κοντά στο 

δευτερόλεπτο) και πολύ απότομη κορύφωση (πχ σφυροκόπημα). Αυτός φαίνεται 

να είναι ο πιο επικίνδυνος τύπος θορύβου, αφού συνήθως έχει χειρότερες 

επιπτώσεις στην ακοή από αυτές που θα αναμενόταν με βάση την ακουστική του 

ενέργεια. 

 

Μια ολοκληρωμένη μέτρηση θορύβου θα πρέπει να περιλαμβάνει τα εξής: 

 

1. Σχεδιάγραμμα της θέσης που έγινε η μέτρηση (μέγεθος της αίθουσας, 

απόσταση μηχανής, θέση χειριστή). 

2. Παραμέτρους μέτρησης (ρυθμίσεις, σταθμιστικό κύκλωμα). 

3. Τύπος και σειριακό αριθμό του οργάνου που χρησιμοποιήθηκε. 

4. Περιγραφή του θορύβου (π.χ. παλμικός, συνεχής). 

5. Περιγραφή της μηχανής (τύπος, ταχύτητα, ρυθμίσεις). 

6. Αποτελέσματα της μέτρησης (τιμές). 



 

22 
 

Β) Διάρκεια: Αναφορικά με το συνεχή θόρυβο, η ημερήσια έκθεση σε θόρυβο στο 

περιβάλλον εργασίας στις ΗΠΑ (Occupational Safety and Health Administration, 

OSHA) συνιστάται να μην ξεπερνά σε διάρκεια την τιμή που προκύπτει από τον 

τύπο Τ(min)=480/2(L-85)/3 όπου Τ η διάρκεια σε λεπτά και L το επίπεδο του 

θορύβου. Έτσι για μια οκτάωρη βάρδια η ημερήσια συνιστώμενη ένταση είναι 85 

dBΑ. Ωστόσο 5% των ατόμων που εκτίθενται σε θόρυβο έντασης μικρότερης των 

85 dBΑ θα αναπτύξουν επίσης κάποια σημαντική για τις καθημερινές τους 

δραστηριότητες έκπτωση της ακοής. 

Αναφορικά  με κυμαινόμενους ή μεταβλητούς θορύβους, που είναι και το 

συνηθέστερο στην πράξη, ο πιο ενδεδειγμένος τρόπος εκτίμησης της 

συνιστώμενης διάρκειας έκθεσης είναι με τη μέθοδο της εξίσωσης του κινδύνου 

(equal hazard), από την οποία  προκύπτει ο χρονικά σταθμισμένος μέσος όρος 

(time weighted average - TWA). Αρχικά υπολογίζεται η δόση βάσει του τύπου: 

 
D = [C1/T1 + C2/T2 + … + Cn/Tn]x100 

 

όπου Cx = ο συνολικός χρόνος έκθεσης σε κάποιο συγκεκριμένο επίπεδο 

θορύβου και Tx = η διάρκεια έκθεσης σε επικίνδυνα επίπεδα θορύβου. 

Ευκολότερος τρόπος για τον υπολογισμό της δόσης του θορύβου που δέχεται 

ένας εργαζόμενος είναι με τη χρήση του ηχοδοσίμετρου. Στη συνέχεια 

υπολογίζεται ο χρονικά σταθμισμένος μέσος όρος (TWA) δηλαδή το ποσοστό της 

συνιστώμενης ημερήσιας δόσης (D) για συγκεκριμένο χρονικό διάστημα από τον 

τύπο: 
 

TWA=10xLog(D/100)+85 
 

Λόγω της παραπάνω λογαριθμικής σχέσης, μεταβολή της έντασης κατά 3 dBSPL 

αντιστοιχεί σε διπλασιασμό της ακουστικής ενέργειας. Επομένως ο χρόνος 

έκθεσης στο θόρυβο συνιστάται να υποδιπλασιάζεται για κάθε αύξηση της 

έντασης κατά 3 dBSPL έτσι ώστε ο κίνδυνος της βλάβης της ακοής να διατηρείται 

αδρά ο ίδιος. Αν οι εργαζόμενοι έχουν διαλείμματα ανάπαυσης σε ήσυχους 

χώρους, η Occupational Safety and Health Administration (OSHA) στις ΗΠΑ 

συνιστά ο χρόνος έκθεσης στο θόρυβο να υποδιπλασιάζεται για κάθε αύξηση της 

έντασης κατά 5 dBSPL. Παρόλο που ο κανόνας των 3 dBSPL είναι ίσως κάπως 

υπερπροστατευτικός, ο κανόνας των 5 dBSPL φαίνεται ότι δεν παρέχει αρκετή 

προστασία σε αρκετές περιπτώσεις εργατών (U.S. Department of Health and 

Human Services 1998). Ο χρονικά σταθμισμένος μέσος όρος ορίζει το ημερήσιο 

επίπεδο έκθεσης στο θόρυβο (LEX, 8h) για ονομαστική εργάσιμη μέρα 8 ωρών. 

Ως εβδομαδιαίο επίπεδο έκθεσης στο θόρυβο ορίζεται ο χρονικά σταθμισμένος 

μέσος όρος των επιπέδων έκθεσης στο θόρυβο για ονομαστική εβδομάδα πέντε 

οκτάωρων εργάσιμων ημερών. 

Πρακτικά η διάρκεια της συνιστώμενης μέγιστης ημερήσιας έκθεσης σε θόρυβο 

παρουσιάζεται στον παρακάτω πίνακα (Πίνακας 5). 
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Θόρυβος 

σε dBA 

Συνιστώμενη μέγιστη έκθεση Θόρυβος 

σε dBA 

Συνιστώμενη μέγιστη έκθεση 

Ώρες Λεπτά Δευτερό-

λεπτα 

ώρες λεπτά Δευτερό-

λεπτα 

80 25 24 - 101 - 11 54 

81 20 10 - 102 - 9 27 

82 16 - - 103 - 7 30 

83 12 42 - 104 - 5 57 

84 10 5 - 105 - 4 43 

85 8 - - 106 - 3 45 

86 6 21 - 107 - 2 59 

87 5 2 - 108 - 2 22 

88 4 - - 109 - 1 53 

89 3 10 - 110 - 1 29 

90 2 31 - 111 - 1 11 

91 2 - - 112 - - 56 

92 1 35 - 113 - - 45 

93 1 16 - 114 - - 35 

94 1 - - 115 - - 28 

95 - 47 34 116 - - 22 

96 - 37 48 117 - - 18 

97 - 30 - 118 - - 14 

98 - 23 49 119 - - 11 

99 - 18 59 120 - - 9 

100 - 15 -     

 

Πίνακας 5. Ανώτερη επιτρεπόμενη διάρκεια έκθεσης σε σταθερό θόρυβο 

σύμφωνα με  το U.S. Department of Health and Human Services 1998. 

 

Γ) Φάσμα συχνοτήτων του θορύβου: Τόνοι υψηλότερης συχνότητας προκαλούν 

μεγαλύτερη και γρηγορότερη παροδική αύξηση του ουδού της ακοής (TTS) από 

ότι ίδιας έντασης τόνοι με χαμηλότερη συχνότητα (Mills 1982). Τα ερεθίσματα 

χαμηλής συχνότητας προκαλούν τη μέγιστη βλάβη περίπου μια οκτάβα πάνω από 

την κεντρική συχνότητα του διεγείροντος ήχου (Kryter 1985). Όσο αυξάνεται η 

συχνότητα ερεθισμού το σημείο μέγιστης μετακίνησης φέρεται πλησιέστερα προς 

τον διεγείροντα τόνο (Mc Fadden 1986). Υποθέτοντας ότι ο θόρυβος στις 

βιομηχανίες έχει σχεδόν ίση ενεργειακή κατανομή κατά μήκος του φάσματος των 

χαμηλών και μεσαίων συχνοτήτων, η φυσιολογική ακουστική ενίσχυση που 

παρέχουν το έξω και μέσο ους στις συχνότητες 2000-3000 Hz θα πρέπει να έχει 

ως αποτέλεσμα μεγαλύτερη βλάβη στην περιοχή μεταξύ 4000 και 6000 Hz. Αυτό 

επιβεβαιώνεται και από τα ακοολογικά χαρακτηριστικά της επαγγελματικής 

βαρηκοΐας που περιγράφηκαν παραπάνω. Τέλος, αξίζει να αναφερθεί ότι στην 

ανάπτυξη επαγγελματικής βαρηκοΐας μπορεί να συμμετέχουν αθροιστικά και 

τυχόν παράλληλα παραγόμενοι υπόηχοι, δηλαδή ήχοι συχνότητας <20 Hz για τον 

άνθρωπο, που δεν γίνονται αντιληπτοί ως ακουστικό ερέθισμα (Harding 2007). 
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ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΟΥ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΟΥ 

 

Πολυάριθμα ατομικά χαρακτηριστικά του εργαζόμενου μπορεί να δρουν 

συνεργικά ή αθροιστικά  με την επαγγελματική έκθεση σε δυνατό θόρυβο προς 

την ανάπτυξη νευροαισθητήριας βαρηκοΐας. Οι παράγοντες αυτοί πρέπει να 

συνυπολογίζονται κατά τη διάγνωση επαγγελματικής βαρηκοΐας και να 

επισημαίνονται στους εργαζομένους. Τέτοιοι είναι: 

- η ηλικία: Αν και οι περισσότερες μελέτες τοποθετούν την κλινική εμφάνιση της 

πρεσβυακουσίας περί την ηλικία των 55 ετών, η πραγματικότητα είναι ότι η 

πρεσβυακουσία είναι μια διαδικασία που παρουσιάζει μεγάλες διαφορές από 

άτομο σε άτομο (Huang 2010).  Γενικά φαίνεται ότι η ηλικία και η έκθεση σε 

θόρυβο μάλλον επιδρούν αθροιστικά και όχι συνεργικά στη μείωση του ουδού της 

ακοής τόσο στο συμβατικό ακοόγραμμα όσο και στο ακοόγραμμα υψηλών 

συχνοτήτων (Scholtz 2001, Gates 2005, Lee 2005). Λίγες πολυπαραγοντικές 

αναλύσεις έχουν επιχειρήσει να αξιολογήσουν τη σημασία της ηλικίας στην 

ερμηνεία των αποτελεσμάτων του συμβατικού ακοογράμματος ή του 

ακοογράμματος υπερυψηλών συχνοτήτων. Αυτές συμφωνούν ότι η ηλικία 

αποτελεί σημαντικότερο παράγοντα από ότι η έκθεση σε θόρυβο για την 

επιβάρυνση της ακοής στο ακοόγραμμα υπερυψηλών συχνοτήτων, και αυτό 

οπωσδήποτε περιορίζει την πρακτική χρησιμότητα της συγκεκριμένης εξέτασης. 

Ωστόσο για το συμβατικό τονικό ακοόγραμμα τα αποτελέσματα που 

παρουσιάζονται είναι αντικρουόμενα και οπωσδήποτε χρειάζονται περισσότερες 

μελέτες προκειμένου να υπάρξει συμφωνία ως προς την αναγκαιότητα και τον 

τρόπο διόρθωσης των αποτελεσμάτων για την ηλικία (Riga 2010, Ahmed 2001).   

- το κάπνισμα: Το κάπνισμα μπορεί να επιδεινώσει την ακοή μέσω της 

επιβάρυνσης της μικροκυκλοφορίας του κοχλία (Van Eyken 2007). Στη 

βιβλιογραφία δεν υπάρχει ομοφωνία για τον πιθανό ρόλο του καπνίσματος στην 

επιδείνωση της επαγγελματικής βαρηκοΐας (Nomura 2005, Mizoue 2003, Palmer 

2004).  

- η υπερλιπιδαιμία: Η υπερχοληστερολαιμία και η υπερτριγλυκεριδαιμία φαίνεται 

να αυξάνουν τον κίνδυνο βαρηκοΐας από θόρυβο πιθανόν επειδή ενδέχεται να 

επηρεάζουν τη μικροκυκλοφορία του έσω ωτός (Chang 2007, Konings 2009). 

- δραστηριότητες που ενέχουν επιπλέον έκθεση του ατόμου σε θόρυβο όπως 

κυνήγι, δυνατή μουσική, ακουστικά τύπου Walkman, καταδύσεις (κίνδυνος 

βαροτραύματος), συστηματική χρήση δικύκλου (Seixas 2004). 

- η χρόνια λήψη ωτοτοξικών φαρμάκων όπως μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη και 

διουρητικά της αγκύλης ενδέχεται επίσης να επιδρά στα αποτελέσματα των 

ακοολογικών ελέγχων (Vemick- Kelly  1986, Ding  2002, Clerici  1996, Gottl 1985). 

- ωτοτοξικοί οργανικοί διαλύτες που χρησιμοποιούνται στη βιομηχανία: Το 

στυρένιο (βιομηχανία πλαστικών, ελαστικών, βερνικιών), το τολουένιο (βαφές, 

ελαστικά), το ξυλένιο (βενζίνη), το δισουλφίδιο του θείου (τεχνητό μετάξι, 

ελαστικά) και άλλοι οργανικοί διαλύτες που χρησιμοποιούνται ευρέως στη 
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βιομηχανία μπορούν να συμβάλλουν στην ανάπτυξη επαγγελματικής βαρηκοΐας 

(Jacobsen  1993, Sass  1995, Calabrese  1996, Chang 2003, Kim 2010). 

- ατομική ευαισθησία στο θόρυβο: Οι παράγοντες που καθορίζουν την 

διαφορετική ευαισθησία των διαφόρων ατόμων στο θόρυβο δεν έχουν καθοριστεί 

ακόμη. Παθήσεις του έσω ωτός όπως ενδολεμφικός ύδρωπας, οικογενειακό 

ιστορικό βαρηκοΐας, ένδεια μαγνησίου (Gunther 1989), νευρολογικές διαταραχές 

ή παθήσεις του μέσου ωτός που επηρεάζουν το αντανακλαστικό του μυός του 

αναβολέα είναι κάποιοι από τους παράγοντες που πιθανόν να εμπλέκονται στην 

διαμόρφωση της ατομικής ευαισθησίας στο θόρυβο (Seixas 2004, Παπαφράγκου 

1996). Πρόσφατες μελέτες φαίνεται να ενοχοποιούν επίσης την κακή λειτουργία 

της απαγωγού κοχλιακής νεύρωσης (Riga 2007), ή γονιδιακές διαφορές σχετικές 

με την παραγωγή ή εξουδετέρωση των ελεύθερων ριζών οξυγόνου και το 

οξειδωτικό stress (Ohlemiller 1999, Rabinowitz 2002, Fortunato 2004, Carlsson 

2005, Konings 2007), τα μονοπάτια ανακύκλωσης του καλίου (Carlsson 2004, Van 

Eyken 2007, Van Laer 2006) και τις πρωτεΐνες heat shock (Yang 2006, Konings 

2008). 

 
ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑ ΠΡΟΛΗΨΗ - ΝΟΜΟΘΕΤΙΚΑ ΚΑΤΟΧΥΡΩΜΕΝΑ ΜΕΤΡΑ 
ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ  

 

Από το 1983 στις ΗΠΑ ο Οργανισμός Εργασιακής Ασφάλειας και Υγείας 

(Occupational Safety and Health Administration, OSHA) θέσπισε την ετήσια 

ακοολογική εξέταση των εργαζομένων σε περιβάλλον εργασίας με θόρυβο της 

τάξης των 85 dBΑ και άνω επί 8 ώρες.  

Οι εργαζόμενοι που εκτίθενται σε θόρυβο έντασης 82-84 dBΑ επί 8 ώρες κατά 

μέσο όρο συνιστάται να ελέγχονται ακοολογικά κάθε 3 χρόνια. Στην Ελλάδα η 

σχετική νομοθεσία περιλαμβάνεται στο Π.Δ. 149/2006 (ΦΕΚ 159/28.07.06) με 

θέμα «Ελάχιστες προδιαγραφές υγείας και ασφάλειας όσον αφορά την έκθεση 

των εργαζομένων σε κινδύνους προερχόμενους από φυσικούς παράγοντες 

(θόρυβος) σε εναρμόνιση με την οδηγία 2003/10/ΕΚ». Αναφέρονται τα κυριότερα 

σημεία της οδηγίας. Συγκεκριμένα, σύμφωνα με το άρθρο 3 της οδηγίας, αν 

Lex,8h είναι το ημερήσιο επίπεδο έκθεσης στο θόρυβο και Ppeak είναι η αιχμή 

της ηχητικής πίεσης, δηλαδή η μέγιστη τιμή της στιγμιαίας σταθμισμένης πίεσης 

κατά τη συχνότητα θορύβου, τότε: 
 

- Οριακές τιμές έκθεσης:  

Lex,8h = 87 dB(A) και Ppeak  = 200 Pa  
 

- Ανώτερες τιμές για ανάληψη δράσης: 

Lex,8h = 85 dB(A) και Ppeak  = 140 Pa  
 

- Κατώτερες τιμές για ανάληψη δράσης: 

Lex,8h = 80 dB(A) και Ppeak  = 112 Pa  
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Κατά την εφαρμογή των οριακών τιμών έκθεσης, στον προσδιορισμό της 

πραγματικής έκθεσης του εργαζομένου συνυπολογίζεται η ηχοεξασθένηση που 

επιτυγχάνεται από τα μέσα ατομικής προστασίας της ακοής που φέρει ο 

εργαζόμενος. Στις τιμές έκθεσης για ανάληψη δράσης η ηχοεξασθένηση που 

επιτυγχάνεται από τα μέσα ατομικής προστασίας της ακοής που φέρει ο 

εργαζόμενος δεν συνυπολογίζεται. Μετά από γνωμοδότηση του Συμβουλίου 

Υγιεινής και Ασφάλειας της Εργασίας (Σ.Υ.Α.Ε.) και για δραστηριότητες όπου η 

ημερήσια έκθεση σε θόρυβο ποικίλλει αισθητά ανά ημέρα εργασίας, μπορεί να 

χρησιμοποιείται η εβδομαδιαία στάθμη έκθεσης σε θόρυβο αντί της ημερήσιας, η 

οποία δεν πρέπει να υπερβαίνει την οριακή τιμή έκθεσης των 87 dB(A). 

Η λήψη προληπτικών μέτρων αποτελεί υποχρέωση των εργοδοτών  όπως 

καθορίζεται από το προεδρικό διάταγμα 159/1999 - Τροποποίηση του 17/1996 

“Μέτρα για την βελτίωση της ασφάλειας και της υγείας των εργαζομένων κατά την 

εργασία σε συμμόρφωση με τις οδηγίες 89/391/ΕΟΚ και 91/383/ΕΟΚ”. Σε καμία 

περίπτωση η έκθεση του εργαζομένου, δεν επιτρέπεται να υπερβεί τις οριακές 

τιμές έκθεσης. Εάν, παρά τα μέτρα που λαμβάνονται, σημειώνονται εκθέσεις άνω 

των οριακών τιμών έκθεσης, ο εργοδότης οφείλει: 

α) να αναλάβει αμέσως δράση, για να μειώσει την έκθεση κάτω των οριακών 

τιμών έκθεσης, 

β) να εντοπίσει τους λόγους που προκάλεσαν την υπέρβαση των οριακών τιμών 

έκθεσης και 

γ) να προσαρμόσει τα μέτρα προστασίας και πρόληψης προκειμένου να 

αποφευχθεί τυχόν επανάληψη της υπέρβασης. 

Στο ίδιο ΠΔ 149/2006 άρθρο 12 (ΦΕΚ 159/28.07.06) καθορίζονται και οι ποινικές 

και άλλες κυρώσεις που πρέπει να επιβάλλονται στους εργοδότες που δεν 

συμμορφώνονται με τις αντίστοιχες οδηγίες.  

Συνοψίζοντας πρέπει να σημειωθεί ότι ο εργοδότης πρέπει να αποδίδει ιδιαίτερη 

προσοχή τόσο στο έλεγχο της πηγής του θορύβου, όσο και στον έλεγχο διάδοσης 

του θορύβου, αλλά και στη λήψη προστατευτικών μέτρων στον ίδιο τον 

εργαζόμενο. Οι προτάσεις που περιλαμβάνονται στην παραπάνω οδηγία είναι 

βασικά οι ακόλουθες. 

 

Ο έλεγχος στην πηγή του θορύβου μπορεί να επιτευχθεί με: 

• επιλογή κατάλληλου εξοπλισμού εργασίας, ο οποίος εκπέμπει τον ελάχιστο 

δυνατό θόρυβο  

• επιλογή κατάλληλης παραγωγικής διαδικασίας ώστε να εκπέμπεται ο ελάχιστος 

δυνατός θόρυβος 

• ύπαρξη εναλλακτικού εξοπλισμού εργασίας, σχεδιασμένου για να μειώνει την 

εκπομπή θορύβου 

• κατάλληλα προγράμματα συντήρησης του εξοπλισμού εργασίας, του χώρου 

εργασίας και των συστημάτων στο χώρο εργασίας 
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Ο έλεγχος στη διάδοση του θορύβου περιλαμβάνει: 

• το σχεδιασμό και τη διαμόρφωση των χώρων και θέσεων εργασίας π.χ. 

ηχομονωμένες καμπίνες, αύξηση της απόστασης ανάμεσα στην πηγή του 

θορύβου και τον εργαζόμενο 

• για τη μείωση του αερόφερτου θορύβου, π.χ. θωρακίσεις, εγκλεισμό της πηγής 

θορύβου (σε περιβλήματα), καλύψεις με ηχοαπορροφητικό υλικό 

•  για τη μείωση του στερεόφερτου θορύβου, π.χ. απόσβεση ή μόνωση 

 

Τα προστατευτικά μέτρα που ο εργοδότης οφείλει να παρέχει στον εργαζόμενο 

είναι:  

• αποφυγή παράτασης του ωραρίου εργασίας,  

• διάθεση μέσων ατομικής προστασίας της ακοής με επαρκή χαρακτηριστικά 

ηχοεξασθένησης 

• όταν η έκθεση σε θόρυβο είναι ίση ή υπερβαίνει τις ανώτερες τιμές έκθεσης για 

ανάληψη δράσης, η χρήση μέσων ατομικής προστασίας της ακοής είναι 

υποχρεωτική. Υπό εξαιρετικές συνθήκες, όταν, λόγω της φύσης της εργασίας, η 

πλήρης και ορθή χρήση των μέσων ατομικής προστασίας της ακοής ενδέχεται να 

προκαλέσει κινδύνους για την υγεία ή την ασφάλεια μεγαλύτερους από εκείνους 

που θα προέκυπταν αν δεν χρησιμοποιούνταν, είναι δυνατόν μετά από 

γνωμοδότηση του Συμβουλίου Υγιεινής και Ασφάλειας της Εργασίας (Σ.Υ.Α.Ε.) η 

λήψη ατομικών προστατευτικών μέτρων να παρεκκλίνει από αυτά που 

αναφέρθηκαν  

• κατάλληλα προγράμματα εργασίας που περιλαμβάνουν περιόδους επαρκούς 

ανάπαυσης. Ο θόρυβος στους χώρους ανάπαυσης μειώνεται σε στάθμη συμβατή 

με τον προορισμό και τις συνθήκες χρήσης τους. 

• οι θέσεις εργασίας, στις οποίες οι εργαζόμενοι ενδέχεται να εκτεθούν σε θόρυβο 

που υπερβαίνει τις ανώτερες τιμές έκθεσης για ανάληψη δράσης, πρέπει να έχουν 

κατάλληλη σήμανση. Επίσης, οι χώροι όπου βρίσκονται οι παραπάνω θέσεις 

εργασίας οριοθετούνται και η πρόσβαση σε αυτούς περιορίζεται, όπου αυτό είναι 

τεχνικά εφικτό και δικαιολογείται από τον κίνδυνο έκθεσης. 

• επαρκής ενημέρωση, εκπαίδευση και κατά περίπτωση εξάσκηση των 

εργαζομένων, προκειμένου να χρησιμοποιούν σωστά τους εξοπλισμούς εργασίας 

για τη μείωση στο ελάχιστο της έκθεσής τους σε θόρυβο 

• εκτός από την ορθή χρήση των μέσων ατομικής προστασίας της ακοής οι 

εργαζόμενοι πρέπει να ενημερώνονται επίσης για τη φύση των κινδύνων της 

έκθεσης σε θόρυβο, τα μέτρα που λαμβάνονται κατ’ εφαρμογή του σχετικού 

προεδρικού διατάγματος για την εξάλειψη ή την ελαχιστοποίηση των κινδύνων, τις 

οριακές τιμές έκθεσης και τις τιμές έκθεσης για ανάληψη δράσης, τα 

αποτελέσματα της εκτίμησης και της μέτρησης του θορύβου που διενεργούνται, 

επεξηγώντας παράλληλα τη σημασία τους και τους δυνητικούς κινδύνους, τη 

χρησιμότητα και τις μεθόδους εντοπισμού και αναφοράς των συμπτωμάτων των 

ακουστικών βλαβών, τις περιστάσεις υπό τις οποίες οι εργαζόμενοι έχουν 
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δικαίωμα επίβλεψης της υγείας και το σκοπό αυτής, και τις ασφαλείς εργασιακές 

πρακτικές ελαχιστοποίησης της έκθεσης σε θόρυβο με προτεραιότητα στην πηγή 

του. 

 

Σύμφωνα με το ίδιο Π.Δ. για την παρακολούθηση της λειτουργίας της ακοής των 

εργαζομένων λαμβάνονται υπόψη τα ακόλουθα: 

• Η παρακολούθηση περιλαμβάνει αν χρειάζεται, μια αρχική εξέταση (με πλήρες 

ιατρικό ιστορικό) που θα πραγματοποιείται πριν από την έκθεση σε θόρυβο ή 

στην αρχή της έκθεσης και περιοδικές εξετάσεις κατά διαστήματα που ποικίλλουν, 

ανάλογα με τη σοβαρότητα του κινδύνου, τα οποία θα ορίζονται από τον αρμόδιο 

ιατρό. Αρμόδιος ιατρός είναι ο ιατρός της εργασίας (όταν υπάρχει υποχρέωση 

απασχόλησης ιατρού της εργασίας) εκτός και εάν ο ίδιος κρίνει απαραίτητη την 

παραπομπή του εργαζόμενου σε ειδικό ωτορινολαρυγγολόγο. 

• Κάθε εξέταση συνίσταται τουλάχιστον σε ωτοσκόπηση σε συνδυασμό με πλήρη 

ακοομετρικό έλεγχο, που επαναλαμβάνονται εντός δώδεκα μηνών ή το πολύ κάθε 

πέντε χρόνια, εφόσον η έκθεση του εργαζομένου δεν υπερβαίνει τις οριακές τιμές 

έκθεσης. 

 

Μετά τη διαπίστωση περιστατικού επαγγελματικής βαρηκοΐας: 

• ο εργαζόμενος ενημερώνεται από το ιατρό για το αποτέλεσμα της εξέτασης 

• παράλληλα, ο εργοδότης οφείλει να επανεξετάζει την εκτίμηση των κινδύνων και 

τα μέτρα που προβλέπονται για την εξάλειψη ή τη μείωση των κινδύνων, 

εφαρμόζει με τη συμβουλή του ιατρού και του τεχνικού ασφάλειας τα μέτρα τα 

οποία απαιτούνται για την εξάλειψη ή τη μείωση των κινδύνων, 

συμπεριλαμβανομένης της περίπτωσης τοποθέτησης του εργαζόμενου σε άλλη 

θέση εργασίας, όπου δεν υπάρχει κίνδυνος περαιτέρω έκθεσής του, μεριμνά για 

τη συστηματική επίβλεψη της υγείας και λαμβάνει μέτρα για την επανεξέταση της 

κατάστασης της υγείας κάθε άλλου εργαζομένου που έχει υποστεί ανάλογη 

έκθεση. 

• ο ιατρός αναγγέλλει μέσω της επιχείρησης στην αρμόδια Επιθεώρηση Εργασίας 

και στον αρμόδιο ασφαλιστικό φορέα την ακουστική βλάβη που διέγνωσε. 

 

Ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται στην επιλογή του κατάλληλου ατομικού 

προστατευτικού μέσου. Εκτός από τον κατάλληλο τύπο ωτοπροστασίας 

(ωτοβύσματα ή ωτοασπίδες) ο ιατρός της εργασίας πρέπει να βεβαιωθεί ότι το 

ωτοπροστατευτικό μέσο είναι κατάλληλα πιστοποιημένο και οι προδιαγραφές του 

εξασφαλίζουν όχι μόνο την κατάλληλου μεγέθους απόσβεση του θορύβου (όσον 

αφορά στην ένταση του) αλλά και ότι η απόσβεση αφορά στις κατάλληλες 

συχνότητες. Τέλος τα ωτοβύσματα ή οι ωτοασπίδες θα πρέπει να είναι όσο το 

δυνατόν πιο άνετα ώστε να μην προκαλούν καρυβαρία ή κεφαλαλγία στον 

εργαζόμενο, εξασφαλίζοντας έτσι μαζί με την κατάλληλη ενημέρωση τη μέγιστη 

συμμόρφωση του. Οι ωτοασπίδες καλύπτουν ολόκληρα τα πτερύγια των αυτιών 
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και τα κλείνουν ερμητικά. Παρέχουν ηχοπροστασία όπως αναγράφεται στις 

προδιαγραφές τους. Οι ωτοασπίδες που προσαρμόζονται πλήρως στο κράνος 

του εργαζόμενου είναι μια ολοκληρωμένη λύση. Σε περιπτώσεις όπου είναι 

απαραίτητη η επικοινωνία μεταξύ των εργαζόμενων είναι ιδανικό να 

χρησιμοποιούνται προστατευτικά μέσα με προσαρμοσμένο σύστημα 

ενδοεπικοινωνίας. Τα ωτοβύσματα είναι ελαστικά υλικά που εφαρμόζονται 

ερμητικά μέσα στον έξω ακουστικό πόρο. Παρέχουν ηχοπροστασία κυρίως στις 

χαμηλές συχνότητες. Προκειμένου να εφαρμοστούν σωστά τα ωτοβύσματα πρέπει 

να έχουν το κατάλληλο μέγεθος και ο εργαζόμενος να έλκει ελαφρά το πτερύγιο 

του προς τα άνω και πίσω προκειμένου να εφαρμόσουν στο κατάλληλο σημείο 

του έξω ακουστικού πόρου. Συνήθως ο εργαζόμενος πρέπει να συμπιέζει το 

εύπλαστο υλικό ανάμεσα στα δάκτυλα του πριν την εφαρμογή. Οι εργαζόμενοι 

που εκτίθενται σε θόρυβο έντασης μεγαλύτερης των 100 dBΑ TWA συνιστάται να 

χρησιμοποιούν διπλή ωτοπροστασία, δηλαδή και ωτοβύσματα και ωτοασπίδες 

(U.S. Department of Health and Human Services). 

 
ΥΠΟΛΟΓΙΣΜΟΣ ΤΗΣ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 

 

Ο υπολογισμός της αναπηρίας είναι ενιαίος ανεξάρτητα με την αιτιολογία της 

(ΦΕΚ τχ. Β 1506 - 04.05.2012) και γίνεται σύμφωνα με τον Πίνακα 6. Στην Ελλάδα 

η ύπαρξη εμβοών δεν αυξάνει το ποσοστό αναπηρίας. Αντίθετα, η ελάττωση της 

διακριτικής ικανότητας, στα κέντρα όπου υπάρχει τέτοια δυνατότητα, αυξάνει το 

ποσοστό αναπηρίας. Οι υπολογισμοί θα πρέπει να γίνονται με βάση ένα τονικό 

ακοόγραμμα που έχει γίνει μετά από τουλάχιστον 48 ώρες απουσίας έκθεσης σε 

θόρυβο έτσι ώστε να αποκλειστεί τυχόν παροδική αύξηση του ουδού της ακοής 

(ΤΤS). Το ακοόγραμμα αυτό καλό θα ήταν να μην είναι το πρώτο στο οποίο έχει 

υποβληθεί ο εργαζόμενος, ώστε να έχει κατανοήσει πλήρως τη διαδικασία της 

εξέτασης.  

 
      Δεξί 

 

Αριστερό  

 

I 

 

II 

 

III 

 

IV 

 

V 

 

VI 

I 0 0 5 10 20 25 

II 0 10 15 20 25 30 

III 5 15 20 25 30 35 

IV 10 20 25 30 40 45 

V 20 25 30 40 50 60-70 

VI 25 30 35 45 60-70 70-80 

 

Πίνακας 6. Υπολογισμός αναπηρίας από βαρηκοΐα. I= φυσιολογική ακοή, II= 

ελαφρά βαρηκοΐα, III= μέτρια βαρηκοΐα, IV= μεγάλη βαρηκοΐα, V= υπολειμματική 

ακοή, VI= κώφωση. 
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

 

Η επαγγελματική βαρηκοΐα είναι μια αναπηρία που, εφόσον εγκατασταθεί δεν 

επιδέχεται χειρουργικής ή φαρμακευτικής θεραπείας και επηρεάζει σαφώς την 

ποιότητα ζωής, την ψυχολογία και την κοινωνικότητα ενός μεγάλου αριθμού 

εργαζομένων. Εξαιτίας της βαθμιαίας εγκατάσταση της μπορεί να μη θορυβήσει ή 

να μη γίνει έγκαιρα αντιληπτή από τον εργαζόμενο, γι’ αυτό είναι βασικής 

σημασίας η ενημέρωση που πρέπει να παρέχεται κατά κύριο λόγο στον χώρο της 

απασχόλησης τους από τους ιατρούς της εργασίας. Ο εργοδότης είναι 

υποχρεωμένος από το νόμο να εξασφαλίζει αφ’ ενός την κατά το δυνατόν 

ελαχιστοποίηση της παραγωγής και διάδοσης του θορύβου, και όταν αυτό δεν 

είναι αρκετό να παρέχει στους εργαζόμενους τα κατάλληλα μέτρα προστασίας, 

την σωστή ενημέρωση και τη δυνατότητα πρώιμης ανίχνευσης της βαρηκοΐας. Στα 

σημεία αυτά είναι επίσης κομβικός ο ρόλος του ιατρού της εργασίας, ο οποίος 

μπορεί να παρεμβαίνει τόσο στη λήψη των κατάλληλων προληπτικών μέτρων, 

όσο και στην οργάνωση και πραγματοποίηση κατάλληλων προγραμμάτων 

ετήσιου ελέγχου της ακοής. Τέλος, το αντίστοιχο οικονομικό κόστος της πρόληψης 

και πρώιμης ανίχνευσης της επαγγελματικής βαρηκοΐας είναι σαφώς μικρότερο 

του κόστους περίθαλψης και αποκατάστασης των ασθενών (με ακουστικά 

βαρηκοΐας ή και κοχλιακά εμφυτεύματα). 
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ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΩΝ ΔΟΝΗΣΕΩΝ - ΚΡΑΔΑΣΜΩΝ 
ΣΤΗΝ ΥΓΕΙΑ ΤΩΝ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ  
ΕΠΙ ΑΜΑΞΟΣΤΟΙΧΙΩΝ 
 

Ι. Αδαμάκης1, Δ. Πινότση2 και Θ.Κ. Κωνσταντινίδης1 
  
1. Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών Υγιεινή και Ασφάλεια της Εργασίας, Tμήμα Ιατρικής, 

Δημοκρίτειο Πανεπιστήμιο Θράκης (Δ.Π.Θ.), σε σύμπραξη με τα Τμήματα Δημόσιας Υγιεινής και 

Νοσηλευτικής Α΄, Τεχνολογικό Εκπαιδευτικό Ιδρυμα (Τ.Ε.Ι.) Αθήνας, 2. Ελληνικό Ινστιτούτο 

Υγιεινής και Ασφάλειας της Εργασίας. 

 

Περίληψη: Το αντικείμενο της παρούσας έρευνας οι επιπτώσεις των δονήσεων 

στους εργαζόμενους επί των αμαξοστοιχιών. Για τη διερεύνηση των επιπτώσεων 

των «δονήσεων σε όλο το σώμα» διεξήχθη έρευνα στο προσωπικό 

αμαξοστοιχιών του ΟΣΕ. Η έρευνα έλαβε χώρα σε δύο χρονικές περιόδους, μία 

κατά το 2002 (Ομάδα Α) και μία κατά το 2008 (Ομάδα Β). Διανεμήθηκε στους 

εργαζόμενους ερωτηματολόγιο το οποίο αποτελεί μετάφραση και προσαρμογή 

στα ελληνικά του ερωτηματολογίου που έχει αναπτύξει το Vibration Injury Network, 

ερευνητικό δίκτυο που ασχολείται με την αναγνώριση και πρόληψη των 

τραυματισμών από επαγγελματική έκθεση σε δονήσεις και πραγματοποιήθηκαν 

μετρήσεις. Συνολικά εργάζονται στις αμαξοστοιχίες 535 άτομα. Για τις ανάγκες της 

παρούσας μελέτης συμπληρώθηκαν και επιστράφηκαν 239 ερωτηματολόγια. Τα 

ερωτηματολόγια διανεμήθηκαν με τυχαία δειγματοληψία. Όλοι οι εργαζόμενοι 

είναι άνδρες. Για να μετακινηθούν από και προς την εργασία τους χρησιμοποιούν 

αυτοκίνητο και οι περισσότεροι από τους μισούς χρειάζονται χρόνο λιγότερο από 

20 λεπτά για να μεταβούν στην εργασία τους. Οι εργαζόμενοι της Ομάδας Β 

κάθονται στατιστικά σημαντικά περισσότερες ώρες την ημέρα στην εργασία τους, 

χωρίς να δονούνται. Γενικά, διαπιστώθηκε στην Ομάδα Α στατιστικά σημαντική 

διαφορά στη μέση ηλικία των εργαζομένων που ανέφεραν ότι έχουν ενόχληση 

στους καρπούς και στη μέση ηλικία αυτών που δεν ανέφεραν ενόχληση στους 

καρπούς. Αυτοί που ανέφεραν ενόχληση στους καρπούς είχαν στατιστικά 

σημαντικά μεγαλύτερη ηλικία. Στο τμήμα του ερωτηματολογίου που αφορά στην 

ανικανότητα λόγω πόνων στην πλάτη διαπιστώθηκε ότι η Ομάδα Β έχει λιγότερη 

ανικανότητα κατά 0,79 της μονάδας. Άρα η Ομάδα Β έχει «βελτίωση» 10,62% 

συγκριτικά με την Ομάδα Α. Από την ανάλυση για τη διαφορά των μέσων σκορ 

της παραγοντικής ανάλυσης προέκυψε ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά 

των μέσων τιμών των σκορ των παραγόντων μεταξύ των δύο εξεταζόμενων 

ομάδων εργαζομένων (διενεργήθηκε έλεγχος διαφοράς μέσων τιμών, t-test). Το 

μέσο σκορ της γενικής ικανοποίησης αλλά και των σχέσεων με τους συναδέλφους 

είναι στατιστικά σημαντικά μικρότερο στην Α Ομάδα σε σχέση με τη Β ομάδα. 

Αντίθετα, το μέσο σκορ των εργασιακών απαιτήσεων είναι στατιστικά σημαντικά 

μεγαλύτερο στην Ομάδα Α συγκριτικά με αυτό της Ομάδας Β. Αναφορικά με την 
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ηλικία διαπιστώθηκε ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά στο μέσο σκορ 

των παραγόντων «σχέσεις με τους συναδέλφους» και «εργασιακές απαιτήσεις. 

Συγκεκριμένα, διαπιστώθηκε ότι οι ομάδες εργαζομένων με ηλικία μικρότερη από 

40 έτη και ηλικία μεταξύ 40-50, έχουν στατιστικά σημαντικά χαμηλότερο σκορ 

στον παράγοντα «σχέσεις με συναδέλφους» συγκριτικά με τους μεγαλύτερους 

εργαζόμενους (ηλικία μεγαλύτερη από 50 έτη). Επίσης, διαπιστώθηκε ότι η ομάδα 

εργαζομένων με ηλικία μικρότερη από 40 έτη, έχει στατιστικά σημαντικά 

χαμηλότερο σκορ στον παράγοντα «εργασιακές απαιτήσεις» συγκριτικά με τους 

εργαζόμενους με ηλικία 40-50 και πάνω από 50 έτη. Για το δείκτη μάζας σώματος, 

διαπιστώθηκε ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά στο μέσο σκορ του 

παράγοντα εργασιακές απαιτήσεις. Πιο συγκεκριμένα, διαπιστώθηκε ότι υπάρχει 

διαφορά στα σκορ μεταξύ της ομάδας «Υπέρβαρος» και των ομάδων 

«Παχύσαρκος» και «Σοβαρά παχύσαρκος» με μεγαλύτερο σκορ αυτό των 

υπέρβαρων. Για τη συνολική έκθεση διαπιστώθηκε ότι στον παράγοντα σχέσεις 

με συναδέλφους, οι εργαζόμενοι με μέτρια έκθεση έχουν στατιστικά σημαντική 

διαφορά από αυτούς με χαμηλή έκθεση και με υψηλή έκθεση. Επιπλέον στον 

παράγοντα εργασιακές απαιτήσεις διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά 

σε αυτούς με μέτρια έκθεση και σε αυτούς με υψηλή έκθεση. Αναφορικά με τις 

μετρήσεις ελήφθησαν υπ’ όψη η Κατάσταση Σιδηροδρομικής Γραμμής 

(οδόστρωμα) και το Τροχαίο Υλικό (Όχημα). Οι μετρήσεις έγιναν σε διάφορες 

θέσεις εργασίας με τα επιταχυνσιόμετρα τοποθετημένα στα καθίσματα ή στο 

δάπεδο. Από την σύγκριση των μετρήσεων προκύπτει ότι οι  τιμές που 

μετρήθηκαν δεν υπερβαίνουν τις  οριακές αλλά και τις τιμές ανάληψης δράσης. 

 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Στην ελληνική βιβλιογραφία δεν υπάρχουν αξιόπιστα στοιχεία που να 

προσδιορίζουν τον αριθμό των εκτιθέμενων σε δονήσεις εργαζόμενων. 

Ενδεικτικά, όπως προκύπτει από την τελευταία έρευνα του Ευρωπαϊκού 

Οργανισμού για την Ασφάλεια και την Υγεία στην Εργασία, στο Ηνωμένο Βασίλειο 

περίπου 5.000.000 εργαζόμενοι εκτίθενται σε δόνηση άκρας χειρός - βραχίονα 

στον εργασιακό χώρο. Από αυτούς τα 2.000.000 εκτίθενται σε επίπεδα δόνησης 

όπου υπάρχουν σαφείς κίνδυνοι πρόκλησης βλάβης. 

Από τα ευρήματα της τέταρτης ευρωπαϊκής έρευνας για τις συνθήκες εργασίας του 

Ευρωπαϊκού Ιδρύματος για τη Βελτίωση των Συνθηκών Διαβιώσεως και Εργασίας 

διαπιστώθηκε ότι περίπου το 15% των ανδρών δηλώνει έκθεση σε κραδασμούς, 

συνεχώς ή σχεδόν συνεχώς, έναντι ποσοστού 5% αντίστοιχα, των γυναικών. Ενώ 

σύμφωνα με την τρίτη ευρωπαϊκή έρευνα για τις συνθήκες εργασίας 

διαπιστώθηκε ότι η σταθερή έκθεση στη δόνηση είναι πιο κοινή μεταξύ των 

ανδρών (15%) από ότι των γυναίκες (6%). Παράλληλα από την έκθεση για τις 25 

αναφορές χωρών της Ευρωπαϊκής Ενωσης προκύπτει ότι 35,6% των ανδρών 

εργαζομένων και 9,7% των γυναικών εκτίθεται τουλάχιστον ένα τέταρτο του 
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χρόνου εργασίας σε δονήσεις. Η τρίτη γενική έρευνα στις συνθήκες εργασίας του 

Ιδρύματος του Δουβλίνου δείχνει ότι κατά μέσον όρο στην Ευρώπη ένα τρίτο των 

εργαζομένων εκτίθεται σε ένα είδος δόνησης προερχόμενης από οποιαδήποτε 

πηγή, εργαλείο ή μηχάνημα. Ένας περίπου στους 6 εργαζόμενους υπόκειται στο 

μισό του χρόνου του σε δονήσεις. 

Στη Γερμανία τα στοιχεία για την έκθεση των εργαζομένων σε δονήσεις δείχνουν 

ότι 17,8% των προσώπων εργάζονται συχνά με ισχυρές δονήσεις στη γεωργία 

και τη δασονομία, 15,2% στην κατασκευή και 4,6% τα ορυχεία, την ηλεκτρική 

ενέργεια, το αέριο και την ύδρευση. Ο συνολικός αριθμός εκτεθειμένων 

προσώπων υπολογίζεται περίπου στα 3 εκατομμύρια. 

Οι δονήσεις είναι μηχανικές ταλαντώσεις που μεταφέρονται μέσω στερεών 

σωμάτων. Όταν το ανθρώπινο σώμα βρίσκεται σε επαφή με μία διάταξη ή 

συσκευή που δονείται, υπόκειται σε εξαναγκασμένες μετατοπίσεις από τη θέση 

ισορροπίας του. Μια δόνηση μπορεί να προκληθεί από διάφορες αιτίες. Στους 

χώρους εργασίας πολλές είναι οι πηγές κραδασμών: μηχανήματα (αλυσοπρίονα, 

κρουστικά εργαλεία), οχήματα, ελκυστήρες κ.λπ. Παρόλη την εξέλιξη στην 

κατασκευή του εξοπλισμού εργασίας, απόλυτη εξάλειψη των κραδασμών δεν είναι 

εφικτή. O μηχανισμός με τον οποίον επιδρούν οι δονήσεις στον ανθρώπινο 

οργανισμό είναι σύνθετος και συνάρτηση πολλών μεταβλητών, όπως η ένταση 

και η συχνότητά τους, η διάρκεια της έκθεσης και το μέρος του σώματος που 

εκτίθεται. 

Για να εκτιμηθούν ακριβώς τα αποτελέσματα των δονήσεων στον άνθρωπο, 

πρέπει να εξετασθούν τα φυσικά χαρακτηριστικά τους, οι τρόποι μεταφοράς τους 

στο ανθρώπινο σώμα καθώς και η βιολογική απάντηση του οργανισμού. 

Η επίδραση των δονήσεων στον ανθρώπινο οργανισμό, μπορεί να προκαλέσει 

διαταραχές και σοβαρές βλάβες στις φυσιολογικές λειτουργίες, καθώς και 

διάφορες ανατομικές αλλοιώσεις ως συνέπεια συνεχών μικροτραυματισμών των 

μαλακών ιστών. Επιπλέον, προκαλεί και ψυχολογικές διαταραχές, που είναι 

ικανές να επηρεάσουν αρνητικά τη γενικότερη κατάσταση της ψυχικής ευεξίας του 

ατόμου, μειώνοντας την ικανότητα αντίδρασης του οργανισμού στα εξωτερικά 

ερεθίσματα και κατά συνέπεια αυξάνοντας τις πιθανότητες πρόκλησης 

ατυχήματος. 

Οι δονήσεις που επιδρούν σε όλο το ανθρώπινο σώμα εντάσσονται στο φάσμα 

των χαμηλών (0-2 Ηz) και μέσων συχνοτήτων (2-20 Hz). Η επαγγελματική έκθεση 

εντοπίζεται κύρια στις μεταφορές. Πλήττουν κυρίως τους εργαζόμενους που 

βρίσκονται στην όρθια καθώς και στην καθιστική στάση, προκαλώντας την 

εμφάνιση διάφορων συμπτωμάτων κυρίως αιθουσαίας αιτιολογίας, όπως ναυτία, 

υπέρταση, διαταραχές καρδιακού ρυθμού, δυσκολίες στη χώνεψη, γενική 

δυσφορία, δύσπνοια, διαταραχές στην ισορροπία και τις κινήσεις, βλάβες στην 

σπονδυλική στήλη κ.λπ. 

Οι δονήσεις που εντάσσονται στο φάσμα των συχνοτήτων 10-50 Hz, 

προσβάλλουν τα οστά και τις αρθρώσεις κυρίως των άκρων και της σπονδυλικής 
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στήλης προκαλώντας εκφύλιση του σκελετού, ως συνέπεια μικροτραυματισμών 

των ιστών. Οι δονήσεις των συχνοτήτων πάνω από 50 Hz όπως αυτές που 

προκαλούνται από τα τρυπάνια, τα αλυσοπρίονα και άλλα κρουστικά ή 

περιστρεφόμενα εργαλεία, προκαλούν διάφορες νευροαγγειακές εκδηλώσεις και 

ευθύνονται για την κλινική εικόνα που χαρακτηρίζει το «φαινόμενο Raynaud» ή 

σύμπτωμα του «λευκού δακτύλου». 

 
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 

 

Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσε το προσωπικό αμαξοστοιχιών του ΟΣΕ στο 

οποίο διανεμήθηκε το «Ερωτηματολόγιο για την Εξέταση της Υγείας κατά 

Περιόδους». Για να αυξηθεί η συμμετοχή στην έρευνα, οι διοικήσεις και τα 

σωματεία των εργαζομένων είχαν την ευκαιρία να δουν το ερωτηματολόγιο που 

χρησιμοποιήθηκε και να εγκρίνουν τη χρήση του πριν τη διανομή του. Η έρευνα 

έγινε σε δύο χρονικές περιόδους, μία κατά το 2002 και μία κατά το 2008. Το 

ερωτηματολόγιο αποτελεί μετάφραση και προσαρμογή στα ελληνικά του 

ερωτηματολογίου που έχει αναπτύξει το Vibration Injury Network. Το ερευνητικό 

αυτό δίκτυο ασχολείται με την αναγνώριση και πρόληψη των τραυματισμών από 

επαγγελματική έκθεση σε δονήσεις. Το ερωτηματολόγιο περιλαμβάνει τέσσερα 

τμήματα. Στο πρώτο τμήμα περιλαμβάνονται προσωπικές και γενικές 

πληροφορίες, στο δεύτερο τμήμα περιλαμβάνονται πληροφορίες για το 

περιβάλλον εργασίας, στο τρίτο τμήμα συγκεντρώνεται το προσωπικό ιατρικό 

ιστορικό των εργαζομένων ενώ στο τέταρτο τμήμα γίνεται μέτρηση της 

ικανοποίησης από την εργασία. Για τη συλλογή των στοιχείων συγκεντρώθηκαν 

93 ερωτηματολόγια κατά την πρώτη και 146 κατά τη δεύτερη χρονική περίοδο. Τα 

ερωτηματολόγια που διανεμήθηκαν από τον ερευνητή ήταν ανώνυμα, 

αυτοσυμπληρούμενα και διασφάλιζαν την εμπιστευτικότητα των απαντήσεων. Η 

διανομή των ερωτηματολογίων έγινε με τυχαία δειγματοληψία και για την ανάλυση 

των δεδομένων χρησιμοποιήθηκε τα στατιστικά προγράμματα SPSS, Minitab, 

καθώς και το Excel. Πέρα από τα περιγραφικά αποτελέσματα, οι μέθοδοι που 

χρησιμοποιήθηκαν ήταν έλεγχος student (t-test), παραγοντική ανάλυση και 

έλεγχος χ2. Η στατιστική σημαντικότητα τέθηκε στο 0,05. Κατά την έρευνα 

διεξήχθησαν και μετρήσεις των δονήσεων. Για την πραγματοποίηση των 

μετρήσεων ελήφθησαν υπ’ όψη η κατάσταση της Σιδηροδρομικής Γραμμής 

Τροχαίο Υλικό. 

 
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ 

 

Δημογραφικά 

 

Οι εργαζόμενοι που συμμετείχαν στην μελέτη ήταν όλοι άνδρες. Στην ομάδα Α η 

ηλικία των εργαζομένων ήταν 42,4±4,5 ενώ στην ομάδα Β ήταν 48,8±3,8. Στο 
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εξεταζόμενο δείγμα κάποιοι από τους εργαζόμενους είναι ίδιοι. Εξαιτίας αυτού, 

παρατηρείται στατιστικά σημαντική διαφορά στη μέση ηλικία των δύο ομάδων 

(από έλεγχο ισότητας μέσων p<0.01). Με τη γυμναστική φαίνεται να ασχολείται το 

23,7% (επί των αποκριθέντων) από την ομάδα Α και το 28,1% από την ομάδα Β. 

Αναλυτικά η συχνότητα της έντασης της γυμναστικής φαίνεται στον πίνακα 1. Η 

πλειοψηφία των αποκριθέντων (69,2%) της ομάδας Β είναι καπνιστές, καθώς 

επίσης και της κατανάλωσης αλκοόλ και των δύο ομάδων. Από τη μελέτη του 

δείκτη μάζας σώματος (Body mass index, BMI) διαπιστώθηκε ότι στην Ομάδα Α 

το ποσοστό των υπέρβαρων είναι διπλάσιο από αυτό της Ομάδας Β, ενώ το 

ποσοστό των σοβαρά παχύσαρκων στην Ομάδα Β είναι τριπλάσιο από αυτό της 

Ομάδας Α. 

 
 Ομάδα Α Ομάδα Β 

Γυμναστική 23,7 28,1 

Εξαντλητική γυμναστική   

Ποτέ 44,1 34,9 

<1 φορά/εβδομάδα 26,9 20,5 

1-2 φορές/εβδομάδα 6,5 30,1 

≥3 φορές/εβδομάδα 2,2 3,4 

Καθημερινά - 2,7 

Καπνιστής ή πρώην καπνιστής 39,8 69,2 

Κατανάλωση αλκοόλ 71,0 77,4 

Εβδομάδα   

1-3 ποτήρια 47,3 44,5 

4-6 ποτήρια 20,4 24,7 

>6 ποτήρια 5,4 13,0 

Ημέρα   

<1 ποτήρι 67,7 49,3 

2-3 ποτήρια 7,5 14,4 

>2 ποτήρια  5,5 

Δείκτης μάζας σώματος   

Ιδανικό βάρος 11,5 17,6 

Υπέρβαρος 42,3 20,6 

Παχύσαρκος 37,2 31,3 

Σοβαρά Παχύσαρκος 9,0 30,5 

 

Πίνακας 1. Χαρακτηριστικά του εξεταζόμενου πληθυσμού ανά Ομάδα (%). 

 

Περιβάλλον εργασίας 

 

Στο τμήμα 2 του ερωτηματολογίου δίνονται πληροφορίες που αφορούν στην 

έκθεση των εργαζομένων στο συγκεκριμένο εργασιακό περιβάλλον. Αυτές είναι τα 

έτη εργασίας, οι ώρες ανά ημέρα, οι ημέρες ανά εβδομάδα και οι εβδομάδες ανά 

έτος που έχουν αναφέρει οι εργαζόμενοι ότι εργάζονται. Για να συνδυαστούν όλα 



 

42 
 

αυτά τα στοιχεία υπολογίστηκε ένας δείκτης που είναι οι συνολικές εργατοώρες 

του κάθε εργαζόμενου και αντιπροσωπεύουν την έκθεσή του. 

Ο τελικός δείκτης εκφράζει χιλιάδες εργατοώρες. Για τη διευκόλυνση των 

υπολογισμών ο παραπάνω δείκτης διαιρέθηκε με το 1000. Ο μέσος δείκτης 

έκθεσης για την Ομάδα Α είναι 37,28, ενώ όπως είναι αναμενόμενο για την Ομάδα 

Β είναι 46,42 χωρίς όμως να υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά. 

Οι περισσότεροι εργαζόμενοι για να μετακινηθούν από και προς την εργασία τους 

χρησιμοποιούν αυτοκίνητο (βλ. πίνακα 2). Περισσότεροι από τους μισούς 

εργαζόμενους χρειάζονται χρόνο λιγότερο από 20 λεπτά για να μεταβούν στην 

εργασία τους. 

 
 Ομάδα Α Ομάδα Β 

Μεταφορικό μέσο   

Αυτοκίνητο 78,5 72,6 

Λεωφορείο 8,6 4,1 

Τρένο 3,2 4,8 

Ποδήλατο 2,2 4,1 

Με τα πόδια 6,5 11,6 

Χρόνος μετάβασης (λεπτά)   

<20 59,1 57,5 

20-40 22,6 26,7 

40-60 12,9 10,3 

>60 4,3 3,4 

Τρόπος/ταχύτητα οδήγησης   

Σταθερή 22,6 47,3 

Αργή 3,2 6,8 

Γρήγορη 6,5 11,6 

Επιταχυνόμενη/επιβραδυνόμενη 25,8 17,1 

 

Πίνακας 2. Μεταφορικό μέσο από και προς την εργασία και χρόνος μετάβασης. 

 

Στην Ομάδα Α περίπου το ένα τέταρτο των εργαζομένων οδηγεί με σταθερή 

ταχύτητα και επίσης το ένα τέταρτο των εργαζομένων οδηγεί με 

επιταχυνόμενη/επιβραδυνόμενη ταχύτητα. Αντίθετα στην Ομάδα Β περίπου οι 

μισοί εργαζόμενοι (47,3%) αναφέρουν ότι συνήθως η ταχύτητα οδήγησης είναι 

σταθερή. Στην Α Ομάδα το 58% των εργαζομένων ανέφερε ότι ο κάθισμά τους 

είναι αναρτώμενο ενώ στην Ομάδα Β μόλις το 28% ανέφερε το ίδιο. Στον πίνακα 6 

παρουσιάζεται το είδος της ανάρτησης που αναφέρθηκε συχνότερα από τους 

εργαζόμενους. Παρουσιάζεται επίσης το ποσοστό των εργαζομένων που έχουν 

ρυθμιζόμενη θέση (66,7% για την Ομάδα Α και 59,6% για την Ομάδα Β), καθώς 

επίσης και το ποσοστό των εργαζόμενων που ρυθμίζουν τη θέση τους. Συνολικά 

φαίνεται ότι το 61,3% από την Ομάδα Α και 35,6% από την Ομάδα Β έχει λάβει 

οδηγίες, σχετικά με τη ρύθμιση του καθίσματός τους. 
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 Ομάδα Α Ομάδα Β 

 

Κάθισμα αναρτώμενο 

 

  

Όχι 6,5 34,9 

Ναι 58,1 

 

28,1 

 

 

Είδος ανάρτησης 

 

  

μηχανική ανάρτηση 39,8 37,7 

ανάρτηση αέρος 1,1 1,4 

υδραυλικό σύστημα ανάρτησης 

 

23,7 

 

6,8 

 

 

Ρυθμιζόμενη θέση 

 

  

Όχι 2,2 14,4 

Ναι 

 

66,7 

 

59,6 

 

 

Ρυθμίζετε τη θέση σας; 

 

 

66,7 

 

50,0 

 

Λάβατε οδηγίες σχετικά με τη ρύθμιση του 

καθίσματός σας; 

 

  

Όχι 5,4 26,0 

Ναι 61,3 

 

35,6 

 

 

Πίνακας 3. Είδος καθίσματος. 

 
 Ομάδα Α Ομάδα Β 

Σωστό υποστήριγμα για την πλάτη 65,6 64,4 

Ξεχωριστό υποστήριγμα στην πλάτη 35,5 26,7 

Στηρίγματα για τους βραχίονες 38,7 24,7 

Χρησιμοποιείτε τα στηρίγματα για τους 

βραχίονες κατά την οδήγηση; 

37,6 17,8 

 

Πίνακας 4. Υποστηρίγματα. 

 

Ποσοστό μεγαλύτερο από 60% και για τις δύο εξεταζόμενες ομάδες αναφέρει ότι 

το κάθισμά έχει σωστό υποστήριγμα στην πλάτη. Παρόλα αυτά περίπου το 35,5% 
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στην Ομάδα Α και το 26,7% στην Ομάδα Β χρησιμοποιεί ξεχωριστό υποστήριγμα 

(ζώνη) όταν οδηγεί. 

Το 38,7% από την Ομάδα Α και το 26,7% από την Ομάδα Β ανέφερε ότι το 

κάθισμά τους έχει στηρίγματα για τους βραχίονες. Το 37,6% από την Ομάδα Α και 

το 17,8% από την Ομάδα Β χρησιμοποιεί τα στηρίγματα για τους βραχίονες κατά 

την οδήγηση. 

  
 Ομάδα Α Ομάδα Β 

 

Πόσο συχνά τραντάζεται το όχημά σας έτσι που το 

σώμα σας ανασηκώνεται από το κάθισμά; 

 

  

Ποτέ 7,5 39,7 

Λιγότερο από 5 φορές την ημέρα 25,8 27,4 

Περισσότερο από 5 φορές την ημέρα, αλλά λιγότερο 

από 5 φορές την ώρα 
9,7 6,2 

Περισσότερο από 5 φορές ανά ώρα, αλλά λιγότερο 

από 5 φορές ανά λεπτό 
31,2 6,8 

Περισσότερο από 5 φορές ανά λεπτό 2,2 

 

4,1 

 

 

Πόσο συχνά το κάτω μέρος του καθίσματός σας 

ανασηκώνεται ενώ οδηγείτε; 

 

  

Ποτέ 37,6 65,8 

Λιγότερο από 5 φορές την ημέρα 3,2 13,0 

Περισσότερο από 5 φορές την ημέρα, αλλά λιγότερο 

από 5 φορές την ώρα 
4,3 ,7 

Περισσότερο από 5 φορές ανά ώρα, αλλά λιγότερο 

από 5 φορές ανά λεπτό 
30,1 2,1 

Περισσότερο από 5 φορές ανά λεπτό 

 
 

2,1 

 

 

Πίνακας 5. Τράνταγμα. 

 

Στην ερώτηση «πόσο συχνά το όχημά σας τραντάζεται έτσι που το σώμα σας 

ανασηκώνεται από το κάθισμα», το 31,2% της Ομάδας Α απάντησε «περισσότερο 

από 5 φορές την ώρα, αλλά λιγότερο από 5 φορές ανά λεπτό» ενώ το 26% 

απάντησε «λιγότερο από 5 φορές την ημέρα». Στην Ομάδα Β η πλειοψηφία 

(σχεδόν 70%) απάντησε ότι «ποτέ» ή «λιγότερο από 5 φορές την ημέρα» 

τραντάζεται το όχημά τους. 

Αντίστοιχη ανομοιογένεια παρατηρείται και στις απαντήσεις που δόθηκαν στην 

ερώτηση πόσο συχνά το κάτω μέρος του καθίσματός σας ανασηκώνεται ενώ 

οδηγείτε. Το 37,6% της Ομάδας Α απάντησε «ποτέ» και το 30% της ίδια ομάδα 
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απάντησε «Περισσότερο από 5 φορές ανά ώρα, αλλά λιγότερο από 5 φορές ανά 

λεπτό». Αντίθετα το 66% της Ομάδας Β απάντησε «ποτέ», στην ίδια ερώτηση 

(πίνακας 5). 

 
 Ομάδα Α Ομάδα Β 

 

Δυσφορία από τη μηχανική δόνηση ή εκτίναξη στην 

εργασία 

 

  

Κάθετη δόνηση 94,6 70,5 

Εμπρόσθια/οπίσθια δόνηση 74,2 54,8 

Πλευρική δόνηση 77,4 

 

56,2 

 

 

Πίνακας 6. Μηχανική δόνηση ή εκτίναξη. 

 

Μεγάλο ποσοστό των εργαζομένων και στις δύο ομάδες βιώνει δυσφορία από την 

μηχανική δόνηση ή εκτίναξη στην εργασία του, όπως φαίνεται και στον πίνακα 6. 

 
 Ομάδα Α Ομάδα Β 

Πόσες ώρες την ημέρα κάθεστε χωρίς να 

δονείστε στην εργασία σας; 

1,3±2,3 3,2±5,0 

Πόσες μέρες την εβδομάδα κάθεστε; 2,4±1,2 2,4±1,6 

Πόσες εβδομάδες το χρόνου κάθεστε; 9,0±12,9 10,0±17,2 

 

Πίνακας 7. Μέσος χρόνος (±τυπική απόκλιση) χωρίς δόνηση. 

 

Οι εργαζόμενοι της Ομάδας Β κάθονται στατιστικά σημαντικά περισσότερες ώρες 

την ημέρα στην εργασία τους, χωρίς να δονούνται (βλ. πίνακα 7). 

Το 76% της Ομάδας Α και το 53% της Ομάδας Β ανέφερε ότι δεν έχει μία θέση 

συστροφής χωρίς να δονείται συχνά ή/και για μεγάλα χρονικά διαστήματα. 

 
 Ομάδα Α Ομάδα Β 

Πόσες ώρες σε μια συνηθισμένη ημέρα 

στέκεστε/περπατάτε στην εργασία σας; 

3,6±3,6 5,90±2,8 

Πόσες μέρες την εβδομάδα εργάζεστε; 4,5±0,6 5,9±5,1 

Πόσες εβδομάδες το χρόνο εργάζεστε; 46,4±4,6 46,6±8,6 

 

Πίνακας 8. Μέση χρονική διάρκεια (±τυπική απόκλιση) που οι εργαζόμενοι 

στέκονται/περπατάνε, εργάζονται. 

 

Οι εργαζόμενοι της Ομάδας Β ανέφεραν στατιστικά σημαντικά περισσότερες ώρα 

που στέκονται/περπατούν στην εργασία από τους εργαζόμενους της Ομάδας Α 
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καθώς επίσης και στατιστικά σημαντικά περισσότερες μέρες εργασίας (πίνακας 

8). Σε μεγάλο ποσοστό των εργαζομένων και από τις δύο ομάδες, η εργασία του 

περιέχει ανύψωση. Αναλυτικά τα αποτελέσματα παρουσιάζονται στον πίνακα 9. 

 
 Ομάδα Α Ομάδα Β 

Η εργασία περιέχει ανύψωση 25,8 50,7 

Ανύψωση με αδέξιες κινήσεις 5,4 37,7 

Αν οδηγείς και ανυψώνεις στην εργασία σου 

πόσο συχνά ανυψώνεις αμέσως μετά την 

οδήγηση 

  

Σπάνια 21,5 29,5 

Περιστασιακά 2,2 15,8 

Συχνά 4,3 9,6 

Παρατεταμένη ή επαναλαμβανόμενη εργασία που 

εκτελείται με την πλάτη 

  

Κλίση προς τα εμπρός, προς τα πίσω ή πλευρικά 51,6 39,7 

Περιστροφή 43,0 26,7 

Ταυτόχρονη κλίση και περιστροφή 43,0 36,3 

Επαναλαμβανόμενη, παρατεταμένη ή δύσκολη 

μεταφορά, ώθηση ή έλξη φορτίων 

17,2 38,4 

 

Πίνακας 9. Σχετική συχνότητα (%) συμμετοχής σε εργασίες ανύψωσης. 

 

Συμπτώματα από το μυοσκελετικό 

 

Το τμήμα 3 του ερωτηματολογίου που διανεμήθηκε στους εργαζόμενους, 

περιλαμβάνει ερωτήσεις για της ενοχλήσεις που πιθανώς είχαν: 

 

α) σε διαφορετικά μέρη του σώματος (πλάτη, λαιμός, ώμοι), 

 

β) σε διαφορετικές χρονικές περιόδους (κατά τη διάρκεια των τελευταίων 7 

ημερών ή των τελευταίων 12 μηνών). 

 

Εξετάζεται επίσης η ύπαρξη ενοχλήσεων (όπως άλγος, πόνος, δυσφορία, 

μούδιασμα) σε αγκώνες, καρπούς/χέρια, ψηλά στην πλάτη, 

γοφούς/μηρούς/γλουτούς, γόνατα, αστραγάλους/πόδια κατά τη διάρκεια των 

τελευταίων 12 μηνών. 

Όσοι από τους εργαζόμενους δεν είχαν κάποια ενόχληση σε μέρη του σώματός 

τους, αγνόησαν τα τμήματα του ερωτηματολογίου που αναφέρονταν σε αυτά. 

Στους επόμενους πίνακες παρουσιάζεται αναλυτικά ο επιπολασμός της αναφοράς 

των μυοσκελετικών ενοχλημάτων ανά ομάδα, κατά τη διάρκεια των τελευταίων 7 

ημερών και των τελευταίων 12 μηνών. 
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Ενοχλήσεις Ομάδα Α Ομάδα Β 

Χαμηλά στην πλάτη   
Σπάνια 6,5 14,4 

Συχνά 6,5 15,8 

Λαιμός   
Σπάνια 1,1 6,2 

Συχνά 5,4 8,2 

Ώμοι   
Σπάνια - 8,9 

Συχνά 2,2 6,2 
 

Πίνακας 10. Επιπολασμός (%) αναφοράς μυοσκελετικών ενοχλημάτων ανά ομάδα 

κατά τη διάρκεια των τελευταίων 7 ημερών (πλάτη, λαιμός, ώμοι). 

 
Ενοχλήσεις Ομάδα Α Ομάδα Β 

Χαμηλά στην πλάτη   
Σπάνια 9,7 12,3 

Συχνά 7,5 20,5 

Λαιμός   
Σπάνια 1,1 10,3 

Συχνά 5,4 9,6 

Ώμοι   
Σπάνια - 11,0 

Συχνά 2,2 7,5 
 

Πίνακας 11. Επιπολασμός (%) αναφοράς μυοσκελετικών ενοχλημάτων ανά ομάδα 

κατά τη διάρκεια των τελευταίων 12 μηνών (πλάτη, λαιμός, ώμοι). 

 
Ενοχλήσεις Ομάδα Α Ομάδα Β 
Αγκώνες 2,2 6,2 

Καρπός/χέρια 4,3 7,5 

Ψηλά στην πλάτη - - 

Γοφοί/μηροί/γλουτοί 32,3 10,3 

Γόνατα 8,6 24,0 

Αστράγαλοι/πόδια 24,7 15,8 
 

Πίνακας 12. Επιπολασμός (%) αναφοράς μυοσκελετικών ενοχλημάτων ανά ομάδα 

κατά τη διάρκεια των τελευταίων 12 μηνών (άλλα μέρη σώματος). 

 
Ενοχλήσεις Ομάδα Α Ομάδα Β 
Ρήξη μέσα στη βουβωνική χώρα 4,3 5,5 

Πεπτικές διαταραχές 14,0 21,9 

Κυκλοφορικά προβλήματα 15,1 20,5 

Φαινόμενο Raynaud’s 1,1 2,1 

Ουρικές διαταραχές 2,2 6,8 

Ενοχλήσεις στο πρόστοο (ίλιγγοι) 1,1 8,2 
 

Πίνακας 13. Επιπολασμός (%) αναφοράς άλλων διαταραχών. 
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Όπως φαίνεται οι πλειοψηφία των εργαζομένων και στις δύο ομάδες ανέφεραν 

συχνότερα ότι υποφέρουν από πεπτικές διαταραχές (14% στην Ομάδα Α και 22% 

στην Ομάδα Β) καθώς και από κυκλοφορικά προβλήματα (15% στην Ομάδα Α και 

21% στην Ομάδα Β).  

Έγινε διερεύνηση της επίδρασης δημογραφικών χαρακτηριστικών του δείγματος 

σε σχέση με τις ενοχλήσεις που ανέφεραν οι εργαζόμενοι από τις δύο 

διαφορετικές ομάδες. Τα δημογραφικά χαρακτηριστικά ήταν η ηλικία, ο δείκτης 

μάζας σώματος και η επαγγελματική έκθεση. 

Στην Ομάδα Α, διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στη μέση ηλικία των 

εργαζομένων που ανέφεραν ότι έχουν ενόχληση στους καρπούς και στη μέση 

ηλικία αυτών που δεν ανέφεραν ενόχληση στους καρπούς. Αυτοί που ανέφεραν 

ενόχληση στους καρπούς είχαν στατιστικά σημαντικά μεγαλύτερη ηλικία. 

 
 Μέση ηλικία 

 Ομάδα Α Ομάδα Β 

Ενόχληση στους καρπούς   

Όχι 42,6(±4,7) 50,0(±4,2) 

Ναι 48,0(±2,9) 49,2(±3,4) 

 

Πίνακας 14. Ηλικία και ενόχληση στους καρπούς. 

 

Για τις λοιπές ενοχλήσεις που αναφέρθηκαν δεν διαπιστώθηκαν κάποια 

στατιστικά σημαντικά ευρήματα σε σχέση με τα διερευνώμενα δημογραφικά 

χαρακτηριστικά. 

 
ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ROLAND ΚΑΙ MORRIS ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΑ 

 

Για τη μέτρηση της ανικανότητας, που σχετίζεται με τον τρόπο που επιδρά ο 

πόνος στην πλάτη, χρησιμοποιήθηκε το προσαρμοσμένο στην ελληνική γλώσσα 

ερωτηματολόγιο των Roland - Morris Disability Questionnaire - RMDQ (Roland, 

1983). Πρόκειται για ένα σύνθετο, σταθμισμένο στην Ελλάδα (Boscainos, 2003), 

ερωτηματολόγιο ανίχνευσης της ανικανότητας λόγω πόνων στην πλάτη. Η 

βαθμολόγηση με το RMDQ γίνεται με την πρόσθεση των θετικών απαντήσεων 

που καταχωρούνται από τους εργαζόμενους. Άρα η βαθμολόγηση κυμαίνεται από 

0 ως 24 (24 ερωτήσεις). Από τους 93 εργαζόμενους της Ομάδας Α οι 18 (19,4%) 

απάντησαν θετικά και σημείωσαν μέση βαθμολογία 7,44 (±5,67). Από τους 146 

εργαζόμενους της Ομάδας Β απάντησαν θετικά οι 43 (30,0%) με χαμηλότερη όμως 

μέση βαθμολογία, 6,65 (±6,84). Άρα παρόλο που απάντησε μεγαλύτερο ποσοστό 

εργαζομένων στην Ομάδα Β θετικά απάντησαν λιγότερες φορές στις ερωτήσεις 

του ερωτηματολογίου. Επίσης παρά το γεγονός ότι είναι μεγαλύτερος ο μέσος 

βαθμός ανικανότητας στην Ομάδα Α απ’ ότι στην Ομάδα Β η διαφορά δεν είναι 

στατιστικά σημαντική (t-test). 
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Ομάδα Πλήθος 

καταφατικών 

απαντήσεων 

Μέση 

βαθμολογία 

Τυπική 

απόκλιση 

p-value 

Α 18 7,44 5,67 
0,64 

Β 43 6,81 6,84 
 

Πίνακας 15. Καταφατικές απαντήσεις, μέση βαθμολογία, τυπική απόκλιση και p-

value ανά ομάδα για το ερωτηματολόγιο Roland και Morris για την Ανικανότητα. 
 

Ουσιαστικά από τα παραπάνω προκύπτει ότι η Ομάδα Β έχει λιγότερη 

ανικανότητα λόγω πόνων στην πλάτη κατά 0,79 της μονάδας. Άρα η Ομάδα Β έχει 

«βελτίωση» 10,62% συγκριτικά με την Ομάδα Α (0,79/7,44*100=10,62%). 
 

 
 

Γράφημα 1. Γράφημα δείκτη Roland - Morris ανά ομάδα. 
 

 

Δημογραφικά χαρακτηριστικά και δείκτης Roland Morris 
 

Οι δείκτες συσχέτισης μεταξύ των δημογραφικών χαρακτηριστικών (ηλικία, 

δείκτης μάζας σώματος και έκθεση στον βλαπτικό παράγοντα) και αξιολόγησης 

της ανικανότητας δεν παρουσιάζουν στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις μεταξύ 

των δύο Ομάδων. 
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  Αξιολόγηση ανικανότητας 

  Ομάδα Α Ομάδα Β 

Ηλικία Pearson’s r -0,079 0,231 

 p-value 0,789 0,174 

Δείκτης μάζας σώματος Pearson’s r 0,539 0,016 

 p-value 0,057 0,924 

Συνολική έκθεση Pearson’s r -0,015 0,136 

 p-value 0,957 0,499 
 

Πίνακας 16. Αξιολόγηση της ανικανότητας. 

 
ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗ ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ 

 

Στο τμήμα 4 του ερωτηματολογίου, οι εργαζόμενοι καλούνται να αξιολογήσουν 

αναφορές της γενικής κατάστασης στην εργασία τους. Σε αυτές τις αναφορές 

δηλώνουν εάν συμφωνούν ή διαφωνούν βαθμολογώντας με τον κατάλληλο αριθμό 

σε μια 5βάθμια κλίμακα Likert από το 1: «διαφωνώ τελείως» έως το 5: συμφωνώ 

τελείως. Με αυτό τον τρόπο γίνεται μια προσπάθεια να αξιολογηθεί η 

ικανοποίηση των εργαζομένων από την εργασία τους. Αρχικά υπολογίστηκε η 

μέση τιμή και η τυπική απόκλιση για κάθε μία από τις ερωτήσεις και διερευνήθηκε 

αν υπάρχουν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των δύο Ομάδων. 

 
 μ±σ  

Ικανοποίηση από την εργασία Ομάδα Α Ομάδα Β p-value 

Απολαμβάνω την εργασία μου 3,7 ±1,0 3,5 ±1,2 0,378 

Η εργασία μου ανταποκρίνεται στις προσδοκίες μου 3,5 ±1,1 3,4 ±1,3 0,933 

Μπορώ να ζητήσω βοήθεια από έναν συνάδελφο 

όταν έχω πρόβλημα 
3,8 ±1,1 4,3 ±0,9 0,001 

Η εργασία μου είναι ικανοποιητική 3,6 ±1,0 3,8 ±1,1 0,440 

Συμπαθώ τους περισσότερους από τους 

συναδέλφους μου 
3,9 ±1,0 4,2 ±1,0 0,031 

Η εργασία μου έχει πνευματικές απαιτήσεις 4,6 ±0,8 3,8 ±1,1 0,000 

Απολαμβάνω τα καθήκοντα που παρέχει η εργασία 

μου 
3,7 ±0,9 3,6 ±1,2 0,452 

Συζητώ μαζί με τους συναδέλφους διάφορα ζητήματα 3,9 ±1,1 4,4 ±,8 0,000 

Η εργασία μου απαιτεί πνευματική συγκέντρωση 4,7 ±0,8 3,9 ±1,1 0,000 

Είμαι ευτυχισμένος με την εργασία μου 3,4 ±1,0 3,6 ±1,2 0,370 

Η εργασία μου συνεπάγεται ευθύνες 4,9 ±0,4 4,8 ±0,5 0,018 

Θα σύστηνα σε έναν φίλο την εργασία μου 3,1 ±1,2 3,7 ±1,3 0,001 

Η εργασία μου με στενοχωρεί 2,0 ±1,3 2,5 ±1,3 0,003 

Θα διάλεγα πάλι την ίδια εργασία, στον ίδιο χώρο 3,1 ±1,3 3,5 ±1,4 0,036 

Οι συνάδελφοί μου δέχονται και υποστηρίζουν τις 

νέες μου ιδέες 
3,3 ±0,9 3,4 ±1,1 0,616 

 

Πίνακας 17. Μέση τιμή (μ) ± τυπική απόκλιση (σ) για τη μέτρηση της 

ικανοποίησης από την εργασία. 
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Στον πίνακα 17 παρουσιάζεται η μέση βαθμολογία για την μέτρηση της 

ικανοποίησης που δόθηκε από τις δύο ομάδες. Έτσι διαφορά διαπιστώθηκε στις 

ερωτήσεις (στην παρένθεση σημειώνεται πια ομάδα είχε μεγαλύτερη μέση τιμή): 

- Μπορώ να ζητήσω βοήθεια από έναν συνάδελφο όταν έχω πρόβλημα (Ομάδα Β)  

- Συμπαθώ τους περισσότερους από τους συναδέλφους μου (Ομάδα Β) 

- Η εργασία μου έχει πνευματικές απαιτήσεις (Ομάδα Α) 

- Συζητώ μαζί με τους συναδέλφους διάφορα ζητήματα (Ομάδα Β) 

- Η εργασία μου απαιτεί πνευματική συγκέντρωση (Ομάδα Α) 

- Η εργασία μου συνεπάγεται ευθύνες (Ομάδα Α) 

- Θα σύστηνα σε έναν φίλο την εργασία μου (Ομάδα Β) 

- Η εργασία μου με στενοχωρεί (Ομάδα Β) 

- Θα διάλεγα πάλι την ίδια εργασία, στον ίδιο χώρο (Ομάδα Β) 

Από την παραπάνω αξιολόγηση φαίνεται ότι οι εργαζόμενοι στην Ομάδα Β έχουν 

καλύτερη σχέση με τους συναδέλφους τους από αυτούς της Ομάδας Α. Οι 

εργαζόμενοι στην Ομάδα Α θεωρούν ότι οι εργασία τους έχει και κάποια 

πνευματική υπόσταση (πνευματικές απαιτήσεις, πνευματική συγκέντρωση, 

ευθύνες) περισσότερο από τους εργαζόμενους στην Ομάδα Β. Τα παραπάνω 

απεικονίζονται και στο γράφημα 2. 

 

 
 

Γράφημα 2. Διαστήματα εμπιστοσύνης για ικανοποίηση από την εργασία ανά 

ομάδα.  
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Αφού διαπιστώθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές των μέσων βαθμών 

ικανοποίησης μεταξύ των δύο διαφορετικών ομάδων, για μεγαλύτερη πληρότητα 

διενεργήθηκε και παραγοντική ανάλυση. Η παραγοντική ανάλυση έγινε για όλους 

τους εργαζομένους (ν=239) και μετά εξετάστηκε κατά πόσο επιδρά η Ομάδα, 

καθώς και τα δημογραφικά χαρακτηριστικά (ηλικία, δείκτης μάζας σώματος, 

έκθεση). 

Από τα αποτελέσματα της παραγοντικής ανάλυσης προέκυψε ότι οι ερωτήσεις 

που σχετίζονται με την ικανοποίηση από την εργασία ομαδοποιούνται σε τρεις 

ενότητες (βλ. πίνακα 22). 

 

Παράγοντες Ερωτήσεις 

 

 

 

Γενική 

Ικανοποίηση 

Απολαμβάνω την εργασία μου 

Η εργασία μου ανταποκρίνεται στις προσδοκίες μου 

Η εργασία μου είναι ικανοποιητική 

Απολαμβάνω τα καθήκοντα που παρέχει η εργασία μου 

Είμαι ευτυχισμένος με την εργασία μου 

Θα σύστηνα σε έναν φίλο την εργασία μου 

Θα διάλεγα πάλι την ίδια εργασία, στον ίδιο χώρο 

 

 

Σχέσεις με 

συναδέλφους 

Μπορώ να ζητήσω βοήθεια από έναν συνάδελφο όταν έχω 

πρόβλημα 

Συμπαθώ τους περισσότερους από τους συναδέλφους μου 

Συζητώ μαζί με τους συναδέλφους διάφορα ζητήματα 

Οι συνάδελφοί μου δέχονται και υποστηρίζουν τις νέες μου 

ιδέες 

 

 

Εργασιακές 

απαιτήσεις 

Η εργασία μου έχει πνευματικές απαιτήσεις 

Η εργασία μου απαιτεί πνευματική συγκέντρωση 

Η εργασία μου συνεπάγεται ευθύνες 

Η εργασία μου με στενοχωρεί 

 

Πίνακας 18. Παράγοντες. 

 

Το μέσο σκορ της γενικής ικανοποίησης αλλά και των σχέσεων με τους 

συναδέλφους είναι στατιστικά σημαντικά μικρότερο στην Α Ομάδα σε σχέση με τη 

Β ομάδα. Αντίθετα, το μέσο σκορ των εργασιακών απαιτήσεων είναι στατιστικά 

σημαντικά μεγαλύτερο στην Ομάδα Α συγκριτικά με αυτό της Ομάδας Β. 
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Γράφημα 3. Παραγοντική ανάλυση ανά ομάδα. 

  

 
 

Γράφημα 4. Παραγοντική ανάλυση ανά ηλικιακή ομάδα. 
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Αναφορικά με την ηλικία διαπιστώθηκε ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική 

διαφορά στις «σχέσεις με τους συναδέλφους» και «εργασιακές απαιτήσεις». 

Συγκεκριμένα, διαπιστώθηκε ότι οι ομάδες εργαζομένων με ηλικία μικρότερη από 

40 έτη και ηλικία μεταξύ 40-50, έχουν στατιστικά σημαντικά χαμηλότερο σκορ 

στον παράγοντα «σχέσεις με συναδέλφους» συγκριτικά με τους μεγαλύτερους 

εργαζόμενους (ηλικία μεγαλύτερη από 50 έτη). Επίσης, διαπιστώθηκε ότι η ομάδα 

εργαζομένων με ηλικία μικρότερη από 40 έτη, έχει στατιστικά σημαντικά 

χαμηλότερο σκορ στον παράγοντα «εργασιακές απαιτήσεις» συγκριτικά με τους 

εργαζόμενους με ηλικία 40-50 και πάνω από 50 έτη. 

Για το δείκτη μάζας σώματος, διαπιστώθηκε ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική 

διαφορά στο μέσο σκορ του παράγοντα εργασιακές απαιτήσεις. Πιο 

συγκεκριμένα, διαπιστώθηκε ότι υπάρχει διαφορά στα σκορ μεταξύ της ομάδας 

«Υπέρβαρος» και των ομάδων «Παχύσαρκος» και «Σοβαρά παχύσαρκος» με 

μεγαλύτερο σκορ αυτό των υπέρβαρων. 

 

 
 

Γράφημα 5. Παραγοντική ανάλυση ανά δείκτη μάζας σώματος. 

  

Διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στους παράγοντες «σχέσεις με 

συναδέλφους» και «εργασιακές απαιτήσεις». Πιο συγκεκριμένα διαπιστώθηκε ότι 

στον παράγοντα σχέσεις με συναδέλφους, οι εργαζόμενοι με μέτρια έκθεση έχουν 

στατιστικά σημαντική διαφορά από αυτούς με χαμηλή έκθεση και με υψηλή 

έκθεση. Επιπλέον στον παράγοντα εργασιακές απαιτήσεις διαπιστώθηκε 
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στατιστικά σημαντική διαφορά σε αυτούς με μέτρια έκθεση και σε αυτούς με 

υψηλή έκθεση. 

 

 
 

Γράφημα 6. Παραγοντική ανάλυση ανά έκθεση. 

  
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Στην Ομάδα Α το ποσοστό των υπέρβαρων είναι διπλάσιο από αυτό της Ομάδας 

Β, ενώ το ποσοστό των σοβαρά παχύσαρκων στην Ομάδα Β είναι τριπλάσιο από 

αυτό της Ομάδας Α. 

Οι περισσότεροι εργαζόμενοι για να μετακινηθούν από και προς την εργασία τους 

χρησιμοποιούν αυτοκίνητο. Περισσότεροι από τους μισούς εργαζόμενους 

χρειάζονται χρόνο λιγότερο από 20 λεπτά για να μεταβούν στην εργασία τους. 

Οι εργαζόμενοι της Ομάδας Β κάθονται στατιστικά σημαντικά περισσότερες ώρες 

την ημέρα στην εργασία τους, χωρίς να δονούνται 

Στην Ομάδα Α, διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στη μέση ηλικία των 

εργαζομένων που ανέφεραν ότι έχουν ενόχληση στους καρπούς και στη μέση 

ηλικία αυτών που δεν ανέφεραν ενόχληση στους καρπούς. Αυτοί που ανέφεραν 

ενόχληση στους καρπούς είχαν στατιστικά σημαντικά μεγαλύτερη ηλικία. 

Στο ερωτηματολόγιο Roland Morris για τη μέτρηση της ανικανότητας που 

σχετίζεται με τον τρόπο που επιδρά ο πόνος στην πλάτη προέκυψε ότι από τους 

93 εργαζόμενους της Ομάδας Α οι 18 (19,4%) απάντησαν θετικά και σημείωσαν 
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μέση βαθμολογία 7,44 (±5,67). Από τους 146 εργαζόμενους της Ομάδας Β 

απάντησαν θετικά οι 43 (30,0%) με χαμηλότερη όμως μέση βαθμολογία, 6,65 

(±6,84). Άρα παρόλο που απάντησε μεγαλύτερο ποσοστό εργαζομένων στην 

Ομάδα Β θετικά απάντησαν λιγότερες φορές στις ερωτήσεις του 

ερωτηματολογίου. Επίσης παρά το γεγονός ότι είναι μεγαλύτερος ο μέσος βαθμός 

ανικανότητας στην Ομάδα Α απ’ ότι στην Ομάδα Β η διαφορά δεν είναι στατιστικά 

σημαντική (t-test). 

Γενικά, από το ερωτηματολόγιο των Roland - Morris προκύπτει ότι η Ομάδα Β έχει 

λιγότερη ανικανότητα λόγω πόνων στην πλάτη κατά 0,79 της μονάδας. Άρα η 

Ομάδα Β έχει «βελτίωση» 10,62% συγκριτικά με την Ομάδα Α 

(0,79/7,44*100=10,62%). 

 

Διαφορά διαπιστώθηκε στις ακόλουθες ερωτήσεις: 

 Μπορώ να ζητήσω βοήθεια από έναν συνάδελφο όταν έχω πρόβλημα (Ομάδα 

Β)  

 Συμπαθώ τους περισσότερους από τους συναδέλφους μου (Ομάδα Β) 

 Η εργασία μου έχει πνευματικές απαιτήσεις (Ομάδα Α) 

 Συζητώ μαζί με τους συναδέλφους διάφορα ζητήματα (Ομάδα Β) 

 Η εργασία μου απαιτεί πνευματική συγκέντρωση (Ομάδα Α) 

 Η εργασία μου συνεπάγεται ευθύνες (Ομάδα Α) 

 Θα σύστηνα σε έναν φίλο την εργασία μου (Ομάδα Β) 

 Η εργασία μου με στενοχωρεί (Ομάδα Β) 

 Θα διάλεγα πάλι την ίδια εργασία, στον ίδιο χώρο (Ομάδα Β) 

 

Από την ανάλυση για τη διαφορά των μέσων σκορ της παραγοντικής ανάλυσης 

προέκυψε ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά των μέσων τιμών των σκορ 

των παραγόντων μεταξύ των δύο εξεταζόμενων ομάδων εργαζομένων 

(διενεργήθηκε έλεγχος διαφοράς μέσων τιμών, t-test). Το μέσο σκορ της γενικής 

ικανοποίησης αλλά και των σχέσεων με τους συναδέλφους είναι στατιστικά 

σημαντικά μικρότερο στην Α Ομάδα σε σχέση με τη Β ομάδα. Αντίθετα, το μέσο 

σκορ των εργασιακών απαιτήσεων είναι στατιστικά σημαντικά μεγαλύτερο στην 

Ομάδα Α συγκριτικά με αυτό της Ομάδας Β. 

Αναφορικά με την ηλικία διαπιστώθηκε ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική 

διαφορά στο μέσο σκορ των παραγόντων «σχέσεις με τους συναδέλφους» και 

«εργασιακές απαιτήσεις. Συγκεκριμένα, διαπιστώθηκε ότι οι ομάδες εργαζομένων 

με ηλικία μικρότερη από 40 έτη και ηλικία μεταξύ 40-50, έχουν στατιστικά 

σημαντικά χαμηλότερο σκορ στον παράγοντα «σχέσεις με συναδέλφους» 

συγκριτικά με τους μεγαλύτερους εργαζόμενους (ηλικία μεγαλύτερη από 50 έτη). 

Επίσης, διαπιστώθηκε ότι η ομάδα εργαζομένων με ηλικία μικρότερη από 40 έτη, 

έχει στατιστικά σημαντικά χαμηλότερο σκορ στον παράγοντα «εργασιακές 

απαιτήσεις» συγκριτικά με τους εργαζόμενους με ηλικία 40-50 και πάνω από 50 

έτη. 
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Για τον Δείκτη Μάζας Σώματος διαπιστώθηκε ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική 

διαφορά στο μέσο σκορ του παράγοντα εργασιακές απαιτήσεις. Πιο 

συγκεκριμένα, διαπιστώθηκε ότι υπάρχει διαφορά στα σκορ μεταξύ της ομάδας 

«Υπέρβαρος» και των ομάδων «Παχύσαρκος» και «Σοβαρά παχύσαρκος» με 

μεγαλύτερο σκορ αυτό των υπέρβαρων. 

Για τη συνολική έκθεση σε δονήσεις διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά 

στους παράγοντες «σχέσεις με συναδέλφους» και «εργασιακές απαιτήσεις». Πιο 

συγκεκριμένα διαπιστώθηκε ότι στον παράγοντα σχέσεις με συναδέλφους, οι 

εργαζόμενοι με μέτρια έκθεση έχουν στατιστικά σημαντική διαφορά από αυτούς 

με χαμηλή έκθεση και με υψηλή έκθεση. Επιπλέον στον παράγοντα εργασιακές 

απαιτήσεις διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά σε αυτούς με μέτρια 
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HEALTH CONSEQUENCES OF VIBRATIONS  
ON RAILWAY WORKERS 
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Abstract: The present study deals with the consequences of vibrations on railway 

workers. The survey for the consequences of vibrations across the human body 

was conducted on employees of the Greek railway transport company. The survey 

took place in two different time periods during 2002 (Group A) and 2008 (Group B). 

The Greek translation of the questionnaire deployed by the Vibration Injury 

Network, was used. Totally were collected 239 questionnaires by male employees. 

More than half of the interviewees spend less than 20 minutes by car to go to their 

work. The employees of Group B spend more hours at work without being vibrated 

statistically significant in comparison to Group A. Older employees in Group A 

reported statistically significantly more frequently pain at their wrists and waist 

compared to younger employees.  

The overall satisfaction of Group A is statistically significantly lower compared to 

the one in Group B. On the contrary the working demands are statistically higher in 

Group A compared to Group B. 
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Περίληψη: Το άσθμα των αρτοποιών είναι η πιο συνηθισμένη μορφή 

επαγγελματικής αλλεργίας στον χώρο των αρτοποιείων. Προκαλείται από την 

ανοσολογική ευαισθητοποίηση των εργαζομένων και την μετέπειτα  αλλεργική 

αντίδραση των αναπνευστικών αεραγωγών τους σε διάφορα αερομεταφερόμενα 

αλλεργιογόνα που ανευρίσκονται στον χώρο εργασίας. Οι δερματικές δοκιμασίες 

δια νυγμού (skin prick tests) παίζουν σημαντικό ρόλο στον προσδιορισμό της 

συχνότητας ευαισθητοποίησης στο αλεύρι των εργαζομένων που απασχολούνται 

στα αρτοποιεία και κινδυνεύουν περισσότερο να αναπτύξουν άσθμα 

επαγγελματικής αιτιολογίας.  Η ατοπία μεταξύ των εργαζομένων σε αρτοποιεία 

αποτελεί ένα σημαντικό παράγοντα για την ευαισθητοποίηση των εργαζομένων 

αυτών στα αλλεργιογόνα σίτου και στην  μετέπειτα ανάπτυξη αναπνευστικών 

συμπτωμάτων σχετικών με την εργασία. Σαν ατοπία ορίζεται η θετική αντίδραση 

με την δερματική δοκιμασία δια νυγμού σε ένα ή περισσότερα κοινά 

αλλεργιογόνα. Η παρακάτω μελέτη παρουσιάζει μια ανασκόπηση της διεθνούς 

βιβλιογραφίας που αφορά το ποσοστό ευαισθητοποίησης σε αλεύρι σίτου 

εργαζομένων που απασχολούνται σε αρτοποιεία και τα αποτελέσματα μελέτης 

που πραγματοποιήσαμε στην νοτιοδυτική Ελλάδα, μεταξύ 58 εργαζομένων σε 

παραδοσιακά αρτοποιεία, με την χρήση της δερματικής δοκιμασίας δια νυγμού 

(skin prick test). Το ποσοστό ευαισθητοποίησης στο αλεύρι σίτου  ανέρχεται στο 

17.24% μεταξύ των εργαζομένων, με  την ατοπία να αποτελεί σημαντικό 

παράγοντα για την ευαισθητοποίηση αυτή (OR:8.8). Επίσης στην συγκεκριμένη 

μελέτη η ομάδα ελέγχου που χρησιμοποιήσαμε (εργαζόμενοι σε εταιρεία 

καθαρισμού) παρουσίασε ευαισθητοποίηση στο αλεύρι σίτου σε ποσοστό 2.2%. 

Στρατηγικές πρόληψης και διάφορα πρότυπα αναπτύσσονται.   

 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

 

Σε αρκετές μελέτες της διεθνούς βιβλιογραφίας οι συγγραφείς προσπάθησαν να 

ανακαλύψουν τον επιπολασμό και τους παράγοντες που καθορίζουν την ειδική 
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ευαισθητοποίηση σε αλλεργιογόνα αλεύρων μεταξύ εργαζομένων σε αρτοποιεία 

ανά τον κόσμο. Σαν ειδική ευαισθητοποίηση θεωρείται η θετική δερματική 

αντίδραση σε ένα τουλάχιστον από τα αλλεργιογόνα των αρτοποιείων (αλεύρι 

σίτου, αλεύρι σικάλεως, αλεύρι κριθαριού και αλεύρι βρώμης) και σαν ατοπία, η 

θετική δερματική αντίδραση σε ένα τουλάχιστον από τα συνηθισμένα 

αλλεργιογόνα (ακάρεα σκόνης σπιτιού, γύρη λουλουδιών και επιθήλια ζώων ). Για 

τον σκοπό αυτό χρησιμοποιήθηκαν κατά κύριο λόγο  οι δερματικές δοκιμασίες 

δια νυγμού (skin prick tests).  

 
ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΔΕΡΜΑΤΙΚΗΣ ΔΟΚΙΜΑΣΙΑΣ ΔΙΑ ΝΥΓΜΟΥ  

 

Το μέρος που χρησιμοποιείται είναι συνήθως η παλαμιαία επιφάνεια του 

αντιβραχίου (εικόνες 1, 2), με τον βραχίονα του εξεταζόμενου ατόμου να είναι 

χαλαρωμένος και να ακουμπά πάνω σε τραπέζι. Με ένα σταγονόμετρο 

τοποθετείται  μια σταγόνα από κάθε διαγνωστικό διάλυμα που ελέγχεται σε εκείνα 

τα σημεία του δέρματος που έχουν σημειωθεί από πριν. Η απόσταση μεταξύ των 

σημείων αυτών είναι περίπου 4 εκατοστά.  

Στη συνέχεια μια βελόνα εφαρμόζεται δια μέσου του τοποθετημένου διαγνωστικού 

υγρού με την μύτη σε οξεία γωνία προς το δέρμα, με τη μύτη της βελόνας να 

εισέρχεται στο δέρμα σχεδόν παράλληλα προς την επιφάνεια.  

Ακολούθως ανασηκώνεται ελαφρώς έτσι ώστε μια μικρή ποσότητα του 

διαγνωστικού διαλύματος να εισέλθει στο δέρμα, χωρίς να υπάρξει καμία 

αιμορραγία. Πριν από κάθε νέα χρήση η βελόνα σκουπίζεται καλά με μια 

αποστειρωμένη γάζα. 

Στην αρχή κάθε σειράς δοκιμασιών γίνονται ακόμη δύο δοκιμασίες για να 

ελεγχθεί η ατομική δερματική αντίδραση του ασθενούς, μια με ένα αρνητικό 

μάρτυρα (negative control) που περιέχει τον διαλύτη που χρησιμοποιείται για τα 

εκχυλίσματα, και μια με έναν θετικό μάρτυρα (positive control) που περιείχε το 

διάλυμα ισταμίνης 

 

                           

Εικόνες 1 και 2. Διαδικασία δερματικής δοκιμασίας δια νυγμού. 
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Το τελικό αποτέλεσμα διαβάζεται συνήθως μετά από 20 λεπτά, ενώ σαν   θετική 

δερματική αντίδραση θεωρείται ένας ανοιχτόχρωμος, κιτρινωπός πομφός (οίδημα) 

που περιβάλλεται από κοκκινωπό ερύθημα (εικόνα 3).  

 

 

  
 

Εικόνα 3. Θετική αντίδραση μετά την δοκιμασία skin prick test. 

 

 

Τα μεγέθη τόσο του πομφού όσο και του ερυθήματος που προκλήθηκαν από το 

διάλυμα ισταμίνης  (= θετικός μάρτυρας) χρησιμοποιούνται σαν μέτρο για την 

αξιολόγηση των αποτελεσμάτων των δοκιμασιών.  

Οι αντιδράσεις φυσιολογικής έντασης βαθμολογούνται με + + +. Κάθε αντίδραση 

με μεγαλύτερη ένταση βαθμολογείται με + + + +, και ασθενέστερες αντιδράσεις με 

+ ή ++. Η αρνητική αντίδραση του διαλύτη (= αρνητικός μάρτυρας)  βαθμολογείται 

με 0. 

 
ΣΚΟΠΟΣ 
 

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να καταγραφεί ο επιπολασμός της 

ευαισθητοποίησης στο αλεύρι σε εργαζόμενους σε αρτοποιεία, σε σύγκριση με 

ομάδες ελέγχου και να προσδιοριστούν οι παράγοντες εκείνοι που παίζουν 

καθοριστικό ρόλο σε αυτή την ευαισθητοποίηση.  

Για το σκοπό αυτό χρησιμοποιήθηκαν όλες οι δημοσιευμένες μελέτες στο PubMed 

μεταξύ του διαστήματος 1967-2008.  

Οι όροι αναζήτησης περιελάμβαναν: δερματική δοκιμασία δια νυγμού (skin prick 

test), ευαισθητοποίηση σε κοινά αλλεργιογόνα και ατοπία σε εργαζόμενους σε 

αρτοποιεία. Τα αποτελέσματα καταγράφονται στους πίνακες 1 και 2 που 

ακολουθούν.  
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ  
 

Αναφορά Χώρα  Τύπος 

αρτοποιείου 

Ομάδα 

αρτοποιών 

Ομάδα 

ελέγχου 

Ατοπία 

(%) 

Αλεύρι σίτου 

(%) 

Pri84(1) AU 18 Met B 176(90%) 

αρτοποιοί 

24 πωλητές 

άρτου  

- 15 

Mus89(2) UK  1 MB 279(88%) 

αρτοποιοί 

- 40 - 

DeZ94(3) It 105 B+PS 226(82%) 119 23.9 11.9 

Αρτοποιοί 

και 

παραγωγοί 

ζύμης 

Εργαζόμενοι 

σε γραφεία  

Boh 94(4) Fr 1 In B 44(84.6%) 164 μη 

εκτιθέμενοι 

εργαζόμενοι  

(a) 

- 11 

Cul94(5) UK 3MB,  344(86%) - 34 - 

3M, 1 FP 

Van96(6) Fin 4 B, 1 M, 1 

CF 

153/ 62/ - 16/ 15/   

150 25 

Smi97(7) UK 19 PB 383(99%) - 34 6 

Zus98(8) Croatia CI 93(92%) 65 μη 

εκτιθέμενοι  

(b) 

    

Bau98(9) Germany B 89+104(c) 43 όχι σε 

αρτοποιεία  

33/ 62 16/ 47 

Nie99(10) UK 3 LB, 246 - 35.36   

3 FM, 1 PS 

Pav01(11) Serbia B 100 - 18 15 

Tal02(12) Italia 2 LB,  3 IM 186+ 

111(d) 

- 33.6/ 30 20/ 10.2 

Dro03(13) Belgium 70 SB, 4 IB 246 251 (e) 29.9 12.4 

Sto05(14) Norway 6 B 197 - 29 4 

 

Πίνακας 1. Επιπολασμός ανοσολογικής ευαισθητοποίησης στο αλεύρι σε 

εργαζόμενους σε αρτοποιεία (συγχρονικές μελέτες). 

 

MB: σύγχρονο αρτοποιείο, Met B: παραδοσιακό αρτοποιείο, B+PS: αρτοποιείο 

και ζαχαροπλαστείο, In B: βιομηχανικό αρτοποιείο, (a): ηλεκτρολόγοι, διανομείς 

τροφίμων, συσκευαστές χαρτιού, εργάτες σε υαλικά, M: μύλοι, FP: εργοστάσιο 

συσκευασίας αλευριού, CF: εργοστάσιο παραγωγής φρυγανιών, PB: αρτοποιεία, 

χχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχ 
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Αναφορά 

 

Χώρα  

Μυκητιασική 

α αμυλάση 

 

(%) 

Αλεύρι 

σόγιας  

 

(%) 

Αλεύρι 

σίκαλη 

Αλεύρι 

βρώμης  

 

(%) 

Αλεύρι 

μικτό 

Αλεύρι 

από 

κριθάρι 

(%) (%) (%) 

Pri84(1) AU -   - -   - 

Mus89(2) UK -   - - 5 - 

DeZ94(3) It 7.5   - - 21.7 - 

Boh 94(4) Fr -   - -   - 

Cul94(5) UK 5     - 4 - 

Van96(6) Fin         12/6/8   

Smi97(7) UK 16 6         

Zus98(8) Croatia         25.8   

Bau98(9) Germany 19/24 1/11 11/37       

Nie99(10) UK 4.68       3.9   

Pav01(11) Serbia             

Tal02(12) Italia             

Dro03(13) Belgium 7.5   3.3       

Sto05(14) Norway 7   1 1   3 

 

Πίνακας 1 (συνέχεια). Επιπολασμός ανοσολογικής ευαισθητοποίησης στο αλεύρι 

σε εργαζόμενους σε αρτοποιεία (συγχρονικές μελέτες). 

 

CI: βιομηχανία ζαχαροπλαστικής, (b): ομάδα ελέγχου στην ίδια βιομηχανία, (c): 

89 εργαζόμενοι σε αρτοποιεία και  104 άτομα που ζήτησαν αποζημίωση για 

άσθμα των αρτοποιών, LB: μεγάλοι φούρνοι, FM: μύλοι άλευρου, PS: σταθμός 

πακεταρίσματος, (d): 186 αρτοποιοί και  111 εργαζόμενοι σε μύλους, (e): 

εργαζόμενοι από εργοστάσιο πετρελαίου. 
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Αναφορά  Χώρα  Ομάδα μελέτης Ατοπία 

(%) 

Αλεύρι 

σίτου 

(%) (a) 

A αμυλάση 

(%) (a) 

Αλεύρι 

σίτου 

(%) (b) 

A Αμυλάση 

(%) (b) 

DeZ00 
(15) 

Italy 125 
εκπαιδευόμενοι 

αρτοποιοί 

  
3.2 % 

 
10.1 % 

 

Cul01 
(16) 

UK 300 
εργαζόμενοι 

(c) 

 
34% 

 
4 % (d) 

 
5 % 

 
12  % 

 
 

Gau02 
(17) 

Canad
a 

188 παραγωγοί 
γλυκών  

 
47.5% 

 
5.2% 

 
9.67% 

 
 

Wal04 
(18) 

Poland 287 
μαθητευόμενοι  

18.8 % 0.7 %  11.2%   

 

Πίνακας 2. Επιπολασμός ανοσολογικής ευαισθητοποίησης στο αλεύρι σε 

εργαζόμενους σε αρτοποιεία (προοπτικές μελέτες) 

a: αρχικός έλεγχος, b: τέλος της μελέτης, c: εργαζόμενοι σε  3 μεγάλα αρτοποιεία, 

3 μύλους and 1 σταθμό πακεταρίσματος αλευριού, d: μίγμα αλευριού       

 
ΣΥΖΗΤΗΣΗ  

 

Όπως αποδεικνύεται οι εργαζόμενοι σε αρτοποιεία παρουσιάζουν ανοσολογική 

ευαισθητοποίηση στα αλλεργιογόνα αλευριού, με το υψηλότερο ποσοστό να 

παρουσιάζεται για το αλεύρι σίτου (διακύμανση 4-47%) στις διάφορες μελέτες  

και μετά για την μυκητιασική α αμυλάση (διακύμανση 4.68-24%), αποτέλεσμα 

αναμενόμενο αν αναλογιστεί κανείς ότι για την παραγωγή του άρτου 

χρησιμοποιείται σαν πρώτη ύλη το αλεύρι σίτου στις διάφορες χώρες του κόσμου 

και λιγότερο η α αμυλάση (σαν προσθετικό της ζύμης). Ο λόγος της διακύμανσης 

της ανοσολογικής ευαισθητοποίησης μεταξύ των διάφορων μελετών μπορεί να 

αποδοθεί στις διαφορετικές μεθόδους που χρησιμοποιούνται, τα υλικά που 

χρησιμοποιούνται σαν αλλεργιογόνα των αρτοποιείων δεν είναι 

προτυποποιημένα, ενώ διαφέρουν η προέλευση και η συγκέντρωση τους ανάλογα 

με την μελέτη και την χώρα.  Ωστόσο, η πλειοψηφία των μελετών συμφωνούν ότι 

οι αρτοποιοί παρουσιάζουν μεγαλύτερη ανοσολογική ευαισθητοποίηση στα 

αλλεργιογόνα αλευριού συγκρινόμενοι με τις ομάδες ελέγχου που 

χρησιμοποιήθηκαν στις διάφορες μελέτες. 

Ωστόσο, ελάχιστα είναι τα δεδομένα που είναι διαθέσιμα για την 

ευαισθητοποίηση σε αλλεργιογόνα αλευριού εργαζομένων σε χώρους που δεν 

έχουν καμιά επαγγελματική έκθεση στο αλεύρι και στα παράγωγα του (1, 3, 4, 8, 

9, 13).Το ποσοστό ευαισθητοποίησης σε αυτούς τους πληθυσμούς κυμαίνεται 

μεταξύ 0.4 με 6%, το οποίο το αποδίδουν σε κάποιο υπόβαθρο ευαισθητοποίησης 

του γενικού πληθυσμού, πιθανόν είτε στην αυξημένη τάση να αναπτύξουν IgE 

ενδιάμεση ευαισθητοποίηση σε κοινά αλλεργιογόνα ή σαν αποτέλεσμα 

διασταυρούμενης αντίδρασης με άλλα αλλεργιογόνα, π.χ. γύρη λουλουδιών (19). 
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Τα αποτελέσματα των παραπάνω μελετών υποδεικνύουν ότι η ατοπία αποτελεί 

σημαντικό παράγοντα που μπορεί να οδηγήσει στην ευαισθητοποίηση 

αρτοποιών σε αλλεργιογόνα αλευριού (odds ratio κυμαίνεται μεταξύ 3.7 με 20.8). 

Μερικές μελέτες έδειξαν ότι και το επίπεδο της έκθεσης σε σκόνη αλευριού παίζει 

σημαντικό ρόλο στην ανοσολογική ευαισθητοποίηση. Ο Musk και οι συνεργάτες 

(2) έδειξαν ότι η ευαισθητοποίηση στο αλεύρι σίτου είναι περισσότερο 

συνηθισμένη μεταξύ εργαζόμενων που εκτίθενται σε υψηλότερες συγκεντρώσεις 

σκόνης αλευριού, συγκρινόμενοι με εργαζόμενους χαμηλότερης έκθεσης (OR:3.0). 

Ο Cullinan και οι συνεργάτες (5) έδειξαν ότι αυξημένη συχνότητα 

ευαισθητοποίησης σε αλεύρι σίτου και α αμυλάση σχετίζεται με την αυξημένη 

έκθεση στην σκόνη και τα αλλεργιογόνα αλευριού. Επίσης ο Houba και οι 

συνεργάτες (20) ανακάλυψαν μια σημαντική και ισχυρή συσχέτιση μεταξύ της 

έκθεσης στα αλλεργιογόνα του αλευριού από σιτάρι και της ανοσολογικής 

ευαισθητοποίησης στο αλεύρι σίτου. Σε μια ιταλική μελέτη (3) η ευαισθητοποίηση 

συσχετιζόταν σημαντικά με το κάπνισμα σιγαρέτων (OR:2.7) και τον χρόνο 

εργασίας (OR:1.03). Η ηλικία, το φύλο και η φυλή δεν αναφέρθηκαν σαν 

παράγοντες που καθορίζουν την ανοσολογική  ευαισθητοποίηση των 

εργαζομένων σε αρτοποιεία. 

Στην μελέτη που πραγματοποιήσαμε στην νοτιοδυτική Ελλάδα (21), μεταξύ 58 

εργαζομένων σε παραδοσιακά αρτοποιεία, με την χρήση της δερματικής 

δοκιμασίας δια νυγμού (skin prick test), ανακαλύψαμε το ποσοστό 

ευαισθητοποίησης στο αλεύρι σίτου να ανέρχεται στο 17.24% μεταξύ των 

εργαζομένων, με  την ατοπιά να αποτελεί σημαντικό παράγοντα για την 

ευαισθητοποίηση αυτή (OR: 8.8). Επίσης στην συγκεκριμένη μελέτη η ομάδα 

ελέγχου που χρησιμοποιήσαμε (εργαζόμενοι σε εταιρεία καθαρισμού) 

παρουσίασε ευαισθητοποίηση στο αλεύρι σίτου σε ποσοστό 2.2%. 

Ο κύριος στόχος για την πρόληψη της αλλεργίας στον χώρο των αρτοποιείων 

είναι ο έλεγχος των εργαζομένων για την ύπαρξη ατοπίας, η αποφυγή της 

ανάπτυξης ανοσολογικής ευαισθητοποίησης στα αλλεργιογόνα σίτου και ο 

έλεγχος της συγκέντρωσης της έκθεσης σε σκόνη αλευριού. Η πρόληψη πρέπει 

να επικεντρωθεί σε τέσσερα στάδια, τα οποία περιλαμβάνουν την εκτίμηση της 

έκθεσης των εργαζομένων σε σκόνη αλευριού, τον έλεγχο των επιπέδων της 

σκόνης, τα μέσα ατομικής προστασίας και την επίβλεψη της υγείας όσον αφορά 

την αναπνευστική λειτουργία. 

Το πρώτο βήμα είναι να προσδιοριστούν τα επίπεδα σκόνης αλευριού στα οποία 

εκτίθενται ο εργαζόμενος, με την μέτρηση της αερομεταφερόμενης σκόνης (μέσω 

ατομικών δειγματοληπτών) και την αποστολή των δειγμάτων σε κατάλληλα 

εργαστήρια για ανάλυση. Όταν προσδιοριστούν τα επίπεδα της σκόνης μπορούν 

να συγκριθούν με τα όρια ανώτερης έκθεσης (MEL) και βραχείας έκθεσης (STEL) 

και να καθοριστεί ο κίνδυνος για τον εργαζόμενο. Το όριο στην Ελλάδα είναι 

10mg/m3 και 5mg/m3 για το εισπνεύσιμο και αναπνεύσιμο κλάσμα αντίστοιχα. 
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Τα επίπεδα της σκόνης μπορούν να ελέγχθουν είτε με μεταβολές του 

μηχανολογικού εξοπλισμού, είτε με αλλαγές των πρακτικών εργασίας, είτε με 

συνδυασμό τους. Όσον αφορά τον μηχανολογικό εξοπλισμό μπορεί να 

τοποθετηθεί ή να βελτιωθεί ο ήδη υπάρχον τοπικός εξαερισμός για την 

απομάκρυνση της σκόνης από το σημείο παραγωγής της, και να 

πραγματοποιείται μια τακτική συντήρηση και ελέγχου του απαγωγού της σκόνης 

μια φορά τουλάχιστον το έτος. 

Μικρές αλλαγές στις πρακτικές εργασίας μπορούν να μειώσουν την έκθεση του 

εργαζομένου στο χώρο του αρτοποιείου στην σκόνη. Τέτοιες πρακτικές είναι η 

αποφυγή διαρροής αλευριού στις διάφορες επιφάνειες και εφόσον συμβεί κάτι 

τέτοιο προτείνεται ο άμεσος καθαρισμός τους. Επίσης πρέπει να αποφεύγεται η 

χρήση ηλεκτρικής σκούπας για τον καθαρισμό των επιφανειών, αποφυγή 

παραγωγής σκόνης κατά το άδειασμα του αλευριού μέσα στο μηχάνημα μίξης και 

συστήνεται η έναρξη του μηχανήματος μίξης αρχικά σε χαμηλές ταχύτητες μέχρι τα 

υγρά και ξηρά συστατικά να αναμιχθούν. Επίσης συστήνεται η χρήση 

εναλλακτικών μορφών προσθετικών βελτιωτικών του αλευριού που δεν είναι σε 

μορφή σκόνης (π.χ. υγρή μορφή). 

Τα μέσα ατομικής προστασίας περιλαμβάνουν αναπνευστικές μάσκες που πρέπει 

να χρησιμοποιούνται όταν δεν είναι αποτελεσματικά τα υπόλοιπα μέτρα ελέγχου 

της σκόνης. Για εργαζόμενους χωρίς γένια στο πρόσωπο προτείνονται μάσκες 

μίας χρήσης τύπου FFP3 ή μάσκες μισού προσώπου με φίλτρο P3 για εργασίες 

μικρής χρονικής διάρκειας (εικόνα 4), ενώ για εργαζόμενους με τρίχες στο 

πρόσωπο και για εργασίες μεγαλύτερης χρονικής διάρκειας συστήνεται η χρήση 

αναπνευστικών συσκευών με φίλτρα P3 άμφω (εικόνα 5) 

 

                                    
Εικόνα 4. Μάσκα μισού προσώπου.              Εικόνα 5. Συσκευή με φίλτρα άμφω.  

                                 

Η επίβλεψη της υγείας των εργαζομένων που απασχολούνται στα αρτοποιεία 

περιλαμβάνει την πρώιμη διάγνωση των  αναπνευστικών συμπτωμάτων. Σαν 

ελάχιστες ενέργειες προτείνονται οι κάτωθι επιδιώξεις: 

 

• Έλεγχος του εργαζομένου προ της ανάληψης καθηκόντων του ως αρτοποιός, 

που περιλαμβάνει ερωτηματολόγιο για ιστορικό άσθματος ή αναπνευστικών 

παθήσεων 
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• Το ερωτηματολόγιο πρέπει να επαναλαμβάνεται τουλάχιστον ετησίως για όλους 

τους εργαζόμενους για την πρώιμη διάγνωση αναπνευστικών συμπτωμάτων 

σχετικών με την εργασία. 

 

• Δερματικές δοκιμασίες δια νυγμού κατά την έναρξη της εργασίας για την 

ανακάλυψη ενδεχόμενης ατοπίας και τουλάχιστον ετησίως για την ενδεχόμενη 

ανάπτυξη ανοσολογικής ευαισθητοποίησης στα αλλεργιογόνα άλευρων. 

 

• Έλεγχος της αναπνευστικής λειτουργίας όλων των εργαζομένων (με την μέθοδο 

της σπιρομέτρησης) κατά την έναρξη της εργασίας και τουλάχιστον μία φορά το 

έτος. Όπου απαιτείται συνιστάται και η πραγματοποίηση της δοκιμασίας με την 

χορήγηση βρογχοδιασταλτικής αγωγής. 

 

Σημαντικό ρόλο στην πρόληψη της αλλεργίας των αρτοποιών (αναπνευστικής ή 

ανοσολογικής) είναι η συνεργασία του τεχνικού ασφαλείας και του ειδικού ιατρού 

εργασίας, οι οποίοι θα ενημερώσουν τους εργαζομένους για τους ενδεχόμενους 

κινδύνους που διατρέχουν κατά την διάρκεια της εργασίας τους, θα τους 

εκπαιδεύσουν σε θέματα υγείας και ασφάλειας και θα επιβλέπουν τις συνθήκες 

εργασίας και την υγεία των εργαζομένων. Δυστυχώς στην Ελλάδα η νομοθεσία 

όμως  απαιτεί ιατρό εργασίας σε επιχειρήσεις που απασχολούν πάνω από 50 

εργαζόμενους με αποτέλεσμα να μένουν εκτός ελέγχου όσον αφορά την υγεία των 

εργαζομένων τα παραδοσιακά αρτοποιεία που απασχολούν συνήθως λιγότερα 

από 5 άτομα. Μια λύση που θα μπορούσε να δοθεί στο συγκεκριμένο πρόβλημα 

είναι η συνεργασία της εκάστοτε συντεχνίας των αρτοποιών του εκάστοτε νομού 

με ιατρό εργασίας για το σύνολο των μελών της, και όχι για το κάθε αρτοποιείο 

χωριστά. 
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Abstract: Baker’s asthma, like other forms of occupational asthma is probably the 

most serious manifestation of occupational allergy among bakery workers. It is 

caused by immunologic sensitization and subsequent allergic reactions in the 

airways to occupational specific airborne allergens. Skin Prick Tests (SPTs) play 

an important role in the diagnosis of baker’s asthma and epidemiological field 

studies on frequencies of sensitization to flour. Atopy among the workers in bakers 

consist a significant determinant for sensitization in bakery allergens and 

respiratory work related symptoms. In most studies, atopic status was defined as a 

positive skin prick test to one or more common allergens. This paper presents a 

review of the available literature on prevalence of flour sensitization in bakery 

workers and the results of a study we conducted in south western Greece, among 

58 workers in traditional bakeries using skin prick tests. The rate of sensitization to 

wheat flour amounts at 17.24% among workers, with atopy to be an important 

factor (OR: 8.8).Also in this study used a control group (workers in the cleaning 

company) showed sensitization to wheat flour at a rate of 2.2%. Prevention 

strategies and standard setting are discussed. 
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ΑΝΙΧΝΕΥΣΗ ΠΑΡΑΓΟΝΤΩΝ ΚΙΝΔΥΝΟΥ  
ΣΤΟ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 
ΕΓΚΥΩΝ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤΡΙΩΝ  

 
Μαρία Γιακουμίδου, Δ. Χαδόλιας, Α. Ζησιμόπουλος, Αικατερίνη Χατζάκη και 
Θ.Κ. Κωνσταντινίδης  

 
Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών Υγιεινή και Ασφάλεια της Εργασίας. Τμήμα Ιατρικής Δ.Π.Θ. 

 

Περίληψη: Σκοπός της παρούσας έρευνας ήταν να αναζητηθούν και να 

ταυτοποιηθούν οι παράγοντες κινδύνου που ελλοχεύουν στο εργασιακό 

περιβάλλον για τις εγκύους φυσικοθεραπεύτριες, καθώς και να αναζητηθούν μέσα 

που να εξασφαλίζουν την ασφάλεια των εργαζομένων αυτών αλλά και των 

κυημάτων κατά την εργασία. Για το σκοπό αυτό συντάχθηκε ένα ερωτηματολόγιο 

το οποίο εστάλη μέσω ηλεκτρονικού ταχυδρομείου σε 80 φυσικοθεραπεύτριες σε 

διάφορες πόλεις της Ελλάδας και μοιράστηκε σε άλλες 94 προσωπικά στην πόλη 

της Θεσσαλονίκης. Τα κριτήρια εισόδου στην έρευνα ήταν α) η 

φυσικοθεραπεύτρια να έχει μείνει έγκυος τουλάχιστον μία φορά, ανεξάρτητα από 

την έκβαση της εγκυμοσύνης και β) θα έπρεπε να έχει εργαστεί έστω και μικρό 

χρονικό διάστημα κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης ασκώντας το επάγγελμα της 

φυσικοθεραπεύτριας και όχι κάποιο άλλο. Συνολικά επιστράφηκαν 84 

ερωτηματολόγια, εκ των οποίων τα 10 απορρίφθηκαν λόγω ανεπαρκούς 

συμπλήρωσης, με αποτέλεσμα το τελικό σύνολο των ερωτηματολογίων να 

διαμορφωθεί στα 74. Από τα ερωτηματολόγια εξήχθησαν τα εξής συμπεράσματα: 

Η πλειοψηφία των γυναικών που συμμετείχαν στην έρευνα ήταν περίπου 38 ετών 

και απασχολούνταν στον ιδιωτικό τομέα, και πιο συγκεκριμένα σε ιδιωτικό 

εργαστήριο φυσικοθεραπείας. Δεν σταμάτησαν πρόωρα από την εργασία τους, 

αλλά απεναντίας οι περισσότερες εργάζονταν και μέχρι τις τελευταίες εβδομάδες 

της κύησης και δεν έπαιρναν πολλές ημέρες άδεια πριν τον τοκετό. Η ενημέρωσή 

τους όσον αφορά τα θέματα υγιεινής και ασφάλειας στην εργασία κατά τη 

διάρκεια των σπουδών τους θεωρούν ότι ήταν απούσα. Οι περισσότερες 

αναζητούν από μόνες τους να ενημερωθούν για τα θέματα αυτά, αλλά και πάλι η 

ενημέρωση που υπάρχει είναι ανεπαρκής. Το γεγονός αυτό αποδεικνύεται από το 

ότι από τις συνεντεύξεις και τις απαντήσεις που έδωσαν στις ερωτήσεις του 

ερωτηματολογίου φάνηκε να μη γνωρίζουν ποια από τα φυσικοθεραπευτικά μέσα 

υποκρύπτουν κινδύνους για την υγεία των εμβρύων αλλά και των ιδίων. Μάλιστα, 

κατά τη διάρκεια της κύησης ένα μεγάλο ποσοστό των γυναικών που συμμετείχαν 

στην παρούσα έρευνα χρησιμοποιούσαν τα μέσα αυτά. Καμία από τις 

ερωτηθείσες δεν είχε διαταραχή στην ομαλή διεξαγωγή στην κύηση ή στις κυήσεις 

που είχε. Οι σημαντικότεροι βιολογικοί παράγοντες κινδύνου στους οποίους 

εκτέθηκε η ομάδα αυτή εργαζομένων φάνηκε να είναι η γρίπη και η 
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γαστρεντερίτιδα αλλά η έκθεση αυτή δεν είχε συνέπειες για τα έμβρυα. Στους 

περισσότερους χώρους εργασίας υπήρχαν γάντια, ωστόσο αυτά 

χρησιμοποιούνταν από τις εργαζόμενες μόνο όταν οι ασθενείς με τους οποίους 

συνεργάζονταν είχαν κάποιο μεταδοτικό νόσημα, και όχι πάντα όπως θα έπρεπε. 

Το μικροκλίμα στο περιβάλλον εργασίας φαίνεται να μη δημιούργησε κανένα 

πρόβλημα στις κυοφορούσες εργαζόμενες. Οι χημικοί παράγοντες κινδύνου στους 

οποίους εξετίθεντο οι έγκυες φυσικοθεραπεύτριες ήταν τα γάντια latex και οι 

αλοιφές που χρησιμοποιούσαν κατά την εφαρμογή ορισμένων 

φυσικοθεραπευτικών πράξεων. Ωστόσο, φάνηκε πως οι παράγοντες αυτοί δεν 

απειλούν το έμβρυο. Οι φυσικοί παράγοντες κινδύνου οι οποίοι απειλούσαν την 

ομαλή διεξαγωγή της κύησης και την υγεία του εμβρύου ήταν: η έγερση ασθενών 

και βαρέων μελών ασθενών, η χρήση των διαθερμιών βραχέων κυμάτων και 

μικροκυμάτων, η χρήση των μαγνητικών πεδίων, καθώς ενδεχομένως και η χρήση 

των υπερήχων.  

 
ΣΚΟΠΟΣ 

 

Σκοπός της παρούσας έρευνας είναι η καταγραφή των επιπρόσθετων 

παραγόντων κινδύνου κατά την άσκηση του επαγγέλματος του φυσικοθεραπευτή 

σε γυναίκες φυσικοθεραπεύτριες κατά τη διάρκεια της περιόδου της εγκυμοσύνη. 

Συνοπτικά οι  εργασιακοί παράγοντες κινδύνου στους οποίους εκτίθεται μια 

φυσικοθεραπεύτρια διακρίνονται σε 4 κατηγορίες: 

-  φυσικοί παράγοντες κινδύνου, που είναι και οι περισσότεροι, 

-  χημικοί παράγοντες κινδύνου,  

-  βιολογικοί παράγοντες κινδύνου και 

-  ψυχολογικοί παράγοντες κινδύνου - άγχος. 

 
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 

 

Η έρευνα πραγματοποιήθηκε από το Φεβρουάριο μέχρι και το Μάιο του 2012 με 

τη διανομή ενός ερωτηματολογίου το οποίο παρατίθεται παρακάτω. Τα κριτήρια 

εισαγωγής στη μελέτη ήταν τα εξής: 

Α) Η φυσικοθεραπεύτρια θα έπρεπε να έχει μείνει έγκυος τουλάχιστον μία φορά, 

ανεξάρτητα από την έκβαση της εγκυμοσύνης και 

Β) Θα έπρεπε να έχει εργαστεί έστω και μικρό χρονικό διάστημα κατά τη διάρκεια 

της εγκυμοσύνης ασκώντας το επάγγελμα της φυσικοθεραπεύτριας και όχι κάποιο 

άλλο. 

Συνολικά μοιράστηκαν 94 ερωτηματολόγια σε φυσικοθεραπεύτριες οι οποίες 

εργάζονται στη Θεσσαλονίκη και στάλθηκαν άλλα 80 σε συναδέλφους σε άλλες 

πόλεις της Ελλάδος, όπως η Καβάλα, η Κοζάνη, η Κατερίνη, η Λάρισα, ο Βόλος, η 

Αθήνα, το Ηράκλειο Κρήτης, το Ρέθυμνο και αλλού. Συνολικά επιστράφηκαν 84 

ερωτηματολόγια, εκ των οποίων τα 10 απορρίφθηκαν λόγω ανεπαρκούς 
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συμπλήρωσης, με αποτέλεσμα το τελικό σύνολο των ερωτηματολογίων να 

διαμορφωθεί στα 74.Τα ερωτηματολόγια περιείχανδημογραφικά δεδομένα και  

ερωτήματα σχετικά με καθε μια από τις κατηγορίες επαγγελματικού κινδύνου. 

 
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ  

 

Οι περισσότερες εργαζόμενες που συμμετείχαν στην έρευνα αναφέρουν πως η 

ενημέρωση που παρέχεται κατά τη διάρκεια των σπουδών όσον αφορά τους 

επαγγελματικούς κινδύνους είναι ανύπαρκτη. 

 
Ενημέρωση κατά τη διάρκεια των σπουδών  

για την επικινδυνότητα που απορρέει  

από τη φύση της εργασίας 

 

Ποσοστό 

 

Αριθμός 

Πάρα πολύ 4,05%   3 

Πολύ  4,05%   3 

Αρκετά 20,27% 15 

Λίγο 35,13% 26 

Καθόλου 36,48% 27 

Σύνολο 99,98% 74 

 

Πίνακας 1. Ενημέρωση κατά τη διάρκεια των σπουδών για την επικινδυνότητα της 

φύσεως της εργασίας. 

 

Επίσης θεωρούν πως οι εργοδότες ή οι προϊστάμενοι στους χώρους εργασίας 

παραλείπουν να τις ενημερώνουν για το ζήτημα αυτό. Ωστόσο, θεωρούν ότι χάρη 

στη δική τους πρωτοβουλία και αναζήτηση είναι αρκετά ενημερωμένες επί του 

θέματος 

Στο εργασιακό περιβάλλον των περισσότερων ερωτηθεισών φυσικοθεραπευτριών 

(77% περίπου) υπάρχουν γάντια, τα οποία όμως δεν χρησιμοποιούνται πάντα. 

Μόνο ένα ποσοστό 12% δήλωσαν ότι τα χρησιμοποιούν πάντα, ενώ ούτε και οι 

προϊστάμενοι ή οι εργοδότες τις παρακινούν να τα χρησιμοποιούν πάντα.  

Η αντίληψη ότι θα πρέπει να γίνεται χρήση γαντιών μόνο όταν ένας ασθενής έχει 

κάποια εξακριβωμένη μεταδοτική πάθηση είναι εσφαλμένη, καθώς ενδέχεται να 

ελλοχεύει ο κίνδυνος να υπάρχουν παθήσεις μη διαγεγνωσμένες ή παθήσεις που 

ο ασθενής έχει παραλείψει ακούσια ή εσκεμμένα να αποκαλύψει. Το φαινόμενο 

αυτό είναι σπάνιο στα δημόσια και ιδιωτικά νοσοκομεία καθώς και στα δημόσια 

και ιδιωτικά κέντρα αποκατάστασης καθώς ο φυσικοθεραπευτής δύναται να 

ενημερωθεί από το θεράποντα ιατρό για το ιατρικό ιστορικό του ασθενούς. Είναι 

όμως συχνότατο όταν ο ασθενής απευθύνεται για θεραπεία σε κάποιο μικρό 

δημόσιο ή ιδιωτικό κέντρο αποκατάστασης ή σε κάποιο ιδιωτικό εργαστήριο 

φυσικοθεραπείας αλλά και στην κατ’ οίκον θεραπεία. Επίσης, αξιοπρόσεκτο είναι 

το ότι το 54% των προϊσταμένων ενημερώνουν πάντα τους θεραπευτές για την 

ύπαρξη μεταδοτικών νοσημάτων σε ασθενείς. 
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Οι πιο συχνές παθήσεις που μεταδόθηκαν στις εργαζόμενες κατά τη διάρκεια της 

κύησης από ασθενείς ήταν η γρίπη, η ανεμευλογιά και η γαστρεντερίτιδα. Η 

μετάδοση της γρίπης είναι πολύ εύκολη κατά τη διάρκεια της φυσικοθεραπευτικής 

συνεδρίας, καθώς ο φυσικοθεραπευτής βρίσκεται πολύ κοντά στον ασθενή και 

έρχεται σε επαφή με τα σταγονίδια από την ομιλία, το βήχα και το πτέρνισμα. 

Ωστόσο, αυτό μπορεί να αποφευχθεί με τη χρήση μάσκας κατά τη θεραπεία 

ασθενών με γρίπη. 

 
Μετάδοση πάθησης από ασθενή. Ποσοστό Αριθμός 

Καμία 71,62% 53 

Γρίπη 18,91% 14 

Πνευμονία 0%   0 

Φυματίωση 0%   0 

Ηπατίτιδα Β 0%   0 

Ηπατίτιδα C 0%   0 

ΑΙDS 0%   0 

Δερματικές λοιμώξεις από μύκητες ή 

βακτήρια 

0%   0 

Απλός έρπης  0%   0 

Έρπης ζωστήρας 0%   0 

Ανεμευλογιά 1,35%   1 

Ερυθρά 0%   0 

Ιλαρά 0%   0 

Παρωτίτιδα 0%   0 

Γαστρεντερίτιδα 4,05%   3 

Άλλο 4,05%   3 

Σύνολο 95,93% 74 

 

Πίνακας 2. Μετάδοση πάθησης από ασθενή σε φυσικοθεραπεύτρια κατά τη 

διάρκεια της θεραπείας. 

 

Το μεγαλύτερο ποσοστό των συμμετεχουσών στην έρευνα δεν αντιμετώπιζαν 

κανένα πρόβλημα όσον αφορά τις συνθήκες μικροκλίματος στο χώρο εργασίας. 

Επιπρόσθετα, δεν αντιμετώπιζαν μυικό σπασμό και πόνο σε μυικές ομάδες 

κυρίως της ράχης και του κορμού, που προκαλείται πολλές φορές από τη χρήση 

κλιματισμού στο χώρο εργασίας. 

Επιπλέον, η πλειοψηφία των γυναικών ανέφεραν πως δεν υπήρχε καμία 

ενόχληση από το θόρυβο τόσο του περιβάλλοντος εργασίας, όσο και του 

εξωτερικού περιβάλλοντος. 

Από τις ερωτηθείσες, το 20% περίπου, απέφευγαν να επιτελούν παθητική 

κινητοποίηση μελών ασθενών με κινητικά προβλήματα. Η φυσικοθεραπευτική 

αυτή πράξη ελλοχεύει κινδύνους για τις εγκυμονούσες όταν πραγματοποιείται για 

μεγάλα και βαριά μέλη ασθενών (όπως κάτω άκρα). Οι κίνδυνοι είναι οι ίδιοι που 
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απορρέουν από την άρση οποιουδήποτε βάρους, όπως αποκόλληση πλακούντα 

και αποβολή. Η κινητοποίηση μικρών αρθρώσεων ωστόσο (αγκώνας, 

πηχεοκαρπική, ποδοκνημική και άλλων) ιδίως όταν γίνεται από καθιστή θέση δεν 

εγκυμονεί κινδύνους. 

H παθητική κινητοποίηση μικρών αρθρώσεων, που λέγεται και mobilisation και 

manipulation, μπορεί να εκτελεστεί άφοβα καθώς εκτελείται ενώ ο θεραπευτής και 

ο ασθενής κάθονται αντικριστά εκατέρωθεν ενός κρεβατιού θεραπείας ή ενός 

τραπεζιού. Οι αρθρώσεις που κινητοποιούνται κατά την πράξη αυτή είναι 

συνήθως οι μικρές αρθρώσεις της άκρας χειρός, οι μεσοσπονδύλιες αρθρώσεις, 

η κατ’ ώμον άρθρωση, η άρθρωση του αγκώνα και η κερκιδωλενικές αρθρώσεις. 

Η θεραπεύτρια αν επιθυμεί, μπορεί να εκτελέσει αυτή τη φυσικοθεραπευτική 

πράξη και από όρθια θέση καθώς δε διαρκεί πολύ. Μόνο το 8% των 

συμμετεχουσών την απέφευγε κατά τη διάρκεια της κύησης, γεγονός που ήταν 

περιττό. 

Η φυσικοθεραπευτική πράξη που ορθώς απέφευγε το μεγαλύτερο  ποσοστό 

συμμετεχουσών στην έρευνα (68,91%) είναι η έγερση και ορθοστάτιση ασθενών 

με προβλήματα κινητικότητας. 

Πράγματι, από τη διεθνή βιβλιογραφία προκύπτει πως η δραστηριότητα αυτή 

δύναται να οδηγήσει σε αποβολή. 

Το 10% περίπου των θεραπευτριών που συμμετείχαν στην έρευνα αναφέρουν 

πως απέφευγαν την πράξη αυτή. Εντούτοις, χειρομάλαξη μπορεί να εκτελεστεί με 

ασφάλεια. 

Από το σύνολο των ερωτηθεισών, 10% απέφευγαν τη χρήση συσκευών 

ηλεκτροθεραπείας, 10% τη χρήση συσκευών Biofeedback και 20% περίπου τη 

χρήση Laser. 

 Η χρήση των παραπάνω μηχανημάτων είναι απόλυτα ασφαλής για το έμβρυο και 

για την έγκυο ισχύουν οι ίδιοι κίνδυνοι και οι ίδιοι κανόνες ασφαλείας που 

ισχύουν και για τους υπόλοιπους φυσικοθεραπευτές 

Αξιοσημείωτα μεγάλα ποσοστά ανέφεραν πως απέφευγαν τη χρήση διαθερμίας 

βραχέων κυμάτων και μικροκυμάτων, 60,81% και 63,51% αντιστοίχως. Ωστόσο, 

εξαιτίας της επικινδυνότητας της χρήσης των συσκευών αυτών προς το έμβρυο, τα 

ποσοστά αυτά θα έπρεπε να ανέρχονται στο 100%, δηλαδή να αποφεύγεται 

τελείως η χρήση τους από τις κυοφορούσες. 

Από τις γυναίκες που συμμετείχαν στην έρευνα, 15% περίπου ανέφεραν πως δεν 

χρησιμοποιούσαν το θεραπευτικό υπέρηχο κατά τη διάρκεια της κύησης. Ωστόσο, 

κατά τις συνεντεύξεις, καμία δεν γνώριζε εάν υπάρχουν βλαπτικές επιδράσεις στο 

έμβρυο από το μέσο αυτό. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της έρευνας του Lerman 

το 2001, η συχνή χρήση του θεραπευτικού υπερήχου από εγκύους 

φυσικοθεραπεύτριες συσχετίστηκε στενά με συγγενείς δυσπλασίες και χαμηλό 

βάρος γέννησης των νεογνών. 

Μεγάλα ποσοστά ανέφεραν πως απέφευγαν τη χρήση των συσκευών υπέρυθρης 

και υπεριώδους ακτινοβολίας, 44,59% και 54,05% αντιστοίχως. Το γεγονός αυτό 
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ήταν τελείως περιττό γιατί στη διεθνή βιβλιογραφία δεν αναφέρεται πουθενά πως 

η υπέρυθρη και υπεριώδης ακτινοβολία βλάπτουν το έμβρυο. Όσον αφορά τη 

μητέρα, για αυτήν ισχύουν οι ίδιοι κίνδυνοι που ισχύουν και για τους υπόλοιπους 

εργαζομένους. 

Το 19% και το 17% του συνόλου των θεραπευτριών δήλωσαν πως δεν 

χρησιμοποιούσαν τη συσκευή κρουστικών υπερήχων και τη συσκευή 

ηλεκτρομάλαξης αντίστοιχα. Η χρήση των μηχανημάτων αυτών δεν έχει 

διαπιστωθεί εάν βλάπτει το κύημα. Συνιστάται λοιπόν να γίνουν έρευνες με θέμα 

το αντικείμενο αυτό. 

 
Φυσικοθεραπευτικές πράξεις που 

απέφευγαν να διεξάγουν για να μη 

θέσουν το έμβρυο σε κίνδυνο. 

Ποσοστό Αριθμός 

Παθητική κινητοποίηση μελών ασθενών 

με κινητικά προβλήματα. 

20,27% 15 

Έγερση και ορθοστάτιση ασθενών με 

κινητικά προβλήματα. 

68,91% 51 

Χειρομάλαξη 10,81% 8 

Χρήση μηχανημάτων ηλεκτροθεραπείας 10,81% 8 

Χρήση διαθερμίας βραχέων κυμάτων 60,81% 45 

Χρήση διαθερμίας μικροκυμάτων 63,51% 47 

Χρήση BIOFEEDBACK 10,81% 8 

Χρήση LASER 20,27% 15 

Χρήση υπερήχων 14,86% 11 

Χρήση υπεριώδους ακτινοβολίας 54,05% 40 

Χρήση υπέρυθρης ακτινοβολίας 44,59% 33 

Χρήση κρουστικού μηχανήματος 18,91% 14 

Χρήση συσκευής ηλεκτρομάλαξης 17,56% 13 

Παθητική κινητοποίηση αρθρώσεων 

(mobilisation, manipulation) 

8,10% 6 

Αναπνευστική φυσικοθεραπεία 13,51% 10 

Οι περισσότερες γυναίκες απέφευγαν 

περισσότερες από μία 

φυσικοθεραπευτικές πράξεις. 

  

 

Πίνακας 3. Φυσικοθεραπευτικές πράξεις που απέφευγαν να διεξάγουν για να μη 

θέσουν το έμβρυο σε κίνδυνο. 

 

Η χρήση προστατευτικών γυαλιών επιβάλλεται σε κάθε εφαρμογή Η πλειοψηφία 

των γυναικών που συμμετείχαν στην έρευνα (67,56%) ανέφεραν πως δεν 

χρησιμοποιούν ποτέ γυαλιά τα οποία απορροφούν την ακτινοβολία που 

εκπέμπεται από το laser. Επίσης, κατά τις συνεντεύξεις πολλές από τις 

ερωτηθείσες δεν γνώριζαν τους κινδύνους που ελλοχεύουν από τη χρήση του 
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μέσου αυτού για τα μάτιατου laser. Ωστόσο, η μη χρήση γυαλιών δεν 

επιφυλάσσει πρόσθιους κινδύνους για το έμβρυο. Η πιο συχνή θέση στην οποία 

εργαζόντουσαν οι περισσότερες γυναίκες ήταν η καθιστή στην οποία το 48,64% 

δήλωσε πως εργαζόταν πολύ συχνά. Ακολουθούν σε συχνότητα η όρθια στάση 

και η όρθια στάση με την αυχενική μοίρα σε κάμψη. Η εργασία σε όρθια στάση με 

την αυχενική και την οσφυϊκή μοίρα σε κάμψη και με τα άνω άκρα σε έκταση 

υιοθετούνταν από τις εργαζόμενες σπάνια, ενώ η όρθια θέση με την αυχενική και 

την οσφυϊκή μοίρα σε κάμψη, η όρθια θέση με την οσφύ σε κάμψη καθώς και η 

γονυπετής θέση δεν υιοθετούνταν ποτέ από την πλειοψηφία των εργαζομένων. Οι 

φυσικοθεραπευτές γνωρίζουν πως τα περισσότερα προβλήματα της σπονδυλικής 

στήλης είναι αποτέλεσμα της κακής στάσης. Επίσης στα πλαίσια των σπουδών 

αποκτούν βασικές γνώσεις εργονομίας. Αυτό έχει ως συνέπεια να γνωρίζουν και 

να υιοθετούν σωστή στάση του σώματος κατά την εργασία, όσο αυτό είναι εφικτό. 

Η όρθια θέση με την αυχενική μοίρα σε κάμψη είναι μία στάση λανθασμένη, η 

οποία όμως αναγκαστικά υιοθετείται πολύ συχνά από τους φυσικοθεραπευτές, 

ιδίως κατά τη διάρκεια δραστηριοτήτων όπως η τοποθέτηση ηλεκτροδίων στον 

ασθενή, η μάλαξη, η χρήση laser, shockwave, παθητική κινητοποίηση των 

αρθρώσεων και γενικά όταν η επιφάνεια εργασίας είναι χαμηλότερα από το 

επίπεδο των οφθαλμών του θεραπευτή. Η λανθασμένη αυτή στάση απαντάται 

επίσης πολύ συχνά και στους νοσηλευτές, στους τεχνικούς ιατρικών 

εργαστηρίων, στους οδοντοτεχνίτες και σε άλλα επαγγέλματα παραϊατρικά και μη. 

Τα σημαντικότερα προβλήματα που φαίνεται να αντιμετώπιζαν οι συμμετέχουσες 

στην έρευνα ήταν η κόπωση, η υπνηλία και οι έμετοι, διαταραχές για τις οποίες η 

πλειοψηφία των ερωτηθεισών απάντησαν πως τις αντιμετώπιζαν πολύ συχνά. 

 
Κόπωση Ποσοστό Αριθμός 

Πάντα   6,75%   5 

Πολύ συχνά 29,72% 22 

Συχνά 22,97% 17 

Σπάνια 24,32% 18 

Ποτέ   4,05%   3 

 

Πίνακας 4. Ποσοστά γυναικών που αντιμετώπιζαν κόπωση. 

 
Υπνηλία. Ποσοστό Αριθμός 

Πάντα   5,4%   4 

Πολύ συχνά 29,72% 22 

Συχνά 21,62% 16 

Σπάνια 14,86% 11 

Ποτέ    6,75%   5 

 

Πίνακας 5. Ποσοστά γυναικών που αντιμετώπιζαν υπνηλία. 
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Έμετοι Ποσοστό Αριθμός 

Πάντα    6,75%   5 

Πολύ συχνά 27,02% 20 

Συχνά 12,16%   9 

Σπάνια 13,51% 10 

Ποτέ 16,21% 12 

 
Πίνακας 6. Ποσοστά γυναικών που αντιμετώπιζαν το πρόβλημα των εμέτων. 

 
Επίσης, το οίδημα των κάτω άκρων εμφανίζεται να παρουσιάζεται συχνά ως 

πρόβλημα, ενώ προβλήματα όπως ο πόνος στην οσφυϊκή μοίρα, στην κοιλιακή 

χώρα και στα κάτω άκρα, ο γαστρικός καύσος και η ζάλη και η τάση προς 

λιποθυμία εμφανίζονται σπάνια, σύμφωνα με τα αποτελέσματα της έρευνας. 

Προβλήματα όπως πόνοι στην αυχενική μοίρα, ραχιαλγία, αιμορραγία από τον 

κόλπο, ακράτεια ούρων καθώς και η δυσχέρεια που προκύπτει από την αύξηση 

του σωματικού βάρους φαίνεται να μην εμφανίζονται ποτέ ή τουλάχιστον να μην 

απασχολούσαν τις κυοφορούσες κατά τη διάρκεια της εργασίας. Σε σχέση με 

τους χημικούς κινδύνους η συντριπτική πλειοψηφία των θεραπευτριών που 

συμμετείχαν στην έρευνα, συγκεκριμένα το 96%, απάντησαν πως δεν είχαν 

αλλεργία σε καμιά από τις χρησιμοποιούμενες κατά τη μάλλαξη αναλγητικές ή 

αντιφλεγμονώδεις  αλοιφές. Κάποιες γυναίκες είχαν αλλεργία σε περισσότερα 

από ένα από τα προϊόντα αυτά.  

 
Εμφάνιση αλλεργίας σε ουσίες οι οποίες 

χρησιμοποιούνται κατά τη μάλαξη και τη 

θεραπεία 

Ποσοστό Αριθμός 

Καμία 95,94% 71 

Voltaren   1,35% 1 

Sportgel   1,35% 1 

Biofreeze   4,05% 3 

Thermagel   2,70% 2 

Coolgel   1,35% 1 

Decadron   1,35% 1 

Xylocaine   1,35% 1 

Άλλο   0% 0 

 
Πίνακας 7. Εμφάνιση αλλεργίας σε ουσίες οι οποίες χρησιμοποιούνται κατά τη 

μάλαξη και τη θεραπεία 

 

Οι ουσίες αυτές μπορούν να οδηγήσουν σε εξανθηματική δερματίτιδα τοπικά. Οι 

ουσίες αυτές απορροφώνται από το δέρμα και εισέρχονται στην κυκλοφορία του 

αίματος, ωστόσο η συγκέντρωσή τους στο αίμα είναι τόσο μικρή που δεν 
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αποτελούν παράγοντα κινδύνου για το έμβρυο ακόμα κι αν μπορούν να περάσουν 

σ’ αυτό διαμέσω του πλακούντα. Ωστόσο, συνιστάται η θεραπεύτρια πριν 

χρησιμοποιήσει οποιαδήποτε αλοιφή για πρώτη φορά να διαβάζει στο φύλλο 

οδηγιών χρήσης εάν αντενδείκνυται σε περίπτωση εγκυμοσύνης και εάν ισχύει 

κάτι τέτοιο, να φορά γάντια πριν εφαρμόσει την αλοιφή στην υπό θεραπεία 

περιοχή. Η πλειοψηφία των φυσικοθεραπευτριών που συμμετείχαν στην έρευνα 

δε σταμάτησαν να χρησιμοποιούν δερματικές αλοιφές κατά τη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης τους. Μόνο το 12% υιοθέτησαν τη χρήση των γαντιών για 

προληπτικούς σκοπούς. Από τις απαντήσεις των γυναικών, φαίνεται πως οι 

γυναικολόγοι δεν θεωρούν τη χρήση των παραπάνω ουσιών επικίνδυνη για την 

υγεία του εμβρύου. 

Σχετικά με τους ψυχολογικούς παράγοντες επαγγελματικού κινδύνου, οι 

περισσότερες εργαζόμενες είχαν πάρα πολύ άγχος προκειμένου να εντοπίσουν 

τον κατάλληλο τρόπο να εργάζονται χωρίς να θέσουν σε κίνδυνο το έμβρυο. 

 

 
Πίνακας 8. Ύπαρξη άγχους όσον αφορά τη διαμόρφωση της εργασίας έτσι ώστε 

να μην βλάψουν το έμβρυο. 

 
Επίσης, αυξημένο άγχος είχαν και για το άν θα μπορούσαν να εργαστούν κατά τη 

διάρκεια της εγκυμοσύνης και μετά από αυτήν. 

 
Ενδεχόμενη αδυναμία τους να εργαστούν τόσο κατά τη 

διάρκεια όσο και μετά την κύηση. 

Ποσοστό Αριθμός 

Πάρα πολύ 35,13% 26 

Πολύ  20,27% 15 

Αρκετά 17,56% 13 

Λίγο 5,40% 4 

Καθόλου 14,86% 11 

 
Πίνακας 9. Ύπαρξη άγχους όσον αφορά την ενδεχόμενη αδυναμία τους να 

εργαστούν τόσο κατά τη διάρκεια όσο και μετά την κύηση. 

 

Διαμόρφωση εργασίας έτσι ώστε να μην υπάρξουν 

αρνητικές επιδράσεις στο έμβρυο. 

Ποσοστό Αριθμός 

Πάρα πολύ 35,13% 26 

Πολύ  25,67% 19 

Αρκετά 17,56% 13 

Λίγο   9,45%   7 

Καθόλου   8,10%   6 
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Συνδυασμός μητρότητας - εργασίας Ποσοστό Αριθμός 

Πάρα πολύ 37,83% 28 

 Πολύ  33,78% 25 

Αρκετά   9,45% 7 

Λίγο   6,75% 5 

Καθόλου   8,10% 6 

 

Πίνακας 10. Ύπαρξη άγχους όσον αφορά το συνδυασμό μητρότητας- εργασίας. 

 

Από την άλλη πλευρά, δεν είχαν καθόλου άγχος όσον αφορά τους εξής 

παράγοντες: 

- Τις διαπροσωπικές σχέσεις με τους συναδέλφους. 

- Τη συνεργασία ή την απουσία συνεργασίας από τους ασθενείς. 

- Τον υπερβολικό φόρτο εργασίας. 

- Την πίεση του χρόνου. 

- Την ενδεχόμενη απόλυσή τους αφού τελειώσει η άδεια λοχείας. 

 

Το φαινόμενο κατά το οποίο οι περισσότερες από τις γυναίκες που συμμετείχαν 

στην έρευνα δεν είχαν άγχος για τους παράγοντες αυτούς μπορεί να αποδοθεί 

στο γεγονός ότι η πλειοψηφία των γυναικών ήταν αυτοαπασχολούμενες και 

εργάζονταν μόνες, οπότε δεν είχαν συναδέλφους και είχαν τη δυνατότητα να 

καθορίζουν το ωράριό τους όπως επιθυμούσαν.  

Από την άλλη πλευρά, πολλές από τις θεραπεύτριες οι οποίες εργάζονταν σε 

δημόσια ή ιδιωτικά κέντρα αποκατάστασης καθώς και σε νοσοκομεία ή κλινικές 

είχαν βοήθεια και υποστήριξη από τους συναδέλφους τους. 

Η συντριπτική πλειοψηφία των γυναικών ανέφεραν πως δεν δέχτηκαν απειλές 

από τον εργοδότη ή τον προϊστάμενο ότι θα τις απολύσει σε περίπτωση 

εγκυμοσύνης. Στο σημείο αυτό πρέπει να υπενθυμίζουμε πως το 31,08% των 

συμμετεχουσών στην έρευνα εργάζονταν στον δημόσιο τομέα, οπότε δεν είναι 

εφικτό να απολυθούν  και το 35,13% διατηρούσαν δικό τους εργαστήριο 

φυσικοθεραπείας, ήταν δηλαδή αυτοαπασχολούμενες. Ωστόσο, ένα ποσοστό 

10% που δέχτηκαν τέτοια απειλή δε μπορεί να αγνοηθεί. 

Από τις 74 φυσικοθεραπεύτριες, μόνο 2 ανέφεραν πως απολύθηκαν εξαιτίας της 

εγκυμοσύνης τους ή σε διάστημα λιγότερο από 1 έτος αφού ολοκληρώθηκε η 

κύηση. Αυτό είναι ένα πολύ θετικό γεγονός, καθώς δείχνει πως στη χώρα μας 

τηρούνται τα βασικά εργασιακά δικαιώματα. 

Μόνο 4 από τις 74 φυσικοθεραπεύτριες δήλωσαν πως είχαν σκεφτεί στο 

παρελθόν να μην τεκνοποιήσουν επειδή η φύση της εργασίας τους παρουσιάζει 

αυτές τις δυσκολίες. 

Τέλος μόνο 5 από τις 74 φυσικοθεραπεύτριες σκέφτηκαν κάποια στιγμή να 

αλλάξουν επάγγελμα προκειμένου να τεκνοποιήσουν. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Τα συμπεράσματα που εξάγονται από την παρούσα έρευνα είναι τα ακόλουθα: 

 

1. Η πλειοψηφία των γυναικών που συμμετείχαν στην έρευνα ήταν περίπου 38 

ετών και απασχολούνταν στον ιδιωτικό τομέα, και πιο συγκεκριμένα σε ιδιωτικό 

εργαστήριο φυσικοθεραπείας. 

 

2. Δεν σταμάτησαν πρόωρα από την εργασία τους, αλλά απεναντίας οι 

περισσότερες εργάζονταν και μέχρι τις τελευταίες εβδομάδες της κύησης και δεν 

έπαιρναν πολλές ημέρες άδεια πριν τον τοκετό. 

 

3. Η ενημέρωσή τους όσον αφορά τα θέματα υγιεινής και ασφάλειας στην 

εργασία από τις σπουδές τους θεωρούν ότι ήταν απούσα. Οι περισσότερες 

αναζητούν από μόνες τους να ενημερωθούν για τα θέματα αυτά, αλλά και πάλι η 

ενημέρωση που υπάρχει είναι ανεπαρκής. Το γεγονός αυτό αποδεικνύεται από το 

ότι από τις συνεντεύξεις και τις απαντήσεις που έδωσαν φάνηκε να μη γνωρίζουν 

ποια από τα φυσικοθεραπευτικά μέσα υποκρύπτουν κινδύνους για την υγεία των 

εμβρύων αλλά και των ιδίων. Μάλιστα, κατά τη διάρκεια της κύησης ένα μεγάλο 

ποσοστό των γυναικών που συμμετείχαν στην παρούσα έρευνα 

χρησιμοποιούσαν τα μέσα αυτά. 

 

4. Καμία από τις ερωτηθείσες δεν είχε διαταραχή στην ομαλή διεξαγωγή στην 

κύηση / στις κυήσεις που είχε. 

 

5. Οι σημαντικότεροι βιολογικοί παράγοντες κινδύνου στους οποίους εκτέθηκε η 

ομάδα αυτή εργαζομένων φάνηκε να είναι η γρίπη και η γαστρεντερίτιδα αλλά η 

έκθεση αυτή δεν είχε συνέπειες για τα έμβρυα. 

 

6. Στους περισσότερους χώρους εργασίας υπήρχαν γάντια, ωστόσο αυτά 

χρησιμοποιούνταν από τις εργαζόμενες μόνο όταν οι ασθενείς με τους οποίους 

συνεργάζονταν είχαν κάποιο μεταδοτικό νόσημα, και όχι πάντα όπως θα έπρεπε. 

 

7. Το μικροκλίμα στο περιβάλλον εργασίας φαίνεται να μη δημιούργησε κανένα 

πρόβλημα στις κυοφορούσες εργαζόμενες. 

 

8. Οι χημικοί παράγοντες κινδύνου στους οποίους εξετίθεντο οι έγκυες 

φυσικοθεραπεύτριες ήταν τα γάντια latex και οι αλοιφές που χρησιμοποιούσαν 

κατά την εφαρμογή ορισμένων φυσικοθεραπευτικών πράξεων. Ωστόσο, φαίνεται 

πως οι παράγοντες αυτοί δεν απειλούν το έμβρυο. 
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9. Οι φυσικοί παράγοντες κινδύνου οι οποίοι απειλούσαν την ομαλή διεξαγωγή 

της κύησης και την υγεία του εμβρύου ήταν: η έγερση ασθενών και βαρέων μελών 

ασθενών, η χρήση των διαθερμιών βραχέων κυμάτων και μικροκυμάτων, η χρήση 

των μαγνητικών πεδίων, καθώς ενδέχεται να είναι και η χρήση των υπερήχων. 

Συνιστάται περαιτέρω έρευνα ώστε να διαπιστωθεί εάν όντως η χρήση 

θεραπευτικών υπερήχων βλάπτει το έμβρυο. 

 

10. Καθώς διέθεταν γνώσεις εργονομίας, απέφευγαν κατά τη διάρκεια της 

εργασίας να υιοθετούν κουραστικές και επιβλαβείς θέσεις εργασίας. Η 

περισσότερο συχνή θέση εργασίας ήταν η καθιστή. Επίσης, η πλειοψηφία των 

χώρων εργασίας τους διέθετε εργονομικά κρεβάτια θεραπείας. 

 

11. Οι σημαντικότεροι παράγοντες που τους προκαλούσαν άγχος ήταν να 

εντοπίσουν τον κατάλληλο τρόπο να εργάζονται χωρίς να θέσουν σε κίνδυνο το 

έμβρυο, αν θα μπορούσαν να εργαστούν κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και 

μετά από αυτήν καθώς και για το πώς θα συνδύαζαν τη μητρότητα με την εργασία. 

Δεν φάνηκε να υπάρχει άγχος για το φόρτο εργασίας, για τις διαπροσωπικές 

σχέσεις στο χώρο εργασίας αλλά και για τη συνεργασία με τους ασθενείς. 

 

12. Τα σημαντικότερα προβλήματα που αντιμετώπιζαν κατά τη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης και ενώ εργάζονταν ήταν η εύκολη και αυξημένη κόπωση, η 

υπνηλία, οι έμετοι και το οίδημα κάτω άκρων. 

 

13. Από όλα τα παραπάνω προκύπτει πως οι εγκυμονούσες φυσικοθεραπεύτριες 

μπορούν να εργάζονται χωρίς να βάζουν σε κίνδυνο την υγεία του εμβρύου και τη 

δική τους, με την προϋπόθεση ότι θα κάνουν ορισμένες τροποποιήσεις στην 

εργασία τους. Οι τροποποιήσεις αυτές είναι: 

 

 Αποφυγή χρήσης των φυσικοθεραπευτικών μέσων που έχει αποδειχτεί πως 

αποτελούν κίνδυνο για το έμβρυο καθ’ όλη τη διάρκεια της κύησης. 

 

 Εργασία σε καθιστή θέση, όσο αυτό είναι εφικτό, και αποφυγή των 

κοπιαστικών θέσεων εργασίας με τις αρθρώσεις της σπονδυλικής στήλης σε 

υπερβολική κάμψη για μεγάλο χρονικό διάστημα. 

 

 Χρήση άνετων ρούχων και υποδημάτων. Τα υποδήματα συνιστάται να είναι 

ένα με δύο νούμερα μεγαλύτερα, ώστε εάν υπάρχει οίδημα στα κάτω άκρα να 

μην πιέζονται και προκαλείται πόνος. Εναλλακτικά, τα υποδήματα μπορούν να 

αντικατασταθούν από παντόφλες ή σαμπό. 

 

 Ελαστικό ωράριο εργασίας.  
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 Παροχή βοήθειας από βοηθό ή συνεργάτη κατά τις φυσικοθεραπευτικές 

πράξεις που απαιτούν μυική δύναμη και καταπονούν τις αρθρώσεις (όπως 

λόγου χάρη η κινητοποίηση μεγάλων αρθρώσεων). 
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IDENTIFICATION OF RISK FACTORS  
IN WORK ENVIRONMENT 
OF PREGNANT PHYSICAL THERAPISTS  
 

M. Giakoumidiou, D. Hadolias, A. Zissimopoulos, A. Chatzaki and T.C. 
Constantinidis 
 

Postgraduate Programme Health and Safety in Workplaces, Organized by Medical School of 

Democritus University of Thrace 

 

Abstract: There has been written a questionnaire which was sent via e-mail to 80 

female physical therapists and was given personally to other 94 in Thessaloniki. 

The criteria for someone to be able to take part in the present search were: a) the 

physical therapist should have been pregnant at least once and b) the physical 

therapist should have been working during pregnancy at least for a while. Finally 

there were gathered and assessed 74 questionnaires. Results: Most of the women 

who took part in the search were 38 years old and were self occupied. They 

continued working during their pregnancy and sometimes until delivery. During 

their studies they weren’t informed adequately about the risk factors and the health 

and safety matters at work. Most of them are insufficiently informed concerning 

these matters up to this day. Most of them used systematically dangerous to the 

fetus physical therapy equipment during pregnancy. From the questionnaires 

derives that none of the fetus had a health problem provoked by the mother’s work 

environment. The most important biological risk factors in the work environment 

were the flu and gastroenteritis. Most of the workplaces provided the physical 

therapists with gloves and other means of protection but these weren’t used at all 

times. Pregnant physical therapists were pleased with the conditions at work place. 

The most important chemical risk factors in the work environment were the gloves 

made by latex and medical ointments used during physical therapy. These factors 

seemed not to be dangerous to the fetus. The most important physical risk factors 

in the work environment which were a threat to both the mother and the fetus 

were: weightlifting of patients’ body members or patients, use of shortwave or 

microwave diathermy, use of magnetic fields, potentially the use of ultrasound 

waves. Further research is needed to determine whether this factor is a threat to 

the fetus or not. Most of the women new how to work ergonomically so as to avoid 

tiredness and joint and muscle pain. In most of the work- places there were 

ergonomic therapeutic beds. Anxiety and stress were often provoked by requesting 

how to work in order to keep the fetus safe from harm. The combination of work, 

pregnancy and motherhood seemed to be the most stressful factor among all. The 

most often problems during pregnancy and while working were increased 

tiredness, sleepiness, vomits and feet oedema. 

hυgeίa@εργασiα  4(1): 73-88 
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YΓΙΕΙΝΗ ΚΑΙ ΑΣΦΑΛΕΙΑ ΕΡΓΑΣΙΑΣ  
ΣΤΗ ΓΑΛΑΚΤΟΒΙΟΜΗΧΑΝΙΑ 

 

E. Μπεζιρτζόγλου1,2, Θ. Παρασίδης2 και Θ.Κ. Κωνσταντινίδης2 
 

1. Τμήμα Αγροτικής Ανάπτυξης, Δημοκρίτειο Πανεπιστήμιο Θράκης, 2. Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών 

Σπουδών Υγιεινή και Ασφάλεια της Εργασίας, Τμήμα Ιατρικής, Δημοκρίτειο Πανεπιστήμιο Θράκης, 

σε σύμπραξη με τα Τμήματα Δημόσιας Υγιεινής και Νοσηλευτικής Α΄, Τεχνολογικό Εκπαιδευτικό 

Ιδρυμα Αθήνας. 

 

Περίληψη: Οι βιομηχανίες τροφίμων και ποτών ενέχονται στον μεγαλύτερο αριθμό 

τραυματισμών σε σύγκριση με τους άλλους τομείς. Η Υγιεινή και Ασφάλεια στη 

γαλακτοβιομηχανία κατέχει την 9η σειρά επικινδυνότητας στο σύνολο όλης της 

βιομηχανίας ενώ το κόστος ατυχημάτων ανέρχεται στο 37% του κέρδους της 

επιχείρησης. Σημαντικότερο όμως είναι το «ανθρώπινο κόστος» και οι 

επιβαρύνσεις στην υγεία του εργαζομένου. Η επίπτωση των κυρίων αιτιών 

ατυχημάτων διαχωρίζεται σε 3 βασικές κατηγορίες (θάνατος, σοβαρά ατυχήματα  

και ολιγοήμερα ατυχήματα) για εκάστη εκ των οποίων υπεισέρχονται πολλαπλά 

αίτια. Από τους εργαζόμενους στη βιομηχανία τροφίμων (5% του συνόλου των 

εργαζομένων) υπολογίζεται ότι 2.000.000 νοσούν από επαγγελματική νόσο και 

κατά επέκταση χάνονται 19.500.000 εργάσιμες μέρες λόγω νόσησης. Τα αίτια 

επίσης κινδύνου που προέρχονται από επαφή η έκθεση σε μικροοργανισμούς δεν 

είναι αμελητέα. Ο μικροβιολογικός κίνδυνος μπορεί να οφείλεται σε παθογόνα  ή  

σε βακτήρια φυσιολογικών χλωρίδων. Είναι γεγονός λοιπόν ότι δια τη διαφύλαξη 

της υγιεινής και ασφάλειας των εργαζομένων στον τομέα της γαλακτοβιομηχανίας 

απαιτείται εμπεριστατωμένη και συστηματική πολιτική δράσεων και διορθωτικών 

ενεργειών οι οποίες πρέπει να ανανεώνονται και να αναπροσαρμόζονται. 

 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

H ενημέρωση και κατάρτιση του προσωπικού των βιομηχανιών αλλά και των 

εργοδοτών τους πρέπει να είναι συνεχής και να περιλαμβάνει προληπτικές 

δράσεις όπως είναι η εκπαίδευση στην πυροπροστασία, η εκκένωση χώρων 

εργασίας κ.α. Αυτό πραγματοποιείται μέσω προγραμμάτων εκπαίδευσης των 

εργαζομένων με την μορφή ενημερωτικών δελτίων και δελτίων σωστής 

λειτουργίας συσκευών και μηχανημάτων. Επιπλέον απαιτείται η δημιουργία της 

απαραίτητης οργάνωσης σε όλα τα επίπεδα διαφύλαξης των κανονισμών 

ασφαλείας. 

Σύμφωνα με την νομοθεσία (Ν. 1568/85 άρθρο 5, Π.Δ. 294/88 άρθρο 4, Π.Δ. 

17/96 άρθρα 4&5, Π.Δ. 95/99 άρθρα 3&4, Ν. 3144/03 άρθρο 9), ο τεχνικός 

ασφαλείας πρέπει να είναι κάτοχος πτυχίου ΑΕΙ, ΤΕΙ ή μέσης επαγγελματικής 

σχολής συναφών ειδικοτήτων με τον τομέα εξειδίκευσης στη βιομηχανία του. 
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Ανάλογα με τα προσόντα και την εκπαίδευσή του απαιτείται συμπληρωματική 

γνώση και εμπειρία στον τομέα εξειδίκευσης του. Επιπλέον από την νομοθεσία 

προβλέπεται ο  ελάχιστος χρόνος απασχόλησης του τεχνικού ασφάλειας με βάση 

το άρθ.4 του Π.Δ. 17/96 και του Π.Δ. 294/88. 

Οι βιομηχανίες τροφίμων και ποτών ενέχονται στον μεγαλύτερο αριθμό 

τραυματισμών σε σύγκριση με τους άλλους τομείς. Κάθε εργαζόμενος του τομέα 

τροφίμων έχει 1/6 περισσότερες πιθανότητες να πάθει ατύχημα κατά την διάρκεια 

40 ετών εργασίας. Η Υγιεινή και Ασφάλεια στη γαλακτοβιομηχανία φαίνεται να 

κατέχει την 9η σειρά επικινδυνότητας στο σύνολο όλης της βιομηχανίας. Λόγω της 

υψηλής συχνότητας ατυχημάτων, το κόστος των ατυχημάτων  είναι σημαντικό για 

την γαλακτοβιομηχανία και συγκεκριμένα ανέρχεται στο 37% του κέρδους της 

επιχείρησης, στο 5% του λειτουργικού κόστους της  και καλύπτει  κατά 36 φορές 

το κόστος της ασφάλισης του εργαζομένου. 

Σημαντικότερο όμως είναι το «ανθρώπινο κόστος» και οι επιβαρύνσεις στην υγεία 

του εργαζομένου. Για το λόγω τούτο επιβάλλονται απλές νομικές κυρώσεις για την 

εφαρμογή απαγορευτικών διατάξεων και για την τήρηση διαδικασιών ταχυτάτων  

αποκατάστασης της βλάβης και τέλος δικαστικές κυρώσεις και πρόστιμα με 

απώτερο στόχο την διαφύλαξη της απώλειας ελέγχου στη βιομηχανία και 

συνεπώς την αύξηση του κόστους ασφάλισης.  

Πρέπει να υπάρχει ένας συντονισμός διαχείρισης ασφάλειας των εργαζομένων 

και επιχειρησιακού κέρδους με συνεχή αναθεώρηση και βελτίωση των 

συστημάτων ασφαλείας για συντονισμό του ελέγχου της επικινδυνότητας. Ο 

συντονισμός του ελέγχου της επικινδυνότητας επιτυγχάνεται με την εκτίμηση των 

αιτιών  ατυχημάτων σύμφωνα με την νομοθεσία, την εκμίσθωση συμβούλων 

ασφαλείας για επίλυση των προβλημάτων και τέλος με πολιτική αναθεώρησης 

των εφαρμοζόμενων διαδικασιών  και αναδιοργάνωσης. 

  
ΓΕΝΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

 

Σύμφωνα με την Αγγλική αρχή Health and Safety Executive (HSE) που 

επικεντρώνεται και επιμορφώνει σε θέματα υγιεινής και ασφάλειας εργασίας, 

κατά το έτος 1996/1997 η επίπτωση ατυχημάτων σε 100.000 εργαζομένους στη 

βιομηχανία τροφίμων και ποτών παρουσιάζει τους ακόλουθους μέσους όρους ανά 

κατηγορίες: 

• Σοβαρά ατυχήματα: 346 

• Απλά ατυχήματα: 2179 

• Σύνολο: 2525 

Ειδικότερα για την βιομηχανία γάλακτος ο μέσος όρος της επίπτωσης ατυχημάτων 

ανά κατηγορία είναι ο ακόλουθος: 

• Σοβαρά ατυχήματα: 615 

• Απλά ατυχήματα: 3166 

• Σύνολο: 3782 
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Ο υπολογισμός του δείκτη επίπτωσης (Incidence Rate) γίνεται σύμφωνα με τον 

ακόλουθο τύπο: 

 

Incidence Rate Βιομηχανίας ανά έτος = σύνολο (σοβαρών) ατυχημάτων  x 100.000 

           αριθμός εργαζομένων 

 
ΑΙΤΙΑ ΑΤΥΧΗΜΑΤΩΝ  

 

Ενώ, οι άνδρες αποτελούν μόνο το 55% του εργατικού δυναμικού το 80% των 

θανάτων  στην παραγωγή και το 70% των ατυχημάτων στην παραγωγή αφορούν 

άνδρες.  

Οι  νέοι εργαζόμενοι (20-30 ετών) και των δύο φύλων ακολουθούν στη σειρά 

επιρρέπειας σε ατυχήματα και τέλος οι ηλικιωμένες γυναίκες (50-60 ετών). 

Η επίπτωση των κυρίων αιτιών ατυχημάτων διαχωρίζεται σε 3 βασικές κατηγορίες 

(θάνατος,σοβαρά ατυχήματα  και ολιγοήμερα ατυχήματα) για εκάστη εκ των 

οποίων υπεισέρχονται πολλαπλά αίτια ως επεξηγείται περαιτέρω: 

 

Θάνατος (84% του συνόλου των θανάτων) 

 

• γερανοί, φορτηγά, ράμπες, ανελκυστήρες 

• πτώση από ύψος(21%) 

• σκαλιά, ανεμόσκαλες, σκαλωσιές, οχήματα 

• μη ασφαλής είσοδος(10%) 

• είσοδος σε σιλό η δεξαμενές προ του 1994/1997 ( 22%), σήμερα ( 0%) 

 

Σοβαρά ατυχήματα (67%) 

 

• γλίστρημα (33%) 

• σε διαρροές η υγρό πάτωμα (90%) 

• πτώση από ύψος (17%) 

• μηχανήματα (12%) 

• έλλειψη συντήρησης(9%),απροσεξία(3%) 

 

Ολιγοήμερα ατυχήματα - 3 ημερών (68%) 

 

• χειρισμός και ανάβαση (31%) 

• χειρισμός βαρέων αντικειμένων (60%) 

• γλίστρημα (22%) 

• τραυματισμός από κινούμενα αντικείμενα (15%) 

• εργαλεία, μαχαίρια κ.α. 
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Ειδικότερα τα αίτια ατυχημάτων στη γαλακτοβιομηχανία επικεντρώνονται στα 

ακόλουθα: 

 

• γλίστρημα σε διαρροές η υγρό πάτωμα 

• χειρισμός και ανάβαση 

• χειρισμός και ανάβαση βαρέων η αιχμηρών αντικειμένων  

• μηχανήματα 

• έλλειψη συντήρησης, απροσεξία, συσκευασία, ανυψωτικά, μεταφορά  

• τραυματισμός από κινούμενα αντικείμενα  

• εργαλεία, μαχαίρια, αντικείμενα που πέφτουν κα 

• πτώση από ύψος 

• σκάλες, ανεμόσκαλες, δεξαμενές αποθήκευσης, οχήματα μεταφοράς 

• μεταφορά 

• κίνηση οχημάτων μεταφοράς, αναβάτορες 

• έκθεση σε ουσίες 

• υγρά καθαρισμού, αναθυμιάσεις, εκροές, ατμός, καυτό νερό, CIP εκροή 

 

Η διαχείριση του υψηλού κινδύνου στη γαλακτοβιομηχανία συνίσταται σε 

πλημμελή έλεγχο και διορθωτικές ενέργειες στα ακόλουθα σημεία αιχμής: 

 

• Μεταφορά 

• Διαβάσεις πεζών, απομόνωση χώρων 

• Σύστημα προφύλαξης από ανατροπή 

• Εκπαίδευση οδηγών αναβατόρων και οχημάτων 

• Έλεγχος σταθερότητας αναβατόρων 

• Έλεγχος ανάβασης σε δεξαμενές και σιλό 

• Ασφαλείς είσοδοι και έξοδοι 

• Προφύλαξη από επικλινή τρέιλερ, καρότσες φορτηγών και αναβατόρια 

• Σύστημα διαφύλαξης ανατροπών φορτηγών  και τρέιλερ με σύστημα ανάτρεψης 

• Πτώση από ύψος 

• Προσπελασιμότητα στις εισόδους, στους χώρους, στα μηχανήματα 

 

Γιά το λόγο αυτόν απαιτείται συστηματική εκπαίδευση στη διαφύλαξη των 

σημείων αιχμής και των εισόδων, στην ανίχνευση των επικίνδυνων σημείων 

(οροφών, ανεμόσκαλων και άλλων βαθμίδων), στην διαφύλαξη ικανού χώρου 

χειρισμού μηχανημάτων και στην αποφυγή εγκλωβισμού σε δεξαμενή η σιλό.   

Προσθετικά η δημιουργία αυτοκαθαριστικών συστημάτων και  αυτοματισμών, η 

σωστή επιλογή μηχανημάτων, η συντήρηση και η ανανέωση τους όταν αυτή 

επιβάλλεται καθώς και η ανίχνευση όλων των ειδικών αιτίων που αφορούν 

χειρισμούς βαρέων η ασταθών αντικειμένων και φορτίων αποτελούν σημαντικούς 

παράγοντες αποφυγής εργατικών ατυχημάτων. 
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ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΝΟΣΟΣ ΣΤΗ ΓΑΛΑΚΤΟΒΙΟΜΗΧΑΝΙΑ 

 

Από τους εργαζόμενους στη βιομηχανία τροφίμων (5% του συνόλου των 

εργαζομένων) υπολογίζεται ότι 2.000.000 νοσούν από επαγγελματική νόσο και 

κατά επέκταση χάνονται 19.500.000 εργάσιμες μέρες λόγω νόσησης. 

Τα συνήθη και σοβαρότερα αίτια επαγγελματικής νόσησης αναφέρονται 

κατωτέρω: 

• Μυοσκελετικές βλάβες (κυρίως άνω άκρων) - 45% 

• Νόσοι αναπνευστικού συστήματος (π.χ. άσθμα) - 40% 

• Δερματίτιδα εξ επαφής - 5% 

Ως δευτερεύοντα αίτια επαγγελματικής νόσησης: 

• Κώφωση (υψηλά επίπεδα θορύβων, θορυβώδη λειτουργία μηχανημάτων, 

εμφιάλωση, συσκευασία) 

• Ψύξη (έκθεση σε ψυχρό περιβάλλον η ψυγείο) 

• Για την διασφάλιση της υγείας των εργαζομένων πρέπει να γίνει σωστή 

εκτίμηση του κινδύνου από τον υπεύθυνο εκτίμησης επαγγελματικού κινδύνου 

καθώς και συνεχής έλεγχος υγείας των εργαζομένων από τον ιατρό εργασίας. 

Συνεχείς και εμπεριστατωμένες οδηγίες διασφάλισης υγείας πρέπει να δίνονται 

για διατήρηση ενός ιδανικού εργασιακού περιβάλλοντος (ζεστό, άνετο, ασφαλές, 

φωτεινό), για τήρηση του χρόνου έκθεσης(ταχύτητα εργασίας, φόρτος εργασίας, 

διαλείμματα, βοήθεια), για τήρηση λεπτομερούς πλάνου εργασίας, για 

διασφάλιση εργονομίας εργαλείων, μηχανημάτων, συστημάτων αυτοματισμού, 

θέσεων εργασίας, τρόπου εργασίας και τέλος κατάρτιση και εκπαίδευση 

προσωπικού σε όλα τα ανωτέρω θέματα. 

Επιπλέον μέτρα πρόληψης αποτελούν η καταγραφή της συχνότητας και του τύπου 

νόσησης, η εξειδικευμένη επιλογή προσωπικού για την κατάλληλη θέση, ο 

συνεχής έλεγχος προσωπικού και εφαρμογής στρατηγικής και η παροχή βοηθείας 

στους νοσούντες (φυσιοθεραπεία, αποκατάσταση). 

  
ΜΙΚΡΟΒΙΟΛΟΓΙΚΟΣ ΚΙΝΔΥΝΟΣ 

 

Τα αίτια επίσης κινδύνου που προέρχονται από επαφή η έκθεση  σε 

μικροοργανισμούς δεν είναι αμελητέα. Ο μικροβιολογικός κίνδυνος μπορεί να 

οφείλεται σε παθογόνα  η  βακτήρια φυσιολογικών χλωρίδων που υπήρξαν στο 

γάλα προ της διαδικασίας της παστερίωσης, λόγω μόλυνσης του γάλακτος από το 

περιβάλλον του βουστασίου. 

Εάν το νωπό γάλα, παραμείνει σε θερμοκρασία περιβάλλοντος, τότε η φυσική 

μικροχλωρίδα του προκαλεί τη ζύμωσή του η οποία διέρχεται από τα εξής στάδια: 

• Στάδιο βακτηριοστασίας 

• Στάδιο όξυνσης 

• Στάδιο εξουδετέρωσης 

• Στάδιο σήψης 
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Οι κυριότερες ομάδες μικροοργανισμών που απαντώνται στο γάλα είναι τα 

βακτήρια, οι ζύμες, οι μύκητες, οι γαλακτικοί βακτηριοφάγοι και οι ιοί. 

 

Οι συνηθέστερα απαντημένες κατηγορίες βακτηρίων είναι: 

 

Gram αρνητικά. αερόβια  (βακτήρια και κόκκοι)  

 

• Οικογένεια Pseudomonadaceae (Pseudomonas, Xanthomonas Γένη αμφιβόλου 

κατατάξεως, Alcaligenes, Brucella) 

 

Gram αρνητικά. Προαιρετικά αναερόβια βακτήρια 

 

• Οικογένεια Enterobacteriaceae (Escherichia, Edwardsiella, Citrobacter, 

Salmonella, Shigella, Klebsiella, Enterobacter, Hafnia, Serratia, Proteus, Yersinia, 

Erwinia) 

• Οικογένεια Vibrionaceae (Aeromonas, Γένη απροσδιορίστου θέσεωs, 

Flavobacterium) 

 

Αερόβιοι / προαιρετικά ανερόβιοι  Gram (+) κόκκοι 

 

• Οικογένεια Micrococcaceae (Staphylococcus, Micrococcus) 

• Οικογένεια Streptococcaceae (Streptococcus, Enterococcus, Leuconostoc, 

Pediococcus) 

 

Αναερόβιοι Gram (+) κόκκοι 

 

• Οικογένεια Peptococcaceae (Peptococcus, Peptostreptococcus, Sarcina) 

 

Σπορογόνα βακτήρια  

 

• Οικογένεια Bacillaceae (Bacillus, Clostridium) 

 

Gram θετικά ασπορογόνα βακτήρια 

 

• Οικογένεια Lactobacillaceae (Lactobacillus, Listeria) 

 

Ανώμαλα μη σπορογόνα Gram θετικά βακτήρια (Corynebacterium, Rothia) 

 

• Οικογένεια Mycobacteriaceae (Mycobacterium) Οικογένεια Nocardiaceae 

(Nocardia) 

• Τάξη Ι. Rickettsiales 

• Οικογένεια  Rickettsiaceae (Ricketts, Rochalimaea, Coxiella) 
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ΔΙΑΣΦΑΛΙΣΗ ΥΓΙΕΙΝΗΣ ΚΑΙ ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ  

 

Η επιλογή της ορθής πολιτικής διαδικασίας έγκειται στη γενική πολιτική 

αναγνώρισης από την διαχείριση της αναγκαιότητας εφαρμογής 

εμπεριστατωμένων μέτρων υγιεινής και ασφάλειας αφενός και αφετέρου στην 

οργάνωση και κατανομή υπευθυνοτήτων σε όλα τα επίπεδα των εργαζομένων.  

Αυτό επιτυγχάνεται με τη διευθέτηση επιχειρησιακού πλάνου ελέγχου και 

συμβουλών για ουσιαστική διασφάλιση των στόχων υγιεινής και ασφάλειας που 

αναφέρονται κατωτέρω: 

• Έλεγχος επικινδυνότητας και πρόληψη 

• Επιθεωρήσεις ασφάλειας 

• Συνεχής βοήθεια και αρωγή 

• Συστηματικός έλεγχος 

• Προσωπική ευθύνη των επιθεωρητών για το επίπεδο ασφαλείας και υγιεινής 

• Εκπαίδευση προσωπικού 

• Καταγραφή πληροφοριών επιθεώρησης, ελέγχων, ατυχημάτων, νόσησης, 

επισκευών κ.ά. 

• Ανίχνευση ιδιαίτερων κινδύνων (γλίστρημα, χειρισμός) 

• Αμεσότητα συντήρησης και επισκευών 

• Συμβουλευτικές και εκπαιδευτικές διαδικασίες για τους εργαζομένους από την 

επιτροπή ασφάλειας 

• Απολογισμός συνολικού έργου διασφάλισης ασφάλειας 

 

Οι προτεραιότητες ασφάλειας εστιάζονται στην προληπτική δράση  στους 

ακόλουθους τομείς: 

• Παραγωγή, όπου συνήθως επέρχεται το 90% του συνόλου των ατυχημάτων. 

• Γενικές δραστηριότητες  και ειδικότερα μεταφορά, χειρισμός, συντήρηση, 

καθαρισμός. 

 
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Σύμφωνα με στατιστικές σε Ευρωπαϊκό επίπεδο κατά τα έτη 1991 έως 1995, η 

επικινδυνότητα στον τομέα της γαλακτοβιομηχανίας την κατατάσσει στη 4η σειρά 

από τους 19 τομείς στη βιομηχανία τροφίμων και στην 9η σειρά στο σύνολο της 

βιομηχανίας. Η γαλακτοβιομηχανία όμως κρατάει τα σκήπτρα ερχόμενη πρώτη 

στην κατάταξη σε μοιραία  σοβαρά ατυχήματα. 

Οι δείκτες επικινδυνότητας στον τομέα των ατυχημάτων της γαλακτοβιομηχανίας 

επιμερίζονται ως ακολούθως: 

 

• Ιncidence Rate =  305  σοβαρά ατυχήματα 

• Ιncidence Rate = 4235 μείζονα  ατυχήματα 

• Ιncidence Rate = 4541 σύνολο ατυχημάτων 
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Είναι γεγονός λοιπόν ότι δια την διαφύλαξη της υγιεινής και ασφάλειας των 

εργαζομένων στον τομέα της γαλακτοβιομηχανίας απαιτείται εμπεριστατωμένη και 

συστηματική πολιτική δράσεων και διορθωτικών ενεργειών. 

Η υγιεινή και ασφάλεια των εργαζομένων φαίνεται να είναι πλέον η 

αδιαμφισβήτητη προτεραιότητα στον τομέα της βιομηχανίας με την λειτουργία 

προγραμμάτων και οργανισμών διαφύλαξης της. Είναι γεγονός ότι η πολιτική, οι 

μέθοδοι και οι διαδικασίες διαφύλαξης πρέπει να ανανεώνονται και να 

αναπροσαρμόζονται με διορθωτικές ενέργειες για την αρτιότερη και συνεχή 

διασφάλιση υγείας και ασφάλειας των εργαζομένων. 
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HEALTH AND SAFETY IN MILK INDUSTRY 
 

E. Bezirtzoglou1,2,  T. Parassidis2  and T.C. Constantinidis2 

 

1. Department of Agricultural Development, Democritus University of Thrace, 2. Postgraduate 

Programme Health and Safety in Workplaces, Organized by Medical School of Democritus 

University of Thrace, in cooperation with Departments of Public Health and Nursing A΄ Athens 

Technological Educational Institute. 
 

Abstract: Food and drink industry involved the largest number of injuries compared 

to other sectors. The Health and Safety in the dairy industry ranked ninth position 

of risk among all industrial accidents and the cost amounts to 37% of the profit of 

the company. However the "human cost" and the burden on the health of the 

worker are more important. The incidence of the main causes of accidents divided 

into 3 categories (death, serious and short accidents) which involved multiple 

causes. Among workers in the food industry (5% of all workers), estimated that 

2,000,000 suffering from occupational disease and extend 19,500,000 working 

days lost due to illness. Contact exposure to microorganisms is also a risk. The 

microbiological risk may be due to pathogenic bacteria or normal flora. So the fact 

is that through the preservation of health and safety of workers in the dairy sector 

requires a comprehensive and systematic policy actions and corrective actions 

which must be renewed and updated. 
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ΣΥΝΔΡΟΜΟ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ ΕΞΟΥΘΕΝΩΣΗΣ 
ΣΕ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΟΥΣ ΣΤΗΝ ΑΣΤΥΝΟΜΙΑ 
 
Παυλίδης Π.1, Μπαμπάτσικου Φ.1, Ζησιμόπουλος Α.1,2, Θ.Κ. Κωνσταντινίδης1,3 

και Κουτής Χ.1,4   
 

1. Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών Υγιεινή και Ασφάλεια της Εργασίας, Tμήμα Ιατρικής, 

Δημοκρίτειο Πανεπιστήμιο Θράκης,  σε σύμπραξη με τα Τμήματα Δημόσιας Υγιεινής και 

Νοσηλευτικής Α΄, Τεχνολογικό Εκπαιδευτικό Ιδρυμα Αθήνας. 2. Εργαστήριο Πυρηνικής Ιατρικής, 

Δημοκρίτειο Πανεπιστήμιο Θράκης, 3. Εργαστήριο Υγιεινής και Προστασίας Περιβάλλοντος, 

Δημοκρίτειο Πανεπιστήμιο Θράκης, 4. Εργαστήριο Επιδημιολογίας, Τμήμα Δημόσιας Υγιεινής, 

Τεχνολογικό Εκπαιδευτικό Ιδρυμα Αθήνας. 

 

Περίληψη: Η διασφάλιση της έννομης τάξης από τα όργανα επιβολής του νόμου 

απαιτεί υψηλό επίπεδο σωματικών και ψυχικών ικανοτήτων. Ο εργασιακός χώρος 

των αστυνομικών αντιμετωπίζει ιδιαίτερες δυσκολίες που χαρακτηρίζονται από 

την πίεση που δέχονται από τους ανώτερους τους, την κριτική από τα μέσα 

μαζικής ενημέρωσης αλλά και από την αναξιοπιστία του πολίτη. Οι απαιτήσεις 

αυτές επηρεάζουν άμεσα την σωματική και ψυχική τους υγεία. Το σύνδρομο 

επαγγελματικής εξουθένωσης των αστυνομικών προκαλεί βραχυπρόθεσμα και 

μακροπρόθεσμα αποτελέσματα επιβλαβή για την υγεία τους. Η καθημερινή τριβή 

με την βία είναι ένας παράγοντας που μπορεί να προβλεφθεί και ενδεχομένως να 

εξαλειφθεί. Το καθημερινό άγχος όμως είναι ένας παράγοντας υπεύθυνος για την 

εκδήλωση μιας σειράς ψυχικών και οργανικών νοσημάτων που πολλές φορές δεν 

δύναται ούτε να προληφθούν αλλά και ούτε να εξαλειφθούν.   

 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

 

Ένας από τους σημαντικότερους παράγοντες της διαμόρφωσης του επιπέδου 

υγείας είναι η επαγγελματική απασχόληση στην οποία το κάθε άτομο είναι 

αναγκασμένο να αφιερώνει πολλές ώρες από την καθημερινή του ζωή. Κάθε 

επάγγελμα και κάθε εργασιακός χώρος εμπεριέχει κάποιον βαθμό άγχους. Η 

αστυνόμευση είναι από τα επαγγέλματα με το μεγαλύτερο ποσοστό άγχους.  

Ο εργασιακός χώρος των αστυνομικών αντιμετωπίζει ιδιαίτερες δυσκολίες που 

χαρακτηρίζονται από υψηλές απαιτήσεις τόσο σε σωματικό όσο και σε 

ψυχολογικό επίπεδο και που επηρεάζουν άμεσα την σωματική και ψυχική υγεία 

τους. Η καθημερινή πίεση των εργαζομένων από τους ανωτέρους τους, η κριτική 

που δέχονται από τα μέσα μαζικής ενημέρωσης  καθώς και η αναξιοπιστία του 

πολίτη καθιστά το επάγγελμα του αστυνομικού ιδιαίτερα στρεσογόννο. Το έργο 

της αστυνομίας, από την ίδια τη φύση του, απαιτεί ένα απίστευτο ποσό συνεχής 

αυτοσυγκράτησης. Οι απαιτήσεις από τους αστυνομικούς να επιδεικνύουν  ακόμη 

μεγαλύτερη αυτοσυγκράτηση έχουν αυξηθεί με την πάροδο των ετών. Το 
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σύνδρομο επαγγελματικής εξουθένωσης των εργαζομένων στην αστυνομία 

περικλείει τόσο βραχυπρόθεσμα όσο και μακροπρόθεσμα αποτελέσματα, 

επιβλαβή για την υγεία τους.  (Patterson, B. 1992, Gyi De, Porter JM. 1998, 

Liberman AM, Best SR, 2002,   Θεοδώρου Β, 2003α).  

 
ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ  

 

Η διασφάλιση της έννομης τάξης απαιτεί από τον αστυνομικό υψηλό επίπεδο 

σωματικών και ψυχικών ικανοτήτων. Η επιβολή του νόμου εκτός από τον κίνδυνο 

της σωματικής ακεραιότητας κρύβει καταστάσεις ικανές να προκαλέσουν 

μετατραυματικό stress στα άτομα αυτά. Έρευνες έχουν δείξει ότι οι αστυνομικοί 

υπάλληλοι μεταξύ έξι  και  δέκα ετών υπηρεσίας συνήθως έχουν την υψηλότερη 

μέση βαθμολογία άγχους (Violanti  Aron  1995). 

Η ημιστρατιωτική δομή της αστυνομίας είναι ένας βασικός παράγοντας 

πρόκλησης  στρεσογόνων καταστάσεων. Οι σχέσεις με τους ανωτέρους αλλά και 

οι σχέσεις με τους ομοιόβαθμους συναδέλφους τους δεν είναι πάντα αρμονική. 

Επιπρόσθετα η καθημερινή τριβή με πολλά άτομα, από νομοταγείς πολίτες έως 

και εγκληματίες, επιβαρύνει την κατάσταση. Οικονομικοί παράγοντες, κυκλικό 

ωράριο εργασίας, πειθαρχικό δίκαιο, μεταθέσεις, απασχόληση που ελλοχεύει 

πολλούς κινδύνους για την σωματική τους ακεραιότητα αποτελούν μερικούς από 

τους  παράγοντες που συνυπολογίζονται στην επιβάρυνση της  ψυχικής και 

σωματικής υγείας των αστυνομικών. Χαρακτηριστικό είναι ότι το 40% των 

ερωτηθέντων Ελλήνων αστυνομικών, απάντησε πως είναι δυσαρεστημένοι από 

την εργασία τους. Η έρευνα έδειξε, επίσης πως οι αστυνομικοί με υψηλότερο 

μορφωτικό επίπεδο όπως και οι νέοι αστυνομικοί  είναι αυτοί που εμφανίζουν 

μεγαλύτερη επαγγελματική εξουθένωση. Αντίθετα οι έγγαμοι εμφανίζουν 

χαμηλότερα επίπεδα συναισθηματικής εξάντλησης. Ένας άλλος, επιπρόσθετος, 

επιβαρυντικός παράγοντας για τον έλληνα αστυνομικό είναι η απαξίωση που 

δέχεται σήμερα,  τόσο από τα μέσα μαζικής ενημέρωσης όσο και από τους ιδίους 

τους πολίτες (Βουδούρης Κ 2006, Θεοδώρου Β,  2003β, Μαγγιωρου Β., 2006).  

Σε διεθνές επίπεδο έχει δοθεί μεγάλη έμφαση στις εργασιακές συνθήκες των 

λειτουργών της τάξης. Μελετητές ερεύνησαν τα αίτια του προβλήματος και τα 

εντόπισαν κυρίως σε ζητήματα οργάνωσης (Collins PA,2003, Brooks LW 1998, 

Burke RJ, 2005). Άλλοι τα εντοπίζουν στο εργασιακό περιβάλλον, στις σχέσεις 

μεταξύ των συναδέλφων τους, στο οικογενειακό και κοινωνικό περιβάλλον και 

στον βαθμό εξοικείωσης του αστυνομικού στην αντιμετώπιση του άγχους (He N, 

2002, Anderson GS, 2002). Τέλος, πολλοί ερευνητές είναι που επικεντρώνονται 

στα μακροπρόθεσμα αποτελέσματα του άγχους όπως είναι οι καρδιαγγειακές 

παθήσεις (Anderson GS, 2002). 

Η συνεχιζόμενη επίδραση όλων αυτών των παραγόντων έχει σαν αποτέλεσμα την 

καταπόνηση του οργανισμού τόσο σε οργανικό όσο και σε ψυχικό επίπεδο. Σε 

σωματικό επίπεδο η έκθεση των αστυνομικών σε δυσμενείς συνθήκες 
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περιβάλλοντος (φυσικού, κοινωνικού) επιβαρύνει τον οργανισμό τους 

προκαλώντας εκτός από την σωματική καταπόνηση και  καρδιαγγειακά νοσήματα 

ή και διαταραχές στο ανοσοποιητικό σύστημα. Η άσκηση του αστυνομικού 

επαγγέλματος διαμέσου της καθημερινής τριβής με τους πολίτες και το υψηλό 

αίσθημα ευθύνης που τους διακατέχει συντελεί στην ψυχική επιβάρυνση τους 

(Burke RJ, 2005). 

Το άγχος στην επαγγελματική καθημερινότητα του αστυνομικού έχει ως 

αποτέλεσμα τον αυξημένο κίνδυνο για:  

• Υψηλή αρτηριακή πίεση  

• Καρδιακά προβλήματα  

•  Αϋπνία  

• Αυτοκτονία  

• Μετα-τραυματικού στρες  

• Κατάθλιψη  

• Αγχώδεις διαταραχές  

• Λοιμώξεις λόγω  δυσλειτουργίας του ανοσοποιητικού συστήματος.   

Η έννοια  «επαγγελματική εξουθένωση»  χρησιμοποιήθηκε για πρώτη φορά στις 

ΗΠΑ πριν από 30 χρόνια από τον ψυχαναλυτή  Freudenberger.  Ενώ αρχικά 

χρησιμοποιήθηκε για την περιγραφή της ιδιάζουσας επαγγελματικής κόπωσης και 

του άγχους στα επαγγέλματα υγείας και πρόνοιας, στη συνέχεια η χρήση της 

επεκτάθηκε στα εκπαιδευτικά επαγγέλματα καθώς και σε άλλα επαγγέλματα που 

συνεπάγονται επαφές με ανθρώπους. Ένα από τα επαγγέλματα αυτά είναι και 

αυτό του αστυνομικού, που από τη φύση του ως ένστολο επάγγελμα, απαιτεί 

συχνή επαφή με ανθρώπους, ταχύτητα στη λήψη αποφάσεων, αποφάσεις οι 

οποίες μπορεί να έχουν σοβαρές οικονομικές, κοινωνικές ή άλλου είδους 

συνέπειες. 

 Η επαγγελματική εξουθένωση θεωρείται ότι είναι μια μορφή παρατεταμένου, 

χρόνιου, επαγγελματικού άγχους που ξεπερνά τα όρια αντοχής ή τις δυνατότητες 

του ατόμου να το αντιμετωπίσει. Αποτελεί μακροχρόνια διαδικασία που καταλήγει 

σε αδυναμία προσαρμογής του ατόμου στο επαγγελματικό άγχος που νιώθει. 

Αναφέρεται ως μια κατάσταση σωματικής, συναισθηματικής και ψυχικής 

εξάντλησης που προκαλείται από μακροχρόνια έκθεση και εμπλοκή σε 

καταστάσεις που έχουν απαιτήσεις συναισθηματικής εμπλοκής. 

 Οι επιπτώσεις της επαγγελματικής εξουθένωσης τόσο στο άτομο όσο και στον 

εργασιακό χώρο, την οργάνωση της Ελληνικής Αστυνομίας είναι εμφανείς, ακόμα 

και από άτομα που δεν έχουν άμεση σχέση με το χώρο αυτό. Στον εργασιακό 

χώρο οι επιπτώσεις αναφέρονται κυρίως στην επιδείνωση των διαπροσωπικών 

σχέσεων, στην διαφοροποίηση της ποιότητας ή συχνότητας της επαφής με τους 

πολίτες, στη διαμόρφωση προθέσεων από πλευράς του ατόμου για εγκατάλειψη 

του χώρου εργασίας, στις αυθαίρετες απουσίες ή συνεχείς αναρρωτικές άδειες, 

κλπ.  
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Ως αποτέλεσμα όλων των ανωτέρω είναι η εμφάνιση των τριών διαστάσεων της 

επαγγελματικής εξουθένωσης:  

Α. Η συναισθηματική εξάντληση που αναφέρεται στην μείωση των 

συναισθημάτων του ατόμου για την εργασία του και που εκδηλώνεται με μια 

αίσθηση ψυχικής κόπωσης του επαγγελματία που παύει να επενδύει πλέον στην 

εργασία του. Αποτελεί την πιο φανερή απόδειξη της ύπαρξης του συνδρόμου. 

Β. Η αποπροσωποποίηση - κυνισμός που αναφέρεται στην κυνική αντιμετώπιση 

των αποδεκτών των υπηρεσιών που προσφέρουν οι εργαζόμενοι και που 

εκδηλώνεται με την απομάκρυνση του ατόμου. Το άτομο δημιουργεί μια 

απόσταση με τους αποδέκτες των υπηρεσιών του που είναι οι πολίτες. 

Γ. Η μειωμένη προσωπική επίτευξη και μειωμένη επαγγελματική ικανότητα που 

αφορά την τάση του ατόμου να αξιολογεί αρνητικά τον εαυτό του.  

Σε ένα δείγμα 136 ελλήνων αστυνομικών που συμπληρώσαν το Ερωτηματολόγιο 

Καταγραφής Επαγγελματικής Εξουθένωσης μελετήθηκαν παράμετροι όπως, το 

φύλο, ηλικία, οικογενειακή κατάσταση μορφωτικό επίπεδο, χρόνια 

προϋπηρεσίας, βαθμός, και θέση εργασίας. Τα αποτελέσματα της μελέτης έδειξαν 

ότι στις γυναίκες  τα επίπεδα της συναισθηματικής εξάντλησης είναι υψηλότερα 

σε σχέση με τους άνδρες. Αναφέρεται, επίσης, ότι οι άνδρες είναι πιο πρακτικοί, 

ενώ οι γυναίκες πιο συναισθηματικά ανταποκρινόμενες και φαίνεται πως 

εκδηλώνουν συναισθήματα και προβλήματα υγείας πιο εύκολα. Μια άλλη εξήγηση 

μπορεί να είναι ότι εξαιτίας των επιπρόσθετων υπευθυνοτήτων στο σπίτι, οι 

εργαζόμενες γυναίκες βιώνουν υψηλότερα επίπεδα φόρτου εργασίας σε σύγκριση 

με τους άνδρες. Οι γυναίκες από τη φύση τους είναι πιο συναισθηματικές απ' ότι 

οι άνδρες που είναι περισσότερο ρεαλιστές. Αξιοσημείωτο είναι το γεγονός ότι οι 

άνδρες  μεταξύ 20 και 30 ετών αν και στην αρχή έχουν χαμηλά επίπεδα 

επαγγελματικής ικανότητας σε σχέση με τις γυναίκες, όσο αυξάνεται η ηλικία τους, 

αυξάνονται και τα επίπεδα της επαγγελματικής τους επίδοσης σε αντίθεση με 

αυτά των γυναικών που μειώνονται λόγω, πιθανόν, των συνεπειών της 

επαγγελματικής εξουθένωσης σε συναισθηματικό και σωματικό επίπεδο. Οι 

νεότεροι και συνεπώς, λιγότερο πεπειραμένοι αστυνομικοί, εμφανίζουν 

υψηλότερα επίπεδα επαγγελματικής εξουθένωσης. Βασικός παράγοντας είναι ότι 

στις  σχολές δοκίμων αστυφυλάκων που λαμβάνουν τις βασικές σπουδές πρέπει 

να διδάσκονται τα γνωστικά αντικείμενα  με πρακτικές εφαρμογές ώστε να 

δύνανται να ανταποκριθούν στην καθημερινή άσκηση των αστυνομικών τους 

καθηκόντων. Έρχονται αντιμέτωποι με την καθημερινή σκληρή πραγματικότητα 

και εξαιτίας αυτού βιώνουν το αίσθημα της επαγγελματικής εξουθένωσης πολύ 

πιο έντονα (σοκ της πραγματικότητας).  

Σε ότι αφορά την οικογενειακή κατάσταση, βρέθηκε ότι οι έγγαμοι έχουν 

υψηλότερα επίπεδα επαγγελματικής ικανότητας και χαμηλότερα επίπεδα 

κυνισμού και συναισθηματικής εξάντλησης, γεγονός που μπορεί να οφείλεται στο 

υποστηρικτικό οικογενειακό περιβάλλον, το οποίο μπορεί να παίξει ανασχετικό 

ρόλο στην εμφάνιση της επαγγελματικής εξουθένωσης. Άλλωστε η οικογένεια 
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στην ελληνική κοινωνία είναι έτσι δομημένη που αποτελεί κατά γενικό κανόνα 

«λιμάνι ηρεμίας» για τον εργαζόμενο. 

Τα άτομα υψηλότερου μορφωτικού επιπέδου αναφέρουν μεγαλύτερο βαθμό 

επαγγελματικής εξουθένωσης από τους λιγότερο μορφωμένους. Μια άλλη εξήγηση 

θα μπορούσε να είναι το γεγονός ότι τα άτομα με περισσότερη μόρφωση 

αναλαμβάνουν θέσεις με μεγαλύτερες ευθύνες και υποχρεώσεις, επομένως και με 

περισσότερο άγχος, ή μπορεί να έχουν υψηλότερες προσδοκίες από την εργασία 

τους, οι οποίες όταν δεν εκπληρώνονται να οδηγούν σε απογοήτευση και 

εξουθένωση. Τα δεδομένα δείχνουν ότι στα άτομα με υψηλό μορφωτικό επίπεδο 

παρατηρείται κυρίως αποπροσωποποίηση-κυνισμός, ενώ η συναισθηματική 

εξάντληση παρατηρείται και σε όσους βρίσκονται σε χαμηλότερο μορφωτικό 

επίπεδο. 

Σχετικά με τον βαθμό που τα άτομα κατέχουν στην ιεραρχία της ελληνικής 

αστυνομίας, οι υψηλόβαθμοι έχουν υψηλά επίπεδα επαγγελματικής ικανότητας. 

Πιο συγκεκριμένα, οι μεγαλύτεροι σε ηλικία 51-άνω ετών αστυνομικοί αλλά με 

μικρότερο βαθμό στην ιεραρχία (Αρχιφύλακας) έχουν χαμηλό επίπεδο 

επαγγελματικής ικανότητας. Οι εργασιακές απαιτήσεις, η εξειδίκευση, ο 

εκσυγχρονισμός του σώματος της ελληνικής αστυνομίας με τις νέες τεχνολογίες σε 

συνδυασμό με την ασάφεια ρόλων, όταν υπάρχει έλλειψη επαρκούς 

πληροφόρησης για τη σωστή διεκπεραίωση της εργασίας, μπορούν να 

απομονώσουν τους μεγαλύτερους σε ηλικία και χαμηλόβαθμούς αστυνομικούς.  

Οι «μάχιμοι» αστυνομικοί δηλαδή όσοι εκτελούν εξωτερική υπηρεσία, 

παρουσιάζουν υψηλά επίπεδα επαγγελματικής ικανότητας ενώ αυτοί που 

διεκπεραιώνουν υποθέσεις γραφείου, διοικητική - γραμματειακή υποστήριξη, 

παρουσιάζουν υψηλά επίπεδα επαγγελματικής εξουθένωσης στην διάσταση της 

συναισθηματικής εξάντλησης. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι τα άτομα που 

εκτελούν εσωτερική υπηρεσία είχαν χαμηλά επίπεδα επαγγελματικής ικανότητας 

και αυτό ισχύει για όλους τους βαθμούς της ιεραρχίας. Τα άτομα όλων των 

βαθμών ανεξαιρέτως, που εκτελούν εσωτερική υπηρεσία έχουν χαμηλά επίπεδα 

επαγγελματικής ικανότητας. Σε μερικές περιπτώσεις οι προσδοκίες μπορεί να 

είναι πολύ υψηλές τόσο σε σχέση με τη φύση της δουλειάς όσο και ως προς το να 

παρέχει ευκαιρίες για επιτυχία και αναγνώριση. Οι προσδοκίες αυτές οδηγούν 

τους εργαζόμενους στο να αφοσιώνονται πολύ στο έργο τους δουλεύοντας υπέρ 

του δέοντος, με αποτέλεσμα να εξαντλούνται συναισθηματικά και σωματικά και να 

γίνονται κυνικοί, όταν οι υπερβολικές προσπάθειες τους δεν έχουν τα 

αναμενόμενα επιθυμητά αποτελέσματα (Μαγγιώρου Β. 2007). 

Οι βασικοί δείκτες που εντοπίζουν οι μελετητές και είναι ενδεικτικοί του άγχους 

στην καθημερινότητα είναι τα ποσοστά αυτοκτονιών σε μια συγκεκριμένη 

εργασιακή ομάδα, ο αριθμός των διαζυγίων και ο αλκοολισμός. Οι αστυνομικοί 

έχουν από τα υψηλότερα ποσοστά αυτοκτονιών, διαζυγίων και κατανάλωσης 

αλκοόλ. Παρουσιάζουν επίσης υψηλά ποσοστά σε αναρρωτικές άδειες και 

πρόωρης συνταξιοδότησης.  
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Μελέτη στην Αυστραλία έδειξε ποσοστά κατάχρησης αλκοόλ που φτάνουν σε 

επίπεδο 40% για τις γυναίκες και 48% για τους άντρες αστυνομικούς (Rechmond 

R, 1998, Θεοδώρου Β, 2003β). Αναφορικά με το  επίπεδο και την κατανάλωση  

αλκοόλ αποδείχτηκε ότι η κατανάλωση αλκοόλ είναι ανάλογη με το επίπεδο της 

αυτοπεποίθησης (Oxley, Nicole L., 2006). Υπολογίζεται ότι το 25% των 

αστυνομικών στις Η.Π.Α.αντιμετωπίζουν σοβαρό πρόβλημα αλκοολισμού (L 

Territo 1981). Το αυξημένο άγχος των αστυνομικών είναι ένας σημαντικός 

παράγοντας για την μεγαλύτερη κατανάλωση αλκοόλ (J M Violanti 1985, Violanti, 

John 1983). Παρόμοια μελέτη στην Μ. Βρετανία έδειξε ότι σε μια δύναμη 

συνολικά, 160.000 αστυνομικών, κατά μέσο όρο οι 1.086 βρίσκονται κάθε μέρα 

σε αναρρωτική άδεις, κάτι που μεταφράζεται σε κόστος 20-60 εκατομμύρια λίρες 

ετησίως (Johnston Α, 2006). 

Το stress ως παράγοντας επιβάρυνσης του ανθρώπου τόσο σε οργανικό όσο και 

σε ψυχικό επίπεδο είναι δεδομένο. Ο βαθμός του είναι ανάλογος με το επάγγελμα 

και τις εργασιακές συνθήκες των ατόμων. Πιλοτικές μελέτες καταδεικνύουν την 

άμεση σχέση άγχους – μεταβολικού συνδρόμου – καρδιαγγειακών παθήσεων 

(Violanti-JM  et al. 2009, John M. Violanti 2009, McCanlies-EC, 2008). 

Τα συμπτώματα του stress σε εργαζομένους  της αστυνομίας περιλαμβάνουν:  

• Προσωπικά προβλήματα  

• Κατάχρηση ουσιών ή αυξημένη κατανάλωση αλκοόλ. 

• Υπερβολική δυσπεψία ή καούρα  

• Ευερεθιστότητα 

• Απώλεια της σεξουαλικής όρεξης.  

• Εφιάλτες  

• Απομόνωση, απώλεια ενδιαφέροντος για κοινωνικές δραστηριότητες.  

• Εύκολος τρόμος. 

• Αλλαγές στο βάρος ή την όρεξη.  

• Κλάμα, κατάθλιψη.  

• Αυτοκτονικές σκέψεις ή σχέδια για αυτοκτονία.  

• Κακή απόδοση εργασίας.  

Το stress θα μπορούσε να ορισθεί σαν μία εμπειρία όπου οι απαιτήσεις για την 

αντιμετώπιση μιας ξαφνικής κατάστασης ξεπερνούν τις δυνατότητες μας και έτσι ο 

οργανισμός οδηγείται σε κατάσταση υπερδιέγερσης (Cannon WB 1939). Η οξεία 

αντίδραση στο stress γενικά οδηγεί σε ταχεία αύξηση της αρτηριακής πίεσης, του 

ρυθμού της αναπνοής και της καρδιακής συχνότητας που απλά εκφράζουν την 

ταχεία αύξηση των επιπέδων ορμονών του stress (nor-epinephrine, cortisol, 

ACTH) των οποίων η έκκριση ελέγχεται από τον άξονα υποθάλαμος-υπόφυση. 

Όλες αυτές οι φυσιολογικές παράμετροι αποκαθίστανται συνήθως πολύ γρήγορα 

μετά την αποδρομή του στρεσογόνου ερεθίσματος (Krantz DS 1984). Όμως όταν 

το stress εμφανίζεται σε χρόνια βάση φαίνεται ότι το άτομο που υπόκειται σε 

χρόνια διέγερση του άξονα υποθάλαμος-υπόφυση εμφανίζει τάση μόνιμης 
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αρτηριακής υπέρτασης που οφείλεται στα υψηλά επίπεδα ορμονών stress 

(κατεχολαμινών) στο αίμα.  

Παράλληλα στο χρόνιο stress παρατηρείται αύξηση των επιπέδων ομοκυστείνης 

και της δραστηριότητας των αιμοπεταλίων γεγονότα που οδηγούν σε αυξημένη 

θρομβογένεια και προδιαθέτουν στην εκδήλωση καρδιαγγειακών επεισοδίων 

(Stoney CM. 1999 Gregory S. 2002). 

Θα πρέπει να τονισθεί ότι το χρόνιο stress, ιδιαίτερα όταν σχετίζεται με εχθρική 

συμπεριφορά, μπορεί να αλλάζει αρνητικά τις διατροφικές συνήθειες και να 

αυξάνει την κατανάλωση αλκοόλ, λιπαρών τροφών αλλά και γενικότερα την 

κατανάλωση γευμάτων πλουσίων σε θερμίδες. Το stress μπορεί να επιδράσει στο 

καρδιαγγειακό σύστημα όχι μόνο μέσω των απευθείας βιολογικών μεταβολών 

που προκαλεί αλλά και μέσω της αλλαγής στην διατροφική συμπεριφορά του 

ατόμου. Ένα οξύ στρεσογόννο ερέθισμα φυσιολογικά προκαλεί μείωση της 

πεπτικής δραστηριότητας, μείωση της όρεξης για φαγητό και αύξηση της 

κατανομής της αιματικής κυκλοφορίας στο μυϊκό σύστημα εις βάρος του πεπτικού 

συστήματος (Greeno CG, 1994). 

Πρόσφατες μελέτες έχουν δείξει ότι επιπρόσθετοι παράγοντες όπως το άγχος και 

η κατάθλιψη παίζουν εξίσου σημαντικό ρόλο στην στεφανιαία νόσο. Ιδιαίτερα η 

κατάθλιψη έχει συσχετισθεί τόσο με την εμφάνιση όσο και την πρόγνωση του 

ασθενούς μετά την εκδήλωση της στεφανιαίας νόσου. Η διάγνωση της 

κατάθλιψης μετά από οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου αυξάνει την θνητότητα λόγω 

αύξησης των αιφνιδίων θανάτων από αρρυθμία στην ομάδα των καταθλιπτικών 

σε σχέση με τούς μη καταθλιπτικούς ασθενείς (Frasure-Smith N 1985). Η 

παρουσία επίσης έντονης αγχωτικής συνδρομής μετά από οξύ έμφραγμα του 

μυοκαρδίου αυξάνει την πιθανότητα εμφάνισης νέων στηθαγχικών επεισοδίων σε 

βάση νέων οξέων στεφανιαίων συνδρόμων (Frasure-Smith N 1995, Suarez EC, 

1998). Έτσι αλλάζει η σταδιακά η παραδοσιακή εικόνα του ατόμου που εμφανίζει 

ψυχοκοινωνική προδιάθεση για την εκδήλωση στεφανιαίας νόσου. Αρχικά 

θεωρήθηκε ότι ο τύπος αυτός είναι ο ανυπόμονος και ανταγωνιστικός, με συνεχή 

αίσθηση πίεσης χρόνου και φιλοδοξίες που απαιτούν γρήγορη εκπλήρωση. 

Σήμερα θεωρείται ότι μεγαλύτερη προδιάθεση για την εκδήλωση αθηρωματικής 

νόσου έχει το άτομο με συνεχή αρνητισμό που εκδηλώνεται μέσα από εχθρικά 

αισθήματα, κυνισμό, θυμό και κατάθλιψη. 

Η μεγαλύτερη πιθανότητα εκδήλωσης στεφανιαίας νόσου έχουν άτομα που 

εργάζονται σε επαγγέλματα στα οποία οι ίδιοι έχουν χαμηλό έλεγχο στο 

αποτέλεσμα της εργασίας τους (Johnson JV,1988) 

Η έκθεση των αστυνομικών σε καθημερινούς στρεσογόννους παράγοντες είναι 

αιτία για την πρόκληση αυξημένης αρτηριακής πίεσης, διαταραχής του ύπνου, 

αυξημένα επίπεδα ορμονών (κορτιζόνης), ανάπτυξη μεταβολικού συνδρόμου, 

παθήσεις της καρδιάς και των στεφανιαίων αγγείων, μετατραυματικού stress, 

αλκοολισμού και αυτοκτονιών.  Τόσο τα αίτια του άγχους στον εργασιακό χώρο 
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όσο και η επιτακτική ανάγκη πρόληψής και θεραπείας του αποτελεί πλέον 

πρωταρχικό παράγοντα επίλυσης για την πολιτεία (Alan M. Goodman 1990). 

Έχει διαπιστωθεί πως υπάρχει διαφορετική πηγή άγχους καθώς και διαφορετική 

αντιμετώπιση της διαχείρισης αυτού μεταξύ των γυναικών και των ανδρών 

αστυνομικών. Ως βασική αιτία αυτού θεωρείται η οικογένεια. Η οικογενειακή ζωή 

μπορεί να βοηθήσει τους άντρες αστυνομικούς να διαχειριστούνε καλύτερα το 

εργασιακό τους άγχος σε σχέση με το γυναικείο φύλο που δεν βρίσκει παρόμοια 

αντιμετώπιση μέσα σε αυτό (Don L. Kurtz 2008). 

Το χρόνιο άγχος των αστυνομικών συνδέεται με την αύξηση των καρδιαγγειακών 

νοσημάτων. Πιλοτικές μελέτες στις Η Π Α όπου υπηρετούν  861.000 αστυνομικοί 

έδειξαν ότι ο κίνδυνος εμφάνισης στεφανιαίας νόσου στις τάξεις των αστυνομικών 

είναι υψηλότερος σε σχέση με άλλες επαγγελματικές ομάδες. Οι ερευνητές 

χρησιμοποίησαν ως  δείκτη την κορτιζόνη σιέλου (stress ορμόνης) για να 

εκτιμηθεί κατά πόσο το καθημερινό εργασιακό άγχος των αστυνομικών επηρεάζει 

το μεταβολικό σύνδρομο και κατ΄ επέκταση την πρόκληση καρδιαγγειακών 

νοσημάτων. Δόθηκε ένα ερωτηματολόγιο με τις καθημερινές τους συνήθειες και 

πιθανούς ψυχολογικούς παράγοντες (π.χ. κατάθλιψη, μετατραυματικό στρες). 

Έγιναν μετρήσεις της κορτιζόνης καθώς και μετρήσεις δειγμάτων αίματος. 

Παράλληλα εφάρμοσαν στον κάθε αστυνομικό μια μικρή ηλεκτρονική συσκευή 

που μοιάζει με ρολόι, και την οποία φορούσαν για διάστημα 15 ημερών 

προκειμένου να εκτιμηθεί  την ποσότητα και η ποιότητα του ύπνου καθ΄ όλη την 

διάρκεια της ημέρας και ανεξαρτήτου ωραρίου εργασίας. Τα αποτελέσματα των 

μετρήσεων θα επιτρέψουν στους ερευνητές να αξιολογήσουν το εργασιακό άγχος 

και την κούραση κατά την διάρκεια της  βάρδιας και να αξιολογηθεί έτσι το 

μεταβολικό σύνδρομο και η επιβάρυνση του καρδιαγγειακού συστήματος και το 

κίνδυνο εκδήλωσης ασθένειας. Τα μέχρι στιγμής αποτελέσματα έχουν δείξει ότι οι 

γυναίκες αστυνομικοί βιώνουν μεγαλύτερο πρόβλημα μετατραυματικού stress και 

συμπτωμάτων θλίψης και κατάθλιψης. Αστυνομικοί με μεγαλύτερο 

μετατραυματικό stress  είχαν μεγαλύτερη ανεπάρκεια λειτουργίας του ενδοθηλίου 

σε σχέση με αξιωματικούς με λιγότερα συμπτώματα μετατραυματικού στρες. 

Αστυνομικοί με μέτρια ή σοβαρά συμπτώματα μετατραυματικού στρες είχαν 

υψηλότερη τιμή κορτιζόνης  σε σύγκριση με αυτούς που είχαν λιγότερο σοβαρά 

συμπτώματα μετατραυματικού στρες.  Το 72% των γυναικών και 43% των ανδρών 

αστυνομικών είχαν υψηλότερα από τα φυσιολογικά επίπεδα χοληστερόλης. Ως 

εργασιακή ομάδα οι αστυνομικοί είχαν υψηλότερο από το μέσο όρο διαστολική 

αρτηριακή πίεση. Χαρακτηριστικό είναι ότι οι άτυπες ώρες εργασίας (κυκλικό  

ωράριο) είναι παράγοντας κινδύνου αύξησης του μεταβολικού συνδρόμου. 

Αποτελέσματα δείχνουν ότι μικρότερη διάρκεια ύπνου και υπερωριών σε 

συνδυασμό με την εργασία σε βάρδιες μπορούν να συμβάλλουν σημαντικά στο 

μεταβολικό σύνδρομο (Violanti JM et al. 2009, John M. Violanti 2009, Mc Canlies 

EC, 2008).  
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Ως η χειρότερη επίπτωση του  stress  στoυς  αστυνομικούς είναι φυσικά η 

αυτοκτονία. Συνήθως περιστατικά αυτοκτονιών παρατηρούνται σε μεγαλύτερης 

ηλικίας αστυνομικούς και σε αστυνομικούς που έχουν συνταξιοδοτηθεί. Άλλες 

μελέτες έχουν δείξει ότι οι άντρες της αστυνομίας είναι πιο επιρρεπής στην 

αυτοκτονία από ότι άλλες ομάδες εργαζομένων. Έρευνες έχουν δείξει ότι ενώ τα 

ποσοστά αυτοκτονιών στο γενικό πληθυσμό της Νέας Υόρκης  είναι 12 ανά 

100.000, στους αστυνομικούς το ποσοστό είναι 29 ανά 100.000 πληθυσμού. Σε 

επίπεδο Η.Π.Α.οι αυτοκτονίες εργαζομένων στην αστυνομία υπολογίζονται σε 300 

τον χρόνο και λαμβάνουν χώρα σε ώρες εκτός υπηρεσίας κατά κύριο λόγο. Άλλες 

μελέτες αντικρούουν τα παραπάνω συμπεράσματα  υποστηρίζοντας ότι τα 

περιστατικά αυτοκτονιών στην εργασιακή ομάδα των αστυνομικών είναι 

μικρότερα από αυτά του γενικού πληθυσμού. Ο αριθμός των περιστατικών είναι 

άμεσα εξαρτώμενος από την χώρα προέλευσης και εργασίας των αστυνομικών  

πχ. στο Λονδίνο το ποσοστό αυτοκτονιών είναι  5,8 αυτοκτονίες ανά 100.000 

αστυνομικούς ανά έτος σε αντίθεση με το  Wyoming  όπου οι αυτόχειρες φτάνουν 

τους 203,7 ανά 100.000 ανά έτος. Οι μελετητές υποστηρίζουν ότι ο λόγος για τη 

μελέτη των αυτοκτονιών σε εργαζόμενους της αστυνομίας σε μια συγκεκριμένη 

περιοχή μπορεί να οφείλεται σε μια τοπική «επιδημία» της αυτοκτονίας σε μια 

συγκεκριμένη  υποομάδα. Ωστόσο, η αναθεώρηση των δεδομένων αυτών ήταν το 

έναυσμα για  τρεις μελέτες σε εθνικό επίπεδο της αυτοκτονίας στην αστυνομία 

από τη Γαλλία, Γερμανία, και στην Αγγλία και την Ουαλία. Οι μελέτες αυτές δεν 

δείχνουν αυξημένο ποσοστό αυτοκτονιών στην αστυνομία. Όλοι οι ερευνητές 

όμως είναι σύμφωνοι στο ότι στην αστυνομία παρατηρούνται αυξημένα ποσοστά 

αυτοκτονιών σε σχέση με άλλες εργασιακές ομάδες (L Territo 1981, Lewis Claude 

2000, HEM E 2004, Mohandie K, 1999, Hem E 2001, Bourgoin N 1997, Schmidtke 

A 1999). 

Τα αίτια που οδηγούν στην πράξη της αυτοκτονίας έναν αστυνομικό είναι ποικίλα: 

η επαγγελματική εξουθένωση, εναλλασσόμενες βάρδιες, πολλές ώρες εργασίας 

σε δύσκολο εργασιακό περιβάλλον, η έκθεση των αστυνομικών  σε τραγωδίες της 

ζωής είναι μερικές από αυτές. Η σχέση θλίψης, κατάθλιψης και αυτοκτονίας  είναι 

αδιαμφισβήτητη  με υψηλότερα ποσοστά στις γυναίκες 12,5% έναντι 6,2% των 

αντρών. Η σχέση μάλιστα, μεταξύ κατάθλιψης και αυτοκτονίας είναι ακόμα 

ισχυρότερη μεταξύ των άγαμων γυναικών (8,91) σε σχέση με τις έγγαμες 

αστυνομικούς (1,79). Οι συνεχείς  στρεσογόννες καταστάσεις και τα αυξημένα 

ποσοστά αλκοολισμού οδηγούν σε ένταση μέσα στην οικογένεια. Η 

ενδοοικογενειακή βία με την σειρά της έχει ως αποτέλεσμα τα υψηλά ποσοστά 

διαζυγίων που παρατηρούνται μεταξύ των αστυνομικών. Οι τελευταίες 

δεκατέσσερις αυτοκτονίες αστυνομικών στη Νέα Υόρκη ήταν άμεσα 

συνυφασμένες με διαζύγιο ή με διάλυση της σχέσης. Υπολογίζεται ότι ένας 

εργαζόμενος στην αστυνομία που παίρνει διαζύγιο είναι πέντε φορές πιο 

επιρρεπής στο να αυτοκτονήσει απ΄ ότι έναν αστυνομικό που έχει σταθερό γάμο 

και χωρίς βία οικογενειακή ζωή. Εκτιμήσεις υπολογίζουν τα διαζύγια στις τάξεις 
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των αστυνομικών σε ποσοστό 60%-75% υψηλότερα από άλλες εργασιακές 

ομάδες. Δίκαια, λοιπόν θεωρούν το διαζύγιο ως θύμα του αστυνομικού έργου. 

Μακροπρόθεσμα αποτελέσματα της επαγγελματικής εξουθένωσης σε οργανικό 

επίπεδο όπως είναι οι καρδιαγγειακές παθήσεις και η χρόνια κατάθλιψη είναι 

επιπρόσθετοι γενεσιουργοί παράγοντες του σχηματισμού της ιδέας της 

αυτοχειρίας. Η εύκολη πρόσβαση των αστυνομικών στα όπλα και η ιδέα του 

«εύκολου και γρήγορου» θανάτου  τους κάνει ακόμα πιο επιρρεπής στην 

αυτοκτονία. Βασικός, επίσης παράγοντας για την πρόκληση αυτοκτονίας είναι η 

μη λήψη βοήθειας από του συναδέρφους. Η επικείμενη αναστολή από την 

εργασία του ή η οριστική παύση αυτής σε περιπτώσεις πειθαρχικών αδικημάτων 

σε συνάρτηση με την μη συμπαράσταση των συναδέρφων του οδηγεί στην 

εφταπλάσια πιθανότητα αυτοχειρίας. Όλοι αυτοί οι αιτιολογικοί παράγοντες 

μπορούν να προκύψουν από την εκδήλωση του άγχους προκαλώντας  έτσι μια 

αλυσιδωτή συναισθηματική και σωματική αντίδραση με τραγικό τελικό 

αποτέλεσμα (John M. Violanti, 2009). 

 
ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

Πολλοί είναι αυτοί που αποκαλούν τον αστυνομικό τρόπο ζωής ως «υψηλού 

κινδύνου τρόπο ζωής». Ο υψηλός αυτός κίνδυνος δεν αφορά μόνο την  

επαγγελματική καθημερινότητα των αστυνομικών, την σωματική καταπόνηση, 

τους φυσικούς και τεχνολογικούς κινδύνους που εκτίθενται στο επάγγελμά τους. 

Αφορά όλα εκείνα τα «αφανή» για πολλούς, προβλήματα συμπεριφοράς και 

ανάπτυξης διαπροσωπικών σχέσεων. Το σκληρό εργασιακό  περιβάλλον έχει ως 

αποτέλεσμα όλα αυτά τα βραχυπρόθεσμα και μακροπρόθεσμα αποτελέσματα 

που αναφέρθηκαν.    

Η μετεξέλιξη της Κοινωνίας η διαπολιτισμική επικράτηση οι περιορισμένοι χώροι 

εργασίας των Ελλήνων αστυνομικών, η ιεραρχική δομή της αστυνομίας και  οι 

κανόνες λειτουργίας της είναι μερικοί λόγοι που συμβάλλουν στην επιδείνωση της 

επαγγελματικής εξουθένωσης. Αποτελέσματα όλων των ανωτέρων είναι οι 

συνέπειες και τα συμπτώματα της επαγγελματικής εξουθένωσης τόσο στην 

ψυχική και σωματική υγεία των εργαζομένων, όσο και στις διαπροσωπικές και 

εργασιακές τους σχέσεις. Η αξιοκρατική διοίκηση, η ποικιλομορφία της εργασίας, 

η δυνατότητα συνεχιζόμενης επιμόρφωσης και εκπαίδευσης, την εκμάθηση 

τεχνικών χαλάρωσης και διαχείρισης του στρες καθώς και τεχνικές εδραίωσης 

κοινωνικών επαφών και στήριξης του εργαζομένου είναι αναγκαία μέτρα 

πρόληψης.  

 
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Το επάγγελμα του αστυνομικού είναι ένα ιδιαίτερο επάγγελμα που εκτός από τους 

«φανερούς» κινδύνους της σωματικής τους ακεραιότητας  ελλοχεύει και πολλούς 
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άλλους οι οποίοι δεν  κρύβονται στους δρόμους και στα γήπεδα. Η καθημερινή 

τριβή των αστυνομικών με την βία είναι ένας κίνδυνος που μπορεί να προβλεφθεί 

και ενδεχομένως να εξαλειφτεί. Οι ψυχικές συνέπειες όμως της εργασίας τους 

είναι αυτές που τους  «κατατρώγουν». Το άγχος με ότι αυτό συνεπάγεται είναι 

υπεύθυνο για την εκδήλωση μιας σειράς ψυχικών και οργανικών νοσημάτων που 

πολλές φορές δεν είναι δυνατόν ούτε να προληφθούν αλλά ούτε και να 

εξαλειφθούν. Το έντονα στρεσογόννο  εργασιακό τους περιβάλλον είναι ο 

ακρογωνιαίος λίθος όπου τόσο οι ερευνητές αλλά όσο και η ίδια πολιτεία θα 

πρέπει να επιδείξει ιδιαίτερη προσοχή. Η μέριμνα των διοικούντων αλλά και του 

ιδίου του κράτους γίνεται σήμερα επιτακτική όσο ποτέ άλλοτε. Αν πραγματικά, ως 

πολίτες  απαιτούμε αξιόπιστη αστυνόμευση τότε είμαστε υποχρεωμένοι να 

παράσχουμε την απαραίτητη μέριμνα ώστε αυτό να καταστεί εφικτό.          
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PROFESSIONAL EXSHAUSTION SYNDROME  
IN POLICEMEN  
 

P. Pavlidis, F. Babatsikou, A. Zissimopoulos, T.C. Constantinidis and Ch. 
Koutis   
 

Postgraduate Programme Health and Safety in Workplaces, Organized by Medical School of 

Democritus University of Thrace, in cooperation with Departments of Public Health and Nursing A΄ 

Athens Technological Educational Institute. 

 

Abstract: To ensure the legal system by law enforcement institutions requires a 

high level of physical and mental abilities. The workplace of police facing particular 

difficulties characterized by the pressure they receive from their superiors, criticism 

from the media and from the citizen unreliability. These requirements directly affect 

the physical and mental health. The professional police fatigue syndrome causes 

short term and long term effects of harmful for their health. The daily confrontation 

with violence is a factor that can be predicted and possibly eliminated. Daily stress 

is one factor responsible for the manifestation of a series of mental and organic 

diseases that often can neither be prevented and nor eliminated. 
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ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΧΗΜΙΚΩΝ - ΒΙΟΛΟΓΙΚΩΝ ΣΥΜΒΑΝΤΩΝ 
ΣΤΗ ΔΗΜΟΣΙΑ ΥΓΕΙΑ 
ΝΟΜΟΘΕΣΙΑ ΣΧΕΤΙΚΗ ΜΕ ΒΙΟΛΟΓΙΚΑ - ΧΗΜΙΚΑ 
ΣΥΜΒΑΝΤΑ 
 

Παναγιώτης Σταυρακάκης1, Μαρία Μαλλιαρού2 και Παύλος Σαράφης 3 
 

1. Πλοίαρχος (Μ) ΠΝ ε.α., MBA, MSc, Υπ. Διδάκτορας Σχ. Χημ. Μηχανικών ΕΜΠ, 2. Ταγματάρχης 

(ΥΝ), MSc, Διδάκτορας ΕΚΠΑ, 404 ΓΣΝ, Εργαστηριακή Συνεργάτης ΤΕΙ Λαρισας, ΣΕΥΠ, 

Νοσηλευτική, 3. Καθηγητης Εφαρμογών ΤΕΙ Λαμίας, Νοσηλευτική 

 

Περίληψη: Τα βιολογικά συμβάντα σχετίζονται με την διασπορά επιβλαβών 

τοξικών παραγόντων. Η συνεχής ανάπτυξη της βιοτεχνολογίας και των διεθνών 

μετακινήσεων αγαθών και προσώπων κάνει πιο πιθανό, πλέον, το ενδεχόμενο 

εμφάνισης βιολογικών συμβάντων που σχετίζονται με βιοτρομοκρατία, ενδημικών 

επιδημιών και αναδυόμενων ασθενειών. Τα χημικά συμβάντα σχετίζονται με την 

διασπορά τοξικών χημικών παραγόντων. Αυτοί οι παράγοντες περιλαμβάνουν  

ένα ευρύ φάσμα ουσιών που ποικίλλει από τις πολεμικές χημικές ουσίες μέχρι τα 

τοξικά βιομηχανικά υλικά. Η απελευθέρωση τους στο περιβάλλον σχετίζεται είτε 

με επίβουλη ηθελημένη ενέργεια είτε με περιβαλλοντολογικές τεχνολογικές 

καταστροφές. Ο σκοπός της ανασκόπησης είναι η παρουσίαση: (α) των βασικών 

αρχών διαχείρισης των χημικών και βιολογικών συμβάντων και (β) τον ρόλο των 

επαγγελματιών υγείας σ’ αυτές τις καταστάσεις. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα ο 

εθνικός μηχανισμός πολιτικής προστασίας που είναι υπεύθυνος για την 

αποτελεσματική διαχείριση χημικών και βιολογικών συμβάντων απόρροια 

μαζικών καταστροφών αποτελεί ένα ευρύ δίκτυο αρμόδιων κρατικών αρχών και 

υπηρεσιών. Ο ρόλος των υπηρεσιών και των επαγγελματιών της δημόσιας υγείας 

είναι αναμφισβήτητα σημαντικός και κρίσιμος. 

 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Για να χαρακτηριστεί ένα συμβάν ως Βιολογική Απειλή απαιτείται η διασπορά 

παθογόνων βιολογικών παραγόντων.  

Η πρόοδος της βιοτεχνολογίας, σε συνδυασμό με την τεράστια ανάπτυξη του 

διεθνούς εμπορίου και μεταφορών, κατέστησε πολύ πιο πιθανές καταστάσεις που 

σχετίζονται κυρίως με τη βιοτρομοκρατία ή ενδεχόμενες επιδημίες και πανδημίες 

(1, 2).  

Οι γενικές κατηγορίες των βιολογικών παραγόντων είναι τα βακτήρια, οι ιοί, οι 

τοξίνες και οι μύκητες.  

Κυριότερα χαρακτηριστικά των βιολογικών παραγόντων είναι ότι δεν έχουν 

συγκεκριμένο χρώμα, γεύση και οσμή, η εμφάνιση των συμπτωμάτων τους 
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(επώαση) μπορεί να καθυστερήσει από 2 – 7 ημέρες έως και 30 – 40 ημέρες και 

επίσης έχουν υψηλή νοσηρότητα και θνησιμότητα (ευλογιά, άνθρακας, 

αλλαντίαση, κ.τ.λ.).  

Αντίστοιχα, για να χαρακτηριστεί ένα συμβάν ως Χημική Απειλή απαιτείται η 

διασπορά συγκεκριμένων τοξικών παραγόντων.  

Οι χημικοί παράγοντες κατηγοριοποιούνται ανάλογα με τη φυσική τους 

κατάσταση, τη φυσιολογική τους δράση και τη χρήση τους.  

Τα συνηθέστερα χημικά συμβάντα σε καιρό ειρήνης είναι αυτά που οφείλονται σε 

Βιομηχανικά Ατυχήματα Μεγάλης Έκτασης, είτε πρόκειται για εσκεμμένη ενέργεια, 

είτε ατύχημα, με βασικό χαρακτηριστικό το μεγάλο αριθμό νεκρών και τραυματιών 

(3, 4, 5).  

Στη χώρα μας η αντιμετώπιση οποιασδήποτε κατάσταση έκτακτης ανάγκης 

οφειλόμενης σε βιολογικό ή χημικό συμβάν, εντάσσεται στα πλαίσια του Γενικού 

Σχεδίου Πολιτικής Προστασίας «Ξενοκράτης».  

Μεταξύ των σημαντικότερων αρμοδιοτήτων του Υ.Υ.Κ.Α. / Ε.Κ.ΕΠ.Υ. είναι η 

εφαρμογή του επιχειρησιακού σχεδίου «Φιλοκτήτης», εάν πρόκειται για Χ.Β. 

απειλή, η σύσταση τοπικού – κινητού συντονιστικού κέντρου, η επίβλεψη των 

υπηρεσιών άμεσης απόκρισης, η συλλογή υγειονομικών πληροφοριών, η 

σύνταξη μνημονίων δράσης και η διατήρηση των διοικητικών δομών των 

Μονάδων Παροχής Υπηρεσιών Υγείας.  

Εννοιολογικός προσδιορισμός και χαρακτηριστικά των Βιολογικών Παραγόντων 

Τα τελευταία χρόνια, η ανάπτυξη της βιοτεχνολογίας έχει καταστήσει ευκολότερη 

την παραγωγή λοιμογόνων και τοξικών στελεχών παθογόνων οργανισμών καθώς 

και τη γενετική μετάλλαξη μη παθογόνων οργανισμών σε παθογόνα, με τοξικά 

χαρακτηριστικά.  

Εκτός των ανθρώπινων παρεμβάσεων όμως, έχουν επίσης γίνει και φυσικές 

αλλαγές στις ασθένειες που προσβάλλουν τον άνθρωπο.  

Ορισμένες από αυτές προκαλούνται από τη μετάλλαξη των ιών, με αποτέλεσμα 

την εμφάνιση νέων στελεχών τους, ενώ κάποιες άλλες επιτρέπουν τη μεταπήδησή 

τους από τα ζώα στον άνθρωπο. Παράδειγμα αποτελεί η σπογγώδης 

εγκεφαλοπάθεια (6). 

 
ΓΕΝΙΚΕΣ ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ ΒΙΟΛΟΓΙΚΩΝ ΠΑΡΑΓΟΝΤΩΝ 

 

Οι γενικές κατηγορίες Βιολογικών Παραγόντων είναι οι ακόλουθες (7): 

 

1. Βακτήρια: Αυτοί οι παράγοντες μπορεί να προκαλέσουν άνθρακα, πανώλη, 

τουλαραιμία, κ.ά. 

2. Ιοί: Οι ιοί προκαλούν γρίπη, ευλογιά, αιμορραγικό πυρετό, εγκεφαλίτιδα, κ.ά. 

3. Τοξίνες: Οι τοξίνες προκαλούν αλλαντίαση, τοξικό σύνδρομο, κ.ά. 

4. Μύκητες: Οι μύκητες προκαλούν δηλητηρίαση, ασθένειες του δέρματος, κ.ά. 
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Η Συνθήκη για τα Βιολογικά Όπλα και Τοξίνες, δεν παρέχει συγκεκριμένη επίσημη 

λίστα βιολογικών απειλών, αλλά αναφέρεται σε 10 βιολογικούς παράγοντες οι 

οποίοι αναφέρονται ως τα πλέον επικίνδυνα βιολογικά όπλα (Πίνακας 1).  

 
Άνθρακας (Bacillus Anthracis) Βρουκέλλωση ( Brucella species) 

Αλλαντίαση (Clostridium Botulinum toxin) Μάλη (Burkholderia mallei) 

Πανώλη (Yesinia pestis – plague) Πυρετός Q (Coxiella burnetti) 

Ευλογιά (Variola major) Ρικίνη από το φυτό Ricinus communis 

(castor beans) 

Τουλαραιμία (Francesella tularensis) Εντεροτοξίνη β σταφυλόκοκκου 

Ιογενείς αιμορραγικοί πυρετοί Ιογενείς εγκεφαλίτιδες (alpha viruses, e.g. 

Venezuelan Equine Encephalitis) 

 

Πίνακας 1. Κατάλογος βιολογικών απειλών κατά τη συνθήκη για τα Βιολογικά 

όπλα και τοξίνες. Πηγή: ΚΕ.ΕΛ.Π.ΝΟ., 2004. 

 

Tο Κέντρο Ελέγχου Ασθενειών (Center for Disease Control and Prevention) των 

ΗΠΑ, διαχωρίζει, ως Πίνακα 2, τους παράγοντες που δύνανται να 

χρησιμοποιηθούν για την βιοτρομοκρατία σε τρεις κατηγορίες, ανάλογα με την 

ευκολία διασποράς τους και την σοβαρότητα της ασθένειας ή ακόμη και την 

δυνατότητα πρόκλησης θανάτου. Στην κατηγορία Α ανήκουν οι παράγοντες για 

τους οποίους θεωρείται ότι ενέχουν την μεγαλύτερη επικινδυνότητα, ενώ στην 

κατηγορία C ανήκουν οι παράγοντες οι οποίοι θεωρούνται αναδυόμενες απειλές 

για την εκδήλωση ασθενείας (8). 

 

 Δυνατότητα εύκολης διασποράς, κυρίως με αερόλυμα 

 

 Μεταδοτικότητα από άνθρωπο σε άνθρωπο 

 

 Σημαντική θνητότητα ή και νοσηρότητα με σοβαρές επιπτώσεις στη Δημόσια 

Υγεία 

 Προκαλούν πανικό στο κοινό 

 

 Ασθένειες που απαιτούν ειδική προετοιμασία 

 

 

Πίνακας 2. Μείζονα κριτήρια κατά το C.D.C. για την ταξινόμηση κατά σειρά 

επικινδυνότητας των βιολογικών παραγόντων. Πηγή (9): ΚΕ.ΕΛ.Π.ΝΟ., 2004. 
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Σημαντική προσπάθεια αξιολόγησης των βιολογικών παραγόντων αποτελεί αυτή 

της Ομάδας Δράσης για τη Βιοτρομοκρατία της Ε.Ε. (Taskforce on Bioterrorism) 

που δημιουργήθηκε στα πλαίσια των δράσεων της Επιτροπής Ασφαλείας της 

Υγείας της Ε.Ε. (Health Security Committee). H Ομάδα Δράσης αποτελούμενη 

από επιλεγμένους επιστήμονες των χωρών μελών, συνέλεξε και αναθεώρησε 

πληροφορίες σχετικές με τα παθογόνα που αποτελούν απειλή για τη Δημόσια 

Υγεία και δημιούργησε δύο λίστες παθογόνων: Εξαιρετικά Υψηλού Κινδύνου και 

Υψηλού Κινδύνου. Στον Πίνακα 3 αναφέρονται τα κυριότερα από αυτά.  

Οι λίστες αυτές με τη θεωρητική προσθήκη ειδικών επεξεργασμένων 

πληροφοριών από τις ανάλογες υπηρεσίες δημόσιας τάξης σε σχέση με τις 

δυνατότητες δράσης τρομοκρατικών ομάδων, μπορούν να τροποποιηθούν κατά 

περίπτωση από τα κράτη μέλη σε Εθνικό επίπεδο.  

  

Ασθένειες 

 

Παράγοντες ΕΞΑΙΡΕΤΙΚΑ Υψηλού Κινδύνου 

 

 

Άνθρακας 
 

Bacillus Anthracis 

Αλλαντίαση Clostridium botulinum toxin  

Μάλη Burkholderia mallei 

Ιογενείς Αιμορραγικοί Πυρετοί Ιός Ebola, ιός Κριμαϊκού αιμορραγικού πυρετού, 

ιός Guitarist, κ.α. 

Πανώλη Yersinia pestis 

Ευλογιά Variola major 

Τοξικό Σύνδρομο Ρικίνη 

Τουλαραιμία Francisella tularensis 

  

 

Ασθένειες 

 

Παράγοντες ΥΨΗΛΟΥ Κινδύνου 

 

Βρουκέλλωση 
 

Brucella abortus 

Χολέρα Vibrio cholera 

Γρίπη Influenza virus 

Λεγεωνέλλωση Legionella pneumophila 

Μηνιγγίτιδα Neisseria meningitides 

Σαλμονέλωση Salmonella paratyphi 

Πυρετός Q Coxiella burnetii 

Φυματίωση Mycobacterium tuberculosis 

  

 

Πίνακας 3. Αξιολόγηση βιολογικών παραγόντων με το σύστημα της Ομάδας 

Δράσης για τη Βιοτρομοκρατία της Ε.Ε. (κατά σειρά επικινδυνότητας). Πηγή (9): 

ΚΕ.ΕΛ.Π.ΝΟ., 2004. 
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ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΓΝΩΡΙΣΜΑΤΑ ΤΩΝ ΒΙΟΛΟΓΙΚΩΝ ΠΑΡΑΓΟΝΤΩΝ 

 

Οι βιολογικοί παράγοντες (Β.Π.), έχουν χαρακτηριστικά που τους διαφοροποιούν 

από τους χημικούς παράγοντες. Οι βιολογικοί παράγοντες είναι δύσκολο να 

εντοπιστούν από τη φυσική εικόνα ενός ανθρώπου που έχει πληγεί, καθώς τα 

συμπτώματά τους μπορεί να εμφανιστούν αρκετό διάστημα μετά την έκθεση στον 

παράγοντα. Βασικά χαρακτηριστικά των βιολογικών παραγόντων είναι (7, 11): 

 Δεν έχουν συγκεκριμένο χρώμα, γεύση ή οσμή. 

 Μπορεί να μολύνουν ακόμη και σε μικρές δόσεις. 

 Η εμφάνιση των συμπτωμάτων τους μπορεί να καθυστερήσει από 2 - 7 ημέρες 

έως και 30 - 40 ημέρες. 

 Η μετάδοσή τους μπορεί να γίνει με απορρόφηση, με κατάποση, με έκχυση ή 

με εισπνοή. 

 Προκαλούν ασθένειες μέσω της διείσδυσης από το δέρμα και από υγρές 

μεμβράνες όταν υπάρχει λύση της συνέχειας αυτών (αμυχές στο στόμα και 

δέρμα). 

 Μερικοί βιολογικοί παράγοντες μεταδίδονται από άνθρωπο σε άνθρωπο. 

 Έχουν συνήθως υψηλή νοσηρότητα και θνησιμότητα. 

 Μπορεί να παραχθούν είτε σε εργαστήριο είτε με αυτοσχέδιο εξοπλισμό κατ’ 

οίκον. 

 Η επιβίωσή τους στο περιβάλλον εξαρτάται από την ηλιοφάνεια, την 

ατμοσφαιρική ρύπανση, την υγρασία και άλλες μετεωρολογικές συνθήκες. 

Η διασπορά βιολογικών παραγόντων ως απόρροια τρομοκρατικής ενέργειας είναι 

δυνατή με αρκετούς τρόπους. Οι σημαντικότεροι αναφέρονται στον Πίνακα 4.  

 
Μέσα διανομής Βιολογικών Παραγόντων με σκοπό την έκθεση του αναπνευστικού 

συστήματος 

 Επιστολές/ πακέτα 

 Συσκευές spray που διατίθενται στο εμπόριο 

 Πυροσβεστήρες 

 Συστήματα κλιματισμού (air – condition) 

 Μηχανήματα καθαρισμού δρόμων 

Μόλυνση τροφής και νερού 

 Μόλυνση μέσω της τροφικής αλυσίδας 

 Μόλυνση από μεμονωμένα τρόφιμα 

Έκχυση 

 Μολυσμένες βελόνες 

 Βλήματα 

Άμεση επαφή με μολυσμένα άτομα/ ζώα 

Στρατιωτικά πυρομαχικά 

 

Πίνακας 4. Τρόποι διασποράς των βιολογικών παραγόντων μετά από ηθελημένη 

απελευθέρωση. Πηγή (10): Interpol, 2006. 
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Ενδείξεις που οδηγούν σε συμβάν διασποράς επικίνδυνων Βιολογικών 

Παραγόντων (10, 11): 

 Παρουσία ύποπτων υγρών ή σκόνης 

 Μη προγραμματισμένος/ ασυνήθιστος ψεκασμός 

 Ασυνήθιστες οσμές 

 Παρουσία συσκευών διασποράς αερίων 

 Αναφορές για επεμβάσεις σε τρόφιμα, νερό ή συστήματα διανομής 

 Λήψη γραπτής, ηλεκτρονικής ή προφορικής απειλής ή ανάληψη ευθύνης για 

επικείμενη σκόπιμη ενέργεια. 

 
ΚΥΡΙΟΤΕΡΕΣ ΑΣΘΕΝΕΙΕΣ ΑΠΟ ΒΙΟΛΟΓΙΚΟΥΣ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

 

Παρακάτω ακολουθούν ορισμένες χρήσιμες πληροφορίες για τον πληθυσμό που 

αφορούν στα γενικά χαρακτηριστικά κάποιων ασθενειών που προκαλούνται από 

βιολογικούς παράγοντες μετά από ηθελημένη απελευθέρωση αυτών, δηλαδή 

βιολογικό συμβάν ως συνέπεια τρομοκρατικής ενέργειας (6, 9).  

 

Ι. ΑΝΘΡΑΚΑΣ 

 

• Ο άνθρακας είναι μια ασθένεια που προκαλείται από το βάκιλο του άνθρακα. 

Κάτω από συνήθεις συνθήκες μεταδίδεται από μολυσμένα ζώα στους ανθρώπους 

με την επαφή ή κατανάλωση προϊόντων που προέρχονται από μολυσμένα ζώα. 

• Το βακτήριο του άνθρακα σχηματίζει σπόρους προκειμένου να επιβιώσει σε 

αντίξοες συνθήκες. Με τη μορφή αυτή γίνεται ανθεκτικό στη ζέστη και την ξηρασία. 

• Στην Ελλάδα, ο άνθρακας εμφανίζεται σε ζώα. Η αρρώστια σε ανθρώπους 

είναι εξαιρετικά σπάνια την τελευταία δεκαετία, ως εκ τούτου μια ξαφνική μαζική 

προσβολή θα πρέπει να θεωρηθεί ως ύποπτη για τρομοκρατική επίθεση. 

• Στα πλαίσια μιας τρομοκρατικής επίθεσης οι άνθρωποι θα εκτεθούν, 

πιθανότατα, σε σπόρους άνθρακα με τη μορφή αερολύματος (aerosol) με σκοπό 

να νοσήσουν από τη βαριά πνευμονική μορφή της νόσου. 

• Μετάδοση της πνευμονικής μορφής του άνθρακα από άνθρωπο σε άνθρωπο, 

μέσω της αναπνοής δεν έχει αναφερθεί. 

• Ένα ύποπτο ή επιβεβαιωμένο κρούσμα άνθρακα πρέπει να αναφερθεί αμέσως 

στις τοπικές υγειονομικές αρχές. 

• Μετά την έκθεση, συνίσταται η προφυλακτική χορήγηση αντιβιοτικών για 

μεγάλο χρονικό διάστημα.  

 

ΙΙ. ΕΥΛΟΓΙΑ 

 

• Η ευλογιά είναι μια σοβαρή, μεταδοτική  και ορισμένες φορές θανατηφόρος 

ασθένεια που οφείλεται στον ιό της ευλογιάς. 
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• Δεν υπάρχει ειδική θεραπεία  για την ευλογιά, ωστόσο η ασθένεια μπορεί να 

προληφθεί με ειδικό εμβόλιο. 

• Η ασθένεια έχει εξαλειφθεί σε ολόκληρο τον πλανήτη, μετά από παγκόσμια 

εκστρατεία εμβολιασμού του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (Π.Ο.Υ.). 

• Στην Ελλάδα, η τελευταία επιδημία εμφανίστηκε το 1951 στη Μάνδρα Αττικής, 

ενώ ο εμβολιασμός σταμάτησε το 1980. 

• Ο ιός διατηρείται διατηρείται μόνο σε δύο εργαστήρια στον κόσμο, στις ΗΠΑ 

και στη Ρωσία. 

• Ωστόσο, υπάρχουν ενδείξεις ότι τρομοκρατικές ομάδες μπορεί να κατέχουν 

ποσότητες του ιού με σκοπό να τις χρησιμοποιήσουν σε πολεμικές ή 

τρομοκρατικές ενέργειες. 

• Η μετάδοση του ιού γίνεται από άτομο σε άτομο. 

• Για τη μετάδοση της ευλογιάς από άτομο σε άτομο απαιτείται άμεση και 

παρατεταμένη επαφή (πρόσωπο με πρόσωπο). 

• Επίσης η ασθένεια μεταδίδεται μετά από επαφή με σωματικά υγρά ασθενούς 

που πάσχει (αίμα, σάλιο, υγρό από το εξάνθημα) ή με προσωπικά αντικείμενα του 

ασθενούς (ρούχα, κλινοσκεπάσματα). 

• Σπανιότερα, η ευλογιά μεταδίδεται μέσω του αέρα σε κλειστούς χώρους, όπως 

κτίρια, μέσα μαζικής μεταφοράς, κ.τ.λ.. 

• Ο ασθενής που έχει μολυνθεί από τον ιό, παραμένει μολυσματικός μέχρι τη 

στιγμή που θα εξαφανιστεί τελείως το εξάνθημα.  

 

ΙΙΙ. ΑΛΛΑΝΤΙΑΣΗ 

 

• Η αλλαντίαση είναι μια παραλυτική ασθένεια που προκαλείται από μια 

οικογένεια νευροτοξινών, οι οποίες παράγονται από το μικρόβιο κωστηρίδιο της 

αλλαντίασης. 

• Πρόκειται για μια τροφογενή αρρώστια που προέρχεται από κονσέρβες 

φτιαγμένες στο σπίτι με λανθασμένο τρόπο. 

• Δεν ανήκει στις συνηθισμένες τροφικές δηλητηριάσεις. 

• Μια βιοτρομοκρατική πράξη θα μπορούσε να μολύνει ένα είδος τροφής που 

καταναλώνεται ευρέως ή να μετατρέψει την τοξίνη της αλλαντίασης σε αερόλυμα 

(aerosol). 

• Επίσης μια βιοτρομοκρατική πράξη θα προκαλούσε πολλαπλές περιπτώσεις 

σε ποικίλες γεωγραφικές περιοχές. 

• Τα κύρια συμπτώματα της αλλαντίασης είναι η θολή όραση, η αδυναμία των 

άκρων και η δυσκολία στην αναπνοή και κατάποση. 

• Η πιθανότητα να πεθάνει ο ασθενής είναι μικρότερη από 10%, στην 

περίπτωση που υπάρχει δυνατότητα περίθαλψης σε συνθήκες Μονάδας 

Εντατικής Θεραπείας (Μ.Ε.Θ.). 

• Η έγκαιρη χρήση του ορού κατά της αλλαντίασης (μέσα σε 24 ώρες) θα 

μπορούσε να βοηθήσει στην αντιμετώπιση της παράλυσης. 
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• Στην Ελλάδα είναι δύσκολο να βρεθεί ορός κατά της αλλαντίασης. 

• Μετάδοση της αλλαντίασης από άνθρωπο σε άνθρωπο δεν υπάρχει.  

 
ΣΥΓΚΑΛΥΜΜΕΝΕΣ ΕΠΙΘΕΣΕΙΣ ΜΕ ΤΗ ΧΡΗΣΗ ΒΙΟΛΟΓΙΚΩΝ ΠΑΡΑΓΟΝΤΩΝ 

 

Η χρήση βιολογικών παραγόντων σε καιρό ειρήνης από τρομοκρατικές ομάδες 

γίνεται συνήθως υπό την μορφή συγκαλυμμένων επιθέσεων. Στις περιπτώσεις 

αυτές δεν υπάρχει προηγούμενη απειλή ή προειδοποίηση, καθώς επίσης δεν 

υπάρχει κάποια φυσική ένδειξη διάχυσης ενός βιολογικού παράγοντα 12, 13. 

Τα θύματα, στις παραπάνω περιπτώσεις, είναι ανυποψίαστα για την έκθεσή τους 

στον μολυσματικό παράγοντα. Ομοίως, οι αστυνομικές και υγειονομικές αρχές δεν 

μπορούν να γνωρίζουν για το συμβάν πριν από την εκδήλωση των συμπτωμάτων 

των θυμάτων και την ιατρική διάγνωση της ασθένειας. Συνήθως, οι τρομοκράτες 

επιλέγουν αυτόν τον τρόπο δράσης, στοχεύοντας στην καθυστερημένη αντίδραση 

των δυνάμεων αντιμετώπισης του συμβάντος, δεδομένου ότι τα θύματα θα 

σπεύσουν στις υγειονομικές υπηρεσίες μετά την εκδήλωση των συμπτωμάτων 

τους. Είναι σαφές ότι για πολλούς από τους βιολογικούς παράγοντες που 

εξετάσαμε σε προηγούμενη παράγραφο, αυτή η καθυστέρηση αυξάνει σημαντικά 

το δείκτη θνησιμότητας αν λάβουμε υπόψη ότι όσο αργεί η αναγνώριση της 

ασθένειας, τόσο η θεραπεία καθίσταται λιγότερο αποτελεσματική (10, 14). 

Ακολουθούν κάποιες ασυνήθιστες καταστάσεις, που πιθανόν να αποτελούν 

ενδείξεις για ξέσπασμα ασθένειας (disease outbreak) κατόπιν ηθελημένης 

απελευθέρωσης κάποιου βιολογικού παράγοντα (15): 

 Απότομη αύξηση του αριθμού των ασθενών με παρόμοια συμπτώματα ή 

ασθένεια. 

 Υψηλή θνησιμότητα μεταξύ των θυμάτων που ανήκουν στην ίδια οικογένεια ή 

ασκούν δραστηριότητα στον ίδιο χώρο. 

 Μεγάλος αριθμός ανεξήγητων συμπτωμάτων, ασθενειών ή θανάτων. 

 Ταυτόχρονη εμφάνιση κρουσμάτων της ασθένειας σε ζώα. 

 Εμφάνιση ασθένειας που σε φυσιολογικές συνθήκες – λόγω γεωγραφικού 

τόπου ή εποχής – δεν θα εκδηλωνόταν (π.χ. επιδημία γρίπης το καλοκαίρι). 

 Η διάγνωση γνωστών από τη βιοτρομοκρατία ασθενειών όπως αυτή του 

πνευμονικού άνθρακα ή της ευλογιάς.    

Τα χαρακτηριστικά γνωρίσματα των παραπάνω ασθενειών (disease outbreaks) 

είναι (16): 

• Ανάγκη για επείγουσα ιατρική αντιμετώπιση 

• Δεν μπορούν να προβλεφθούν 

• Θέτουν τον πληθυσμό σε συναγερμό 

• Δημιουργούν κοινωνική και οικονομική διαταραχή 

• Λαμβάνουν μεγάλες πολιτικές διαστάσεις 

• Η εξάπλωσή τους οφείλεται κατά κύριο λόγο στη συμπεριφορά του πληθυσμού 

• Υπερέχουν στα θέματα επικαιρότητας  
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ΑΝΑΓΝΩΡΙΣΗ ΑΠΟ ΤΙΣ ΑΡΧΕΣ ΠΙΘΑΝΗΣ ΒΙΟΛΟΓΙΚΗΣ ΑΠΕΙΛΗΣ ΓΙΑ ΤΗ 
ΔΗΜΟΣΙΑ ΥΓΕΙΑ 

 

Σαφή κριτήρια για την αναγνώριση από τις αρμόδιες αρχές πιθανής βιολογικής 

απειλής με στόχο τη δημόσια υγεία, είναι δύσκολο να προσδιορισθούν δεδομένου 

ότι σχεδόν όλοι οι βιολογικοί παράγοντες κυρίως στο πρώιμο στάδιό τους, 

μοιάζουν με πολλές κοινές ασθένειες (15). Ωστόσο, σύμφωνα με επικεφαλείς της 

Interpol, υπάρχει ένας αριθμός συγκεκριμένων καταστάσεων κατά τις οποίες 

κρίνεται απαραίτητη η κινητοποίηση και η ανταλλαγή πληροφοριών μεταξύ των 

εμπλεκόμενων αρχών (Σώματα Ασφαλείας, Ιατρικές Υπηρεσίες, κ.ά.). 

Συγκεκριμένα, ως «ύποπτες» για ενδεχόμενη βιολογική απειλή καταστάσεις 

θεωρούνται οι εξής 10,11: 

• Οποιαδήποτε πληροφορία ή ένδειξη ότι ομάδα ή άτομο κατέχει παράνομα 

βιολογικούς παράγοντες. 

• Υπόνοια για κατοχή εξοπλισμού, συσκευών διασποράς, έντυπου υλικού ή 

σχετικών αντικειμένων που δύναται να χρησιμοποιηθούν για την παραγωγή ή 

χρήση βιολογικών παραγόντων. 

• Εκτιμήσεις ότι υφίσταται σοβαρή βιολογική απειλή για συγκεκριμένη περιοχή 

και για συγκεκριμένο πληθυσμό   

 
ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΧΗΜΙΚΩΝ ΠΑΡΑΓΟΝΤΩΝ 

 

Χημικοί παράγοντες μπορούν να ορισθούν σαν οποιαδήποτε χημική ουσία της 

οποίας οι τοξικές ιδιότητες χρησιμοποιούνται για την πρόκληση θανάτου, 

τραύματος, ανικανότητας του αντιπάλου και η οποία σχετίζεται με στρατιωτικές 

επιχειρήσεις. Χημικές ουσίες σε καρό πολέμου έχουν χρησιμοποιηθεί ήδη από 

την αρχαιότητα, αλλά η κορύφωση στην χρήση τους πραγματοποιήθηκε κατά την 

διάρκεια του Α΄ Παγκοσμίου Πολέμου (Α΄ΠΠ). Κατά την διάρκεια του Β΄ΠΠ, δεν 

έγινε χρήση χημικών ουσιών στο πολεμικό πεδίο, παρά μόνο από τους 

Γερμανούς στους διαβόητους θαλάμους αερίων. Όμως, η παρασκευή αρκετών 

από αυτών των παραγόντων δεν δύναται να απαγορευθεί πλήρως καθόσον έχουν 

βιομηχανικές εφαρμογές. Επίσης παρά την διεθνή προσπάθεια για τον έλεγχο 

των χημικών αυτών παραγόντων, η σχετική ευκολία παρασκευής και η σημαντική 

τους αποτελεσματικότητα για πολεμικές και τρομοκρατικές επιχειρήσεις τους 

κάνουν ένα πολύ ελκυστικό όπλο. Η δε μαζική φονική ικανότητα μπορεί να 

συγκριθεί μ’ αυτήν των πυρηνικών όπλων (17). 

Στις 13 Ιανουαρίου 1993 υπογράφηκε στο Παρίσι η Διεθνής  Σύμβαση για την 

απαγόρευση ανάπτυξης, παραγωγής, αποθήκευσης και χρήσης χημικών όπλων 

καθώς και για την καταστροφή των υπαρχόντων αποθεμάτων (Chemical Weapon 

Convention). Η Σύμβαση αυτή αποτελεί την πρώτη συμφωνία αφοπλισμού σε 

διεθνές επίπεδο, η οποία προβλέπει την απάλειψη μιας ολόκληρης κατηγορίας 

όπλων μαζικής καταστροφής και εφαρμόζεται παγκοσμίως υπό διεθνή έλεγχο. 
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Υπεύθυνος για την εφαρμογή της Σύμβασης για τα χημικά όπλα είναι ο 

Οργανισμός για την Απαγόρευση των Χημικών Όπλων (O.P.C.W.), υπό την 

αιγίδα του Ο.Η.Ε. με έδρα τη Χάγη. Στην Ελλάδα η παραπάνω Σύμβαση 

κυρώθηκε με το Ν. 2991 στις 21 Φεβρουαρίου 2002.  

Ένας χημικός παράγοντας μπορεί να χρησιμοποιηθεί υπό τη μορφή αερίου, 

υγρού ή αερολύματος (αεροζόλ). Οι χημικοί παράγοντες κατατάσσονται σύμφωνα 

με τη φυσική τους κατάσταση, τη φυσιολογική τους δράση και τη χρήση τους (6).  

Ο Πίνακας 5 παρουσιάζει την κατάταξη των χημικών παραγόντων ανάλογα με τη 

φυσική τους κατάσταση.  

 
ΦΥΣΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΧΗΜΙΚΩΝ ΠΑΡΑΓΟΝΤΩΝ 

(Καθορίζει τη χρήση τους, τη διάρκεια αποτελεσματικότητάς τους και τη φυσιολογική 

τους δράση) 

 Στερεά 

 Υγρά 

 Αέρια 

 

Πίνακας 5. Κατηγοριοποίηση των χημικών παραγόντων ανάλογα με τη φυσική 

τους κατάσταση. Πηγή (6): Χάλαρης, 2007. 

 

Καθημερινά ο άνθρωπος έρχεται σε επαφή με χιλιάδες χημικές ουσίες σε ποικίλες 

μορφές. Ενώ υπολογίζεται ότι χρησιμοποιούνται πάνω από 1.000.000 

διαφορετικές χημικές ουσίες και συνεχώς προστίθενται νέες  χημικές ενώσεις, 

πληροφορίες για την τοξικολογική συμπεριφορά υπάρχουν μόνο για περίπου 

1.000 από αυτές. Για το λόγο αυτό υπάρχουν πολλές ουσίες, με άγνωστες 

τοξικολογικές επιδράσεις στον άνθρωπο, οι οποίες είναι τεχνικά αδύνατο να 

ανιχνευθούν στο περιβάλλον ή στον ανθρώπινο οργανισμό (2). 

Στον πίνακα 6 που ακολουθεί αναφέρονται οι κυριότεροι χημικοί παράγοντες 

ανάλογα με τη δράση τους.  

 
ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΔΡΑΣΗ ΧΗΜΙΚΩΝ ΠΑΡΑΓΟΝΤΩΝ 

 Παράγοντες αίματος  

 Παράγοντες νεύρων  

 Παράγοντας φλυκταινών 

 Ασφυξιογόνοι παράγοντες  

 Παράγοντες ανικανότητας 

 Παράγοντες ελέγχου ταραχών 

 Εμετικοί παράγοντες 

 Τοξικές βιομηχανικές ουσίες 

 

Πίνακας 6. Οι κυριότεροι χημικοί παράγοντες ανάλογα με τη φυσιολογική τους 

δράση. Πηγή (6, 18): Χάλαρης, 2007, USACHPPM, 2000. 
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Ανάλογα με τη χρήση τους οι χημικοί παράγοντες διακρίνονται σε δύο κατηγορίες 

όπως φαίνεται στον πίνακα 7 που ακολουθεί.  
 

ΧΡΗΣΗ  ΧΗΜΙΚΩΝ ΠΑΡΑΓΟΝΤΩΝ 
Χημικοί τοξικοί παράγοντες 

Παράγοντες που μπορεί να προκαλέσουν 
σοβαρό τραυματισμό ή θάνατο 

Χημικοί παράγοντες ανικανότητας 
Παράγοντες που μπορούν να 

προκαλέσουν προσωρινά ψυχολογικά ή 
σωματικά αποτελέσματα ή και τα δύο 

 

Πίνακας 7. Διάκριση των χημικών παραγόντων ανάλογα με τη χρήση τους. Πηγή 

(6): Χάλαρης, 2007. 

 
ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΓΝΩΡΙΣΜΑΤΑ ΤΩΝ ΧΗΜΙΚΩΝ ΠΑΡΑΓΟΝΤΩΝ 
 

Οι χημικοί κίνδυνοι παρουσιάζουν ορισμένα χαρακτηριστικά όσον αφορά την 

κλινική εικόνα και αντιμετώπιση (6, 17). Συγκεκριμένα: 

 Η πλειονότητα των χημικών παραγόντων προκαλούν εμφάνιση συμπτωμάτων 

λίγα λεπτά έως και ώρες μετά την έκθεση, σε αντίθεση με την έκθεση σε 

βιολογικούς παράγοντες. 

 Η ιατρική παρέμβαση πρέπει να είναι επείγουσα ώστε να εξασφαλιστεί η 

άμεση χορήγηση αντίδοτων ουσιών (όταν αυτές υπάρχουν). 

 Η μεγαλύτερη διαφορά με την έκθεση σε βιολογικούς παράγοντες, είναι η 

ανάγκη για άμεση αντιμετώπιση του κλινικού συνδρόμου χωρίς να είναι 

απαραίτητη η ακριβής διάγνωση του αιτιολογικού παράγοντα. 

 Σημαντικό μέρος της αντιμετώπισης, αποτελεί η ταχεία απολύμανση των 

εκτεθέντων ατόμων.  
 

ΓΕΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΕΝΟΣ ΧΗΜΙΚΟΥ ΣΥΜΒΑΝΤΟΣ 
 

Στον πίνακα που ακολουθεί, αναφέρονται τα αναγνωριστικά χαρακτηριστικά 

εκδήλωσης ενός Χημικού Συμβάντος (Πίνακας 8).  
 

 Έκθεση με δερματική επαφή, εισπνοή, ή απορρόφηση 
 Εμφάνιση των συμπτωμάτων μέσα σε δευτερόλεπτα έως και ώρες 
 Συνηθέστερα συμπτώματα 

Βήχας 
Κάψιμο στο δέρμα 
Σπασμοί  
Θάνατος 

 Παρουσία νέφους 
 Ασυνήθιστη οσμή 
 Παρουσία νεκρών εντόμων, πουλιών ή ψαριών 
 Κατεστραμμένα λαχανικά 

 

Πίνακας 8. Χαρακτηριστικά χημικού συμβάντος. Πηγή (10, 11): Interpol 2006, 2010. 
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ΚΥΡΙΟΤΕΡΕΣ ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ ΧΗΜΙΚΩΝ ΠΑΡΑΓΟΝΤΩΝ 

 

Παρακάτω αναφέρονται οι κυριότερες κατηγορίες χημικών παραγόντων και ο 

τρόπος δράσης αυτών μετά από ηθελημένη απελευθέρωση: 

 

Ι. Ασφυξιογόνοι παράγοντες (18, 19, 20, 21, 22, 23) 

 

• Οι παράγοντες οι οποίοι προσβάλουν τους πνευμονικούς ιστούς 

προκαλώντας, κυρίως, πνευμονικό οίδημα,  ανήκουν σ’ αυτήν την κατηγορία, 

όπως το phosgene, disphogene, chlorine και chloropicrin. 

• Η τοξική δράση του phosgene είναι τυπική αυτής ομάδας παραγόντων. Είναι ο 

επικίνδυνος παράγοντας αυτής της κατηγορίας και θεωρείται πιθανό να 

χρησιμοποιηθεί και στο μέλλον. Το phosgene χρησιμοποιήθηκε για πρώτη φορά 

το 1915 και ευθύνεται για το 80% των ανθρώπινων απωλειών, θύματα του τότε 

χημικού πολέμου, στην διάρκεια του Α’ Παγκοσμίου Πολέμου. 

• Ο μηχανισμός δράσης του phosgene ουσιαστικά προκαλεί πνευμονικό οίδημα 

το οποίο στη συνέχεια προκαλεί δυσχέρεια στην πνευμονική λειτουργία 

ανταλλαγής αερίων με τελικό αποτέλεσμα την υποξία. 

• Τα αποτελέσματα στους πνεύμονες εμφανίζονται συνήθως 2 - 6 ώρες μετά την 

έκθεση. 

• Αν και τα αποτελέσματα της έκθεσης περιορίζονται στους πνεύμονες, το 

phosgene, ενδέχεται να προκαλέσει μέτριο ερεθισμό στους οφθαλμούς και στην 

άνω αναπνευστική οδό. 

• Αρχικά παρατηρείται η υποξία και ακολουθείται σύντομα από υπεραναπνοή 

όταν το αφρώδες οίδημα πληρώνει τους πνευμονικούς βρόγχους και η εκπνοή του 

CO2  διακόπτεται. 

• Καθώς η κατάσταση αναπτύσσεται, το θύμα μπορεί να εμφανίσει σημάδια 

τρόμου, αμηχανίας καθώς κυριεύεται από την αίσθηση του πνιγμού. 

• Εάν το θύμα πεθάνει, αυτό συμβαίνει συνήθως μέσα σε 24 ώρες από την 

έκθεση στον παράγοντα. Αν επιβιώσει μετά την παρέλευση 48 ωρών, είναι 

πιθανό το ενδεχόμενο να επιβιώσει.  

 

ΙΙ. Παράγοντες φλυκταινών (18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26) 

 

• Γενικά οι παράγοντες φλυκταινών μπορούν να διαπεράσουν το εκτεθειμένο 

δέρμα τόσο στην υγρή όσο και στην αέρια μορφή τους. Το σημαντικότερο 

χαρακτηριστικό τους είναι η καθυστέρηση στην εμφάνιση των συμπτωμάτων, που 

ποικίλλει από ώρες για τα mustards, σε συντομότερη για το lewisite και σχετικά 

ασήμαντη για τα oximes. Επίσης η χρονική υστέρηση στην εμφάνιση των 

συμπτωμάτων επηρεάζεται επίσης από την προσλαμβάνουσα ποσότητα, 

θερμοκρασία και υγρασία περιβάλλοντος. 
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• Σε μία μόνο έκθεση οι οφθαλμοί προσλαμβάνουν ταχύτερα τα mustards απ’ ότι 

η αναπνευστική οδός ή το δέρμα. 

• Στο δέρμα, με την εξαίρεση των υγρών σωματικών επιφανειών, οι πιο 

ευαίσθητες περιοχές το πρόσωπο, οι μασχάλες, τα εξωτερικά γεννητικά όργανα, ο 

σβέρκος, το δέρμα ανάμεσα στα δάχτυλα, και το δέρμα περί τα νύχια. Το δέρμα 

στην παλάμη στο πέλμα και στις ουλές είναι πολύ πιο ανθεκτικό. 

• Τα mustards προσβάλουν όλες τις υγρές επιφάνειες της αναπνευστικής οδού. 

• Τα mustards, επίσης, προκαλούν γενική καταστροφή όλων των στοιχείων του 

μυελού των οστών. 

• Γενικότερα τα συμπτώματα που προκαλεί η έκθεση  στα mustards δύναται να 

είναι παρόμοια μ’ αυτά της έκθεσης σε ραδιενέργεια όπου μεταξύ άλλων 

περιλαμβάνουν την κεφαλαλγία, ναυτία, εμετός, λευκοπενία και αναιμία. 

• Η κατάποση μολυσμένης τροφής ή νερού δύναται να προκαλέσει πλήρη 

καταστροφή όλων των επιφανειών στην γαστρεντερική κοιλότητα. Τα συμπτώματα 

περιλαμβάνουν ναυτία, εμετό, άλγος, διάρροια και ολοκληρωτική σωματική 

εξάντληση 

• Η έκθεση των οφθαλμών στο lewisite προκαλεί σημαντική βλάβη, όπου σχεδόν 

αμέσως με την έκθεση εμφανίζεται μία γκρίζα περιοχή στον κερατοειδή. Επίσης η 

αμεσότητα της έκθεσης προκαλεί σημαντικό ερεθισμό στην αναπνευστική οδό 

όπου το θύμα, εφόσον διατηρεί τις αισθήσεις τους, νιώθει έντονη την ανάγκη να 

λάβει προστασία  (όπως το να φορέσει την προστατευτική προσωπίδα) 

• Προκαλούν σημαντικές βλάβες στους ιστούς του σώματος στα σημεία επαφής, 

δυνατούς πόνους, καθώς επίσης επηρεάζουν διάφορα συστήματα του 

οργανισμού. 

• Τα συμπτώματα δύναται να προχωρήσουν σε παράλυση των φωνητικών 

χορδών, δυσκολία στην αναπνοή λόγω της έκκρισης υγρών και ευαισθησία στις 

αναπνευστικές λοιμώξεις. 

• Ο θάνατος προκαλείται συνήθως από επιπλοκές, λόγω των βλαβών στους 

ιστούς. 

• Σε πολλές περιπτώσεις το αποτέλεσμα είναι αργά επουλώσιμα τραύματα, τα 

οποία είναι εξαιρετικά ευπαθή σε επιμολύνσεις, και εκτεταμένες βλάβες στους 

ιστούς που απαιτούν εκτεταμένη θεραπεία που δύναται να διαρκέσει από αρκετές 

εβδομάδες μέχρι μερικούς μήνες. 

 

ΙΙΙ. Παράγοντες νεύρων (18, 19, 20, 21, 22, 23) 

 

• Οι παράγοντες νεύρων δύνανται να απορροφηθούν από οποιαδήποτε 

εκτεθειμένη επιφάνεια του ανθρώπινου σώματος. Όταν διαχέονται σαν αερόλυμα, 

τα σταγονίδια είναι δυνατό να απορροφηθούν μέσω του δέρματος, των οφθαλμών 

και της αναπνευστικής οδού. Σε μορφή ατμού η απορρόφηση κυρίως 

πραγματοποιείται μέσω της αναπνευστικής οδού. Η ταχύτητα με την οποία θα 
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εμφανιστούν τα συμπτώματα της έκθεσης εξαρτάται κυρίως από την 

προσροφημένη ποσότητα του παράγοντα. 

• Στην αέρια μορφή του παράγοντα νεύρων  οι πνεύμονες και οι οφθαλμοί 

απορροφούν τον παράγοντα ταχύτατα. Σε υψηλές συγκεντρώσεις του παράγοντα 

στο περιβάλλον, αυτός μεταφέρεται από τους πνεύμονες στο κυκλοφορικό 

σύστημα, μ’ αποτέλεσμα την εμφάνιση των πρώτων συμπτωμάτων σε λιγότερο 

από ένα πρώτο λεπτό από την έκθεση του θύματος στον παράγοντα. 

• Στην υγρή μορφή του παράγοντα νεύρων, η κατάποση του (όπου κατά βάση 

είναι άγευστος) τα αρχικά συμπτώματα περιλαμβάνουν κοιλιακό άλγος, εμετό και 

διάρροια. 

• Άλλα συμπτώματα που μπορεί να παρατηρηθούν είναι σπασμοί,. η συστολή 

της κόρης των ματιών, ναυτία, εμετός, διαταραχή στη σκέψη, καθώς και 

δυσλειτουργία βασικών κέντρων του εγκεφάλου  που οδηγεί τελικά στο θάνατο. 

• Η έκθεση σε παράγοντες νεύρων σε απουσία παροχής ιατρικής αντιμετώπισης 

οδηγεί στον  θάνατο, ο οποίος επέρχεται από ανοξεία λόγω φραγής της 

αναπνευστικής οδού, ατονία των αναπνευστικών μυών και κατάπτωση της 

αναπνευστικής λειτουργίας. 

 

ΙV. Παράγοντες αίματος (18, 19, 20, 21, 22, 23) 

 

• Τα αρχικά συμπτώματα που προκαλούνται μετά από έκθεση σε παράγοντες 

αίματος είναι, έντονοι σπασμοί, αυξανόμενες αναπνευστικές κινήσεις, ενώ 

ακολουθεί η παύση της αναπνοής εντός ενός πρώτου λεπτού και επιβράδυνση 

του καρδιακού ρυθμού μέχρι την πρόκληση του θανάτου. Τα συμπτώματα αυτά 

είναι εντονότερα όσο μεγαλύτερη είναι η συγκέντρωση του παράγοντα στον χρόνο 

της έκθεσης.  Εάν το θύμα είναι ζωντανό μετά την παρέλευση του τοξικού νέφους 

υπάρχει σοβαρό ενδεχόμενο να ανανήψει 

• Το ιόν του κυανιδίου (cyanide), του hydrogen cyanide, σχηματίζει ένα 

αναστρέψιμο σύμπλοκο με το “respiratory cytochrome oxidase enzyme system”, 

ένα ενζυμικό σύστημα βασικό της διαδικασίας οξείδωσης εντός των κυττάρων. 

Αυτό τελικά παρεμποδίζει την χρήση του οξυγόνου από τα κύτταρα. Το κεντρικό 

νευρικό σύστημα, ειδικότερα το τμήμα υπεύθυνο για την αναπνευστική 

λειτουργία, είναι ιδιαίτερα ευπαθές στην δράση των παραγόντων αυτών. Για το 

λόγο αυτό η αναπνευστική ανεπάρκεια είναι η συνήθη αιτία θανάτου. 

• Το cyanogen chloride δρα με δύο τρόπους: (α) τα συμπτώματα που προκαλεί 

είναι παρόμοια μ’ αυτά του hydrogen cyanide, αλλά, (β) έχει τοπικά ερεθιστικά 

αποτελέσματα, στους οφθαλμούς, στην άνω αναπνευστική οδό και στους 

πνεύμονες. Το cyanogen chloride τραυματίζει την αναπνευστική οδό, 

προκαλώντας έτσι φλεγμονές στους βρόγχους και συμφόρηση και οίδημα στους 

πνεύμονες. Σε χαμηλές συγκεντρώσεις του παράγοντα αυτού (10-20 mg.min.m3) 

προκαλούν ερεθισμό στους οφθαλμούς και δακρύρροια. 
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• Τα συμπτώματα που προκαλούνται από το cyanogen chloride είναι ένας 

συνδυασμός των συμπτωμάτων που προκαλούνται από το hydrogen cyanide και 

ενός ερεθιστικού των πνευμόνων. Αρχικά διεγείρεται το κέντρο αναπνοής και μετά 

ταχύτατα παραλύει. Σε μεγάλες συγκεντρώσεις, όμως, η ερεθιστική δράση είναι 

τόσο μεγάλη που δύναται να προκαλέσει και δύσπνοια.  

 

V. Παράγοντες ανικανότητας (18, 19, 20, 21, 22, 23) 

 

• Οι παράγοντες ανικανότητας είναι χημικές ουσίες οι οποίες προκαλούν μία 

προσωρινή ανικανότητα στο θύμα, η οποία δύναται να διαρκέσει από μερικές 

ώρες μέχρι μέρες μετά την έκθεση στον παράγοντα. Οι παράγοντες αυτοί είναι 

εξαιρετικά δραστικά και η αποτελεσματικότητα τους οφείλεται στην μεταβολή ή 

διακοπή της λειτουργίας της ρυθμιστικής δραστηριότητας του κεντρικού νευρικού 

συστήματος (ΚΝΣ). Συνήθως δεν επιφέρουν τον θάνατο παρά μόνο σε 

περιπτώσεις πρόσληψης πολύ μεγάλης δόσης. 

• Τα κατευναστικά του ΚΝΣ προκαλούν τα αποτελέσματα τους με την διαταραχή 

στην ροή της πληροφορίας μεταξύ των νευρικών συνάψεων. Στο ΚΝΣ οι ουσίες 

anticholinergic διακόπτουν τις ανώτερες λειτουργίες ενσωμάτωσης της μνήμης, 

επίλυσης προβλημάτων, προσοχής και κατανόησης. Σχετικά υψηλές δόσεις 

προκαλούν τοξικό παραλήρημα το οποίο προκαλεί πλήρη ανικανότητα για την 

οποιαδήποτε φυσιολογική δραστηριότητα. Σ’ αυτά περιλαμβάνονται το BZ (3-

quinoclinidinyl benzilate) και άλλες παραπλήσιες ουσίες. 

• Μία μικρή δόση λιγότερο από 1 mg του ΒΖ προκαλεί παραλήρημα που διαρκεί 

μερικές ημέρες. Δεν έχουν αναφερθεί μόνιμες παρενέργειες από κλινικές έρευνες. 

Το ΒΖ είναι αποτελεσματικό σε όλους τους τρόπους έκθεσης αλλά η 

αποτελεσματικότητα του με την απορρόφηση από το δέρμα (σε κατάλληλο 

διάλυμα) είναι περιορισμένη, γι’ αυτό η χρήση του σε αυτή τη μορφή θεωρείται 

μάλλον απίθανη. 

• Μικρές δόσεις του ΒΖ προκαλούν υπνηλία, και περιορισμένη ενεργητικότητα. 

Επίσης η εμφάνιση της ταχυκαρδίας, ξηρότητα σε χείλη και δέρμα, υπνηλία και 

προοδευτική μέθη σε θύματα που δεν έχουν λάβει ιατρική περίθαλψη είναι 

συμπτώματα που μπορούν να χρησιμοποιηθούν στην διάγνωση για την έκθεση 

σε ΒΖ (1). 

• Τα διεγερτικά του ΚΝΣ είναι παράγοντες οι οποίοι προκαλούν υπέρμετρη 

δραστηριότητα της νευρικής λειτουργίας, συχνά ενισχύοντας ή διευκολύνοντας 

την μετάδοση των παλμών μεταξύ των νευρικών συνάψεων. Το αποτέλεσμα είναι 

ο κορεσμός του εγκεφαλικού φλοιού και άλλων ανώτερων ρυθμιστικών κέντρων 

με πληθώρα πληροφοριών, προκαλώντας έτσι δυσκολία στην συγκέντρωση του 

θύματος, αμηχανία, έλλειψη λήψης οποιαδήποτε απόφασης και αδυναμία 

δράσης. Σ’ αυτά περιλαμβάνονται το l-lysergic acid diethylamide (LSD), psilocybin 

και mescaline. 
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• H έκθεση σε LSD δύναται να προκληθεί με κατάποση ή με εισπνοή. Η μέγιστη 

αποτελεσματικότητα της έκθεσης κορυφώνεται σε διάστημα 2 με 3 ωρών και τα 

συμπτώματα αρχίζουν να υποχωρούν τις επόμενες 4 με 8 ώρες. Ανοχή στο LSD 

δύναται να επιτευχθεί με την διαδοχική έκθεση σε καθημερινή βάση αλλά δεν 

πρόκειται να διαρκέσει. 

• Η έκθεση σε LSD εκδηλώνεται με πρώιμη υπνηλία και μετά από 40-60 λεπτά 

ακολουθεί ένα στάδιο με συχνές παραισθήσεις. Επίσης η έκθεση σε LSD 

προκαλεί διέγερση του συμπαθητικού νευρικού συστήματος και πνευματική 

διέγερση. 

  

VI. Παράγοντες Καταστολής Ταραχών (18, 19, 20, 21, 22, 23, 27) 

 

• Οι παράγοντες αυτοί είναι ερεθιστικές ουσίες με πολύ χαμηλή τοξικότητα και 

μικρή διάρκεια επίδρασης. Ο πιο κοινός παράγοντας αυτής της κατηγορίας είναι 

το orthochlorobenzylidene malononitrile (CS), επίσης σε κάποιες χώρες δύναται 

να χρησιμοποιείται και το chloracetophenone (CN) πάρα το γεγονός ότι έχει 

υψηλότερη τοξικότητα. Το dibenzoxazepine (CR) είναι επίσης ένας νεώτερος 

παράγοντας για τον οποίο υπάρχουν λίγες βιβλιογραφικές αναφορές. 

• Το CS προκαλεί ένα αίσθημα καψίματος σε υγρές περιοχές αλλά η αίσθηση 

αυτή δεν διαρκεί. Η αίσθηση αυτή δύναται να επαναληφθεί και μετά από ώρες 

συχνά όταν πλένονται αυτές οι περιοχές στις οποίες είχε εμφανιστεί αυτή η 

αίσθηση. Αποτελεσματικότερο είναι η μετακίνηση του θύματος στον καθαρό αέρα 

όπου τα συμπτώματα θα εξαφανιστούν πολύ γρήγορα. Επίσης συνίσταται και 

αλλαγή του ιματισμού. Εάν τα συμπτώματα εμμένουν στους οφθαλμούς, στο 

στόμα και στο δέρμα συνίσταται η πλύση με νερό. 

• Η δράση του CN είναι παρόμοια με το CS. Το CN προκαλεί διέγερση των 

αισθητήριων απολήξεων των νεύρων. Η κορύφωση των συμπτωμάτων επέρχεται 

μέσα σε λίγα λεπτά και μετά σταδιακά υποχωρούν. Σε διάστημα μίας ή δύο ωρών 

όλα τα συμπτώματα έχουν εξαφανιστεί. Σταγονίδια CN στους οφθαλμούς  δύναται 

να προκαλέσουν εγκαύματα, θολότητα στον κερατοειδή και ακόμη μόνιμη βλάβη 

στην όραση. Μετά την έκθεση συνίσταται το θύμα να μετακινηθεί στον καθαρό 

αέρα και ακόμη εάν υπάρχει δυνατότητα να γίνει πλύση με καθαρό νερό. 

Συνίσταται η αποφυγή του τριψίματος των οφθαλμών καθώς η μηχανική τριβή θα 

εντείνει τη χημική δράση του παράγοντα.   

 

VΙΙ. Εμετικοί Παράγοντες (18, 19, 20, 21, 22, 23) 

 

• Οι εμετικοί παράγοντες παράγουν έναν έντονο καυστικό ερεθισμό στην άνω 

αναπνευστική οδό, με ερεθισμό στους οφθαλμούς και δακρύρροια. Επίσης 

προκαλούν έντονο φτέρνισμα, βήχα, ναυτία, εμετό και ένα γενικότερο αίσθημα 

δυσφορίας. Οι κυριώτεροι παράγοντες αυτής της κατηγορίας περιλαμβάνουν το 

diphenylcyanarsine (DC), diphenylaminearsine chloride Adamsite (DM) και 
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diphenylchlorarsine (DA) και απελευθερώνονται σαν αερόλυμα και η έκθεση 

προκαλείται με εισπνοή ή με απευθείας δράση στους οφθαλμούς. 

• Η έναρξη των συμπτωμάτων μπορεί να εμφανιστεί μετά από αρκετά λεπτά από 

την έκθεση. Παρατεταμένη έκθεση μπορεί να προκαλέσει πόνο στο στέρνο, 

δύσπνοια και συμπτώματα άσθματος. Η κορύφωση των συμπτωμάτων 

αναμένεται μέσα σε 5 με 10 λεπτά μετά την έκθεση και εξαφανιστούν μετά από μία 

ή δύο ώρες. 

 

VIΙΙ. Τοξικές Βιομηχανικές Ουσίες (18, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35) 

 

• Καπνός (smoke) 

 

Το παραπέτασμα καπνού χρησιμοποιείται για την απόκρυψη τακτικών 

επιχειρήσεων. Ο καπνός αυτός αποτελείται από στερεά ή υγρά σωματίδια τα 

οποία είτε απορροφούν το φώς είτε προκαλούν διάθλαση. Παρακάτω ακολουθούν 

οι κυριότεροι παράγοντες αυτής της κατηγορίας. 

- Το Hexachloroethane Smoke (HC) είναι ισχυρό αναπνευστικό ερεθιστικό. 

Υψηλές συγκεντρώσεις του HC σε περιορισμένο χώρο δύνανται να αποβούν και 

θανατηφόρες. Το κύριο συστατικό του HC είναι το zinc chloride το οποίο είναι ένα 

ισχυρό αναπνευστικό ερεθιστικό και μπορεί να προκαλέσει μέχρι και θανατηφόρο 

πνευμονικό οίδημα. Είναι ίσως ο πιο τοξικός παράγοντας αυτής της κατηγορίας, 

κυρίως λόγω της δημιουργίας του υδροχλωρικού οξέος από την αντίδραση του 

zinc chloride με την υγρασία της ατμόσφαιρας. Τα συμπτώματα εμφανίζονται 

αμέσως μετά την έκθεση. Όμως δύναται να προκληθεί και βλάβη στο κάτω μέρος 

της αναπνευστικής οδού από τη χρονικά συσσωρευτική δράση της χημικής 

πνευμονίας με ενδεχόμενο την εκδήλωση πνευμονικού οιδήματος. 

- To Chlorosulphonic acid (CSA) βρίσκεται σε υγρή μορφή που όταν διαχέεται 

στην ατμόσφαιρα απορροφά την υγρασία και σχηματίζει ένα πυκνό λευκό καπνό. 

Σε μέτριες συγκεντρώσεις είναι ερεθιστικό σε οφθαλμούς, μύτη και δέρμα. Τα 

συμπτώματα συνήθως περιορίζονται στον ερεθισμό του δέρματος, όμως η έκθεση 

σε υψηλές συγκεντρώσεις ή μεγάλης διάρκεια έκθεση σε χαμηλότερες 

συγκεντρώσεις δύνανται να προκαλέσουν ισχυρό ερεθισμό των οφθαλμών, της 

αναπνευστικής οδού και του δέρματος. 

- To Titanium Tetrachloride (FM) βρίσκεται σε υγρή μορφή που όταν διαχέεται 

στην ατμόσφαιρα σχηματίζει ένα πυκνό λευκό καπνό. O καπνός εαυτός είναι 

δυσάρεστος στην οσμή. Υπάρχει το ενδεχόμενο πρόκλησης εγκαυμάτων από 

σταγονίδια FM που θα έρθουν σε επαφή με το δέρμα ή με τους οφθαλμούς. 

- Το Fog Oil σχηματίζει σωματίδια αρκετά μικρά ώστε να εισπνευσθούν. Η 

έκθεση σ’ αυτά τα σωματίδια προκαλεί ένα αίσθημα δυσφορίας χωρίς βέβαια 

αυτά να είναι τοξικά. Επαναλαμβανόμενη έκθεση είναι ενδεχόμενο να προκαλέσει 

μία τοπική και ήπια κοκκινίλα στο δέρμα. Τα εισπνεόμενα σωματίδια δύναται να 
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συγκεντρωθούν στους πνεύμονες, όπου η επαναλαμβανόμενη έκθεση δύναται να 

προκαλέσει πνευμονία (oil pneumonia) 

- O λευκός φώσφορος (WP) είναι στερεό που διαχειρίζεται με ασφάλεια μέσα σε 

νερό. Σε ξηρά μορφή αυτός καίγεται με ιδιαίτερη ένταση στην ατμόσφαιρα 

παράγοντας ένα πυκνό λευκό καπνό. Τα σωματίδια του λειωμένου μέταλλου 

δύναται να προκαλέσουν βαθειά εγκαύματα. Ο καπνός σε μέτριες συγκεντρώσεις 

είναι ερεθιστικός για τους οφθαλμούς, τον λάρυγγα και τη μύτη 

 

• Υδρογονάνθρακες 

 

Τα καύσιμα γενικά αποτελούνται από υδρογονάνθρακες, οι οποίοι μπορεί να 

έχουν και ναρκωτικά αποτελέσματα. Τα καυσαέρια περιέχουν μίγμα αέριων 

ουσιών αποτελούμενες κυρίως από CO2, CO, NOx, αέριοι άκαυστοι 

υδρογονάνθρακες, κ.ά. Επίσης και η υπερθέρμανση λιπαντικών δύναται να 

παράγει τοξικές ουσίες όπως το acrolein που είναι μία αλδεΰδη με έντονη 

ερεθιστικότητα. Μία συγκέντρωση των 5 mg/m-3 είναι αντιληπτή με την οσμή, 

αλλά μία συγκέντρωση των 50 mg/m-3  προκαλεί άμεσα τον θάνατο από 

πνευμονικό οίδημα.   

Υπνηλία και απώλεια των αισθήσεων συναντάται σε περιπτώσεις σοβαρής 

δηλητηρίασης με ατμούς υδρογονανθράκων. Σε πιο ήπιες εκθέσεις τα 

συμπτώματα που εμφανίζονται είναι ζάλη, κεφαλαλγία, ναυτία, εμετός, αστάθεια 

και μυϊκή ατονία. Επίσης έχει αναφερθεί και έντονη συναισθηματική διαταραχή 

μετά από δηλητηρίαση ατμών υδρογονανθράκων.  

 

• Ζιζανιοκτόνα 

 

Οι ουσίες αυτές ουσιαστικά χρησιμοποιούνται για να νεκρώσουν ή να 

περιορίσουν πράσινη βλάστηση, υπάρχουν σε ευρεία χρήση και σε μεγάλη 

ποικιλία εφαρμογών. Επίσης στο παρελθόν είχε γίνει και στρατιωτική χρήση 

αυτών των ουσιών. 

- 2,4-D και 2,4,5-Τ. Κατάποση τοξικής δόσης του 2,4-D προκαλεί καταπόνηση 

της γαστρεντερικής χώρας, διάρροια, ήπια κατευνασμό του ΚΝΣ, δυσφαγία 

πιθανόν παροδική βλάβη σε ήπαρ και νεφρά. Μερικοί ασθενείς έχουν εκδηλώσει 

νεφροπάθεια ως αποτέλεσμα της δερμικής επαφής με την ουσία. Μερικές ώρες 

μετά την έκθεση στην ουσία εκδηλώνεται πόνος παραισθήσεις και παράλυση. Τα 

συμπτώματα από την δηλητηρίαση με 2,4,5-Τ-α είναι παρόμοια μ’ αυτά του 2,4-D. 

- Cacodylic acid. Κατάποση τοξικής δόσης του cacodylic acid προκαλεί ελαφρύ 

έγκαυμα σε στόμα και λάρυγγα, πόνο στης γαστρεντερική χώρα, εμετό, διάρροια, 

αιματουρία, λευκωματουρία, αφυδάτωση, ίκτερο, ολιγοουρία και κατάπτωση. 

Επίσης, ως επίδραση του ΚΝΣ, μπορεί να εκδηλωθούν ναυτία, ζάλη και 

ευερεθιστικότητα. Αποπληξία ενδέχεται να σημειωθεί ως αποτέλεσμα της 

παράλυσης και της αυξημένης διαπερατότητας των τριχοειδών.  
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- Picloram. H ουσία picloram (4-amino 3, 5, 6-trichloropicolinic acid) είναι ένα 

από τα κύρια συστατικά του 2, 4-D και θεωρείται ότι είναι ήπιας τοξικότητας.  

 
ΧΗΜΙΚΑ ΑΤΥΧΗΜΑΤΑ 

 

Τα χημικά ατυχήματα είναι ένας αναπόφευκτος κίνδυνος που είναι άρρηκτα 

συνεδεμένος με τη βιομηχανική ανάπτυξη και όλα τα νοσοκομεία πρέπει να είναι 

προετοιμασμένα να δεχθούν ένα τραυματία που έχει υποστεί ένα χημικό έγκαυμα, 

έχει εισπνεύσει τοξικά παράγωγα ή έχει υποστεί εσωτερική δηλητηρίαση, 

απόρροια ενός χημικού ατυχήματος. 

Ωστόσο αποτελεί κοινό μυστικό το ότι τα νοσοκομεία δεν είναι προετοιμασμένα 

να υποδεχθούν ασθενείς που έχουν εκτεθεί σε κάποιο χημικό ατύχημα 36-39.  

Όπως αναφέρει ο Olson (40) σε έρευνα που έγινε στην πολιτεία της Ουάσινγκτον 

περίπου τα μισά νοσοκομεία δεν είχαν εγκαταστάσεις απορρύπανσης, μόνο το 

44% ανέφερε ότι ήταν σε θέση να υποδεχτεί τραυματίες, εξαιτίας ενός χημικού 

ατυχήματος, ενώ ακόμη και 3 χρόνια αργότερα σε έρευνα που έγινε σε 4 πολιτείες 

των ΗΠΑ, λιγότερα από το 20% των νοσοκομείων περιλάμβανε στο σχεδιασμό 

τους την αντιμετώπιση συμβάντων εξαιτίας χημικών ή βιολογικών παραγόντων. 

Αντίστοιχα,. Ο Murray (41) αναφέρει ότι στο Ηνωμένο Βασίλειο εκπονούνται 

έρευνες με στόχο την προετοιμασία των εγκαταστάσεων του νοσοκομείου και του 

προσωπικού εξοπλισμού των εργαζομένων προκειμένοου να εντάξουν στο 

σχεδιασμό του Οργανισμού την αντιμετώπιση ενός χημικού ατυχήματος. 

Οι τραυματίες που έχουν εκτεθεί σε κάποιο παράγονα και ιδιαίτερα όταν τα 

ρούχα, το δέρμα και τα μαλλιά τους έχουν μολυνθεί με κάποια χημική ουσία και 

ως εκ τούτου αποτελούν κίνδυνο για τους εργαζομένους, αλλά και για το 

περιβάλλον του νοσοκομείου γενικότερα. Πολύ μεγαλύτερη προσοχή πρέπει να 

δοθεί στα «πτητικά» χημικά, για τα οποία πρέπει να ενημερωθεί το προσωπικό 

του νοσοκομείου, πάντα σε στενή συνεργασία με την Πυροσβεστική Υπηρεσία, η 

οποία πρέπει να καλείται πάντα σε συμβάντα χημικών ατυχημάτων (42, 43, 44, 

45). 

Κάτω από ιδανικές συνθήκες οι τραυματίες αυτοί θα πρέπει να απομολύνονται 

στο χώρο του ατυχήματος και στη συνέχεια να μεταφέρονται σε νοσοκομεία, στα 

οποία υπάρχει εκπαιδευμένο προσωπικό και ο κατάλληλος εξοπλισμός για την 

αντιμετώπιση των βλαβών που επέφερε στην υγεία τους το χημικό ατύχημα. Αν 

αυτό δεν καταστεί δυνατό, τότε η απομόλυνση θα πρέπει να γίνει στο νοσοκομείο 

αμέσως μόλις φτάσει ο τραυματίας ή οι τραυματίες (36, 37, 46). 

Σε αυτή την περίπτωση το νοσοκομείο πρέπει να διαθέτει κάποιους χώρους με 

δυνατότητα παροχής νερού. Η απομόλυνση θα μπορούσε εναλλακτικά να 

πραγματοποιηθεί και σε εξωτερικούς χώρους του νοσοκοκομείου, προκειμένου να 

υπάρχει δυνατότηα απομόλυνσης ικανού αριθμού εκτεθέντων σε σύντομο χρονικό 

διάστημα. Σε κάθε περίπτωση, τα μολυσμένα ρούχα των εκτεθέντων πρέπει να 
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συλλέγονται και να απορρίπτονται σε ειδικούς κάδους προς αποτέφρωση, είτε 

προς ειδικό καθαρισμό, ανάλογα με τις δυνατότητες του νοσοκομείου (9). 

Ένα στοιχείο που συχνά αγνοείται στο σχεδιασμό είναι η αντιμετώπιση μιας 

κατάστασης κρίσεως που θα έχει ως θύματα και παιδιά. Όπως αναφέρεται σε 

έρευνα που εκπονήθηκε το 1996 σε 224 βρετανικά νοσοκομεία, σχετικά με το αν 

ήταν σε θέση να διαχειριστούν καταστάσεις έκτακτης ανάγκης, φάνηκε μεταξύ των 

άλλων ότι πολύ λίγα από αυτά είχαν συμπεριλάβει στο σχεδιασμό τους τη 

διαχείριση περιστατικών που αφορούσαν παιδιά. Ωστόσο και στην περίπτωση 

που υπήρχε σχετική πρόβλεψη στο σχεδιασμό, αυτός περιελάμβανε μόνο έναν 

παιδίατρο, ο οποίος θα αναλάμβανε τη διαλογή και θεραπεία των παιδιών, 

στοιχείο που κρίνεται ανεπαρκές στην περίπτωση που θα υπάρξει μεγάλος 

αριθμός θυμάτων που είναι παιδιά και κατά συνέπεια τα νοσοκομεία χρειάζονται 

ειδικό ιατρικό εξοπλισμό  (47, 48). 

Επίσης, παρότι γίνεται σημαντική προσπάθεια για την κατανόηση των 

ιδιαιτεροτήτων και αναγκών των παιδιών κατά την διάρκεια της απολύμανση, 

εντούτοις οι βιβλιογραφικές αναφορές επί του θέματος είναι περιορισμένες (49, 

50). Ακόμη, πέρα από την προνοσοκομειακή φροντίδα σε μαζικές καταστροφές 

στις ομάδες των διασωστών που εισέρχονται σε «καυτές ζώνες» θα πρέπει 

κάποια μέλη των ομάδων αυτών να έχουν κλινική παιδιατρική εμπειρία. Το 

ιδανικότερο στις περιπτώσεις αυτές θα ήταν τα άτομα (ιατροί ή νοσηλευτές) αυτά 

να έχουν την ικανότητα και την εμπειρία να αναγνωρίζουν αναπνευστική 

ανεπάρκεια, νευρικό κλονισμό και ένα εν εξελίξει τοξικολογικό σύνδρομο σε 

παιδιά (51, 52). 

 
ΝΟΜΟΘΕΣΙΑ ΣΧΕΤΙΚΗ ΜΕ ΒΙΟΛΟΓΙΚΑ - ΧΗΜΙΚΑ ΣΥΜΒΑΝΤΑ 

 

ΝΟΜΟΣ 3013/Α’ 102/01.05.2002 

Αναβάθμιση της πολιτικής προστασίας και λοιπές διατάξεις 

 

Σύμφωνα με το αρ. 1 «Η πολιτική προστασία της Χώρας αποβλέπει στην 

προστασία της ζωής, υγείας και περιουσίας των πολιτών από φυσικές (ταχείας ή 

βραδείας), τεχνολογικές (συμπεριλαμβανομένων βιολογικών, χημικών και 

πυρηνικών συμβάντων) και λοιπές καταστροφές που προκαλούν καταστάσεις 

εκτάκτου ανάγκης, κατά την διάρκεια της ειρηνικής περιόδου. 

Με τον υπόψη νόμο καθορίζονται το δυναμικό και τα μέσα της πολιτικής 

προστασίας της Χώρας. Επίσης θεσπίζονται τα όργανα για την πολιτική 

προστασία, οι ρόλοι και οι αρμοδιότητες τους. Πιο συγκεκριμένα συστήνεται η 

Διυπουργική Επιτροπή Εθνικού Σχεδιασμού Πολιτικής Προστασίας και το 

Κεντρικό Συντονιστικό Όργανο Πολιτικής Προστασίας. Ακόμη αναβαθμίζεται ο 

ρόλος και η σημασία της Γενικής Γραμματείας Πολιτικής Προστασίας (ΓΓΠΠ) και 

συνίσταται το Επιστημονικό και Ερευνητικό Κέντρο Πολιτικής Προστασίας. 
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Επιπλέον διασαφηνίζονται οι αρμοδιότητες του Γενικού Γραμματέα της ΓΓΠΠ και 

των Αποκεντρωμένων Οργάνων Πολιτικής Προστασίας. 

 

ΑΠΟΦΑΣΗ 1299/Β’ 423/10.04.2003 

Γενικό Σχέδιο Πολιτικής Προστασίας «Ξενοκράτης» 

 

Σύμφωνα με την παράγ. 1 της Απόφασης, «Σκοπός του σχεδίου, είναι η 

διαμόρφωση ενός συστήματος αποτελεσματικής αντιμετώπισης καταστροφικών 

φαινομένων και ως εκ τούτου, της προστασίας της ζωής, της υγείας και της 

περιουσίας των πολιτών καθώς επίσης και η προστασία του φυσικού 

περιβάλλοντος». 

Είναι αυτονόητο, ότι η αντιμετώπιση οποιασδήποτε κατάστασης έκτακτης 

ανάγκης οφειλόμενης σε βιολογικό ή χημικό συμβάν, εντάσσεται στα πλαίσια του 

Γενικού Σχεδίου Πολιτικής Προστασίας. 

Ιδιαίτερη βαρύτητα δίνει το Γενικό Σχέδιο στις αρμοδιότητες του Υπουργείου 

Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης/ Ε.Κ.ΕΠ.Υ. αναφορικά με την αντιμετώπιση 

των κινδύνων που προκαλούνται από Χημικές – Βιολογικές – Ραδιολογικές – 

Πυρηνικές (Χ.Β.Ρ.Π.) απειλές. Συγκεκριμένα, στα πλαίσια της δικαιοδοσίας του 

είναι η σύνταξη σχεδίων αντιμετώπισης εκτάκτων αναγκών με ιδιαίτερη πρόβλεψη 

στις Χ.Β.Ρ.Π. απειλές (Αρμοδιότητες Υπ. Υγείας – Αρ. 1). Επιπλέον, στο Άρθρο 8, 

αναφέρεται η ευθύνη συγκρότησης από το Υπ. Υγείας, ειδικών ομάδων 

αντιμετώπισης Χ.Β.Ρ.Π. απειλών καθώς η μέριμνα για την εκπαίδευση των 

ατόμων που τις αποτελούν και τον εξοπλισμό τους με τα αναγκαία μέσα. 

Ευθύνη για τη συγκρότηση ειδικών ομάδων αντιμετώπισης Χ.Β.Ρ.Π.  απειλών 

καθώς και την πραγματοποίηση ασκήσεων ετοιμότητας σε εγκαταστάσεις με 

επικίνδυνες ουσίες έχει σύμφωνα με το Γενικό Σχέδιο «Ξενοκράτης» και το 

Υπουργείο Δημόσιας Τάξης. 

Επιπλέον, το Υπουργείο Εμπορικής Ναυτιλίας συνεργάζεται με τις συναρμόδιες 

υπηρεσίες για την αντιμετώπιση Χ.Ρ.Β.Π. απειλών στον τομέα ευθύνης του. 

Τέλος, στο Παράρτημα Β του Γενικού Σχεδίου δίδεται η επιστημονική και 

επιχειρησιακή ορολογία εννοιών σχετικών με τα Τεχνολογικά Ατυχήματα και τα 

Χ.Β.Ρ.Π. περιστατικά.  

 

ΝΟΜΟΣ 3491/Α’ 207/02.10.2006/ Αρ.15 

Σύσταση Υποστηρικτικής Ομάδας Διαχείρισης Χημικών, Βιολογικών, 

Ραδιολογικών και Πυρηνικών Απειλών και Συμβάντων 

 

Σύμφωνα με την παραγ. 1 του άρθρου, στη Γενική Γραμματεία Πολιτικής 

Προστασίας συνίσταται και λειτουργεί ομάδα με διακριτικό τίτλο «Υποστηρικτική 

Ομάδα Διαχείρισης Χ.Β.Ρ.Π. απειλών και συμβάντων», η οποία υπάγεται 

απευθείας στο Γενικό Γραμματέα Πολιτικής Προστασίας.  

 



 

134 
 

ΥΠΟΥΡΓΙΚΗ ΑΠΟΦΑΣΗ 7270/τεύχος Υ.Ο.Δ.Δ./7.12.2006 

Συγκρότηση Υποστηρικτικής Ομάδας Διαχείρισης Χημικών, Βιολογικών, 

Ραδιολογικών και Πυρηνικών Απειλών και Συμβάντων στη Γενική Γραμματεία 

Πολιτικής Προστασίας 

 

Στην παραγ. 2 της Υ.Α.7270/ τεύχος Υ.Ο.Δ.Δ./ 7.12.2006 αναφέρει ότι η Ομάδα 

αποτελεί το Επιτελικό Συμβουλευτικό Όργανο της χώρας το οποίο υποστηρίζει σε 

επίπεδο τακτικό, επιχειρησιακό και πολιτικό τις αρμόδιες δυνάμεις και όργανα της 

πολιτικής προστασίας. 

Έργο της Ομάδας είναι η παροχή εξειδικευμένης τεχνογνωσίας και επιστημονικών 

πληροφοριών για τη διαχείριση χημικών, βιολογικών, ραδιολογικών και 

πυρηνικών συμβάντων που οφείλονται είτε σε ατύχημα είτε είναι αποτέλεσμα 

τρομοκρατικής ενέργειας είτε πρόκειται για επαπειλούμενο συμβάν ή 

τρομοκρατική απειλή και μπορούν να προκαλέσουν καταστάσεις εκτάκτου 

ανάγκης. 

Την Ομάδα στελεχώνει επιστημονικό ή κατάλληλα ειδικευμένο προσωπικό, 

κατηγορίας Π.Ε. κατάλληλου κλάδου για την αντιμετώπιση χημικών, βιολογικών, 

ραδιολογικών και πυρηνικών συμβάντων από τη Γενική Γραμματεία Πολιτικής 

Προστασίας, τα Υπουργεία Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, Περιβάλλοντος 

χωροταξίας και Δημοσίων Έργων, Αγροτικής Ανάπτυξης και Τροφίμων, το Γενικό 

Χημείο του Κράτους, την Ελληνική Επιτροπή Ατομικής Ενέργειας, την Εθνική 

Μετεωρολογική Υπηρεσία, το Γενικό Επιτελείο Εθνικής Άμυνας, την ΕΛ.ΑΣ., το 

Πυροσβεστικό Σώμα και το Λιμενικό σώμα. 

 

Κ.Υ.Α. 12044/ 613/Β’ 376/19.03.2007  

Καθορισμός μέτρων και όρων για την αντιμετώπιση κινδύνων από ατυχήματα 

μεγάλης έκτασης σε εγκαταστάσεις ή μονάδες, λόγω της ύπαρξης επικίνδυνων 

ουσιών, σε συμμόρφωση με τις διατάξεις της οδηγίας 2003/105/ΕΚ 

Αντικατάσταση της Κ.Υ.Α. 5697/ 590/ 2000 

 

Η παραπάνω υπουργική απόφαση αποσκοπεί στην εναρμόνιση του εθνικού μας 

δικαίου με την κοινοτική οδηγία 2003/ 105/ΕΚ γνωστή και ως Οδηγία Seveso. (Η 

παραπάνω οδηγία αποτελεί τροποποίηση της προηγούμενης οδηγίας 96/82/ ΕΚ 

του Συμβουλίου). 

Η εφαρμογή της νομοθεσίας αφορά τόσο σε νέες όσο και σε υφιστάμενες 

βιομηχανικές δραστηριότητες, που δύναται να περικλείουν κινδύνους 

Βιομηχανικών Ατυχημάτων Μεγάλης Έκτασης (Β.Α.Μ.Ε.), με σημαντικές 

επιπτώσεις στον άνθρωπο και στο περιβάλλον.  

Σύμφωνα με το σκοπό της απόφασης (Αρ. 1), καθορίζονται κατάλληλοι όροι και 

ευέλικτες διαδικασίες για να επιτυγχάνεται πληρέστερα η πρόληψη των 

ατυχημάτων μεγάλης έκτασης που σχετίζονται με επικίνδυνες ουσίες και ο 

περιορισμός των συνεπειών τους στη υγεία και στο περιβάλλον καθώς επίσης και 



 

135 
 

η διασφάλιση υψηλού επιπέδου εθνικής και διασυνοριακής προστασίας του 

περιβάλλοντος.  

Η οδηγία και η απόφαση σε εθνικό επίπεδο εφαρμόζεται στις μονάδες όπου 

υπάρχουν επικίνδυνες ουσίες ίσες ή ανώτερες από τιε αναφερόμενες στο 

Παράρτημα Ι του Άρ. 20. 

Μερικά από τα κυριότερα σημεία της απόφαση είναι τα εξής: 

- Η κοινοποίηση προς την αρμόδια αρχή από τον ασκούντα την εκμετάλλευση 

μιας εγκατάστασης στην οποία υπάρχουν επικίνδυνες ουσίες (Άρ. 6). 

- Η  πολιτική  πρόληψης  μεγάλων  ατυχημάτων  που  πρέπει  να  συντάσσει 

και να υποβάλλει στην αρμόδια αρχή ο ασκών την εκμετάλλευση της 

εγκατάστασης (Άρ. 7). 

- Η μελέτη ασφάλειας που υποχρεούται να υποβάλλει ο ασκών την 

εκμετάλλευση της εγκατάστασης προκειμένου να του χορηγηθεί άδεια 

εγκατάστασης ή και λειτουργίας, για ίδρυση, επέκταση ή εκσυγχρονισμό της 

εγκατάστασης (Άρ. 8). 

- Τα σχέδια έκτακτης ανάγκης διακρίνονται σε α) εσωτερικά και β) εξωτερικά. 

Τα Εξωτερικά Σχέδια Αντιμετώπισης Ατυχημάτων Μεγάλης Έκτασης 

(Σ.Α.Τ.Α.Μ.Ε.) επιδιώκουν μεταξύ άλλων τον περιορισμό και τη θέση υπό έλεγχο 

περιστατικών  ώστε να ελαχιστοποιούνται οι επιπτώσεις τους, την εφαρμογή των 

αναγκαίων μέτρων προστασία του ανθρώπου και του περιβάλλοντος από τις 

επιπτώσεις ατυχημάτων μεγάλης έκτασης καθώς και την ανακοίνωση των 

αναγκαίων πληροφοριών στο κοινό και στις οικείες Υπηρεσίες ή Αρχές της 

περιοχής (Άρ. 9). 

- Τα πολλαπλασιαστικά φαινόμενα (φαινόμενο Domino) που αφορούν στις 

εγκαταστάσεις ή ομάδες εγκαταστάσεων όπου η πιθανότητα και η δυνατότητα ή οι 

συνέπειες μεγάλου ατυχήματος μπορεί να αυξάνονται λόγω της θέσης και της 

εγγύτητας αυτών των εγκαταστάσεων καθώς και των ειδών και ποσοτήτων των 

επικίνδυνων ουσιών που διαθέτουν (Άρ. 10).  

 

ΝΟΜΟΣ 2991/Α’ 35/27.02.2002 

Εφαρμογή της Σύμβασης για την απαγόρευση ανάπτυξης, αποθήκευσης και 

χρήσης χημικών όπλων και την καταστροφή τους (Παρίσι 13.01.1993) 

 

Η Διεθνής Σύμβαση για την απαγόρευση ανάπτυξης, αποθήκευσης και χρήσης 

χημικών όπλων καθώς και για την καταστροφή των υπαρχόντων αποθεμάτων 

(Chemical Weapons Convention) υπογράφηκε στις 13 Ιανουαρίου 1993 στο 

Παρίσι. Σύμφωνα με το Άρθρο 8 της Διεθνούς Σύμβασης, υπεύθυνος για την 

εφαρμογή της είναι ο Οργανισμός για την Απαγόρευση των Χημικών Όπλων 

(O.P.C.W.) υπό την αιγίδα του Ο.Η.Ε. με έδρα τη Χάγη. Στην Ελλάδα η παραπάνω 

σύμβαση κυρώθηκε με το Ν.2254/Α’ 194/ 1994. 

Ο Ν.2991/ Α’ 35/ 2002 θέτει σε εφαρμογή τη Διεθνή Σύμβαση με κυριότερα σημεία 

τα εξής: 
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- Η σύσταση της Εθνικής Αρχής Χημικών Όπλων (ΕΘ.Α.Χ.Ο.) που υπάγεται 

στον Υπουργό Εξωτερικών και αποτελείται από εκπροσώπους των Υπουργείων 

Εξωτερικών, Οικονομικών, Εθνικής Άμυνας, Δημόσιας Τάξης, Εμπορικής 

Ναυτιλίας, Δικαιοσύνης καθώς και από έναν εκπρόσωπο της Ε.Υ.Π. και του 

Γενικού Χημείου του Κράτους (Άρ.2). 

- Οι περιορισμοί σχετικά με τα χημικά όπλα (Άρ. 4). 

- Η παραγωγή χημικών προϊόντων για σκοπούς που δεν απαγορεύονται από τη 

Σύμβαση, για τα οποία απαιτείται άδεια από το Γενικό Χημείο του Κράτους (Άρ.6). 

- Δηλώσεις για την παραγωγή, επεξεργασία, κατανάλωση, εισαγωγές και 

εξαγωγές χημικών προϊόντων (Άρ.8). 

Επίσης ο συγκεκριμένος νόμος περιλαμβάνει λεπτομερείς πίνακες με χημικά 

προϊόντα. 

 
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ - ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

  

Οι εργαζόμενοι είναι απαραίτητο να γνωρίζουν που θα επέμβουν σε στιγμές 

κρίσης, ποιος είναι ακριβώς ο ρόλος τους, με ποιους θα συνεργαστούν, από 

ποιον θα συντονίζονται, ποιος θα αναλάβει τη λήψη αποφάσεων και μέχρι ποιο 

σημείο μπορούν να λαμβάνουν πρωτοβουλίες, χωρίς να διακοπεί η συνοχή και ο 

συντονισμός της ομάδας τους.  

Σημαντικά βήματα για την οργάνωση της Εκπαίδευσης σ' αυτή την κατεύθυνση 

είναι: η δημιουργία βάσης δεδομένων εκπαίδευσης-επιμόρφωσης, η ενημέρωση 

των εργαζομένων, ο σχεδιασμός προγράμματος εκπαίδευσης, η οργάνωση 

ασκήσεων ετοιμότητας (53, 54).  

Πρόσωπο κλειδί στην υλοποίηση του τεράστιου αυτού έργου είναι ο Υπεύθυνος 

Εκπαίδευσης, που είναι αρμόδιος:  

• Να ενημερώσει τις Διευθύνσεις και το προσωπικό του νοσοκομείου για το 

σχέδιο έκτακτης ανάγκης και την αρμοδιότητα κάθε μέλους του προσωπικού  

• Να εκπονήσει το πρόγραμμα εκπαίδευσης  

• Να συντονίσει την εκπαίδευση διαφόρων ειδικοτήτων  

• Να οργανώνει σεμινάρια και διαλέξεις με τη συμμετοχή εξειδικευμένου 

προσωπικού καθώς και ειδικών και έμπειρων εκπαιδευτών  

• Να συγκεντρώνει όλο το απαραίτητο πληροφοριακό υλικό και να εκδίδει γραπτές 

οδηγίες για κάθε κατηγορία προσωπικού  

• Να φροντίσει για την εκπαίδευση εκπαιδευτών ώστε να έχει τη δυνατότητα το 

νοσοκομείο να καλύπτει με αυτάρκεια τις κύριες εκπαιδευτικές ανάγκες  

Στα πλαίσια αυτά θα πρέπει να οργανωθεί η εκπαίδευση ανά κατηγορία 

προσωπικού, αλλά και ασκήσεις ετοιμότητας και συνεργασίας των διαφόρων 

ειδικοτήτων.  

Σε κάθε περίπτωση θα πρέπει να γίνει κατανοητό ότι η έλλειψη εκπαίδευσης ή, 

ακόμα γενικότερα, ενημέρωσης, είναι αυτή η οποία προκαλεί την αλληλουχία των 

γεγονότων και την μετεξέλιξη των συμβάντων σε διογκούμενη κρίση. Η 
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εκπαίδευση με την ευρύτερη έννοια, δηλαδή η συνεχιζόμενη κατάρτιση και 

επιμόρφωση, πρέπει να εντάσσεται στο στρατηγικό σχεδιασμό του οργανισμού 

και να λαμβάνεται υπόψη σαν επένδυση και όχι σαν κόστος, διότι έχει 

επιστρεφόμενα, στο πολλαπλάσιο, οφέλη.  
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Abstract: Biological incidents are associated with the release of harmful biological 

agents. The progress of biotechnology along with the growth of international trade 

renders more likely situations related with bioterrorism, potential epidemics 

(anthrax, small pox, etc.), and emerging diseases. Chemical incidents are 

associated with the dissemination of toxic chemical agents. These agents include 

a wide variety of substances ranging from warfare chemical agents to toxic 

industrial compounds. Their release is attributed to intentional harmful action 

(warfare or terrorist operation) or to environmental technological disaster. The aim 

of this review is to outline: (a) basic principles of public health management 

towards chemical and biological incidents, and (b) the role of health professionals 

In conclusion the national effective response to chemical and biological incidents, 

in the aftermath of mass disasters, has formulated a civil protection mechanism. 

This mechanism is a complex and multi-layered network of national authorities and 

agencies. In that aspect the role of national health agencies and professional is of 

paramount importance. 
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ΥΓΙΕΙΝΗ ΚΑΙ ΑΣΦΑΛΕΙΑ ΕΡΓΑΣΙΑΣ  
ΚΑΙ ΔΕΡΜΑΤΟΣΤΙΞΙΑ  
 

Ευδοκία - Σπυριδούλα Καββαδία, Μ. Πανοπούλου και Θ.Κ. Κωνσταντινίδης 
 

Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών Υγιεινή και Ασφάλεια της Εργασίας, Τμήμα Ιατρικής Δ.Π.Θ. 

(σε σύμπραξη με τα Τμήματα Δημόσιας Υγιεινής και Νοσηλευτικής Α΄ Τ.Ε.Ι. Αθήνας), Εργαστήριο 

Υγιεινής και Προστασίας Περιβάλλοντος, Τμήμα Ιατρικής, Δημοκρίτειο Πανεπιστήμιο Θράκης.  

 

 

Περίληψη: Η παρούσα εργασία περιλαμβάνει την μελέτη της υγιεινής και 

ασφάλειας της εργασίας σε χώρους δερματοστιξίας. Ειδικότερα, την ιστορική 

εξέλιξη αυτής, και την στελέχωση της στην σημερινή Ελλάδα. Η γνώση της 

ιστορικής εξέλιξης ενός τομέα είναι απαραίτητη για την κατανόηση και την 

παρακολούθηση των σύγχρονων καταστάσεων και για τον προσδιορισμό 

κατάλληλης στρατηγικής βελτιστοποίησης. Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι 

η διερεύνηση της υγιεινής και ασφάλειας σε χώρους δερματοστιξίας και η 

σύγκριση μεταξύ θεωρίας και πράξης στα σημερινά ελληνικά δεδομένα. Αρχικά, 

αναλύονται οι έννοιες του τατουάζ και του εργαστηρίου δερματοστιξίας όπου και 

γίνεται μια ιστορική αναδρομή της «διακόσμησης» του δέρματος με χρήση 

τατουάζ παγκοσμίως. Ακολουθεί, η παρουσίαση των τεχνικών εφαρμογής τατουάζ 

στον 21ο αιώνα, καθώς και των ιατρικών εφαρμογών αυτού, όπου και τονίζεται η 

σπουδαιότητα της ιατρικής παρέμβασης με χρήση τατουάζ σε μεγάλο εύρος 

περιπτώσεων. Στη συνέχεια, αναφέρονται οι μέθοδοι απομάκρυνσης τατουάζ και 

οι κίνδυνοι που ενέχουν. Ακολουθεί, η ανάλυση των χρωστικών που 

χρησιμοποιούνται στις διάφορες τεχνικές δερματοστιξίας, οι επιδράσεις αυτών 

στον ανθρώπινο οργανισμό και παρουσιάζονται αρκετοί κίνδυνοι, σοβαρές 

καταστάσεις και ανεπιθύμητες εκδηλώσεις που είναι δυνατόν να προκαλέσουν 

στην την υγεία των ατόμων. Τέλος, αναφέρονται τα απαραίτητα για την λειτουργία 

των εργαστηρίων δερματοστιξίας εργαλεία, μηχανήματα, όργανα, συσκευές και 

σκεύη και παρουσιάζονται οι προϋποθέσεις για την χορήγηση άδειας ίδρυσης και 

λειτουργίας αυτών σύμφωνα με την υπάρχουσα ελληνική νομοθεσία. 

 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Στα νεότερα χρόνια, η πολυνησιακή πρακτική του τατουάζ έγινε αρχικά δημοφιλής 

μεταξύ των ναυτικών και στη συνέχεια εξαπλώθηκε στις δυτικές κοινωνίες. Η 

εφαρμογή του υιοθετήθηκε και από τα δύο φύλα, ενώ η δημιουργία του αντανακλά 

θρησκευτικούς, τελετουργικούς, αισθητικούς, ερωτικούς ή θεραπευτικούς 

σκοπούς. Σήμερα, το διακοσμητικό τατουάζ θεωρείται μια έκφανση καθημερινής 

τέχνης στο πλαίσιο life style αντιλήψεων, άν και από την άλλη πλευρά έχει 
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συνδεθεί με ριψοκίνδυνες και ψυχοπαθολογικές μορφές συμπεριφοράς 

(Μαυρίδου KA, Μπασούκας ΙΔ, 2010). 

Τις τελευταίες δεκαετίες, το τατουάζ έχει βρει εφαρμογές και στην κλινική Ιατρική, 

κυρίως ως μια υποβοηθητική μέθοδος αποκατάστασης της εμφάνισης της 

επιφάνειας του σώματος μετά από τραυματικές ή χειρουργικές αλλοιώσεις, αλλά 

και για την in vivo σήμανση περιοχών του σώματος ή παθολογικών αλλοιώσεων, 

με σκοπό την εύκολη επανεντόπισή τους για διαγνωστικούς και θεραπευτικούς 

λόγους. Αντίστοιχα, τα ιατρικά πεδία όπου εφαρμόζεται το τατουάζ 

περιλαμβάνουν τη Δερματολογία, την Πλαστική Χειρουργική και την 

Οφθαλμολογία, με εφαρμογές κυρίως επανορθωτικού τατουάζ, την ογκολογική 

ακτινοθεραπεία για τη σήμανση πεδίων ακτινοθεραπείας, καθώς και την 

εφαρμογή τατουάζ ενδοσκοπικά για την παρακολούθηση αλλοιώσεων σε 

βλεννογόνους. Τελευταία, η τεχνική της ενδοδερμικής χορήγησης, όπως αυτή 

εφαρμόζεται στις συσκευές δημιουργίας τατουάζ, αξιολογείται σε κλινικές μελέτες 

ως μια μέθοδος χορήγησης DNA εμβολίων. Μελλοντικές μελέτες αναμένεται να 

καθορίσουν το πλαίσιο ασφάλειας και αποτελεσματικότητας μεθόδων 

εμπνευσμένων από το τατουάζ στην κλινική Ιατρική (Μαυρίδου KA, Μπασούκας 

ΙΔ, 2010). 

Όλο και περισσότεροι άνθρωποι, ιδιαίτερα νέοι, καταφεύγουν στην μέθοδο 

δερματοστιξίας. Οι πρώτες βαφές τατουάζ ήταν φυσικής προέλευσης και ως εκ 

τούτου η ποικιλία τους ήταν πολύ περιορισμένη. Σήμερα, ένα μεγάλο εύρος 

χρωστικών μπορεί να χρησιμοποιηθεί κατά την εφαρμογή του τατουάζ. Οι βαφές 

όμως που τοποθετούνται μέσα στο δέρμα κατά την μέθοδο αυτή είναι 

βιομηχανικές βαφές που αρχικά είχαν κατασκευαστεί για τα αυτοκίνητα και για τις 

τυπογραφικές μηχανές. Επίσης, είναι γνωστό ότι τα τατουάζ έχουν συσχετισθεί με 

την μετάδοση μολυσματικών ασθενειών όπως του AIDS, της φυματίωσης, της 

λέπρας, του συνδρόμου του τοξικού σοκ. Επιβάλλεται, λοιπόν, να τεθούν οι 

δικλείδες ασφαλείας ούτως ώστε όλες αυτές οι τεχνικές να γίνονται κάτω από 

συνθήκες υγιεινής και ασφάλειας, από πεπειραμένα άτομα, με κατάλληλα υλικά 

για ανθρώπινη χρήση και χωρίς κίνδυνο μετάδοσης ασθενειών ή μόνιμης 

παραμόρφωσης του σώματος (http://www.medlook.net/article.asp?item_id=1040). 

Η στίξη του δέρματος ή κοινώς τατουάζ εκτός από τα ιατρικά προβλήματα που 

μπορεί να δημιουργήσει σε κάποια ευαίσθητα άτομα επιφέρει πολλές φορές και 

αρκετά κοινωνικά καθώς και εργασιακά προβλήματα π.χ. μη αποδοχή του 

συγκεκριμένου ατόμου από το περιβάλλον του. Το ερασιτεχνικό τατουάζ το οποίο 

γίνεται από μη έμπειρο άτομο και πάντα στα πλαίσια της παρέας μπορεί να 

επιφέρει μοιραίες μολύνσεις όπως ηπατίτιδα, AIDS, κλπ καθώς και ουλές 

διάφορης διαβάθμισης ενώ το βάθος διείσδυσης των χρησιμοποιούμενων 

χρωστικών είναι συνήθως ανεξέλεγκτο με αποτέλεσμα να καθιστά την αφαίρεσή 

του δύσκολη. Το επαγγελματικό τατουάζ το οποίο γίνεται σε χώρο-κατάστημα 

δημιουργίας τατουάζ από επαγγελματία στο είδος είναι ασφαλές όσον αφορά τις 

μολύνσεις εφόσον τηρούνται οι κανόνες υγιεινής (αποστείρωση εργαλείων). 
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Όμως ορισμένες από τις χρωστικές που χρησιμοποιούνται μπορεί να 

προκαλέσουν αλλεργική δερματίτιδα σε ευαισθητοποιημένα άτομα, ενώ κάποιες 

από τις χρωστικές που χρησιμοποιούνταν παλιότερα έχουν ενοχοποιηθεί για 

καρκινογένεση (http://www.karalexis.gr/services/tatoo.html). 

Παρά το γεγονός ότι στις περισσότερες περιπτώσεις ένα τατουάζ εφαρμόζεται 

απλά για να συμβάλλει στο σωματικό καλλωπισμό, εν τούτοις υπάρχει η 

πιθανότητα να υποθάλπει ψυχιατρικές διαταραχές. Στη βιβλιογραφία υπάρχουν 

μελέτες που συνδέουν τη χρήση του τατουάζ με ριψοκίνδυνες συμπεριφορές όσον 

αφορά στους εφήβους αλλά και στους νεαρούς ενήλικες, όπως καταχρήσεις, 

βιαιοπραγίες, μαθησιακές δυσκολίες και παράνομες δραστηριότητες (Carroll ST, 

Riffenburch RH, Roberts TA, Myhre EB, 2002). 

Στενή συσχέτιση υπάρχει μεταξύ του τατουάζ και των διαταραχών της 

προσωπικότητας, κυρίως της αντικοινωνικής και της περιθωριακής 

συμπεριφοράς. Το τατουάζ σε αυτές τις περιπτώσεις μπορεί να αναπληρώσει το 

κενό ενός πληγωμένου εγωισμού και μιας διαταραγμένης προσωπικότητας. Άλλες 

ψυχιατρικές νόσοι που έχουν συσχετιστεί στη βιβλιογραφία με αυξημένη 

συχνότητα εφαρμογής δερματοστιξίας είναι η μανία και η διπολική διαταραχή 

(Roberts TA, Ryan SA, 2002). 

Για την εξήγηση του ευρήματος έχει προταθεί ότι τα εν λόγω άτομα έχουν κλίση 

στο τατουάζ εξ αιτίας της ταυτόχρονης ευχαρίστησης που αποκομίζουν από ένα 

αίσθημα δημιουργίας και της τιμωρίας από την επώδυνη διαδικασία εφαρμογής 

της δερματοστιξίας. Τέλος, και στις παραφιλίες, κυρίως στο σεξουαλικό φετιχισμό, 

υπάρχει αυξημένη συχνότητα χρήσης του τατουάζ ως μέσου ολοκλήρωσης μιας 

φαντασίωσης. Σήμερα, εκτός από τη διακόσμηση, το τατουάζ αξιοποιείται όλο και 

περισσότερο στην Ιατρική ως μέθοδος για μόνιμη αλλαγή του χρώματος του 

δέρματος με σκοπό την επανόρθωση, καθώς και για σήμανση στην επιφάνεια του 

σώματος ή των βλεννογόνων (Manuel L, Retzlaff PD, 2002). 

 
ΔΕΡΜΑΤΟΣΤΙΞΙΑ 

 

Το τατουάζ (δερματοστιξία) είναι μια διαδικασία κατά την οποία εξωγενείς 

χρωστικές ουσίες, μετά από αντίστοιχο τραυματισμό της επικαλυπτικής 

επιθηλιακής στιβάδας, εισάγονται διεπιθηλιακά και εναποτίθενται τοπικά στο 

χόριο του δέρματος ή των βλεννογόνων οδηγώντας σε μακροχρόνια, εντοπισμένη 

αλλαγή του φυσιολογικού χρώματος των ιστών. Ο όρος προέρχεται από τη λέξη 

“tatau” των ιθαγενών της Ταϊτής, που σημαίνει σημαδεύω. Η πρώτη συλλαβή “ta” 

μεταφράζεται ως χέρι και επαναλαμβάνεται δύο φορές για να επισημάνει την 

επανάληψη της διαδικασίας, ενώ η συλλαβή “u” σημαίνει χρώμα (Vassileva S, 

Hristakieva E, 2007). 

Εργαστήριο δερματοστιξίας είναι ο ενιαίος και ανεξάρτητος επαγγελματικός 

χώρος, που διαθέτει την απαραίτητη υποδομή, όπως εγκαταστάσεις, συσκευές, 



 

144 
 

εργαλεία και υλικά, ώστε ο επαγγελματίας δερματοστικτοποιός να πραγματοποιεί 

τη δερματοστιξία (Υ.Δ. Αρ. Υ1γ/ΓΠ/οικ.21172/03, ΦΕΚ Β 306/14.03.03). 

 

Ιστορική Αναδρομή  

 

Από ιστορικής - ανθρωπολογικής σκοπιάς, οι ρίζες της «διακόσμησης» του 

δέρματος με χρήση τατουάζ χάνονται μέσα στους αιώνες, ενώ οι διάφορες 

τεχνικές που χρησιμοποιούνται απαντώνται σε λαούς με διαφορετικούς 

πολιτισμούς και κοινωνικοοικονομική κατάσταση. Η εφαρμογή του υιοθετήθηκε 

και από τα δύο φύλα, ενώ η χρήση του αντανακλά θρησκευτικούς, τελετουργικούς, 

αισθητικούς, ερωτικούς ή θεραπευτικούς σκοπούς. Σε πολλούς πολιτισμούς, το 

ανεξίτηλο σημάδι του τατουάζ καθόριζε τη μοναδικότητα του ατόμου και την 

κοινωνική του θέση μέσα στον κοινωνικό περίγυρο. Αρχαιολογικά ευρήματα 

χρονολογούν την εφαρμογή του ήδη από τη λίθινη εποχή: Λείψανο ανθρώπου, 

που διατηρήθηκε στον παγετώνα στην περιοχή των Άλπεων και χρονολογείται 

στη νεολιθική εποχή, φέρει επιβεβαιωμένο, προκλητό τατουάζ. Τεκμηριωμένα 

ευρήματα δημιουργίας τατουάζ ανακαλύφθηκαν και μελετήθηκαν σε αιγυπτιακές 

μούμιες που χρονολογούνται από το 2000 π.Χ. Από την Αίγυπτο, η εφαρμογή του 

τατουάζ εξαπλώθηκε κατά μήκος των εμπορικών οδών σε όλη την περιοχή της 

Μεσογείου και ανατολικά προς την Περσία και την αραβική χερσόνησο. Περί το 

1.100 π.Χ., η δημοτικότητα του τατουάζ εξαπλώνεται από τις χώρες της 

ηπειρωτικής Άπω Ανατολής στις Φιλιππίνες, στο Βόρνεο και στην Πολυνησία 

(Δελμούζου Ε. 2002). Σε αντίθεση με την Ανατολή, στην αρχαία Ελλάδα τα 

διακοσμητικά τατουάζ θεωρούνταν μια ξενική, βαρβαρική συνήθεια. Στο πλαίσιο 

της ίδιας πολιτισμικής παράδοσης, και στη ρωμαϊκή εποχή, το τατουάζ 

χρησιμοποιείτο ως τρόπος διάκρισης των αιχμαλώτων πολέμου και στιγματισμού 

των εγκληματιών και των φυλακισμένων. Μετέπειτα, ήδη από τους πρώτους 

χριστιανικούς χρόνους, με την εξάπλωση του χριστιανισμού η χρήση του τατουάζ 

σχεδόν εγκαταλείπεται στην Ευρώπη και στις χώρες της λεκάνης της Μεσογείου, 

με αποκορύφωση τον αφορισμό της εφαρμογής του με παπική εγκύκλιο το 787 

μ.Χ. Εν τούτοις, και σε συμφωνία με το θεολογικό σκεπτικό της απαγόρευσής του, 

το τατουάζ συνέχισε να χρησιμοποιείται στον ευρωπαϊκό χώρο σε όλη τη 

διάρκεια του μεσαίωνα και μετέπειτα, σχεδόν αποκλειστικά, για το στιγματισμό 

εγκληματιών. Έξω από τον ευρωπαϊκό-χριστιανικό πολιτισμικό χώρο, η μέθοδος 

καλλωπισμού με τατουάζ παρέμεινε σε χρήση στη Μέση Ανατολή και άνθισε στην 

Άπω Ανατολή (Πολυνησία και Ιαπωνία). Από τη στιγμή της επανεμφάνισής του 

στη Δύση, την εποχή του Διαφωτισμού, το τατουάζ αποστιγματίζεται και η 

εφαρμογή του διαχέεται σε σχετικά σύντομο χρονικό διάστημα από τους 

ναυτικούς σε όλα τα κοινωνικά στρώματα, από περιφερειακές ομάδες όπως 

φυλακισμένοι, ναρκομανείς και εγκληματίες μέχρι την άρχουσα τάξη της εποχής 

(Levy J, Sewell M, Goldstein N, 2004). Τον 20ο αιώνα, η αντίληψη περί του 

τατουάζ αλλάζει καθώς μεταβάλλονται και τα κοινωνικά πρότυπα. Από πολλούς 
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θεωρείται πλέον μορφή τέχνης, αλλά επιβάλλεται και ως ένα είδος μόδας, τμήμα 

ενός συγκυριακού “life style, που έχει ολοένα και περισσότερους οπαδούς. 

Αρκετοί είναι σήμερα εκείνοι, ιδιαίτερα οι νέοι, που καταφεύγουν στη 

συγκεκριμένη μέθοδο για να αποτυπώσουν στο σώμα τους το σχέδιο της 

αρεσκείας τους που θα τους προσδώσει κάτι το ξεχωριστό στην εμφάνισή τους ή 

θα σηματοδοτήσει τις ιδεολογικές τους πεποιθήσεις. Τις τελευταίες δεκαετίες, ο 

αριθμός των ατόμων που έχουν κάνει τατουάζ έχει αυξηθεί σημαντικά. Στις 

Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής, το ποσοστό των ατόμων που φέρουν τατουάζ 

υπολογίζεται στο 24% και σε ευρωπαϊκές χώρες, όπως στη Γερμανία και στο 

Ηνωμένο Βασίλειο, στο 9% και στο 12%, αντίστοιχα, ανάμεσα στον ενήλικα 

πληθυσμό (Laumann AE, Derick AJ, 2006). 

 
ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ ΤΟΥ ΤΑΤΟΥΑΖ  

 

Οι διάφοροι πολιτισμοί έχουν αναπτύξει ξεχωριστούς τρόπους και διαδικασίες για 

τη δημιουργία ενός τατουάζ. Έτσι, κάποιες φυλές σχεδιάζουν πάνω στο σώμα 

τους το κατάλληλο σχέδιο κόβοντας το δέρμα και στη συνέχεια πάνω στην πληγή 

τοποθετούν στάχτη, μελάνι ή άλλες φυσικές χρωστικές. Σε άλλες κοινωνίες, το 

τατουάζ σχηματίζεται με την έγχυση της μελάνης στο δέρμα μέσω αιχμηρών 

ξύλων ή οστών ζώων. Στην Ιαπωνία, η παραδοσιακή μέθοδος τατουάζ ονομάζεται 

“irezumi”. Σύμφωνα με αυτή τη διαδικασία, το μελάνι εισάγεται στο δέρμα 

χρησιμοποιώντας χειροποίητα εργαλεία που, αντί για βελόνες, αποτελούνται από 

αιχμηρά μπαμπού ή ατσάλι (Δελμούζου Ε, 2002). 

Στον 21ο αιώνα, η τεχνική δημιουργίας ενός τατουάζ διαφέρει πολύ από τις 

παραπάνω διαδικασίες (εικόνα 1). Οι μέθοδοι που χρησιμοποιούνται είναι οι 

ακόλουθες: 

 

- Τατουάζ με ηλεκτρική μηχανή  

 

Το τατουάζ δημιουργείται με την έγχυση μελάνης κάτω από την επιδερμίδα μέσω 

μιας ομάδας βελονών που είναι συγκολλημένες σε μια ράβδο που φέρει 

χειροκίνητη συσκευή, η οποία ομοιάζει με πιστόλι. Οι βελόνες κινούνται πάνω-

κάτω με ρυθμό αρκετών εκατοντάδων δονήσεων το λεπτό και διεισδύουν στο 

δέρμα σε βάθος 1 mm περίπου. Η πρώτη ηλεκτρική μηχανή τατουάζ 

κατασκευάστηκε το 1881 από τον Samuel O’Reilly και ήταν βασισμένη σε 

ηλεκτρικό εργαλείο του Thomas Edison, το οποίο τρυπούσε χαρτί με μια βελόνα 

(Δελμούζου Ε. 2002). 

 

- Τατουάζ με χένα 

 

Το παροδικό αυτό τατουάζ έχει γίνει πολύ δημοφιλές στο δυτικό πολιτισμό, 

κυρίως μεταξύ των εφήβων. Οι κύριοι λόγοι είναι η χαμηλή τιμή του, η ταχεία και 
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ανώδυνη διαδικασία εφαρμογής του, καθώς και η προσφορά του σε τουριστικές 

περιοχές. Επειδή η καθαρή χένα στεγνώνει σχετικά αργά πάνω στο δέρμα, 

προστίθενται επιπρόσθετα έκδοχα, όπως έλαια, καφές, τσάι, λουλάκι ή 

παραφαινυλενεδιαμίνη (para-phenylenediamine, PPD), για να μειωθεί ο χρόνος 

ξήρανσης και να σκουρύνει το χρώμα του τατουάζ. Μερικά από τα έκδοχα 

ευθύνονται κατά κύριο λόγο για πολλές από τις ανεπιθύμητες αντιδράσεις, που 

παρατηρούνται με τη σχετική διαδικασία (Borrego L, 2005). 

 

- Αυτοκόλλητο τατουάζ 

 

Συνίσταται στην επικόλληση χρωστικής άμεσα στο δέρμα ή μέσω κατάλληλης 

μεμβράνης φορέα, με σκοπό την προσωρινή διακόσμηση. Μπορεί να 

απομακρυνθεί σχετικά εύκολα, ενώ είναι δημοφιλές, ιδιαίτερα μεταξύ των παιδιών 

(Sweeney SM., 2006). 

 

- Τραυματικό τατουάζ 

 

Αυτού του είδους το τατουάζ δημιουργείται από τη διαδερματική τραυματική 

εμφύτευση ξένων σωματιδίων, όπως άσφαλτος, χαλίκια, τζάμι, μέταλλα και κόκκοι 

πυρίτιδας. Η θεραπεία των τραυματικών τατουάζ συνίσταται στην άμεση 

απομάκρυνση των ξένων σωματιδίων με μηχανική δερματοαπόξεση ή με laser 

(Cambier B, 2006). 

 
ΙΑΤΡΙΚΕΣ ΕΦΑΡΜΟΓΕΣ ΤΟΥ ΤΑΤΟΥΑΖ 

 

Με την αύξηση της δημοτικότητας του τατουάζ, κυρίως τις τελευταίες δεκαετίες, το 

επιστημονικό ενδιαφέρον στράφηκε στις υπηρεσίες που θα μπορούσε να παρέχει 

στην Ιατρική. Οι σπουδαιότερες και οι πλέον δημοφιλείς χρήσεις της 

συγκεκριμένης διαδικασίας στην ιατρική πράξη είναι οι εξής: 

 

- Επανορθωτικό - κοσμητικό τατουάζ στη Δερματολογία και στην Πλαστική 

Χειρουργική 

 

Το τατουάζ μπορεί να είναι ένα χρήσιμο μέσο για την ολοκλήρωση πολλών 

χειρουργικών διαδικασιών στο πλαίσιο κρανιοπροσωπικής χειρουργικής και 

πλαστικών επανορθωτικών επεμβάσεων, όπως αποκατάστασης στήθους. Στην 

περίπτωση αυτή, το τατουάζ βοηθά στη βελτίωση της εμφάνισης των βλεφάρων 

και των φρυδιών, καθώς και της περιφέρειας του χείλους μετά από τραυματισμό ή 

χειρουργείο (“μόνιμο make-up”), καθώς και στην εμφανισιακή αποκατάσταση 

μετεγχειρητικών ελλειμμάτων, π.χ. της θηλής του μαστού. Ένα από τα 

πλεονεκτήματα του μόνιμου make-up είναι η αποφυγή της καθημερινής 

διαδικασίας καλλωπισμού από άτομα με φυσικές αναπηρίες, όπως ελαττωμένη 
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οπτική οξύτητα και παραμορφωτική αρθρίτιδα (De Cuyper C., 2008). Μια άλλη 

εφαρμογή του τατουάζ στη σύγχρονη Ιατρική είναι η “δερματογραφία”, μια τεχνική 

για την κοσμητική αποκατάσταση του χρώματος του δέρματος στην περιοχή 

δερματικών αλλοιώσεων. Η τεχνική, που αναπτύχθηκε στη δεκαετία του 1990 

πάνω στις πρωτοπόρες εργασίες του Ολλανδού δερματολόγου van der Velden, 

βασίζεται στην κλασική ιαπωνική τεχνική του τατουάζ και έχει βρει εφαρμογές σε 

διάφορους κλάδους της Ιατρικής. Η διαδικασία συνίσταται στην εμφύτευση 

διαφόρων χρωστικών σε διαδοχικές συνεδρίες, μέχρις ότου επιτευχθεί ταυτόσημο 

χρώμα με το γειτονικό δέρμα. Τα τελευταία 15 χρόνια, η “δερματογραφία” 

εφαρμόζεται με άριστα αποτελέσματα σε ένα μεγάλο εύρος νοσημάτων, π.χ. 

αλωπεκία, λαγόχειλο, λυκόστομα, υπό/υπερμελάγχρωση, λεύκη, είτε ως βασική 

είτε ως επικουρική θεραπεία (Van Der Velden EM, 2001). 

 

- Ογκολογία  

 

Σημαντική είναι η συμβολή του τατουάζ στον εντοπισμό των πεδίων της 

θεραπείας και στη στόχευση του όγκου κατά την ακτινοθεραπεία. Επίσης, έχει 

εφαρμοστεί και ως δείκτης εναπομείναντος καρκινικού ιστού μετά από 

χημειοθεραπεία, π.χ. σε καρκίνο του μαστού. Η υπερηχογραφικά κατευθυνόμενη 

δερματοστιξία είναι μια νέα τεχνική που εφαρμόζεται για την προ εγχειρητική 

εύρεση και σήμανση μη ψηλαφητών ύποπτων βλαβών του μαστού και για την 

εντόπιση μετεγχειρητικών υποτροπών μετά από θυρεοειδεκτομή λόγω 

κακοήθειας. Το υπερηχογραφικό τατουάζ είναι μια εύκολη, ασφαλής, ταχεία και 

ακριβής διαδικασία που συμβάλλει στον καλύτερο σχεδιασμό μιας ανοικτής 

βιοψίας ή μιας επέμβασης (Kang TW, 2009). 

 

- Ενδοσκοπικό τατουάζ 

 

Η σήμανση με χρωστική μέσω της διαδικασίας του τατουάζ συνέδραμε τη 

διαγνωστική και τη θεραπευτική προσέγγιση αλλοιώσεων σε ενδοσκοπικά 

προσβάσιμα ενδοκοιλιακά όργανα, όπως στο γαστρεντερικό σωλήνα (ΓΕΣ). 

Πρόκειται για τεχνική κατά την οποία μια συγκεκριμένη θέση του ΓΕΣ 

σημαδεύεται, εγχέοντας ενδοτοιχωματικά ένα χρωστικό παράγοντα για μελλοντική 

παρακολούθηση και θεραπεία. Με αυτόν τον τρόπο είναι δυνατή η επανεύρεση 

μικρής έκτασης ενδοαυλικών αλλοιώσεων, όπως πολύποδες, νεοπλάσματα, 

αρτηριοφλεβώδεις δυσπλασίες, εκκολπώματα, καθώς και εντοπίσεις ατροφικής 

γαστρίτιδας (Sun L, 2009). 

 

- Τατουάζ κερατοειδούς χιτώνα του οφθαλμού 

 

Το μόνιμο τατουάζ στον κερατοειδή χιτώνα μπορεί να χρησιμοποιηθεί τόσο για 

ιατρικούς όσο και για κοσμητικούς λόγους. Παρά την πρόοδο της 
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κερατοπλαστικής, το τατουάζ παραμένει μια εναλλακτική λύση σε περιπτώσεις 

λευκώματος ή λευκοκορίας, όταν υπάρχει αυξημένος κίνδυνος απόρριψης του 

μοσχεύματος. Στη βιβλιογραφία έχει αναφερθεί τρόπος αντιμετώπισης της 

λευκοκορίας με τη χρήση κερατοειδικού κρημνού που έχει εμβυθιστεί σε 

διαθέσιμη εμπορικά μαύρη χρωστική για τατουάζ. Επίσης, μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί μετά από ιριδεκτομή ή για την αντιμετώπιση ημιδιαφανών ουλών 

στον κερατοειδή (Kymionis GD, 2009). 

 

- Η εφαρμογή τεχνογνωσίας του τατουάζ στον εμβολιασμό 

 

Τις τελευταίες δεκαετίες, η παρασκευή DNA εμβολίων αποτελεί ένα στόχο για τη 

βελτίωση της αποτελεσματικότητας του εμβολιασμού συγκριτικά με τα 

παραδοσιακά εμβόλια. Το δέρμα έχει χρησιμοποιηθεί ως ένας ανταποκρινόμενος 

ιστός εφαρμογής των DNA εμβολίων. Η μεγάλη ανοσιακή απόκριση του 

δερματικού εμβολιασμού φαίνεται να οφείλεται στην παρουσία σημαντικού 

αριθμού αντιγονοπαρουσιαστικών κυττάρων (APC) στο δέρμα, κυττάρων του 

Langerhans στην επιδερμίδα και δενδριτικών κυττάρων στο χόριο (Pokorna D, 

2008). 

Στο πλαίσιο της προσπάθειας μεγιστοποίησης της αντισωματικής 

αποτελεσματικότητας των DNA εμβολίων μελετήθηκε η ανοσιακή ανταπόκριση 

ποντικιών μετά από ενδοδερμικό εμβολιασμό με τη μέθοδο τατουάζ με την 

ηλεκτρική μηχανή, χρησιμοποιώντας πρωτεϊνικό κλάσμα του HPV. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι τρεις δόσεις 

DNA εμβολίων με τη διαδικασία του τατουάζ παρήγαγαν τουλάχιστον 16 φορές 

υψηλότερα επίπεδα αντισωμάτων συγκριτικά με τρεις δόσεις εμβολίων που 

χορηγήθηκαν 

ενδομυϊκά. Φαίνεται ότι η μεγαλύτερη επιφάνεια που καλύπτει ο εμβολιασμός με 

τατουάζ και επομένως ο μεγαλύτερος προκαλούμενος τραυματισμός αποτελούν 

τους λόγους για μια αποτελεσματικότερη ανοσιακή απόκριση. Η ενδοδερμική 

χορήγηση DNA εμβολίων με τατουάζ θα μπορούσε να χρησιμοποιηθεί σε 

εμβολιασμούς ρουτίνας βοοειδών ή άλλων θηλαστικών λόγω του χαμηλού 

κόστους και της ευκολίας της μεθόδου. Απαιτούνται κλινικές δοκιμές σε 

ανθρώπους για ν’ αποδειχθεί η αποτελεσματικότητα της συγκεκριμένης τεχνικής 

κατά την εφαρμογή της στον άνθρωπο. Τέλος, εκτός από τον εμβολιασμό, η 

διαδικασία του τατουάζ έχει δοκιμαστεί και ως μέθοδος ενδοβλαβικής χορήγησης 

θεραπείας, όπως διαλύματος μπλεομυκίνης για μεγάλα χηλοειδή (Naeini FF, 

2006). 

 

Μέθοδοι Απομάκρυνσης του Τατουάζ 

 

Παράλληλα με το υψηλό ποσοστό ατόμων με τατουάζ, εξίσου υψηλό είναι και το 

ποσοστό των ατόμων που επιθυμούν να απομακρύνουν το τατουάζ από το σώμα 
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τους. Υπολογίζεται ότι ποσοστό περίπου 28% των ατόμων μετανιώνουν για την 

απόφαση να υποβληθούν σε διακοσμητικό τατουάζ ήδη μέσα σε διάστημα μηνών 

έως ολίγων ετών από την εφαρμογή του και προχωρούν σε αφαίρεσή του, κατά 

μέσον όρο μετά από 14 χρόνια. Οι κυριότεροι λόγοι που οδηγούν στην απόφαση 

για απομάκρυνση του τατουάζ είναι ο κοινωνικός στιγματισμός, οι πιθανές 

δερματικές ανεπιθύμητες ενέργειες, η ανέλιξη 

στην επαγγελματική σταδιοδρομία, η κοινωνική προβολή, καθώς και η 

ενδοοικογενειακή πίεση (Pfirrmann G, 2007). 

Η εξέλιξη της τεχνολογίας που χρησιμοποιείται για την απομάκρυνση των τατουάζ 

έχει βελτιωθεί σημαντικά. Οι παλαιότερες, μη ειδικές μέθοδοι περιελάμβαναν τη 

χειρουργική αφαίρεση, την κρυοθεραπεία, τη δερμοαπόξεση, την τριβή με αλάτι, 

τον καυτηριασμό, την αφαίρεση με laser CO2, καθώς και τη χημική ιστική 

καταστροφή με τη χρήση χημικών ουσιών όπως ταννικό οξύ και νιτρικό άργυρο. Ο 

υψηλός κίνδυνος ανάπτυξης ουλών, το μετεγχειρητικό άλγος, η πιθανή 

αιμορραγία, καθώς και η πιθανότητα αποτυχίας αφαίρεσης ολόκληρης της 

περιοχής του τατουάζ είναι μερικές από τις ανεπιθύμητες ενέργειες των εν λόγω 

μεθόδων (Burris K, 2007). 

Σήμερα, η απομάκρυνση του τατουάζ πραγματοποιείται με τη χρήση κατάλληλων 

συστημάτων laser με την αξιοποίηση της αρχής της επιλεκτικής φωτόλυσης, που 

εξασφαλίζει την αποτελεσματικότερη καταστροφή του τατουάζ με τις μικρότερες 

δυνατές βλάβες της επιδερμίδας, του χορίου και των εξαρτημάτων του δέρματος. 

Σύμφωνα με την παραπάνω αρχή, η επιλογή του κατάλληλου laser γίνεται με 

βάση το χρώμα του τατουάζ, ώστε παλμοί φωτός υψηλής ενεργειακής 

συγκέντρωσης και πολύ μικρής διάρκειας, που διαπερνούν το δέρμα, να 

αποδίδουν την ενέργειά τους επιλεκτικά στην περιοχή της αποθηκευμένης 

χρωστικής. Η απορρόφηση μεγάλης ποσότητας ενέργειας σε συνδυασμό με την 

ιδιαίτερα σύντομη διάρκεια των παλμών έχει ως αποτέλεσμα την απότομη αύξηση 

της θερμοκρασίας, εστιασμένα γύρω από τις εναποθέσεις της χρωστικής κατά 

εκατοντάδες βαθμούς Κελσίου. Ως συνέπεια, τα σωματίδια της χρωστικής 

εξαερώνονται ή εκρήγνυνται και αποδομούνται με αποτέλεσμα να αλλάζουν 

μέγεθος και σχήμα, ενώ παράλληλα ένα ποσοστό της χρωστικής απάγεται με το 

λεμφικό σύστημα μετά από κάθε κύκλο θεραπείας ή επανακατανέμεται, με 

συνέπεια την αλλοίωση του σχήματος του τατουάζ. Πρόσφατα, τα Q switched 

lasers έχουν καταστεί πολύ δημοφιλή για την απομάκρυνση των τατουάζ και 

αποτελούν τη θεραπεία εκλογής. Υπάρχουν τεσσάρων ειδών Q switched lasers 

και ανάλογα με το μήκος κύματος που εκπέμπουν διακρίνονται στα Q switched 

ruby (QSR) laser (694 nm), Q switchedalexandrite laser (755 nm) και στα Q 

switched Nd:YAG laser (532 και 1064 nm). Το τατουάζ μαύρου χρώματος μπορεί 

να αφαιρεθεί με τη χρήση όλων των προαναφερθέντων Q switched laser λόγω της 

ευρέος φάσματος απορρόφησης που διαθέτει. Αντίθετα, τα χρωματιστά τατουάζ, 

επειδή απορροφούν φως σε διαφορετικά μήκη κύματος, δεν απαντούν το ίδιο 

αποτελεσματικά σε όλα τα lasers. Για παράδειγμα, η κόκκινη και η κίτρινη 
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χρωστική μπορεί να αντιμετωπιστούν με το Nd:YAG laser 532 nm, ενώ τα 

πολύχρωμα τατουάζ μπορεί να απομακρυνθούν με το Q switched alexandrite laser 

(Wenzel S, 2009). 

Γενικά, για την επίτευξη του επιθυμητού αποτελέσματος απαιτείται μια σειρά από 

συνεδρίες laser, συνήθως 5-10 σε μηνιαία βάση. Παρά το γεγονός ότι τα lasers 

αποτελούν την πρώτη γραμμή θεραπείας για την αφαίρεση των τατουάζ, εν 

τούτοις παρουσιάζουν ανεπιθύμητες ενέργειες όπως υπο- ή υπερμελάγχρωση, 

αμαύρωση της χρωστικής, μόλυνση, εφελκιδοποίηση, πρόκληση φυσαλίδων, 

αιμορραγία, ατελή αφαίρεση, ενώ η δημιουργία ουλών και η επίδραση στην υφή 

του δέρματος (δέρμα με υφή τσιγαρόχαρτου, ήπιου βαθμού ερύθημα, κηρώδης 

επιφάνεια δέρματος) είναι πιο σπάνιες. Από τη βιβλιογραφία προκύπτει ότι η 

χρήση κρέμας ιμικουϊμόδης 5% τοπικά ως συμπληρωματική αγωγή στη θεραπεία 

με YAG laser βελτιώνει το αποτέλεσμα όσον αφορά στην απομάκρυνση του 

τατουάζ. Η συγκεκριμένη παρατήρηση απαιτείται να τεκμηριωθεί με περισσότερες 

μελέτες (Bregnhoj A, 2010). 

 
ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΤΑΤΟΥΑΖ 

 

Οι Χρωστικές του Τατουάζ 

 

Το φάσμα των χρωστικών που χρησιμοποιούνται σήμερα για τη δημιουργία 

τατουάζ είναι τεράστιο, καθώς χρωστικές που αναπτύσσονται για διάφορους 

κλάδους της βιομηχανίας δοκιμάζονται και στο τατουάζ. Έτσι, δεν είναι περίεργο 

που βαφές, οι οποίες έχουν συντεθεί για χρήση στην αυτοκινητοβιομηχανία, 

χρησιμοποιούνται ευρέως σήμερα στο “life style” τατουάζ εξ αιτίας της 

σταθερότητάς τους και των λαμπρών τους αποχρώσεων. Εκτός από τη χρωστική, 

για τη δημιουργία της κατάλληλης βαφής χρειάζεται και ένα διάλυμα φορέας. Το 

διάλυμα φορέας είναι υπεύθυνο για τη σταθερότητα του εναιωρήματος της 

χρωστικής (αποφυγή συσσωμάτωσης των σωματιδίων), καθώς και για την 

αποφυγή ανάπτυξης παθογόνων μικροοργανισμών. Επίσης, εξασφαλίζει την 

ομοιόμορφη κατανομή της βαφής, καθώς και την ευκολότερη εφαρμογή της στο 

δέρμα. Μεταξύ των πιο κοινών και ασφαλέστερων διαλυμάτων είναι η αιθανόλη, 

το αποσταγμένο νερό, η λιστερίνη, η γλυκερίνη και η αμαμηλίς (http://chemistry. 

about.com/library/weekly/ aa121602a.htm). Οι βαφές που χρησιμοποιούνται για 

τη δημιουργία τατουάζ αποτελούνται από μία ή περισσότερες χρωστικές σε ένα 

διάλυμα φορέα. Οι χρωστικές του τατουάζ δεν υπόκεινται σε έλεγχο και έγκριση 

από κεντρικές ελεγκτικές υπηρεσίες, όπως ο Οργανισμός Τροφίμων και 

Φαρμάκων (Food and Drug Administration, FDA) ή ο Ευρωπαϊκός Οργανισμός 

Φαρμάκων (European Medicines Agency, ΕΜΑ) κ.λπ., αλλά ελέγχονται μόνο από 

τοπικούς - περιφερειακούς φορείς ελέγχου εμπορικών συναλλαγών. Αποτέλεσμα 

αυτού του γεγονότος είναι να παραβλέπονται συχνά ιατρικά δεδομένα κατά τη 

διαδικασία αδειοδότησης εισαγωγών υλικών για τατουάζ ή άτομα να εκτίθενται σε 
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χρωστικές η χρήση των οποίων απαγορεύεται σε μια χώρα, επειδή επιλέγουν να 

υποβληθούν σε τατουάζ κάπου αλλού, π.χ. κατά τη διάρκεια διακοπών στο 

εξωτερικό. Ο κατάλογος των χρησιμοποιούμενων χρωστικών είναι μακρύς και σε 

πολλές περιπτώσεις οι χρωστικές ουσίες είναι εκείνες που ευθύνονται άμεσα για 

τις διάφορες επιπλοκές του τατουάζ. Οι σύγχρονες βαφές περιλαμβάνουν 

μεταλλικά στοιχεία, καθώς και βιομηχανοποιημένες οργανικές, φυτικές και 

συνθετικές ουσίες και οι περισσότερες είναι μείγματα από ανόργανα συστατικά 

και αζω-χρωστικές ή πολυκυκλικές οργανικές ενώσεις, όπως φαίνεται στον 

Πίνακα 1 (http://www.cfsan.fda.gov/~dms/cos-204.html). 

 

Χρωστική Χημική σύσταση Laser* 

(αποτελεσματικότητα**) 

Μαύρη Άνθρακας QS RL (1−3), QS Nd:YAG (1−3), 

QS Alex (1−3) 

Κυανή Αλουμίνιο του κοβαλτίου QS RL (≤2), QS Nd:YAG (≤2), 

QS Alex (1−2) 

Καφέ Ένυδρο οξείδιο του σιδήρου QS RL (≤2), QS Nd:YAG (≤2) 

Πράσινη Οξείδιο του χρωμίου QS RL (≤2), QS Nd:YAG (≤2) 

Μωβ Μαγνήσιο QS RL (1−3), QS Nd:YAG (≤2), 

QS Alex (≤2) 

Κόκκινη Θειούχος υδράργυρος QS FD Nd:YAG (1−3), Dye/510 

(1−3) 

Λευκή Οξείδιο του τιτανίου Ανεξάρτητα από τον τύπο laser 

(≤1) 

Κίτρινη Θειούχο κάδμιο QS RL (≤2), QS Nd:YAG (≤2), 

Dye/510 (≤2) 

 

Πίνακας 1. Χημική σύσταση των σπουδαιότερων ανόργανων χρωστικών που 

χρησιμοποιούνται στο τατουάζ και καταλληλότερος τύπος laser για την αφαίρεση 

του τατουάζ ανάλογα με το χρώμα του. * Τύποι lasers (μήκος κύματος): QS RL: 

Quality-switched ruby laser (694 nm), QS Nd:YAG: Quality-switched 

neodymium:yttrium aluminium garnet (1064 nm), FD QS Nd:YAG: Frequency 

doubling QS Nd:YAG (532 nm), QS Alex: Quality-switched alexandrite (755 nm), 

Dye/510: Flashlamp-pumped dye laser (510 nm), ** Αποτελεσματικότητα στην 

απομάκρυνση τατουάζ σε κλίμακα 0-3. Πηγή: Pfirrmann G, Karsal S, Roos S, 

Hammes S, Raulin C., Tattoo removal - state of the art. J Dtsch Dermatol Ges. 

2007, 5:889-897. 

 

Στην ελληνική νομοθεσία ορίζεται ότι: τα χρησιμοποιούμενα στα εργαστήρια 

δερματοστιξίας χρώματα και βαφές, θα πρέπει να συνοδεύονται από 

πιστοποιητικό καταλληλότητας του αρμόδιου επίσημου Φορέα της Χώρας 

προέλευσής τους ή από σχετική βεβαίωση Κρατικού Φορέα, από την οποία θα 
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προκύπτει ότι η επιχείρηση παρασκευής των προϊόντων αυτών λειτουργεί 

σύμφωνα με τις ισχύουσες στη Χώρα προέλευσης διατάξεις (Υ.Δ. Αρ. 

Υ1γ/ΓΠ/οικ.21172/03, ΦΕΚ Β 306/14.03.03). 

 

Οι χρωστικές στον ανθρώπινο οργανισμό 

 

Η είσοδος της χρωστικής στο δέρμα διά μέσου μιας τραυματικής διαδικασίας σε 

συνάρτηση με την ποσότητα της χρωστικής, την ένταση του τραυματισμού και την 

ιδιοσυγκρασία του ατόμου μπορεί να οδηγήσουν σε ιδιαίτερα έντονες τοπικές 

αντιδράσεις. Ως συνέπεια της φλεγμονώδους αντίδρασης και της λεμφικής 

απαγωγής της χρωστικής, η εμφάνιση του τατουάζ σταθεροποιείται αργά σε 

διάστημα μερικών εβδομάδων μετά από την εφαρμογή του και μετά από την 

ολοκλήρωση της διαδικασίας επούλωσης της βλάβης. Στην τελική μορφή του 

τατουάζ, η χρωστική εντοπίζεται κυρίως με τη χημικά αδρανή μορφή 

ενδοκυττάριων συσπειρωμάτων (διαμέτρου 0,5 - 10,0 mm) σε δευτεροταγή 

λυσοσώματα μακροφάγων του χορίου και σε βάθος 1 - 3 mm από την επιφάνεια 

της επιδερμίδας (Kazandjieva J, 2007). 
 
ΚΙΝΔΥΝΟΙ ΥΓΕΙΑΣ ΑΠΟ ΤΙΣ ΧΡΩΣΤΙΚΕΣ 

 

- Αντιδράσεις υπερευαισθησίας, αλλεργικές αντιδράσεις 

  

Για τις αντιδράσεις υπερευαισθησίας κύριο αίτιο είναι η χρωστική. Οι χρωστικές 

της δερματοστιξίας περιέχουν πολλά δυνητικά αλλεργιογόνα, όπως θειούχο 

υδράργυρο, θειούχο κάδμιο, οξείδιο του σιδήρου, αλουμίνιο το κοβαλτίου, 

μαγγάνιο, χρώμιο, τιτάνιο κ.ά. Η ανεξέλεγκτη χρήση μη εγκεκριμένων χρωστικών 

σε συνδυασμό με την ελλιπή γνώση των συστατικών τους, περιλαμβανομένων 

των κατάλοιπων και των προσμίξεων από τη βιομηχανική διαδικασία παραγωγής 

τους, είναι η κυριότερη αιτία της σχετικά συχνής εκδήλωσης αλλεργικών 

αντιδράσεων. Δυστυχώς, μελέτες δείχνουν ότι μόνον όταν περιγραφεί μια τέτοια 

ανεπιθύμητη αντίδραση οι χρωστικές ελέγχονται και ταυτοποιούνται τα 

αλλεργιογόνα (Setlur J, 2007). 

Έχουν γίνει προσπάθειες μείωσης των ανεπιθύμητων ενεργειών με 

αντικατάσταση αλλεργιογόνων και τυποποίηση των συστατικών των χρωστικών. 

Έτσι, για παράδειγμα, ο υδράργυρος, που αποτελούσε συστατικό της κόκκινης 

χρωστικής και ήταν υπεύθυνος για αρκετές ανεπιθύμητες αντιδράσεις, στο μεταξύ 

έχει αντικατασταθεί από άλλες βαφές όπως κόκκινη ώχρα (ferric hydrate) και 

οργανικές φυτικές βαφές (π.χ. κοκκινόξυλο). Παρ’ όλα αυτά, η ευαισθησία στις 

κόκκινες χρωστικές μπορεί και πάλι να εμφανιστεί (Mortimer NJ, 2003). 

Οι αλλεργικές αντιδράσεις στις χρωστικές του τατουάζ ταξινομούνται σε οξείες 

φλεγμονώδεις αντιδράσεις, σε αλλεργικές αντιδράσεις υπερευαισθησίας, σε 
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κοκκιωματώδεις, σε λειχηνοειδείς και σε ψευδολεμφωματώδεις αντιδράσεις (Kaur 

RR, 2009). 

Υπάρχει ένα μεγάλο εύρος κλινικών εκδηλώσεων με τις οποίες εμφανίζεται μια 

τέτοια ευαισθησία, όπως η δερματίτιδα εξ επαφής, η κνίδωση, η φωτοδερματίτιδα, 

η αλλεργική καταπληξία, καθώς και η λειχηνοειδής ή η κοκκιωματώδης 

δερματίτιδα (είτε ως αντίδραση έναντι ξένου σώματος είτε ως αντίδραση 

υπερευαισθησίας). Μακροπρόθεσμες, πιο σπάνιες επιπλοκές έχουν αναφερθεί 

στη βιβλιογραφία, όπως η ψευδοεπιθηλιωματώδης υπερπλασία, η αντίδραση 

τύπου μορφέα και οι πολλαπλές επιδερμιδικές κύστεις (Kluger N, 2008). 

 

- Τοξικολογικά προβλήματα από τις χρωστικές του τατουάζ  

 

Ενώ η αλλεργιολογική συμπεριφορά πολλών χρωστικών είναι γνωστή, οι 

τοξικολογικές τους ιδιότητες έχουν μελετηθεί σε μικρότερο βαθμό, καθώς και οι 

συνέπειες από τη μακροχρόνια παρουσία τους στον οργανισμό. Μακροχρόνια, 

ιδιαίτερα κάτω από έκθεση στην ηλιακή και στην υπεριώδη ακτινοβολία τα 

τατουάζ αλλοιώνονται. Εν τούτοις, δεν είναι αρκετά κατανοητό τι συνέπειες μπορεί 

να έχει η μεταβολή του χρώματος για την ανθρώπινη υγεία. Σήμερα, οι 

περισσότερες χρησιμοποιούμενες χρωστικές του τατουάζ εκτός από ανόργανα 

συστατικά περιέχουν αζω-χρωστικές ή πολυκυκλικές οργανικές ενώσεις. 

Χαρακτηριστικό παράδειγμα είναι η μαύρη μελάνη, που είναι σήμερα ιδιαίτερα 

διαδεδομένη για τη δημιουργία τατουάζ, περιλαμβανομένου του ιατρικού τατουάζ. 

Η μαύρη (σινική) μελάνη είναι μείγμα υδρογονανθράκων, ανάμεσά τους και 

πολυκυκλικών αρωματικών ενώσεων, που έχουν καταταγεί από το International 

Agency for Research on Cancer (IARC) στην κατηγορία των πιθανών 

καρκινογόνων (ομάδα 2Β) για τον άνθρωπο (Koh MJA, 2009). 

 
ΑΝΕΠΙΘΥΜΗΤΕΣ ΕΚΔΗΛΩΣΕΙΣ ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΤΑΤΟΥΑΖ 

 

- Δερματοστιξία με την ηλεκτρική μηχανή 

 

Ο επεμβατικός χαρακτήρας της δερματοστιξίας με ηλεκτρική μηχανή, που οδηγεί 

σε λύση της συνέχειας της επιδερμίδας και τραυματισμό του δέρματος, σε 

συνδυασμό με τη συχνά ελλιπή αποστείρωση των χρωστικών και του 

χρησιμοποιούμενου εξοπλισμού, είναι αιτία για μια σειρά δυνητικών επιπλοκών 

όπως: 

 

- Λοιμώξεις 

 

Σε περίπτωση ανεπαρκούς αποστείρωσης των μηχανημάτων, επιμόλυνσης των 

χρωστικών ή πλημμελούς απολύμανσης της περιοχής του δέρματος όπου θα γίνει 

το τατουάζ, υπάρχει πιθανότητα ενοφθαλμισμού παθογόνου παράγοντα με 
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επακόλουθη λοίμωξη. Στη βιβλιογραφία έχουν αναφερθεί περιστατικά μόλυνσης 

από μικρόβια (Staphylococcus, Streptococcus, Mycobacterium bovinum, 

Treponema pallidum, Mycobacterium leprae, Clostridium tetani), ιούς (HSV, HPV, 

HIV, HBV, HCV) και μύκητες (Trichophyton rubrum, Epidermophyton floccosum). 

Αξίζει να σημειωθεί ότι, παρά την ανεκδοτολογική τεκμηρίωση μετάδοσης 

λοιμώξεων ως συνέπεια της διαδικασίας του τατουάζ στη διεθνή βιβλιογραφία, εν 

τούτοις η ακριβής επικινδυνότητα του τατουάζ ως παράγοντα διασποράς 

αιματογενώς μεταδιδομένων νοσημάτων παραμένει ακόμη άγνωστη, ενώ είναι 

αναγκαίες περισσότερες μελέτες προκειμένου να αποσαφηνιστεί ο ακριβής ρόλος 

της κοσμητικής δερματοστιξίας στη μετάδοση λοιμογόνων παραγόντων, όπως ο 

HIV ή ο HCV (Hwang LY, 2006). 

 

- Σαρκοειδή κοκκιώματα 

 

Tα κοκκιώματα στην περιοχή του τατουάζ είναι σχετικά συχνό εύρημα σε 

ασθενείς με σαρκοείδωση, ενώ έχουν περιγραφεί και ως η πρώτη εκδήλωση της 

νόσου. Στην πρόσφατη βιβλιογραφία, σε περίπτωση εμφάνισης κοκκιώματος 

στην περιοχή τατουάζ συστήνεται περαιτέρω έλεγχος για την παρουσία 

σαρκοείδωσης (Baumgartner M, 2010). 

 

- Όγκοι δέρματος 

 

Ο τραυματισμός, οι ουλές και η χρόνια φλεγμονή έχουν αναφερθεί ως 

προδιαθεσικοί παράγοντες στην εμφάνιση νεοπλασμάτων του δέρματος. Το 

τατουάζ είναι μια τραυματική διαδικασία που χαρακτηρίζεται από την εισαγωγή 

εξωγενούς χρωστικής στο δέρμα, με δυνητικά καρκινογόνες ιδιότητες. Στη 

βιβλιογραφία έχουν περιγραφεί μεμονωμένα περιστατικά εμφάνισης 

βασικοκυτταρικού καρκινώματος, ακανθοκυτταρικού καρκινώματος, κακοήθους 

μελανώματος, αλλά και κερατοακανθώματος του δέρματος στην περιοχή του 

τατουάζ. Εν τούτοις, ο ακριβής ρόλος του τατουάζ στην παθογένεση 

νεοπλασμάτων του δέρματος χρήζει περαιτέρω διερεύνησης, υπό το πρίσμα της 

σπανιότητας των συγκεκριμένων περιστατικών σε συνδυασμό με την υψηλή 

συχνότητα των όγκων του δέρματος και την ευρεία διάδοση των διαφόρων 

μορφών δερματοστιξίας στο γενικό πληθυσμό (Kluger N, 2008). 

 

- Μαγνητική τομογραφία σε ασθενείς με τατουάζ 

 

Πολλές χρωστικές περιέχουν μεταλλικά στοιχεία, με αποτέλεσμα το μαγνητικό 

πεδίο που παράγεται κατά τη μαγνητική τομογραφία (MRI) να έλκει το 

σιδηρομαγνητικό στοιχείο (π.χ. οξείδιο του σιδήρου) με συνέπεια να 

παρατηρούνται ανεπιθύμητες ενέργειες. Ένας μικρός αριθμός ασθενών που 

φέρουν τατουάζ και υποβλήθηκαν σε ΜRI παρουσίασαν συμπτώματα, όπως 
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ερεθισμό, εφίδρωση και αίσθημα καύσου και πιο σπάνια έγκαυμα στο σημείο του 

τατουάζ. Η έγκαιρη γνωστοποίηση στο διενεργούντα την εξέταση ιατρό ότι ο 

ασθενής φέρει τατουάζ σε κάποιο σημείο του σώματός του, καθώς και η λήψη 

προληπτικών μέτρων, όπως ένα κρύο επίθεμα στο σημείο του τατουάζ κατά τη 

διάρκεια της εξέτασης, μπορεί να μειώσουν σημαντικά τις πιθανότητες εμφάνισης 

των παραπάνω επιπλοκών (Kuczowski KM. 2007). 

 

- Τατουάζ με χρήση χένας 

 

Το τατουάζ με χρήση χένας είναι η συχνότερη μέθοδος παροδικού κοσμητικού 

τατουάζ στον πολιτισμικό μας χώρο, με σχετικά ευρεία διάδοση και σε άτομα 

προεφηβικής και εφηβικής ηλικίας.  

Πρόκειται για μια μη τραυματική διαδικασία καθώς συνίσταται στη βαφή της 

κερατίνης στιβάδας της επιδερμίδας, ενώ οι επιπλοκές που εμφανίζονται με τη 

χρήση της συγκεκριμένης μεθόδου δεν οφείλονται στη χρωστική αυτή καθ’ εαυτή 

αλλά συνήθως στα έκδοχα που χρησιμοποιούνται για να επιταχύνουν τη 

διαπερατότητα του χρωστικού διαλύματος στην κερατίνη στιβάδα και τη 

διαδικασία του στεγνώματος της χρωστικής στην επιφάνεια του δέρματος.  

Ως η πλέον σημαντική πηγή ανεπιθύμητων αντιδράσεων έχει εντοπιστεί ότι είναι 

η περιεκτικότητα της χρωστικής σε PPD. Η μορφολογία της δερματικής βλάβης 

που προκαλείται μπορεί να ποικίλλει σημαντικά.  

Έτσι, έχουν περιγραφεί δερματίτιδα/έκζεμα, λειχηνοειδής αντίδραση, 

φυσαλιδώδεις βλάβες ή βλάβες του τύπου του πολύμορφου ερυθήματος στο 

σημείο του τατουάζ. Επίσης, έχει αναφερθεί αντιδραστική υπερτρίχωση μία 

εβδομάδα μετά από την εφαρμογή της χένας, η οποία υποχώρησε αυτόματα μετά 

από 3-4 μήνες. Άμεσες αλλεργικές αντιδράσεις, όπως η κνίδωση, η αναφυλαξία, η 

οξεία αναπνευστική ή ακόμη και η νεφρική ανεπάρκεια έχουν καταγραφεί στη 

βιβλιογραφία ως συνέπεια τατουάζ με χένα.  

Μια ανοικτή επιδερμιδική δοκιμασία με μικρή ποσότητα χρωστικής για την 

αποκάλυψη τυχόν ευαισθησίας πριν από την εφαρμογή του τατουάζ μπορεί να 

συμβάλει στην πρόληψη μερικών περιστατικών, καθώς και ο περιορισμός της 

συγκέντρωσης του PPD στη χρωστική στα επιτρεπτά όρια (Gunasti S, 2010). 

Αξίζει όμως να σημειωθεί ότι καθώς η χένα προσκολλάται στην κερατίνη στιβάδα 

της επιδερμίδας και παραμένει εκεί μέχρι να αποβληθεί, στο πλαίσιο της 

φυσιολογικής ανανέωσης του δέρματος υπάρχει αρκετός χρόνος στη διάθεση του 

ανοσοποιητικού συστήματος του ασθενούς ώστε να προκληθεί κλινικά εμφανής 

ευαισθητοποίηση ήδη στο πλαίσιο της πρώτης εφαρμογής σε ένα άτομο χωρίς 

προηγούμενη ευαισθητοποίηση.  

Απώτερες επιπλοκές τατουάζ με χρήση χένας περιλαμβάνουν τη μεταφλεγμονώδη 

υπο ή υπερμελάγχρωση, την τοπική ουλή και τη μόνιμη ευαισθητοποίηση σε 

συγκεκριμένα έκδοχα (Bukhari IA, 2005). 
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- «Αυτοκόλλητο» τατουάζ 

 

Από την προσιτή βιβλιογραφία δεν προκύπτει συσχέτιση των αυτοκόλλητων 

τατουάζ με συγκεκριμένες επιπλοκές. Απαιτούνται περαιτέρω μελέτες για τη 

διερεύνηση πιθανών ανεπιθύμητων ενεργειών των συγκεκριμένων τατουάζ, 

ιδιαίτερα επειδή πρόκειται για μια μορφή που απευθύνεται κυρίως σε παιδιά 

(Rastogi SC, 2005). 

 
ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΝΟΜΟΘΕΣΙΑ 
 

Εργαλεία Δερματοστιξίας 

 

Σύμφωνα με την ελληνική νομοθεσία απαραίτητα εργαλεία, μηχανήματα, όργανα, 

συσκευές και σκεύη για την ίδρυση και λειτουργία εργαστηρίου δερματοστιξίας 

είναι τα εξής: 

 

- Δερματοστίκτης (κεφαλή δερματοστιξίας ή μηχανή τατουάζ) είναι το βασικό 

εργαλείο στη διαδικασία της δερματοστιξίας, στο οποίο εφαρμόζονται οι λαβές, οι 

μεταλλικές μπάρες των βελόνων και οι βελόνες. Η κατασκευή του θα πρέπει να 

είναι τέτοια, ώστε να επιτυγχάνονται σχεδόν ανεπαίσθητες πολλαπλές 

επιδερμικές διεισδύσεις ανά δευτερόλεπτο, χωρίς να προσβάλλεται το χόριο και 

υποδόριο στρώμα του ανθρώπινου δέρματος. 

 

- Λαβές δερματοστίκτη: εφαρμόζουν βιδωτά στον δερματοστίκτη και σε αυτές 

εισάγονται οι μπάρες βελονών. Είναι από ανοξείδωτο ατσάλι και μετά από κάθε 

χρήση υποχρεωτικά απολυμαίνονται στην συσκευή υπερήχων και κατόπιν 

αποστειρώνονται στον κλίβανο. 

 

- Μπάρες βελονών. Αφού ολοκληρωθεί ένα σχέδιο δερματοστιξίας, αποσπάται το 

ενιαίο σώμα βελονών από τις μπάρες, και στη συνέχεια οι μπάρες υποχρεωτικά 

καθαρίζονται στην συσκευή υπερήχων και αποστειρώνονται στον κλίβανο. 

 

- Βελόνες είναι ειδικές μεταλλικές ανοξείδωτες βελόνες για δερματοστίξια μίας 

χρήσης. Κολλιούνται με κολλητήρι αρχικά μεταξύ τους εφαρμοζόμενες σε καλούπι 

βελονών και ανάλογα με το τμήμα του σχεδίου δερματοστίξιας, (π.χ. τρείς βελόνες 

για περίγραμμα σχεδίου, πέντε βελόνες για σκιές, επτά βελόνες για γέμισμα), και 

κατόπιν το ενιαίο σώμα βελονών κολλιέται στην ανοξείδωτη μεταλλική μπάρα, 

αφού εφαρμοσθούν βελόνες και μπάρα σε ειδικό καλούπι για μπάρες, ώστε να 

επιτευχθεί η πλήρης ευθυγράμμιση μπάρας και βελονών. Κάθε ενιαίο σώμα 

βελονών πριν τη χρήση του απολυμαίνεται και αποστειρώνεται. Μετά την χρήση 

οι βελόνες αποσπώμενες από τις μπάρες, αχρηστεύονται και απορρίπτονται στο 

ειδικό δοχείο. 
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- Τροφοδοτικό: παρέχει ρεύμα στο δερματοστίκτη, μέσω καλωδίου καλυμμένου με 

υλικό μίας χρήσης, που δεν έρχονται σε επαφή με τον πελάτη. 

 

- Πετάλι και καλώδιο δερματοστίκτη: μέσω αυτών τροφοδοτείται ο δερματοστίκτης 

με ρεύμα και δεν έρχονται σε επαφή με τον πελάτη. 

 

- Συσκευή καθαρισμού υπερήχων: Στην συσκευή αυτή και πριν την αποστείρωση 

κλιβάνου απολυμαίνονται (αφού προηγουμένως έχουν βουρτσισθεί με 

αντιβακτηριδιακό σαπούνι και ξεπλυθεί με ζεστό νερό) εμβαπτιζόμενες σε ειδικό 

χημικό υγρό υπερήχων αφ’ ενός οι καινούργιες βελόνες από τα υπολείμματα της 

διαδικασίας κολλήσεως, και αφ’ ετέρου οι χρησιμοποιημένες λαβές και μπάρες 

από τα υπολείμματα χρωμάτων. Τα προς απολύμανση υλικά εργαλεία 

παραμένουν στην εν λειτουργία συσκευή στους 60 °C (βαθμούς Κελσίου) για 

περισσότερο από τριάντα (30′) λεπτά της ώρας. Κατόπιν τα απολυμανθέντα 

εργαλεία τοποθετούνται κάτω από τρεχούμενο νερό, ώστε να απομακρυνθούν τα 

υπολείμματα του χημικού υγρού. 

 

- Αποστειρωτής (κλίβανος) επαγγελματικός: ο κλίβανος χρησιμοποιείται για να 

αποστειρωθούν οι λαβές του δερματοστίκτη και οι μπάρες βελονών, που έρχονται 

σε επαφή με τον πελάτη, καθώς και για την αποστείρωση του ενιαίου σώματος 

βελονών μιας χρήσης. 

 

Οι χρησιμοποιούμενοι αποστειρωτές (κλίβανοι) μπορεί να είναι: 

 

α) Ξηρού Τύπου: Τα προς αποστείρωση εργαλεία παραμένουν στον 

ενεργοποιημένο για εκατόν είκοσι (120΄) λεπτά της ώρας αποστειρωτή στους 

180°C. 

 

β) Υγρού Τύπου: Τα προς αποστείρωση εργαλεία προ-εσωκλείονται σε ειδικά 

φακελάκια μιας χρήσης και κατόπιν τοποθετούνται εντός του κλιβάνου, σύμφωνα 

με τις τεχνικές προδιαγραφές χρήσης του, ώστε να επιτυγχάνεται πλήρης 

αποστείρωση. 

 

γ) Αποστειρωτές Άλλων Τύπων, που με τη χρήση τους, σύμφωνα με τις τεχνικές 

προδιαγραφές τους, επιτυγχάνεται πλήρης αποστείρωση. 

 

- Πάγκος εργασίας: είναι ένας επίπεδος και λείος πάγκος και πάνω σ’ αυτόν 

τοποθετείται ειδικό φύλλο μίας χρήσης, που από την όψη επαφής του με τον 

πάγκο είναι πλαστικό και από την άλλη όψη είναι χάρτινο. Πάνω στο φύλλο αυτό 

τοποθετούνται τα υλικά και τα εργαλεία κατά την εκτέλεση της δερματοστιξίας. Ο 

πάγκος υποστηρίζεται από αυτόνομο ρυθμιζόμενο φωτισμό. 
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- Ψεκαστήρας: στον οποίο τοποθετείται αποστειρωμένο (μετά από βρασμό) νερό 

και είναι τοποθετημένος στον πάγκο εργασίας δίπλα στον δερματοστικτοποιό για 

να ψεκάζεται, όποτε απαιτείται, η επιφάνεια του σώματος, στην οποία 

πραγματοποιείται η δερματοστιξία. Ο ψεκαστήρας μετά από χρήση καλύπτεται 

από υλικό μίας χρήσης. 

 

- Υγρό απολύμανσης επιφανειών: χρησιμεύει για την απολύμανση των επιφα-

νειών εργασίας. 

 

- Κάδος απορριμμάτων: είναι ανοξείδωτος και εφοδιασμένος πάντοτε με σακούλα 

απορριμμάτων. Διαθέτει πετάλι ποδιού, που ρυθμίζει το άνοιγμα και το κλείσιμο 

του. Βρίσκεται δίπλα στον δερματοστικτοποιό για την απόρριψη χαρτιών και 

άλλων υλικών μίας χρήσης (εκτός από τις χρησιμοποιημένες βελόνες μιας 

χρήσης, που απορρίπτονται στο ειδικό δοχείο). 

 

- Δοχείο απόρριψης βελονών μιας χρήσης: είναι ειδικό δοχείο, που προειδοποιεί 

για το περιεχόμενό του. Σε αυτό απορρίπτονται οι χρησιμοποιημένες βελόνες, και 

κατόπιν αποστέλλεται στο πλησιέστερο νοσοκομείο, ή σε άλλη περίπτωση στο 

πλησιέστερο εργαστήριο ή φαρμακείο, που εξυπηρετείται από νοσοκομείο για την 

απόρριψη ιατρικής φύσεως απορριμμάτων. 

 

- Καλάι ανοξείδωτο: χρησιμεύει στη διαδικασία συγκόλλησης των βελονών. 

 

- Μεγεθυντικός φακός: χρησιμεύει για την παρατήρηση της διαδικασίας κόλλησης 

και του ευθύγραμμου αποτελέσματός της. 

 

- Πλαστικά καπάκια, σπάτουλες, ξυραφάκια, γάντια, στάμπες μιας χρήσης. 

 

α) Πλαστικά καπάκια μιας χρήσης: είναι μικρού μεγέθους, και σε κάθε ένα από 

αυτά τοποθετείται η απαραίτητη ποσότητα χρώματος, που πρόκειται να 

χρησιμοποιηθεί για ένα σχέδιο δερματοστιξίας (π.χ. για ένα σχέδιο που θα έχει 

τρία χρώματα, χρησιμοποιούμε τρία καπάκια). Όταν ολοκληρωθεί το σχέδιο τα 

καπάκια με την τυχόν υπολειπόμενη χρωστική απορρίπτονται. 

 

β) Σπάτουλες μιας χρήσης: είναι μικρές ξύλινες σπάτουλες που χρησιμοποιούνται 

για την επάλειψη βαζελίνης (μη αρωματικής) στο δέρμα πριν τη δημιουργία ενός 

σχεδίου, και επουλωτικής αλοιφής μετά την δημιουργία του σχεδίου. 

 

γ) Ξυραφάκια μιας χρήσης: χρησιμοποιούνται για την τοπική αποτρίχωση του 

σημείου, όπου πρόκειται να πραγματοποιηθεί η δερματοστιξία. 
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δ) Γάντια μιας χρήσης: χρησιμοποιούνται από τον δερματοστικτοποιό κατά την 

διάρκεια της δημιουργίας του σχεδίου δερματοστιξίας. Τα γάντια θα αλλάζονται 

κάθε φορά που έρχονται σε επαφή με μη αποστειρωμένα υλικά και υλικά μίας 

χρήσης. Σημειώνεται ότι πριν την αρχή δημιουργίας ενός σχεδίου δερματοστιξίας, 

ο δερματοστικτοποιός πλένει καθαρά τα χέρια του μέχρι τους αγκώνες με 

αντισηπτικό σαπούνι. 

 

ε) Στάμπες μιας χρήσης: χρησιμοποιούνται για την αποτύπωση του σχεδίου, που 

πρόκειται να δερματοστιχθεί στο επιλεγμένο σημείο του σώματος. 

 

- Καταπραϋντική καλλυντική αλοιφή: χρησιμοποιείται για την επάλειψη του 

σημείου, που μόλις έχει δερματοστιχθεί, και γίνεται με σπάτουλα μίας χρήσης. 

 

Ο δερματοστικτοποιός υποχρεούται: 

 

1. Να διενεργεί τη δερματοστιξία μόνο σε άτομα, που έχουν συμπληρώσει το 18ο 

έτος της ηλικίας τους, ενώ για τους κάτω των 18 ετών, θα πρέπει να διενεργείται 

μόνο παρουσία κηδεμόνα και να υπάρχει έγγραφη σχετική συγκατάθεση από 

αυτόν. 

 

2. Να μην παρέχει συμβουλές περί υγιών ή μη καταστάσεων του σώματος, καθώς 

και οποιαδήποτε ιατρική γνωμάτευση. 

 

3. Να μην διενεργεί ιατρικές πράξεις, ούτε με υπόδειξη, ή με καθοδήγηση, ή με 

συνεργασία ιατρού οποιασδήποτε ειδικότητας. 

 

4. Να μην προβαίνει, καθ’ οιονδήποτε τρόπο, σε αφαίρεση της δερματοστιξίας 

(Υ.Δ. Αρ. Υ1γ/ΓΠ/οικ.21172/03, ΦΕΚ Β 306/14.03.03, άρθρο 1). 

 
ΑΔΕΙΑ ΙΔΡΥΣΗΣ ΚΑΙ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΩΝ ΔΕΡΜΑΤΟΣΤΙΞΙΑΣ 

 

Η άδεια ίδρυσης και λειτουργίας εργαστηρίου δερματοστιξίας χορηγείται σε 

φυσικό ή σε νομικό πρόσωπο, κατά τα οριζόμενα στο άρθρο 6, της Α1β/8577/83 

Υγειονομικής Διάταξης, όπως τροποποιήθηκε και συμπληρώθηκε μεταγενέστερα, 

οι διατάξεις της οποίας έχουν εφαρμογή και για τα εργαστήρια δερματοστιξίας. 

Σύμφωνα με αυτό, για την ίδρυση και λειτουργία καταστήματος ή εργαστηρίου ή 

εργοστασίου υγειονομικού ενδιαφέροντος απαιτείται άδεια της οικείας 

Αστυνομικής Αρχής, χορηγούμενη με σύμφωνη γνώμη της αρμόδιας Υγειονομικής 

Επιτροπής ή, αν δεν προβλέπεται από το Νόμο τέτοια Επιτροπή, της αρμόδιας 

Υγειονομικής Υπηρεσίας, ότι πληρούνται οι όροι των σχετικών Υγειονομικών 

διατάξεων. Για τη χορήγηση της ανωτέρω άδειας οι ενδιαφερόμενοι πρέπει 
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απαραιτήτως να έχουν συμπληρώσει το 18ο έτος της ηλικίας τους (Α1β/8577/83, 

Φ.Ε.Κ. 526/83 τχ. Β΄, άρθρο 6). 

Σε κάθε εργαστήριο δερματοστιξίας πρέπει να υπάρχει Βιβλίο Υγειονομικών 

Επιθεωρήσεων ενιαίου τύπου, σύμφωνα με το άρθρο 12 της Α1β/8577/83 

Υγειονομικής Διάταξης για να καταχωρούνται σ`αυτό οι διαπιστώσεις, που έγιναν 

κατά τον υγειονομικό έλεγχο - εγγραφές (Α1β/8577/83, Φ.Ε.Κ. 526/83 τχ.Β΄, άρθρο 

12). 

Όσοι ασκούν ή επιθυμούν να ασκήσουν το επάγγελμα του δερματοστικτοποιού, 

πρέπει να είναι εφοδιασμένοι με Βιβλιάριο Υγείας, στο οποίο θα βεβαιώνεται ότι 

ο κάτοχός του δεν πάσχει από μεταδοτικό νόσημα (φυματίωση, τραχώματα, 

έκδηλες δερματοπάθειες, σύφιλη, κ.λπ.) και δεν είναι φορέας εντερικών 

παθογόνων μικροβίων και παρασίτων. σύμφωνα με το άρθρο 14 της Α1β/ 

8577/83 Υγειονομικής Διάταξης (Α1β/8577/83, Φ.Ε.Κ. 526/83 τχ.Β΄, άρθρο 14). 

 

Χώροι εργαστηρίων δερματοστιξίας 

 

Για την εγκατάσταση των εργαστηρίων δερματοστιξίας απαιτείται χώρος επαρκής, 

ώστε να εξασφαλίζονται οι απαραίτητες συνθήκες υγιεινής και άνετης εκτελέσεως 

των προβλεπομένων εργασιών, καθώς και της παραμονής των πελατών. Στην 

Ελληνική Νομοθεσία ορίζονται οι εξής χώροι και προϋποθέσεις εργαστηρίου 

δερματοστιξίας: 

 

Χώρος εργασίας  

 

Ο χώρος εργασίας των εργαστηρίων δερματοστιξίας θα έχει εμβαδόν τουλάχιστον 

15 τ.μ., για μία θέση εργασίας. Για την προσθήκη ετέρων θέσεων εργασίας θα 

πρέπει να υπάρχει πέραν των 15 τ.μ. και χώρος 10 τ.μ. τουλάχιστον, για κάθε μία 

επιπλέον θέση εργασίας. Οι χώροι της κάθε θέσης εργασίας πρέπει να είναι 

ανεξάρτητοι μεταξύ τους και να χωρίζονται μεταξύ τους με κατάλληλο χώρισμα 

(τοίχο ή άλλη στερεή κατασκευή) μέχρι ύψος 2 μέτρων τουλάχιστον. Σε 

περίπτωση που ο χώρος εργασίας με περισσότερες από μία θέσεις είναι ενιαίος, 

η κάθε μια θέση εργασίας θα απομονώνεται από τις άλλες με ειδική συρόμενη 

κατασκευή (Υ.Δ. Αρ. Υ1γ/ΓΠ/οικ.21172/03, ΦΕΚ Β 306/14.03.03). 

Οι επιφάνειες των τοίχων των χώρων εργασίας θα είναι λείες και αδιαπότιστες 

επενδυμένες με πλακίδια εφυαλωμένης πορσελάνης, μέχρι ύψος 2 μέτρων, 

τουλάχιστον. Σε κάθε θέση εργασίας και πλησίον του πάγκου εργασίας θα 

υπάρχει υποχρεωτικά νιπτήρας με εγκατάσταση ζεστού και κρύου νερού με 

ρυθμιζόμενο κρουνό - μπαταρία (Υ.Δ. Αρ. Υ1γ/ΓΠ/οικ.21172/03, ΦΕΚ Β 

306/14.03.03). 

Η οροφή του εργαστηρίου θα είναι καλής κατασκευής, χωρίς ρωγμές ή οπές ή 

άλλα παρόμοια ανοίγματα, και η επιφάνειά της θα είναι λεία και 
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ελαιοχρωματισμένη ή στιλβωμένη, αν είναι ξύλινη, ή υδροχρωματισμένη, αν είναι 

από ασβεστοκονία (Α1β/8577/83, Φ.Ε.Κ. 526/83 τχ.Β΄, άρθρο 19, παρ. 1). 

Αν ο χώρος του εργαστηρίου καλύπτεται από κεραμωτή ή παρόμοιας κατασκευής 

στέγη ή από το ξύλινο δάπεδο του αμέσως υπερκείμενου ορόφου, θα υπάρχει 

απαραίτητα ψευδοροφή, εκτός αν οι σανίδες της στέγης ή του δαπέδου είναι καλά 

προσαρμοσμένες σε σημείο που να μη δημιουργούνται μεταξύ τους κενά, οπότε η 

κατασκευή ψευδοροφής είναι προαιρετική.  

Σε τέτοιες περιπτώσεις η επιφάνεια της οροφής, που δημιουργείται από τις 

σανίδες της στέγης ή του δαπέδου του υπερκείμενου ορόφου, θα είναι 

ελαιοχρωματισμένη ή στιλβωμένη και ο νομέας του καταστήματος ή εργαστηρίου 

θα φροντίζει να μη δημιουργούνται στους δοκούς αράχνες και γενικά να 

διατηρείται η οροφή απόλυτα καθαρή. Αν ο όροφος, που βρίσκεται αμέσως πάνω 

από το εργαστήριο, κατοικείται από οικογένεια άσχετη προς τον νομέα τούτου, η 

κατασκευή της ψευδοροφής είναι υποχρεωτική, εκτός αν υπάρχει δήλωση Ν.Δ. 

105/69 του αρχηγού της οικογένειας αυτής ότι δέχεται να μην κατασκευασθεί η 

ανωτέρω ψευδοροφή (Α1β/8577/83, Φ.Ε.Κ. 526/83 τχ.Β΄, άρθρο 19, παρ. 2). 

Τα δάπεδα των εργαστηρίων θα είναι κατασκευασμένα από αδιαπότιστο υλικό 

και λείο (τσιμεντοκονία, μωσαϊκό, πλάκες μαρμάρου) και θα διατηρείται σε καλή 

κατάσταση, χωρίς ρωγμές ή άλλες φθορές, και απόλυτα καθαρό (Α1β/8577/83, 

Φ.Ε.Κ. 526/83 τχ.Β΄, άρθρο 20, παρ. 1). 

Ο αερισμός των εργαστηρίων θα είναι πλήρης και θα γίνεται με τις θύρες, τα 

παράθυρα και τους φεγγίτες των θυρών ή παραθύρων (Α1β/8577/83, Φ.Ε.Κ. 

526/83 τχ.Β΄, άρθρο 21, παρ. 1). 

Σε μικρά εργαστήρια μπορεί να επιτραπεί η χρήση και άλλων μέσων τεχνητού 

αερισμού, ικανών να πετύχουν τη συνεχή και πλήρη ανανέωση του αέρος, όπως 

ενδεικτικά αναφέρονται οι ειδικοί ανεμιστήρες (Ventilateur), που τοποθετούνται σε 

ανοίγματα των τοίχων ανανεώνουν συνεχώς τον αέρα (Α1β/8577/83, Φ.Ε.Κ. 

526/83 τχ.Β΄, άρθρο 21, παρ. 4). 

Κατά την εγκατάσταση των μέσων τεχνητού αερισμού γενικά θα παίρνονται μέτρα, 

ώστε κατά τη λειτουργία τους να μη δημιουργούνται προβλήματα υγείας των 

πελατών και του προσωπικού, ακόμη και ενοχλήσεις σε βάρος των περιοίκων. Αν 

κατά τη λειτουργία των εγκαταστάσεων τεχνητού αερισμού προκαλούνται ρεύματα 

επικίνδυνα για την υγεία των πελατών και του προσωπικού ή θόρυβοι σε βαθμό 

που, κατά τις διαπιστώσεις της Υγειονομικής Υπηρεσίας, να ενοχλούνται οι 

περίοικοι, ο καταστηματάρχης οφείλει να πάρει πρόσθετα μέτρα εξουδετερώσεως 

των ρευμάτων ή των θορύβων (Α1β/8577/83, Φ.Ε.Κ. 526/83 τχ.Β΄, άρθρο 21, παρ. 

5). 

Ο φωτισμός όλων των χώρων του εργαστηρίου θα είναι επαρκής και θα γίνεται 

από τα παράθυρα και τις υαλοθύρες του χώρου, το συνολικό εμβαδόν των 

οποίων δεν θα πρέπει να είναι μικρότερο του 1/9 του εμβαδού του αντίστοιχου 

δαπέδου (Α1β/8577/83, Φ.Ε.Κ. 526/83 τχ.Β΄, άρθρο 22, παρ. 1). 
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Αν χρησιμοποιείται τεχνητός φωτισμός θα πρέπει:  

α) Η ένταση του φωτισμού να είναι επαρκής, ώστε να είναι δυνατή η ευχερής 

ανάγνωση εντύπων στοιχείων «αττικών των 8 στιγμών».  

β) Το χρώμα του τεχνητού φωτισμού να είναι όμοιο με εκείνο του φυσικού 

φωτισμού.  

γ) Η πυκνότητα του φωτός να μην προκαλεί θάμβωση.  

δ) Ο φωτισμός να είναι τοπικά και χρονικά ομοιογενής.  

ε) Η πηγή του φωτισμού να μην προκαλεί επιβλαβή ρύπανση του αέρος.  

στ) Οι φωτιστικές πηγές να τοποθετούνται κατάλληλα, ώστε να μειώνεται η ένταση 

των σκιών.  

ζ) Οι φωτιστικές πηγές να μην είναι επικίνδυνες από την άποψη προκλήσεως 

πυρκαγιάς ή εκρήξεως (Α1β/8577/83, Φ.Ε.Κ. 526/83 τχ.Β΄, άρθρο 22, παρ. 2). 

Η ύδρευση των εργαστηρίων δερματοστιξίας θα γίνεται υποχρεωτικά απευθείας 

από το δίκτυο υδρεύσεως του Δήμου ή της Κοινότητος, αν υπάρχει τέτοιο δίκτυο, 

άλλως για την κάλυψη των αναγκών της επιχειρήσεως θα χρησιμοποιείται νερό 

από άλλους είδους ύδρευση (πηγή, πηγάδι, κ.λπ.) δημόσια ή ιδιωτική, κατάλληλα 

προστατευόμενη από τις επιφανειακές και υπόγειες μολύνσεις. Το νερό των 

ανωτέρω υδρεύσεων θα έχει αποδειχθεί εργαστηριακώς ότι πληροί τα 

χαρακτηριστικά του πόσιμου νερού, όπως αυτά καθορίζονται με τις εκάστοτε 

ισχύουσες Υγειονομικές Διατάξεις για το πόσιμο νερό. Από την ιδιωτική ύδρευση, 

αν τούτο είναι δυνατό, το νερό θα διοχετεύεται με κατάλληλο σωλήνα σε δεξαμενή 

από μπετόν ή λαμαρίνα γαλβανισμένη ή από υγειονομικώς αποδεκτή πλαστική 

ύλη και από εκεί στα σημεία υδροληψίας με εσωτερική υδραυλική εγκατάσταση 

(Α1β/8577/83, Φ.Ε.Κ. 526/83 τχ.Β΄, άρθρο 23, παρ. 1). 

Σε εξαιρετικές περιπτώσεις, όταν η απευθείας σύνδεση Δημόσιας ή ιδιωτικής 

υδρεύσεως με το εργαστήριο δεν είναι δυνατή, λόγω ειδικών τοπικών συνθηκών, 

το νερό θα μεταφέρεται με ειδικά βυτιοφόρα οχήματα και θα αποθηκεύεται σε 

κατάλληλη υδατοδεξαμενή (Α1β/8577/83, Φ.Ε.Κ. 526/83 τχ.Β΄, άρθρο 23, παρ. 2). 

Τα δοχεία μεταφοράς νερού θα είναι μεταλλικά, από γαλβανισμένη λαμαρίνα, 

χωρίς εσωτερικές συγκολλήσεις μολύβδου ή πλαστικά, από υγειονομικώς 

αποδεκτή πλαστική ύλη ή άλλο κατάλληλο από υγειονομικής απόψεως υλικό και 

θα κλείνουν στεγανά, ώστε να εξασφαλίζεται το περιεχόμενό τους από 

οποιεσδήποτε ρυπάνσεις και μολύνσεις (Α1β/8577/83, Φ.Ε.Κ. 526/83 τχ.Β΄, 

άρθρο 23, παρ. 3). 

Αν χρησιμοποιείται δεξαμενή αποθηκεύσεως νερού, η θέση και η διάταξη 

υγειονομικής προστασίας θα διασφαλίζουν πλήρως το νερό από κάθε κίνδυνο 

ρυπάνσεως ή μολύνσεως. Ειδικότερα, η δεξαμενή αποθηκεύσεως θα είναι από 

ανοξείδωτο και γενικά μη διαβρώσιμο υλικό, με καλύμματα που θα έχουν χείλη 

περιμετρικώς προς τα κάτω τουλάχιστον 5 εκτστμ. και με μονωτικό παρέμβλημα, 

ώστε να αποκλείεται η είσοδος νερών, σκόνης ή ξένων σωμάτων από τον αέρα, 

στον πυθμένα δε θα υπάρχει οπή εκκενώσεως, για να αδειάζει τελείως κατά τον 

καθαρισμό της. Το στόμιο του σωλήνα εξόδου του νερού θα βρίσκεται σε ύψος 5 
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εκτστμ. από τον πυθμένα της δεξαμενής. Ο αερισμός της δεξαμενής θα γίνεται με 

αεριστήρες (σωλήνες), οι οποίοι θα προστατεύονται κατάλληλα, ώστε να 

αποκλείεται η είσοδος εντόμων ή ακαθαρσιών, η χωρητικότητα δε αυτής θα 

προορίζεται για την κάλυψη των αιχμών της ημερησίας καταναλώσεως και δεν θα 

παραμένει νερό αποθηκευμένο σ’ αυτή χωρίς ανανέωση περισσότερο από 12 

ώρες. Ο χώρος της δεξαμενής θα είναι γενικά σκοτεινός για την αποφυγή 

αναπτύξεως μικροφυκών. Η δεξαμενή θα επιθεωρείται και θα καθαρίζεται με 

έκπλυση, απολύμανση και πλήρη εκκένωση σε τακτικά διαστήματα (Α1β/8577/83, 

Φ.Ε.Κ. 526/83 τχ.Β΄, άρθρο 23, παρ. 4). 

Απαγορεύεται η χρήση δοχείων, που έχουν χρησιμοποιηθεί ως περιέκτες 

εντομοκτόνων, φυτοφαρμάκων, και άλλων παρόμοιων χημικών τοξικών ουσιών, 

για την αποθήκευση ή για τη μεταφορά νερού (Α1β/8577/83, Φ.Ε.Κ. 526/83 τχ.Β΄, 

άρθρο 23, παρ. 5). 

Η υδροληψία από τις δεξαμενές αποθηκεύσεως νερού θα γίνεται υποχρεωτικά με 

κρουνούς. Η λήψη νερού με εμβάπτιση δοχείων στην υδαταποθήκη απαγορεύεται 

(Α1β/8577/83, Φ.Ε.Κ. 526/83 τχ.Β΄, άρθρο 23, παρ. 6). 

 

Χώρος αναμονής πελατών 

 

Ο χώρος αναμονής πελατών είναι υποχρεωτικός για τα εργαστήρια 

δερματοστιξίας, θα έχει εμβαδό τουλάχιστον 10 τ.μ., και θα είναι τελείως 

απομονωμένος από τον χώρο εργασίας με τοίχο. Ο χώρος αυτός θα 

χρησιμοποιείται αποκλειστικά για την αναμονή των πελατών και συνοδών τους. 

Δεν επιτρέπεται η εμπορία ή η διάθεση λιανικώς, από τα εργαστήρια 

δερματοστιξίας των προϊόντων και υλικών που χρησιμοποιούν (Υ.Δ. Αρ. 

Υ1γ/ΓΠ/οικ.21172/03, ΦΕΚ Β 306/14.03.03). 

Για την κατασκευή του χώρου αναμονής πελατών (τοίχοι, δάπεδο, οροφή) καθώς 

και για τον αερισμό και φωτισμό του ισχύουν οι ίδιες προϋποθέσεις που ισχύουν 

και στην κατασκευή του χώρου εργασίας εργαστηρίου δερματοστιξίας 

(Α1β/8577/83, Φ.Ε.Κ. 526/83 τχ.Β΄, άρθρα 19, 20, 21, 22). 

 

Xώρος αποχωρητηρίου και προθάλαμος  

 

Ο χώρος του αποχωρητηρίου με τον προθάλαμό του θα είναι επιπλέον των 

αναφερόμενων ανωτέρω ελάχιστων χώρων, κατά περίπτωση. Η προσπέλαση των 

πελατών προς το αποχωρητήριο δεν επιτρέπεται να γίνεται μέσω του χώρου 

εργασίας (Υ.Δ. Αρ. Υ1γ/ΓΠ/οικ.21172/03, ΦΕΚ Β 306/14.03.03). 

Ο απαραίτητος αριθμός αποχωρητηρίων καθορίζεται αναλόγως του αριθμού των 

καθισμένων πελατών, που είναι δυνατόν να εξυπηρετηθούν στο κατάστημα ή των 

απασχολουμένων στο κατάστημα ή το εργαστήριο ατόμων ως ακολούθως:  
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Αριθμός εξυπηρετουμένων ατόμων Απαραίτητος αριθμός αποχωρητηρίων  

 

Μέχρι 40     1 αποχωρητήριο (ανδρών και γυναικών)  

 

Από 41 μέχρι 120    2 αποχωρητήρια (1 ανδρ. και 1. γυναικ.) 

 

Από 121 μέχρι 250   4 αποχωρητήρια (2 ανδρ. και 2 γυναικ.)  

 

Από 251 μέχρι 500    6 αποχωρητήρια (3 ανδρ. και 3 γυναικ.)  

 

Αν τα αποχωρητήρια ανδρών υπερβαίνουν τα δύο, η Υγειονομική Υπηρεσία 

μπορεί, κατά την κρίση της, να επιτρέψει την αντικατάσταση κατά το ένα τρίτο 

αυτών με ουρητήρια υγιεινού τύπου (Α1β/8577/83, Φ.Ε.Κ. 526/83 τχ.Β΄, άρθρο 25, 

παρ. 3). 

Τα αποχωρητήρια των δερματοστιξίας θα βρίσκονται μέσα στο χώρο του 

εργαστηρίου ή σε συνέχεια με αυτόν. Μεταξύ των αποχωρητηρίων και του χώρου, 

στον οποίο βρίσκονται, θα παρεμβάλλονται, ιδιαίτεροι προθάλαμοι. Σε εξαιρετικές 

περιπτώσεις, αν δεν είναι δυνατή η κατασκευή τους μέσα στο χώρο του 

εργαστηρίου ή σε συνέχεια με αυτόν, τα αποχωρητήρια επιτρέπει να 

κατασκευάζονται και έξω από τον ανωτέρω χώρο, σε κατάλληλη θέση, η οποία θα 

βρίσκεται πλησιέστερα προς το κατάστημα ή το εργαστήριο από κάθε άλλο χώρο 

κυρίας χρήσεως (κατάστημα, κατοικία, κλπ) ξένης προς την επιχείρηση 

ιδιοκτησίας. Σε τέτοιες περιπτώσεις θα παίρνονται τα απαραίτητα μέτρα για την 

εξασφάλιση της άνετης προσπελάσεως των πελατών και του προσωπικού προς 

τα αποχωρητήρια (Α1β/8577/83, Φ.Ε.Κ. 526/83 τχ.Β΄, άρθρο 25, παρ. 4). 

Τα αποχωρητήρια και οι προθάλαμοί τους θα είναι μόνιμης κατασκευής (με 

τοίχους από τούβλα, πέτρες ή άλλα παρόμοια υλικά). Σε εξαιρετικές περιπτώσεις, 

για τον διαχωρισμό των αποχωρητηρίων ή για την κατασκευή των προθαλάμων 

τους, μπορεί να επιτραπεί, κατά την κρίση της αρμόδιας Υγειονομικής Υπηρεσίας, 

η χρήση και άλλων κατασκευών από στέρεα και ανθεκτικά στην υγρασία υλικά, τα 

οποία παρέχουν τη δυνατότητα εξασφαλίσεως λείων και αδιαπότιστων 

εσωτερικών επιφανειών, όπως π.χ. είναι οι κατασκευές από μεταλλικά πλαίσια 

(αλουμίνιο ή άλλο παρεμφερές μέταλλο), στα διάκενα των οποίων τοποθετούνται 

πλάκες πλαστικής ύλης (ΦΑΙΜΟΠΛΑΣΤ ή άλλο παρεμφερές υλικό) πάχους 8-10 

χλστμ., χωρίς ιδιαίτερη επένδυση αν οι επιφάνειες είναι λείες, ή πλάκες 

αμιαντοτσιμέντου (ΕΛΛΕΝΙΤ κ.τ.όμ.) πάχους 10 χλστμ. τουλάχιστον επενδυμένες 

σε όλη την έκταση τους με πλακίδια εφυαλωμένης πορσελάνης. Αν 

χρησιμοποιηθούν πλάκες αμιαντοτσιμέντου, οι εξωτερικές επιφάνειες τούτων θα 

καλύπτονται κατάλληλα, σε συνδυασμό με τις επιφάνειες των άλλων τοίχων του 

χώρου του καταστήματος ή του εργαστηρίου, ώστε να είναι λείες και αδιαπότιστες 

(π.χ. σπατουλάρισμα και χρωματισμός, κάλυψη με αδιάβροχη ταπετσαρία κ.λπ). 

Απαγορεύεται η χρησιμοποίηση για την κατασκευή αποχωρητηρίων και των 
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προθαλάμων τους ξυλοκατασκευών ή άλλων παρόμοιων κατασκευών από μη 

ανθεκτικά στην υγρασία υλικά (Α1β/8577/83, Φ.Ε.Κ. 526/83 τχ.Β΄, άρθρο 25, παρ. 

5). 

Σε μικρά καταστήματα, δυναμικότητας μέχρι 100 καθισμάτων, η Υγειονομική 

Υπηρεσία, μπορεί, εφόσον θα διαπιστώσει ότι είναι ανέφικτος ο διαχωρισμός 

του, να επιτρέψει την ύπαρξη ενιαίου για τα αποχωρητήρια των δύο φύλων 

προθαλάμων, ο οποίος έχει εμβαδόν τουλάχιστον ίσο με το άθροισμα των 

εμβαδών των αντίστοιχων αποχωρητηρίων. Ενιαίος μπορεί να είναι και ο 

προθάλαμος συγκροτήματος αποχωρητηρίων, προοριζομένων για την 

εξυπηρέτηση ατόμων του ιδίου φύλου. (Α1β/8577/83, Φ.Ε.Κ. 526/83 τχ.Β΄, άρθρο 

25, παρ. 5). 

Οι εσωτερικές διαστάσεις κάθε αποχωρητηρίου, καθώς και του προθαλάμου, θα 

είναι 1 μ. επί 1,20 μ. τουλάχιστον, το εμβαδόν δηλαδή αποχωρητηρίου και 

προθαλάμου δεν θα είναι μικρότερο από 2,50 τ.μ., ήτοι 1 μ. πλάτος επί 2,50 μήκος 

αποχωρητηρίου συν 0,10 μ. πάχος του μεσότοιχου συν 1,20 μ. μήκος 

προθαλάμου). Το ελεύθερο ύψος της οροφής των αποχωρητηρίων και των 

προθαλάμων τους δε θα είναι μικρότερο από 2,10 μ. (Α1β/8577/83, Φ.Ε.Κ. 526/83 

τχ.Β΄, άρθρο 25, παρ. 5). 

Οι εσωτερικές επιφάνειες των τοίχων των αποχωρητηρίων και των προθαλάμων 

τους θα είναι ομαλές, χωρίς προεξοχές ή εσοχές, και μέχρι ύψος 1,80 μ. λείες και 

αδιαπότιστες, καλυμμένες με πλακίδια εφυαλωμένης πορσελάνης ή με 

στιλβωμένο μάρμαρο, ώστε να πλένονται εύκολα. Η επένδυση των ανωτέρω 

επιφανειών με άλλα υλικά, όπως φορμάικα, λεπτά φύλλα πλαστικής ύλης, κ.λπ., 

καθώς και με οποιοδήποτε είδος χρώματος (ελαιόχρωμα, πλαστικό, κλπ.) 

απαγορεύονται. Οι επιφάνειες των τοίχων πάνω από 1,80 μ. ύψος θα 

υδροχρωματίζονται (Α1β/8577/83, Φ.Ε.Κ. 526/83 τχ.Β΄, άρθρο 25, παρ. 5). 

Η οροφή των αποχωρητηρίων και των προθαλάμων τους θα είναι 

κατασκευασμένη κατά κανόνα από πλάκα μπετόν, κατάλληλα σοβατισμένη, ώστε 

να είναι λεία, και υδροχρωματισμένη. Επιτρέπεται η χρήση ψευδοροφής από 

ξύλο, όχι όμως από χάρμπορτ ή άλλα ευαίσθητα στην υγρασία υλικά. Η επιφάνεια 

της ξύλινης ψευδοροφής θα ελαιοχρωματίζεται (Α1β/8577/83, Φ.Ε.Κ. 526/83 τχ.Β΄, 

άρθρο 25, παρ. 5). 

Τα δάπεδα των αποχωρητηρίων και των προθαλάμων τους, θα είναι από 

αδιαπότιστο, μη εύθρυπτο και λείο υλικό (μωσαϊκό, πλάκες μαρμάρου κ.τ.όμ.) με 

ομαλές επιφάνειες και θα έχουν κλίση προς φρεάτιο αποχετεύσεως, καλυμμένο με 

σχάρα, για την τέλεια αποστράγγιση των νερών πλύσεως. Οι γωνίες που 

σχηματίζονται από το δάπεδο και τους τοίχους θα είναι κατά προτίμηση κοίλες για 

να πλένονται εύκολα. Επίστρωση των δαπέδων των ανωτέρω χώρων με φύλλα 

πλαστικής ύλης ή με μουσαμά απαγορεύεται (Α1β/8577/83, Φ.Ε.Κ. 526/83 τχ.Β΄, 

άρθρο 25. παρ. 5). 

Οι θύρες των αποχωρητηρίων και των προθαλάμων τους θα είναι 

ελαιοχρωματισμένες ή στιλβωμένες, θα ανοίγουν προς τα μέσα και θα κλείνουν 
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αυτόματα με ειδικό μηχανισμό (Α1β/8577/83, Φ.Ε.Κ. 526/83 τχ.Β΄, άρθρο 25, παρ. 

5). 

Γενικά, όλοι οι χώροι των αποχωρητηρίων και των προθαλάμων τους θα 

φωτίζονται και θα αερίζονται επαρκώς, είτε φυσικώς, είτε τεχνητώς. Για τον 

τεχνητό αερισμό θα τοποθετείται υποχρεωτικά κατάλληλη εγκατάσταση αερισμού 

(απαγωγός σωλήνας επαρκούς διαμέτρου με εξαεριστήρα). Τα παράθυρα θα 

καλύπτονται μόνιμα με συρματόπλεγμα Νο 16 για να εμποδίζεται η είσοδος 

βλαβερών εντόμων (Α1β/8577/83, Φ.Ε.Κ. 526/83 τχ.Β΄, άρθρο 25, παρ. 5). 

Οι λεκάνες των αποχωρητηρίων και ουρητηρίων, καθώς και οι νιπτήρες, θα είναι 

κατασκευασμένες από ανθεκτικό και τελείως αδιαπότιστο υλικό και θα έχουν λείες 

και ομαλές επιφάνειες (εφυαλωμένη πορσελάνη). Η χρήση λεκανών και νιπτήρων 

από τσιμέντο ή μωσαϊκό ή εφυαλωμένο πηλό απαγορεύεται. Επιβάλλεται γενικά η 

χρησιμοποίηση λεκανών αποχωρητηρίων ψηλού τύπου (ευρωπαϊκού). Η λεκάνη 

θα συνδέεται με ειδικό υδραυλικό σύστημα καθαρισμού, με το οποίο θα 

εξασφαλίζεται η έκπλυση της με πίεση. Πρέπει να αποκλείεται η τοποθέτηση για 

τον ανωτέρω σκοπό απλής υδραυλικής εγκαταστάσεως με κρουνό (Α1β/8577/83, 

Φ.Ε.Κ. 526/83 τχ.Β΄, άρθρο 25, παρ. 5). 

Στον χώρο του αποχωρητηρίου θα υπάρχει πάντοτε χαρτί καθαριότητος, 

τοποθετημένο σε ειδική θήκη. Το μεταχειρισμένο χαρτί θα απορρίπτεται 

απευθείας στη λεκάνη και όχι στο δάπεδο ή σε οποιοδήποτε δοχείο. Εξαιρετικά, 

στα αποχωρητήρια γυναικών συνιστάται η ύπαρξη κατάλληλων μεταλλικών 

δοχείων με κάλυμμα, που θα ανοίγει με ειδικό ποδοκίνητο μηχανισμό (πεντάλ), 

στο οποίο θα απορρίπτονται άλλα, πλην των ακάθαρτων χαρτιών, ακάθαρτα είδη, 

όπως είναι οι σερβιέτες υγείας, τα οποία δεν πρέπει να απορρίπτονται στη 

λεκάνη για να μη προκαλούν αποφράξεις του αποχετευτικού συστήματος. Σε κάθε 

αποχωρητήριο θα υπάρχει και μια κρεμάστρα ρούχων (Α1β/8577/83, Φ.Ε.Κ. 

526/83 τχ.Β΄, άρθρο 25). 

Στον προθάλαμο του αποχωρητηρίου θα βρίσκεται ο νιπτήρας για το πλύσιμο των 

χεριών και πλησίον τούτου θήκη με σαπούνι (πλακίδια ή υγρό ή σκόνη), καθώς 

και πετσετοθήκη με χειροπετσέτες μια χρήσεως (χάρτινες ή υφασμάτινες ατομικές, 

που θα πλένονται ύστερα από κάθε χρήση τους) ή υφασμάτινη χειροπετσέτα 

τοποθετημένη σε κυλίνδρους ειδικής συσκευής κατά τρόπο που να εξασφαλίζεται 

σε κάθε πελάτη καθαρό τμήμα αυτής) ή συσκευή στεγνώσεως των χεριών με 

ζεστό αέρα (αερόθερμο). Στον νιπτήρα θα υπάρχει εγκατάσταση συνεχούς 

παροχής νερού. Στο αποχετευτικό σύστημα, μεταξύ του νιπτήρα και του αγωγού 

απομακρύνσεως των ακάθαρτων νερών θα παρεμβάλλεται υδραυλικός σίφωνας 

(Α1β/8577/83, Φ.Ε.Κ. 526/83 τχ.Β΄, άρθρο 25, παρ. 5). 

Οι χώροι των αποχωρητηρίων και των προθαλάμων τους πρέπει να διατηρούνται 

σε καλή κατάσταση και καθαροί, απαλλαγμένοι από κάθε είδους ακαθαρσίες, 

μύγες και άλλα βλαβερά έντομα και από δυσοσμίες. Ιδιαίτερα, θα καταβάλλεται 

κάθε προσπάθεια για τη διατήρηση των λεκανών των αποχωρητηρίων και 

ουρητηρίων σε άριστη κατάσταση και καθαρών. Ο καθαρισμός των 
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αποχωρητηρίων και των προθαλάμων τους θα γίνεται με κάθε πρόσφορο 

απορρυπαντικό μέσο με την ευθύνη του καταστηματάρχη ή του νόμιμου 

εκπροσώπου του (Α1β/8577/83, Φ.Ε.Κ. 526/83 τχ.Β΄, άρθρο 25, παρ. 6). 

Η διάθεση των λυμάτων των εργαστηρίων δερματοστιξίας θα γίνεται με κλειστούς 

αγωγούς υποχρεωτικά στο δίκτυο υπονόμων του Δήμου ή της Κοινότητας, ή, αν 

δεν υπάρχει τέτοιο δίκτυο, σε σηπτική δεξαμενή και απορροφητικό βόθρο ή σε 

στεγανή δεξαμενή ή όπως αλλιώς ορίζουν οι σχετικές Υγειονομικές Διατάξεις και 

γενικά η σχετική Νομοθεσία και οπωσδήποτε κατά τρόπο απόλυτα υγιεινό και, 

γενικότερα ικανοποιητικό και αισθητικά αποδεκτό για το περιβάλλον 

(Α1β/8577/83, Φ.Ε.Κ. 526/83 τχ.Β΄, άρθρο 24, παρ. 1). 

Δεν επιτρέπεται η διάθεση λυμάτων καταστημάτων και εργαστηρίων τροφίμων ή 

ποτών επιφανειακά στους δρόμους, στις αυλές και γενικά σε ακάλυπτους χώρους, 

καθώς και σε δημοτικούς ή κοινοτικούς υπονόμους, που προορίζονται για την 

απομάκρυνση μόνον των νερών της βροχής (Α1β/8577/83, Φ.Ε.Κ. 526/83 τχ.Β΄, 

άρθρο 24, παρ. 2). 

 
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Συμπερασματικά, παρά το γεγονός ότι το τατουάζ μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε 

ένα μεγάλο εύρος ιατρικών πράξεων, η σχετική βιβλιογραφία είναι ακόμη 

ιδιαίτερα ελλιπής. Ο κίνδυνος επιπλοκών και ανεπιθύμητων αποτελεσμάτων είναι 

σημαντικός, καθώς η κατανόηση βασικών επιστημονικών δεδομένων του τατουάζ 

είναι ακόμη ανεπαρκής.  

Ειδικότερα, οι δυνητικά μακροχρόνιες επιπτώσεις του τατουάζ για την υγεία δεν 

είναι καλά μελετημένες. Παρ’ ότι έχει ενοχοποιηθεί στη βιβλιογραφία για 

πρόκληση μιας σειράς νοσημάτων, περιλαμβανομένων των νεοπλασμάτων του 

δέρματος, εν τούτοις η αποδεικτικότητα των επί μέρους συσχετίσεων περιορίζεται 

στην ανεκδοτολογική περιγραφή περιστατικών χωρίς συστηματική κλινική 

αξιολόγηση ή αντίστοιχη βασική παθοφυσιολογική έρευνα. Πολλές περιπτώσεις 

ανεπιθύμητων ενεργειών απλά καταγράφονται, χωρίς να καθίσταται κατανοητή η 

παθοφυσιολογία του τατουάζ και χωρίς να υπάρχει μια συλλογική βάση 

δεδομένων. 

Η μη περαιτέρω εξέλιξη των διαφόρων τεχνικών, η μη αναγνώριση των χρωστικών 

από διεθνή κέντρα αναφοράς, καθώς και η απουσία σχετικής βασικής 

επιστημονικής έρευνας, περιορίζουν τις χρήσεις της δερματοστιξίας ως 

εναλλακτικής μεθόδου θεραπείας στην ευρύτερη ιατρική πράξη. Μελλοντικές 

μελέτες αναμένεται να καθορίσουν το πλαίσιο ασφάλειας και 

αποτελεσματικότητας μεθόδων εμπνευσμένων από το τατουάζ στην κλινική 

Ιατρική. 
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HEALTH AND SAFETY AND TATTOO  
 

E. - S. Kavadia, M. Panopoulou and T.C. Constantinidis 

 

Postgraduate Programme Health and Safety in Workplaces, Organized by Medical School of 

Democritus University of Thrace, in cooperation with Departments of Public Health and Nursing A΄ 

Athens Technological Educational Institute. 

 

Abstract: The present work includes the study of hygiene and safety of work in 

spaces of making tattoo. More specifically, its historical development, and its 

staffing in current Greece. The knowledge of the historical development of a sector 

is essential for the understanding and the monitoring of the current situations and 

for determining appropriate strategy optimization. The purpose of this work is to 

investigate the hygiene and safety of work in areas of making tattoo and the 

comparison between theory and action in the current Greek data. Initially, are 

analyzed the significances of tattoo and laboratory of tattoo and a throwback of 

“the skin’s decoration” using the art of tattoo all over the world. Follows, the 

presentation of techniques application making tattoo in the 21st century, as well as 

its medical applications and is also stressed the importance of medical intervention 

by the using of tattoo in big breadth of cases. Afterwards, are reported the 

methods of removal tattoo and the dangers that they include. Follows, the analysis 

of the pigments that are used in the various techniques of tattoo their effects in the 

human organism and are presented several risks, serious situations and 

undesirable events that they may cause in the health of individuals. Finally, are 

reported the essential tools for the operation of laboratories of making tattoo, 

instruments, appliances and utensils and are presented the conditions for the 

establishment and operation licensing of these according to the existing Greek law. 

The material of this study constituted Greek and international bibliography and 

data from the internet. The keywords that were used in the finding of material are: 

tattoo, application of tattoo, tattoo pigments, Greek Law of the areas making 

tattoos. 
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ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΑΙ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
ΕΝΔΟΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗΣ ΒΙΑΣ  
ΣΕ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΕΣ ΓΥΝΑΙΚΕΣ   
 

Π. Παυλίδης, Φ. Μπαμπάτσικου, Α. Ζησιμόπουλος, Θ.Κ. Κωνσταντινίδης και 
Χ. Κουτής 
 

Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών Υγιεινή και Ασφάλεια της Εργασίας, Τμήμα Ιατρικής Δ.Π.Θ. 

σε σύμπραξη με τα Τμήματα Δημόσιας Υγιεινής και Νοσηλευτικής Α΄ Τ.Ε.Ι. Αθήνας.  

 

Περίληψη: Η σύγχρονη εποχή επιβάλλει στη γυναίκα έντονους ρυθμούς ζωής με 

ολοένα και περισσότερους στρεσογόνους παράγοντες να εισβάλουν στη ζωή  της. 

Το εργασιακό περιβάλλον αποτελεί αναπόσπαστο κομμάτι της καθημερινότητας, 

αλλά και πηγή συχνών προβλημάτων στην οικογένεια. Το άγχος της εργασίας, η 

εργασιακή εξουθένωση, η πιθανή σεξουαλική παρενόχληση, αλλά και ο ρόλος της 

γυναίκας ως μητέρας και ως νοικοκυράς, συχνά την οδηγούν σε εναλλακτικούς 

τρόπους αντιμετώπισης των προβλημάτων της. Το αλκοόλ αποτελεί εναλλακτικό 

τρόπο αποφυγής αυτών των προβλημάτων και σήμερα η εξάρτηση της γυναίκας 

από αυτό τείνει να γίνει μάστιγα. Οι επιπτώσεις αντικατοπτρίζονται άμεσα στο 

οικογενειακό περιβάλλον διαταράσσοντας τις σχέσεις μητέρας παιδιού αλλά και 

ως γυναίκας με τον σύζυγό της με τελικό αποτέλεσμα την αύξηση των 

κρουσμάτων ενδοοικογενειακής βίας. Οι καταγγελίες πλέον κρουσμάτων 

ενδοοικογενειακής βίας σε εργαζόμενες γυναίκες αποτελούν, σήμερα σημαντικό 

ποσοστό του συνόλου των καταγγελθέντων περιστατικών βίας.    

 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η ραγδαία ανάπτυξη της τεχνολογίας είχε σαν συνέπεια την αναγκαστική  είσοδο 

της γυναίκας στον εργασιακό χώρο. Η γυναίκα δεν είναι πλέον, το «υποχείριο»  

του άντρα, η νοικοκυρά και η μητέρα που μοναδική της μέριμνα  είναι το 

μεγάλωμα των παιδιών. Ο ρόλος της γυναίκας - συζύγου αλλάζει. Παύει να είναι 

το άβουλο άτομο που υποκύπτει στις απαιτήσεις του «φέρων το χρήμα» στην 

οικογένεια, άντρα και καθίσταται σταδιακά ως ισότιμο μέλος της οικογενείας. Η 

οικονομική ανεξαρτητοποίηση της γυναίκας επέφερε σημαντικές αλλαγές στην 

μεταξύ των συζύγων σχέση. Η γυναίκα νιώθοντας οικονομικά ανεξάρτητη  αρχίζει 

να διαδραματίζει και άλλους ρόλους στην οικογένεια πλην της μητέρας - 

νοικοκυράς. Η συμμετοχή της γυναίκας στην οικονομική, κοινωνική και πολιτική 

ζωή είναι πλέον αδιαμφισβήτητη. Αρχίζει να λαμβάνει αποφάσεις οι οποίες έως 

τώρα θεωρούνταν  αποκλειστικότητα του άντρα. Η ανταγωνιστική σύγχρονη 

εποχή επιβάλλει τόσο στην γυναίκα όσο και στον άντρα έντονους ρυθμούς ζωής 

με ολοένα και περισσότερους στρεσογόννους παράγοντες να εισβάλλουν στην 

καθημερινότητά τους. Το εργασιακό περιβάλλον είναι ένα αναπόσπαστο κομμάτι 
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της καθημερινής ζωής και η πηγή συχνών προβλημάτων μέσα στην οικογένεια. 

Παράλληλα  στην γυναίκα παραμένει και ο ρόλος της ως μητέρας - νοικοκυράς. Το 

άγχος και η εργασιακή εξουθένωση έπαψε πλέον να αποτελεί  μόνο «προνόμιο» 

των αντρών.  Η γυναίκα σήμερα διακατέχεται και από άγχος για την εργασία της 

αλλά και από εργασιακή εξουθένωση  και μάλιστα πολλές φορές σε μεγαλύτερο 

βαθμό από τον άντρα. Η αναγκαιότητα να αποδεικνύει καθημερινά  την αξία της 

στην εργασία, η σεξουαλική παρενόχληση που δέχεται στον εργασιακό της χώρο 

καθώς και τα «καθήκοντά» της  ως νοικοκυρά την οδηγούν συχνά σε 

εναλλακτικούς τρόπους αντιμετώπισης αυτών των προβλημάτων. Το αλκοόλ 

αποτελεί έναν εναλλακτικό τρόπο αποφυγής όλων αυτών όπου όλο και πιο συχνά 

η γυναίκα σήμερα βρίσκει διέξοδο. Η εξάρτηση από  το αλκοόλ μεταξύ των 

εργαζομένων γυναικών τείνει, σήμερα να γίνει μάστιγα. Οι επιπτώσεις αυτού 

αντικατοπτρίζονται άμεσα στο οικογενειακό περιβάλλον διαταράσσοντας τόσο τις 

σχέσεις μητέρας παιδιών όσο και γυναίκας - άντρα.  Η διαταραχή αυτών των 

σχέσεων έχει ως αποτέλεσμα την πιθανότητα αύξησης των κρουσμάτων 

ενδοοικογενειακής βίας. Ενώ παλαιότερα η γυναίκα κατά την πλειονότητα των 

περιπτώσεων ήταν μόνο ο αποδέκτης της βίας, σήμερα εκτός από αποδέκτης είναι 

και ο γενεσιουργός παράγοντας πρόκλησης αυτής. Το αλκοόλ παίζει σημαντικό 

ρόλο στην γέννηση αιτιών αλλά και την δημιουργία  αφορμών για την  πρόκληση 

επεισοδίων βίας μέσα στην οικογένεια.   

 
ΜΟΡΦΕΣ ΕΝΔΟΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗΣ ΒΙΑΣ 

 

Ως ενδοοικογενειακή βία δεν ορίζεται μόνο η σωματική κακοποίηση αλλά και η 

ψυχική, λεκτική, οικονομική κακοποίηση. Η κάθε μια μορφή από αυτές έχει τον 

δικό της ρόλο στην γενικότερη έννοια της ενδοοικογενειακής βίας. Οι καταγγελίες 

περιστατικών για το σύνδρομο της κακοποιημένης συζύγου αποτελούν ένα 

αξιόλογο ποσοστό από το συνολικό αριθμό καταγγελθέντων περιστατικών 

ξυλοδαρμού. Τα ποσοστά που παρατηρούνται στον Ελλαδικό χώρο είναι σαφώς 

λιγότερα σε σχέση με αυτά που παρατηρούνται σε άλλες χώρες της Ευρώπης. 

Από το 1998 έως και το 2008 το Κέντρο Κοινωνικής Υποστήριξης  Γυναικών έχει 

δεχτεί συνολικά 2132 άτομα. Οι έγγαμες γυναίκες που έχουν υποστεί βία και 

έκαναν χρήση των υπηρεσιών του Κέντρου ανέρχονται σε ποσοστό 66,7%  

(Ζαφειράτου, 2008). Σε σχέση με την ίδια γεωγραφική περιοχή, έρευνες του ιδίου 

εργαστηρίου προ 10ετίας και 20ετίας έδειξαν ότι ο αριθμός των καταγγελιών 

παραμένει σχεδόν ο ίδιος, αλλά, παράλληλα,  υπάρχει σημαντική  πληθυσμιακή 

αύξηση  (Ζαφειράτου, 2008).Σε μελέτη στο Εργαστήριο Ιατροδικαστικής και 

Τοξικολογίας της Ιατρικής Σχολής του Α.Π.Θ. επί συνόλου 669 καταγγελθέντων 

στα διάφορα αστυνομικά τμήματα της Θεσσαλονίκης  περιστατικών κακοποίησης, 

το 14% αφορούσε περιστατικά συζυγικής κακοποίησης (Ντζάου Σ.Ν., 2002,  

Παυλίδης Π. 2002). Η ηλικία των κακοποιημένων συζύγων κυμαινόταν από 21 

έως και 62 ετών. Μεγαλύτερο ποσοστό παρατηρείται μεταξύ των ηλικιών 30-40 
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ετών (48%).  Ακολουθούν οι ηλικίες άνω των 40 ετών (36%), ενώ σε νεαρότερες 

ηλικίες, κάτω των 30 ετών το φαινόμενο της κακοποιημένης συζύγου εκδηλώνεται 

σε ποσοστό 16% (Γράφημα 1). 
 

 
 

Γράφημα 1. Ηλικιακή κατανομή των κακοποιημένων συζύγων. 
 

Το μεγαλύτερο ποσοστό των γυναικών ήταν απόφοιτες γυμνασίου (50%), 
στοιχειώδους εκπαίδευσης ήταν το 16%, απόφοιτες Λυκείου το 16%, ενώ 
απόφοιτες ανωτάτων σχολών ήταν το 23% από το σύνολο των γυναικών. Σε 
σχέση με το επάγγελμα και κατά συνέπεια και την οικονομική αυτοδυναμία της 
γυναίκας διαπιστώθηκε  ότι σε ποσοστό 59% οι γυναίκες είχαν οικονομική 
αυτοδυναμία, ενώ στο υπόλοιπο 41% των περιστατικών οι γυναίκες τελούσαν 
υπό την «οικονομική» προστασία των αντρών (Γράφημα 2). 
 

 
 

Γράφημα 2. Επάγγελμα και κακοποιημένη σύζυγος 
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Η συντριπτική πλειοψηφία των γυναικών (86%) καταγγέλλουν την κακοποίηση  

ύστερα από πολλοστή φορά άσκησης βίας.  

Μόνο το 14% των περιπτώσεων κατάγγειλαν την κακοποίηση από την πρώτη 

φορά άσκησής της από τον σύζυγο.  

Η βαρύτητα των σωματικών κακώσεων στο 60% των περιστατικών  ήταν ελαφρές 

και στο 40% επικίνδυνες.  

Παρήγορο είναι ότι δεν προκλήθηκαν βαριές σωματικές κακώσεις  στις συζύγους. 

Στο 48% των περιπτώσεων ζητήθηκε η ιατρική βοήθεια ενώ στο υπόλοιπο των 

περιπτώσεων (52%) όπου η σωματική βλάβη ήταν ελαφρά δεν ζητήθηκε καμιά 

ιατρική φροντίδα.  

Σε σχέση με το ανατομικό  σημείο του σώματος όπου ανευρίσκεται η σωματική 

βλάβη συχνότερη είναι η περιοχή της κεφαλής  50%, τα άκρα 22%, η θωρακική 

χώρα 5%, η κοιλιακή χώρα 3%, ενώ σε ποσοστό 20% παρατηρούνται κακώσεις 

σε πολλά σημεία του σώματος ταυτόχρονα (Γράφημα 3).  

 

 
 

Γράφημα 3. Ανατομική εντόπιση των σωματικών κακώσεων 

 

Στην περιοχή της κεφαλής τα συχνότερα σημεία κακώσεων διαπιστώθηκαν  στην 

αριστερή οφθαλμική και περιοφθαλμική χώρα στο 79%, στα ζυγωματικά 

αμφοτεροπλεύρως στο 11%, στην δεξιά οφθαλμική και περιοφθαλμική χώρα (6%) 

και σε διάφορες περιοχές του τριχωτού της κεφαλής στο 4% (Γράφημα 4). 
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Γράφημα 4. Ανατομική εντόπιση των σωματικών κακώσεων στην περιοχή της 

κεφαλής  

 

Στις περιπτώσεις που παρατηρούνται πολλαπλές κακώσεις σε διάφορα σημεία 

του σώματος όλα έχουν κοινό παρονομαστή τα χτυπήματα στην περιοχή της 

κεφαλής. Τα χτυπήματα στην κεφαλή σε συνδυασμό με χτυπήματα στα άκρα 

ανέρχονται σε ποσοστό 52%, χτυπήματα στην κεφαλή και στην θωρακική χώρα  

29% και τέλος χτυπήματα στην κεφαλή σε συνδυασμό με την κοιλιακή χώρα στο  

19%.  

Το συχνότερο μέσο πρόκλησης της σωματικής βλάβης είναι τα χέρια ή τα πόδια, 

(86%), τέμνων όργανο παρατηρείται σε ποσοστό 11%, ενώ από νύσον όργανο 

μόλις 3% (Ντζάου Σ.Ν., 2002,  Παυλίδης Π. 2002). 

Τα παραπάνω ευρήματα τείνουν νε συμφωνήσουν με τα στατιστικά στοιχεία της 

Γενικής Γραμματείας Ισότητας  για το έτος 2006 όπου και διαπιστώνεται αύξηση 

των καταγγελθέντων περιστατικών στην ευρύτερη περιοχή της Αττικής, αλλά και 

με μελέτες του εξωτερικού (Kyriacou 1997, Καθημερινή 2006, Murray CE, 2010).   

Σε παγκόσμιο επίπεδο και σύμφωνα με τα στοιχεία της  UNICEF (UNICEF 2000), 

η ενδοοικογενειακή βία κυμαίνεται μεταξύ 20% έως και 42% περίπου (Νέα 

Ζηλανδία 20%, Καναδάς 29%, Η Π Α 28%, Ενωμένο Βασίλειο 25%, Ινδία 45%, 

Αίγυπτος 35%, Κένυα 42%).  

Οι ηλικίες κατά τις οποίες γίνονται οι καταγγελίες είναι κατά κύριο λόγω  30-35 

ετών και άνω. Στις μικρότερες ηλικίες αντίθετα το φαινόμενο της συζυγικής 

κακοποίησης δεν παρατηρείται τόσο συχνά. Η οικονομική εξάρτηση της γυναίκας 

από τον άνδρα, παίζει σημαντικό ρόλο στην διαμόρφωση των σχέσεων ανάμεσα 

στην οικογένεια. Σήμερα αν και η οικονομική εξάρτηση σαν αίτιο μειώθηκε 

εντυπωσιακά με την είσοδο της γυναίκας στον εργασιακό χώρο εντούτοις έχει 

δημιουργήσει άλλου είδους προβλήματα  αναφορικά με τις σχέσεις των συζύγων 

μέσα στην οικογένεια.  
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Το μορφωτικό επίπεδο των γυναικών είναι κυρίως μέσης εκπαίδευσης,  

παρατηρείται σαφής αύξηση των γυναικών που έχουν ανώτερη ή ανώτατη 

εκπαίδευση.  

Τα αίτια που οδηγούν στην κακοποίηση είναι πολλά και διάφορα ο οικονομικός 

παράγοντας που δεν φαίνεται να επηρέαζε μια σχέση παλαιότερα τώρα αποτελεί 

έναν αρκετά σημαντικό παράγοντα. Η ζήλια η κοινωνική κατακραυγή τυχόν 

δημοσιοποιήσεως της κακοποίησης κάνει τις γυναίκες πολλές φορές πιο 

διστακτικές στο να καταγγείλουν το φαινόμενο (γυναίκα ανωτάτης μόρφωσης  με 

υψηλή θέση σε τραπεζικό όμιλο δεν κατήγγειλε  επανειλημμένα επεισόδια 

κακοποίησης φοβούμενη την κοινωνική κατακραυγή αλλά και την επαγγελματική 

της σταδιοδρομία). 

Αξιοπρόσεκτο είναι το γεγονός ότι καταγγελίες για κακοποίηση από το πρώτο 

κιόλας συμβάν άσκησης βίας παρατηρείται σε νεαρές ηλικίες και σε γυναίκες που 

είναι οικονομικά ανεξάρτητες. Αντίθετα νοικοκυρές, οι οποίες δεν είναι 

αυτοδύναμες οικονομικά, δείχνουν πιο αναποφάσιστες στο να καταγγείλουν την 

κακοποίηση που υφίστανται. Η κατηγορία αυτή των γυναικών καταγγέλλει την 

κακοποίηση μετά από πολλοστή φορά άσκησης βίας.   

Ευχάριστο παραμένει το γεγονός  ότι οι σωματικές κακώσεις που προκλήθηκαν 

είναι κατά κανόνα ελαφρές ή και επικίνδυνες, ενώ δεν διαπιστώθηκε κανένα 

περιστατικό βαριάς σωματικής βλάβης. Τα όργανα τα οποία χρησιμοποιήθηκαν 

είναι κατά κύριο λόγω τα χέρια, ενώ τα τέμνοντα ή και νύσοντα όργανα  (γυαλιά, 

μπουκάλια, μαχαίρια κτλ.) δεν είχαν μεγάλη εφαρμογή. Αυτό κάνει εμφανές ότι ο 

άνδρας σύζυγος τις περισσότερες φορές  δεν έχει πρόθεση να προκαλέσει 

σοβαρές βλάβες στην σύζυγο του αλλά περισσότερο να την προκαλέσει φόβο. 

Αξιοσημείωτο, επίσης είναι ότι καμία από τις κακοποιημένες γυναίκες, στην 

συγκεκριμένη μελέτη, δεν ανέφερε χρήση αλκοόλ (Ντζάου Σ.Ν., 2002,  Παυλίδης 

Π. 2002). 

Σε καμιά περίπτωση όμως η ενδοοικογενειακή βία δεν μπορεί να εξετασθεί αν δεν 

λάβουμε υπόψην τις κοινωνικοοικονομικές συνθήκες που επικρατούν στην 

δεδομένη γεωγραφική περιοχή της μελέτης. Συμπερασματικά οι παράγοντες που 

οδηγούν στην ενδοοικογενειακή βία είναι: 

• Ιστορικό κακοποίησης στην παιδική ηλικία. 

• Άγχος - εργασιακή εξουθένωση. 

• Οικονομικοί παράγοντες 

• Χρήση - κατάχρηση αλκοόλ. 

Μελέτες του γενικού πληθυσμού δείχνουν ότι οι γυναίκες καταναλώνουν 

μικρότερες ποσότητες αλκοόλ  από τους άντρες. Στις Η.Π.Α. εκτιμάται ότι 15,1 

εκατομμύρια είναι άτομα εξαρτώμενα από το αλκοόλ. Από αυτά το 1/3 είναι 

γυναίκες δηλαδή περίπου 4, 6 εκατομμύρια. Οι γυναίκες είναι πιο επιρρεπείς στην 

χρήση αλκοόλ και απαιτούνται μικρότερες ποσότητες για να μεθύσουν 

(SAMHSA/OAS, 1997, Jones B.M. 1976, Williams G.D. 2000).  
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Οι γυναίκες που αντιμετωπίζουν την ενδοοικογενειακή βία έχουν έως δεκαπέντε 

φορές περισσότερες πιθανότητες να κάνουν χρήση – κατάχρηση αλκοόλ και 

εννέα φορές περισσότερες πιθανότητες για κατάχρηση άλλων εξαρτησιογόνων 

ουσιών από τις γυναίκες που δεν βιώνουν την βία στην οικογένειά τους. Το 40% 

των γυναικών που αναζητούν βοήθεια για την απεξάρτησή τους από αυτό έχουν 

βιώσει την ενδοοικογενειακή βία στα παιδικά τους χρόνια (Miller 1993, Collins, 

J.J. 1993). 

Αν και οι ερευνητές αναγνωρίζουν την μεγάλη σύνδεση του αλκοόλ και της 

ενδοοικογενειακής βίας εντούτοις δεν υπάρχουν στοιχεία πως το αλκοόλ 

ευθύνεται για αυτό (Kyriacou 1997). Σημαντικό ρόλο στην άσκηση 

ενδοοικογενειακής βίας διαδραματίζει η κακοποίηση της ιδίας της γυναίκας κατά 

την παιδική της ηλικία. Μια μελέτη σε 472 γυναίκες από το Ινστιτούτο Ερευνών 

για εθισμούς στο Buffalo, NY, διαπιστώθηκε ότι το 87% των αλκοολικών γυναικών 

είχαν σωματικά ή σεξουαλικά κακοποιηθεί ως παιδιά, σε σύγκριση με 59% των 

γυναικών που δεν έκαναν χρήση αλκοόλ. Μια μελέτη του 1993 με περισσότερα 

από 2.000 ζευγάρια στις Η.Π.Α. βρέθηκαν ποσοστά ενδοοικογενειακής βίας 

σχεδόν 15 φορές υψηλότερα σε νοικοκυριά των οποίων οι σύζυγοι αντιμετώπιζαν 

προβλήματα αλκοολισμού. Η χρήση αλκοόλ σε ανευρέθηκε σε 50%  του συνόλου 

των περιστατικών ενδοοικογενειακής βίας (Chasnoff 1988, Miller 1993, Collins, J.J 

1993).  

Οι μελέτες δεν αποδεικνύουν την αύξηση των κρουσμάτων κακοποίησης και 

ενδοοικογενειακής βίας σε σχέση με την αύξηση της χρήσης - κατάχρησης αλκοόλ 

από τις γυναίκες. Υπολογίζεται ότι το ποσοστό κατάχρησης αλκοόλ ανέρχεται στο 

7 - 14% επί των κακοποιημένων γυναικών. Ποσοστά που δεν υπερβαίνουν τα 

γενικότερα στατιστικά στοιχεία.  

Στον αντρικό πληθυσμό οι οποίοι κακοποιούν τις γυναίκες η χρήση αλκοόλ έχει 

περισσότερο χαρακτήρα δικαιολογίας παρά  αιτιολογικό παράγοντα και 

γενεσιουργό αιτία (David J. Hanson). 

Χρόνιες, γυναίκες, χρήστες αλκοόλ έχουν 50 -100 φορές μεγαλύτερες πιθανότητες 

θανάτου απ  ότι οι άντρες. Οι αρνητικές συνέπειες του αλκοόλ στις γυναίκες είναι 

περισσότερες απ  ότι στους άντρες. Μεγάλο ποσοστό εξ  αυτών αυτοκτονούν, 

νοσούν από  καρκίνο του ήπατος και από διαταραχές του κυκλοφοριακού 

συστήματος. Η εκδήλωση των ηπατικών νοσημάτων επέρχεται  γρηγορότερα. 

Αυξημένα ποσοστά παρατηρούνται επίσης στην εκδήλωση καρκίνου του μαστού 

σε ποσοστό 41% περισσότερο από γυναίκες που δεν πίνουν. Χρήση αλκοόλ κατά 

την εγκυμοσύνη δύναται να προκαλέσει στο έμβρυο διανοητική καθυστέρηση 

(Sampson P.D. 1997, Hill, S.Y  1982,  Saunders, J.B. 1981, Longnecker, M.P. 

1988).  

Την ενδοοικογενειακή ένταση η γυναίκα την βιώνει πολύ πιο δραματικά και σε 

μεγαλύτερο  βαθμό ψυχικής φόρτισης  απ΄ ότι ο άντρας. Η ένταση αυτή προκαλεί 

στην γυναίκα μια σειρά από αλυσιδωτές αντιδράσεις τόσο σε  οργανικό όσο και 

σε ψυχικό επίπεδο. Μελέτες δείχνουν ότι οι γυναίκες παρουσιάζουν αυξημένες 
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πιθανότητες να παρουσιάσουν κατάθλιψη και μεταβολικό σύνδρομο. Το 

μεταβολικό σύνδρομο με την σειρά του είναι υπεύθυνο για την πρόκληση 

εγκεφαλικών επεισοδίων, καρδιαγγειακών νοσημάτων και εμφάνιση  σακχαρώδη 

διαβήτη. Τα συμπεράσματα αυτά προέκυψαν μετά από μελέτη στην πολιτεία της 

Γιούτα στις Η.Π.Α. μεταξύ 276 ζευγαριών με μέσο όρο συζυγικής ζωής τα 27,5 

χρόνια. Έγινε εμφανές ότι οι πιθανότητες εμφάνισης κατάθλιψης στους άντρες 

είναι πολύ μικρότερες από αυτές των γυναικών, ενώ στους άντρες δεν 

παρατηρείται εμφάνιση του μεταβολικού συνδρόμου (Sampson P.D 1997, Hill, S.Y   

1982, Saunders, J.B 1981, Longnecker, M.P 1988).  

Η ενδοοικογενειακή βία δεν επηρεάζει την εργαζόμενη γυναίκα μόνο σε ψυχικό 

επίπεδο. Οι μακροπρόθεσμες βλάβες που προκαλούνται σε οργανικό επίπεδο  

είναι πολλές φορές πιο σημαντικές από τις ψυχικές.   

 
ΣΥΖΗΤΗΣΗ  

 

Η εργασιακή εξουθένωση και το άγχος της καθημερινότητας  ωθούν την γυναίκα 

στην χρήση - κατάχρηση αλκοόλ. Η χρόνια αυτή κατάσταση οδηγεί σε μια σειρά 

αλυσιδωτών αντιδράσεων τόσο σε οργανικό επίπεδο με την πιθανότητα 

εμφάνισης μιας μεγάλης πλειάδας νοσημάτων  όσο και στον ίδιο τον  ψυχισμό 

της. Η χρήση - κατάχρηση αλκοόλ από την γυναίκα αυξάνει τις πιθανότητες 

εκδήλωσης συγκρούσεων μεταξύ των μελών της οικογενείας. Η συναισθηματική 

καταπόνηση που προκαλείται από τις συνέπειες της λήψης αλκοόλ στις γυναίκες 

είναι δραματικές αφού η κατάχρηση του αλκοόλ δεν αντικατοπτρίζεται μόνο στην 

οικογενειακή της ζωή αλλά επηρεάζει άμεσα και το εργασιακό της περιβάλλον 

δημιουργώντας πολλές φορές δυσθεώρητα προβλήματα.  

Όλοι οι μελετητές συγκλίνουν στο συμπέρασμα ότι το αλκοόλ δεν αποτελεί 

γενεσιουργό αιτία για την πρόκληση ενδοοικογενειακής βίας. Χαρακτηριστικό 

είναι ότι και μετά την διακοπή της χρήσης αλκοόλ η ενδοοικογενειακή βία 

συνεχίζει να υφίσταται. Το αλκοόλ αποτελεί εκείνον τον παράγοντα διαμέσου του 

οποίου η γυναίκα θα δικαιολογήσει την επιθετικότητά της, θα μειωθεί η κρίση της 

και θα αποβάλλει κάποιες αναστολές της.  Αναμφισβήτητη, απ΄ όλους τους 

ερευνητές  είναι η συσχέτιση χρήσης αλκοόλ και άσκησης βίας. Οι λεκτικές 

συγκρούσεις σε περιπτώσεις που η γυναίκα είναι υπό την επήρεια αλκοόλ είναι 

πολύ πιο συχνές.  

Σημαντικός παράγοντας ενδοοικογενειακής βίας είναι η ίδια η κακοποίηση του 

ατόμου στην παιδική του ηλικία. Έχοντας βιώσει την κακοποίηση αποδεικνύεται 

ότι είναι πιο εύκολο το να την εφαρμόσουν στα μέλη της οικογένειάς τους.  

Η οικονομική ανεξαρτητοποίηση της γυναίκας είναι ένας παράγοντας που βοηθά 

την γυναίκα στο να καταγγείλει ευκολότερα την κακοποίηση. Η κοινωνική 

κατακραυγή τυχόν δημοσιοποιήσεως της κακοποίησης παλιότερα έκανε τις 

γυναίκες διστακτικές στην καταγγελία του συμβάντος. Σήμερα, η καταγγελία 

γίνεται πιο εύκολα αν και όπως δείχνουν όλες οι μελέτες όταν η γυναίκα φτάσει να 
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καταγγείλει την κακοποίησης ήδη έχει κακοποιηθεί πολλές φορές κατά το 

παρελθόν. 

Η αναγνωρισιμότητα της γυναίκας στο εργασιακό της περιβάλλον και η έκφραση 

αυτής τόσο από τους προϊστάμενους όσο και  από το οικογενειακό της 

περιβάλλον αποτελεί ακρογωνιαίο λίθο για την αποφυγή της χρήσης - 

κατάχρησης αλκοόλ.  

Η ηθική ικανοποίηση του βαθμού συμβολής της στον εργασιακό της χώρο και η 

αναγνώριση αυτής πρέπει να αποτελούν βασική μέριμνα και ύψιστη 

προτεραιότητα της κοινωνίας  των προϊσταμένων τους.  

Η κοινωνία μας ακόμα κρατά την γυναίκα οικονομικά χαμηλότερα απ  ότι τον 

άντρα. Η ανεργία πλήττει περισσότερο το γυναικείο φύλο παρά το αντρικό. Όλοι 

αυτοί οι παράγοντες συντελούν με τον τρόπο τους στην ενδοοικογενειακή βία με 

όποια μορφή και αν είναι αυτή.  Γεγονός είναι πάντως ότι τα πραγματικά 

περιστατικά είναι πολύ περισσότερα από αυτά που αναγράφονται στις 

στατιστικές έρευνες. Οι μελετητές ερευνούν τα καταγγελθέντα περιστατικά και όχι 

τον πραγματικό αριθμό τους. Από πολλούς ερευνητές, εύλογα ανακύπτει το 

ερώτημα ότι τα περιστατικά δύναται να είναι πολύ περισσότερα χωρίς όμως να 

είναι βέβαιοι για αυτό όπως και για το πραγματικό μέγεθος του φαινομένου της 

κακοποίησης. Σε αυτό συντελούν πλειάδα κοινωνικοοικονομικών παραγόντων 

όπως η άνοδος του μορφωτικού επιπέδου, οι δημοκρατικές σχέσεις μεταξύ των 

μελών της οικογενείας, το εργασιακό καθεστώς  κτλ.  
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EFFECTS OF HOUSEHOLD VIOLENCE  
ON WORKING WOMEN 
 

P. Pavlidis, F. Babatsikou, A. Zissimopoulos, T.C. Constantinidis and Ch. 
Koutis   
 

Programm of Postgraduate Studies (M.Sc.) Health and Safety in Workplace. Organized by 
Medical School of Democritus University of Thrace in cooperation with Departments of 
Public Health and Nursing A, Athens Technological Educational Institute. 
 

Abstract: The modern age requires the middle woman to obey to a hectic life with 

more and more stressors to invade her life. The working environment is an integral 

part of everyday life but also a source of frequent problems in her family. The 

stress of work, the work exhaustion, the possible sexual harassment but also the 

role of woman as mother and housewife often lead her to seek workarounds for 

her problems. Alcohol is an alternative way of avoiding these problems and today 

women's dependence on it tends to become a scourge. The effects are reflected 

directly in the family environment, disrupting the relationship between mother and 

child and as a woman with her husband, with a final outcome the increase in cases 

of household violence. The complaints about outbreaks of household violence on 

working women are today a significant proportion of all reported incidents of 

violence. 
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Η ΒΡΟΓΧΟΚΥΨΕΛΙΔΙΚΗΣ ΕΚΠΛΥΣΗ (BAL)  
ΩΣ ΕΡΓΑΛΕΙΟ ΔΙΕΡΕΥΝΗΣΗΣ  
ΤΗΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ ΕΚΘΕΣΗΣ 
ΣΕ ΕΙΣΠΝΕΟΜΕΝΟΥΣ ΒΛΑΠΤΙΚΟΥΣ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 
 

Καραΐσκος Χ., Πατενταλάκης Μ., Τσακανίκα Κ. και Ντουνιάς Γ. 
 

Τομέας Επαγγελματικής και Βιομηχανικής Υγιεινής, Εθνική Σχολή Δημόσιας Υγείας 

 

Περίληψη: Η βρογχοκυψελιδική έκπλυση (bronchoalveolar lavage - BAL) αποτελεί 

μια ελάχιστα επεμβατική βρογχοσκοπική τεχνική η οποία χρησιμοποιείται για 

απομόνωση κυττάρων, εισπνεόμενων σωματιδίων, λοιμογόνων παραγόντων και 

διαλυτών μη κυτταρικών συστατικών από τα τελικά βρογχιόλια και τις κυψελίδες 

του πνεύμονα. Ο κύριος πληθυσμός κυττάρων επί φυσιολογικού BAL είναι τα 

κυψελιδικά μακροφάγα. Σε περιπτώσεις έκθεσης ατόμων σε κόνεις μετάλλων του 

επαγγελματικού περιβάλλοντος η μελέτη του BAL μπορεί να πιστοποιήσει την 

έκθεση στις ουσίες αυτές με την ανίχνευση σωματιδίων κόνεως, όπως τα σωμάτια 

αμιάντου. Άλλα, πιθανόν επαγγελματικής αιτιολογίας νοσήματα στα οποία η BAL 

σε συνδυασμό με το ιστορικό και τις απεικονιστικές εξετάσεις μπορεί να θέσει τη 

διάγνωση είναι η εξωγενής αλλεργική κυψελίτις, η βηρυλλίωση, ο πνευμονικός 

καρκίνος και οι υπόλοιπες πνευμονοκονιάσεις. 

 
ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΕΣ ΚΑΙ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΤΙΚΕΣ ΠΝΕΥΜΟΝΟΠΑΘΕΙΕΣ  
ΜΕ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ ΣΤΟ BAL - ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΕΚΘΕΣΗ 

 
Νοσήματα από έκθεση σε αμίαντο   

 

Ο όρος αμίαντος αναφέρεται σε μια ομάδα μετάλλων που αποτελούνται από 

ένυδρες εύκαμπτες ίνες πυριτικών αλάτων. Οι ίνες αμιάντου, που είναι προϊόν 

εξόρυξης από ορυχεία, διαχωρίζονται στις μακριές και ελικοειδείς ίνες 

(σερπεντίνες) και στις ευθείες και ραβδοειδείς ίνες (αμφιβόλες). Η σπειροειδής ίνα 

(χρυσοτίλης), είναι η μορφή αμιάντου που χρησιμοποιείται συχνότερα και 

χαρακτηρίζεται από την αντοχή στην υψηλή θερμοκρασία, την ευκαμψία και την 

ευκολία ύφανσής της. Υπάρχουν 5 κατηγορίες αμφιβολών: ο κροκυδολίτης, ο 

αμμοσίτης, ο ανθοφυλίτης, ο τρεμολίτης και ο ακτινολίτης. Αυτές οι περισσότερο 

άκαμπτες ίνες χρησιμοποιούνται λιγότερο, αλλά προκαλούν και αυτές νόσο. Η 

παθολογία που σχετίζεται με αμίαντο αφορά την εισπνοή ινών αμιάντου. Ως 

εσπνεύσιμες ίνες θεωρούνται τα σωματίδια μήκους τουλάχιστον 5 μικρομέτρων, 

διαμέτρου μικρότερης των 3 μικρομέτρων και σχέσης μήκους προς διάμετρο 

μεγαλύτερη από 3/1. Τα νοσήματα που σχετίζονται με την έκθεση σε αμίαντο 

μπορούν να ταξινομηθούν στις ακόλουθες αμάδες: α. κατά τρόπο σχετικά 
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καλοήθη (υπεζωκοτική συλλογή, υπεζωκοτικές πλάκες, διάχυτη πάχυνση 

υπεζωκότα), β. κατά τρόπο κακοήθη (μεσοθηλίωμα, βρογχογενής καρκίνος, 

καρκίνος λάρυγγος, πεπτικού και άλλα κακοήθη νοσήματα) και Γ. κατά τρόπο που 

οδηγεί σε αναπνευστική ανεπάρκεια (αμιάντωση). Κατά τη διάρκεια του πρώτου 

μισού του 20ου αιώνα, σημαντική έκθεση σε ίνες  αμιάντου έλαβε χώρα κατά τη 

δημιουργία υφασμάτων αμιάντου και κατασκευαστικών υλικών, καθώς και σε 

επαγγέλματα που σχετίζονται με τη ναυπηγική. Αν και η χρήση αμιάντου έχει 

περιοριστεί σε πολλά ανεπτυγμένα κράτη από τη δεκαετία του 1970, σε λιγότερο 

ανεπτυγμένες χώρες αυτό το φθηνό αλλά και επικίνδυνο υλικό συνεχίζει να 

χρησιμοποιείται ευρέως. Ακόμη και σήμερα μπορεί να λάβει χώρα έκθεση τόσο 

επαγγελματική όσο και περιβαλλοντική (Πίνακας 1).    

 
 

Τόπος 

 

Τύπος έκθεσης 

 

Πηγή έκθεσης 

 

Εργασιακός 

χώρος 

Προϊόντα από 

τσιμέντο 

αμιάντου 

Κατασκευαστική βιομηχανία (φύλλα που 

χρησιμοποιούνται σε οροφές και επίστρωση 

δομικών υλικών, κεραμίδια, σωλήνες, υδρορροές, 

διόρθωση ρωγμών τοίχων, τσιμέντο, υλικά 

αρθρώσεων, συγκολλητικές ουσίες, στόκος 

συγκόλλησης) 

 Πλακάκια 

πατώματος 

Συστατικό γέμισης και ενισχυτικό σε άσφαλτο, 

πλακάκια βινυλίου, συγκολλητικά  

 Μόνωση, 

πυροπροστασία 

Μονωτές, εγκατάσταση σωληνώσεων, 

κατασκευαστική βιομηχανία (σωλήνες, καλύμματα 

από λέβητες, πλοία, ψεκασμός σε τοίχους και 

οροφές για πυροπροστασία και ηχομόνωση) 

 Υφάσματα Πυρίμαχα υφάσματα που χρησιμοποιούνται για 

ρουχισμό και κουβέρτες 

 Χάρτινα 

προϊόντα 

Καλύμματα οροφών, ταπετσαρίες και μονωτικό 

χαρτί 

 Υλικά τριβής Επικάλυψη φρένων 

 Κατασκευή 

ελαστικών και 

πλαστικών 

Υλικό γέμισης σε ελαστικά και πλαστικά 

 Οικοδομικά 

επαγγέλματα  

(δευτερογενής 

έκθεση) 

Εργασίες συντήρησης κτιρίων, εγκατάσταση 

σωληνώσεων, επισκευές ηλεκτρικών, εγκατάσταση 

και επισκευή λέβητα, εργασίες συντήρησης 

ενεργειακών σταθμών, ξυλουργοί, υδραυλικοί και 

οξυγονοσυγκολλητές 
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Σπίτι Μόλυνση της 

οικίας 

Μεταφορά στο σπίτι αμιάντου από τα μαλλιά ή τα 

ρούχα εκτεθειμένων εργατών που οδηγεί σε έκθεση 

και των μελών της οικογένειας 

 Δευτερογενής 

έκθεση 

Η μετακίνηση η αφαίρεση ή ο χειρισμός εύθρυπτου 

αμιάντου στο σπίτι μπορεί να προκαλέσει 

περιβαλλοντική  έκθεση 

Γενικό 

περιβάλλον 

Μολυσμένα 

σπίτια 

Ανευρίσκεται σε χαμηλά επίπεδα σε κτίρια υπό 

φυσιολογική χρήση 

  Αυξημένη έκθεση κατά την ανακατασκευή, 

ανακαίνιση, αφαίρεση αμιάντου, χειρισμούς σε 

μολυσμένα υλικά όπως ηχομονωτικά πλακάκια 

οροφής, πλακάκια βινυλίου σε πατώματα, 

χρώματα, σοβάδες, σωληνώσεις, λέβητες 

 Γεωλογική 

έκθεση 

Η διαμονή κοντά σε ορυχεία αμιάντου ή 

εργοστάσια τσιμέντου ή σε γεωγραφικές περιοχές 

όπου φυσιολογικά ανευρίσκεται αμίαντος στον 

αέρα 

 Αστικό 

περιβάλλον 

Τα επίπεδα στον αέρα είναι ελαφρά υψηλότερα 

στις αστικές περιοχές, ίσως λόγω των φρένων των 

αυτοκινήτων και της αυξημένης συγκέντρωσης 

βιομηχανικών και κατασκευαστικών μονάδων 

 

Πίνακας 1.  Οι κύριες περιβαλλοντικές και επαγγελματικές πηγές έκθεσης στον 

αμίαντο. 

 

Συχνότερη αποδείχθηκε η έκθεση σε εργαζόμενους που δραστηριοποιούνται σε 

επαγγέλματα όπως: 

• Εξόρυξη και κατεργασία ορυκτών πρώτων υλών που περιέχουν αμίαντο, 

• Παρασκευή προϊόντων που περιέχουν αμίαντο, 

• Βιομηχανική χρήση προϊόντων που περιέχουν αμίαντο, 

• Συντήρηση ή επισκευή προϊόντων ή υλικών που περιέχουν αμίαντο, 

• Κατεδάφιση ή επισκευή κατασκευών που περιέχουν αμίαντο, 

• Μεταφορά, αποθήκευση και διαχείριση αμιάντου ή υλικών που περιέχουν 

αμίαντο. 

Έχει διαπιστωθεί μια σαφής δοσοεξαρτώμενη σχέση ανάμεσα στο βαθμό 

έκθεσης στον αμίαντο και την εμφάνιση αμιάντωσης, αν και πολλοί αμφισβητούν 

την ύπαρξη κινδύνου σε περιπτώσεις χαμηλού βαθμού έκθεσης. Ο κίνδυνος 

εμφάνισης αμιάντωσης ποικίλλει σε σημαντικό βαθμό στις διάφορες βιομηχανίες, 

με συχνότερη εμφάνιση της νόσου να παρατηρείται σε μονάδες υφαντουργίας και 

κατασκευών παρά σε εργάτες ορυχείων. Η ανάπτυξη της νόσου εξαρτάται από 

παράγοντες όπως το πόσο εισπνεύσιμη είναι η μορφή της ίνας, τη συνολική δόση 
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της σκόνης που εισπνεύσθηκε, την ικανότητα των πνευμόνων να απομακρύνουν 

τις ίνες και τη βιοδιαθεσιμότητα του αμιάντου. Σε γενικές γραμμές, ο σχετικός 

κίνδυνος ανάπτυξης αμιάντωσης σε εργάτες επεξεργασίας αμιάντου αυξάνει 

αναλογικά με το βαθμό έκθεσης στον εργασιακό χώρο. Σοβαρότερη πάθηση έχει 

συσχετισθεί με μεγαλύτερη κατακράτηση ινών αμιάντου στους πνεύμονες.  

 

Αδρή παρουσίαση νοσολογικών οντοτήτων που σχετίζονται με έκθεση σε αμίαντο 

 

Μεσοθηλίωμα: Πρόκειται για κακοήθη, κακής πρόγνωσης όγκο, εμφανιζόμενο στο 

μεσοθήλιο, με συνηθέστερη εντόπιση στην πλευρική κοιλότητα και σπανιότερη 

στην περιτοναική κοιλότητα και στο περικάρδιο. Σχεδόν στο σύνολο των 

μεσοθηλιωμάτων, υπάρχει προηγούμενη έκθεση στον αμίαντο, σπάνια 

περιστατικά σχετίζονται με ακτινοθεραπεία, ενώ κάποια παραμένουν 

ανεξιχνίαστης αιτιολογίας, θεωρείται ότι δεν υπάρχει όριο έκθεσης κάτω από το 

οποίο να αποτρέπεται η πιθανότητα εκδήλωσης μεσοθηλιώματος. Η έκθεση σε 

κροκιδόλιθο και αμοσίτη θεωρείται περισσότερο επιβαρυντική, συγκριτικά με την 

έκθεση σε χρυσότιλο. Δεν υπάρχει σχέση μεταξύ μεσοθηλιώματος και 

καπνίσματος. Τα συμπτώματα του όγκου μπορεί να εμφανιστούν 20-50 έτη μετά 

την έκθεση σε αμίαντο και είναι πλευροδυνία, μείωση της αναπνευστικής 

ικανότητας, καταβολή, ενώ αν ο όγκος έχει περιτοναϊκή εντόπιση υπάρχει καχεξία, 

ασκίτης, κοιλιακό άλγος. Η διάγνωση του μεσοθηλώματος γίνεται με 

απεικονιστικές ακτινολογικές μεθόδους σε συνδυασμό με το επαγγελματικό 

ιστορικό και επιβεβαιώνεται με βιοψία. 

 

Πλευρική πάχυνση και πλευρικές πλάκες: Πρόκειται για καλοήθεις υπερτροφίες 

του υπεζωκότος, που μπορεί να αποτιτανωθούν και που διαπιστώνονται 

ακτινολογικά. Συνήθως οι πλάκες παρουσιάζονται στο άνω μέρος του 

διαφράγματος, στην πλευροδιαφραγματική γωνία και στα κατώτερα μεσοπλεύρια 

διαστήματα. Η πλευρική πάχυνση μπορεί να συνοδεύεται από ατελεκτασία του 

γειτονικού πνευμονικού παρεγχύματος. 

 

Αμιάντωση: Πρόκειται για παρεγχυματική ίνωση, οφειλόμενη στις ίνες αμιάντου 

που καταλήγουν στις πνευμονικές κυψελίδες. Η πιθανότητα εμφάνισης της 

αμιάντωσης εξαρτάται από τη διάρκεια και τη βαρύτητα της έκθεσης, και συνήθως 

εμφανίζεται 10 έτη από την έναρξη της έκθεσης, ακόμη και μετά την απομάκρυνση 

από το περιβάλλον που υπάρχει αμίαντος. Η πνευμονική Ινωση αρχίζει από τα 

κατώτερα πνευμονικά πεδία και απεικονίζεται στην ακτινογραφία θώρακος, 

αρχικά ως διάχυτη θολερότητα, ενώ αργότερα εμφανίζονται γραμμοειδείς σκιές. 

Λεμφαδενική διόγκωση των πνευμονικών πυλών δεν είναι συνήθης. Η εκτίμηση 

της αναπνευστικής λειτουργίας αναδεικνύει περιοριστικού τύπου συνδρομή. Η 

αξονική τομογραφία υψηλής ευκρίνειας είναι δυνατό να αναδείξει την αμιάντωση 

στο πολύ αρχικό στάδιο. Ειδικότερα απεικονίζονται μικρές υποπλεύριες 
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γραμμώσεις, σημειακές πυκνώσεις ή μικροκύστεις, ενώ η συνύπαρξη πλευρικών 

παχύνσεων, που ωστόσο δεν είναι απαραίτητη, αυξάνει την ειδικότητα αυτής της 

διαγνωστικής μεθόδου. 

 

Καλοήθης πλευριτική εξίδρωση: Πρόκειται για εξιδρωματική πλευρίτιδα, που 

μπορεί να αποτελεί πρωτοπαθή εκδήλωση έκθεσης σε αμίαντο ή να συνοδεύει 

την αμιάντωση. Η εξίδρωση αυτή συνήθως υποχωρεί αυτομάτως, αλλά είναι 

δυνατό να υποτροπιάσει ή να εκδηλωθεί στο έτερο ημιθωράκιο. Προφανώς 

επιβάλλεται η διαφορική διάγνωσή της από δευτερογενή πλευρίτιδα οφειλόμενη 

σε μεσοθηλίωμα ή σε καρκίνο του πνεύμονα. 

 

Καρκίνος του πνεύμονα: Η συσχέτιση του βρογχογενούς καρκίνου του πνεύμονα 

με τον αμίαντο είναι επιδημιολογικά τεκμηριωμένη. Επίσης έχει τεκμηριωθεί η 

συνέργεια καπνίσματος και έκθεσης σε αμίαντο για την εμφάνιση καρκίνου του 

πνεύμονα. Η αμιάντωση ή οι καλοήθεις πλευρικές παχύνσεις σχετίζονται με την 

επίπτωση καρκίνου του πνεύμονα, και μάλιστα η πιθανότητα καρκίνου του 

πνεύμονα είναι ανάλογη του βαθμού πνευμονικής ίνωσης. Φαίνεται ωστόσο ότι η 

επίπτωση καρκίνου αυξάνεται μεταξύ των εκτεθέντων σε αμίαντο, ακόμη και αν 

αυτοί δεν αναπτύξουν πνευμονική ίνωση, και μάλιστα κατ' αναλογία της έκθεσης. 
 

Η διαγνωστική αξία των σωματιδίων και των ινών αμιάντου στο BAL 
 

Οι ίνες αμιάντου εισπνεόμενες παραμένουν στο πνευμονικό παρέγχυμα και είναι 

δυνατό να ανιχνευθούν είτε ως ελεύθερες ίνες, είτε με τη μορφή σωματιδίων που 

προκύπτουν μετά τη φαγοκυττάρωση των ινών από τα μακροφάγα. 

Τα σωματίδια αμιάντου και οι ίνες είναι ενδεικτικά προηγούμενης έκθεσης σε 

αμίαντο, καθώς είναι δυνατή η ανεύρεσή τους αρκετό χρόνο μετά τη διακοπή της 

έκθεσης. Η εύρεσή τους διευκολύνεται με τη βρογχική έκπλυση, καθώς η 

αναζήτησή τους στα πτύελα είναι συχνά αναποτελεσματική. Οι ίvες αναζητούνται 

με ηλεκτρονικό μικροσκόπιο, ενώ τα σωμάτια με κοινό. Ο ακριβής προσδιορισμός 

της ποσότητας των ινών αμιάντου γίνεται με τη συσκευή Millipore. Η εξέταση αυτή 

έχει υψηλή ειδικότητα, αλλά χαμηλή ευαισθησία, δηλαδή επί αρνητικού 

αποτελέσματος, δεν μπορεί να αποκλειστεί προηγηθείσα έκθεση σε αμίαντο. Με 

τον προσδιορισμό των ινών και των σωματιδίων αμιάντου, υπολογίζεται η 

συνολική επιβάρυνση του οργανισμού από αμίαντο, δηλαδή ο αριθμός των ινών 

αμιάντου στο BAL συμβαδίζει με τον αριθμό των ινών στο πνευμονικό παρέγχυμα 

(1 σωμάτιο/ml BAL αντιστοιχεί σε 1000-3000/g πνευμονικού ιστού). 

Το BAL επί αμιαντώσεως διαφέρει από το BAL μετά από έκθεση σε αμίαντο χωρίς 

όμως ίνωση, καθότι στην πρώτη περίπτωση υπάρχει αύξηση του αριθμού των 

κυττάρων με συχνή πολυμορφοπυρήνωση, ενώ στη δεύτερη περίπτωση 

παρατηρείται λεμφοκυττάρωση. 
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Βηρυλλίωση 
 

Εισαγωγή, Επαγγελματική έκθεση 
 

Το βηρύλλιο είναι ένα σπάνιο στοιχείο που χρησιμοποιείται στη βιομηχανία για 

την ελαφρότητα και την ισχύ του, καθώς και για την αντοχή του στις υψηλές 

θερμοκρασίες και τη διάβρωση. Επίσης δεν μαγνητίζεται και είναι καλός αγωγός 

του ηλεκτρισμού.  

Πρόκειται για το ελαφρύτερο από όλες τις χημικά σταθερές ουσίες. Τα κράματα 

βηρυλλίου χρησιμοποιούνται ευρέως και με αυξανόμενο ρυθμό στη σύγχρονη 

τεχνολογία, σε τομείς όπως η διαστημική και πυρηνική βιομηχανία, οι 

τηλεπικοινωνίες και η βιομηχανία ηλεκτρονικών υπολογιστών. Άλλες βιομηχανίες 

που ενδεχομένως σχετίζονται με έκθεση στο βηρύλλιο είναι η κεραμική, η 

οδοντιατρική (οδοντικά κράματα), οι μονάδες αναδιαμόρφωσης των 

υπολειμμάτων μετάλλων και τα μεταλλουργεία. 

Η πλειονότητα των περιπτώσεων βηρυλλίωσης παρατηρείται σε εργάτες που 

εκτίθενται άμεσα επειδή χειρίζονται κράματα βηρυλλίου. Ιστορικά αναφέρεται ότι 

η νόσος αρχικά περιγράφηκε σε άτομα που υπέστησαν έκθεση σε οξείδιο του 

βηρυλλίου κατά την κατασκευή φθοριζόντων λαμπτήρων.  

Έχει επίσης περιγράφει και σε εργαζόμενους σε γειτονικούς χώρους, όπως οι 

γραμματείς, οι φύλακες και οι καθαριστές, στην επεξεργασία μη σιδηρούχων 

κραμάτων, καθώς και στις οικογένειες των εργατών που επιστρέφουν στο σπίτι 

φορώντας μολυσμένες φόρμες. Αξίζει να αναφερθεί ότι το βηρύλλιο αυτό καθαυτό 

δεν προκαλεί νόσο. Τα άλατά του όμως, καθώς και τα μίγματά του με πυριτικά 

άλατα, προκαλούν τη βηρυλλίωση. 

 

Κλινικά χαρακτηριστικά 

 

Περιγράφονται δυο μορφές πνευμονικής νόσου: η οξεία βηρυλλίωση και η χρόνια 

βηρυλλίωση. 

 

Οξεία βηρυλλίωση 

 

Η οξεία βηρυλλίωση ακολουθεί μια σημαντικού βαθμού έκθεση σε βηρύλλιο και 

σήμερα απαντάται σπανίως.  

Τα κλινικά γνωρίσματα είναι εκείνα μιας χημικής πνευμονίτιδας σε συνδυασμό με 

επιπεφυκίτιδα, ρινίτιδα και τραχειίτιδα.  

Τα συμπτώματα από το κατώτερο αναπνευστικό περιλαμβάνουν έναν 

παροξυσμικό βήχα με περιστασιακά αιμόφυρτα πτύελα και δύσπνοια στην 

άσκηση. Μπορεί να διαπιστωθούν πυρετός, ταχυκαρδία και ξηροί ρόγχοι σε 

αμφότερα τα πνευμονικά πεδία. Η συμπτωματολογία αναπτύσσεται συνήθως 

μέσα σε 72 ώρες έκθεσης, αν και σε μικρού βαθμού έκθεση η έναρξη μπορεί να 
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είναι πιο ύπουλη. Η βηρυλλίωση θεωρείται οξεία εάν εμφανιστεί μέσα σε 12 

μήνες από την έκθεση. 

 

Χρόνια βηρυλλίωση 

 

Η χρόνια βηρυλλίωση είναι μια κοκκιωματώδης διαταραχή που προσβάλλει 

κυρίως τους πνεύμονες - συμμετοχή και των άλλων οργάνων είναι δυνατό να 

συμβεί, αλλά είναι σπάνια.  

Τα κλινικά συμπτώματα περιλαμβάνουν μη παραγωγικό βήχα με ύπουλη 

εμφάνιση, δύσπνοιας κατά την άσκηση και κόπωση. Ίσως συνδυάζονται και με 

μη ειδικά συμπτώματα, όπως πυρετό, ανορεξία, απώλεια βάρους, κούραση και 

αίσθημα αδιαθεσίας.  

Στην πρώιμη, ήπια νόσο, τα αντικειμενικά σημεία μπορεί να απουσιάζουν. Καθώς 

η νόσος εξελίσσεται, αναπτύσσονται εισπνευστικοί μη μουσικοί ρόγχοι σε 

αμφότερες τις βάσεις, μπορεί να παρατηρηθεί πληκτροδακτυλία (10-20% των 

περιπτώσεων) και επακολουθούν σημεία εμφάνισης πνευμονικής καρδίας. 

 

Η διαγνωστική αξία του BAL 

 

Η διάγνωση της βηρυλλίωσης βασίζεται στο ιστορικό της έκθεσης σε άλατα 

βηρυλλίου, τα κλινικά χαρακτηριστικά και στα ανοσολογικά, ακτινολογικά και 

λειτουργικά ευρήματα.  

Η λεμφοκυτταρική απάντηση στη βηρυλλίωση είναι ειδική για τα άλατα του 

βηρυλλίου και έχει οδηγήσει στην ανάπτυξη της μεθόδου πολλαπλασιασμού 

λεμφοκυττάρων βηρυλλίου (beryllium lymphocyte proliferation - BeLT).  

Η εξέταση αυτή είναι σήμερα αξιόπιστη, αναπαραγώγιμη και βρίσκεται θετική σε 

λεμφοκύτταρα από BAL ασθενών με βηρυλλίωση, ενώ είναι φυσιολογική σε μη 

εκτεθειμένα άτομα καθώς και σε υγιή άτομα με έκθεση σε βηρύλλιο. Τόσο η BeLT 

όσο και η λεμφοκυττάρωση στο BAL εμφανίζουν σημαντική συσχέτιση με τη 

βαρύτητα της νόσου.  

Η εικόνα αυτή μπορεί να μην είναι σαφής όταν ο ασθενής είναι καπνιστής, καθώς 

το κάπνισμα επαναφέρει τον τύπο κυττάρων του BAL σε φυσιολογικά επίπεδα.  

Σε μερικά άτομα, η BeLT στο αίμα μπορεί να είναι παθολογική στα πλαίσια της 

αρνητικής απαντητικότητας των λεμφοκυττάρων του BAL στο βηρύλλιο.  

Οι μελέτες παρακολούθησης τέτοιων ασθενών ανέδειξαν σημαντικό αριθμό 

ατόμων (ακόμη και όταν εγκαταλείπουν τη βιομηχανία) που θα αναπτύξουν στη 

συνέχεια πνευμονική νόσο. Παραταύτα, η BeLT του αίματος έχει θετική 

προγνωστική αξία για τον καθορισμό της παρουσίας ή απουσίας χρόνιας 

βηρυλλίωσης. 
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Εξωγενής αλλεργική κυψελίτιδα (Ε.Α.Κ.) 

 

Εισαγωγή, Επαγγελματική έκθεση 

 

Η εξωγενής αλλεργική κυψελίτιδα είναι νόσος που οφείλεται σε αντίδραση 

υπερευαισθησίας σε εισπνεόμενες οργανικές κόνεις.  

Η φλεγμονώδης αντίδραση αφορά μόνο στο πνευμονικό παρέγχυμα, αλλά όχι 

αποκλειστικά στις κυψελίδες όπως θα μπορούσε να υποθέσει κανείς από τον όρο 

ΕΑΚ.  

Για το λόγο αυτόν αρκετοί προτιμούν να χρησιμοποιείται ο όρος πνευμονίτιδα εξ 

υπερευαισθησίας.  

Το πρότυπο της νόσου, ο πνεύμονας των αγροτών (farmer's lung), 

πρωτοπεριγράφηκε το 1932 οπότε και έγινε η συσχέτιση της εκδήλωσης της 

νόσου με την εμφάνιση στον ορό ιζηματινών έναντι αντιγόνων που προέρχονταν 

από μουχλιασμένο άχυρο που είχε επιμολυνθεί με σπόρους των θερμόφιλων 

ακτινομυκήτων Micropolyspora faeni και Thermoactinomyces vulgaris.  

Από τότε αρκετοί μικροβιακοί σπόροι έχουν αναγνωριστεί σαν πιθανά αίτια, 

όπως και διάφορα άλλα αντιγόνα που προέρχονται από φυτά, ζώα και χημικές 

ουσίες (οι τελευταίες δρουν πιθανότατα σαν απτίνες, τροποποιώντας αντιγονικά 

ενδογενείς ή εξωγενείς πρωτεΐνες).  

Ένας κατάλογος των συνηθέστερων παραγόντων, των πηγών προέλευσής τους 

και των ονομάτων των προκαλούμενων ασθενειών στην "κοινή διάλεκτο" 

παρουσιάζεται στον πίνακα 2 στην επόμενη σελίδα. 

Οι περισσότεροι από αυτούς τους οργανισμούς επιμολύνουν τα λαχανικά και τα 

δημητριακά προϊόντα.  

Επιμόλυνση δεν διαπιστώνεται έως και τη στιγμή της συγκομιδής των προϊόντων, 

αλλά μόνο μετά την αποθήκευση τους, ιδιαίτερα όταν αυτή γίνεται σε θερμό και 

υγρό περιβάλλον. 

Οι νέες περιπτώσεις της Ε.Α.Κ. οφείλονται κυρίως σε επαγγελματική έκθεση 

(αγρότες, εκτροφείς πειραματόζωών, επεξεργαστές μεταλλικών, ηλεκτρικών και 

πλαστικών υλικών) και στη διατήρηση οικιακών πτηνών (όπως οι παπαγάλοι και 

τα περιστέρια).  

Πάντως η Ε.Α.Κ. ευθύνεται μόνο για το 2% της αναφερόμενης συνολικής 

επίπτωσης των επαγγελματικών πνευμονοπαθειών.  

Αντίστοιχα με τις "ομάδες κινδύνου", παράγοντες που ευθύνονται για πολλές από 

τις νέες περιπτώσεις Ε.Α.Κ. είναι η ευαισθησία σε μικροοργανισμούς (50% των 

αναφερόμενων νέων περιπτώσεων), σε ζωικά αντιγόνα (6%) και σε χημικές 

ουσίες (5%), αλλά σε ποσοστό μεγαλύτερο από το 25% των περιπτώσεων δεν 

είναι δυνατόν να ταυτοποιηθεί άμεσα ο ευαισθητοποιός παράγοντας. 
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Παράγοντας Πηγή Εργαζόμενοι με επαγγελματική 

έκθεση 

Μικροοργανισμοί   

Alternaria spp Ξύλο, πολτός ξύλου Ξυλουργοί, επεξεργαστές 

ξυλοπολτού 

Aspergillus spp Ζυμωτήρια ουίσκυ, 

Λιπάσματα 

οπωροκηπευτικών 

Εργαζόμενοι σε ζυμωτήρια ουίσκυ, 

Αγρότες  

Aureobasidium 

pullulans 

Κόκκινο ξύλο Ξυλουργοί 

Bacillus subtilis Απορρυπαντικά Εργαζόμενοι σε βιομηχανίες 

καθαριστικών 

Penicilium 

chrysogenum 

Ξύλο Ξυλουργοί 

Cephalosporium Απόβλητα οχετών Εργαζόμενοι σε υπονόμους 

Cryptostoma corticale Σφένδαμος Αποφλοιωτές σφενδάμου  

Penicillium 

frequentes 

φελλοί Εργαζόμενοι σε βιομηχανία φελλών 

Mucor stolonifer Κόκκινο πιπέρι Θρυμματιστές κόκκινου πιπεριού 

Penicillium casei Τυρί Εργαζόμενοι σε βιομηχανίες 

γαλακτοκομικών  

Streptomyces albus Χώμα Αγρότες 

Micropolyspora 

faecani 

Χώμα, άχυρο, σιτηρά Αγρότες 

Thermoactinomyces 

spp 

Λίπασμα μανιταριών Καλλιεργητές μανιταριών 

Botrytis cinera Σταφύλια  Οινοπαραγωγοί 

Naegleria grubeti Νερό κλιματιστικών Υπάλληλοι γραφείου 

Ζώα   

Πτηνά Φτέρωμα,εκκρίματα Εκτροφείς πτηνών 

Φθείρες σιτηρών Κόκκοι σιτηρών αγρότες 

Ιχθύς Γεύμα Παρασκευαστές ιχθυοτροφών 

Ζωικές γούνες Τρίχες γουναράδες 

Τρωκτικά Πρωτεΐνες ούρων Επεξεργαστές γούνας τρωκτικών 

Φυτά    

Καφές Κόκκοι καφέ Εργαζόμενοι σε καφεκοπτεία 

Δένδρα Ξυλόσκονη  Ξυλουργοί  

βαμβάκι Ίνες βαμβακιού Εργαζόμενοι σε εκκοκκιστήρια  

Χημικές ουσίες   

Φάρμακα Αμιοδαρόνη,χρυσός Φαρμακοβιομηχανία 

Μυκητοκτόνα 

(Bordeaux)  

αμπελώνες αγρότες 

Διισοκυανικά  Βιομηχανία πλαστικών Βιομηχανία πλαστικών 
 

Πίνακας 2.  Παράγοντες που έχει αναφερθεί ότι προκαλούν Ε.Α.Κ. 
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Κλινικά χαρακτηριστικά 

 

Το φάσμα των κλινικών εκδηλώσεων της Ε.Α.Κ. παρουσιάζει μεγάλη 

ποικιλομορφία που καθορίζεται, τόσο από ιδιοσυστασιακούς παράγοντες των 

προσβεβλημένων ατόμων, όσο και από την συχνότητα και το επίπεδο της έκθεσης 

στο ενοχοποιούμενο ευαισθητοποιό αντιγόνο. Μετά από μια περίοδο έκθεσης και 

ευαισθητοποίησης (που μπορεί να διαρκέσει από εβδομάδες έως και χρόνια) 

λόγω παραμονής σε ένα περιβάλλον "υψηλού κινδύνου", ο ασθενής εμφανίζει 

επαναλαμβα-νόμενα επεισόδια μιας γριππώδους συνδρομής (κακουχία, πυρετός, 

ανορεξία, κεφαλαλγία και κόπωση), που συνοδεύονται από ξηρό βήχα δύσπνοια 

και σε μερικές περιπτώσεις συριγμό, σε 3-9 ώρες μετά την έναρξη της έκθεσης. 

Τα συστηματικά συμπτώματα είναι περισσότερο έντονα από τα αναπνευστικά 

συμπτώματα, αφού μάλιστα γίνεται να εκδηλωθούν τη νύχτα κατά την κατάκλιση. 

Οι περισσότεροι ασθενείς, ιδιαίτερα αυτοί που ανήκουν σε ομάδες "υψηλού 

κινδύνου", όπως οι αγρότες και οι εκτροφείς περιστεριών, είναι καλά 

πληροφορημένοι και μπορούν να συσχετίσουν τα συμπτώματά τους με την 

έκθεση σε περιβάλλον '"υψηλού κινδύνου". Ωστόσο, μερικοί ασθενείς συχνά 

παραβλέπουν τα συμπτώματα τους, όταν φοβούνται για παράδειγμα το 

ενδεχόμενο της απόλυσης τους. Η ευκολία της συσχέτισης των συμπτωμάτων με 

το περιβάλλον εξαρτάται εξάλλου από τον βαθμό της έκθεσης: τα ήπια 

συμπτώματα γίνεται να εκδηλώνονται την ίδια ημέρα και να παραβλέπονται, ενώ 

αντίθετα η βαριά έκθεση μπορεί να προκαλέσει συμπτώματα που διαρκούν από 

ημέ-ρες έως εβδομάδες. Η αντικειμενική εξέταση κατά τη διάρκεια μιας οξείας 

εισβολής Ε.Α.Κ. μετά από έκθεση συνήθως αναδεικνύει εικόνα αναπνευστικής 

δυσχέρειας με ταχείες αβαθείς αναπνοές, πυρετό και συμμετρικούς μη μουσικούς 

ρόγχους βάσεων. Η πληκτροδακτυλία είναι πολύ σπάνια. Η ανάλυση των αερίων 

του αρτηριακού αίματος αποκαλύπτει υποξυγοναιμία με υποκαπνία, εικόνα 

συμβατή με αναπνευστική ανεπάρκεια τύπου I. Η λεμφοπενία είναι 

χαρακτηριστικό εύρημα από την εξέταση του περιφερικού αίματος. Η 

ακτινογραφία θώρακα αποκαλύπτει εικόνα συμβατή με διά-χυτη κυψελιδίτιδα με 

απεικόνιση δίκην "θολής ύαλου" (ground glass) και κατανομή κατά προτίμηση στα 

μέσα και κάτω πνευμονικά πεδία , αλλά στα πρώιμα στάδια της νόσου οι βλάβες 

μπορεί να είναι παροδικές, με αποτέλεσμα η ακτινογραφία να είναι φυσιολογική 

στα μεσοδιαστήματα μεταξύ των κρίσεων. Κατά κανόνα η νόσος υφίεται αυτόματα 

μέσα σε λίγες μέρες.  

Η χρόνια μορφή της νόσου εκδηλώνεται ύπουλα, με σταδιακή ελάττωση της 

αντοχής στην άσκηση και προοδευτικά επιδεινούμενη δύσπνοια. Αν και συνήθως 

δεν τεκμηριώνεται ιστορικό συστηματικών συμπτωμάτων, η απώλεια βάρους 

μπορεί να είναι ιδιαίτερα εκσεσημασμένη λόγω της προοδευτικής πνευμονικής 

ίνωσης και της συνοδού υποξυγοναιμίας, η οποία μπορεί να οδηγήσει στην 

εμφάνιση πνευμονικής υπέρτασης και δεξιάς καρδιακής ανεπάρκειας. Η 
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πληκτροδακτυλία και οι μη μουσικοί ρόγχοι κατά την ακρόαση του θώρακα είναι 

ασυνήθη ευρήματα.  

Τα ευρήματα της ακτινογραφίας θώρακα είναι ενδεικτικά διάχυτης ίνωσης με 

εικόνα τύπου μελικυρήθρας, αλλά οι βλάβες, σε αντίθεση με την οξεία  μορφή της 

νόσου, προσβάλουν κατά προτίμηση τα άνω πνευμονικά πεδία.  

Αυτή η μορφή της νόσου παρατηρείται συχνά, αλλά όχι αποκλειστικά, σε 

ασθενείς που διατηρούν ένα ή λίγα πτηνά στην οικία τους και αποδίδεται σε 

χρόνια έκθεση σε χαμηλά επίπεδα του συσχετιζόμενου αντιγόνου. 

 Η παραπάνω υπόθεση συχνά δεν είναι σε θέση να εξηγήσει την σύνθετη κλινική 

εικόνα που παρατηρείται σε ορισμένες περιπτώσεις, γιατί ενδεχομένως η κλινική 

πορεία της νόσου επηρεάζεται από το ευρύ φάσμα των πιθανών απαντήσεων του 

ξενιστή στο ευαισθητοποιό αντιγόνο. 

Μεταξύ αυτών των δυο ακραίων κλινικών εκδηλώσεων της νόσου τοποθετούνται 

καταστάσεις στις οποίες εκδηλώνονται οξέα επεισόδια με συστηματικά 

συμπτώματα, στο έδαφος μιας περισσότερο χρόνιας προοδευτικής νόσου. Στις 

περιπτώσεις αυτές τα κλινικά και ακτινολογικά ευρήματα είναι μικτά. 

 

Η διαγνωστική αξία του BAL 

 

Η διάγνωση της Ε.Α.Κ. βασίζεται στην τεκμηρίωση: 

• της περιοδικής ή συνεχούς έκθεσης στο συσχετιζόμενο ευαισθητοποιό αντιγόνο, 

• της παρουσίας συμβατών παθοφυσιολογικών και παθολογοανατομικών 

διαταραχών   του πνεύμονα, 

• της ανοσολογικής ευαισθητοποίησης στον ενοχοποιούμενο προκλητικό 

παράγοντα. 

Στο BAL διαπιστώνεται σημαντική αύξηση του ποσοστού των βρογχικών 

ενδοαυλικών Τ- λεμφοκυττάρων (συνήθως 60% ή και περισσότερο του συνόλου), 

ενώ στην οξεία φάση επικρατούν τα ουδετερόφιλα. Ένα άλλο χαρακτηριστικό 

εύρημα είναι ο αυξημένος αριθμός των μαστοκυττάρων. Ο λόγος CD4:CD8 είναι 

συνήθως παθολογικός (<1). Αν και αυτές οι διαταραχές δεν είναι ειδικές και 

παρουσιάζουν διακύμανση μεταξύ διαφορετικών ασθενών, στην πράξη ελάχιστες 

παθήσεις προκαλούν ανάλογες μεταβολές στους κυτταρικούς πληθυσμούς (η 

κυριότερη εναλλακτική πιθανότητα είναι η σαρκοείδωση). Η διαβρογχική ή η 

ανοικτή βιοψία πνεύμονα μπορεί να είναι απαραίτητη σε περιπτώσεις όπου δεν 

μπορεί να τεθεί σαφής διάγνωση βάσει του ιστορικού. 

 
Καρκίνος  πνεύμονα επαγγελματικής αιτιολογίας 

 

Εισαγωγή, Επαγγελματική έκθεση 

 

Η επαγγελματική έκθεση έχει προσδιοριστεί ότι διαδραματίζει έναν σημαντικό 

ρόλο στην ανάπτυξη του καρκίνου του πνεύμονα. Η εργασία σε ορισμένους 
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κλάδους και επαγγέλματα συσχετίστηκε με αυξημένο κίνδυνο καρκίνου του 

πνεύμονα. 

Σύμφωνα με τα στατιστικά στοιχεία του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας, για το 

έτος 2007, το 10% του καρκίνου του πνεύμονα αποδόθηκε παγκοσμίως σε 

επαγγελματικούς καρκινογόνους παράγοντες. Εντούτοις, διάφορες μελέτες κατά 

καιρούς υπολογίζουν διαφορετικό ποσοστό καρκίνου του πνεύμονα που οφείλεται 

σε επαγγελματικούς καρκινογόνους παράγοντες.   

Κατά το έτος 2000 υπολογίστηκε ότι το 10% των θανάτων από καρκίνο του 

πνεύμονα στους άνδρες και το 5% στις γυναίκες μπορούσαν να αποδοθούν στην 

επαγγελματική έκθεση σε 8 καρκινογόνες ουσίες (αρσενικό, αμίαντος, βηρύλλιο, 

κάδμιο, χρώμιο, αναθυμιάσεις πετρελαίου, νικέλιο, διοξείδιο πυριτίου).   

Οι κύριες επαγγελματικές καρκινογόνες ουσίες του πνεύμονα περιλαμβάνουν τους 

πολυκυκλικούς  αρωματικούς υδρογονάνθρακες, το αρσενικό, το εξασθενές 

χρώμιο, το νικέλιο, τον αμίαντο, το ραδόνιο, τους χλωρομεθυλαιθέρες, το κάδμιο, 

το χλωρίδιο του βινυλίου, το διοξείδιο του πυριτίου και το κρυσταλλικό πυρίτιο.  

Η επαγγελματική έκθεση στις ανόγανες σκόνες (καολίνης, ασβέστης, τσιμέντο, 

τούβλο, ακονόλιθος) είναι επίσης ένας σημαντικός παράγοντας κινδύνου 

εμφάνισης καρκίνου του πνεύμονα, όπως και η παρατεταμένη έκθεση σε 

φυτοφάρμακα, όπως ζιζανιοκτόνα, εντομοκτόνα και μυκητοκτόνα. 

Τα συμπεράσματα διάφορων ερευνών δείχνουν ότι περισσότεροι από το 50% των 

θανάτων από καρκίνο επαγγελματικής αιτιολογίας αποδίδονται σε επαγγελματική 

έκθεση στον αμίαντο.  

Ακολουθούν επαγγέλματα που σχετίζονται με έκθεση στο διοξείδιο του πυριτίου, 

στα καυσαέρια κινητήρων ντίζελ, στο ραδόνιο, οι εργαζόμενοι στα πετρελαιοειδή 

διυλιστήρια, στη βιομηχανία μετάλλων (κατασκευή μεταλλικών προϊόντων, 

μηχανημάτων, μη σιδηρούχων μετάλλων), στον κλάδο της τυπογραφίας, οι 

εργαζόμενοι που εκτίθενται στο παθητικό κάπνισμα, οι βαφείς και οι συγκολλητές 

μετάλλων. 

Για ορισμένες περιπτώσεις δεν έχει ταυτοποιηθεί ακόμα ο συγκεκριμένος 

παράγοντας που είναι υπεύθυνος για την καρκινογόνο δράση.  

Επίσης, ο κίνδυνος καρκινογένεσης από ορισμένες βιομηχανίες δεν αφορά μόνο 

εργαζόμενους σε αυτές, αλλά και τον γενικό πληθυσμό μέσω της ρύπανσης του 

αέρα ή των υδάτων με τα βιομηχανικά ατυχήματα και ορισμένες φορές με τη 

μεταφορά ρύπων από άνθρωπο σε άνθρωπο (π.χ. ρούχα εργαζομένων σε 

αμίαντο).  

Η IARC έχει δημιουργήσει λίστα με τα πιο επικίνδυνα επαγγέλματα ως προς την 

έκθεση σε καρκινογόνους παράγοντες.  

Στον πίνακα 3 που παρατίθεται στην επόμενη σελίδα, παρουσιάζονται τα 

επαγγέλματα για τα οποία έχει αποδειχθεί κίνδυνος καρκινογένεσης 

(συγκεκριμένα κακοήθης νεοπλασία πνεύμονα). 

 

 



 

195 
 

          

              Επάγγελμα                                                Αιτιολογικός παράγοντας 

 

Βιομηχανία και χρήση αμιάντου 

Ορυχεία ουρανίου 

Παραγωγή και χρήση χρωμίου 

Παραγωγή και χρήση νικελίου 

Εξαγωγή μετάλλου με τήξη 

Παραγωγή υπερτίτη 

Παραγωγή ιοντοανταλλακτικών ρητινών 

Αγρονόμοι 

Χυτήρια χαλκού και ψήστες 

Παραγωγή χρωμιούχων βαφών 

Ορυχεία σιδήρου 

Ηλεκτροκόλληση 

χυτήρια 

Βιομηχανία πλαστικών 

Βιομηχανία κραμάτων 

Επιμεταλλώσεις, συσσωρευτές 

Εργάτες υάλου 

Βιομηχανία κωκ 

 

Κατασκευή καλωδίων, οικιακών συσκευών 

και υλικού συσκευασίας 

Αμίαντος  

Παράγωγα ραδονίου 

Χρωμιούχα 

Νικέλιο 

Αρσενικό 

Υπερτίτης 

Διχλωρομεθυλαιθέρας  

Εντομοκτόνα, μυκητοκτόνα 

Αρσενικό, χαλκός, μόλυβδος 

Χρωμιούχος μόλυβδος και 

ψευδάργυρος 

Παράγωγα ραδονίου 

Χρώμιο 

Πολυκυκλικού υδρογωνάνθρακες 

Ακρυλονιτρίλιο 

Βηρύλλιο 

Κάδμιο 

Αρσενικό, κρυσταλλικό διοξείδιο του 

πυριτίου 

Εκπομπές φούρνου κωκ 

Αργίλιο 

 

Πίνακας 3.  Επαγγέλματα με αναγνωρισμένο κίνδυνο καρκινογένεσης (Ca 

πνεύμονα). 

 

Η διαγνωστική αξία του BAL 

 

Η διάγνωση της νόσου βασίζεται στην καλή λήψη του ιστορικού, στο ατομικό και 

οικογενειακό αναμνηστικό, στις συνήθειες (κάπνισμα), στην επαγγελματική 

έκθεση σε γνωστά καρκινογόνα, στη λεπτομερή αντικειμενική εξέταση κατά 

συστήματα και στην ορθή εκτίμηση των παθολογικών εργαστηριακών ευρημάτων 
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(ακτινογραφία θώρακος, παρανεοπλασματικά σύνδρομα). Τα παθολογικά 

ευρήματα στην ακτινογραφία του θώρακος αποτελούν την αφετηρία για κάθε 

επόμενο διαγνωστικό χειρισμό, με δεδομένο ότι ο ασθενής μπορεί να είναι 

ασυμπτωματικός.  

Σε κάθε περίπτωση ασθενούς με υπόνοια καρκίνου πνεύμονα, επιβάλλεται να 

γίνει η επιβεβαίωση της διάγνωσης με κυτταρολογική εξέταση των πτυέλων ή 

ιστολογική εξέταση βρογχικού ή πνευμονικού ιστού ή μεταστατικής εστίας.  

Η βρογχοσκόπηση με εύκαμπτο βρογχοσκόπιο αποτελεί το κύριο διαγνωστικό 

εργαλείο μαζί με την ακτινογραφία θώρακος,  

Η διαγνωστική απόδοση της βρογχοσκόπησης ξεπερνά το 90% σε ορατό 

ενδοβρογχικό όγκο ενώ είναι μικρότερη σε περιφερικούς όγκους. Με 

συμπληρωματικές όμως τεχνικές κατά τη διάρκεια της βρογχοσκόπησης 

(διαβρογχική βιοψία, διαβρογχική αναρρόφηση, βρογχοκοψελιδική έκπλυση), τα 

ποσοστά διάγνωσης πλησιάζουν το 100% 

Έτσι, σε βρογχογενή καρκίνο που οφείλεται σε έκθεση σε αμίαντο, καθώς και σε 

μεσοθηλίωμα υπεζωκότα τα παθολογικά ευρήματα στο βρογχοκυψελιδικό 

έκπλυμα είναι ίδια με αυτά που περιγράφηκαν παραπάνω.  

Στις λοιπές περιπτώσεις παρουσιάζεται αύξηση του συνολικού αριθμού των 

κυττάρων, με κύρια την επικράτηση του λεμφοκυτταρικού πληθυσμού. Το πλέον 

χαρακτηριστικό εύρημα είναι η ταυτοποίηση κακοηθών κυττάρων στο BAL. 

 
Πυριτίαση - Πνευμονοκονίαση των ανθρακωρύχων 

 

Εισαγωγή, Επαγγελματική έκθεση 

 

Η πυριτίαση και η πνευμονοκονίαση των ανθρακωρύχων είναι αποτέλεσμα της 

εισπνοής κόνεων διαφόρων μετάλλων, αλλά παρά την παρόμοια ακτινολογική και 

κλινική εικόνα τους, τα παθολoγοανατομικά χαρακτηριστικά και η φυσική ιστορία 

των νόσων αυτών διαφέρουν αρκετά.  

Οι προϋποθέσεις για τη διάγνωση και των δυο νόσων είναι ίδιες και 

περιλαμβάνουν: 

• ιστορικό σοβαρής έκθεσης, συνήθως για 10 χρόνια ή περισσότερο, είτε σε 

άνθρακα (συνήθως σε υπόγεια ανθρακωρυχεία) ή σε σκόνη κρυσταλλικού 

διοξειδίου του πυριτίου (συνήθως κατά την εξόρυξη του μετάλλου, αλλά και σε 

κάθε επάγγελμα όπου υπάρχει έκθεση σε σωμάτια πυριτίου) 

• ακτινολογικά ευρήματα συμβατά με τις παθήσεις αυτές (οι παρεγχυματικές 

ακτινολογικές αλλοιώσεις της πυριτίασης και της πνευμονοκονίασης των 

ανθρακωρύχων είναι παρόμοιες)  και 

• απουσία νόσων που μπορούν να μιμηθούν τις παθήσεις αυτές (κυρίως 

λοιμώξεις με κεγχροειδή ακτινολογική εικόνα ή  σαρκοείδωση). 
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          Επάγγελμα                                                Έκθεση 

Αμμοβολή 

 

 

Ανθρακωρύχος 

 

 

Τορναδόρος 

 

Κατασκευαστής υάλου 

 

Κεραμική 

 

 

Εργάτης λατομείου 

 

Στιλβωτής 

Ναυπηγικές εργασίες, εργασίες συντήρησης 

πλοίων, προετοιμασία χάλυβα για βαφή 

 

Εξόρυξη γαιάνθρακα, σφράγισμα οροφής, 

πυροβολισμοί, γεώτρηση 

 

Σκόνη πυριτίου 

 

Γυάλισμα με άμμο και επισμάλτωση 

 

Χτύπημα πυρόλιθου, χυτήρια, κατασκευή και 

καθαρισμός εκμαγείων 

 

Κοπή σχιστόλιθου, ψαμμίτη και γρανίτη 

 

Εισπνοή σωματιδίων κατά το τρόχισμα 

 

Πίνακας 4.  Βιομηχανικά επαγγέλματα με έκθεση σε πυρίτιο. 

 

Η πυριτίαση είναι η συχνότερη επαγγελματική πνευμονοκονίαση. Οφείλεται στην 

εισπνοή διοξειδίου του πυριτίου ή πυριτίου σε κρυσταλλική μορφή. Το πυρίτιο 

είναι το βασικότερο συστατικό της άμμου και των βραχωδών πετρωμάτων.  

Επαγγελματική έκθεση υφίσταται σε εργαζόμενους στην αμμοβολή, στην 

υαλουργεία, σε ορυχεία και λατομεία, σε κατασκευή σηράγγων, σε κεραμουργεία 

και τέλος στην τριβή δαπέδων.  Στον πίνακα 4 συνοψίζονται τα επαγγέλματα στα 

οποία παρατηρείται εισπνοή ελεύθερου πυριτίου. 

 

ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

 

Πνευμονοκονίαση των ανθρακωρύχων 

 

Η πνευμονοκονίαση των ανθρακωρύχων είναι η κατάσταση του αναπνευστικού 

που είναι αποτέλεσμα της εισπνοής και εναπόθεσης σκόνης άνθρακα και της 

αντίδρασης του πνευμονικού ιστού στο ερέθισμα της σκόνης. Στην απλή 

πνευμονοκονίαση των ανθρακωρύχων η ακτινογραφία θώρακα χαρακτηρίζεται 

από την παρουσία μικρών κυκλοτερών σκιάσεων διαμέτρου κάτω από 10 mm και 

δεν παρατηρείται διαταραχή της αναπνευστικής λειτουργίας, εκτός αν η 
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κατάσταση συνοδεύεται από κάπνισμα ή βρογχίτιδα εξαιτίας της σκόνης. Οι 

σκιάσεις αυτές εμφανίζονται πρώτα στα άνω πνευμονικά πεδία, αλλά, καθώς η 

νόσος εξελίσσεται, καταλαμβάνονται και τα μέσα και κάτω πνευμονικά πεδία. 

Σε γενικές γραμμές, η αναπνευστική λειτουργία εμφανίζει ελάχιστη διαταραχή, αν 

όχι καθόλου, στην απλή πνευμονοκονίαση των ανθρακωρύχων και η συσχέτιση 

με την ακτινολογική εικόνα είναι πτωχή. Φαίνεται ότι η κύρια σημασία της 

παρουσίας απλής πνευμονοκονίασης των ανθρακωρύχων συνίσταται στην 

προδιάθεση για εμφάνιση PMF (προοδευτική μαζική ίνωση). 

Η απλή πνευμονοκονίαση των ανθρακωρύχων σχετίζεται σαφώς με την ποσότητα 

της σκόνης που εναποτίθεται στους πνεύμονες. Αντίθετα η προοδευτική μαζική 

ίνωση είναι αποτέλεσμα εναπόθεσης της σκόνης μαζί με τη δράση διαφόρων 

παραμέτρων του οργανισμού που δεν έχουν μελετηθεί πλήρως, όπως η άσχημη 

φυσική κατάσταση, η μεγάλη ηλικία με έκθεση στη σκόνη για πολλά χρόνια και η 

υψηλότερη κατηγορία απλής πνευμονοκονίασης, και οι οποίες αποτελούν δείκτες 

αυξημένου κινδύνου εξέλιξης της νόσου. Αντίθετα, το ιστορικό καπνίσματος και η 

σοβαρότητα της διαταραχής της αναπνευστικής λειτουργίας δεν αυξάνουν την 

πιθανότητα ανάπτυξης επιπεπλεγμένης πνευμονοκονίασης. Κατά γενικό κανόνα, 

η πνευμονοκονίαση των ανθρακωρύχων δεν εξελίσσεται μετά την απομάκρυνση 

του εργάτη από το ορυχείο. 

Η επιπεπλεγμένη πνευμονοκονίαση συνοδεύεται συνήθως από σοβαρή 

προοδευτική διαταραχή του αερισμού καν μικρό προσδόκιμο επιβίωσης. Η 

δύσπνοια αποδίδεται στην πνευμονική ίνωση που προκαλείται από την εισπνοή 

σκόνης και μπορεί να είναι ήπια ή να  παρατηρείται μόνο κατά την άσκηση στα 

αρχικά στάδια, αλλά με το χρόνο και την εξέλιξη της νόσου εμφανίζεται και κατά 

την ηρεμία. Μερικές φορές, αυτές οι μεγάλες σκιάσεις εμφανίζουν νέκρωση με 

σχηματισμό κοιλοτήτων, ενώ ο ασθενής παρουσιάζει μαύρα πτύελα, μια 

κατάσταση που είναι γνωστή ως  μελανόπτυση. Ο λειτουργικός έλεγχος του 

αναπνευστικού σε εργάτες με  επιπλεγμένη πνευμονοκονίαση των ανθρακωρύχων 

αποκαλύπτει σημαντική διαταραχή της μηχανικής των πνευμόνων και της 

ανταλλαγής αερίων, ιδιαίτερα όταν οι σκιάσεις μεγαλώνουν. 

Το σύνδρομο Caplan περιλαμβάνει πολλαπλά πνευμονικά οζίδια, ρευματοειδή 

αρθρίτιδα και ιστορικό εργασίας σε ανθρακωρυχείο, Ακτινολογικά, τα πνευμονικά 

οζίδια αναπτύσσονται σε έδαφος απλής πνευμονοκονίασης κατά '’'σωρούς" και 

συνήθως εντοπίζονται περιφερικότερα από τις αλλοιώσεις της PMF. Ο τίτλος του 

ρευματοειδή παράγοντα στον ορό ανευρίσκεται αυξημένος, οι περισσότεροι 

ασθενείς έχουν ιστορικό καπνίσματος και ανευρίσκονται ρευματοειδή οζίδια και 

σε άλλα σημεία του οργανισμού 

 

Πυριτίαση 

 

Πυριτίαση αναπτύσσεται όταν ένας εργάτης εισπνέει σωματίδια κατάλληλου 

μεγέθους για μια παρατεταμένη περίοδο σε συγκεντρώσεις που υπερβαίνουν τα 
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αποδεκτά επίπεδα. Σημαντικοί παράγοντες που παίζουν ρόλο στην ανάπτυξη της 

πυριτίασης είναι: 

• η συγκέντρωση των σωματιδίων πυριτίου στον εισπνεόμενο αέρα 

• η διάρκεια έκθεσης στη σκόνη 

• η κρυσταλλική μορφή των σωματιδίων πυριτίου 

• το ποσοστό του ελεύθερου πυριτίου στα σωματίδια και 

• το μέγεθος των σωματιδίων. 

Η πυριτίαση ταξινομείται με δύο τρόπους. Συχνότερα, η νόσος χωρίζεται σε απλή 

και συρρέουσα πυριτίαση (ή PMF) με βάση την ακτινογραφία θώρακα. Ωστόσο, η 

πυριτίαση μπορεί να ταξινομηθεί και με βάση την κλινική εικόνα, λαμβάνοντας 

υπόψη τη χρονική διάρκεια ανάμεσα στην αρχική έκθεση και την αναγνώριση της 

νόσου. Τα χρονικά όρια δεν είναι ακριβή, αλλά η προσέγγιση αυτή είναι χρήσιμη 

εξαιτίας της συσχέτισής της με την πρόγνωση. Ακολουθώντας τη μέθοδο αυτή, η 

κλινική εικόνα ταξινομείται στην κλασική, την ταχέως εξελισσόμενη και την οξεία 

πυριτίαση. Η απλή πυριτίαση και η PMF μπορούν να θεωρηθούν μέρος του 

ακτινολογικού φάσματος της κλασικής και της επιταχυνόμενης πυριτίασης. 

 

Κλασική πυριτίαση 

 

Η κλασική πυριτίαση, η συχνότερη κλινική μορφή της νόσου, αναπτύσσεται 

βραδέως και συνήθως απαιτείται διάστημα 10 έως 30 ετών (συνολική διάρκεια 

εργασίας) από την έναρξη της έκθεσης μέχρι την αναγνώριση των ακτινολογικών 

ευρημάτων. 

 

Απλή πυριτίαση 

 

Απλή πυριτίαση είναι ο όρος που χρησιμοποιείται για να περιγράψει την πιο 

ήπια και πρώιμη μορφή της κλασικής πυριτίασης. Οι εργάτες είναι συνήθως 

ασυμπτωματικοί ή παραπονούνται για χρόνιο παραγωγικό βήχα λόγω της 

χρόνιας βρογχίτιδας που προκαλεί η εισπνοή της σκόνης, αν και μπορεί να 

εμφανιστεί διαταραχή της αναπνευστικής λειτουργίας σε περιπτώσεις με 

μεγαλύτερη έκταση των σκιάσεων. Όπως και στην απλή πνευμονοκονίαση των 

ανθρακωρύχων, η απλή ακτινογραφία θώρακα χαρακτηρίζεται από μικρές 

κυκλοτερείς σκιάσεις διαμέτρου μικρότερης από 10 mm, που καταλαμβάνουν 

συνήθως τα άνω πνευμονικά πεδία. Ο λόγος για την επιλεκτική εναπόθεση της 

σκόνης πυριτίου στα άνω πνευμονικά πεδία δεν είναι γνωστός. Όπως και στην 

PMF που προκαλείται από την εισπνοή σκόνης γαιάνθρακα, οι μικρές σκιάσεις 

μπορεί σταδιακά να μεγεθύνονται και να συρρέουν, σχηματίζοντας μεγαλύτερες 

σχετικά συμμετρικές, αμφοτερόπλευρες σκιάσεις παρόμοιου μεγέθους (διαμέτρου 

>10 mm) στις ανώτερες ζώνες, μια εικόνα που είναι γνωστή ως συρρέουσα 

πυριτίαση  ή PMF. 
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Στην απλή πυριτίαση και την PMF παρατηρείται ενδεχομένως διόγκωση των 

λεμφαδένων των πυλών. Η περιφερική αποτιτάνωση των πυλαίων λεμφαδένων 

"δίκην κελύφους αυγού" θεωρείται τυπικό εύρημα της πυριτίασης. Ωστόσο, αυτό 

δεν παρατηρείται πάντα, ενώ παρατηρείται επίσης και στη σαρκοείδωση, τη νόσο 

Hodgkin, μετακτινικά, στη βλαστομύκωση, το σκληρόδερμα, την ιστοπλάσμωση 

και την αμυλοείδωση. 

Στην απλή πυριτίαση οι λειτουργικές δοκιμασίες των πνευμόνων είναι 

φυσιολογικές αν και υπάρχει τάση ελάττωσης των πνευμονικών όγκων όσο 

αυξάνεται η πυκνότητα των σκιάσεων. Αν και η υπολογιστική τομογραφία υψηλής 

ευκρίνειας (HRCT) δεν έχει βοηθήσει στην πρώιμη διάγνωση της πυριτίασης κατά 

τη σταδιοδρομία ενός εργάτη, η χρησιμοποίησή της έχει επιτρέψει τη διαπίστωση 

πιθανής πρώιμης "συρροής" των οζιδίων καθώς και την πιο έγκαιρη διάγνωση 

της PMF. 

 

Επιπεπλεγμένη πυριτίαση 

 

Οι όροι επιπεπλεγμένη πυριτίαση, συρρέουσα πυριτίαση και PMF 

χρησιμοποιούνται εναλλακτικά για να περιγράφουν τη συρροή των ακτινολογικών 

σκιάσεων. Κλινικά, τα συμπτώματα ενός ασθενούς με επιπεπλεγμένη πυριτίαση 

κυμαίνονται από ελάχιστα ενοχλήματα, που πιθανώς περιλαμβάνουν ένα χρόνιο 

παραγωγικό βήχα, έως σοβαρή δύσπνοια και αναπνευστική ανεπάρκεια. Είναι 

δυνατό να υπάρχουν σημεία πνευμονικής καρδίας σε ασθενείς με επικείμενη 

αναπνευστική ανεπάρκεια. 

Η ακτινογραφία θώρακα απεικονίζει συρρέοντα οζίδια με διάμετρο που ξεπερνά 

τα 10 mm. Καταλαμβάνουν κυρίως τα άνω πνευμονικά πεδία και συνυπάρχουν με 

τις μικρές κυκλοτερείς σκιάσεις που χαρακτηρίζουν την απλή πυριτίαση. Τα 

οζίδια συρρέουν περιφερικά και μεταναστεύουν κεντρικά. Καθώς εξελίσσεται η 

ίνωση στα άνω πνευμονικά πεδία, οι πύλες έλκονται προς τα πάνω, τα κάτω 

πνευμονικά πεδία υπερεκπτύσσονται και παρατηρούνται εντονότερες 

εμφυσηματικές αλλοιώσεις. 

Ο λειτουργικός έλεγχος της αναπνοής αναδεικνύει προοδευτική ελάττωση των 

πνευμονικών όγκων και της διαχυτικής ικανότητας. Ανεξάρτητα από το ιστορικό 

καπνίσματος του εργάτη, όταν λαμβάνει χώρα μια τόσο προχωρημένη νόσος, 

μπορεί να συνυπάρχει απόφραξη των αεραγωγών σε συνδυασμό με την 

παραμόρφωσή τους. 

 

Ταχέως εξελισσόμενη πυριτίαση 

 

Συναντάται σπανίως και κλινικά μοιάζει με τις κλασικές μορφές πυριτίασης, εκτός 

από το ότι η χρονική διάρκεια από την αρχική έκθεση μέχρι την έναρξη της νόσου 

είναι μικρότερη και ο ρυθμός εξέλιξης της νόσου είναι πολύ ταχύτερος. Λόγω της 

έκθεσης σε πολύ υψηλά επίπεδα εισπνεύσιμου ελεύθερου πυριτίου, οι εργάτες με 
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ταχέως εξελισσόμενη πυριτίαση αναπτύσσουν απλή πυριτίαση σε 7 έως 10 έτη, 

με εξέλιξη σε συρρέουσα μορφή και μειωμένο προσδόκιμο επιβίωσης. 

 

Οξεία πυριτίαση 

 

Η συμπτωματολογία της οξείας πυριτίασης ξεκινά με βήχα, απώλεια βάρους και 

κακουχία, ενώ μπορεί να παρατηρηθεί ραγδαία επιδείνωση σε οξεία 

αναπνευστική ανεπάρκεια μέσα σε διάστημα ολίγων μηνών. Εργάτες με αυτήν την 

κλινική εικόνα αναπτύσσουν ταχέως πνευμονική καρδία που καταλήγει σε 

θάνατο. Η επιβίωση μετά την έναρξη των συμπτωμάτων συνήθως δεν ξεπερνά τα 

2 χρόνια.  

Η διάχυτη κυψελιδική πλήρωση, που είναι περισσότερο εμφανής στις βάσεις, 

αποτελεί το πιο βασικό εύρημα στην ακτινογραφία θώρακα. Μικρές κυκλοτερείς 

σκιάσεις συνήθως δεν είναι ορατές. Αν και σπάνια είναι διαθέσιμες διαδοχικές 

ακτινογραφίες θώρακα από εργάτες με αυτή τη νόσο, φαίνεται ότι η εικόνα 

πύκνωσης σε αμφότερες τις βάσεις εξελίσσεται σε μεγάλες σκιάσεις που 

εντοπίζονται μάλλον στα μέσα πνευμονικά πεδία παρά στα άνω. 

 

Η διαγνωστική αξία του BAL 

 

Οι προϋποθέσεις για τη διάγνωση και των δυο νόσων είναι ίδιες και 

περιλαμβάνουν επαγγελματικό ιστορικό σοβαρής έκθεσης  σε άνθρακα ή σε 

σκόνη κρυσταλλικού διοξειδίου του πυριτίου αντίστοιχα, ακτινολογικά ευρήματα 

συμβατά με τις παθήσεις αυτές και απουσία νόσων που μπορούν να μιμηθούν τις 

παθήσεις αυτές. 

Η διερεύνηση της έκθεσης σε άνθρακα ή πυρίτιο εργαστηριακά διευκολύνεται με 

τη βρογχοκυψελιδική έκπλυση, καθώς η αναζήτησή τους στα πτύελα είναι συχνά 

αναποτελεσματική. 

Ο ακριβής προσδιορισμός της ποσότητας άνθρακα ή πυριτίου γίνεται με τη 

συσκευή Millipore. Η εξέταση αυτή έχει υψηλή ειδικότητα, αλλά χαμηλή 

ευαισθησία, δηλαδή επί αρνητικού αποτελέσματος, δεν μπορεί να αποκλειστεί 

προηγηθείσα έκθεση σε αυτές τις κόνεις. 

Μη ειδικό επίσης εύρημα στο BAL ατόμων με μαζική πνευμονική ίνωση απότοκο 

πυριτίασης αποτελεί η αύξηση του συνολικού αριθμού κυττάρων και ιδιαίτερα των 

λεμφοκυττάρων ή και των πολυμορφοπύρηνων, μείωση της εκατοστιαίας 

αναλογίας των κυψελιδικών μακροφάγων, καθώς και μείωση του λόγου CD4/CD8 

λεμφοκυττάρων. 

Τέλος, σε πυλαία λεμφαδενοπάθεια με περιφερικές αποτιτανώσεις και ιστορικό 

έκθεσης σε πυρίτιο η βρογχοκυψελιδική έκπλυση θα επιβεβαιώσει τη διάγνωση 

της πυριτίασης μέσω του αποκλεισμού νοσολογικών οντοτήτων όπως της 

σαρκοείδωσης, της νόσου Hodgkin, της ιστοπλάσμωσης και της αμυλοείδωσης. 
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Αλλα νοσήματα 

 

Στο κεφάλαιο αυτό θα παρουσιαστούν κάποια σπάνια νοσήματα που πιθανόν θα 

μπορούσαν να χαρακτηριστούν επαγγελματικά υπό προϋποθέσεις, με 

χαρακτηριστικά ευρήματα στο BAL. 

 

Δευτεροπαθής κυψελιδική πρωτεΐνωση 

 

Η πνευμονική κυψελιδική πρωτεΐνωση  είναι μία σπάνια νόσος η οποία 

χαρακτηρίζεται από συσσώρευση λιποπρωτεϊνικού υλικού, θετικού στη χρώση 

PAS, στις κυψελίδες και στα βρογχιόλια. Ανάλυση του λιποπρωτεϊνικού υλικού 

έχει δείξει ότι αυτό αποτελείται από συστατικά (φωσφολιπίδια και πρωτεΐνες) της 

επιφανειοδραστικής ουσίας του πνεύμονα (surfactant). Η δευτεροπαθής 

κυψελιδική πρωτεΐνωση σχετίζεται με διάφορες καταστάσεις όπως έκθεση σε 

πυρίτιο, ποικίλες κόνεις μετάλλων και χημικά, αιματολογικές κακοήθειες  και 

λοιμώξεις. Το κυριότερο σύμπτωμα των ασθενών είναι η δύσπνοια στην άσκηση. 

Βήχας μπορεί να συνυπάρχει, ενώ λιγότερο συχνά συμπτώματα είναι ο πυρετός, 

η απώλεια βάρους, το θωρακικό άλγος και η αιμόπτυση. Η τυπική ακτινολογική 

εικόνα στην HRCT σε συνδυασμό με τη χαρακτηριστική εικόνα που δίνει το BAL, 

τόσο μακροσκοπικά (γαλακτόχρωμη εμφάνιση), όσο και μικροσκοπικά 

(ολιγάριθμα αφρώδη μακροφάγα, μεγάλα ποσά άμορφων σωματιδίων, 

λεμφοκυττάρωση και αύξηση του λόγου CD4/CD8) θέτουν τη διάγνωση. Η 

καθιερωμένη θεραπευτική αντιμετώπιση συνίσταται στην καλή έκπλυση του 

συνόλου των πνευμόνων (whole lung lavage) κάτω από γενική αναισθησία. 

 

Διάχυτη κυψελιδική αιμορραγία (ΔΚΑ) 

 

Η διάχυτη κυψελιδική αιμορραγία  είναι μια σπάνια αλλά σοβαρή και συχνά 

απειλητική για τη ζωή επιπλοκή διαφόρων νοσολογικών οντοτήτων. Οι 

περισσότερες περιπτώσεις ΔΚΑ οφείλονται σε τριχοειδίτιδες που συνδέονται με 

συστηματικά αυτοάνοσα νοσήματα και νοσήματα του κολλαγόνου. Η Δ.Κ.Α. 

μπορεί όμως ακόμη να οφείλεται σε διαταραχές πήξεως, λοιμώξεις και χρήση ή 

εισπνοή τοξικών ουσιών (π.χ. έκθεση σε τριμελιτικό ανυδρίτη, 

προπυλοθειουρακίλη,πενικιλλαμίνη, αμιοδαρόνη κ.ά.). Η ΔΚΑ είναι δυνητικά 

μοιραία και η αντιμετώπιση του ασθενούς πρέπει να είναι άμεση.  Οι ασθενείς 

εμφανίζονται συνήθως με δύσπνοια και αμφοτερόπλευρες διάχυτες κυψελιδικές 

σκιάσεις στην ακτινογραφία θώρακα. Η αιμόπτυση είναι συνήθης αλλά δεν 

εμφανίζεται πάντα. Ευρήματα που συνηγορούν υπέρ της διάγνωσης ΔΚΑ είναι η 

χαμηλή αιμοσφαιρίνη, η μείωση της ΡO2 και η δύσπνοια.  Ένα ισχυρό κριτήριο 

για την επιβεβαίωση της ύπαρξης κυψελιδικής αιμορραγίας είναι η 

βρογχοσκόπηση και η λήψη βρογχοκυψελιδικού εκπλυματος (BAL).  
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Εάν το BAL επιστρέφει προοδευτικά πιο αιματηρό, η διάγνωση της κυψελιδικής 

αιμορραγίας επιβεβαιώνεται. Μικροσκοπικά, παρατηρούνται στο BAL τμήματα 

ερυθροκυττάρων εντός των μακροφάγων.  

 

Ηωσινοφιλικές πνευμονικές παθήσεις 

      

Ο όρος ηωσινοφικές πνευμονικές παθήσεις αναφέρεται σε μία ετερογενή ομάδα 

διαταραχών που χαρακτηρίζονται από αυξημένο αριθμό ηωσινόφιλων στο αίμα, 

στο BALκαι από την παρουσία ηωσινοφιλικών διηθημάτων στο πνευμονικό 

παρέγχυμα. Η συχνότερη αιτία είναι πιθανότατα τα παράσιτα. Τα παράσιτα 

εισέρχονται στον ανθρώπινο οργανισμό δια της πεπτικής οδού (Ascaris, 

Toxocara) ή μέσω του δέρματος (Strongyloides, Ancylostoma). Η 

ηωσινοφιλικήπνευμονική αντίδραση προκύπτει όταν τα παράσιτα μεταναστεύουν 

στους πνεύμονες. Οι ασθενείς παρουσιάζουν βήχα και δύσπνοια, δερματικά 

εξανθήματα (κυρίως σε συγκεκριμένες παρασιτικές λοιμώξεις όπως στην 

αγκυλοστομίαση) και συστηματικές εκδηλώσεις όπως πυρετό, κακουχία, κόπωση, 

απώλεια βάρους. Η διάγνωση θα βασιστεί κατ’αρχήν στην κλινική εικόνα, τις 

εργαστηριακές εξετάσεις και στα ευρήματα από την ακτινογραφία θώρακα.Στο 

ΒΑL το ποσοστό ηωσινοφίλων συνήθως υπερβαίνει το 25%, εφόσον το ΒΑL 

ληφθεί από τις περιοχές το διηθημάτων. Επί ηωσινοφιλικής πνευμονίας (οξείας ή 

χρονιάς) το ποσοστό των ηωσινοφίλων μπορεί να κυμαίνεται από 20-90% και 

είναι πάντοτε μεγαλύτερο του αντιστοίχου ποσοστού των ουδετεροφίλων (σε 

αντίθεση την κοκκιωμάτωση Wegener). Επιπρόσθετα είναι πιθανόν να 

παρατηρηθεί μια μετρία αύξηση του αριθμού των λεμφοκυττάρων, καθώς και 

παρουσία ολιγάριθμων πλασματοκυττάρων. 
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BRONCHOALVEOLAR LAVAGE  
IN THE INVESTIGATION   
OF OCCUPATIONAL EXPOSURE  
IN INHALED FACTORS  
 

Karaiskos Ch., Patentalakis M., Tsakanika K. and Dounias G. 
 

Departement of Occupational and Industrial Hygiene, National School of Public Health. 
 

Abstract: Bronchoalveolar lavage (BAL) is a minimally invasive bronchoscopic 
technique used to isolate cells, inhaled particles, infectious agents and soluble 
non-cellular components of the end bronchioles and alveoli of the lung. The main 
population of cells in normal BAL is alveolar macrophages. In cases of humans 
exposed to inhaled damaging agents in their occupational environment the study 
of BAL can certify the exposure to these substances and sets the diagnosis. BAL 
as well as medical history and imaging tests can help establishing the diagnosis in 
many occupational diseases such as extrinsic allergic alveolitis, berylliosis, lung 
cancer, diseases caused by the asbestos, silicosis and coal worker 
pneumoconiosis, alveolar proteinosis, pulmonary haemorrhage and eosinophilic 
lung disease. 
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1ος Άξονας: Καταγραφή Επαγγελματικών Ασθενειών 
 
1.  Εισαγωγή 
 
Η κατάσταση υγείας προσδιορίζεται από πολλές παραμέτρους, μεταξύ αυτών οι 
εργασιακές συνθήκες καθορίζουν πρωτίστως την εργασιακή υγεία και ασφάλεια. Οι 
επαγγελματικές ασθένειες και τα εργατικά ατυχήματα αποτελούν τους εκφραστές των 
επαγγελματικών κινδύνων. Ως μετρήσιμα μεγέθη αντικατοπτρίζουν το σύνολο των 
συνθηκών που χαρακτηρίζουν κάθε εργασιακό περιβάλλον, συγκεκριμενοποιώντας 
έτσι το μέγεθος και το είδος των προληπτικών παρεμβάσεων για τη διασφάλιση και 
προαγωγή της επαγγελματικής υγείας και ασφάλειας.  
Ως εκ τούτου, η διαδικασία διάγνωσης, αναγνώρισης και καταγραφής της 
επαγγελματικής νοσηρότητας στοιχειοθετεί τον πλέον κατάλληλο και σημαντικό δείκτη 
ελέγχου και παρακολούθησης, όχι μόνο των εργασιακών συνθηκών, αλλά του 
συνόλου των διαδικασιών πρόληψης του επαγγελματικού κινδύνου. 
Η πρόληψη, ως αποτελεσματική διαδικασία προστασίας της υγείας και της 
ασφάλειας στην εργασία, συμβάλλει καθοριστικά στην ελαχιστοποίηση των 
επαγγελματικών κινδύνων και κατά συνέπεια στη μείωση τόσο του άμεσου 
(ασφάλεια, αποζημιώσεις, ιατρικές και διοικητικές δαπάνες κλπ), όσο και του 
έμμεσου (χαμένη παραγωγικότητα, ζημίες κλπ) οικονομικού κόστους που παράγεται 
από την εκδήλωση των επαγγελματικών ασθενειών και των εργατικών ατυχημάτων. 
Σχετικά με το οικονομικό κόστος της επαγγελματικής νοσηρότητας, η Διευθύντρια του 
Ευρωπαϊκού Οργανισμού για την Υγεία και Ασφάλεια στην Εργασία, Dr. Christa 
Sedlatschek αναφέρει, ότι αυτό κυμαίνεται για την ΕΕ στο 2.6% - 3.8% του Εθνικού 
Ακαθάριστου Προϊόντος (ΑΕΠ). 
Επίσης σύμφωνα με έκθεση της Ιταλικής Γερουσίας, η ετήσια δαπάνη στην ΕΕ για 
την ιατροφαρμακευτική περίθαλψη και την επιδότηση μόνο των εργατικών 
ατυχημάτων ξεπερνάει τα 26 δισεκατομμύρια ευρώ, ενώ το αντίστοιχο κόστος για τον 
Ασφαλιστικό Φορέα (INAIL) ανέρχεται στο 3,5% του ΑΕΠ. 
Στις ΗΠΑ για το 2007 το συνολικό κόστος του επαγγελματικού κινδύνου, 
υπολογίσθηκε περίπου στα 250 δισ. δολάρια, ενώ στην Αυστραλία, για το οικονομικό 
έτος 2008-09 υπολογίσθηκε περίπου στα 60,6 δισ. δολάρια, που αντιστοιχεί με το 
6,55% του ΑΕΠ.  
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Αντίστοιχες προσεγγίσεις σχετικά με την επιβάρυνση του ΑΕΠ από το κόστος του 
επαγγελματικού κινδύνου, δεν υπάρχουν για την Ελλάδα. Μπορούμε όμως να 
αναφέρουμε τα στοιχεία που έδωσε στην δημοσιότητα στις 14 Νοεμβρίου 1996, ο τότε 
Διοικητής του ΙΚΑ κ. Γ. Σολωμός, ο οποίος προσδιόρισε το ετήσιο κόστος των 
εργατικών ατυχημάτων για το ΙΚΑ περίπου στα 123 εκατομμύρια ευρώ (40 δισ. δρχ).  
Στις 20.4.2005 ο τότε Υφυπουργός Απασχόλησης και Κοινωνικής Προστασίας, κ. Γ. 
Γιακουμάτος, σε ομιλία του στη Βουλή, ανέφερε ότι το κόστος των εργατικών 
ατυχημάτων ανέρχεται περίπου στα 73 εκατομμύρια ευρώ ανά έτος. 
Επίσης, δημοσιογραφικές πληροφορίες, σε μια προσπάθεια προσέγγισης του 
θέματος σχετικά με την επιβάρυνση των ασφαλιστικών ταμείων από το κόστος του 
επαγγελματικού κινδύνου, αναφέρουν ότι για το 2000 το συνολικό κόστος των 
εργατικών ατυχημάτων (ιατροφαρμακευτική περίθαλψη, άδειες ασθενείας, συντάξεις 
αναπηρίας και δαπάνες αποκατάστασης), προσεγγίζει τα 2,5 δισ. ευρώ, δηλαδή 
περίπου 2% του ΑΕΠ, χωρίς να συνυπολογίζεται το κόστος που προκύπτει από τις 
επαγγελματικές ασθένειες.  
Πρέπει να προσθέσουμε, ότι ερευνητές προσδιορίζουν τη σχέση ανάμεσα στο κόστος 
των εργατικών ατυχημάτων και σε αυτό των επαγγελματικών ασθενειών τουλάχιστον 
στο 1 προς 7. Αν σκεφθεί κανείς ότι στην Ελλάδα τα εργατικά ατυχήματα κοστίζουν 
περίπου 123 εκατομμύρια ευρώ ετησίως (όπως επισήμανε ο κ. Γ. Σολωμός το 1996), 
τότε το κόστος της επαγγελματικής νοσηρότητας (είτε από πρόωρη συνταξιοδότηση 
είτε από επιβάρυνση του νοσηλευτικού συστήματος) είναι τουλάχιστον επτά φορές 
μεγαλύτερο.  
Από τα προαναφερόμενα προκύπτει ότι η επιβάρυνση του ΙΚΑ (και των λοιπών 
Ασφαλιστικών Ταμείων) από το κόστος του επαγγελματικού κινδύνου ή το λεγόμενο 
"κόστος της μη πρόληψης", αν και δεν έχει προσδιοριστεί με ακρίβεια είναι πολύ 
υψηλό και καθοριστικό  σε μια περίοδο που το ασφαλιστικό σύστημα παλεύει για την 
επιβίωσή του. 
 
2. Καταγραφή της υφιστάμενης κατάστασης 
  
Η ανάγκη εναρμόνισης των σχετικών με την επαγγελματική νοσηρότητα στατιστικών 
στοιχείων σε ευρωπαϊκό επίπεδο είχε γίνει ορατή από τις προσπάθειες κατάρτισης 
ενός «Ευρωπαϊκού Καταλόγου Επαγγελματικών Ασθενειών», σύμφωνα με τις 
συστάσεις της Ευρωπαϊκής Επιτροπής προς τα κράτη μέλη, ήδη από το 1962. 
Ουσιαστικά η προσπάθεια εναρμόνισης των στατιστικών στοιχείων που συλλέγονται 
από τα κράτη μέλη της Ε.Ε. σχετικά με τις επαγγελματικές ασθένειες άρχισε από το 
1987. Η έναρξη σηματοδοτήθηκε με το ψήφισμα του Ευρωπαϊκού Συμβουλίου, στο 
οποίο αναφέρεται ότι η Ευρωπαϊκή Επιτροπή πρέπει να προχωρήσει στη διαδικασία 
εναρμόνισης των ευρωπαϊκών στατιστικών πληροφοριών σχετικά με τις 
επαγγελματικές ασθένειες. 
Το 1990 δημοσιεύτηκαν στην εφημερίδα των ευρωπαϊκών κοινοτήτων, συστάσεις της 
Ευρωπαϊκής Επιτροπής που προέτρεπαν τα Κράτη Μέλη να: 
• ενεργήσουν ανάλογα, ώστε να καταρτισθεί ένας «ευρωπαϊκός κατάλογος 
επαγγελματικών ασθενειών», 
• ενθαρρύνουν όσο το δυνατό τη αναγγελία παθήσεων και ασθενειών επαγγελματικού 
χαρακτήρα, 
• καταστήσουν σταδιακά συμβατές τις στατιστικές των επαγγελματικών ασθενειών, 
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• βοηθήσουν στην ανταλλαγή πληροφοριών μεταξύ των Κρατών Μελών, σχετικά με τις 
επαγγελματικές ασθένειες και τους παράγοντες κινδύνου, 
• υποβάλλουν στην Επιτροπή στατιστικά και επιδημιολογικά στοιχεία για τη 
συχνότητα των επαγγελματικών ασθενειών. 
Με το ψήφισμα του Συμβουλίου της 3ης Ιουνίου 2002 για την Ευρωπαική Στρατηγική 
Υγείας και Ασφάλειας στην Εργασία (2002-2006), καλείται η Επιτροπή και τα Κράτη 
Μέλη να ενισχύσουν τις διεξαγόμενες εργασίες εναρμόνισης των στατιστικών για τις 
επαγγελματικές ασθένειες, προκειμένου να υπάρξουν συγκρίσιμα στοιχεία για την 
αντικειμενική αξιολόγηση της επίπτωσης και της αποτελεσματικότητας των 
προτεινόμενων μέτρων.  
Επιπλέον, η Επιτροπή με τη σύσταση της, της 19.09.2003, σχετικά με τον 
«ευρωπαϊκό κατάλογο επαγγελματικών ασθενειών», συνιστά στα Κράτη μέλη να 
καταστήσουν προοδευτικά συμβατές τις στατιστικές των επαγγελματικών ασθενειών 
με τον ευρωπαϊκό κατάλογο και σύμφωνες με το με το σύστημα εναρμόνισης των 
ευρωπαϊκών στατιστικών για τις επαγγελματικές ασθένειες. 
Η έννοια της «Επαγγελματικής Ασθένειας» εμφανίζεται στην ελληνική νομοθεσία με 
τον Νόμο 2114 του 1920, όπου η «μολυβδίαση» αποτελεί και την πρώτη 
επαγγελματική ασθένεια για τους εκτεθειμένους σε σκόνη ή και ατμούς μολύβδου, 
μεταλλωρύχους.  
Ο Νόμος 6298 του 1934 περί «Κοινωνικών Ασφαλίσεων», ο οποίος τέθηκε σε 
εφαρμογή το 1937, περιλαμβάνει και τον πρώτο κατάλογο επαγγελματικών 
ασθενειών, ο οποίος αποτελείται από τρεις ασθένειες, τη μολυβδίαση, τη χρόνια 
δηλητηρίαση από υδράργυρο και τη μόλυνση από άνθρακα. Επίσης, στον κατάλογο 
αναφέρονται τα επαγγέλματα και οι χώροι εργασίας, όπου υφίσταται το αίτιο που ως 
αποτέλεσμα έχει την πιθανή εκδήλωση του αντίστοιχου νοσήματος. 
Με την Υ.Α. 24690 του 1952 ορίζεται το άρθρο 40 του Κανονισμού Ασθένειας του ΙΚΑ 
ως Κατάλογος Επαγγελματικών Ασθενειών για τους εργαζόμενους ασφαλισμένους 
στο Ίδρυμα.  
Ο Κατάλογος Επαγγελματικών Ασθενειών του 1952 περιλαμβάνει 16 νοσήματα και 
είναι δομημένος σε τρεις στήλες. Στην πρώτη στήλη περιγράφονται οι ασθένειες, στη 
δεύτερη στήλη αναφέρεται ο μέγιστος χρόνος από τη διακοπή της έκθεσης εντός του 
οποίου ο εργαζόμενος, δικαιούται να απαιτήσει αποζημίωση από τον ασφαλιστικό 
φορέα και στην τρίτη στήλη αναφέρονται τα επαγγέλματα και οι χώροι εργασίας όπου 
υφίσταται το αίτιο, η επαγγελματική έκθεση στο οποίο έχει ως αποτέλεσμα την πιθανή 
εκδήλωση του αντίστοιχου νοσήματος. 
Ο Κατάλογος Επαγγελματικών Ασθενειών του 1952 ίσχυσε μέχρι το 1979 όποτε και 
τροποποιήθηκε (ΦΕΚ 132/Β/12.02.1979) στο ισχύοντα μέχρι και σήμερα, άρθρο 40 
του Κανονισμού Ασθένειας του ΙΚΑ.  
Ο κατάλογος αυτός δομημένος στη λογική του «κλειστού καταλόγου επαγγελματικών 
νοσημάτων» αναπτύσσεται σε τρεις στήλες, όπως ακριβώς ο κατάλογος του 1952 και 
περιλαμβάνει περιορισμένο αριθμό ασθενειών, 52 ασθένειες. 
Με την Υ.Α. Φ 11321/27240/1941/2006 (ΦΕΚ 1818/12.12.2006) συμπληρώθηκε ο 
κατάλογος των επαγγελματικών ασθενειών που περιέχεται στο άρθρο 40 του 
Κανονισμού Ασθένειας του ΙΚΑ με τη νόσο "μεσοθηλίωμα του υπεζοκώτα". 
Με βάση τον κατάλογο αυτό, για να χαρακτηριστεί μια ασθένεια ως επαγγελματική, 
απαιτείται η προσβολή του εργαζομένου από οξεία ή χρόνια δηλητηρίαση ή νόσο που 
περιλαμβάνεται στους πίνακες και επιπλέον: 



 

276 
 

• να απασχολείται στην εργασία που ενοχοποιείται για την επαγγελματική ασθένεια 
κατά το ελάχιστο οριζόμενο από το νόμο χρονικό διάστημα, 
• να διαπιστωθεί η νόσηση μέσα στο ελάχιστο αυτό οριζόμενο διάστημα 
απασχόλησης ή εάν διακοπεί η εργασία, εντός του οριζόμενου από το νόμο για κάθε 
επαγγελματική ασθένεια μέγιστο χρονικό διάστημα μετά τη διακοπή. 
Πρέπει να αναφερθεί ότι στο ελληνικό δίκαιο δεν υφίστανται κοινοί και ενιαίοι 
κανόνες που να περιλαμβάνουν στο πεδίο εφαρμογής τους το σύνολο των 
ασφαλισμένων όλων των ασφαλιστικών οργανισμών. Έτσι, μέχρι και το 1992 ο 
κατάλογος «Επαγγελματικών Ασθενειών» το άρθρο 40 του Κανονισμού Ασθενειών 
του ΙΚΑ είχε ισχύ μόνο για τους ασφαλισμένους εργαζόμενους στον συγκεκριμένο 
ασφαλιστικό φορέα.  
Με τον Ν. 2084 του 1992 ο εν λόγω κατάλογος επαγγελματικών ασθενειών θεωρείται 
«Εθνικός Κατάλογος Επαγγελματικών Ασθενειών» για τους νέους ασφαλισμένους σε 
όλους τους ασφαλιστικούς φορείς από την 01.01.1993. 
Από τους «Ετήσιους Απολογισμούς του ΙΚΑ», διαπιστώνεται ότι η πρώτη επίσημη 
καταγραφή της επαγγελματικής νοσηρότητας στην Ελλάδα πραγματοποιείται το 1967, 
όποτε και χορηγήθηκαν 103 συντάξεις με την αιτιολογία της «επαγγελματικής 
ασθένειας». 
Το ΙΚΑ δεν επιδοτεί την ανικανότητα προς εργασία συνεπεία επαγγελματικής 
ασθένειας, χορηγεί «σύνταξη αναπηρίας» λόγω επαγγελματικής νόσου, εφόσον το 
ποσοστό ανικανότητας προς εργασία υπερβαίνει το απαιτούμενο ελάχιστο ποσοστό. 
Πρόσφατα δημοσιεύτηκε το Π.Δ. 41/2012 σχετικά με τον «Εθνικό Κατάλογο 
Επαγγελματικών Ασθενειών», σε συμμόρφωση με τη σύσταση της Επιτροπής 
2003/670/ΕΚ. Η δημοσιοποίηση του «Εθνικού Καταλόγου Επαγγελματικών 
Ασθενειών» σίγουρα δεν μπορεί να καλύψει το σημαντικό έλλειμμα που χαρακτηρίζει 
το σύστημα «διάγνωσης, αναγνώρισης και καταγραφής της επαγγελματικής 
νοσηρότητας» στην Ελλάδα. Είναι χαρακτηριστικό ότι σύμφωνα με την τελευταία 
Στατιστική Ανάλυση για τις Επαγγελματικές Παθήσεις (EODS) που δημοσίευσε η 
Ευρωπαϊκή Ένωση για το 2001 στην ΕΕ-12, καταγράφηκαν 37 νέα περιστατικά ανά 
100.000 ασφαλισμένους εργαζόμενους. Στην Ελλάδα ο μέσος ετήσιος όρος νέων 
περιπτώσεων επαγγελματικών ασθενειών είναι 0,3 ανά 100.000 ασφαλισμένους 
εργαζόμενους για την τελευταία πενταετία 2004 - 2008, δηλαδή 120 φορές κάτω από 
το μέσο ευρωπαϊκό όρο. 
Για παράδειγμα, σύμφωνα με στοιχεία του ΙΚΑ «για το έτος 2009 καταγράφηκαν 19 
περιπτώσεις επαγγελματικών νόσων». Από αυτές οι 14 αφορούσαν επανεξέταση 
παλιότερου αιτήματος και μόλις 5 ήταν τα νέα περιστατικά. Από το 2003 που έχει 
ξεκινήσει η καταγραφή και η στατιστική επεξεργασία των επαγγελματικών νόσων έως 
και το 2009 έχουν καταγραφεί μόλις 112 διαφορετικές περιπτώσεις νοσούντων, οι 
οποίοι έχουν συνταξιοδοτηθεί από το ΙΚΑ.  
Το ΙΚΑ στην ετήσια αναφορά του, για την καταγραφή και επεξεργασία των σχετικών 
με τις επαγγελματικές ασθένειες στοιχείων στην Ελλάδα, αναγνωρίζει ότι υλοποιεί μια 
αρχική προσπάθεια προσέγγισης της καταγραφής και στατιστικής επεξεργασίας των 
επαγγελματικών νόσων και όχι την πλήρη καταγραφή τους. Επίσης, πρέπει να 
προσθέσουμε ότι το ΙΚΑ-ΕΤΑΜ δεν είναι ο αρμόδιος φορέας στην ομάδα εργασίας 
της EUROSTAT για τις Επαγγελματικές Νόσους, όποτε και δεν αποστέλλει τα 
στοιχεία που συγκεντρώνει, τα οποία -επιπλέον- δεν πληρούν τις προϋποθέσεις της 
προτεινόμενης από την EUROSTAT μεθοδολογίας. Αρμόδιοι φορείς για την κάλυψη 
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αυτής της υποχρέωσης καθώς και για τη σύνταξη των Εθνικών Εκθέσεων και του 
Ερωτηματολογίου για τις Εθνικές Εκθέσεις είναι το Υπουργείο Απασχόλησης και 
Κοινωνικής Προστασίας καθώς επίσης και η Ελληνική Στατιστική Αρχή (ΕΛΣTAT). 
Επί της ουσίας, καταγραφή των επαγγελματικών ασθενειών στην Ελλάδα δεν 
υπάρχει. Τα υπάρχοντα, ελάχιστα στοιχεία αφορούν μόνο τις περιπτώσεις των 
ασφαλισμένων που εξετάζονται από τις Επιτροπές Επαγγελματικών Νόσων του ΙΚΑ 
για χορήγηση σύνταξης αναπηρίας λόγω επαγγελματικής ασθένειας. Η καταγραφή 
αυτή αφορά τους ασφαλισμένους που εξετάζονται από τις Επιτροπές 
Επαγγελματικών Νόσων για χορήγηση σύνταξης, είτε είναι πρωτοείσακτα 
περιστατικά είτε είναι επανεξεταζόμενα και ανεξάρτητα εάν το συνολικό ποσοστό 
αναπηρίας που θα αποδοθεί θα είναι συντάξιμο. Η εν λόγω καταγραφή δεν 
περιλαμβάνει επίσης, όσους έχουν ζητήσει Σύνταξη Αναπηρίας με τις Κοινές 
Διατάξεις (κοινή νόσος), όπως επίσης και τους εργαζόμενους που προσφεύγουν στην 
πρωτοβάθμια ή δευτεροβάθμια περίθαλψη, όπου δεν υπάρχει σύστημα αναγγελίας 
Επαγγελματικών Νόσων από τους υγειονομικούς σχηματισμούς και τους ιατρούς, 
καθώς και από τα νοσοκομεία. Επιπλέον, η καταγραφή άρχισε μόλις το 2003. Αν 
συνυπολογιστεί η «μαύρη», ανασφάλιστη εργασία, αλλά και το γεγονός ότι ο αριθμός 
των πρόωρων συνταξιοδοτήσεων με την αιτιολογία της «κοινής νόσου», είναι υψηλός 
τα τελευταία χρόνια, τότε η καταγραφή της επαγγελματικής νοσηρότητας είναι πέρα 
από κάθε πραγματικότητα. 
Όπως υποδηλώνουν τα στοιχεία του Πίνακα 1 που ακολουθεί και τα οποία αφορούν 
τις πρόωρες συνταξιοδοτήσεις του ΙΚΑ, το 95% αυτών αποδίδεται σε «κοινή νόσο», 
ενώ είναι πιθανότερο ότι πρόκειται για επαγγελματικές ασθένειες, εφόσον γνωρίζουμε 
ότι το σύνολο των εργασιακών συνθηκών αποτελούν την πλέον ισχυρή επίδραση στη 
ζωή του κάθε εργαζόμενου.  
Επιπλέον, όπως προκύπτει και από τη διεθνή εμπειρία, όταν απουσιάζει από τη 
χώρα ένα ολοκληρωμένο σύστημα πρόληψης και προαγωγής της εργασιακής υγείας 
και ασφάλειας, που διαθέτει τα κατάλληλα εργαλεία για τη διάγνωση, αναγνώριση και 
καταγραφή της επαγγελματικής νοσηρότητας, πληθώρα επαγγελματικών ασθενειών 
δεν εντοπίζονται και κατά συνέπεια δεν καταγράφονται.  
 

 1993 1994 1995 1996 1997 1998 

ΚΟΙΝΗ ΝΟΣΟΣ 6449 7196 6462 5644 5603 4971 

ΦΥΜΑΤΙΩΣΗ 43 30 44 25 23 27 

ΕΡΓΑΤΙΚΟ ΑΤΥΧΗΜΑ 94 113 94 108 76 98 

ΑΤΥΧΗΜΑ ΕΚΤΟΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 43 51 43 45 49 28 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΑΣΘΕΝΕΙΑ 7 10 11 4 6 11 

ΣΥΝΟΛΟ 6636 7400 6654 5826 5757 5135 

Μέσος Όρος  

Ηλικίας Συνταξιοδότησης 

52,79 53,55 53,88 51,84 51,71 51,44 

Αναπηρικές Συντάξεις  

επί Συνόλου Νέων Συντάξεων (%) 

14,71 15,14 13,74 12,05 12,09 11,46 

Συντάξεις Αναπηρίας  

επί Συνόλου Συντάξεων (%) 

22 21 21 20 19 18 

 
Πίνακας 1.Στατιστικό Δελτίο, διάφορα έτη. 
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Έτσι, η χώρα μας είναι η μόνη χώρα της Ευρωπαϊκής Ένωσης στην οποία δεν 
υπάρχει επί της ουσίας διάγνωση, αναγνώριση και καταγραφή των επαγγελματικών 
ασθενειών, τη δεδομένη στιγμή που ο νοσολογικός χάρτης αυτών των ασθενειών 
μεταβάλλεται και οι πολυπαραγοντικές ασθένειες κυριαρχούν πλέον στις στατιστικές 
των επαγγελματικών νοσημάτων των χωρών της Ευρωπαϊκής Ένωσης. 
Η μη διάγνωση, αναγνώριση και καταγραφή των επαγγελματικών νοσημάτων 
δυσχεραίνει την ουσιαστική και εις βάθος αντιμετώπιση του επαγγελματικού 
κινδύνου, εφόσον η έλλειψη επιδημιολογικών δεδομένων δε βοηθάει το σχεδιασμό και 
την υλοποίηση συγκεκριμένων προγραμμάτων πρόληψης και προαγωγής της 
εργασιακής υγείας. 
Η βελτίωση των εργασιακών συνθηκών και των δεικτών επαγγελματικής νοσηρότητας 
θα αποτελέσουν μοχλό συμπίεσης του κόστους του επαγγελματικού κινδύνου, με 
σημαντικό οικονομικό όφελος για το Ασφαλιστικό Σύστημα της χώρας μας. 
Το κόστος αυτό, αν και δεν είναι εύκολα αντιληπτό, είναι ιδιαίτερα υψηλό αφού η 
απώλεια εισφορών από τον ανίκανο προς εργασία εργαζόμενο και η καταβολή 
αποζημιώσεων ή/και πρόωρων συντάξεων μπορεί να εκτείνονται σε πολλά έτη και να 
ανέρχονται έτσι σε εκατοντάδες χιλιάδες ευρώ ανά περίπτωση. 
Η καταγραφή και η στατιστική επεξεργασία των επαγγελματικών ασθενειών αν και  
δεν αποτελεί νομική υποχρέωση του Ιδρύματος, αυτό όμως έχει επιφορτιστεί της 
ευθύνης καταβολής του υψηλού άμεσου κόστους της επαγγελματικής νοσηρότητας 
δηλαδή των συντάξεων αναπηρίας. Επιπλέον, οι απαιτούμενες διενέργειες, από την 
αναγγελία μέχρι και την αποδοχή ή απόρριψη της αίτησης για σύνταξη αναπηρίας 
λόγω επαγγελματικής ασθένειας, έχουν ένα διοικητικό φορτίο για το Ίδρυμα καθώς 
υλοποιούνται στις υποδομές του Ιδρύματος, από το στελεχιακό δυναμικό του.  
Από τα ανωτέρω προκύπτει ότι το ΙΚΑ, έχει άμεσο ενδιαφέρον και όφελος για τη 
συγκρότηση και λειτουργία ενός ολοκληρωμένου συστήματος "διάγνωσης, 
αναγνώρισης και καταγραφής" της επαγγελματικής νοσηρότητας.  
Επιπλέον το ΙΚΑ, βάσει της κείμενης νομοθεσίας (Ν.Δ. 4104/1960, Β.Δ. 473/61), έχει 
δυνατότητα παρέμβασης, στα εξής: 
• τα μέτρα που πρέπει να λαμβάνουν οι εργοδότες 
• τον τρόπο αναγγελίας των επαγγελματικών ασθενειών 
• το διακανονισμό εισφοράς επαγγελματικού κινδύνου 
• τον έλεγχο εφαρμογής των διατάξεων του Ιδρύματος που αφορούν την 
επαγγελματική νοσηρότητα. 
Η μελέτη για τη συγκρότηση του συστήματος πρέπει να εστιάσει στην ενδυνάμωση 
των ήδη υπαρχόντων μηχανισμών, με τον καθορισμό συγκεκριμένων μεθόδων και 
διαδικασιών που θα αποτελέσουν και τα κυρίαρχα στοιχεία στη συγκρότηση και 
λειτουργία του προτεινόμενου συστήματος "διάγνωσης, αναγνώρισης και 
καταγραφής" της επαγγελματικής νοσηρότητας στα πλαίσια των δομών του ΙΚΑ.  
Για τη συγκρότηση και λειτουργία του εν λόγω συστήματος, πρέπει να εξεταστεί η 
δυνατότητα αναβάθμισης του Κέντρου Διάγνωσης και Ιατρικής της Εργασίας του 
Ιδρύματος, που σε συνεργασία με τη Διεύθυνση Αναλογιστικών Μελετών και 
Στατιστικής θα αναλάβουν την ευθύνη του συστήματος. 
Μια πρώτη προσέγγιση των αδυναμιών του υπάρχοντος ήδη συστήματος, στις οποίες 
πρέπει να δοθεί ιδιαίτερη προσοχή, προκύπτει από την ανάγνωση των στοιχείων που 
αναγράφονται στον ακόλουθο Πίνακα 2 και επιβεβαιώνουν την υποκαταγραφή των 
επαγγελματικών ασθενειών, εφόσον τα ποσοστά των πρωτοείσακτων περιστατικών 
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δεν μπορούν να θεωρηθούν πραγματικά σε σχέση με το σύνολο των άμεσα 
ασφαλισμένων (στοιχεία της Eurostat αναφέρουν ότι για κάθε εκατομμύριο άμεσα 
ασφαλισμένων, αντιστοιχούν περίπου 1000 νέες αιτήσεις αναγνώρισης ΕΑ). Επίσης, 
το ποσοστό των θετικών αποφάσεων αναγνώρισης επαγγελματικών ασθενειών σε 
σχέση με το σύνολο των αιτήσεων για αναπηρική σύνταξη λόγω επαγγελματικού 
νοσήματος, είναι πολύ χαμηλό: κυμαίνεται για τα έτη 1994, 1995 και 1996 μεταξύ 
5,40% και 12,22%.  
Από την αποτύπωση της υφιστάμενης κατάστασης, αναδεικνύονται, δυο βασικά 
προβλήματα στο σύστημα διάγνωσης, αναγνώρισης και καταγραφής της 
επαγγελματικής νοσηρότητας. Το πρώτο σχετίζεται με τη ροή των πρωτοείσακτων 
περιστατικών, η οποία εκ των πραγμάτων θεωρείται χαμηλή, αναδεικνύοντας έτσι: 
• τη διαφυγή των επαγγελματικών ασθενειών προς τα κοινά νοσήματα  
• την έλλειψη παιδείας Ιατρικής της Εργασίας σε ένα μεγάλο μέρος του Ιατρικού 
Προσωπικού (π.χ. προσδιορισμός της πιθανής επαγγελματικής αιτιότητας της νόσου)  
• την άγνοια, από τη μεριά των εργαζομένων, σχετικά με την εργασιακή υγεία και 
ασφάλεια αλλά και τα ασφαλιστικά τους δικαιώματα 
• τις πιθανές γραφειοκρατικές διαδικασίες του υπάρχοντος συστήματος διάγνωσης, 
αναγνώρισης και καταγραφής της επαγγελματικής νοσηρότητας 
Το δεύτερο σχετίζεται άμεσα με "διαγνωστικά προβλήματα", τα οποία πιθανώς να 
οφείλονται: 
• στον περιορισμένο αριθμό επαγγελματικών νοσημάτων που περιλάμβανε ο μέχρι 
τώρα κατάλογος επαγγελματικών ασθενειών (52 ασθένειες) 
• σε αμιγώς διαγνωστικά προβλήματα τεκμηρίωσης της νόσου, λόγω έλλειψης 
κατάλληλων υποδομών ιατρικής της εργασίας 
• στην απουσία τεκμηρίωσης και πληροφόρησης, σχετικά με την εργασιακή υγεία και 
ασφάλεια και τις ασφαλιστικές διαδικασίες, σε ένα μεγάλο μέρος των εμπλεκόμενων 
προσώπων και φορέων   
 

 1994 1995 1996 

Αιτήσεις για αναπηρική σύνταξη λόγω 

επαγγελματικού νοσήματος 

110 90 74 

Πρωτοείσακτα περιστατικά 17 22 12 

Αιτήσεις παράτασης ή/και επιδείνωσης 93 68 62 

Θετικές αποφάσεις αναγνώρισης Επαγ. Ασθενειών 10 11 4 

Ποσοστό των θετικών αποφάσεων επί του 

συνόλου  

9,09% 12,22% 5,40% 

Άμεσα ασφαλισμένοι στο ΙΚΑ  1.874.000 1.884.000 1.889.167 

 
Πίνακας 2. Στατιστικό Δελτίο, διάφορα έτη. 
 
3. Η πρόταση 
 
Στα πλαίσια της μελέτης για τη συγκρότηση και λειτουργία του συστήματος 
«διάγνωσης, αναγνώρισης και καταγραφής», πρέπει να διερευνηθεί η δυνατότητα 
εξασφάλισης ενιαίας υγειονομικής κρίσης όσον αφορά στον καθορισμό του βαθμού 
αναπηρίας των ασφαλισμένων όλων των ασφαλιστικών φορέων, καθώς και των 
ανασφάλιστων, για τους οποίους απαιτείται η πιστοποίηση της αναπηρίας. 
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Επίσης, πρέπει να μελετηθεί ο απαιτούμενος διαχωρισμός των περιστατικών 
αναπηρίας που προέρχονται από επαγγελματικό νόσημα ή εργατικό ατύχημα και η 
ένταξή τους σε μια ξεχωριστή ομάδα «Επαγγελματικής Αναπηρίας». 
Ο διαχωρισμός των περιστατικών αναπηρίας σε περιστατικά που οφείλονται σε 
απώλεια ικανότητας προς εργασία από κοινά νοσήματα και σε αυτά που οφείλονται 
σε επαγγελματικά αίτια (επαγγελματική ασθένεια, εργατικό ατύχημα), θα συμβάλλει 
καθοριστικά: 
• στο διαχωρισμό των πόρων που απαιτούνται για την επιδότηση της αναπηρίας 
(στην περίπτωση της «Επαγγελματικής Αναπηρίας», θα προέρχονται από την 
εργοδοτική εισφορά Ασφάλισης του Επαγγελματικού Κινδύνου, την οποία ήδη 
εισπράττει το Ίδρυμα) 
• στην πληρέστερη καταγραφή των επαγγελματικών ασθενειών και των εργατικών 
ατυχημάτων 
• στην ενδυνάμωση των διαδικασιών πρόληψης τόσο των επαγγελματικών ασθενειών 
και εργατικών ατυχημάτων όσο και των κοινών νοσημάτων 
• στην ορθολογική διαχείριση των αναγκαίων οικονομικών πόρων αποζημίωσης, 
περίθαλψης και επανένταξης. 
Με βάση τα ανωτέρω, προκύπτει η ανάγκη για την υλοποίηση δράσεων οι οποίες θα 
συντελέσουν ουσιαστικά στη συγκρότηση και λειτουργία του συστήματος, εφόσον 
συγκροτούν ένα ενιαίο σύνολο που καλύπτει όλες τις φάσεις διάγνωσης, 
αναγνώρισης και καταγραφής της επαγγελματικής νοσηρότητας.  
Ενδεικτικά προτείνονται τρεις βασικές δράσεις καθορισμού επιστημονικών και 
οργανωτικών χαρακτηριστικών του συστήματος καθώς και εκτίμησης σχετικών 
μεγεθών:  
1. Δράση για τη διερεύνηση των επιστημονικών προϋποθέσεων που απαιτούνται για 
τη λειτουργία του συστήματος, με την εισαγωγή του Εθνικού Καταλόγου 
Επαγγελματικών Ασθενειών σε σχέση με τα κριτήρια τεκμηρίωσης:  
a. της επαγγελματικής έκθεσης στο βλαπτικό παράγοντα: (Ανάπτυξη Βάσης 
Δεδομένων Έκθεσης ανά επάγγελμα/η κλάδο και προσδιορισμός τιμών και χρόνου 
έκθεσης ανά παράγοντα, πιλοτική εφαρμογή). H δράση αυτή μπορεί να 
επικαιροποιηθεί με συμπληρωματικές δράσεις.  
b. και της επαγγελματικής νόσου (πρωτόκολλα ιατρικού ελέγχου ανά νόσημα και 
διαγνωστικές κατευθύνσεις). 
2. Δράσεις για τη μελέτη των οργανωτικών/λειτουργικών απαιτήσεων του 
συστήματος:  
a. Καταγραφή των απαιτήσεων για τη συγκρότηση και λειτουργία του συστήματος 
στα πλαίσια των υπαρχόντων δομών του Ιδρύματος. 
b. Καταγραφή της κείμενης Νομοθεσίας, για τον προσδιορισμό των νομικών 
προϋποθέσεων του συστήματος.  
c. Αποτύπωση της υπάρχουσας κατάστασης σε σχέση με το υπάρχον σύστημα και 
εντοπισμός των αδυναμιών, στις διάφορες φάσεις ανάπτυξής του (αναγγελία, έκθεση 
ελέγχου, διάγνωση, αναγνώριση, καταγραφή). 
d. Κατάθεση προτάσεων για τη βελτίωση των προβλημάτων ροής και την 
ενδυνάμωση εισόδου στοιχείων στο σύστημα και προτάσεις βελτίωσης του συνόλου 
των πιθανών «διαγνωστικών» και γραφειοκρατικών προβλημάτων του συστήματος. 
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e. Σχεδιασμός και υλοποίηση των απαιτούμενων διαδικασιών πρόληψης, με στόχο τη 
βελτίωση των συνθηκών εργασίας και την ουσιαστική μείωση των επαγγελματικών 
ασθενειών. 
3. Καταγραφή της μη αναγνωρισμένης επαγγελματικής νοσηρότητας (ως κοινά 
νοσήματα) με βάση το υπάρχον σύστημα καταγραφής. Μελλοντικός στόχος η 
εκτίμηση του σχετικού κόστους. 
 
Οφέλη για το ΙΚΑ: 
 
1. Ο έλεγχος και η εξ αυτού  μείωση του κόστους των αναπηρικών συντάξεων, που θα 
προκύψει καθώς η αποσαφήνιση και βελτίωση της νέας διαδικασίας διάγνωσης, 
αναγνώρισης και καταγραφής των επαγγελματικών ασθενειών θα συμβάλλει 
καθοριστικά στον προσδιορισμό των πραγματικά επαγγελματικά νοσούντων. 
Σημειώνεται ότι ο τετραπλασιασμός των επαγγελματικών ασθενειών στο νέο εθνικό 
κατάλογο ενέχει πιθανό κίνδυνο αύξησης των αναπηρικών συντάξεων και του 
συνακόλουθου κόστους.  
2. Η μείωση των διαφυγόντων εσόδων από ασφαλιστικές εισφορές για το ΙΚΑ, που 
θα προκύψει από τη μείωση των αναπηρικών συντάξεων. 
3. Μακροχρόνια δε, μείωση της επαγγελματικής νοσηρότητας που θα προκύψει από 
τις δράσεις πρόληψης, με συνακόλουθη μείωση του κόστους συντάξεων.  
 
2ος Άξονας: Καταγραφή Εργατικών Ατυχημάτων, Ανάλυση Αιτιών και Κινδύνων 
Ατυχήματος - Πρόληψη 
 
1.  Εισαγωγή 
 
Τα εργατικά ατυχήματα μαζί με τις  επαγγελματικές ασθένειες και την πρώιμη φθορά 
της υγείας των εργαζόμενων αποτελούν τους βασικούς εκφραστές της επαγγελματικής 
νοσηρότητας. 
Η ανάλυση των εργατικών ατυχημάτων σκοπό έχει την πρόβλεψη και άρα την 
αποφυγή μελλοντικών παρόμοιων γεγονότων. Το στάδιο που προηγείται είναι η 
συνεχής καταγραφή και εποπτεία ή επιτήρηση (surveillance). Η καταγραφή δεν είναι 
αυτοσκοπός και δε γίνεται μόνο για την τήρηση στατιστικών στοιχείων, αλλά και για 
την εφαρμογή πρόληψης. 
Σύμφωνα με τον κανονισμό (ΕΕ) αριθ. 349/2011 της Επιτροπής, της 11ης Απριλίου 
2011, για την εφαρμογή του κανονισμού (ΕΚ) αριθ. 1338/2008 του Ευρωπαϊκού 
Κοινοβουλίου και του Συμβουλίου σχετικά με τις κοινοτικές στατιστικές στους τομείς 
της δημόσιας υγείας και της υγείας και της ασφάλειας στην εργασία, όσον αφορά τις 
στατιστικές για τα εργατικά ατυχήματα διατυπώνονται οι εξής ορισμοί: 
 «Εργατικό ατύχημα» είναι ένα ασυνεχές συμβάν κατά τη διάρκεια της εργασίας το 
οποίο προκαλεί σωματική ή διανοητική βλάβη. Η φράση «κατά τη διάρκεια της 
εργασίας» σημαίνει ότι το ατύχημα συνέβη ενώ ο εργαζόμενος εκτελούσε μια 
επαγγελματική δραστηριότητα ή κατά τη διάρκεια του χρόνου εργασίας. 
Συμπεριλαμβάνονται τα τροχαία ατυχήματα που συμβαίνουν κατά τη διάρκεια της 
εργασίας, αλλά δεν συμπεριλαμβάνονται τα ατυχήματα καθ’ οδόν από και προς την 
εργασία, δηλαδή τα τροχαία ατυχήματα κατά τη διαδρομή μεταξύ της οικίας και του 
χώρου εργασίας. 
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«Θανατηφόρο ατύχημα» είναι ένα ατύχημα που οδηγεί στο θάνατο του θύματος μέσα 
σε ένα έτος από το ατύχημα. 
Γενικά, για την υγεία και την ασφάλεια στην εργασία και την ευθύνη του εργοδότη η 
εγκύκλιος 130297/15.07.96 του Υπουργείου εργασίας και Kοινωνικών Aσφαλίσεων 
για την εφαρμογή του Προεδρικού Διατάγματος 17/1996 (πλέον ο Ν.3850/2010, ΦΕΚ 
84/Α/02.06.2010, Κύρωση του Κώδικα νόμων για την υγεία και ασφάλεια των 
εργαζομένων), αναφέρει ότι: 
 «Ο εργοδότης είναι υπεύθυνος για την ασφάλεια και την υγεία των εργαζομένων στην 
επιχείρησή του και δεν απαλλάσσεται από αυτή την ευθύνη του ούτε όταν οι 
εργαζόμενοι δεν τηρούν τις υποχρεώσεις τους ούτε όταν αναθέτει καθήκοντα 
προστασίας και πρόληψης του επαγγελματικού κινδύνου στον τεχνικό ασφάλεια ή/και 
στο γιατρό εργασίας ή/και σε αρμόδιες εξωτερικές υπηρεσίες προστασίας και 
πρόληψης». 
Οι υποχρεώσεις της επιχείρησης στην οποία συμβαίνει το εργατικό ατύχημα 
αναφέρονται στο Ν. 3850/2010 άρθρο 43, παρ.2, σύμφωνα με το οποίο ο εργοδότης 
οφείλει: 
α) Να αναγγέλλει όλα τα εργατικά ατυχήματα: 
•  στις αρμόδιες επιθεωρήσεις εργασίας,  
•  στις πλησιέστερες αστυνομικές αρχές, 
• στις αρμόδιες υπηρεσίες του ασφαλιστικού οργανισμού στον οποίο υπάγεται ο 
εργαζόμενος  
εντός 24 ωρών και εφόσον πρόκειται περί σοβαρού τραυματισμού ή θανάτου, να 
τηρεί αμετάβλητα όλα τα στοιχεία που δύνανται να χρησιμεύσουν για εξακρίβωση των 
αιτιών των ατυχημάτων. 
β) Να τηρεί ειδικό βιβλίο ατυχημάτων στο οποίο να αναγράφονται τα αίτια και η 
περιγραφή του ατυχήματος και να το θέτει στη διάθεση των αρμόδιων αρχών.  
Τα μέτρα που λαμβάνονται για την αποτροπή επανάληψης παρόμοιων συμβάντων, 
καταχωρούνται στο ειδικό βιβλίο του άρθρου 14 (παράγραφος 1) και του άρθρου 17 
(παράγραφος 1) του Ν. 3850/2010.  
Το κόστος των εργατικών ατυχημάτων (οικονομικό, κοινωνικό) είναι πολύ υψηλό για 
τους εργαζόμενους, την κοινωνία το Ασφαλιστικό Σύστημα και τις επιχειρήσεις. 
Το κόστος αυτό έχει εκτιμηθεί σε διάφορες χώρες μέσα στα πλαίσια του γενικότερου 
κόστους της επαγγελματικής νοσηρότητας. Πρέπει να επισημανθεί ότι δεν μπορεί να 
γίνει απευθείας αναγωγή για εκτίμηση του κόστους των ατυχημάτων στη χώρα μας, 
δεδομένου ότι στις χώρες στις οποίες έχουν πραγματοποιηθεί οι μελέτες υπάρχουν 
διαφορές ως προς το ασφαλιστικό σύστημα, τις παραγωγικές διαδικασίες και την 
οικονομία γενικά, και οι εκτιμήσεις δεν αφορούν αποκλειστικά το κόστος των 
εργατικών ατυχημάτων. Ωστόσο, οι εκτιμήσεις αναδεικνύουν το μέγεθος του κόστους 
και τη σημασία της πρόληψης.   
Το κόστος της επαγγελματικής νοσηρότητας (επαγγελματικά νοσήματα, εργατικά 
ατυχήματα) στις ΗΠΑ για το 2007 υπολογίσθηκε γύρω στα 250 δισ. δολάρια (Leigh, 
JP. Economic Burden of Occupational Injury and Illness in the United States. The 
Millbank Quarterly: A Multidisciplinary Journal of Population Health and Health Policy. 
2011 Dec;89(4):728-772.). Το κόστος αυτό αντιστοιχεί σε 0,8 δις δολάρια ανά 
εκατομμύριο κατοίκων.  
Το κόστος της επαγγελματικής νοσηρότητας στην Αυστραλία "The cost of work-related 
injury and illness for Australian employers, workers, and the community, 2008-09» 
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στην έκδοση «Ασφαλής Εργασία στην Αυστραλία Μάρτιος 2012» για το οικονομικό 
έτος 2008-09 υπολογίσθηκε γύρω στα 60,6 δις δολάρια (6,55% του ΑΕΠ).  
Το Health and Safety Executive (HSE) στη Μεγάλη Βρετανία στην έκδοση «Costs to 
Britain of workplace injuries and work-related ill health: 2009/10 update» υπολογίζει το 
συνολικό κόστος της επαγγελματικής νοσηρότητας περίπου στα 14 δις λίρες για το 
οικονομικό έτος 2009/10 (1% του ΑΕΠ)..  
Η διευθύντρια του Ευρωπαϊκού Οργανισμού για την Υγεία και Ασφάλεια στην 
Εργασία (European Agency for Safety and Health at Work, 26 Απριλίου 2012) Dr 
Christa Sedlatschek υποστηρίζει ότι το κόστος των εργατικών ατυχημάτων και των 
επαγγελματικών ασθενειών κυμαίνεται από 2.6% - 3.8% του εθνικού ακαθάριστου 
προϊόντος. 
Υπάρχουν διάσπαρτες μελέτες οι οποίες εξετάζουν διάφορες πλευρές και όχι το 
συνολικό κόστος των εργατικών ατυχημάτων στη χώρα μας. Οι μελέτες έχουν μια 
σειρά μεθοδολογικά προβλήματα, ωστόσο είναι χρήσιμο να αναφερθούμε σε αυτές 
συνοπτικά διότι αναδεικνύουν το μέγεθος του προβλήματος. 
Σε μια παλαιότερη μελέτη του οικονομικού κόστους των εργατικών ατυχημάτων στην 
Ελλάδα, υπολογίσθηκε το ποσό των 10,6 δισεκατομμυρίων δραχμών μόνο για τους 
ασφαλισμένους του ΙΚΑ για το 1984, όταν για το ίδιο έτος ο γενικός προϋπολογισμός 
για το υπουργείο εξωτερικών ήταν 8,2 δις δραχμές (Παπαδόπουλος Στέλιος, Το 
οικονομικό κόστος των εργατικών ατυχημάτων στην Ελλάδα, Ιατρική της Εργασίας, 
Τόμος 1, Αρ. Τεύχους 1ο, 27-30, 1989). 
Σύμφωνα με το «δελτίο εργατικών ατυχημάτων» του ΙΚΑ - ΕΤΑΜ του έτους 2007 το 
κόστος του συνόλου των παροχών επιδότησης και συνταξιοδότησης του εργατικού 
ατυχήματος – χωρίς το κόστος της νοσηλείας, της ιατροφαρμακευτικής περίθαλψης 
και των εμμέσων επιπτώσεων – υπολογίζεται στο ποσό των 59.860.558 ευρώ. 
Σε μελέτη του ΕΛ.ΙΝ.Υ.Α.Ε. και του ΙΚΑ (δημοσίευση: Targoutzidis, Koukoulaki, 
Pinotsi, Skiadas, Pappa, International Journal of Contemporary Economics and 
Administration Science, 2011) το ετήσιο κόστος των εργατικών ατυχημάτων για το ΙΚΑ 
το 2007 υπολογίσθηκε σε 148.500.000 ευρώ. Με τη δημιουργία του ΕΟΠΠΥ και την 
ανάληψη της ιατροφαρμακευτικής περίθαλψης, το κόστος για το ΙΚΑ από τα εργατικά 
ατυχήματα περιορίζεται στις αναπηρικές συντάξεις.  
Σε μελέτη που δημοσιεύθηκε το ίδιο έτος στο δεύτερο τεύχος της επιστημονικής 
έκδοσης της Ελληνικής Εταιρείας Ιατρικής της Εργασίας και Περιβάλλοντος (Μελέτη 
υπολογισμού του οικονομικού κόστους των εργατικών ατυχημάτων στην ελληνική 
επικράτεια, Β. Μακρόπουλος, Μ. Ορφανίδης, Ι. Μπόρα, 2011) υπολογίσθηκε, κατά 
προσέγγιση, ότι το άμεσο και το μακροχρόνιο κόστος των εργατικών ατυχημάτων (με 
στοιχεία του ΙΚΑ-ΕΤΑΜ 2006, της Έρευνας Διάρθρωσης και Κατανομής των Αμοιβών 
στις Επιχειρήσεις για το έτος 2006 και της ειδικής έρευνας για τα εργατικά ατυχήματα 
και τα προβλήματα υγείας που συνδέονται με την εργασία της Γενικής Γραμματείας 
της Εθνικής Στατιστικής Υπηρεσίας της Ελλάδος) στην Ελλάδα ανέρχεται περίπου 
στο ένα δις ευρώ. 
Το κόστος των εργατικών ατυχημάτων στη χώρα μας δεν έχει και δεν μπορεί να 
εκτιμηθεί σήμερα, λόγω και των σοβαρών προβλημάτων στην καταγραφή τους. 
Σύμφωνα με στοιχεία της EUROSTAT μόνο το 39% των εργατικών ατυχημάτων 
δηλώνεται και καταγράφεται. Εκτιμούμε πως τα ποσοστά καταγραφής είναι πολύ 
μικρότερα καθώς δεν υπάρχουν στοιχεία για εργατικά ατυχήματα στα υπόλοιπα 
ασφαλιστικά ταμεία. 
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Ευρωπαϊκές στατιστικές σχετικά με τα εργατικά ατυχήματα (ESAW) 
Στα 15 κράτη-μέλη της Ευρωπαϊκής Ένωσης (πριν τη διεύρυνση) υπάρχουν δύο είδη 
διαδικασιών αναγγελίας των εργατικών ατυχημάτων. 
A) Τα βασιζόμενα στην ασφάλιση συστήματα, διαθέτουν διαδικασίες αναγγελίας οι 
οποίες βασίζονται κυρίως στη δήλωση των ατυχημάτων στον ασφαλιστικό τομέα, 
δημόσιο ή ιδιωτικό, ανάλογα με την περίπτωση. 
B) Τα βασιζόμενα στην έννομη υποχρέωση του εργοδότη να δηλώνει τα ατυχήματα 
στις αρμόδιες εθνικές αρχές, οι οποίες συνήθως είναι η Εθνική Υπηρεσία 
Επιθεώρησης Εργασίας. 
Στα βασιζόμενα στην ασφάλιση συστήματα, η χορήγηση ή η επιστροφή των σχετικών 
επιδομάτων και η καταβολή των παροχών της μετρητοίς (ημερήσιες αποζημιώσεις, 
μισθώματα κ.λπ.) λόγω εργατικών ατυχημάτων εξαρτώνται από την αναγγελία τους 
στο δημόσιο ή ιδιωτικό ασφαλιστικό φορέα. Επιπλέον σε ορισμένες από τις χώρες 
αυτές τα επιδόματα που καταβάλλονται με βάση την ασφαλιστική νομοθεσία για τα 
εργατικά ατυχήματα είναι υψηλότερα από ότι για τα μη εργατικά ατυχήματα. Συνεπώς 
υπάρχει ένα οικονομικό κίνητρο για τον εργοδότη και τον εργαζόμενο να δηλώνει το 
εργατικό ατύχημα στα βασιζόμενα στην ασφάλιση συστήματα. Εξαιτίας αυτών των 
παραγόντων, τα επίπεδα αναγγελίας για τα εργατικά ατυχήματα είναι πολύ υψηλά 
στα βασιζόμενα στην ασφάλιση συστήματα και θεωρούνται ότι σε μερικά κράτη μέλη 
φτάνουν και το 100%. 
Στη χώρα μας τα εργατικά ατυχήματα καταγράφονται από διάφορες υπηρεσίες: 
• Το Σώμα Επιθεώρησης Εργασίας (Σ.ΕΠ.Ε.) του Υπουργείου Απασχόλησης και 
Κοινωνικής Προστασίας καταγράφει τις αναγγελίες εργατικών ατυχημάτων που 
συλλέγει από τις περιφερειακές του υπηρεσίες, όπως και από την κεντρική υπηρεσία 
του. 
• Το Ίδρυμα Κοινωνικών Ασφαλίσεων καταγράφει όλα τα περιστατικά εργατικών 
ατυχημάτων τα οποία επιδοτήθηκαν για αποχή από την εργασία τους. 
• Το Υπουργείο Εμπορικής Ναυτιλίας παρουσιάζει ξεχωριστούς πίνακες για τα 
εργατικά ατυχήματα που συμβαίνουν στα εμπορικά πλοία της χώρας. 
• Το Υπουργείο Έρευνας και Τεχνολογίας καταγράφει εργατικά ατυχήματα που 
αφορούν δικές τους υπηρεσίες. 
• Το Υπουργείο Μεταφορών και Επικοινωνιών, συγκεντρώνει τα εργατικά ατυχήματα 
που σχετίζονται με μεταφορές και επικοινωνίες. 
Με την οδηγία-πλαίσιο για την υγεία και την ασφάλεια κατά την εργασία η ευρωπαϊκή 
επιτροπή πρέπει να προβεί στην εναρμόνιση των στοιχείων σχετικά με τα εργατικά 
ατυχήματα. Η οδηγία ορίζει ότι «ο εργοδότης οφείλει να τηρεί κατάλογο των εργατικών 
ατυχημάτων που είχαν ως συνέπεια για τον εργαζόμενο ανικανότητα εργασίας 
μεγαλύτερη των τριών εργάσιμων ημερών» και «να συντάσσει και να θέτει στη 
διάθεση των αρμόδιων αρχών εκθέσεις για τα εργατικά ατυχήματα θύματα των 
οποίων υπήρξαν οι υπ’ αυτόν εργαζόμενοι, σύμφωνα με τις εθνικές νομοθεσίες ή/και 
πρακτικές». 
Το 1990 δρομολογήθηκαν από την Ευρωπαϊκή Ένωση διαδικασίες για το σχέδιο 
εναρμόνισης των ευρωπαϊκών στατιστικών σχετικά με τα εργατικά ατυχήματα 
(ESAW). Το σχέδιο ESAW αποτελεί αναπόσπαστο τμήμα του προγράμματος-
πλαισίου για δράσεις προτεραιότητας στον τομέα της στατιστική πληροφόρησης.  
Σκοπός αυτού του έργου είναι η εναρμόνιση των κριτηρίων και των μεθοδολογιών 
που πρέπει να εφαρμόζονται κατά την καταγραφή των στοιχείων και αφορούν τα 
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εργατικά ατυχήματα. Οι εν λόγω μεθοδολογίες αναπτύχθηκαν σε τρεις φάσεις. Η 
Φάση Ι και Φάση ΙΙ, καλύπτει τις μεταβλητές του ατυχήματος που προσδιορίζουν την 
οικονομική δραστηριότητα του εργοδότη, το επάγγελμα, την ηλικία και το φύλο του 
θύματος, τη φύσης του τραυματισμού και του μέρους του σώματος που υπέστη την 
κάκωση, καθώς επίσης και τη γεωγραφικής θέση, την ημερομηνία και την ώρα του 
ατυχήματος, την εθνικότητα και το καθεστώς απασχόλησης του θύματος, καθώς και 
τις συνέπειες του ατυχήματος ως αποτέλεσμα του ατυχήματος. Το πρώτο έτος 
αναφοράς για τη Φάση ΙΙΙ του σχεδίου είναι το 2001. Η φάση ΙΙΙ καλύπτει όλες τις 
μεταβλητές που έχουν σχέση με τις αιτίες και τις συνθήκες υπό τις οποίες συμβαίνουν 
τα εργατικά ατυχήματα.  Σύμφωνα με τη μεθοδολογία ESAW, οι 9 μεταβλητές που 
συνιστούν την Φάση ΙΙΙ είναι: «Θέση εργασίας», «Εργασιακό περιβάλλον», 
«Εργασιακή διαδικασία», «Ειδική σωματική δραστηριότητα», «Απόκλιση», «Επαφή - 
Τρόπος τραυματισμού», και οι σχετικοί υλικοί παράγοντες, «Υλικός παράγοντας που 
συνδέεται με την ειδική σωματική δραστηριότητα», «Υλικός παράγοντας που 
συνδέεται με την απόκλιση», «Υλικός παράγοντας που συνδέεται με την επαφή - 
τρόπο τραυματισμού». Η καταγραφή των εργατικών ατυχημάτων από το ΙΚΑ καλύπτει 
τις Φάσεις Ι και ΙΙ του σχεδίου ESAW. Υποχρέωση της χώρας είναι να εισαχθεί και η 
μεθοδολογία της Φάσης ΙΙΙ του ESAW. Σύμφωνα με την ευρωπαϊκή νομοθεσία, 
υπάρχει απαίτηση εφαρμογής της Φάσης ΙΙΙ στη χώρα μας για τα στοιχεία εργατικών 
ατυχημάτων το 2013. Τα πλέον αξιόπιστα καταγεγραμμένα στοιχεία για τα εργατικά 
ατυχήματα είναι αυτά που καταγράφονται από το ΙΚΑ. Τη βασική υποχρέωση 
εφαρμογής της μεθοδολογίας έχει η ΕΛΣΤΑΤ. Παρόλα αυτά το διοικητικό φορτίο 
καταγραφής των ατυχημάτων είναι στο στελεχιακό δυναμικό του ΙΚΑ. Η μεθοδολογία 
της καταγραφής των αιτιών και των κινδύνων των ατυχημάτων διαφέρει από χώρα σε 
χώρα. Έτσι για παράδειγμα στο Ηνωμένο Βασίλειο, την Αυστρία και τη Γερμανία, οι 
αιτίες προκύπτουν από μια αδρή περιγραφή του ατυχήματος στο ηλεκτρονικό έντυπο 
της δήλωσης των εργατικών ατυχημάτων. Στο έντυπο αναγγελίας εργατικού 
ατυχήματος του Βελγίου υπάρχουν αναλυτικότερα διατυπωμένες οι μεταβλητές της 
Φάσης ΙΙΙ με οδηγίες συμπλήρωσης για την κωδικοποίηση των μεταβλητών. Επίσης, 
αναφέρουμε ενδεικτικά ότι σε ορισμένες χώρες (π.χ. Γερμανία) στο σχετικό έντυπο 
καταγραφής υπάρχει και η παράμετρος που αφορά στο άτομο που έκανε την 
αναγγελία. Οι σχετικές με την ταξινόμηση κατευθυντήριες γραμμές που προτείνονται 
στο σχέδιο ESAW παρέχουν παραδείγματα κωδικοποίησης των αιτιών και των 
συνθηκών του εργατικού ατυχήματος. Τα παραδείγματα βέβαια που παρέχονται 
περιέχουν μια σαφή και περιεκτική περιγραφή του εργατικού ατυχήματος 
διευκολύνοντας έτσι κάποιον να εντάξει την περιγραφή σε κωδικοποιημένες 
μεταβλητές. Κάτι τέτοιο ενδεχομένως δεν συμβαίνει στην πραγματικότητα και θα 
μπορούσε να αποτελέσει έναν ανασταλτικό παράγοντα της καταχώρισης στη χώρα 
μας αλλά και σε άλλες ευρωπαϊκές χώρες. 
 
2. Πρόταση 
 
Α. Πιλοτικό πρόγραμμα κωδικοποίησης δείγματος εργατικών ατυχημάτων με βάση τη 
μεθοδολογία της Φάσης ESAW με οφέλη για το ΙΚΑ. 
 
Προτείνεται πιλοτικό πρόγραμμα δράσεων για τα εργατικά ατυχήματα σε 
επιλεγμένους κλάδους με διάφορες φάσεις όπως κωδικοποίηση αιτιών, διερεύνηση 
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υποκαταγραφής και δράσεις πρόληψης. Στον άξονα αυτόν το ΕΛ.ΙΝ.Υ.Α.Ε. θα 
συνεργασθεί με το ΙΚΑ και αν κριθεί απαραίτητο και με άλλους φορείς. Αρχικά θα 
γίνει κωδικοποίηση επιλεγμένων μεταβλητών της Φάσης ΙΙΙ σύμφωνα με τις ελάχιστες 
απαιτήσεις της μεθοδολογίας ESAW, των ήδη καταγεγραμμένων στοιχείων δείγματος 
των εργατικών ατυχημάτων και θανατηφόρων του 2011, από στοιχεία του ΙΚΑ. Το 
δείγμα θα αφορά επιλεγμένες οικονομικές δραστηριότητες με υψηλό δείκτη επίπτωσης 
ατυχημάτων (π.χ. μεταποίηση και κατασκευές).  
Εκπαιδευμένα στελέχη του ΕΛ.ΙΝ.Υ.Α.Ε., θα συμπληρώσουν τις επιλεγμένες 
μεταβλητές -σύμφωνα με τη μεθοδολογία ESAW- βάσει της υπάρχουσας περιγραφής 
του ατυχήματος. 
Δειγματοληπτικά μπορεί να γίνει επιτόπια διερεύνηση για τη συμπλήρωση δεδομένων 
για την κωδικοποίηση των εργατικών ατυχημάτων του 2011 από το ΕΛ.ΙΝ.Υ.Α.Ε. σε 
περιφέρειες (παράρτημα ΙΚΑ) στην Αθήνα, τη Θεσσαλονίκη και στα Ιωάννινα, Βόλο 
και Τρίπολη. Αυτό καθίσταται δυνατό καθώς το Ινστιτούτο έχει εξειδικευμένα στελέχη 
σε παραρτήματα σε όλη την Ελλάδα που διενεργούν κατά καιρούς 
εμπειρογνωμοσύνες εργατικών ατυχημάτων αλλά και γιατί έχει διμερή χαρακτήρα και 
είναι φορέας των κοινωνικών εταίρων. Διευκολύνεται  έτσι η απρόσκοπτη πρόσβαση 
σε τέτοια στοιχεία στις επιχειρήσεις.  
Η πιλοτική αυτή μελέτη θα αναδείξει προβλήματα, εύρος σφαλμάτων, αστοχίες και 
δυσκολίες στην εναρμόνιση των στατιστικών εργατικών ατυχημάτων με τη Φάση 
ESAW ΙΙΙ. Επίσης θα αναδείξει ανάγκες και προϋποθέσεις για τη λειτουργία του 
συστήματος (π.χ. πεδία συνεργασίας με άλλους φορείς, αναζήτηση πρόσθετης 
χρηματοδότησης του ΙΚΑ στα πλαίσια επιχειρησιακών προγραμμάτων όπως το 
πρόγραμμα ψηφιακής σύγκλισης για τον εκσυγχρονισμό των πληροφοριακών 
συστημάτων του ιδρύματος, κ.ά.).  
Στο πλαίσιο μόνιμης συνεργασίας του ΕΛΙΝΥΑΕ με το ΙΚΑ μπορεί να ενταχθεί και η 
περεταίρω ανάπτυξη της μεθοδολογίας για την εφαρμογή της Φάσης ΙΙΙ για τα 
επόμενα έτη.  
Με την κωδικοποίηση των ατυχημάτων θα ανακύψουν και οι βασικές αιτίες των 
εργατικών ατυχημάτων στους επιλεγμένους κλάδους. Θα σχεδιαστούν εστιασμένες 
δράσεις πρόληψης που στόχο θα έχουν τη σημαντική μείωση του επαγγελματικού 
κίνδυνου, την πρόληψη των εργατικών και θανατηφόρων ατυχημάτων και ιδιαίτερα 
σημαντική μείωση του οικονομικού κόστους για το ΙΚΑ. 
Ο σχεδιασμός και η υλοποίηση δραστηριοτήτων πρόληψης για τη βελτίωση των 
συνθηκών εργασίας, μεταξύ άλλων, περιλαμβάνουν: 
• δημιουργία και διάδοση ενημερωτικού και εκπαιδευτικού υλικού για την αποτροπή 
των εργατικών ατυχημάτων, και εργαλείων εκτίμησης του επαγγελματικού κινδύνου, 
με προτεραιότητα τους κλάδους και εργασίες υψηλής επικινδυνότητας (π.χ. 
κατασκευές, μέταλλο) 
• ιδιαίτερη έμφαση σε εξειδικευμένο υλικό για ομάδες εργαζομένων (ανειδίκευτοι, 
μετανάστες κ.λπ.) 
• εκπαίδευση των συντελεστών της πρόληψης και προαγωγής της εργασιακής υγείας 
(εργαζόμενους, εργοδότες, τεχνικούς ασφαλείας, γιατρούς εργασίας) συγκεκριμένων 
επαγγελματικών κατηγοριών ή κλάδων δραστηριότητας, για τους οποίους προκύπτει 
–από την παραπάνω διερεύνηση– πως έχουν αυξημένη επίπτωση εργατικών 
ατυχημάτων 
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Όπως ήδη αναφέρθηκε και στην εισαγωγή, σημαντικό πρόβλημα για τη χώρα μας 
αποτελεί η υποκαταγραφή των εργατικών ατυχημάτων. Στο πλαίσιο της συνεργασίας 
ΕΛΙΝΥΑΕ - ΙΚΑ μπορεί να ενταχθεί η διερεύνηση των αιτιών υποκαταγραφής στους εν 
λόγω κλάδους η οποία θα προτείνει τρόπους βελτίωσης του ποσοστού της δήλωσης 
των εργατικών ατυχημάτων.   
 
Β. Εκτίμηση του κόστους των εργατικών ατυχημάτων με μελέτες κατά κλάδο ή 
επαγγελματική κατηγορία. 
 
Θα γίνει εκτίμηση του κόστους εργατικών ατυχημάτων πιλοτικά σε κλάδους (μπορεί 
να είναι οι κλάδοι της πιλοτικής κωδικοποίησης κατά ESAW) ή σε επιλεγμένες 
σχετικές επαγγελματικές κατηγορίες ή είδος ατυχήματος (π.χ. πτώση ή 
ηλεκτροπληξία), βάσει της ήδη ανεπτυγμένης μεθοδολογίας σε προηγούμενη μελέτη 
εκτίμησης κόστους για το ΙΚΑ (δημοσίευση: Targoutzidis, Koukoulaki, Pinotsi, 
Skiadas, Pappa, International Journal of Contemporary Economics and Administration 
Science, 2011). Η εν λόγω μεθοδολογία είναι εκτίμηση κόστους με προσεγγίσεις 
«επικρατούσας κατάστασης» και «συμβάντος»).  
 
Οφέλη για το ΙΚΑ:  
 
1. Αποτύπωση των πραγματικών αναγκών και προϋποθέσεων για τη λειτουργία ενός 
συστήματος καταγραφής εργατικών ατυχημάτων βάσει ESAW ΙΙΙ.  
2. Πιλοτική κωδικοποίηση δείγματος εργατικών ατυχημάτων με βάση τη μεθοδολογία 
ESAW ΙΙΙ (με τις ελάχιστες απαιτούμενες μεταβλητές) και με διερεύνηση 
συμπληρωματικών στοιχείων. 
3. Δυνατότητα benchmarking (συγκριτική προτυποποίηση) του κόστους των 
εργατικών ατυχημάτων με άλλες χώρες και άλλα συστήματα αποζημίωσης και 
καταβολής συντάξεων, η οποία θα προκύψει από την εκτίμηση κόστους που θα 
πραγματοποιηθεί σε επιλεγμένους κλάδους.  
4. Μείωση εργατικών ατυχημάτων και, κατά συνέπεια, μείωση του κόστους συντάξεων 
αναπηρίας για το ΙΚΑ.  
5. Μείωση των διαφυγόντων εσόδων από ασφαλιστικές εισφορές. 
  
3ος Άξονας: Ανάπτυξη Συστήματος Διαχείρισης Υ.Α.Ε. στο Ι.Κ.Α. - Ε.Τ.Α.Μ. 
 
1. Εισαγωγή 
 
Επιστημονικές μελέτες οι οποίες εκπονήθηκαν από ερευνητές, αποδεικνύουν με 
εμπειρικά ευρήματα, ότι η ποιότητα ζωής στην εργασία συγκαταλέγεται μεταξύ των 
θεμελιωδών αρχών που διέπουν την ανθρώπινη ύπαρξη. 
Τα ευρήματα αυτά είναι τόσο σημαντικά, ώστε ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας την 
θεωρεί ως τον τελικό στόχο, προς τον οποίο πρέπει να συγκλίνουν οι ενέργειες όλων 
των εμπλεκομένων στο εργασιακό περιβάλλον. 
Η έννοια της ποιότητας ζωής στην εργασία περιλαμβάνει μια σωρεία 
περιβαλλοντικών και ατομικών ψυχοσυναισθηματικών παραγόντων κατά την εργασία, 
που επιδρούν και συμβάλλουν στη διαμόρφωση ενός πλαισίου ψυχοσωματικής 
ευεξίας των εργαζομένων. 
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Το ΙΚΑ αποτελεί το μεγαλύτερο ασφαλιστικό φορέα της χώρας, με μια πλειάδα 
διοικητικών υπηρεσιών τόσο κεντρικά όσο και περιφερειακά. 
Ως μια μεγάλου μεγέθους διοικητική υπηρεσία, η οποία απασχολεί περίπου 7200 
υπαλλήλους, το εργασιακό περιβάλλον εντός των δομών του αποτελεί σημαντικό 
παράγοντα, ο οποίος επιδρά στην υγεία και την ασφάλεια των εργαζομένων. 
Μελέτη που εκπονήθηκε για λογαριασμό του ΙΚΑ (Dr. Παν. Αλαμανής, Φωτ. Κόντου, 
Κυρ. Αλαμανής, «Ποιότητα ζωής στις διοικητικές υπηρεσίες του ΙΚΑ», Επιθεώρηση 
Κοινωνικής Ασφάλισης, Παράρτημα 2002) αναδεικνύει τη σημασία της βελτίωσης του 
εργασιακού περιβάλλοντος, μέσω μιας πληθώρας σημαντικών εμπειρικών 
ευρημάτων. 
Ειδικότερα: 
Το μικροκλίμα στο χώρο εργασίας καθώς και οι εργονομικές συνθήκες αποτελούν 
σημαντικούς ρυθμιστικούς παράγοντες της ποιότητας ζωής στην εργασία. 
Σε ποσοστό 65,1% ο θόρυβος αποτελεί κατ’ εξοχήν ενοχλητικό στοιχείο, με κύρια 
πηγή το συγχρωτισμό στον ίδιο χώρο τμημάτων με διαφορετικά αντικείμενα εργασίας. 
Επίσης, η άνεση του καθίσματος, η καθαριότητα των χώρων του γραφείου, ο 
φωτισμός κ.ά. επηρεάζουν σημαντικά τους εργαζόμενους, τόσο την επικοινωνία με 
τους ασφαλισμένους όσο και την ικανοποίηση από την εργασία τους. 
Τα ως άνω ευρήματα αξιολογούνται εξόχως σημαντικά, τεκμηριώνοντας την ανάγκη 
μιας ολιστικής επιστημονικής παρέμβασης, μέσω της δημιουργίας, με την υποστήριξη 
του ΕΛ.ΙΝ.Υ.Α.Ε., μιας εσωτερικής υπηρεσίας προστασίας και πρόληψης (εν 
συντομία ΕΣ.Υ.Π.Π.). 
Το ΕΛ.ΙΝ.Υ.Α.Ε. έχει εκπονήσει μελέτη εκτίμησης επαγγελματικού κινδύνου στις 
διοικητικές υπηρεσίες, μέσω της οποίας τεκμηριώνεται η ύπαρξη μιας σειράς 
βλαπτικών παραγόντων του εργασιακού περιβάλλοντος, η ύπαρξη των οποίων 
επιδρά στην υγεία και στην ασφάλεια των εργαζομένων. 
 
2. Η υπάρχουσα κατάσταση 
 
Σύμφωνα με εκτίμηση ο συνολικός αριθμός των εργαζομένων στο Ι.Κ.Α. - Ε.Τ.Α.Μ., 
ανέρχεται σε 7200 άτομα εκ των οποίων τα 7000 είναι διοικητικοί υπάλληλοι και τα 
200 τεχνικό προσωπικό. Το σύνολο των εργαζομένων είναι κατανεμημένο σε περίπου 
300 κτηριακές δομές ανά την Ελληνική επικράτεια.  
Οι 2500 διοικητικοί υπάλληλοι και οι 200 τεχνικοί είναι εργαζόμενοι στο νομό Αττικής, 
οι 700 διοικητικοί υπάλληλοι στο νομό Θεσσαλονίκης ενώ οι υπόλοιποι είναι 
κατανεμημένοι σε όλη την Ελλάδα. 
Ο αριθμός αυτός αναμένεται να διαφοροποιηθεί λόγω των αναδιαρθρώσεων που 
πραγματοποιούνται αυτή την περίοδο στο φορέα. 
Ως σήμερα, το Ι.Κ.Α. - Ε.Τ.Α.Μ. δεν έχει προβεί σε δήλωση στα κατά τόπους Τμήματα 
των Τεχνικών και Υγειονομικών Επιθεωρήσεων, των απαιτούμενων, σύμφωνα με τη 
νομοθεσία για την υγεία και ασφάλεια στους χώρους εργασίας (άρθρο 8 του Ν. 
3850/2010), τεχνικών ασφάλειας και ιατρών εργασίας.  
Κατ επέκτασιν, δεν έχουν ληφθεί από πλευράς της διοίκησης του Ι.Κ.Α. - Ε.Τ.Α.Μ., 
ολοκληρωμένα τα απαιτούμενα μέτρα για την πρόληψη και την παρακολούθηση της 
υγείας και της ασφάλειας των εργαζομένων στο φορέα. 
Η τεχνική υπηρεσία ενημερώνεται ετησίως για οποιοδήποτε πρόβλημα προκύπτει 
στις δομές του φορέα από τον εκάστοτε διευθυντή των υπηρεσιών, χωρίς να 
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διενεργείται αυτοψία, η οποία τεκμηριώνει την ύπαρξη των αναφερόμενων 
προβλημάτων. 
Το ΕΛ.ΙΝ.Υ.Α.Ε. στα πλαίσια της συνεργασίας αυτής, θα συμβάλλει μεταφέροντας 
προς το Ι.Κ.Α. - Ε.Τ.Α.Μ. τεχνογνωσία χρόνων στα θέματα υγείας και ασφάλειας της 
εργασίας. Σκοπός είναι η διευκόλυνση της διοίκησης και των εμπλεκομένων οργάνων, 
για την προστασία της υγείας και της ασφάλειας των εργαζομένων για την καλύτερη 
εφαρμογή των απαιτήσεων της νομοθεσίας. 
 
3. Οι νομοθετικές υποχρεώσεις 
 
Ο θεσμός του τεχνικού ασφάλειας (Τ.Α.), του ιατρού εργασίας (Ι.Ε.), της επιτροπής 
υγείας και ασφάλειας (Ε.Υ.Α.Ε.) κ.λπ, εισήχθησαν με το Ν. 1568/1985, με στόχο την 
προστασία της υγείας και της ασφάλειας των εργαζομένων. Η εφαρμογή των 
διατάξεών του επεκτάθηκε στο Δημόσιο τομέα, τα Ν.Π.Δ.Δ. και τους Ο.Τ.Α με την 
Κ.Υ.Α. 88555/3293/1988 (721/Β), η οποία κυρώθηκε με το Ν. 1836/1989 (79/Α).  
Τον Ιούνιο του 2010, εκδόθηκε ο Ν. 3850/2010 (84/Α) με τον οποίο κυρώθηκε ο 
κώδικας των νόμων για την Υ.Α.Ε. Οι διατάξεις του κώδικα εφαρμόζονται σε όλες τις 
επιχειρήσεις, εκμεταλλεύσεις και εργασίες του ιδιωτικού και του δημόσιου τομέα. 
Στις παραγράφους 1-3 του άρθρου 42 του Ν. 3850/2010, αναφέρεται ότι: «Ο 
εργοδότης υποχρεούται να εξασφαλίζει την υγεία και την ασφάλεια των εργαζομένων 
ως προς όλες τις πτυχές της εργασίας και να λαμβάνει μέτρα που να εξασφαλίζουν 
την υγεία και ασφάλεια των τρίτων». Στα πλαίσια των υποχρεώσεών του, σύμφωνα 
με το άρθρο 43§1 του Ν. 3850/2010, ο εργοδότης οφείλει: «να έχει στη διάθεσή του 
μια γραπτή εκτίμηση των υφιστάμενων κατά την εργασία κινδύνων για την υγεία και 
την ασφάλεια… Η εκτίμηση αυτή συντάσσεται από του τεχνικό ασφάλειας, ιατρό 
εργασίας, ΕΣ.Υ.Π.Π. …». Η εκτίμηση περιλαμβάνει την αναγνώριση και καταγραφή 
των κινδύνων που υπάρχουν στην επιχείρηση, καθώς και αυτών που ενδέχεται να 
εμφανισθούν, όπως κίνδυνος πτώσης, κίνδυνος από μηχανήματα και εξοπλισμό, 
κίνδυνος πυρκαγιάς, ηλεκτροπληξίας, έκρηξης, κίνδυνος από έκθεση σε βλαπτικούς 
παράγοντες (φυσικούς, χημικούς, βιολογικούς), κίνδυνος από την οργάνωση της 
εργασίας. Ο εργοδότης δεν απαλλάσσεται από την υποχρέωση αυτή ούτε όταν 
αναθέτει καθήκοντα τεχνικού ασφάλειας ή/και γιατρού εργασίας, σε άτομα εκτός της 
επιχείρησης ή σε ΕΞ.Υ.Π.Π. Υπεύθυνος για την τήρηση των μέτρων υγιεινής και 
ασφάλειας στο Ι.Κ.Α. - Ε.Τ.Α.Μ., είναι ο νόμιμος εκπρόσωπος του Φορέα. 
Σύμφωνα με το άρθρο 9§1 του Ν. 3850/2010, κάθε εργοδότης υποχρεούται στην 
απασχόληση Τ.Α. και Ι.Ε.  
Τα καθήκοντα του Τ.Α. μπορεί να ανατεθούν σε: μηχανικούς ΑΕΙ ή ΤΕΙ, με τις 
ειδικότητες του άρθρου 13 του Ν. 3850/2010, εργαζόμενους στην υπηρεσία ή 
εξωτερικούς συνεργάτες, σε Εξωτερικές Υπηρεσίες Προστασίας και Πρόληψης 
(ΕΞ.Υ.Π.Π.), σε συνδυασμό των παραπάνω. 
Τα καθήκοντα του Ι.Ε. σύμφωνα με το αρθρ. 16 του Ν. 3850/2010, μπορούν να 
ασκούν οι γιατροί που κατέχουν και ασκούν την ειδικότητα της ιατρικής της εργασίας, 
όπως πιστοποιείται από τον οικείο ιατρικό σύλλογο. Κατ’ εξαίρεση, τα καθήκοντα του 
Ι.Ε., έχουν δικαίωμα να ασκούν: 
α) οι ιατροί χωρίς ειδικότητα, οι οποίοι στις 15.05.2009 είχαν συμβάσεις παροχής 
υπηρεσιών ιατρού εργασίας με επιχειρήσεις και αποδεικνύουν την άσκηση των 
καθηκόντων αυτών συνεχώς επί επτά τουλάχιστον έτη. 



 

290 
 

β) οι ιατροί οι οποίοι στις 15.05.2009 εκτελούσαν καθήκοντα ιατρού εργασίας χωρίς 
να κατέχουν ή να ασκούν τον τίτλο της ειδικότητας της ιατρικής της εργασίας, αλλά 
τίτλο άλλης ειδικότητας. 
Ο ρόλος του Τ.Α. και Ι.Ε. είναι σύνθετος και περιλαμβάνει, κτήρια, μηχανήματα, 
τεχνικά μέσα, μεθόδους παραγωγής, έλεγχο των ατομικών μέσων προστασίας, των 
θέσεων και του περιβάλλοντος εργασίας και γενικά, παροχή συμβουλών σε θέματα 
σχεδιασμού, προγραμματισμού, καθώς και τη σύνταξη της εκτίμησης του 
επαγγελματικού κινδύνου. 
Η άσκηση των καθηκόντων του Τ.Α. και Ι.Ε. ενέχει τον χειρισμό ευαίσθητων 
προσωπικών δεδομένων όπως π.χ. υγείας κ.ά. Τα στοιχεία αυτά είναι προτιμότερο να 
μην τα χειρίζονται εξωτερικοί συνεργάτες που θα είναι διαφορετικοί κάθε φορά. 
Ο συνδυασμός των παραπάνω, με την απαίτηση του άρθρου 9§9 του Ν. 3850/2010, 
μας οδηγεί στην πρόταση για δημιουργία ΕΣ.Υ.Π.Π., που λειτουργεί εντός του φορέα 
και αποτελεί τμήμα της διοίκησης. 
 
4. Η πρόταση - Σύστημα Διαχείρισης ΥΑΕ 
 
Για την εφαρμογή της σχετικής με την υγεία και ασφάλεια στην εργασία νομοθεσία, 
και σύμφωνα με τα δεδομένα που μας παρασχέθηκαν από το Ι.Κ.Α. - Ε.Τ.Α.Μ., 
απαιτούνται κατ’ ελάχιστο 3300 ώρες απασχόλησης τεχνικού ασφάλειας και 
αντίστοιχα 3300 ώρες απασχόλησης ιατρού εργασίας ετησίως.  
Επισημαίνεται ότι, οι παραπάνω ώρες αφορούν τις ελάχιστες απαιτούμενες ώρες 
φυσικής παρουσίας του τεχνικού ασφάλειας και του γιατρού εργασίας στους χώρους 
εργασίας.  
Το παραπάνω οδηγεί στην απαίτηση εφαρμογής της §9 του άρθρου 9 του Ν. 
3850/2010, σύμφωνα με την οποία «στις επιχειρήσεις που έχουν υποχρέωση 
πλήρους απασχόλησης τουλάχιστο δύο τεχνικών ασφάλειας συνίσταται υποχρεωτικά 
Εσωτερική Υπηρεσία Προστασίας και Πρόληψη, ΕΣ.Υ.Π.Π.». 
Η ΕΣ.Υ.Π.Π., προκειμένου να παρέχει τις απαιτούμενες υπηρεσίες προστασίας και 
πρόληψης, πρέπει να διαθέτει δύο επιστημονικούς υπεύθυνους (έναν τεχνικό και έναν 
ιατρό) που να πληρούν τις προϋποθέσεις του άρθρου 3 του Π.Δ. 95/1999 και τον 
προβλεπόμενο από το άρθρο 5 του Π.Δ. 95/1999 ελάχιστο απαιτούμενο εξοπλισμό. 
Για την καλύτερη λειτουργία της ΕΣ.Υ.Π.Π. προτείνεται να δομηθεί σε δενδροειδή 
μορφή σε επίπεδο νομού ή περιφέρειας (ανάλογα με τον αριθμό των κτηρίων και τον 
αριθμό των εργαζομένων). Ο αριθμός των απαιτούμενων τεχνικών ασφάλειας και 
ιατρών εργασίας που θα αναλάβουν σειρά κτηρίων, θα προκύψει ύστερα από 
λεπτομερέστερη ανάλυση των αναγκών σε συνεργασία με τις αρμόδιες υπηρεσίες του 
Ι.Κ.Α. - Ε.Τ.Α.Μ.. 
Υπηρεσίες τεχνικού ασφάλειας μέσω της ΕΣ.Υ.Π.Π. που θα δημιουργηθεί, μπορούν 
να παρέχουν εργαζόμενοι στα υποκαταστήματα του Ι.Κ.Α. - Ε.Τ.Α.Μ. μηχανικοί ΑΕΙ ή 
ΤΕΙ του άρθρου 13 του Ν. 3850/2010 ή/και απόφοιτοι μέσης εκπαίδευσης ύστερα από 
την απαιτούμενη εκπαίδευση. 
Το ΕΛ.ΙΝ.Υ.Α.Ε. και ειδικότερα το Κέντρο Τεκμηρίωσης - Πληροφόρησης, με την 
πολύχρονη εμπειρία του και την οργανωμένη δομή των υπηρεσιών τεκμηρίωσης 
πληροφόρησης που περιλαμβάνει την ύπαρξη σύγχρονης αυτοματοποιημένης 
βιβλιοθήκης, γραφείου πληροφόρησης, ενημερωμένης ιστοσελίδας στο διαδίκτυο σε 
νομοθεσία και άλλα θέματα Υ.Α.Ε., καθώς και σχετικές εκδόσεις, θα υποστηρίξει 
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επιστημονικά και έγκυρα το έργο των εμπλεκομένων στην ΕΣ.Υ.Π.Π. του Ι.Κ.Α. - 
Ε.Τ.Α.Μ., για την καλύτερη διεκπεραίωση των υποχρεώσεών τους και την εφαρμογή 
των απαιτήσεων της σχετικής νομοθεσίας.  
 
Εκπαίδευση τεχνικών ασφάλειας, επιτροπών υγείας και ασφάλειας της εργασίας, 
εργαζομένων 
 
Σύμφωνα με το άρθρο 22§2 του Ν. 3850/2010, το ΕΛ.ΙΝ.Υ.Α.Ε. διενεργεί την 
επιμόρφωση των τεχνικών ασφάλειας, μελών επιτροπών υγείας και ασφάλειας στην 
εργασία καθώς και γενικότερα των εργαζομένων στα θέματα ΥΑΕ. 
Το Κ.Ε.Κ.- ΕΛ.ΙΝ.Υ.Α.Ε., πιστοποιημένο από το ΕΚΕΠΙΣ, εξειδικευμένο στα θέματα 
υγείας και ασφάλειας στην εργασία, με τις δομές που διαθέτει σε Αθήνα, 
Θεσσαλονίκη, Ιωάννινα, Τρίπολη, Βόλο και Ηράκλειο Κρήτης, τα εξειδικευμένα 
στελέχη και τους συνεργάτες του (μηχανικούς, χημικούς, οικονομολόγους, ειδικούς 
ιατρούς εργασίας και άλλους ειδικούς επιστήμονες), θα παράσχει σε βάθος χρόνου 
εκπαίδευση των τεχνικών ασφάλειας, μελών επιτροπών υγείας και ασφάλειας στην 
εργασία καθώς και του συνόλου των εργαζομένων (άρθρο 48, Ν. 3850/2010) στο 
Ι.Κ.Α. - Ε.Τ.Α.Μ., στα θέματα Υ.Α.Ε., ώστε να καλυφθούν οι απαιτήσεις της 
νομοθεσίας προς αυτή την κατεύθυνση. Ο χρόνος ολοκλήρωσης της παραπάνω 
εκπαίδευσης καθώς και ειδικότερα θέματα που θα προκύψουν σχετικά θα 
συμφωνηθούν από το ΕΛ.ΙΝ.Υ.Α.Ε. και το Ι.Κ.Α. - Ε.Τ.Α.Μ. 
Στους εκπαιδευόμενους θα δοθεί εκπαιδευτικό υλικό που έχει παραχθεί από το 
ΕΛ.ΙΝ.Υ.Α.Ε. 
 
Εκτίμηση επαγγελματικού κινδύνου 
 
Όπως έχει ήδη αναφερθεί στην παράγραφο 3, ο εργοδότης οφείλει να έχει στη 
διάθεσή του γραπτή εκτίμηση των υφιστάμενων στην εργασία κινδύνων. Οι γραπτές 
εκτιμήσεις επαγγελματικού κινδύνου αφορούν κάθε χώρο εργασίας και κάθε 
δραστηριότητα. Πρέπει να επικαιροποιούνται σύμφωνα με τις απαιτήσεις της 
νομοθεσίας. 
Τo ΕΛ.ΙΝ.Υ.Α.Ε. διαθέτει μεγάλη εμπειρία στην εκπόνηση εκτιμήσεων επαγγελματικού 
κινδύνου σε μια σειρά κλάδων, συμπεριλαμβανομένων και εργασιακών 
δραστηριοτήτων παρόμοιων με αυτές του ΙΚΑ. Διαθέτει επίσης εξοπλισμό και έμπειρα 
στελέχη του Εργαστήριου Βιομηχανικής Υγιεινής και του διαπιστευμένου 
Εργαστηρίου Βιοχημείας - Τοξικολογίας για τη διεξαγωγή δειγματοληψιών στους 
εργασιακούς χώρους και ποσοτικής εκτίμησης βλαπτικών παραγόντων (π.χ. θόρυβος, 
μικροκλίμα, χημικοί παράγοντες κ.ά.). 
Στο πλαίσιο της εκπόνησης των εκτιμήσεων επαγγελματικού κινδύνου στα κτήρια και 
τις λοιπές δραστηριότητες του Ι.Κ.Α. - Ε.Τ.Α.Μ. που πρέπει να πραγματοποιηθούν 
σύμφωνα με τις απατήσεις της νομοθεσίας, το ΕΛ.ΙΝ.Υ.Α.Ε. μπορεί να παράσχει 
τεχνογνωσία και τεχνική υποστήριξη (π.χ. εκπόνηση εξειδικευμένων εργαλείων 
εκτίμησης κινδύνων υποστήριξη για τη διεξαγωγή μετρήσεων βλαπτικών παραγόντων, 
αυτοψιών ασφάλειας κ.λπ.).  
Όλα τα παραπάνω συνάδουν με τη σχετιζόμενη νομοθεσία, δηλαδή τον Ν. 3850/2010 
«Κύρωση του Κώδικα Νόμων για την Υγεία και την Ασφάλεια των Εργαζομένων» 



 

292 
 

(ΦΕΚ 84/Α) και το Π.Δ. 95/1999 «Όροι ίδρυσης και λειτουργίας Υπηρεσιών 
Προστασίας και Πρόληψης» (ΦΕΚ 102/Α). 
Συνοπτικά, με τη Μελέτη - Πρόταση για κάλυψη νομοθετικών υποχρεώσεων του ΙΚΑ 
προς τους εργαζόμενούς του για ανάπτυξη συστημάτων υγείας και ασφάλειας, θα 
παρέχονται προς το ΙΚΑ υπηρεσίες, όπως περιγράφηκαν ενδεικτικά παραπάνω, οι 
οποίες θα εμπλουτίζονται και θα προσαρμόζονται στις ιδιαίτερες ανάγκες του 
Ιδρύματος. Στον άξονα αυτόν εντάσσονται ενδεικτικά τα εξής: Καταγραφή της 
υπάρχουσας κατάστασης, οργάνωση υπηρεσίας–ών, εκπαίδευση προσωπικού, 
εκτίμηση επαγγελματικού κινδύνου, μετρήσεις και λοιπές υποχρεώσεις. 
 
Οφέλη για το ΙΚΑ: 
 
1. Ανάπτυξη ολοκληρωμένου συστήματος διαχείρισης ΥΑΕ προσαρμοσμένο στις 
ανάγκες του ΙΚΑ. 
2. Εξειδικευμένη εκπαίδευση υψηλής ποιότητας των ΤΑ και ΙΕ, εστιασμένη στις 
ιδιαίτερες ανάγκες του ΙΚΑ.  
3. Εκπόνηση πρότυπων εκτιμήσεων επαγγελματικού κινδύνου ανά κατηγορία 
δραστηριοτήτων του ΙΚΑ. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Το κείμενο προετοιμάσθηκε από Ομάδα Εργασίας του ΕΛ.ΙΝ.Υ.Α.Ε. στην οποία συμμετείχαν οι κ.κ. 
Μηνάς Αναλυτής, Εύη Γεωργιάδου, Αφροδίτη Δάικου Σπύρος Δρίβας, Βασίλης Δρακόπουλος, Θεώνη 
Κουκουλάκη, Πινότση Δήμητρα, Αντώνης Ταργουτζίδης και Θ.Κ. Κωνσταντινίδης. 
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