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Στάμου Ιωάννης, Ειδικός Ιατρός Εργασίας, Επιμελητής Α, Τμήμα Ιατρικής της Εργασίας και 

Προστασίας Περιβάλλοντος, Θριάσιο Γενικό Νοσοκομείο Ελευσίνας 

Στειρόπουλος Πασχάλης, Επ. Καθηγητής, Τμήμα Ιατρικής ΔΠΘ 

Σωτηριάδης Ελπιδοφόρος, Ειδικός Ιατρός Εργασίας, Τμήμα Επαγγελματικής και Περιβαλλοντικής 

Ιατρικής, Κυπριακό Ινστιτούτο Βιοϊατρικών Επιστημών, Τμήμα Περιβαλλοντικής Υγείας, 

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

Τζίμας Αλέξης, Ειδικός Ιατρός Εργασίας 

Τούντας Γιάννης,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 Α, Τμήμα Ιατρικής της Εργασίας και 

Προστασίας Περιβάλλοντος, Θριάσιο Γενικό Νοσοκομείο Ελευσίνας 

Φρουδαράκης Μάριος,Καθηγητής, Τμήμα Ιατρικής ΔΠΘ 

Χατζάκη - Αλεξίου Αικατερίνη, Αν. Καθηγήτρια, Τμήμα Ιατρικής ΔΠΘ 

Χατζής Χρήστος, Ειδικός Ιατρός Εργασίας, Διδάκτορας Ιατρικής ΕΚΠΑ 

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

Χριστοδούλου Αντώνιος, Προϊστάμενος, Διεύθυνση Ασφάλειας και Υγείας στην Εργασία, 

Υπουργείο Εργασίας, Κοινωνικής Ασφάλισης και Κοινωνικής Αλληλεγγύης 
 

 

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

Δημοκρίτειου Πανεπιστημίου Θράκης, ηλεκτρονική διεύθυνση επικοινωνίας: tconstan@med.duth.gr 
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 
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hυgeίa   εργασiα 
 

ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ  ΕΚΔΟΣΗ  ΤΗΣ  ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ  ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ  ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΤΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ ΚΑΙ  ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΤΟΣ 

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

 

 
 

Οδηγίες προς τους συγγραφείς:  
 

Το περιοδικό hυgeίa@εργασiα αποτελεί την επιστημονική έκδοση της Ελληνικής Εταιρείας 

Ιατρικής της Εργασίας και Περιβάλλοντος (ΕΕΙΕΠ) και εκδίδεται σε συνεργασία με το 

Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών στην Υγιεινή και Ασφάλεια της Εργασίας (ΠΜΣ ΥΑΕ). 
Το επιστημονικό αυτό περιοδικό δημοσιεύει εργασίες με σκοπό να συμβάλλει στην έρευνα 
και στην εκπαίδευση των ιατρών και όλων των ειδικοτήτων που εμπλέκονται στο 
πολυεπιστημονικό πεδίο της Ιατρικής της Εργασίας, της Περιβαλλοντικής Ιατρικής και της 
Ασφάλειας στην Εργασία. Επίσης έχει σκοπό να υποστηρίξει και να προβάλλει τα 
επιστημονικά και τα συνδικαλιστικά δικαιώματα της ειδικότητας της Ιατρικής της Εργασίας. 

Γενικοί κανόνες υποβολής των άρθρων: Μετά από κρίση, δημοσιεύονται στο περιοδικό στα 
ελληνικά ή στα αγγλικά, άρθρα που δεν έχουν δημοσιευτεί ή θα δημοσιευτούν αλλού, στο 
σύνολό τους. Όλα τα άρθρα συνοδεύονται από ελληνική και αγγλική περίληψη. Κεφαλαία 
γράμματα εντός του κειμένου και παρενθέσεις, συνιστάται να αποφεύγονται. Τα ακρωνύμια 
πρέπει να εξηγούνται ολογράφως στη πρώτη αναφορά τους. Τα υποβαλλόμενα άρθρα δεν 
πρέπει να υπερβαίνουν τις δέκα τυπωμένες σελίδες. Το ίδιο άρθρο δεν δημοσιεύεται στο 
αγγλικό και στο ελληνικό τμήμα ταυτόχρονα παρά μόνο σε περίληψη. Η ακρίβεια των 
βιβλιογραφικών αναφορών, η ακρίβεια του περιεχομένου, η αυθεντικότητα, η πρωτοτυπία και 
η τυχόν απαραίτητη λήψη άδειας για την υποβολή και δημοσίευση στο περιοδικό, των 
πινάκων και σχημάτων όλων των εργασιών, είναι στην απόλυτη υπευθυνότητα των 
συγγραφέων. Οι συγγραφείς είναι υπεύθυνοι για τυχόν εσφαλμένες θέσεις ή για τη μη 
εκπλήρωση όλων των υποχρεώσεών τους, σύμφωνα με τις παρούσες οδηγίες προς 
συγγραφείς. Επί τρία χρόνια μετά τη δημοσίευση του άρθρου είναι δυνατόν να ζητηθεί από 
τους συγγραφείς να του δώσουν τα βασικά δεδομένα της δημοσιευθείσης εργασίας. Τα 
άρθρα προς δημοσίευση υποβάλλονται στο περιοδικό με ηλεκτρονική μορφή. Τα κείμενα 

πρέπει να γράφονται με πεζοκεφαλαία, με χαρακτήρες γραμμάτων arial narrow, μέγεθος 
γραμμάτων 12 στιγμών, μονή απόσταση σειρών και περιθώρια 2,5 εκατοστών. Η επικοινωνία 
με τους συγγραφείς γίνεται με ηλεκτρονική μορφή και οι απαντήσεις τους πρέπει να δίδονται 

σύντομα. Κατηγορίες των άρθρων: Τα δημοσιευόμενα άρθρα αφορούν: α) πρωτότυπα 
άρθρα, που αφορούν θέμα που δεν έχει δημοσιευτεί μέχρι την ημερομηνία υποβολής του 
άρθρου, β) ερευνητικά άρθρα, που μελετούν γνωστά θέματα προς επιβεβαίωση, απόρριψη ή 
περαιτέρω επεξεργασία, γ) εκτεταμένα ή βραχέα άρθρα ανασκόπησης, τα οποία θεωρούνται 
μονογραφίες ειδικών και γράφονται από έναν ή δύο συγγραφείς από διαφορετικές 
ειδικότητες, δ) άρθρα βραχείας επικοινωνίας, πρωτότυπα συνήθως ή αξιόλογα ερευνητικά, 
όταν περιλαμβάνονται σε περιγραφές περιπτώσεων, με μικρότερο ενδεχόμενα αριθμό 
περιπτώσεων, ε) διακεκριμένες διαλέξεις, στ) τεχνικά σημειώματα, ζ) ειδικά άρθρα γενικού 
ενδιαφέροντος για την Ιατρική της Εργασίας, την Περιβαλλοντική Ιατρική, την Ασφάλεια στην 
Εργασία, τα Οικονομικά της Εργασίας, την Ιστορία της Ιατρικής της Εργασίας, η) περιγραφές 
ενδιαφερουσών περιπτώσεων στις οποίες συνιστάται να μην συμπεριλαμβάνονται βραχείες 
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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ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΚΑΙ ΠΡΟΛΗΨΗ  
ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΩΝ ΚΙΝΔΥΝΩΝ  
ΣΕ ΧΩΡΟΥΣ ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗΣ ΤΑΦΗΣ ΑΠΟΡΡΙΜΜΑΤΩΝ 
 

Α. Καρελή1, Ευαγγελία Νένα1,2 και Θ.Κ. Κωνσταντινίδης1,2 

 
1. Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών Υγιεινή και Ασφάλεια της Εργασίας, Τμήμα Ιατρικής του 

Δημοκρίτειου Πανεπιστημίου Θράκης σε σύμπραξη με τα Τμήματα Δημόσιας Υγιεινής και 

Νοσηλευτικής της Σχολής Επαγγελμάτων Υγείας και Πρόνοιας του Τ.Ε.Ι. Αθήνας, 2. Εργαστήριο 

Υγιεινής και Προστασίας Περιβάλλοντος, Τμ. Ιατρικής Δ.Π.Θ. 

 

Περίληψη: Αντικείμενο της παρούσας εργασίας αποτελεί η Εκτίμηση 

Επαγγελματικών Κινδύνων στους Χώρους Υγειονομικής Ταφής Απορριμμάτων. 

Πιο συγκεκριμένα, εντοπίζονται και καταγράφονται όλοι οι πιθανοί παράγοντες 

κινδύνου, οι οποίοι ενδέχεται να απειλήσουν την υγεία και ασφάλεια των 

εργαζομένων ενός Χ.Υ.Τ.Α., ενώ παράλληλα προτείνονται μέτρα προστασίας και 

πρόληψής τους. Επιπροσθέτως, πραγματοποιήθηκε έρευνα με χρήση 

ερωτηματολογίου προκειμένου να διερευνηθεί η υποκειμενική εκτίμηση των 

εργαζομένων για τις συνθήκες υγιεινής και ασφάλειας στο εργασιακό περιβάλλον 

ενός Χ.Υ.Τ.Α., καθώς και να προσδιοριστούν τα σημαντικότερα προβλήματα 

υγείας που αντιμετωπίζουν. Αρχικά γίνεται εισαγωγική αναφορά στη διαχείριση 

των αστικών στερεών αποβλήτων, στο πλαίσιο της οποίας αναλύεται η μέθοδος 

της υγειονομικής ταφής των απορριμμάτων. Ακολούθως, παρουσιάζονται τα 

οργανωτικά και λειτουργικά στοιχεία ενός ΧΥΤΑ, όπως οι υποδομές και οι 

εγκαταστάσεις, ο τεχνικός εξοπλισμός, οι διάφορες ειδικότητες του προσωπικού 

καθώς και οι βασικές δραστηριότητες και εργασίες ταφής που εκτελούνται. Εν 

συνεχεία, αναπτύσσεται εκτενώς το θέμα της Υγείας και Ασφάλειας της Εργασίας 

και ακολούθως αναλύονται η έννοια και οι φάσεις της εκτίμησης του 

επαγγελματικού κινδύνου, ταξινομούνται οι επαγγελματικοί κίνδυνοι και 

προτείνονται μέτρα πρόληψης και προστασίας των εργαζομένων από αυτούς. 

Τέλος περιγράφονται αναλυτικά οι επαγγελματικοί κίνδυνοι στους οποίους 

εκτίθενται οι εργαζόμενοι στις διάφορες εγκαταστάσεις ενός Χ.Υ.Τ.Α και 

προτείνονται ειδικά μέτρα πρόληψης για την κάθε περίπτωση. 

 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η ταφή είναι από τις παλαιότερες μεθόδους που χρησιμοποιήθηκαν από τον 

άνθρωπο για τη διαχείριση των απορριμμάτων. Στο παρελθόν, βέβαια, η μέθοδος 

χρησιμοποιήθηκε σε ερασιτεχνική κλίμακα, ενώ σήμερα η μέθοδος έχει μελετηθεί 

επιστημονικά και παρουσιάζεται ως η πιο διαδεδομένη και οικονομική μέθοδος 

διαχείρισης στερεών αποβλήτων - υγειονομική ταφή (Τερζής, 2009). 

hυgeίa@εργασiα  5(3):11-56              
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Σύμφωνα με τον Αμερικανικό Σύλλογο Πολιτικών Μηχανικών, η υγειονομική ταφή 

είναι «η μέθοδος της διάθεσης των απορριμμάτων στο έδαφος, χωρίς να 

δημιουργείται ενόχληση ή κίνδυνος στη δημόσια υγεία και ασφάλεια, με τη 

χρησιμοποίηση των αρχών της μηχανικής για τη συγκέντρωση των απορριμμάτων 

στη μικρότερη δυνατή έκταση, τη μείωση στο μικρότερο δυνατό όγκο και την 

κάλυψή τους με ένα στρώμα εδάφους στο τέλος κάθε ημέρας ή σε όσο συχνά 

διαστήματα κρίνεται απαραίτητο» (Μουσιόπουλος, Καραγιαννίδης, 2002).  

Όλες οι άλλες μέθοδοι διαχείρισης των στερεών αποβλήτων (θερμικές μέθοδοι, 

μηχανική διαλογή, βιολογικές μέθοδοι) οδηγούν ανάμεσα σε άλλα, στην 

παραγωγή καταλοίπων για τα οποία είναι απαραίτητη η τελική διάθεση. Έτσι η 

υγειονομική ταφή δεν είναι απλά μια εναλλακτική τεχνική διάθεσης στερεών 

αποβλήτων, αλλά αποτελεί αναπόσπαστο στάδιο της συνολικής διαχείρισής τους 

(Παναγιωτακόπουλος, 2002).  

Η Κοινοτική περιβαλλοντική πολιτική εστιάζει στο σχεδιασμό, εγκατάσταση και 

λειτουργία χώρων ελεγχόμενης απόθεσης των στερεών απορριμμάτων, μέσω 

εφαρμογής της μεθόδου της υγειονομικής ταφής.  

Τα είδη των απορριμμάτων που μπορούν να γίνουν δεκτά σε έναν Χώρο 

Υγειονομικής Ταφής Απορριμμάτων (Χ.Υ.Τ.Α.), εφόσον δεν υπάρχουν 

απαγορευτικοί κανονισμοί, είναι:  

• Οικιακά απορρίμματα, ή παρεμφερή απορρίμματα προερχόμενα από εμπορικές 

ζώνες.  

• Τέφρες - σκωρίες, εφόσον δεν περιέχουν βαρέα μέταλλα άνω των επιτρεπτών 

ορίων.  

• Μπάζα.  

• Σταθεροποιημένες ιλείς από εγκαταστάσεις καθαρισμού νερού.  

• Σταθεροποιημένες και αφυδατωμένες ιλείς από μονάδες βιολογικού καθορισμού 

αστικών λυμάτων. Για να γίνει δεκτή η ιλύς πρέπει να περιέχει στερεά άνω των 

20% (Τερζής, 2009). 

Αντίθετα, στους Χ.Υ.Τ.Α. δεν γίνονται δεκτά τα παρακάτω απόβλητα: 

• Υγρά απόβλητα. 

• Απόβλητα που είναι διαβρωτικά, εκρηκτικά, ραδιενεργά, οξειδωτικά ή εύφλεκτα. 

• Απόβλητα νοσοκομείων και συναφή που είναι μολυσματικά. 

• Ολόκληρα ή τεμαχισμένα ελαστικά αυτοκινήτων. 

• Απόβλητα που εκπέμπουν ενοχλητικές οσμές. 

• Χημικά απόβλητα που έχουν χαρακτηρισθεί επικίνδυνα. 

Για τα παραπάνω απόβλητα απαιτείται η οργάνωση και η δημιουργία ειδικών 

χώρων διάθεσης (Βουδούρης, 2006). 

Οι Χώροι Υγειονομικής Ταφής Απορριμμάτων (Χ.Υ.Τ.Α.), ανάλογα με τη 

δυναμικότητά τους διακρίνονται στις εξής κατηγορίες:  

- Μικροί Χ.Υ.Τ.Α. Μικροί χαρακτηρίζονται οι χώροι υγειονομικής ταφής μη 

επικίνδυνων ή αδρανών υλικών με συνολική χωρητικότητα μέχρι 15.000 τόνων ή 

με ετήσια ικανότητα απορρόφησης μέχρι 1.000 τόνων, που εξυπηρετούν νησιά, 
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όταν πρόκειται για τον μοναδικό υφιστάμενο Χ.Υ.Τ.Α.. Επίσης, ως μικροί Χ.Υ.Τ.Α. 

αναφέρονται οι χώροι που βρίσκονται σε απομονωμένους οικισμούς, εφόσον ο 

Χ.Υ.Τ.Α. προορίζεται για τη διάθεση αποβλήτων που προέρχονται αποκλειστικά 

και μόνο από το συγκεκριμένο (κατά κανόνα δυσπρόσιτο) οικισμό. 

- Μεσαίας δυναμικότητας Χ.Υ.Τ.Α. Ως Χ.Υ.Τ.Α. μεσαίας δυναμικότητας 

χαρακτηρίζονται οι Χ.Υ.Τ.Α. στους οποίους αντιστοιχεί ισοδύναμος πληθυσμός 

μικρότερος των 200.000 κατοίκων. 

- Μεγάλης δυναμικότητας Χ.Υ.Τ.Α. Ως Χ.Υ.Τ.Α. μεγάλης δυναμικότητας 

χαρακτηρίζονται οι Χ.Υ.Τ.Α. στους οποίους αντιστοιχεί ισοδύναμος πληθυσμός 

μεγαλύτερος ή ίσος των 200.000 κατοίκων. 

 
ΤΡΟΠΟΙ ΑΠΟΘΕΣΗΣ ΣΤΟΥΣ Χ.Υ.Τ.Α. 

 

Η απόθεση των απορριμμάτων στους Χ.Υ.Τ.Α. γίνεται σε μορφή στρώσεων, οι 

οποίες συμπιέζονται με τη βοήθεια μηχανημάτων. Κάθε στρώση (ταμπάνι) 

χωρίζεται σε κελιά (κύτταρα) ημερησίας επικάλυψης δηλαδή τμήματα στα οποία 

αποτίθενται η ημερήσια ποσότητα των απορριμμάτων που φθάνουν στον Χ.Υ.Τ.Α. 

και στο τέλος της ημέρας επικαλύπτεται με λεπτό στρώμα υλικού για την 

προστασία από αυτοανάφλεξη, περιορισμό της δυσοσμίας, της διείσδυσης νερού 

και της παρουσίας εντόμων. Το πάχος της ημερήσιας επικάλυψης είναι περίπου 

0,15 m με υλικό αμμώδες ή αμμοχαλικώδες.  

Διακρίνονται τρεις τρόποι απόθεσης απορριμμάτων:  

Μέθοδος σε επίπεδες περιοχές: Εφαρμόζεται σε χώρο με επίπεδη μορφολογία. Τα 

απορρίμματα απλώνονται σε λεπτές λωρίδες και επάλληλα στρώματα και 

συμπαγοποιούνται. Η απόθεση των απορριμμάτων συνεχίζεται μέχρι το 

επιθυμητό ύψος του κελιού. Στο τέλος κάθε ημέρας το κελί καλύπτεται με υλικό 

προσωρινής επικάλυψης (γαιώδη υλικά, πάχους 15 cm). Αν δεν υπάρχουν στην 

περιοχή δανειοθάλαμοι για υλικό επικάλυψης, τότε εφαρμόζεται μια παραλλαγή 

της μεθόδου, η μέθοδος της ράμπας. Στη μέθοδο αυτή ως υλικό επικάλυψης 

χρησιμοποιείται το υλικό εκσκαφής που λαμβάνεται από τη βάση του επόμενου 

κελιού. Το μέγιστο ύψος του απορριμματικού αναγλύφου πρέπει να είναι <20 m.  

Μέθοδος τάφρων: Εφαρμόζεται σε περιοχές όπου υπάρχει μεγάλο πάχος υλικού 

επικάλυψης, κάτω από το χώρο απόθεσης και υψηλός υδροφόρος ορίζοντας. Η 

απόθεση των απορριμμάτων γίνεται μέσα σε τάφρους. Η έναρξη γίνεται με 

εκσκαφή της πρώτης τάφρου με το υλικό εκσκαφής της οποίας κατασκευάζεται 

επίχωμα στην πλευρά αντίθετα από το μέτωπο προχώρησης  της απόθεσης. Μετά 

την ολοκλήρωση της απόθεσης στην πρώτη τάφρο, ως υλικό επικάλυψης 

χρησιμοποιείται το υλικό εκσκαφής της επόμενης τάφρου.   

Μέθοδος τοπογραφικών ταπεινώσεων: Ενδείκνυται για περιοχές τοπογραφικών 

ταπεινώσεων όπως, φαράγγια, λατομεία, ρέματα κ.λπ. Ως υλικά επικάλυψης 

χρησιμοποιούνται υλικά από τα φυσικά πρανή της περιοχής με αποτέλεσμα και 

την επιθυμητή ελάττωση των κλίσεων. Σημαντικό ρόλο στην εφαρμογή της 
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μεθόδου αυτής παίζει η επιφανειακή αποστράγγιση και παροχέτευση των 

επιφανειακών απορροών. 

 

Βιοαέριο 

 

Η λειτουργία ενός Χ.Υ.Τ.Α. μοιάζει με αυτήν ενός βιοχημικού αντιδραστήρα, όπου 

βασικές εισροές είναι τα στερεά απορρίμματα και το νερό, ενώ τα κύρια προϊόντα 

είναι το βιοαέριο (biogas) και τα διασταλάζοντα υγρά (leachate).  

Οι διεργασίες που λαμβάνουν χώρα κατά τη λειτουργία ενός Χ.Υ.Τ.Α. είναι:  

• βιολογική αποδόμηση των οργανικών ουσιών (αερόβια ή αναερόβια),  

• χημική οξείδωση των υλικών,  

• διάλυση των ρυπαντών,  

• διαφυγή αερίων από τον χώρο, καθίζηση λόγω της συμπύκνωσης των υλικών, 

• κίνηση των διαλυμένων ουσιών. 

Οι διεργασίες αυτές αναφέρονται ως διαδικασίες γήρανσης, αποσάθρωσης και 

αποστράγγισης (Δημόπουλος, 2001). 

Το βιοαέριο παράγεται από την αναερόβια ζύμωση των οργανικών και 

βιοαποικοδομήσιμων υλικών των απορριμμάτων (75-85% του συνολικού βάρους 

των αστικών απορριμμάτων). Είναι μίγμα διάφορων αερίων με κυρίαρχα το 

μεθάνιο (50-70%) και διοξείδιο του άνθρακα (30-40%). Αέρια σε μικρότερα 

ποσοστά είναι: υδρογόνο, υδρόθειο, αμμωνία, άζωτο, βινυλοχλωρίδια κ.ά. To 

υδρόθειο και ορισμένες οργανικές ενώσεις προσδίδουν στο βιοαέριο 

χαρακτηριστικά επικίνδυνου και ενίοτε τοξικού αερίου. 

H ποσότητα, ο ρυθμός παραγωγής και η ποιοτική σύσταση του βιοαερίου είναι 

συνάρτηση της ποιότητας των απορριμμάτων, της υγρασίας, της θερμοκρασίας, 

της αλκαλικότητας (pH) και άλλων φυσικών παραμέτρων (Μουσιόπουλος, 

Καραγιαννίδης, 2002). 

 

Διασταλάζοντα υγρά 

 

Ως διασταλλάγματα (ή στραγγίσματα ή αποπλύματα) ενός Χ.Υ.Τ.Α. μπορούν να 

οριστούν τα υγρά που διαπερνούν την απορριμματική μάζα και τα οποία 

ανακύπτουν: 

- από επιφανειακά νερά (βροχόπτωση) που εισέρχονται στο σώμα του Χ.Υ.Τ.Α.,  

- από υγρασία που έχουν τα ίδια τα αστικά στερεά απόβλητα ή άλλα πρόσθετα 

(π.χ. ιλύς) και αποβάλλεται λόγω συμπίεσής τους και με τη δημιουργία καναλιών 

διαφυγής, 

- από υγρασία που περιέχεται στις επικαλύψεις. 

Τα διασταλάζοντα υγρά ή στραγγίσματα (leachate) παράγονται κατά την  

αποσύνθεση των απορριμμάτων και τον εμπλουτισμό τους με νερό από τη φυσική 

υγρασία των απορριμμάτων και την πιθανή διήθηση νερού βροχής.  
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Η παραγωγή στραγγίσματος είναι το αποτέλεσμα μιας σειράς χημικών και 

βιοχημικών διεργασιών, κυριότερες των οποίων είναι η διάλυση των ευδιάλυτων 

αλάτων και η αποδόμηση του οργανικού υλικού (Βουδούρης, 2006). 

Η χημική σύσταση των στραγγισμάτων εξαρτάται από διάφορες παραμέτρους, 

συμπεριλαμβανομένων Οι βασικοί παράγοντες που επιδρούν στην παραγωγή 

διασταλλαζόντων είναι οι  βροχοπτώσεις, η ύπαρξη υπογείων νερών, η πιθανή 

συνδιάθεση ιλύος, η ενδεχόμενη  ανακύκλωση διασταλλαζόντων, ο συντελεστής 

κατείσδυσης της τελικής χωματοκάλυψης, το περιεχόμενο των απορριμμάτων σε 

υγρασία, το είδος της τελικής χωματοκάλυψης, η ενδεχόμενη τοποθέτηση 

στεγανωτικού στρώματος, η κλίση του εδάφους και άλλα τοπογραφικά 

χαρακτηριστικά.  

Σχετικά με τη διαχείριση των διασταλαζόντων, πρέπει να δίνεται έμφαση στις 

ενέργειες που γίνονται για τη μείωση της παραγωγής και για τη συλλογή τους, 

όπως επίσης και στις ενέργειες που γίνονται για τον καθαρισμό τους και την 

τελική τους διάθεση.  

Για τη μείωση της παραγωγής πρέπει να ανοίγονται περιφερειακά κανάλια 

απαγωγής των ομβρίων, ώστε να ελαχιστοποιείται η παροχή νερού στον όγκο των 

απορριμμάτων, καθώς και η καλή καθημερινή χωματοκάλυψη με το ενδεικνυόμενο 

υλικό.  

Για τη συλλογή τους χρησιμοποιούνται σωλήνες αποστράγγισης, οι οποίοι 

τοποθετούνται είτε σε ακτινική διάταξη είτε σε διάταξη σπονδυλικής στήλης. Οι 

σωλήνες αποστράγγισης οδηγούνται σε κεντρικά φρεάτια και από εκεί τα 

συλλεχθέντα υγρά οδηγούνται σε μονάδα καθαρισμού ή ανακυκλώνονται πίσω 

στον όγκο των απορριμμάτων (Μουσιόπουλος, Καραγιαννίδης, 2002). 

 
ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΚΑΙ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΕΝΟΣ Χ.Υ.Τ.Α. 

 

Κύριος σκοπός της εκτίμησης του επαγγελματικού κινδύνου σε έναν χώρο 

εργασίας αποτελεί η αναζήτηση και η εύρεση όλων των πιθανών κινδύνων στους 

οποίους ενδέχεται να εκτεθούν οι εργαζόμενοι σε αυτόν. Ωστόσο, βασική 

προϋπόθεση για τη σωστή εκτίμηση αποτελεί η λεπτομερής γνώση της 

οργανωτικής δομής του εν λόγω χώρου και των εργασιών λειτουργίας που 

εκτελούνται, γεγονός που ισχύει και στην περίπτωση των Χώρων Υγειονομικής 

Ταφής Απορριμμάτων (Χ.Υ.Τ.Α.). 

 
ΥΠΟΔΟΜΕΣ ΚΑΙ ΚΤΙΡΙΑΚΕΣ ΕΓΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ Χ.Υ.Τ.Α. 

 

Για την ασφαλή και εύρυθμη λειτουργία ενός Χώρου Υγειονομικής Ταφής 

Απορριμμάτων (Χ.Υ.Τ.Α.) είναι απαραίτητη η κατασκευή υποδομών και έργων 

διαχείρισης των ομβρίων υδάτων, των στραγγισμάτων και του παραγόμενου 

βιοαερίου.  
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α) Έργα διαχείρισης ομβρίων υδάτων 

 

Προκειμένου να αποφευχθεί η εισροή ομβρίων υδάτων στον Χ.Υ.Τ.Α., 

κατασκευάζεται περιμετρικά εξωτερικά από τον χώρο διάθεσης, και όπου 

απαιτείται, δίκτυο απορροής ομβρίων. Για λόγους ασφάλειας, συνίσταται οι 

διαστάσεις της τάφρου να είναι τέτοιες έτσι ώστε να καλύπτει την μέγιστη παροχή 

των απορροών του πλέον βροχερού μήνα της τελευταίας 20ετίας ή με το μέγιστο 

των υπαρχόντων δεδομένων. Η κλίση της τάφρου επιβάλλεται να ανταποκρίνεται 

στις υδραυλικές απαιτήσεις του Χ.Υ.Τ.Α. και η μέγιστη ταχύτητα ροής να μη 

ξεπερνά το 1,5 m/s. Τα συλλεγόμενα όμβρια διατίθενται σε ειδικά 

κατασκευασμένη δεξαμενή κατάντη του χώρου απόθεσης ή σε όποιον αποδέκτη 

κριθεί καταλληλότερος για τη διάθεσή τους από τον υπεύθυνο φορέα λειτουργίας 

του έργου. Η διαστασιολόγηση της δεξαμενής συλλογής ομβρίων είναι ανάλογη 

του μεγέθους και του ανάγλυφου του Χ.Υ.Τ.Α. και σε συνάρτηση με την μέγιστη 

διάρκεια και ένταση της βροχόπτωσης σύμφωνα με τα δεδομένα της τελευταίας 

20ετίας (ΦΕΚ 1016/Β/17.11.1997). Ο κατάλληλος και ο τακτικός έλεγχος, όπως και 

η συντήρηση των έργων διαχείρισης ομβρίων υδάτων, είναι ζωτικής σημασίας για 

την διατήρηση της ακεραιότητας της τελικής κάλυψης και των πρανών απ΄άκρον 

εις άκρον ενός Χ.Υ.Τ.Α., τόσο σε εν ενεργεία έργα όσο και σε αποκατεστημένα. 

Θα πρέπει να καθαρίζονται όλα τα έργα από φερτά υλικά, αμέσως μόλις γίνει 

αντιληπτό κάτι τέτοιο. Επίσης, θα πρέπει να γίνεται η επιδιόρθωση των έργων 

αμέσως μετά τον εντοπισμό φθορών, ιδιαίτερα κατά τη διάρκεια των βροχερών 

μηνών έτσι ώστε να προλαμβάνεται η επέκταση των ζημιών ή/και η διάβρωση του 

εδάφους. Οι συνέπειες από την ελλειπή συντήρηση των έργων διαχείρισης των 

ομβρίων υδάτων είναι η σταδιακή φθορά στα πρανή και στην τελική κάλυψη, η 

απογύμνωση των αποβλήτων και δημιουργία εστιών μόλυνσης, ενώ παράλληλα 

ενδέχεται να υπάρξουν επιπτώσεις στη χλωρίδα και την πανίδα στα κατάντη του 

χώρου. 

 

β) Σύστημα διαχείρισης στραγγισμάτων 

 

Ένα ολοκληρωμένο σύστημα διαχείρισης των στραγγισμάτων που παράγονται σε 

έναν Χ.Υ.Τ.Α. αποτελείται από το σύστημα συλλογής και μεταφοράς και τη 

Μονάδα Επεξεργασίας Στραγγισμάτων (Μ.Ε.Σ.).  

Το σύστημα συλλογής και μεταφοράς των στραγγισμάτων πρέπει να εξασφαλίζει 

μακροχρόνια τη συλλογή και μεταφορά της συνολικής παραγόμενης ποσότητας 

στραγγισμάτων ενός Χ.Υ.Τ.Α. Αποτελείται από τα εξής: 

- τη στρώση συλλογής από αδρανές υλικό υψηλής περατότητας (ζώνη 

αποστράγγισης), 

- τους αγωγούς συλλογής στραγγισμάτων.  

Οι αγωγοί πρέπει να είναι χημικά ανθεκτικοί, μηχανικά σταθεροί και υδραυλικά 

αποδοτικοί τόσο κατά τη φάση λειτουργίας όσο και κατά τη φάση της μετέπειτα 
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φροντίδας του Χ.Υ.Τ.Α. Η κλίση των αγωγών πρέπει να είναι τουλαχιστόν 5%, 

ενώ οι μεταξύ τους αποστάσεις δεν πρέπει να ξεπερνούν τα 40 μέτρα. Οι αγωγοί 

συλλογής καταλήγουν σε φρεάτια ελέγχου, τα οποία κατασκευάζονται κατά 

κανόνα εκτός του απορριμματικού ανάγλυφου. Το σύστημα των αγώγων δεν 

πρέπει να προκαλεί βλάβες στο σύστημα στεγάνωσης του πυθμένα και να μην 

επιτρέπει την είσοδο του αέρα και του βιοαερίου.  

Τα στραγγίσματα καταλήγουν, ακολουθώντας το συντομότερο δυνατό δρόμο 

(ελεύθερη ροή), σε δεξαμενή αποθήκευσης.  

Η διαστασιολόγηση της δεξαμενής γίνεται με βάση τις απορροές του πλέον 

βροχερού μήνα της τελευταίας 20ετίας. Σε κάθε περίπτωση η χωρητικότητα της 

δεξαμενής πρέπει να επαρκεί για την αποθήκευση στραγγισμάτων 3-4 ημερών 

(ΦΕΚ 1016/Β/17.11.1997). 

Τέλος, τα αποθηκευμένα στραγγίσματα καταλήγουν στην Μονάδα Επεξεργασίας 

Στραγγισμάτων (Μ.Ε.Σ.) του Χ.Υ.Τ.Α. Για την κατασκευή του συστήματος 

επεξεργασίας των διασταλαζόντων υγρών λαμβάνονται υπ’ όψη τα εξής: 

- Οι πιθανές αποκλίσεις ως προς τη σύσταση και την ποσότητα των 

στραγγισμάτων. 

- Η δυνατότητα ορθολογικής διάθεσης των υπολειμμάτων που προκύπτουν από 

τη διαδικασία της επεξεργασίας των στραγγισμάτων. 

- Η απαίτηση συνέχισης της επεξεργασίας των στραγγισμάτων και μετά το 

οριστικό κλείσιμο του Χ.Υ.Τ.Α. 

 

γ) Σύστημα διαχείρισης βιοαερίου 

 

Η βιοαποδόμηση των οργανικών ουσιών που υπάρχουν στα απορρίμματα που 

εισέρχονται στον Χ.Υ.Τ.Α., έχει ως συνέπεια τη δημιουργία του βιοαερίου και την 

ανάγκη ύπαρξης συστημάτων διαχείρισής του. 

Η διαχείριση του βιοαερίου στους Χ.Υ.Τ.Α. αποσκοπεί:  

- στην ασφάλεια του Χ.Υ.Τ.Α., τόσο στο εσωτερικό όσο και στην ευρύτερη 

περιοχή και την αποτροπή κινδύνου, 

- στην αποτροπή των οσμών, 

- στη μείωση των εκπομπών μεθανίου, που συμβάλλει στο φαινόμενο του 

θερμοκηπίου,  

- στην προστασία της χλωρίδας. 

Υπάρχουν τρεις τρόποι διαχείρισης του βιοαερίου: 1) Παθητικός εξαερισμός 

διαμέσου της επιφάνειας (καθοδηγούμενος εξαερισμός), 2) Άντληση με 

κατακόρυφα ή οριζόντια φρεάτια (για περιπτώσεις που οι ποσότητες βιοαερίου 

είναι μεγάλες και προβλέπεται ενεργειακή αξιοποίηση) και 3) Ενεργητική 

απαγωγή βιοαερίου (κατασκευή δικτύου συλλογής).  

Ένα ολοκληρωμένο σύστημα διαχείρισης του παραγόμενου βιοαερίου πρέπει να 

περιέχει σύστημα στεγάνωσης και ανάκτησης, δίκτυα συλλογής, μονάδα 
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άντλησης, πυρσό καύσης, μονάδα αξιοποίησης και σύστημα περιβαλλοντικού 

ελέγχου.  

Το σύστημα διαχείρισης του βιοαερίου ενός Χ.Υ.Τ.Α. αποτελεί μια 

πολυπλοκότατη τεχνική εγκατάσταση. Συνεπώς, η αποτελεσματικότητά και η 

ασφαλής λειτουργία του προϋποθέτουν συντήρηση, παρακολούθηση και τακτικό 

έλεγχο όλων των επιμέρους τμημάτων του. Η λειτουργία του δικτύου γίνεται μόνο 

απο εξειδικευμένο και εκπαιδευμένο προσωπικό, το οποίο θα εφαρμόζει σαφείς 

και λεπτομερείς οδηγίες λειτουργίας (ΦΕΚ 1016/Β/17.11.1997). 

Οι κύριες εργασίες συντήρησης του συστήματος διαχείρισης βιοαερίου μπορούν 

να περιγραφούν ως εξής:  

- Ανάλυση και ρύθμιση του αντλούμενου βιοαερίου από τα φρεάτια απαγωγής και 

από τις τάφρους συλλογής βιοαερίου. 

- Καθαρισμός και καταγραφή της «πραγματικής» περιεκτικότητας σε μεθάνιο και 

οξυγόνο του βιοαερίου στους κλάδους του δικτύου. 

- Έλεγχος της περιεκτικότητας μεθανίου, διοξειδίου του άνθρακα και οξυγόνου 

στους υποσταθμούς. 

- Παρατήρηση της υποπίεσης που ασκείται στους αγωγούς άντλησης και ρύθμισή 

τους σε περίπτωση που απέχουν από τις θεωρητικές τιμές. 

- Έλεγχος της στιγμιαίας αλλά και της αθροιστικής παροχής του βιοαερίου πριν 

την είσοδο στον πυρσό καύσης. 

- Έλεγχος και επαλήθευση με ράβδο, εκ μέρους του χειριστή, της στάθμης των 

συμπυκνωμάτων στο εσωτερικό των φρεατίων συλλογής. Σε περίπτωση που η 

στάθμη του υγρού είναι υψηλή, ο χειριστής με τη βοήθεια ειδικής αντλίας θα 

εκκενώσει τον όγκο των συμπυκνωμάτων και θα διατεθούν σε δεξαμενή συλλογής 

στραγγισμάτων. 

 
ΚΤΙΡΙΑΚΕΣ ΕΓΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ Χ.Υ.Τ.Α. 

 

Οι βασικές κτιριακές εγκαταστάσεις ενός Χώρου Υγειονομικής Ταφής 

Απορριμμάτων είναι οι εξής: 

 

1) Χώρος Εισόδου του Χ.Υ.Τ.Α.  

 

Οι ελάχιστες εγκαταστάσεις που απαιτείται να υπάρχουν στην είσοδο ενός 

Χ.Υ.Τ.Α. καθορίζονται από την Κ.Υ.Α. 114218/97 (ΦΕΚ 1016/Β/17.11.1997). 

Σύμφωνα με την εν λόγω Κ.Υ.Α. οι εγκαταστάσεις αυτές είναι οι ακόλουθες: 

- Ενημερωτική πινακίδα: Αναρτάται στην πύλη της εισόδου, όπου αναγράφονται 

το είδος της εγκατάστασης, ο Φορέας Διαχείρισης, η διεύθυνση, τα τηλέφωνα και 

το ωράριο λειτουργίας του Χ.Υ.Τ.Α.. 

- Πύλη Εισόδου: Οι διαστάσεις της πύλης είναι τουλάχιστον 2 μέτρα (ύψος) επί 5 

μέτρα (άνοιγμα) και κατασκευάζεται από βαμμένο ή γαλβανισμένο μορφοσίδερο ή 

από ισοδύναμο υλικό. 
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- Φυλάκιο - Ζυγιστήριο: Η αναγκαιότητα κατασκευής του προβλέπεται ανάλογα με 

τις ανάγκες του Φορέα Διαχείρισης του Χ.Υ.Τ.Α. Σε κάθε περίπτωση 

εξασφαλίζεται η καταγραφή των φορτίων των εισερχόμενων απορριμμάτων με τη 

χρήση γεφυροπλάστιγγας.  

- Χώρος αναμονής απορριμματοφόρων: Κατασκευάζεται σε μικρή σχετικά 

απόσταση από το ζυγιστήριο, οι διαστάσεις του οποίου καθορίζονται βάσει του 

αναμενομένου αριθμού προσέλευσης των απορριμματοφόρων. 

- Χώρος εκφόρτωσης φορτίων για δειγματοληψία (οπτικός - μακροσκοπικός 

έλεγχος): Ο χώρος εκφόρτωσης είναι ειδικά διαμορφωμένος, περιφραγμένος και 

προσβάσιμος υπό οποιεσδήποτε συνθήκες καιρικές συνθήκες. 

- Εγκατάσταση έκπλυσης τροχών: Η πλύση των τροχών των απορριμματοφόρων 

γίνεται μετά την εκφόρτωση των απορριμμάτων σε ειδικά κατασκευασμένο χώρο.  

 

2) Κτίριο Διοίκησης και Προσωπικού 

 

Το κτίριο διοίκησης μπορεί να αποτελείται από: 

- Γραφεία προσωπικού, 

- Αίθουσα ελέγχου (Control Room), 

- Χημικό εργαστήριο, 

- Αποθήκη μετρικών οργάνων και μικρών εργαλείων, 

- Χώρο παροχής πρώτων βοηθειών - Ιατρείο, 

- Εγκατάσταση λουτρών και W.C., 

- Βοηθητικούς Χώρους. 

 

3) Συνεργείο μηχανημάτων του Χ.Υ.Τ.Α. 

 

Η κατασκευή του συνεργείου που εξυπηρετεί τις ανάγκες ενός Χ.Υ.Τ.Α. συνήθως 

γίνεται από φέροντα μεταλλικό σκελετό, έτσι ώστε να είναι δυνατή η 

απομάκρυνσή του από τον χώρο κατά τη τελική φάση λειτουργίας του Χ.Υ.Τ.Α.  

Η δομή και η λειτουργία του συνεργείου του Χ.Υ.Τ.Α., καθώς και ο εξοπλισμός 

του, δεν διαφέρει από ένα συνεργείο/μηχανουργείο βαρέων οχημάτων. Ο 

εξοπλισμός που διαθέτει ένα συνεργείο Χ.Υ.Τ.Α. είναι ο ακόλουθος: 

- Ράμπα επισκευών. 

- Ανυψωτικό σύστημα. 

- Σύστημα πλύσης υψηλής πίεσης. 

-  Όχημα ρυμούλκησης και πλατφόρμα μεταφοράς. 

- Ημιφορτηγό μεταφοράς προσωπικού, εργαλείων και υλικών. 

- Εργαλεία κοπής και συγκόλλησης. 

- Διάφορα εργαλεία χειρός ανά περίπτωση. 

- Μέσα πυροσβέσης. 

- Αποθήκη. 
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4) Πλυντήριο μηχανημάτων του Χ.Υ.Τ.Α. 

 

Πρόκειται για κλειστό χώρο, στον οποίο μεταφέρονται τα οχήματα (φορτηγά, 

μηχανήματα έργου κ.λπ.) όπου και γίνεται η πλύση τους με τη χρήση πιεστικού. 

 

5) Αποθήκη καυσίμων 

 

Προβλέπεται η τοποθέτηση αποθήκης φύλαξης υγρών καυσίμων, τα οποία 

κρίνονται απαραίτητα για τη λειτουργία του κινητού μηχανολογικού εξοπλισμού 

που εξυπηρετεί τις εργασίες της υγειονομικής ταφής. Για την αποφυγή 

ατυχημάτων (π.χ. πυρκαγιά), τα αποθηκευμένα καύσιμα τοποθετούνται μακριά 

όχι μόνο από το σώμα των απορριμμάτων αλλά και από τις υπόλοιπες κτηριακές 

εγκαταστάσεις και τα σημεία που συχνάζει το προσωπικό, ενώ φέρουν και την 

απαιτούμενη πυρασφάλεια. 

 

6) Μονάδα Επεξεργασίας Στραγγισμάτων (Μ.Ε.Σ.) 

 

Πρόκειται για την εγκατάσταση όπου συλλέγεται το σύνολο των παραγόμενων 

στραγγισμάτων και πραγματοποιείται η επεξεργασία τους. Αποτελεί τμήμα του 

συνολικού συστήματος διαχείρισης στραγγισμάτων ενός Χ.Υ.Τ.Α. 

Εκτός από τις κτιριακές εγκαταστάσεις, υπάρχουν υποδομές ιδιαίτερης σημασίας 

για την ομαλή λειτουργία ενός Χ.Υ.Τ.Α., οι οποίες είναι οι εξής:  

• Περίφραξη: Η κατασκευή και τοποθέτηση περίφραξης περιφερειακά του 

Χ.Υ.Τ.Α., είναι απολύτως απαραίτητη σαν μέτρο ασφαλείας με σκοπό τον 

ουσιαστικό έλεγχο της εγκατάστασης. Αποφεύγεται με τον τρόπο αυτό η είσοδος 

ατόμων που δεν απασχολούνται στον Χ.Υ.Τ.Α., παρεμποδίζεται η διασπορά, 

λόγω ανέμου, χαρτιών και ελαφρών απορριμμάτων και οριοθετείται η ιδιοκτησία 

του χώρου. Σύμφωνα με την Κ.Υ.Α. 114218/97 (ΦΕΚ 1016/Β/17.11.97), για την 

κατασκευή της περίφραξης του Χ.Υ.Τ.Α. χρησιμοποιούνται γαλβανισμένοι από 

μορφοσίδηρο πάσσαλοι ύψους τουλάχιστον 2,5 μέτρων από το έδαφος, σε 

απόσταση μεταξύ τους τουλάχιστον 3 μέτρων, στερεωμένοι σε μπετόν και 

συρματοπλέγματα με αντηρίδα.  

• Περιμετρική δενδροφύτευση: Για λόγους οπτικής και ηχητικής απομόνωσης του 

Χ.Υ.Τ.Α. και ανάλογα με τη μορφολογία του και τη θέση του στον περιβάλλοντα 

χώρο, πραγματοποιείται εσωτερικά της περίφραξης περιμετρική δενδροφύτευση 

με τα κατάλληλα φυτά. 

• Οδικό δίκτυο: Η πρόσβαση στο χώρο διάθεσης είναι βασική προϋπόθεση για 

την πραγματοποίηση ενός Χ.Υ.Τ.Α. Ο δρόμος που συνδέει (εξωτερικό οδικό 

δίκτυο) τον Χ.Υ.Τ.Α. με το δημόσιο οδικό δίκτυο πρέπει να έχει δύο λωρίδες 

κυκλοφορίας (ολικού πλάτους 6 μέτρων) και κατά προτίμηση να είναι 

ασφαλτοστρωμένος. Ωστόσο, ιδιαίτερο βάρος πρέπει να δίνεται και στο 

εσωτερικό οδικό δίκτυο. Εσωτερικά στον χώρο κατασκευάζεται δίκτυο δρόμων 
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μίας λωρίδας κυκλοφορίας πλάτους τουλάχιστον 3 μέτρων, χωρίς διασταυρώσεις 

και με μέγιστη κατά μήκος κλίσης 8%. Οι οδικές προσβάσεις συνίστανται να 

κατασκευάζονται έξω από το περίγραμμα του χώρου απόθεσης των 

απορριμμάτων. Κατά τη διάνοιξη του οδικού δικτύου γίνεται προσπάθεια 

ελάχιστης δυνατής παρέμβασης στο ανάγλυφο του εδάφους. Η συντήρηση του 

εσωτερικού δικτύου κυκλοφορίας οχημάτων είναι ιδιαίτερα σημαντική και 

αποτελεί αρμοδιότητα του εκάστοτε φορέα λειτουργίας. Ιδιαίτερα προβλήματα για 

το εσωτερικό οδικό δίκτυο ενός Χ.Υ.Τ.Α. αποτελούν οι λακούβες και οι καθιζήσεις. 

Οι λακούβες θα πρέπει, αφού πρώτα καθαρίζονται από σαθρά υλικά, να 

γεμίζονται με υλικό συμβατό με αυτό της κατασκευής της οδού. Τα καινούργια 

υλικά τοποθετούνται και συμπιέζονται, ούτως ώστε να αποκτήσουν την ίδια 

πυκνότητα με το υποκείμενο οδόστρωμα. Αντίστοιχα, οι καθιζήσεις που 

προκαλούνται κυρίως σε δρόμους κοντά σε απορριμματικές αποθέσεις λόγω των 

καθιζήσεων του απορριμματικού αναγλύφου, έχουν ως αποτέλεσμα τη δημιουργία 

ρηγματώσεων και την αλλαγή στην κλίση της οδού. 

• Πυροπροστασία: Για την αποτελεσματική αντιμετώπιση τυχούσας ανάφλεξης και 

για την αποτροπή μετάδοσης πυρκαγιάς, προβλέπονται τα ακόλουθα μέτρα: 

1) Αντιπυρική ζώνη: Περιμετρικά και εσωτερικά της περίφραξης, διαμορφώνεται 

αντιπυρική ζώνη πλάτους 8 μέτρων. Η αντιπυρική ζώνη πρέπει να ελέγχεται, να 

καθαρίζεται και να αποψιλώνεται σε τακτά χρονικά διαστήματα. 

2) Δίκτυο πυρόσβεσης: Κατασκευάζεται δίκτυο πυρόσβεσης, ικανό για να φθάνει 

και στα πιο απομακρυσμένα σημεία του χώρου διάθεσης απορριμάττων. 

Τροφοδοτείται από δεξαμενή πυρόσβεσης επαρκούς χωρητικότητας, η οποία 

ελέγχεται ώστε να είναι πάντοτε πλήρης ύδατος. 

3) Δανειοθάλαμος γαιώδους υλικού: Πρέπει να υπάρχει δανειοθάλαμος γαιώδους 

υλικού εντός του Χ.Υ.Τ.Α. και πλησίον της λεκάνης διάθεσης απορριμμάτων, ώστε 

να υπάρχει άφθονο διαθέσιμο χώμα, προς επικάλυψη τυχούσης φλεγόμενης 

επιφάνειας. 

4) Πυροσβεστικά σημεία: Διαμορφώνονται πυροσβεστικά σημεία, με τον 

απαραίτητο εξοπλισμό για άμεση και ταχεία επέμβαση (πυροσβεστήρες, μάσκες, 

φτυάρια κ.λπ.). 

 
ΤΕΧΝΙΚΟΣ ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΣ Χ.Υ.Τ.Α. 

 

Η λειτουργία ενός Χ.Υ.Τ.Α., οποιουδήποτε μεγέθους, απαιτεί την ύπαρξη 

συγκεκριμένου τεχνικού εξοπλισμού, ο οποίος χρησιμοποιείται: 

- για την διάστρωση και τη συμπίεση των απορριμμάτων, 

- για την εκσκαφή, μεταφορά και διάστρωση του υλικού επικάλυψης των 

αποβλήτων, 

- για τη δημιουργία εσωτερικών δρόμων στον Χ.Υ.Τ.Α. 

Με τη χρήση του τεχνικού εξοπλισμού του Χ.Υ.Τ.Α. επιτυγχάνεται: 
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• Η ελάττωση του απαιτούμενου εμβαδού του χώρου διάθεσης για την ίδια 

ποσότητα απορριμμάτων. 

• Η ελάττωση των αναγκών σε υλικά επικάλυψης των απορριμμάτων. 

• Η ελάττωση της τελικής καθίζησης των απορριμμάτων. 

• Αύξηση του ωφέλιμου όγκου των απορριμμάτων. 

• Μεγαλύτερη ευκολία κίνησης των οχημάτων μεταφοράς αποβλήτων επί της 

απορριμματικής μάζας στο χώρο διάθεσης αυτής. 

• Ελάττωση του κινδύνου και καλύτερη αντιμετώπιση ενδεχόμενης πυρκαγιάς των 

απορριμμάτων. 

• Ελάττωση των αποικιών εντόμων και τρωκτικών. 

• Καλύτερη τελική εικόνα του χώρου διάθεσης των απορριμμάτων. 

Για μικρούς Χ.Υ.Τ.Α. επαρκεί συνήθως ένας προωθητής και ένας εκσκαφέας, ενώ 

για μεσαίας και μεγάλης δυναμικότητας Χ.Υ.Τ.Α. απαιτούνται περισσότερα και 

ειδικότερα παραγωγικά μηχανήματα που διαστρώνουν και συμπιέζουν τα 

απορρίμματα επιτυγχάνοντας τελικές πυκνότητες μεταξύ 0,50 - 0,95 t/m3, ανάλογα 

με τον αριθμό των περασμάτων. 

Η επιλογή του εξοπλισμού που απαιτείται για την λειτουργία του Χ.Υ.Τ.Α. 

πραγματοποιείται κατά το στάδιο του σχεδιασμού του και τροποποιείται κατά τη 

λειτουργία του ανάλογα με τις συνθήκες. Οι παράγοντες που λαμβάνονται υπ’ 

όψη για την επιλογή του τεχνικού εξοπλισμού είναι οι ακόλουθοι: 

• Τα ειδικά χαρακτηριστικά του χώρου του Χ.Υ.Τ.Α. (π.χ. μικρής ή μεγάλης 

δυναμικότητας, η μορφή του χώρου διάθεσης, κ.λπ.). 

• Η προετοιμασία του χώρου του Χ.Υ.Τ.Α. (π.χ. όπου η επικάλυψη των 

απορριμμάτων προβλέπει την ταυτόχρονη εκσκαφή και μεταφορά γαιών, τότε 

απαιτούνται εκσκαφείς ή αποξεστήρες-scrapers και φορτωτές). 

• Η ποσότητα, ο τύπος και η πυκνότητα των εισερχομένων απορριμμάτων 

διαχρονικά, καθώς βάσει αυτών καθορίζεται ο αριθμός, ο τύπος, η ισχύς και οι 

διαστάσεις των παραγωγικών μηχανημάτων. 

• Η απαιτούμενη ποσότητα, το είδος και η απόσταση μεταφοράς των υλικών 

επικάλυψης των απορριμμάτων  

• Η προβλεπόμενη συμπίεση των απορριμμάτων στο χώρο διάθεσης αυτών. 

• Οι επικρατούσες κλιματολογικές συνθήκες (π.χ., ανάγκη ύπαρξης κλιματισμού 

στην καμπίνα του χειριστή κ.λπ.). 

• Η απαιτούμενη άνεση και ασφάλεια του χειριστή καθώς και η καθ΄όλα εμφάνιση 

του τεχνικού εξοπλισμού (π.χ., προστασία της καμπίνας από την διείσδυση 

οσμών και σκόνης, επάρκεια εξωτερικού φωτισμού και σήμανσης χειρισμών). 

• Η απαιτούμενη εφεδρεία τεχνικού εξοπλισμού (π.χ. για την κάλυψη 

καταστάσεων έκτακτης ανάγκης, για την κάλυψη αναγκών προγραμματισμένης 

συντήρησης ή/και επισκευής των παραγωγικών μηχανημάτων κ.λπ.). 

• Το προβλεπόμενο τελικό ανάγλυφο της απορριμματικής μάζας αλλά και του 

χώρου του Χ.Υ.Τ.Α.. 
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Στην ελληνική νομοθεσία και πιο συγκεκριμένα στην Κοινή Υπουργική Απόφαση 

114218/1997 (ΦΕΚ 1016/Β/17.11.1997) τίθενται ειδικές προδιαγραφές για τα 

μηχανήματα που χρησιμοποιούνται για την υγεινομική ταφή των απορριμμάτων. 

Σύμφωνα με την παραπάνω ΚΥΑ, ανάλογα με την δυναμικότητα του Χ.Υ.Τ.Α., την 

τεχνική εκμετάλλευσης αυτού και τον τρόπο της επιτόπου διάθεσης των 

απορριμμάτων, τα μηχανήματα υγειονομικής ταφής είναι τα εξής: 

- Τροχοφόροι αυτοκινούμενοι συμπιεστές απορριμμάτων με μεταλλικούς τροχούς 

(2, 3 ή 4) εφοδιασμένοι με δόντια ή/και λεπίδες. Οι συμπιεστές φέρουν λεπίδα 

προώθησης («μαχαίρι») ή κάδο πολλαπλής χρήσης. 

- Ερπυστριοφόροι προωθητές γαιών («μπουλντόζες») με πρόσθετο εξοπλισμό 

προστασίας και ενισχυμένη λεπίδα προώθησης. 

- Ερπυστριοφόροι φορτωτές. 

- Τροχοφόροι φορτωτές με σκαπτικό βραχίονα. 

- Γεωργικοί ελκυστήρες (τρακτέρ) με κάδο φορτωτή. 

- Περονοφόρα μηχανήματα, αποκλειστικά για την περίπτωση δεματιασμένων α-

πορριμμάτων. 

Τα πιο σημαντικά τεχνικά μέσα για την λειτουργία ενός Χ.Υ.Τ.Α. είναι ο 

συμπιεστής, ο προωθητής και ο φορτωτής. Παρακάτω παρατίθενται ορισμένα 

στοιχεία για τα μηχανήματα αυτά (Γεωργίου, 2008). 

 

Ο Συμπιεστής χρησιμοποιείται για την διάστρωση, τη συμπίεση και την κάλυψη 

των απορριμμάτων. Είναι ταχύτερος και περισσότερο ευκίνητος στο μέτωπο 

εργασίας από έναν προωθητή, ενώ επιτυγχάνει και συμπίεση μεγαλύτερης 

πυκνότητας. Για την επίτευξη της μέγιστης πυκνότητας, ο συμπιεστής θα πρέπει 

να λειτουργεί σε επίπεδες επιφάνειες όπου δύναται να εφαρμόσει όλο το βάρος 

του επί των απορριμμμάτων. 

 

Ο Προωθητής χρησιμοποιείται κυρίως για την προετοιμασία των χώρων διάθεσης 

για να υποδεχθούν τα απορρίμματα, ωστόσο χρησιμοποιείται και για την 

διάστρωση, τη συμπίεση αλλά και τη κάλυψη των αποβλήτων που εισέρχονται 

προς διάθεση στον Χ.Υ.Τ.Α. Ο προωθητής είναι το μηχάνημα με τη συχνότερη 

χρήση σε Χ.Υ.Τ.Α. για την κατάσβεση πυρκαγιών στην απορριμματική μάζα με 

βασικότερες εργασίες τη διάνοιξη διόδων πρόσβασης προς το σημείο της 

πυρκαγιάς και τη διάστρωση χωματοκάλυψης επί της καιόμενης απορριμματικής 

μάζας. Τέλος, μπορεί να μεταβληθεί σε ερπυστριοφόρο φορτωτή εάν η λεπίδα του 

αντικατασταθεί με κάδο γενικής χρήσης.  

 

Ο Φορτωτής, συνήθως λαστιχοφόρος, είναι εφοδιασμένος με κάδο γενικής 

χρήσης και συνεπώς, μπορεί να μεταφέρει απορρίμματα, υλικό επικάλυψης, να 

φορτώσει φορτηγά κ.λπ. Ο φορτωτής δε συνίσταται για συμπίεση απορριμμάτων 

σε Χ.Υ.Τ.Α., ωστόσο μπορούν αν επιτευχθούν συμπιέσεις από 500 έως 700 κιλά 
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ανά κυβικό μέτρο με τη συνεχή κίνησή του επί των απορριμμάτων στο μέτωπο 

εργασίας. 

 
ΣΥΝΤΗΡΗΣΗ ΤΟΥ ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΥ 

 

Ο τεχνικός εξοπλισμός ενός Χ.Υ.Τ.Α. αποτελεί σημαντικό και καθοριστικό 

συντελεστή λειτουργίας του. Συνεπώς, η προληπτική συντήρηση των 

παραγωγικών μηχανημάτων αλλά και η επισκευή σε περίπτωση βλαβών κρίνεται 

αναγκαία και υποχρεωτική. Την ευθύνη της συντήρησης των τεχνικών μέσων 

αναλαμβάνει το προσωπικό του συνεργείου του Χ.Υ.Τ.Α.  

Σε ένα συνεργείο Χ.Υ.Τ.Α. εκτελούνται οι ακόλουθες ενέργειες:  

- Διενέργεια τακτικών ελέγχων στα μηχανήματα όπως περιγράφονται στα 

εγχειρίδια των κατασκευαστών. 

- Συντήρηση των μηχανημάτων βάσει των εγχειριδίων του κάθε κατασκευαστή. 

- Επισκευή των παραγωγικών μηχανημάτων που παρουσιάζουν βλάβη. 

- Αλλαγή και τοποθέτηση των απαραίτητων ανταλλακτικών και εξαρτημάτων, τα 

οποία θα πρέπει να είναι γνήσια και σύμφωνα με τις προδιαγραφές που 

ορίζονται στα εγχειρίδια των κατασκευαστών. 

- Διενέργεια απαιτούμενων λιπάνσεων και ελέγχων, σύσφιξη κοχλίων κ.λπ. 

- Καθαρισμός των ψυγείων και των φίλτρων αέρα. 

- Ολοκληρωμένη οπτική επιθεώρηση όλου του κινητού εξοπλισμού λειτουργίας 

του Χ.Υ.Τ.Α. πριν από την έναρξη της λειτουργίας τους. Επιθεώρηση για 

φθαρμένους ελαστικούς σωλήνες και για ενδείξεις διαρροής υγρών κάτω από τη 

μηχανή. Σε περίπτωση που η διαρροή είναι εμφανής, δε θα πρέπει να ξεκινήσει η 

λειτουργία της μηχανής. 

- Περιοδικός έλεγχος του πίνακα ελέγχου του μηχανήματος για τις 

προειδοποιητικές λυχνίες και ήχους που δηλώνουν βλάβη στα επιμέρους 

συστήματα. 

Η φροντίδα του εξοπλισμού κατά τις περιόδους συνεχούς χρήσης είναι ευθύνη όχι 

μόνο του προσωπικού του συνεργείου, αλλά και των χειριστών.  

Κατά τη διάρκεια της βάρδιάς του θα πρέπει να ακολουθούν τις παρακάτω 

οδηγίες: 

1) Θα πρέπει να καθαρίζονται οι ερπύστριες από σύρματα, ή άλλα ινώδη υλικά με 

τη βοήθεια κόφτη, όποτε αυτό θεωρείται αναγκαίο. Με τη βοήθεια τσουγκράνας ή 

γάντζου θα πρέπει να απομακρύνονται κλαδία ή μπάζα. 

2) Θα πρέπει να καθαρίζονται οι λάσπες, τα χώματα και άλλα συμπυκνωμένα 

υλικά από τα πλαίσια των ερπυστριών και των τροχών τους. 

3) Θα πρέπει να καθαρίζονται οι καμπίνες των οχημάτων από υπολείμματα 

τροφών καθώς και τα καθίσματα των οδηγών σε καθημερινή βάση. Αυτή η 

πρακτική δεν διασφαλίζει μόνο ένα υγιές περιβάλλον για τους χειριστές, αλλά 

επίσης απομακρύνει και τους παθογόνους οργανισμούς (έντομα, τρωκτικά κ.λπ.). 



 

25 
 

Τα οφέλη από τη συμμόρφωση στις παραπάνω οδηγίες είναι κυρίως η βελτίωση 

της ποιότητας του ατμοσφαιρικού αέρα στο χώρο εργασίας, η διατήρηση της 

ποιότητας της απόδοσης του εξοπλισμού και το κυριότερο η μείωση των 

ατυχημάτων του προσωπικού από πτώση. Αντίθετα, η παράβλεψη αυτών των 

οδηγιών μπορεί να έχει συνέπειες την ασθένεια ή τον τραυματισμό εργαζομένου, 

την πρόκληση σοβαρής βλάβης στον εξοπλισμό με αποτέλεσμα τα αυξημένα 

λειτουργικά κόστη και τη μείωση της παραγωγικότητας.  

 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ Χ.Υ.Τ.Α. - ΚΑΘΗΚΟΝΤΟΛΟΓΙΟ 

 

Ο ανθρώπινος παράγοντας αποτελεί κλειδί για την επίτευξη της ορθής λειτουργίας 

ενός Χ.Υ.Τ.Α. Τόσο οι κατασκευαστικές όσο και οι λειτουργικές παράμετροι που 

συνθέτουν το προφίλ ενός Χ.Υ.Τ.Α., απαιτούν την εμπλοκή πολλών ανθρώπων, 

ποικίλων ειδικοτήτων, ο καθένας εκ των οποίων λαμβάνει συγκεκριμένο ρόλο με 

ξεχωριστή βαρύτητα και συμβολή. 

Δεν πρέπει να προσπερνά κανείς ασυλλόγιστα το γεγονός πως η έλλειψη 

κατάλληλα εκπαιδευμένου προσωπικού αλλά και αριθμητικά ικανού να μπορεί να 

ανταποκριθεί στις λειτουργικές απαιτήσεις ενός Χ.Υ.Τ.Α., αποτελεί ένα από τα 

σημαντικότερα προβλήματα που αντιμετωπίζουν οι υφιστάμενοι φορείς 

διαχείρισης τέτοιων έργων στον ελλαδικό χώρο. 

Είναι αναγκαίο να επισημανθεί το γεγονός πως κάθε έργο Χ.Υ.Τ.Α. είναι 

διαφορετικό και ενδεχομένως σε αυτό να εντοπίζονται ιδιαίτερες λειτουργικές 

ανάγκες που παίζουν καθοριστικό ρόλο στον προσδιορισμό των αναγκών σε 

εργατικό δυναμικό. 

Στη συνέχεια, αναφέρονται οι απασχολούμενες ειδικότητες εργαζομένων που 

απαιτούνται να δραστηριοποιούνται στο έργο ενός τυπικού Χ.Υ.Τ.Α. με στόχο την 

άρτια λειτουργία του και αναλύονται τα καθήκοντά τους. 

Οι εργαζόμενοι που απασχολούνται στην εποπτεία του έργου είναι:  

α) Ο Υπεύθυνος λειτουργίας του Χ.Υ.Τ.Α. τελεί υπό τους προϊσταμένους των 

Γραφείων και των Τμηματαρχών της αρμόδιας Διεύθυνσης του Φορέα 

Διαχείρισης. Σε αυτόν αναφέρονται όλοι οι εργαζόμενοι του τομέα ευθύνης του και 

τον ενημερώνουν για το σύνολο των εργασιών που τελούνται στο χώρο του 

Χ.Υ.Τ.Α., καθώς επίσης και για οποιοδήποτε έκτακτο περιστατικό. Τα καθήκοντα 

της συγκεκριμένης ειδικότητας είναι τα παρακάτω: 

•  Παρακολούθηση, έλεγχος και επέμβαση στο πρόγραμμα ημερήσιας 

λειτουργίας του Χ.Υ.Τ.Α. 

•  Κατάρτιση του εβδομαδιαίου προγράμματος εργασίας των εργαζομένων. 

• Σε συνεργασία με τον Φορέα (Κεντρική Υπηρεσία) φροντίζει για τον εξοπλισμό 

και τον εφοδιασμό της μονάδας με τα απαιτούμενα υλικά. 

• Συλλογή και περαιτέρω επεξεργασία στοιχείων που αφορούν τις διεργασίες 

που τελούνται στην μονάδα, προς πληροφόρηση του Φορέα Λειτουργίας και 

παντός άλλου υπευθύνου. 
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• Ενημέρωση για κάθε επαφή με τρίτους που επισκέπτονται την μονάδα. 

• Εισήγηση στον προϊστάμενο του Φορεά Λειτουργίας για κάθε τι που αφορά 

την εύρυθμη λειτουργία και την καλύτερη οργάνωση του χώρου. 

• Οικονομική διαχείριση του έργου. 

• Προώθηση της ανάπτυξης, βελτίωσης και εφαρμογής των μέτρων ασφαλείας 

και υγιεινής. 

• Προγραμματισμός της εκπαίδευσης του προσωπικού όταν αυτό κρίνεται 

σκόπιμο. 

β) Ο Εργοδηγός, όπως και ο υπεύθυνος λειτουργίας του Χ.Υ.Τ.Α., τελεί υπό των 

προϊσταμένων της διεύθυνσης του Φορέα Λειτουργίας. Τα καθήκοντά του είναι τα 

ακόλουθα:  

• Αναπληρώνει του Προϊσταμένους στις βάρδιες που απαιτείται, καθώς και στις 

αργίες. 

• Αναφέρει άμεσα κάθε σημαντικό συμβάν που έγινε κατά τη διάρκεια της 

αναπλήρωσης στον αντίστοιχο προϊστάμενο. 

• Παρακολουθεί, ελέγχει και επεμβαίνει στη διαδικασία της διάθεσης των 

απορριμμάτων σύμφωνα με το σχέδιο ανάπτυξης του χώρου. 

• Εκτελεί το δειγματοληπτικό έλεγχο σε συνεργασία με τον ζυγιστή, για τη 

διαπίστωση της ποιότητας των εισερχομένων απορριμμάτων. 

• Παραλαμβάνει τα είδη που εισέρχονται στο χώρο για καταστροφή. 

• Ενημερώνεται για την προσέλευση κάθε επισκέπτη, εκτελεί τον έλεγχο άδειας 

επίσκεψης και αναφέρει την προσέλευση στον αρμόδιο προϊστάμενο. 

• Έχει την αρμοδιότητα παροχής ολιγόωρης άδειας στο προσωπικό υπό την  

εποπτεία του για έκτακτους λόγους. 

• Είναι υπεύθυνος για την συμπεριφορά του προσωπικού της μονάδας   απέναντι 

σε τρίτους. 

γ) Ο Επόπτης συνεπικουρεί και αναπληρώνει επί απουσίας του τον Εργοδηγό του 

Χ.Υ.Τ.Α.. Οι υποχρεώσεις του επόπτη είναι: 

• Η προσωπική εποπτεία της λειτουργίας των υπηρεσιών της μονάδας. 

• Η φροντίδα για την τακτική διάταξη των μηχανημάτων στο μέτωπο εργασίας και 

η εποπτεία για την τακτική συντήρησή τους. 

• Η φροντίδα για την καθαριότητα των χώρων της μονάδας. 

• Η άσκηση επί μέρους καθηκόντων του Εργοδηγού που θα του αναθέσει ο 

Προϊστάμενος. 

• Η εισήγηση στον Εργοδηγό ή στον Προϊστάμενο για οτιδήποτε αφορά στην 

καλύτερη λειτουργία του Χ.Υ.Τ.Α. 

δ) Ο Υπεύθυνος Εργαστηρίου έχει την εποπτεία του εργαστηρίου της μονάδας. 

Τηρεί απαρέγκλιτα το πρόγραμμα της επιβλέπουσας υπηρεσίας. Τα καθήκοντα 

του είναι η διενέργεια δειγματοληπτικών ελέγχων στα εισερχόμενα υλικά και 

εργαστηριακών αναλύσεων. 
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Ανθρώπινο δυναμικό χώρου εισόδου 

 

Ιδιαίτερης σημασίας για την εύρυθμη λειτουργία ενός Χώρου Υγειονομικής Ταφής 

Απορριμμάτων είναι το ανθρώπινο δυναμικό που εργάζεται στο χώρο εισόδου της 

μονάδας. Οι ειδικότητες του προσωπικού στο χώρο εισόδου είναι οι εξής:  

α) Ο Προϊστάμενος Ελεγκτής Εισερχομένων Αυτοκινήτων είναι ο κατ’ εξοχήν 

υπεύθυνος για τον έλεγχο της νομιμότητας των εισερχομένων οχημάτων. Ως εκ 

τούτου τα καθήκοντα του είναι τα ακόλουθα:  

• Έλεγχος των εξωδημοτικών αυτοκινήτων που εργάζονται για λογαριασμό των 

Δήμων (αν διαθέτουν τα απαραίτητα έγγραφα εισόδου). 

• Έλεγχος άδειας εισερχομένων φορτίων και επιθεώρησή τους. 

• Έλεγχος και ενημέρωση των αρμοδίων της Υπηρεσίας, παίρνοντας τις 

κατάλληλες οδηγίες για την αποδοχή ή όχι υπόπτων φορτίων προς απόρριψη, 

φορτίων μη συμβατικών με τις διατάξεις της κείμενης νομοθεσίας. 

• Έκδοση των απαραίτητων ζυγολογίων για λογαριασμό ιδιωτών, τα οποία 

προωθεί στον εισπράκτορα  για την είσπραξη του σχετικού τέλους. 

• Ενημέρωση εφ’ όσον του ζητηθεί από τον Επόπτη ή τον Εργοδηγό, για την 

ημερήσια - εβδομαδιαία - μηνιαία κίνηση των οχημάτων, καθώς και των φορτίων 

που δέχεται ο Χ.Υ.Τ.Α. 

• Ενημέρωση του Ημερησίου Δελτίου Συμβάντων και Περιστατικών στο οποίο 

καταγράφει ό,τι έκτακτο περιέλθει στην αντίληψή του κατά τη διάρκεια της βάρδιάς 

του. 

β) Ο Ελεγκτής Εισερχομένων Αυτοκινήτων ή Ζυγιστής είναι ο υπεύθυνος για τον 

έλεγχο της νομιμότητας των εισερχομένων οχημάτων. Τα καθήκοντά του είναι τα 

παρακάτω:  

• Έλεγχος των εξωδημοτικών αυτοκινήτων που εργάζονται για λογαριασμό των 

Δήμων (αν διαθέτουν τα απαραίτητα έγγραφα εισόδου). 

• Ζύγιση και καταγραφή σε βάση δεδομένων των εισερχομένων φορτίων ανά 

κατηγορία (εντύπως ή ηλεκτρονικά μέσω εγκαταστημένου συστήματος 

παρακολούθησης). 

• Αναπληρώνει τους Προϊσταμένους στις βάρδιες που απαιτείται, καθώς και στις 

αργίες. 

• Έκδοση των απαραίτητων ζυγολογίων για λογαριασμό ιδιωτών, τα οποία 

προωθεί στον εισπράκτορα  για την είσπραξη του σχετικού τέλους. 

• Ενημέρωση εφ’ όσον του ζητηθεί από τον Επόπτη ή τον Εργοδηγό, για την 

ημερήσια - εβδομαδιαία - μηνιαία κίνηση των οχημάτων, καθώς και των φορτίων 

που δέχεται ο Χ.Υ.Τ.Α.. 

• Ενημέρωση του Ημερησίου Δελτίου Συμβάντων και Περιστατικών στο οποίο 

καταγράφει ό,τι έκτακτο περιέλθει στην αντίληψή του κατά τη διάρκεια της βάρδιάς 

του. 

• Ενημέρωση πελατών για τις χρεώσεις και τους κανόνες που πρέπει να 

ακολουθούν. 
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γ) Ο Φύλακας είναι ο κατ’ εξοχήν υπεύθυνος για την ασφάλεια των 

εγκαταστάσεων και των μηχανημάτων της μονάδας. Οι αρμοδιότητές του 

περιγράφονται παρακάτω. 

• Φροντίζει για την προστασία του χώρου από κάθε παρέμβαση τρίτων. 

• Απαγορεύει την είσοδο και παρουσία στο χώρο αναρμόδιων προσώπων. 

• Παρεμβαίνει και απαγορεύει τυχόν εξαγωγή υλικών ή τροφίμων από τα 

απορρίμματα. 

• Ελέγχει ή συνεπικουρεί τα εισερχόμενα οχήματα, τη νόμιμη είσοδό τους, την 

κάλυψη των φορτίων των ανοιχτών οχημάτων καθώς και το είδος του φορτίου 

τους. 

• Συνοδεύει στο σημείο απόρριψης όλα τα αυτοκίνητα με φορτίο πιθανώς 

εμπορεύσιμο ή με οποιονδήποτε τρόπο χρησιμοποιήσιμο και βεβαιώνεται για την 

πλήρη καταστροφή του από τα μηχανήματα της μονάδας. 

• Πιστοποιεί την καταστροφή τροφίμων ή εμπορευμάτων και σε συνεργασία με 

τον εισπράκτορα εκδίδει τα σχετικά έγγραφα. 

• Απαγορεύει την είσοδο σε οχήματα για τα οποία έχει εκδοθεί σχετική 

απαγορευτικη εντολή της Υπηρεσίας. 

• Παρεμβαίνει σε οποιαδήποτε απόπειρα εξαγωγής υλικών από τη μονάδα. 

• Παρεμβαίνει όταν διαπιστώσει την παρουσία στο χώρο αναρμόδιων προσώπων 

και ενεργεί για την απομάκρυνσή τους. 
 

Ανθρώπινο δυναμικό χώρου διάθεσης απορριμμάτων 

 

Δίχως αμφιβολία, οι εργαζόμενοι στο χώρο διάθεσης των απορριμμάτων 

αποτελούν το πιο σημαντικό τμήμα του συνόλου του προσωπικού ενός Χ.Υ.Τ.Α.  

Οι ειδικότητες που απασχολούνται στο χώρο διάθεσης είναι οι ακόλουθες: 

α) Ο Χειριστής μηχανημάτων έχει τις παρακάτω αρμοδιότητες:  

• Εκτελεί τις εργασίες υγειονομικής ταφής, διάστρωσης, συμπίεσης και 

επικάλυψης των απορριμμάτων, σύμφωνα με το πρόγραμμα και τις υποδείξεις του 

υπεύθυνου (εργοδηγός ή επόπτης). 

• Συμμετέχει σε εργασίες εσωτερικής οδοποιίας ή επιμέρους πιθανών 

διαμορφώσεων των χώρων του Χ.Υ.Τ.Α. 

• Ευθύνεται για την καλή κατάσταση και εμφάνιση των μηχανημάτων που 

χειρίζεται. 

• Ακινητοποιεί το μηχάνημα σε περίπτωση που υποπτευθεί κάποια δυσλειτουργία 

και ειδοποιεί αμέσως τον προϊστάμενο του. Η ευθύνη των περαιτέρω εργασιών 

βαρύνει τον ίδιο. 

• Ενημερώνει τον Προϊστάμενό του για οτιδήποτε έκτακτο περιέλθει στην αντίληψη 

του, τόσο για τη συμπεριφορά των οδηγών των οχημάτων που μεταφέρουν τα 

απορρίμματα ή των άλλων οχημάτων, όσο και για το είδος των φορτίων που 

πιθανώς να κρύβονται κάτω από αυτά που εισήλθαν και δεν υπέπεσαν στην 

αντίληψη του υπεύθυνου κατά τον έλεγχο στην είσοδο του Χ.Υ.Τ.Α. 
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• Συνεργάζεται με τον Επόπτη για τα σημεία της απόρριψης των φορτίων καθ’ όλη 

τη διάρκεια της βάρδιάς του. 

β) Ο Σηματωρός ή κουμανταδόρος είναι υποχρεωμένος να εκτελεί τις παρακάτω 

εργασίες:  

Καθοδηγεί τα οχήματα στο ενδεικνυόμενο σημείο απόρριψης, σύμφωνα με τις 

οδηγίες που έχει πάρει από τον Επόπτη ή τον Εργοδηγό, ανάλογα με το φορτίο 

τους. (δημοτικά απορρίμματα, ιδιωτικά μπάζα, κλαδιά, ογκώδη αντικείμενα, 

προϊόντα ή τρόφιμα). 

Συγκεντρώνει τις παρατηρήσεις των οδηγών για την κατάσταση του χώρου (κύρια 

οδός, εσωτερική οδοποιία και μέτωπο απόρριψης) και ενημερώνει τους 

προϊσταμένους του. 

Παρακολουθεί την εκκένωση των οχημάτων, τόσο για να διαπιστώσει το είδος 

τους, όσο και για να επιβάλλει την ενδεικνυόμενη θέση απόρριψης. Για το λόγο 

αυτό συνεργάζεται και με το χειριστή. Ενημερώνει αμέσως τους προϊσταμένους 

του και επί απουσίας αυτών, τον υπεύθυνο βάρδιας, για κάθε απόπειρα 

παραβίασης των εντολών της υπηρεσίας και των κανόνων λειτουργίας της 

μονάδας, από τους τρίτους μεταφορείς των απορριμμάτων. 

Απαγορεύει την απόρριψη σε οχήματα για τα οποία έχει εκδοθεί σχετική 

απαγορευτική εντολή της υπηρεσίας και για οποιοδήποτε λόγο εισήλθαν λαθραία 

από την είσοδο. 

Επικουρικά με τον Φύλακα, αξιοποιώντας τη συνεχή παρουσία του στο μέτωπο 

απόρριψης, παρεμβαίνει σε οποιαδήποτε απόπειρα εξαγωγής υλικών από τη 

μονάδα. 

Παρεμβαίνει όταν διαπιστώσει την παρουσία στο χώρο αναρμόδιων προσώπων 

και ενεργεί για την απομάκρυνσή τους. 

Ενημερώνει τον Εργοδηγό ή τον Επόπτη ή τον υπεύθυνο της βάρδιας για τις πιο 

σοβαρές περιπτώσεις απροθυμίας των οδηγών να συμμορφώνονται με τις 

υποδείξεις του. 

γ) Ο Οδηγός Οχημάτων έχει τα ακόλουθα καθήκοντα: 

• Οδηγεί τα αυτοκίνητα της μονάδας σύμφωνα με τις οδηγίες των προϊσταμένων του. 

• Κύρια ευθύνη του είναι το υδατοράντισμα τόσο των οδών που οδηγούν στο 

μέτωπο απόρριψης, όσο και του περιβάλλοντος χώρου του μετώπου. 

• Είναι υπεύθυνος, σύμφωνα με τις εντολές των ανωτέρων του, για την 

αναρρόφηση, μεταφορά και απόρριψη στραγγισμάτων, τη μεταφορά νερού και τη 

συμμετοχή του στο πλύσιμο των μηχανημάτων, τη μεταφορά καυσίμων, αλλά και 

για τη μεταφορά υλικών ή μπαζών καθώς και τη μεταφορά προσωπικού. 

• Φροντίζει για την καλή κατάσταση και την καθημερινή συντήρηση του οχήματός 

του, ενημερώνει τα έντυπα που οφείλει να τηρεί, ειδοποιεί άμεσα τους 

προϊσταμένους του ή ακόμα και τον υπεύθυνο του Συνεργείου για τυχόν 

παρατηρηθείσα ανωμαλία στη λειτουργία του οχήματος. 
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• Ενημερώνει τους προϊσταμένους του για οποιοδήποτε περιστατικό πέσει στην 

αντίληψή του, στα πλαίσια των αρμοδιοτήτων του, που αντιβαίνει τους κανόνες 

της εύρυθμης λειτουργίας της μονάδας. 

 

Ανθρώπινο δυναμικό χώρου συντήρησης και φροντίδας του τεχνικού εξοπλισμού 

 

Όπως έχει ήδη αναφερθεί, η συντήρηση και η φροντίδα του τεχνικού εξοπλισμού 

ενός Χ.Υ.Τ.Α. αποτελεί έναν από τους σημαντικότερους παράγοντες που 

καθορίζουν την εύρυθμη λειτουργία του, και ως εκ τούτου η σωστή οργάνωση του 

ανθρώπινου δυναμικού στο συνεργείο της μονάδας κρίνεται αναγκαία.  

 

Οι ειδικότητες των εργαζομένων στο συνεργείο ενός Χ.Υ.Τ.Α. είναι οι εξής:  

 

α) Ο Μηχανικός εκτελεί όλα τα καθήκοντα που του αναθέτει ο Εργοδηγός ή ο 

Επόπτης, τα οποία είναι τα ακόλουθα:  

• Εξασφάλιση της καλής λειτουργίας των μηχανημάτων της μονάδας. 

• Επισκευάζει, στο συντομότερο δυνατό χρόνο, το μηχάνημα που θα παρουσιάσει 

βλάβη. 

• Συντηρεί περιοδικά τα μηχανήματα, σύμφωνα με τις υποδείξεις του κατασκευα-

στή τους. 

• Είναι υπεύθυνος για τη συντήρηση και καλή κατάσταση των εργαλείων του. 

• Αναφέρει στον προϊστάμενο του Γραφείου συντήρησης και ενημερώνει τους 

Εργοδηγούς για οτιδήποτε πέφτει στην αντίληψή του και αφορά στο αντικείμενό 

του, σε σχέση με την εύρυθμη λειτουργία των μηχανημάτων της μονάδας. 

 

β) Ο Ηλεκτρολόγος είναι υπεύθυνος για τη συντήρηση και την εξασφάλιση της 

καλής λειτουργίας των ηλεκτρικών συστημάτων των οχημάτων της μονάδας, της 

ηλεκτρογεννήτριας του μετώπου, του δικτύου ηλεκτροφωτισμού και των λοιπών 

ηλεκτρικών εγκαταστάσεων των κτηρίων και του περιβάλλοντος χώρου τους, 

καθώς και του ηλεκτροφωτισμού των εσωτερικών οδών. Επιπροσθέτως, καθήκον 

του είναι να αναφέρει άμεσα στους προϊσταμένους του για ζητήματα που 

αφορούν στο αντικείμενο της εργασίας του για την εύρυθμη λειτουργία της 

μονάδας. 

 

γ) Ο Αποθηκάριος είναι υπεύθυνος για τη φύλαξη κα την ασφάλεια όλων των 

αναλώσιμων υλικών που χρειάζεται η μονάδα. Παραλαμβάνει τα υλικά, φροντίζει 

για την κάλυψη των κενών, παραδίδει υλικά όπου χρειάζεται σύμφωνα με τις 

υποδείξεις των προϊσταμένων του. Επίσης, παραλαμβάνει τα καύσιμα της 

μονάδας και είναι υπεύθυνος για την ανάλωση τους καθώς και για την ασφάλειά 

τους. Τέλος, παραλαμβάνει και παραδίδει υλικά που του αποστέλλονται και 

προορίζονται για τους εργαζομένους, όπως φόρμες, γάντια, μάσκες, γραφική ύλη 

κ.λπ. 
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Εργάτες Γενικών Καθηκόντων 

 

Εκτός από τις προαναφερθείσες ειδικότητες των εργαζομένων που είναι ανάγκη 

να απασχολούνται σε έναν χώρο υγειονομικής ταφής, υπάρχει και αυτή του 

Εργάτη Γενικών Καθηκόντων. Τα καθήκοντά του είναι τα παρακάτω:  

• Πότισμα δέντρων του χώρου. 

• Βοήθεια στους χειριστές για τον καθαρισμό των μηχανημάτων. 

• Συνεπικουρεί στην καθοδήγηση των οχημάτων προς τις θέσεις απόρριψης. 

• Συμμετέχει ή αναλαμβάνει τη μεταφορά υλικών και εργαλείων. 

• Ενημερώνει τον προϊστάμενό του για οποιοδήποτε περιστατικό πέσει στην 

αντίληψή του, που θίγει την εύρυθμη λειτουργία της μονάδας ή αντιβαίνει τους 

κανονισμούς. 

 

Υγειονομικοί εργαζόμενοι 

 

Επίσης, κρίνεται υποχρεωτική η απασχόληση Υγειονομικών Εργαζομένων. 

Υποχρέωσή τους είναι η άρτια διεκπεραίωση των καθηκόντων που ορίζονται και 

τους αναθέτει ο Φορεάς λειτουργίας του Χ.Υ.Τ.Α., σε στενή συνεργασία με τον 

Γιατρό Εργασίας.  

Τα καθήκοντα των υγειονομικών εργαζομένων είναι: 

• Η παροχή υγειονομικών υπηρεσιών προς τους εργαζομένους της μονάδας. 

• Η τήρηση και παρακολούθηση του ιστορικού υγείας και άλλων υγειονομικών 

στοιχείων των εργαζομένων. 

• Η διαχείριση του υγειονομικού υλικού και εξοπλισμού. 

 

Αλλοι εργαζόμενοι 

 

Τέλος, τη σύνθεση του προσωπικού ενός Χ.Υ.Τ.Α. συμπληρώνουν εργαζόμενοι 

διαφόρων ειδικοτήτων, των οποίων ο ρόλος είναι σημαντικός για την ομαλή 

λειτουργία της εγκατάστασης.  

Πιο συγκεκριμένα, σημαντικό ρόλο έχουν οι υπάλληλοι καθαριότητας καθώς και 

οι συντηρητές των κτιρίων. Τα καθήκοντα των υπαλλήλων καθαριότητας είναι ο 

καθαρισμός των κτισμάτων της μονάδας (χώρων ενδιαίτησης, αποδυτηρίων, 

λουτρών, ζυγιστηρίου, φυλακίου, ιατρείου, γραφείων και των προαυλίων τους) και 

του περιβάλλοντα χώρου τους. Αντίστοιχα, οι συντηρητές είναι αρμόδιοι για τη 

συντήρηση και την επισκευή (βαψίματα κ.λπ.) του κτιρίου διοίκησης του Χ.Υ.Τ.Α. 

και των λοιπών εγκαταστάσεών του.  

Επιπροσθέτως, σε έναν Χ.Υ.Τ.Α. θα πρέπει να απασχολούνται υπάλληλοι 

γραμματειακής υποστήριξης και λογιστές, οι οποίοι προσφέρουν σημαντικά στην 

εύρυθμη διοικητική λειτουργία του έργου.   
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ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΕΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ Χ.Υ.Τ.Α. 

 

Αναμφίβολα, οι βασικές δραστηριότητες που πραγματοποιούνται σε έναν Χώρο 

Υγειονομικής Ταφής Απορριμμάτων είναι οι εργασίες ταφής. Ωστόσο, 

πραγματοποιούνται και κάποιες διαδικασίες με σκοπό τη διαμόρφωση των 

βέλτιστων συνθηκών για την ομαλή και χωρίς προβλήματα ταφή των αποβλήτων 

και συνεπώς την εύρυθμη λειτουργία του συνολικού έργου. Στη συνέχεια και στις 

υποπαραγράφους που ακολουθούν, περιγράφονται οι διαδικασίες και οι εργασίες 

που εκτελούνται σε έναν Χ.Υ.Τ.Α. 

 

Έλεγχος Εισερχομένων Φορτίων 

 

Ο έλεγχος του εισερχόμενου φορτίου αποτελεί την πιο σημαντική διαδικασία που 

πρέπει να λαμβάνει χώρα σε έναν Χ.Υ.Τ.Α. πριν από οποιαδήποτε άλλη. 

Αποτρέπει την απόθεση στον Χ.Υ.Τ.Α. μη αποδεκτών και επικίνδυνων 

αποβλήτων, ελαχιστοποιώντας έτσι τόσο τους περιβαλλοντικούς κινδύνους, όσο 

και αυτούς που επηρεάζουν άμεσα την υγιεινή και την ασφάλεια των 

εργαζομένων. Ο έλεγχος για την αποδοχή των εισερχομένων αποβλήτων 

πραγματοποιείται βάσει της ισχύουσας νομοθεσίας. 

Η διαδικασία του ελέγχου του εισερχόμενου φορτίου περιλαμβάνει τα εξής στάδια:  

α) Έλεγχος των συνοδευτικών εγγράφων, μεταξύ των οποίων και συμπληρωμένο 

δελτίο εισόδου στον Χ.Υ.Τ.Α. στο οποίο κατ’ ελάχιστο θα αναγράφονται τα 

παρακάτω στοιχεία: 

• Ο τίτλος της εταιρείας που κατέχει ή μισθώνει το όχημα, ονοματεπώνυμο 

υπεύθυνου και τηλέφωνο επικοινωνίας. 

• Το ονοματεπώνυμο του οδηγού. 

• Τίτλος και διεύθυνση παραγωγού, ονοματεπώνυμο υπεύθυνου και τηλέφωνο 

επικοινωνίας. 

• Η πηγή προέλευσης των απορριμμάτων προσδιορισμένη επακριβώς. 

• Το είδος των μεταφερόμενων απορριμμάτων σύμφωνα με την ονοματολογία του 

Ευρωπαϊκού Καταλόγου Αποβλήτων (Ε.Κ.Α.). 

• Εκτιμώμενο βάρος μεταφερόμενων αποβλήτων. 

• Τόπος και ώρα αποχώρησης οχήματος. 

• Πλήρη στοιχεία του προσώπου που συμπληρώνει το δελτίο, ημερομηνία και 

υπογραφή. 

Το δελτίο αυτό οφείλουν να συμπληρώνουν και να καταθέτουν στο αρμόδιο 

όργανο οι οδηγοί των οικείων οχημάτων, εξαιρουμένων μόνο των δημοτικών 

απορριμματοφόρων. Στη συμπλήρωση του δελτίου υποχρεούνται και οι ιδιώτες 

που μεταφέρουν δημοτικά απόβλητα. 

β) Οπτική εξέταση των αποβλήτων στην είσοδο και εφόσον ενδείκνυται, 

εξακρίβωση ότι τα απόβλητα αντιστοιχούν προς την περιγραφή που υπέβαλε ο 

κάτοχος. 
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Διαδικασία Ζύγισης Φορτίων 

 

Μετά την διαδικασία ελέγχου και αποδοχής των αποβλήτων, ακολουθεί η 

διαδικασία ζύγισης των φορτίων των οχημάτων μεταφοράς απορριμμάτων που 

εισέρχονται στον Χ.Υ.Τ.Α. 

Κατά τη διάρκεια παραμονής και καταμέτρησης του συνολικού φορτίου επί της 

γεφυροπλάστιγγας, το όχημα πρέπει να είναι τοποθετημένο με ασφάλεια, με 

τρόπο που οι τροχοί του να βρίσκονται ολόκληροι επάνω σε αυτήν. Το όχημα 

πρέπει να είναι ακινητοποιημένο επάνω στη γεφυροπλάστιγγα με τραβηγμένο 

χειρόφρενο. 

Στην περίπτωση που ένα όχημα εισέρχεται στην εγκατάσταση για πρώτη φορά, 

αυτό θα ζυγίζεται τόσο στην είσοδο όσο και στην έξοδο προκειμένου να 

καταγραφεί το βάρος του φορτίου του, αλλά και για να υπάρχουν διαθέσιμα τα 

στοιχεία του οχήματος για τις επόμενες επισκέψεις του στον χώρο. 

Επιπροσθέτως, απαγορεύεται η παρουσία παιδιών ή προσώπων που δεν έχουν 

αρμοδιότητα εντός του οχήματος, ενώ παράλληλα απαιτείται οι πόρτες της 

καμπίνας του οχήματος να είναι κλειστές κατά την παραμονή στο ζυγιστήριο. 

Όταν ολοκληρωθεί η διαδικασία της ζύγισης, και μόνο αν δοθεί το σήμα από το 

προσωπικό του Χ.Υ.Τ.Α., επιτρέπεται η μετακίνηση με χαμηλή ταχύτητα προς την 

περιοχή εκφόρτωσης. 

 

Δειγματοληψία 

 

Εργασίες δειγματοληπτικού ελέγχου διενεργούνται στην περίπτωση ύπαρξης 

υπόπτων φορτίων απορριμμάτων αλλά και τακτικά, ώστε να διασφαλίζεται ότι τα 

απορρίμματα που γίνονται δεκτά στον Χ.Υ.Τ.Α. έχουν τα επιθυμητά 

χαρακτηριστικά και να εντοπίζονται οι παραβάτες. Οι τακτικοί δειγματοληπτικοί 

έλεγχοι, εφόσον πραγματοποιούνται με συνέπεια και συνέχεια, αποτελούν τον 

ισχυρότερο αποτρεπτικό παράγοντα για τη διάπραξη παραβάσεων των όρων 

αποδοχής των αποβλήτων που θέτει ο εκάστοτε Φορέας Διαχείρισης του Χ.Υ.Τ.Α. 

και η ισχύουσα νομοθεσία. 

Τα οχήματα που επιλέγονται για τακτική δειγματοληψία ή τα οχήματα τα οποία 

προκαλούν για κάποιους λόγους τις υποψίες των υπευθύνων, οδηγούνται, με τα 

συνοδευτικά έγγραφα του φορτίου, στο χώρο δειγματοληψίας. Ο χώρος 

δειγματοληψίας πρέπει να διαθέτει σταθερή μεταλλική εξέδρα εφοδιασμένη με 

κλίμακα και πρόβολο σε επαρκές ύψος ώστε να είναι δυνατός ο οπτικός έλεγχος 

του φορτίου. Επιπλέον θα διαθέτει χώρο αποθήκευσης των δειγμάτων. 

Η διαδικασία ελέγχου αρχίζει με τον έλεγχο όλων των νομιμοποιητικών εγγράφων 

του οχήματος και συνεχίζεται με την παρακάτω σειρά ενεργειών: 

Αρχικά γίνεται οπτικός έλεγχος του φορτίου, ενώ παράλληλα γίνεται επανεξέταση 

των συνοδευτικών εγγράφων του φορτίου, ώστε να εξετασθεί κατά πόσο τα 
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στοιχεία των απορριμμάτων που περιγράφονται στα τελευταία και ιδιαίτερα στο 

Δελτίο Εισόδου του Χ.Υ.Τ.Α. είναι συμβατά με το φορτίο που μεταφέρει το όχημα. 

Σε περίπτωση που ο υπεύθυνος επαληθεύσει με τον οπτικό έλεγχο ότι τα 

απορρίμματα είναι αυτά που περιγράφονται στα συνοδευτικά έγγραφα, το όχημα 

οδηγείται στο μέτωπο απόθεσης. 

Στην περίπτωση που ο υπεύθυνος δεν ικανοποιηθεί με τον οπτικό έλεγχο, 

λαμβάνονται αντιπροσωπευτικά δείγματα από το εν λόγω φορτίο, τα οποία θα 

οδηγούνται στο εργαστήριο του Χ.Υ.Τ.Α. όπου θα ελέγχεται η περιεκτικότητά τους 

σε επικίνδυνες ουσίες. Σε ειδικές περιπτώσεις, θα λαμβάνονται δείγματα που θα 

αποστέλλονται προς ανάλυση σε διαπιστευμένα εργαστήρια. 

Σε περίπτωση που από τους δειγματοληπτικούς ελέγχους προκύψουν ενδείξεις ότι 

μη επιτρεπόμενα απόβλητα εισέρχονται στο χώρο, το πρόγραμμα 

δειγματοληπτικού ελέγχου μπορεί να τροποποιηθεί και, μεταξύ άλλων μέτρων, να 

αυξηθεί η συχνότητα των ελέγχων.  

Σε υποχρεωτικό δειγματοληπτικό έλεγχο υποβάλλονται και όλα τα φορτία τα 

οποία επιβάλλεται εκτάκτως, σύμφωνα με γραπτή απόφαση της αρμόδιας αρχής 

και σύμφωνη αποδοχή της διοίκησης του φορέα διαχείρισης, να απορριφθούν 

στον Χ.Υ.Τ.Α.. Στην περίπτωση αυτή, πέραν των καταγραφών που αναφέρονται 

παρακάτω, θα σημειώνεται σε χάρτη του Χ.Υ.Τ.Α. η θέση, η στάθμη και η 

ημερομηνία απόθεσης του φορτίου. 

Για κάθε δειγματοληπτικό έλεγχο που διενεργείται, κρατείται αρχείου ελέγχου, το 

οποίο περιλαμβάνει τις παρακάτω πληροφορίες:  

• Ημερομηνία και ώρα του ελέγχου. 

• Πηγή αποβλήτων. 

• Στοιχεία οχήματος και οδηγού. 

• Παρατηρήσεις του υπεύθυνου για τον έλεγχο. 

 

Διαδικασία Εκφόρτωσης απορριμμάτων 

 

Εφόσον ολοκληρωθούν οι διαδικασίες ελέγχου, ζύγισης και δειγματοληψίας των 

εισερχόμενων απορριμμάτων, τα απορριμματοφόρα καθοδηγούνται προς το 

μέτωπο εργασίας (ταμπάνι) με σκοπό την εκφόρτωσή του φορτίου τους. Σε 

ορισμένες περιπτώσεις (π.χ. καταστροφές υλικών), η καθοδήγηση των οχημάτων 

γίνεται με συνοδεία αρμοδίων οργάνων του Χ.Υ.Τ.Α. μέχρι το ταμπάνι. Για τη 

μετάβαση των απορριμματοφόρων από την είσοδο του Χ.Υ.Τ.Α. στο ταμπάνι 

γίνεται χρήση του εσωτερικού οδικού δικτύου και ως εκ τούτου η ρύθμιση και η 

οργάνωση της κυκλοφορίας των οχημάτων κρίνεται αναγκαία έτσι ώστε να 

αποφεύγονται τυχόν ατυχήματα. 

Ο οδηγός του απορριμματοφόρου που εκφορτώνει έχει την υποχρέωση να 

αναμένει οδηγίες από τον υπεύθυνο πριν το όχημα εισέλθει στην περιοχή 

απόρριψης. Το όχημα σε γενικές γραμμές πρέπει να τοποθετηθεί έτσι ώστε να 

υπάρχουν αποστάσεις ασφαλείας από άλλα οχήματα και από πεζούς και φυσικά 
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από τα μηχανήματα (φορτωτές, συμπιεστές, προωθητές κ.λπ.) που εκτελούν τις 

εργασίες ταφής των απορριμμάτων. Το όχημα πρέπει να σταματήσει σε 

απόσταση τουλάχιστον δύο μέτρων από το μέτωπο εργασίας. 

Ο οδηγός, αφού τοποθετήσει το όχημα σε ασφαλή θέση και ανασηκώσει το 

χειρόφρενο με την ταχύτητα σε νεκρό σημείο, είναι υποχρεωμένος να εξέλθει από 

το όχημα και να αδειάσει το φορτίο. Κατά την εκτέλεση της εργασίας αυτής, οι 

οδηγοί θα πρέπει να προσέχουν σε περίπτωση που πλησιάζουν άλλα οχήματα 

από την ίδια πλευρά ώστε να αποφευχθούν τυχόν ατυχήματα, διότι στο μέτωπο 

εργασίας είναι πιθανό, την ίδια χρονική στιγμή, μεγάλος αριθμός 

απορριμματοφόρων να εκφορτώνει. Η κίνηση του οχήματος πρέπει να 

αποφεύγεται με ανυψωμένη την υπερκατασκευή όχι μόνο στο μέτωπο απόρριψης 

αλλά και καθόλη τη διαδρομή  μέσα στα όρια του Χ.Υ.Τ.Α. Το όχημα επιβάλλεται 

να εγκαταλείπει τον χώρο όσο το δυνατόν συντομότερα μετά την εκφόρτωση, από 

τη στιγμή που το πλήρωμά του έχει βεβαιωθεί πως δεν έχει ξεχάσει δοχεία ή 

κάδους στο σημείο της εκφορτώσεως.  Είναι πολύ σημαντικό η κίνηση του 

οχήματος να γίνεται με χαμηλή ταχύτητα, κυρίως κατά την εγκατάλειψη του 

μετώπου εργασίας, αφού έτσι μειώνεται η δημιουργία σκόνης, ιδιαίτερα κατά τους 

καλοκαιρινούς μήνες. Σε περίπτωση χαμηλού φωτισμού, ομίχλης ή βροχής 

συνίσταται η χρησιμοποίηση των προβολέων του οχήματος. 

Μετά την ολοκλήρωση της διαδικασίας εκφόρτωσης, το απορριμματοφόρο 

κατευθύνεται προς το μηχάνημα έκπλυσης τροχών, για τον καθαρισμό των 

ελαστικών του έτσι ώστε να απομακρυνθούν μικροαπορρίμματα, λάσπη κ.λπ. Στη 

συνέχεια, το όχημα εξέρχεται από τον Χ.Υ.Τ.Α. 

 

Εργασίες Ταφής 

 

Οι εργασίες ταφής των απορριμμάτων αποτελούν το σημαντικότερο τμήμα των 

διαδικασίων που απαιτούνται για την επίτευξη της σωστής πλήρωσης της λεκάνης  

ενός Χ.Υ.Τ.Α.  

Οι βασικές εργασίες είναι η διάστρωση, ο θρυμματισμός - συμπίεση και η 

επικάλυψη των απορριμμάτων με αδρανή υλικά. Ο τρόπος πραγματοποίησης των 

παραπάνω εργασιών καθορίζεται από το σχέδιο πλήρωσης. Παρακάτω, δίνονται 

στοιχεία για το σχέδιο πλήρωσης ενός Χ.Υ.Τ.Α., περιγράφεται η διαδικασία 

κατασκευής της πρώτης στρώσης απορριμμάτων, αναλύονται οι 

προαναφερθείσες εργασίες και γίνεται αναφορά στις μεθόδους μεταχείρισης 

ειδικών αποβλήτων που εισέρχονται στον Χ.Υ.Τ.Α. 

 

Σχέδιο πλήρωσης Χ.Υ.Τ.Α. 

 

Το σχέδιο πλήρωσης αποτελεί το πιο σημαντικό εργαλείο για την πλήρωση της 

λεκάνης του Χ.Υ.Τ.Α.. Συντάσσεται από εξειδικευμένους μηχανικούς που 

διαθέτουν εμπειρία τόσο από την κατασκευή όσο και από την λειτουργία του 
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Χ.Υ.Τ.Α. Αποτελεί τον τρόπο με τον οποίο θα γίνει η σταδιακή πλήρωση της 

λεκάνης ταφής με απορρίμματα. Περιλαμβάνει την περιγραφή όλων των φάσεων 

λειτουργίας και τον τρόπο με τον οποίο θα πληρωθούν όλες οι κυψέλες και τα 

κύτταρα του Χ.Υ.Τ.Α. 

Το σχέδιο πλήρωσης διαφέρει από Χ.Υ.Τ.Α. σε  Χ.Υ.Τ.Α. Οι ιδιαιτερότητες κάθε 

χώρου παίζουν σημαντικό ρόλο στη διαμόρφωση του σχεδίου πλήρωσης. Η 

σύνταξη και εφαρμογή ενός πλήρους σχεδίου πλήρωσης του Χ.Υ.Τ.Α. παρέχει 

πολύ μεγάλα οικονομική οφέλη στον φορέα λειτουργίας του Χ.Υ.Τ.Α. μιας και το 

σχέδιο αυτό αποτελεί το βέλτιστο τεχνικά και οικονομικά τρόπο λειτουργίας του 

χώρου. Λαμβάνει υπ’ όψη τις οικονομίες κλίμακας και τη διαθεσιμότητα των 

κεφαλαίων, ενώ παράλληλα κοστολογεί σε τέτοιο βάθος τις διεργασίες, έτσι ώστε 

με την εφαρμογή της ανάλογης τιμολογιακής πολιτικής, ο χωρός να είναι βιώσιμος 

τόσο κατά τη λειτουργία του, όσο και κατά την περίοδο μεταφροντίδας του. 

Ο σχεδιασμός της σειράς πλήρωσης φάσεων - κυττάρων σε ένα Χ.Υ.Τ.Α. έχει 

μεγάλο αντίκτυπο στον βαθμό της σωστής λειτουργικής ανάπτυξης του χώρου 

τόσο τεχνικά όσο και οικονομικά.  

Οι εργασίες που λαμβάνουν χώρα κατά τον σχεδιασμό της διαδοχής των φάσεων 

είναι οι ακόλουθες: 

- Υπολογισμός του μεγέθους των φάσεων 

- Προσδιορισμός της αλληλουχίας των φάσεων  

- Σειρά αποκάταστασης των φάσεων 

 

Κατασκευή πρώτης στρώσης απορριμμάτων 

 

Η απόθεση της πρώτης στρώσης απορριμμάτων αποτελεί ένα από τα πιο 

ευαίσθητα σημεία στη λειτουργία ενός Χ.Υ.Τ.Α. διότι είναι σημείο όπου συχνά 

συμβαίνουν αστοχίες. Κατά την απόθεση της πρώτης στρώσης υπάρχει κίνδυνος 

καταστροφής της συνέχειας της μεμβράνης και διάρρηξης του δικτύου συλλογής 

στραγγισμάτων. 

 

Διάστρωση Απορριμμάτων 

 

Μετά το τέλος της διαδικασίας εκφόρτωσης των απορριμμάτων και την προώθησή 

τους στο μέτωπο εργασίας, αρχίζει η διάστρωσή τους. Διάστρωση των 

απορριμμάτων θεωρείται η ενέργεια κατά την οποία το φορτίο των αποβλήτων 

μετατρέπεται, με τη χρήση των παραγωγικών μηχανημάτων, σε επίπεδες 

στρώσεις μεγαλύτερης έκτασης και μικρότερου πάχους. 

  

Θρυμματισμός - Συμπίεση Απορριμμάτων 

 

Ο θρυμματισμός και η συμπίεση είναι οι ενέργειες κατά τις οποίες τα 

διαστρωνόμενα απορρίμματα θρυμματίζονται και, ταυτόχρονα, συμπιέζονται κάτω 
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από το βάρος του παραγωγικού μηχανήματος και την δυναμική δράση των 

τροχών του. 

  

Επικάλυψη απορριμμάτων 

 

Επικάλυψη απορριμμάτων είναι η ενέργεια κατά την οποία τα διαστρωμένα και 

ενδεχομένως, θρυμματισμένα ή/και τεχνητά συμπιεσμένα απορρίμματα 

επικαλύπτονται με τη χρήση κατάλληλου υλικού επικάλυψης και έτσι 

απομονώνονται από τον περιβάλλοντα χώρο.  

  

Ταφή Ειδικών Αποβλήτων 

 

Ορισμένα από τα απόβλητα που γίνονται αποδεκτά σε έναν Χ.Υ.Τ.Α., όπως τα 

ογκώδη, τα χαμηλής πυκνότητας και τα κονιορτοποιημένα απόβλητα, απαιτούν 

ειδική μεταχείριση κατά τη διαδικασία της ταφής τους.  

Τα ογκώδη απόβλητα περιλαμβάνουν αντικείμενα που δύναται να τεμαχιστούν 

όπως έπιπλα και συσκευές. Αυτά τα αντικείμενα θα πρέπει να τοποθετούνται  στη 

βάση του πρανούς του μετώπου εργασίας, αν αυτό είναι εφικτό και δεν 

δυσχεραίνει του ς ελιγμούς των οχημάτων. Με τη χρήση του προωθητή τα 

αντικείμενα αυτά θα πρέπει να τεμαχιστούν σε μία επίπεδη επιφάνεια και στη 

συνέχεια να προωθηθούν στη βάση του μετώπου εργασίας. Τα κενά που 

δημιουργούνται από τα αντικείμενα αυτά θα πρέπει να γεμίζονται με κοινά 

απορρίμματα.  

Επίσης, σε έναν Χ.Υ.Τ.Α. γίνονται δεκτά και μπάζα τα οποία προέρχονται από 

κατεδαφίσεις. Τα πιο ογκώδη από αυτά τα απόβλητα θα πρέπει να απλωθούν στη 

βάση του μετώπου εργασίας με ομοιόμορφο τρόπο. Επάνω σε αυτά θα πρέπει να 

τοποθετηθούν κοινά απορρίμματα. Υλικά τα οποία μπορούν να χρησιμοποιηθούν 

για την κατασκευή οδοποιίας στον Χ.Υ.Τ.Α., θα πρέπει να αποθηκεύονται στα 

καθορισμένα από τον εκάστοτε υπεύθυνο σημεία για την μετέπειτα χρήση τους σε 

τέτοιες εργασίες. Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δοθεί στα αντικείμενα μεγάλου 

μήκους, καθώς υπάρχει κίνδυνος ανατροπής των οχημάτων κατά την κίνησή τους 

πάνω από αυτά. Τα αντικείμενα αυτά θα πρέπει να τοποθετούνται παράλληλα με 

το μέτωπο εργασίας και στη βάση αυτού, και να καλύπτονται με κοινά 

απορρίμματα.   

Τα χαμηλής πυκνότητας απόβλητα περιλαμβάνουν κλαριά, φύλλα και κλαδέματα, 

συνθετικές ίνες, αφρώδη και ελαστικά υλικά. Απαιτούν ειδική μεταχείριση, καθότι 

αναπηδούν μετά τη διάστρωσή τους και δεν παραμένουν συμπιεσμένα  μετά τη 

συμπίεση των αποβλήτων. Για αυτό το λόγο, τα υλικά αυτά θα πρέπει να 

διαστρώνονται σε στρώσεις των 30 εκατοστών και να καλύπτονται με κοινά 

απόβλητα, τα οποία με το βάρος τους θα συγκρατούν τα χαμηλής πυκνότητας 

απόβλητα. 
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Τέλος, τα κονιορτοποιημένα απόβλητα, όπως το πριονίδι, σκόνες ή πούδρες, 

αποτελούν σημαντικό πρόβλημα, καθώς όταν αναδεύονται από τον κινητό 

εξοπλισμό λειτουργίας, εκτίθενται στον άνεμο και αποτελούν κίνδυνο για το 

προσωπικό του Χ.Υ.Τ.Α. από την εισπνοή τους και την επαφή τους με το δέρμα. 

Το προσωπικό που εργάζεται σε περιοχή με τέτοια απόβλητα θα πρέπει να είναι 

κατάλληλα εξοπλισμένο με προστατευτικές μάσκες και κατάλληλο ρουχισμό. 

Επιπλέον, για κάποια από αυτά τα απόβλητα, το πρόβλημα λύνεται με τη 

διαβροχή τους με νερό. Σε άλλη περίπτωση, τα απόβλητα αυτά θα πρέπει πρώτα 

να καλυφθούν με χώμα ή με άλλα απορρίμματα, ούτως ώστε να μειωθεί το 

φαινόμενο εκπομπής τους στην ατμόσφαιρα. Η διάστρωση των 

κονιορτοποιημένων αποβλήτων πρέπει να γίνεται από τα ανάντη προς τα κατάντη 

για να αποφεύγεται η ανάδευση.  

 
ΔΥΣΚΟΛΙΕΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ 

 

Η λειτουργία ενός Χ.Υ.Τ.Α. είναι συνυφασμένη με την τήρηση της ορθής 

διαδικασίας υγειονομικής ταφής των απορριμμάτων στη λεκάνη του Χ.Υ.Τ.Α. 

Ωστόσο, κατά τη διαδικασία αυτή, το προσωπικό λειτουργίας καλείται να 

αντιμετωπίσει διάφορες δυσκολίες. Παρακάτω παρουσιάζονται οι βασικές 

δυσκολίες που προκύπτουν.  

 

ΔΥΣΜΕΝΕΙΣ ΚΑΙΡΙΚΕΣ ΣΥΝΘΗΚΕΣ  

 

Από τη στιγμή που η λειτουργία ενός Χ.Υ.Τ.Α. γίνεται σε ανοιχτό χώρο, οι 

δυσμενείς καιρικές συνθήκες αποτελούν σημαντικό παράγοντα που την επηρεάζει 

άμεσα. 

 

1) Περίοδος έντονων βροχοπτώσεων 

 

Τα προβλήματα που ενδέχεται να δημιουργηθούν σε περιόδους με έντονες 

βροχοπτώσεις είναι η κακή  κυκλοφορία των οχημάτων, η δυσκολία προσέγγισης 

του μετώπου εργασίας και η καθυστέρηση λόγω αναμονής για εκφόρτωση των 

απορριμματοφόρων. Το σχέδιο λειτουργίας ενός Χ.Υ.Τ.Α. πρέπει να προβλέπει 

και να δίνει τις κατάλληλες οδηγίες για τον τρόπο αντιμετώπισης των 

προβλημάτων αυτών. Ο τύπος του εδάφους στην περιοχή του έργου έχει άμεση 

επίδραση στα προβλήματα που θα κληθεί να αντιμετωπίσει το προσωπικό 

λειτουργίας ενός Χ.Υ.Τ.Α. μιας και κάθε τύπος εδάφους έχει διαφορετικό 

συντελεστή κατείσδυσης των ομβρίων υδάτων. Σε κάθε περίπτωση πάντως 

πρέπει να υπάρχει άμεσα διαθέσιμο εναλλακτικό μέτωπο εργασίας που θα είναι 

προσβάσιμο ενώ απαραίτητη είναι η συντήρηση της εσωτερικής οδοποιίας και 

του εσωτερικού δρομολογίου. 
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2) Περίοδοι ξηρασίας 

 

Την περίοδο που απουσιάζουν οι βροχοπτώσεις για μεγάλο χρονικό διάστημα 

και παρατηρούνται υψηλές θερμοκρασίες, δημιουργούνται ιδιαίτερες συνθήκες 

λειτουργίας του Χ.Υ.Τ.Α., όπου σημειώνονται: 

- Πολύ χαμηλές τιμές στην παραγωγή των στραγγισμάτων, που έχουν άμεσο 

αντίκτυπο στη λειτουργία της Μ.Ε.Σ., ενώ παράλληλα απαιτείται μεγαλύτερη 

ποσότητα «καθαρών» για την ανακυκλοφορία. 

- Αυξημένη παραγωγή βιοαερίου, που πρέπει το προσωπικό λειτουργίας να είναι 

σε θέση να διαχειριστεί. 

- Έντονη παρουσία σκόνης και διασκορπισμός μικροαπορριμμάτων που 

δυσχεραίνουν τη λειτουργία του Χ.Υ.Τ.Α. αλλά και επηρεάζουν την εικόνα του 

στην κοινωνία. Η διαβροχή όλων των χωμάτινων επιφανειών και η συλλογή των 

μικροαπορριμμάτων είναι επιβεβλημένη. 

 

3) Περίοδοι χιονοπτώσεων 

 

Τις περιόδους χιονοπτώσεων και ιδιαίτερα χαμηλών θερμοκρασιών 

δημιουργούνται προβλήματα στους χώρους αποθήκευσης υλικού επικάλυψης, 

στη λειτουργία των μηχανημάτων, ενώ το προσωπικό αντιμετωπίζει σημαντικές 

δυσκολίες στην ανταπόκριση στα καθήκοντά τους. 

Για το λόγο αυτό τις περιόδους αυτές: 

• Ο όγκος των χωματισμών πρέπει να επαρκεί για την ημερήσια κάλυψη των 

απορριμμάτων της δύσκολης αυτής περιόδου. 

• Ο αποθεσιοθάλαμος χωματισμών πρέπει να μην έρχεται σε επαφή με το χιόνι 

και τον πάγο. Για το λόγο αυτό προτείνεται η απομόνωσή του με κάποιο κάλυμμα 

ή μεμβράνη. 

• Πρέπει να γίνεται πιο συχνή συντήρηση των μηχανημάτων λειτουργίας του 

χώρου και να ακολοθούνται οι οδηγίες του κατασκευαστή για λειτουργία σε 

τέτοιες συνθήκες. 

• Πρέπει να προστατευθεί το προσωπικό, εξασφαλίζοντας ειδικό ρουχισμό 

εργασίας για την περίοδο αυτή, μείωση των εργασιών στις απολύτως 

απαραίτητες και εξασφάλιση θερμών συνθηκών στους χώρους παραμονής του 

προσωπικού (κτίριο διοίκησης, φυλάκιο εισόδου, ζυγιστήριο κ.λπ.). 

 

4) Περίοδοι με υψηλές ταχύτητες ανέμου 

 

Τις περιόδους αυτές, η λειτουργία του Χ.Υ.Τ.Α. χαρακτηρίζεται από υψηλά 

επίπεδα σκόνης και διασκορπισμένων μικροαπορριμμάτων. Για τη μείωση της 

σκόνης επιβάλλεται η διαβροχή του αναγλύφου και όλων των χωμάτινων 

επιφανειών του χώρου, ενώ σε εξαιρετικές περιπτώσεις μπορεί να γίνει χρήση 

ανεμοφράχτη. Σημαντική μείωση της σκόνης μπορεί να επιτυχθεί με διαμόρφωση 
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του σχεδίου πλήρωσης του Χ.Υ.Τ.Α., έτσι ώστε η αποκατάσταση του 

απορριμματικού αναγλύφου να γίνεται σταδιακά στα τελειωμένα πρανή του. Για 

την αποφυγή διασκορπισμού μικροαπορριμμάτων συνίσταται το μέτωπο 

εργασίας να έχει μικρό μήκος και να καλύπτεται καθημερινά με υλικό επικάλυψης. 

Σε πολλές περιπτώσεις χρησιμοποιούνται ειδικοί μετακινούμενοι φράχτες οι 

οποίοι συγκρατούν τη διασπορά μικροαπορριμμάτων στη περιοχή γύρω από το 

ημερήσιο κελί. 

 

ΟΣΜΕΣ  

 

Είναι αναπόφευκτο σε Χ.Υ.Τ.Α. να υπάρχουν οσμές. Είναι όμως πολύ σημαντικό 

για τη σωστή λειτουργία του Χ.Υ.Τ.Α. οι οσμές αυτές να παρακολουθούνται, να 

ελέγχονται και να μειώνεται σε επίπεδα τέτοια ώστε να μην επηρεάζεται η εικόνα 

του στην κοινωνία. 

Για την διατήρηση των οσμών σε χαμηλά επίπεδα επιβάλλεται: 

• Η καθημερινή κάλυψη των απορριμμάτων με εδαφικό υλικό. 

• Η σωστή διαχείριση (συλλογή και διάθεση) του παραγόμενου βιοαερίου. 

• Απόλυτος έλεγχος πιθανών διαρροών στραγγισμάτων. 

 

ΕΛΕΓΧΟΣ «ΕΙΣΒΟΛΕΩΝ» 

 

Οι «εισβολείς» σε έναν Χ.Υ.Τ.Α. είναι παθογόνοι (τρωκτικά, έντομα κ.λπ.) ή μη 

(πουλιά κ.λπ.) οργανισμοί που εισέρχονται στο χώρο από τη γύρω περιοχή. 

Εχουν άμεση επίδραση στη δημόσια εικόνα του Χ.Υ.Τ.Α. και στην υγιεινή και 

ασφάλεια των εργαζομένων εντός του χώρου. Για την εξάλειψη της παρουσίας 

των οργανισμών αυτών στον Χ.Υ.Τ.Α. επιβάλλεται: 

• Καθημερινή κάλυψη των απορριμμάτων για να μην υπάρχει εύκολα διαθέσιμη 

τροφή για τους εν λόγω οργανισμούς. 

• Πολύ καλή συμπίεση των απορριμμάτων για να αποφεύγεται η δημιουργία 

λαγουμιών εντός του απορριμματικού αναγλύφου. 

• Διαφοροποιήσεις στον τρόπο λειτουργίας διατηρώντας μικρό μέτωπο εργασίας. 

Ειδικά για τον έλεγχο της παρουσίας των πουλιών έχουν αναπτυχθεί κι άλλες 

πρακτικές όπως ηχογραφημένοι ήχοι και κανόνια προπανίου που με το θόρυβο 

που δημιουργούν διώχνουν τα πουλιά, ενώ είναι δυνατή ακόμα και η κατασκευή 

ειδικών διχτυών πάνω από το μέτωπο εργασίας για τη συγκράτηση των πουλιών. 

 
ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΟΣ ΚΙΝΔΥΝΟΣ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ ΣΕ Χ.Υ.Τ.Α. 

 

Οι διεργασίες και οι εργασίες ταφής που συντελούνται στους Χώρους 

Υγειονομικής Ταφής Απορριμμάτων εμπεριέχουν μια πληθώρα βλαπτικών 

εργασιακών παραγόντων με σοβαρές επιπτώσεις στην υγεία και ασφάλεια των 

εργαζομένων. Η ύπαρξη βλαπτικών παραγόντων στον εργασιακό χώρο του 
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Χ.Υ.Τ.Α. δε συμβάλλει μόνο στην εμφάνιση συγκεκριμένων επαγγελματικών 

νοσημάτων, αλλά περιορίζει σημαντικά και την ικανότητα του εργαζομένου να 

αντιδράσει σωστά στα εξωτερικά ερεθίσματα ή να παρακολουθήσει σύνθετες 

διαδικασίες, με αποτέλεσμα να δημιουργούνται οι συνθήκες που οδηγούν σε 

εργατικά ατυχήματα.  

Στο άρθρο αυτό περιγράφονται οι επαγγελματικοί κίνδυνοι με τους οποίους 

έρχονται αντιμέτωποι το σύνολο των εργαζομένων που απασχολούνται σε έναν 

Χ.Υ.Τ.Α., καθώς και στους κύριους χώρους εργασίας, και τα μέτρα πρόληψης και 

αντιμετώπισής τους.  

 

Γενικοί κίνδυνοι για την Υγεία και Ασφάλεια των εργαζόμενων ενός Χ.Υ.Τ.Α. 

 

Οι εργαζόμενοι ενός Χ.Υ.Τ.Α., ανεξαρτήτως ειδικοτήτων και του χώρου που 

εργάζονται, εκτίθενται σε σοβαρούς γενικούς κινδύνους για την υγεία και την 

ασφάλειά τους.  

Οι εν λόγω παράγοντες κινδύνου είναι κυρίως το βιοαέριο που παράγεται, η 

σκόνη και οι δυσοσμίες που δημιουργούνται στο περιβάλλον του Χ.Υ.Τ.Α., η 

πρόκληση πυρκαγιών καθώς και ψυχοκοινωνικοί κίνδυνοι που συνδέονται με την 

οργάνωση και τις συνθήκες εργασίας στον Χ.Υ.Τ.Α. Στην παράγραφο αυτή 

αναλύονται διεξοδικότερα οι προαναφερθέντες κίνδυνοι και προτείνονται μέτρα 

ασφάλειας και πρόληψης. 

 

Χημικοί Παράγοντες 

 

Οι συνθήκες εργασίας σε έναν Χ.Υ.Τ.Α., στον οποίο πραγματοποιείται πλήθος 

διάφορων φυσικοχημικών διεργασιών, εκθέτουν το σύνολο των εργαζομένων που 

απασχολούνται σε αυτόν, και ιδιαίτερα αυτούς που εργάζονται και έρχονται σε 

άμεση επαφή με τα απορρίμματα, σε χημικούς παράγοντες κινδύνου που 

ενδέχεται να απειλήσουν την υγεία και ασφάλειά τους.  

Οι χημικοί παράγοντες, που ενδέχεται να επιδράσουν αρνητικά στην υγεία των 

εργαζομένων κατά τη διάρκεια της εργασίας στο Χ.Υ.Τ.Α., εντοπίζονται κυρίως 

στο βιοαέριο που παράγεται από την βιοαποδόμηση των απορριμμάτων και στη 

σκόνη που δημιουργείται κατά τη διάρκεια των διάφορων εργασιών.  

 

Βιοαέριο 

 

Όπως αναφέρθηκε σε προηγούμενο κεφάλαιο, το βιοαέριο είναι ένα μίγμα 

διάφορων αερίων και αποτελεί παράγωγο της βιοαποδόμησης των απορριμμάτων 

που εναποτίθενται σε έναν Χ.Υ.Τ.Α.. Κυρίαρχα αέρια είναι το μεθάνιο και το 

διοξείδιο του άνθρακα, ενώ σε μικρότερα ποσοστά συναντώνται αέρια όπως το 

υδρόθειο, το μονοξείδιο του άνθρακα, αμμωνία, άζωτο κ.ά.  
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Τα συγκεκριμένα αέρια αποτελούν σημαντικούς παράγοντες κινδύνου για την 

υγεία και ασφάλεια των εργαζομένων σε έναν Χ.Υ.Τ.Α. Πιο συγκεκριμένα: 

Το μεθάνιο είναι άχρωμο, άοσμο και μη τοξικό αέριο για τον ανθρώπινο 

οργανισμό, ωστόσο αποτελεί ιδιαίτερα επικίνδυνο παράγοντα για τους 

εργαζομένους σε έναν Χ.Υ.Τ.Α., και ιδιαίτερα στους κλειστούς χώρους των 

εγκαταστάσεων. Σε χαμηλές συγκεντρώσεις δεν είναι επιβλαβές, ωστόσο σε 

υψηλές συγκεντρώσεις (πάνω από 50%) εκτοπίζει το οξυγόνο από τον αέρα με 

αποτέλεσμα την εμφάνιση πολλών επιπτώσεων στην υγεία των εργαζομένων. 

Επιπροσθέτως, η ύπαρξη μεθανίου μπορεί να προκαλέσει πυρκαγιές και εκρήξεις 

όταν αναμιχθεί με ατμοσφαιρικό αέρα.  

Το διοξείδιο του άνθρακα είναι άχρωμο και άοσμο αέριο. Όπως και το μεθάνιο, 

αποτελεί ιδιαίτερο παράγοντα κινδύνου σε κλειστούς χώρους των εγκαταστάσεων 

του Χ.Υ.Τ.Α. Συγκεντρώσεις 4-5% προκαλούν απώλεια συνείδησης, ενώ 

συγκεντρώσεις πάνω από 9% προκαλούν το θάνατο από ασφυξία μέσα σε λίγα 

λεπτά. Τα αρχικά συμπτώματα είναι ζάλη, εμβοές ώτων, κεφαλαλγία, μυϊκή 

αδυναμία και υπνηλία. 

Το υδρόθειο είναι ένα ιδιαίτερα τοξικό αέριο για τον ανθρώπινο οργανισμό, 

άχρωμο και έχει χαρακτηριστική μυρωδιά (κλούβιου αυγού). Έχει την ιδιότητα να 

μην γίνεται αντιληπτό με την οσμή όταν η πυκνότητά του ξεπεράσει τα 100 ppm, 

με αποτέλεσμα το υποψήφιο θύμα να συνεχίζει να το εισπνέει χωρίς να το 

αντιλαμβάνεται. Προκαλεί ερεθισμό των ματιών και επιπεφυκίτιδες, ερεθισμό του 

ανωτέρου αναπνευστικού (πνευμονικό οίδημα), γαστρεντερικά προβλήματα, 

καρδιακές αρρυθμίες, σπασπούς, παράλυση του κεντρικού νευρικού συστήματος 

και θάνατο. Τα πρόδρομα συμπτώματα είναι ζάλη, ναυτία, πόνος στην κοιλιά. 

Επιπροσθέτως, είναι ιδιαίτερα εύφλεκτο, ωστόσο στους περισσότερους Χ.Υ.Τ.Α. 

σπανίως συναντάται σε συγκεντρώσεις ώστε να αποτελούν κίνδυνο για 

εκδήλωση πυρκαγιάς και εκρήξεων. 

Το μονοξείδιο του άνθρακα είναι άχρωμο, άοσμο και ιδιαίτερα τοξικό αέριο για 

τον ανθρώπινο οργανισμό. Πιο συγκεκριμένα, δυσχεραίνει τη μεταφορά του 

οξυγόνου από τους πνεύμονες στους ιστούς και ενδέχεται να οδηγήσει και σε 

θάνατο. Τα συμπτώματα είναι ζάλη, πονοκέφαλος, κόπωση, αδυναμία 

συγκέντρωσης και άλλων πνευματικών λειτουργιών.  

Σε χώρους υγειονομικής ταφής απορριμμάτων επίκινδυνες περιοχές λόγω 

πιθανής παρουσίας βιοαερίου θεωρούνται: 

• Φρεάτια. 

• Σωληνώσεις. 

• Υπόγειες δεξαμενές. 

• Κτίρια. 

• Γεωτρήσεις. 

Πριν την επίσκεψη εργαζομένων ή τρίτων σε περιοχές αυξημένου κινδύνου, 

καθώς και στις κτιριακές εγκαταστάσεις του Χ.Υ.Τ.Α., επιβάλλεται να 

πραγματοποιείται ενδελεχής έλεγχος για την ασφάλεια των περιοχών αυτών. 
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Εξαιτίας του υψηλού δυναμικού επικινδυνότητας του βιοαερίου απαιτείται για την 

εγγυημένη ασφάλεια της λειτουργίας των εγκαταστάσεων η τήρηση όλων των 

κανόνων υγιεινής και ασφάλειας που προβλέπονται. 

Για την πρόληψη και προστασία από ατυχήματα στις περιοχές που αναφέρθηκαν 

παραπάνω, θα πρέπει να δίνεται ιδιαίτερη έμφαση στα ακόλουθα σημεία: 

• Έλεγχος του ατμοσφαιρικού αέρα (με ειδικές συσκευές) πριν την είσοδο σε 

κτιριακές εγκαταστάσεις. 

• Υποχρεωτικός αερισμός πριν και κατά τη διάρκεια παρουσίας ατόμων στις 

εγκαταστάσεις. 

• Εκτέλεση εργασιών λαμβάνοντας συγκεκριμένα μέτρα προστασίας. 

• Ύπαρξη κατάλληλων μέσων διάσωσης. 

• Ενημέρωση όλων των εργαζομένων του Χ.Υ.Τ.Α. για τους κινδύνους που 

εγκυμονεί η παρουσία του βιοαερίου. 

Βασική αρχή για την αποτελεσματικότητα των συστημάτων αερισμού αποτελεί η 

σωστή μέτρηση της συγκέντρωσης βιοαερίου στην ατμόσφαιρα, η οποία 

επικεντρώνεται βασικά στην ανάλυση του μεθανίου, του διοξειδίου του άνθρακα 

και του οξυγόνου. 

Σημαντικό κριτήριο για την ασφαλή είσοδο εργαζομένων σε επικίνδυνες για 

έκρηξη περιοχές (ειδικά για φρεάτια στο εσωτερικό του Χ.Υ.Τ.Α.), εκτός από τον 

ποιοτικό έλεγχο της ατμόσφαιρας είναι και η διάρκεια του αερισμού τους με 

φρέσκο αέρα. Ο αερισμός αυτός θα πρέπει να είναι τέτοιος ώστε να 

εξασφαλίζεται: 

• Σε κάθε θέση εργασίας να υπάρχει περιεκτικότητα σε οξυγόνο άνω του 17%. 

• Το ποσοστό βλαβερών για την υγεία αερίων συστατικών στην ατμόσφαιρα να 

μην υπερβαίνει ένα ανώτατο όριο. 

• Η μέση ταχύτητα του ρεύματος αέρα να μην πέφτει κάτω από 0,1 m/s. 

Ειδικότερα, σε περιπτώσεις καθαρισμού κλειστών δεξαμενών ή φρεατίων 

στραγγισμάτων σε έναν Χ.Υ.Τ.Α. επιτρέπεται η καθέλκυση ή είσοδος εργατών 

μόνο μετά από επαρκή αερισμό ώστε: 

• Η περιεκτικότητα σε μεθάνιο μέσα στη δεξαμενή και το φρεάτιο να μην 

υπερβαίνει το 0,5%. 

• Οι ανώτατες επιτρεπόμενες τιμές σε χώρο εργασίας για το διοξείδιο του 

άνθρακα, το μονοξείδιο του άνθρακα και το υδρόθειο να μην προσεγγίζονται. 

Θεωρητικά, ικανοποιητικός αερισμός επιτυγχάνεται ύστερα από τροφοδοσία 

ποσότητας αέρα περίπου 200 φορές τον όγκο της ζητούμενης δεξαμενής/φρεατίου. 

Άδεια εισόδου σε τέτοιους χώρους δίνεται από τον υπεύθυνο μηχανικό μόνο μετά 

από μέτρηση με κατάλληλες βαθμονομημένες συσκευές μέτρησης αερίων του 

βιοαερίου και εξακρίβωση ότι οι συγκεντρώσεις τους δεν υπερβαίνουν τα ανώτατα 

επιτρεπτά όρια. 

Σε περίπτωση που παρά τον αερισμό των χώρων αυτών δεν έχει επέλθει επαρκής 

αραίωση του βιοαερίου, η είσοδος των εργαζομένων σε αυτούς πρέπει να γίνεται 

μόνο με χρήση αναπνευστικής συσκευής. Αυτονόητο είναι ότι στους χώρους 
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αυτούς απαγορευέται αυστηρά το κάπνισμα και ότι η χρήση συγκεκριμένων 

συσκευών (συγκόλλησης, ηλεκτρικών λαμπτήρων κ.λπ.) οφείλει να είναι ιδιαίτερα 

περιορισμένη. Τέλος, κατά την καθέλκυση εργαζομένων σε φρεάτια θα πρέπει 

πάντοτε αυτά να είναι δεμένα με ιμάντα ασφαλείας και έξω από το χώρο του 

φρεατίου να υπάρχει συνεχής παρακολούθηση τουλάχιστον από δεύτερο άτομο. 

 

Σκόνη - Αέριοι ρύποι 

 

Ένας από τους σημαντικότερους παράγοντες κινδύνου για τους εργαζομένους του 

Χ.Υ.Τ.Α., και ιδιαίτερα για αυτούς που εργάζονται στο μέτωπο εργασιών ταφής 

των απορριμμάτων (οδηγοί απορριμματοφόρων, χειριστές μηχανημάτων, 

σηματωροί), είναι η εισπνοή σκόνης, κυρίως πυριτίου και αμιάντου, που 

δημιουργείται κατά τη φάση λειτουργίας του έργου.  

Η μακροχρόνια εισπνοή ανόργανης σκόνης προκαλεί μια συνηθισμένη 

επαγγελματική ασθένεια, την πνευμονοκονίαση. Αναλυτικότερα, μερικά από τα 

σοβαρότερα προβλήματα υγείας που προκαλούνται στους εργαζομένους ενός 

Χ.Υ.Τ.Α. είναι τα παρακάτω: 

• Πυριτίαση: Αποτελεί μια μορφή πνευμονοκονίασης. Για την ανάπτυξη της νόσου 

απαιτούνται ορισμένες προϋποθέσεις όπως μεγάλο διάστημα επαγγελματικής 

έκθεσης, μεγάλη πυκνότητα των μορίων της σκόνης στον εισπνεόμενο αέρα και το 

μικρό μέγεθος των μορίων. 

• Αμιάντωση: Προκαλείται από την χρόνια έκθεση των εργαζομένων στον αμίαντο, 

ο οποίος βρίσκεται συνήθως σε υλικά κατεδαφίσεων, σε μονωτικά υλικά ή σε 

απορρίμματα συνεργείων που καταλήγουν για απόθεση στον Χ.Υ.Τ.Α.. Στα 

αρχικά στάδια εμφανίζεται με ξηρό βήχα, αργότερα με δύσπνοια στην κόπωση, 

συχνές λοιμώξεις του αναπνευστικού και τέλος καρδιοαναπνευστική ανεπάρκεια. 

Επιπροσθέτως, η νόσος αυτή προδιαθέτει για την ανάπτυξη βρογχογενούς 

καρκίνου και μεσοθηλιώματος. 

• Τοξικό σύνδρομο από οργανική σκόνη: Μοιάζει με γενικευμένη ίωση χωρίς 

συμπτώματα από το αναπνευστικό. Εκδηλώνεται με πυρετό, κόπωση, γενική 

κακουχία, μυϊκούς πόνους αρθραλγίες.  

• Εξωγενής αλλεργική κυψελίτιδα: Εκδηλώνεται με βήχα, ταχύπνοια, δυσκολία 

στην αναπνοή και απώλεια βάρους. 

• Χρόνια βρογχίτιδα - βροχικό άσθμα: Αποδίδεται στην εισπνοή διαφόρων 

προελεύσεων σκόνης και άλλων πτητικών παραγόντων αλλά και στην έκθεση σε 

φυσικούς παράγοντες (χαμηλές - υψηλές θερμοκρασίες), που προδιαθέτουν σε 

κρυολογήματα και αναπνευστικές λοιμώξεις. 

Το πρόβλημα της δημιουργίας σκόνης είναι αναπόφευκτο σε τέτοιου είδους 

εργασίες. Με σκοπό την ελαχιστοποίηση των όποιων προβλημάτων αναμένεται 

να προκληθούν, θα πρέπει να λαμβάνονται μία σειρά από μέτρα τα οποία είναι: 

• Προσεκτική λειτουργία μηχανημάτων και οχημάτων (κίνηση με μικρές ταχύτητες 

κ.λπ.). 
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• Τα φορτία απορριμμάτων τα οποία περιέχουν υψηλά ποσοστά σκόνης θα 

πρέπει να τοποθετούνται στη βάση του μετώπου εργασίας και να επικαλύπτονται 

το συντομότερο δυνατό. 

• Τακτική διαβροχή των περιοχών εκχωματώσεων και επιχωματώσεων κατά τους 

ξηρούς κυρίως μήνες. 

• Συχνή διαβροχή σε περιοδική βάση μέσα στη μέρα, κατά τους ξηρούς κυρίως 

μήνες, των χωμάτινων οδών εντός του Χ.Υ.Τ.Α. και της επιφάνειας απόθεσης των 

απορριμμάτων, όποτε αυτό χρειάζεται. 

• Τις ημέρες που κυριαρχούν ισχυροί άνεμοι, η εκσκαφή του υλικού επικάλυψης 

θα πρέπει να περιορίζεται στο ελάχιστο και το σημείο της εκσκαφής θα πρέπει να 

διαβρέχεται. 

Ένας ακόμα παράγοντας κινδύνου για τους εργαζόμενους του Χ.Υ.Τ.Α., ωστόσο 

σε μικρότερο βαθμό από τη σκόνη, είναι η εκπομπή καυσαερίων από τα οχήματα 

που διέρχονται και εργάζονται στο χώρο του έργου. Προκειμένου να 

αντιμετωπιστεί το πρόβλημα των καυσαερίων πρέπει να γίνεται τακτική 

συντήρηση και έλεγχος των οχημάτων και μηχανημάτων, ώστε να εξασφαλίζονται 

καλύτερες συνθήκες καύσης του καυσίμου και συνεπώς καλύτερη ποιότητα 

καυσαερίων.  

Η χρήση μάσκας κρίνεται απαραίτητη από τους εργαζομένους στο μέτωπο 

εργασιών, έτσι ώστε να προστατεύονται από τα προβλήματα που ενδέχεται να 

προκαλέσουν στην υγεία τους οι προαναφερθέντες παράγοντες κινδύνου. 

 

Βιολογικοί Παράγοντες 

 

Οι βιολογικοί παράγοντες, όπως τα παθογόνα βακτήρια, οι παθογόνοι ιοί, οι 

μύκητες, πρωτόζωα και σκώλικες, είναι σοβαροί κίνδυνοι για την υγεία των 

εργαζομένων ενός Χ.Υ.Τ.Α. και προκαλούν νοσηρές καταστάσεις στον ανθρώπινο 

οργανισμό. Ο κίνδυνος είναι ιδιαίτερα αυξημένος για τους εργαζομένους που 

έρχονται σε άμεση επαφή με τα απορρίμματα (χειριστιές, οδηγοί), αλλά και για 

αυτούς που ασχολούνται με την εποπτεία, δειγματοληψία των απορριμμάτων, 

βιοαερίου και στραγγισμάτων τα οποία έχουν ισχυρό ρυπαντικό φορτίο.  

Μερικοί από τους πιο σημαντικούς βλαβερούς μικροοργανισμούς που 

συναντώνται στα απορρίμματα και συνεπώς σε έναν Χ.Υ.Τ.Α. είναι τα εξής: 

κολοβακτηριοειδή, σαλμονέλλα, κλωστηρίδιο του τετάνου, παράσιτα (όπως 

αμοιβάδες και σκώληκες), εντερόκοκκος, λεπτόσπειρα, σιγκέλα και διάφοροι ιοί 

(HAV, HBV, ιός πολυμυελίτιδας). 

Τα πιο σημαντικά νοσήματα που ενδέχεται να προκληθούν από την έκθεση των 

εργαζομένων ενός Χ.Υ.Τ.Α. στους προαναφερθέντες μικροοργανισμούς είναι τα 

παρακάτω: 

• Γαστρεντερίτιδες: Προκαλούνται από ιούς (εντεροϊούς) και πολλά άλλα 

μικροβιακά στελέχη και παράγοντες. 
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• Πνευμονίες: Προκαλούνται από ιούς, κοινά βακτήρια και μύκητες και 

αναπτύσσονται κυρίως σε άτομα με εξασθενημένη αμυντική ικανότητα. Συχνά 

μικροβιακές πνευμονίες επιπλέκουν ιώσεις τον αναπνευστικού συστήματος. 

• Δερματολογικές παθήσεις: Αλλεργικές δερματίτιδες στις οποίες παίζει ρόλο ο 

ατόμικος προδιαθεσιακός παράγοντας και οι μικροβιακές - μυκητιασιακές 

δερματίτιδες διαφόρου διαβάθμισης όπως οι σταφυλοκοκκικές δερματίτιδες, 

φλύκταινες, πυόδερμα, δερμομυκητιάσεις κ.λπ. 

• Σαλμονέλωση: Οφείλεται σε στελέχη του μικροβίου σαλμονέλα που ευρίσκονται 

κυρίως σε εκκρίσεις νοσούντων, μολυνθέντων αλλά φαινομενικά υγιών 

ανθρώπων και ζώων. Παρουσιάζεται σαν τυφοειδής πυρετός, παρατύφος και σαν 

τροφική δηλητηρίαση. 

• Λεπτοσπείρωση: Αποτελεί ιδιαίτερα σοβαρή μικροβιακή λοίμωξη και 

προκαλείται από τον μικροοργανισμό λεπτόσπειρα. Αναπτύσσεται σε άτομα που 

έρχονται σε επαφή με μολυσμένα νερά και μεταδίδεται κυρίως από τα ούρα 

αρουραίων και ποντικών. Η λεπτοσπείρωση στον άνθρωπο μπορεί να εκδηλωθεί 

με ένα ευρύ φάσμα συμπτωμάτων με ήπια μορφή (πυρετό, ρίγη, πονοκέφαλο, 

μυαλγία, εμετό) ή βαριά μορφή (υψηλό πυρετό, ίκτερο, πόνο στην κοιλιά και τους 

μύες, διάρροια, εξάνθημα καθώς και χαρακτηριστικά έντονα κόκκινα μάτια). Σε 

ορισμένες περιπτώσεις, ιδιαίτερα στη βαριά μορφή, η ασθένεια ενδέχεται να 

αποβεί θανατηφόρα. 

• Οφθαλμικές λοιμώδεις παθήσεις: Οφείλονται στην μεταφορά μικροβίων από 

μολυσμένα χέρια. Μερικές από αυτές είναι η μικροβιακή επιπεφυκίτιδα, 

επισκληρίτιδα, κερατίτιδα, δακρυοκυστίτιδα. 

• Τέτανος: Προκαλείται από το βακτήριο κλωστρίδιο του τετάνου και βρίσκεται 

κυρίως σε σκουριασμένα μέταλλα και μεταλλικά αντικείμενα. Η νόσος προκαλεί 

γενικευμένους σπασμούς που όταν προσβάλει τους αναπνευστικούς μυς είναι 

εξαιρετικά επικίνδυνη. Για την πρόληψη του στο περιβάλλον ενός Χ.Υ.Τ.Α. 

απαιτείται ο αντιτετανικός εμβολιασμός των εργαζομένων από τον ιατρό εργασίας. 

• Ηπατίτιδα Β: Ο ιός της ηπατίτιδας Β ζει πάνω από μια εβδομάδα εκτός 

ανθρώπινου σώματος. Η μεταδοσή του γίνεται με έκθεση σε μολυσμένο αίμα, 

παράγωγα αίματος ή σωματικά υγρά που περιέχουν αίμα. Η συχνή παρουσία 

νοσοκομειακών αποβλήτων στους Χ.Υ.Τ.Α. (μολυσμένες σύριγγες, γάζες, 

επίδεσμοι κ.λπ.), καθώς και υγειονομικών αποβλήτων οικιακής προέλευσης 

(πάνες, σερβιέτες κ.λπ.) είναι οι κύριες πηγές κινδύνου για τους εργαζομένους 

που απασχολούνται σε αυτόν, και ιδιαίτερα για αυτούς που έρχονται σε άμεση 

επαφή με τα απορρίμματα. Για την πλήρη κάλυψη των εργαζομένων απαιτείται 

εμβολιασμός σε τρεις δόσεις. 

• Ηπατίτιδα Α: Μεταδίδεται με κατάποση μολυσμένων κοπράνων από ανθρώπους 

και ζώα που πιθανόν να νοσούν. Πρόκειται για καλοήθη νόσο σε σύγκριση με την 

ηπατίτιδα Β. Και σε αυτήν την περίπτωση, απαραίτητος κρίνεται ο εμβολιασμός 

των εργαζόμενων ενός Χ.Υ.Τ.Α. 
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Η επαφή των εργαζομένων του Χ.Υ.Τ.Α. με τους βλαπτικούς μικροοργανισμούς 

που βρίσκονται σε αυτόν πραγματοποιείται με τους εξής τρόπους: 

- Με δερματική επαφή: Οι μικροοργανισμοί εισέρχονται στον ανθρώπινο 

οργανισμό μέσω κάποιας πληγής είτε λόγω ύπαρξης κάποιας δερματοπάθειας, 

ενώ υπάρχουν μικροοργανισμοί που διαπερνούν το υγιές δέρμα.  

- Με εισπνοή: σκόνης, σωματιδίων ή σταγονιδίων απορριμμάτων ή υλικών του 

περιβάλλοντος που έχουν μολυνθεί. Όπως έχει ήδη αναφερθεί, μεγάλο ρόλο στο 

μέγεθος του κινδύνου για τον ανθρώπινο οργανισμό παίζει το μέγεθος της σκόνης 

και των σωματιδίων. 

- Με κατάποση: Οι μικροοργανισμοί εισέρχονται στο πεπτικό σύστημα μέσω του 

στόματος κατά τη διάρκεια κατανάλωσης νερού και τροφής αλλά και καπνίσματος 

με ακάθαρτα χέρια.  

- Μέσω παθογόνων οργανισμών: Στο περιβάλλον του Χ.Υ.Τ.Α. δημιουργούνται οι 

συνθήκες για την εμφάνιση παθογόνων οργανισμών, όπως έντομα (μύγες, 

κουνούπια, σκνίπες που φιλοξενούνται κυρίως στα νερά αποστράγγισης), 

τρωκτικά (αρουραίοι, ποντίκια), πτηνά (γλάροι κ.λπ.) και άλλα ζώα που αναζητούν 

τροφή στο εσωτερικό του χώρου. Μέσω των οργανισμών αυτών, είτε με άμεση 

επαφή με τον εργαζόμενο, είτε μολύνοντας τρόφιμα και χώρους εργασίας, οι 

εργαζόμενοι είναι εκτεθειμένοι σε σοβαρούς κινδύνους για την υγεία τους. 

Για την πρόληψη και προστασία της υγείας από βιολογικούς παράγοντες σε έναν 

Χ.Υ.Τ.Α., οι εργαζόμενοι, και ιδιαίτερα αυτοί που απασχολούνται στο μέτωπο 

εργασιών (οδηγοί, χειριστές. σηματωροί) θα πρέπει να εφοδιάζονται με τα 

κατάλληλα Μέσα Ατομικής Προστασίας, με κυριότερα τις μάσκες και τα ειδικά 

γάντια. Επιπροσθέτως, σημαντικό ρόλο παίζει και η τήρηση της ατομικής υγιεινής 

από τους εργαζομένους, καθώς και η πλήρης ενημέρωσή τους από τον ιατρό 

εργασίας για τους κινδύνους που αντιμετωπίζουν κατά τη διάρκεια της εργασίας 

τους. 

Τέλος, είναι προφανής η ανάγκη να περιορισθεί όσο το δυνατόν περισσότερο η 

εμφάνιση παθογόνων οργανισμών σε έναν Χ.Υ.Τ.Α. Η ύπαρξη ή όχι παθογόνων 

οργανισμών σε έναν Χ.Υ.Τ.Α. φανερώνει σε μεγάλο βαθμό το αν λειτουργεί και 

συντηρείται σωστά. Οι οδηγίες που ακολουθούν στοχεύουν στο να βοηθήσουν 

στην πρόληψη του προβλήματος: 

• Τα απορρίμματα πρέπει να καλύπτονται με υλικό κάλυψης τόσο στα πρανή όσο 

και στα πλατώματα που δημιουργούνται έτσι ώστε να αποφευχθεί η εμφάνιση 

εντόμων στον απορριμματικό όγκο. 

• Περιοδικός ψεκασμός των χώρων της εγκατάστασης για εντομοκτονία και 

μυοκτονία. 

• Η καλή συμπίεση των απορριμμάτων και του υλικού κάλυψης αποθαρρύνει τα 

τρωκτικά ή/και άλλα ζώα από το να προσπαθήσουν να δημιουργήσουν ορύγματα 

εντός του απορριμματικού αναγλύφου. 

• Θα πρέπει να διατηρείται ένα μέτωπο εργασίας μικρού πλάτους, ούτως ώστε να 

ελαχιστοποιηθεί το πλήθος των πτηνών που αναζητούν τροφή. 
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• Επανδρωμένα κτίρια, χώροι αποθήκευσης, οχήματα κ.λπ. θα πρέπει να 

διατηρούνται καθαρά από υπολείμματα τροφών ούτως ώστε να αποφευχθεί η 

εγκατάσταση παθογόνων οργανισμών σε περιοχές στις οποίες το προσωπικό 

εργάζεται ή τρώει. 

 

Δυσοσμία 

 

Στο περιβάλλον ενός Χ.Υ.Τ.Α. συχνά εμφανίζεται δυσοσμία, οι οποίες αν και δεν 

αποτελούν ιδιαίτερο κίνδυνο για την υγεία των εργαζομένων, επηρεάζουν και 

επιβαρύνουν τη διάθεση και ψυχολογική κατάστασή τους. Οι δυσοσμίες σε έναν 

χώρο υγειονομικής ταφής απορριμμάτων είναι προκύπτουν κυρίως από: 

• Αποκάλυψη της απορριμματικής μάζας σε σημεία που έχει ολοκληρωθεί η τελική 

κάλυψη. 

• Δύσοσμα απόβλητα, όπως βιομηχανικα ή γεωργικά απόβλητα, λάσπες των 

υπονόμων και κατάλοιπα βιολογικών καθαρισμών. 

• Λειτουργία συστημάτων επεξεργασίας των στραγγισμάτων. 

• Στάσιμα στραγγίσματα στο περιβάλλον του Χ.Υ.Τ.Α. 

• Αέρια που περιέχονται στη σύσταση του βιοαερίου, όπως υδρόθειο, αμμωνία κ.ά. 

Τα κύρια μέσα για την ελαχιστοποίηση της έκλυσης οσμών σε έναν Χ.Υ.Τ.Α. 

περιλαμβάνουν: 

• Αποτελεσματική συμπίεση των απορριμμάτων. 

• Η επαρκής κάλυψη των απορριμμάτων στο τέλος κάθε εργάσιμης μέρας. 

• Γρήγορη εναπόθεση των δύσοσμων αποβλήτων. 

• Αποτελεσματική συλλογή και διαχείρηση του βιοαερίου. 

• Άμεση αποκατάσταση της τελικής κάλυψης σε περίπτωση αποκάλυψης της 

απορριμματικής μάζας. 

• Αποτελεσματική συλλογή και διαχείρηση των στραγγισμάτων. 

 

Πυρκαγιές 

 

Ένας ακόμα παράγοντας κινδύνου για την υγεία και ασφάλεια των εργαζομένων 

σε έναν Χ.Υ.Τ.Α. είναι οι πυρκαγιές. Συνήθως αιτία πρόκλησης πυρκαγιάς 

αποτελούν τα ίδια τα απορρίμματα, τα οποία πολλές φορές, και ιδιαίτερα την 

καλοκαιρινή περίοδο, αυτοαναφλέγονται. Επίσης, πυρκαγιά ενδέχεται να 

εκδηλωθεί από τσιγάρο, από όχημα το οποίο έχει υπερθερμανθεί, από κακή 

χρήση χημικών και καυσίμων και σπανίως από ηλεκτρικό βραχυκύκλωμα. Η 

εκδήλωση πυρκαγιών σε έναν χώρο υγειονομικής ταφής απορριμμάτων θα 

πρέπει να θεωρείται ως κατάσταση έκτακτης ανάγκης και να αντιμετωπίζεται 

άμεσα.  Οι ενέργειες που πρέπει να γίνουν μετά την εκδήλωση πυρκαγιάς στο 

μέτωπο εργασίας είναι οι παρακάτω: 

• Άμεσος εντοπισμός της πυρκαγιάς. 

• Άμεσος χαρακτηρισμός της πυρκαγιάς για επιλογή του επιπέδου συναγερμού. 
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• Εφαρμογή του σχεδίου επικοινωνιών - ενημέρωσης των αρμοδίων. 

• Εφαρμογή διαδικασιών απόφασης σχετικά με την επιλογή των κατάλληλων 

μέσων πυρόσβεσης. 

• Κλήση της Πυροσβεστικής Υπηρεσίας. 

• Ενεργοποίηση εφεδρικού μετώπου εργασίας. 

• Παρακολούθηση των αέριων εκπομπών και της πορείας της πυρκαγιάς. 

• Χρήση των διαδέσιμων αποθεμάτων υλικού επικάλυψης για καταστάσεις 

έκτακτης ανάγκης. 

• Χρήση, κατά την κατάσβεση, των μέσων ατομικής προστασίας. 

• Μετά την κατάσβεση της πυρκαγιάς, απαιτείται η η παρακολούθηση του 

συνόλου της εγκατάστασης για πιθανότητα αναζωπύρωσης και παραμονή στον 

Χ.Υ.Τ.Α. ικανής πυροσβεστικής δύναμης που θα επέμβει άμεσα στην περίπτωση 

αυτή. 

• Καταγραφή του περιστατικού. 

 

Ψυχοκοινωνικοί κίνδυνοι 

 

Όπως σε κάθε εργασιακό περιβάλλον, έτσι και σε έναν χώρο υγειονομικής ταφής 

απορριμμάτων, οι εργαζόμενοι εκτίθενται σε διάφορους ψυχοκοινωνικούς 

κινδύνους. Το περιβάλλον εργασίας συνδέεται άμεσα με την κάλυψη ή μη των 

ψυχικών αναγκών του κάθε εργαζομένου. Η αίσθηση της ασφάλειας, οι καλές 

συνθήκες εργασίας και η ύπαρξη φιλικού και συνεργατικού κλίματος βοηθά στην 

καλή ψυχολογία των εργαζομένων. Αντιθέτως, η μη ολοκλήρωση αυτών των 

αναγκών δημιουργεί στον εργαζόμενο, μεταξύ πολλών άλλων προβλημάτων, 

δυσαρέσκεια, ένταση και άγχος. 
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Medical School, Democritus University of Thrace 

 

Abstract: The subject of this paper is the occupational risk assessment in sanitary 

landfills. More specifically, all potential risk factors that could threaten the health 

and safety of landfill employees are identified and listed, while protection and 

prevention measures are proposed. Additionally, a survey by questionnaire was 

conducted to investigate the landfill employees’ subjective assessment of health 

and safety conditions in landfill’s work environment and to determine the major 

health problems faced by them. The sample of this survey consisted of 59 workers 

employed in various sanitary landfills in Greek territory. The management of 

municipal solid waste, in which the method of landfill is analyzed. The 

organizational and functional elements of a sanitary landfill, such as infrastructure 

and facilities, technical equipment, different specialties of landfill’s personnel and 

basic landfill operations and activities. In the third chapter, the topic of 

Occupational Health and Safety is developed extensively. The concept and 

phases of occupational risk assessment are analyzed, occupational hazards are 

classified and also measures for protection and prevention are suggested. In the 

fifth chapter, the occupational risks, to which landfill employees are exposed, are 

described in great detail, while specific preventive measures are recommended for 

each case.  
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Ν. Δαμπουδάνη1, Ε. Νένα1,2, Τ. Γλάνια1, Γ. Τριψιάνης1,3, Α. Ζησιμόπουλος1,4 

και Θ.Κ. Κωνσταντινίδης1,2 
  
1. Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών Υγιεινή και Ασφάλεια της Εργασίας, Τμήμα Ιατρικής του 

Δημοκρίτειου Πανεπιστημίου Θράκης σε σύμπραξη με τα Τμήματα Δημόσιας Υγιεινής και 

Νοσηλευτικής της Σχολής Επαγγελμάτων Υγείας και Πρόνοιας του Τ.Ε.Ι. Αθήνας, 2. Εργαστήριο 

Υγιεινής και Προστασίας Περιβάλλοντος, Τμ. Ιατρικής Δ.Π.Θ., 3. Εργαστήριο Ιατρικής Στατιστικής, 

Τμ. Ιατρικής Δ.Π.Θ., 4. Εργαστήριο Πυρηνικής Ιατρικής, Τμ. Ιατρικής Δ.Π.Θ. 

 

Περίληψη: Σκοπός της μελέτης ήταν η διερεύνηση και εκτίμηση της επίδρασης της 

διδασκαλίας της Φυσικής Αγωγής στην υγεία και ασφάλεια των παχύσαρκων 

παιδιών στην πρωτοβάθμια εκπαίδευση. Με στόχο να γίνει αποτίμηση: α) της 

επάρκειας της υλικοτεχνικής υποδομής των χώρων των σχολικών μονάδων και 

του υλικού που διατίθενται για το μάθημα της Φυσικής Αγωγής, β) του τρόπου με 

τον οποίο ο σχεδιασμός και η διδασκαλία του μαθήματος της Φυσικής Αγωγής 

ευνοούν την σωματική - ψυχική - κοινωνική υγεία των παχύσαρκων παιδιών, γ) 

των απόψεων σχετικά με τον βαθμό ενημέρωσης των μαθητών για την διατροφή 

και τις σωστές διατροφικές συνήθειες, τις επιπτώσεις της παχυσαρκίας και τα 

οφέλη της άσκησης. Για τη διερεύνηση χρησιμοποιήθηκε ερωτηματολόγιο 

υποκειμενικής εκτίμησης ομοιογενούς ομάδας εργαζόμενων, το οποίο 

δημιουργήθηκε για τη συγκεκριμένη ομάδα των εκπαιδευτικών. Το δείγμα 

αποτέλεσαν 133 εκπαιδευτικοί φυσικής αγωγής (62 άνδρες και 71 γυναίκες), που 

υπηρετούσαν στην πρωτοβάθμια εκπαίδευση σε δημοτικά σχολεία της Θράκης. 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της έρευνας, από τους συμμετέχοντες 133 

εκπαιδευτικοί Ως προς τις εγκαταστάσεις, οι συμμετέχοντες απάντησαν ότι o 

αριθμός των κλειστών γυμναστηρίων στο σύνολο των σχολικών μονάδων που 

έχουν στη διάθεση τους είναι ελάχιστος (35,3%), με λίγο πιο αυξημένο τον αριθμό 

των αιθουσών πολλαπλών χρήσεων (45,8%). Σχετικά με τον αύλειο χώρο των 

σχολείων, το 99,2% των εκπαιδευτικών δήλωσαν ότι μπορεί να χρησιμοποιηθεί η 

αυλή στο σχολείο τους, έναντι μόλις του 0,8% των εκπαιδευτικών οι οποίοι 

απάντησαν αρνητικά. Ως προς τον τρόπο σχεδιασμού και τη διδασκαλία του 

μαθήματος της Φυσικής Αγωγής, οι εκπαιδευτικοί δήλωσαν αρκετά έως πάρα 

πολύ ικανοποιημένοι. Επίσης δήλωσαν αρκετά έως πάρα πολύ ικανοποιημένοι 
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από την ενημέρωση που γίνεται στους μαθητές σχετικά με τις σωστές διατροφικές 

συνήθειες, τις επιπτώσεις της αύξησης του σωματικού βάρους στην υγεία και τα 

οφέλη της άσκησης. Αλλά, λίγο έως καθόλου ικανοποιημένοι από τη 

συμβουλευτική παρέμβαση των εκπαιδευτικών της Φυσικής Αγωγής στα προϊόντα 

διάθεσης του σχολικού κυλικείου.  

 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η παχυσαρκία αποτελεί μία σύγχρονη επιδημία, καθώς επηρεάζει περίπου 300 

εκατομμύρια ανθρώπους στον κόσμο, και ειδικά έχει ψηλό επιπολασμό σε 

παιδιά. Η παιδική παχυσαρκία είναι μια από τις σοβαρότερες προκλήσεις της 

δημόσιας υγείας του 21ου αιώνα. Η παιδική παχυσαρκία κατά κύριο λόγο 

σχετίζεται με την ανθυγιεινή διατροφή και τα χαμηλά επίπεδα φυσικής 

δραστηριότητας, αλλά το πρόβλημα δεν συνδέεται μόνο με τη συμπεριφορά των 

παιδιών, αλλά όλο και περισσότερο, με την κοινωνική και οικονομική ανάπτυξη, 

τις πολιτικές στους τομείς της γεωργίας, των μεταφορών, της πολεοδομίας, του 

περιβάλλοντος, της επεξεργασίας, της διανομής και της εμπορίας των τροφίμων, 

καθώς και με την εκπαίδευση 

Ο επιπολασμός των υπέρβαρων παιδιών (συμπεριλαμβανομένης της 

παχυσαρκίας) στην Ευρώπη, είναι εξαιρετικά υψηλός, με ιδιαίτερα ανησυχητικά 

ποσοστά στην Ελλάδα και αφορά ιδιαίτερα στα παιδιά από κοινωνικοοικονομικά 

στερημένα περιβάλλοντα.  

Τα παχύσαρκα παιδιά έχουν ήδη πολλές συννοσηρότητες από την νηπιακή 

ηλικία, η οποίες μπορούν να έχουν σοβαρές συνέπειες στην ενήλικη ζωή τους. 

Από την άποψη της υγείας, η πλέον κατάλληλη για την αντιμετώπιση αυτού του 

προβλήματος είναι η πρωτογενής πρόληψη. . Οι αποτελεσματικές παρεμβάσεις 

για την πρόληψη του υπερβολικού βάρους και της παχυσαρκίας σε παιδιά 

χρειάζονται επειγόντως ειδικά στις αστικές γειτονιές όπου ο επιπολασμός των 

υπέρβαρων και παιδιών του δημοτικού σχολείου είναι υψηλό. Υπάρχουν 

πρόσφατα στοιχεία, τα οποία υποστηρίζουν ότι ο επιπολασμός του 

υπερβάλλοντος βάρους και της παχυσαρκίας αυξάνεται σε όλο τον κόσμο με 

επικίνδυνους ρυθμούς, αφορά δε τόσο τις αναπτυγμένες όσο και τις 

αναπτυσσόμενες χώρες. Ακόμα, καθώς το πρόβλημα φαίνεται να αυξάνεται 

ραγδαία και στα παιδιά, όπως στους ενήλικες, οι πραγματικές συνέπειες στην 

υγεία θα γίνουν πλήρως αντιληπτές μόνο στο μέλλον.  

Στα νεαρά παιδιά προσχολικής και σχολικής ηλικίας και τα δυο φύλα είναι εξίσου 

εκτεθειμένα στον κίνδυνο της παχυσαρκίας, ενώ στην εφηβεία τα αγόρια 

πλήττονται περισσότερο.  

Σε όλο τον κόσμο, οι κατευθυντήριες γραμμές σωματικής δραστηριότητας για τη 

δημόσια υγεία περιλαμβάνουν ιδιαίτερη έμφαση στους πληθυσμούς: 

 - παιδιών (συνήθως 6-11 ετών) και 

 - εφήβων (συνήθως 12-19 έτη).  
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Ορισμός Παχυσαρκίας 

 

Με τον όρο παχυσαρκία περιγράφεται η υπερβολική ή και η ανώμαλη 

συσσώρευση λίπους στο σώμα ή σε ορισμένες περιοχές του, σε βαθμό τέτοιο 

που να επηρεάζεται δυσμενώς η υγεία του ατόμου. Η παχυσαρκία είναι το 

αποτέλεσμα ενός συνεχούς, παρατεταμένου και ανεπιθύμητου θετικού 

ενεργειακού ισοζυγίου, που έχει ως συνέπεια την αποταμίευση ενέργειας με τη 

μορφή λίπους και την αύξηση του βάρους σώματος του ατόμου. Ως παχυσαρκία 

συνήθως ορίζεται η κατάσταση στην οποία υπάρχει μη φυσιολογική ή 

υπερβολική συσσώρευση λίπους στο λιπώδη ιστό, σε σημείο τέτοιο, ώστε να 

αποτελεί κίνδυνο για την υγεία. Η παχυσαρκία είναι το αποτέλεσμα της 

πρόσληψης περισσότερης ενέργειας από αυτή που καταναλώνουμε με τις 

δραστηριότητες της καθημερινής μας ζωής, όπως η εργασία και η άσκηση.  

Τα αίτια που επιβάλλουν την προώθηση της πρόληψης της παχυσαρκίας στην 

παιδική ηλικία είναι τα εξής: 

• Η συχνότητα της παχυσαρκίας αυξάνεται στις εκβιομηχανοποιημένες χώρες. 

• Η παχυσαρκία κατά την παιδική ηλικία είναι πιθανόν να οδηγήσει στην 

παχυσαρκία κατά την ενήλικη ζωή. 

• Η παχυσαρκία περιορίζει τη σωματική δραστηριότητα. 

• Σχετίζεται με την ψυχοκοινωνικά μειονεκτική θέση. 

• Σχετίζεται με τον αυξημένο κίνδυνο παθήσεων στην ενήλικη ζωή, όπως και με 

τον σακχαρώδη διαβήτη Τύπου 2 και την υπέρταση. 

• Δεν είναι εύκολο να θεραπευθεί επιτυχώς.  
 

Προληπτικά Προγράμματα 
 

Τα σημεία εστίασης των προληπτικών προγραμμάτων υγείας οριοθετούνται σε 

τρία επίπεδα: 

• Πρωτοβάθμια πρόληψη, η οποία έχει ως σκοπό της μειώσει τον αριθμό των 

νέων περιπτώσεων (περιστατικά). 

• Δευτεροβάθμια πρόληψη, η οποία έχει ως σκοπό της να μειώσει τον αριθμό των 

αναγνωρισμένων περιπτώσεων (συχνότητα). 

• Τριτοβάθμια πρόληψη, η οποία έχει ως σκοπό της να μειώσει το επίπεδο της 

αναπηρίας, η οποία συσχετίζεται με την πάθηση (θεραπεία).  

Η αξία της εκτίμησης του επιπολασμού και των γενικών τάσεων του 

υπερβάλλοντος βάρους και της παχυσαρκίας είναι εξαιρετικά σημαντική. Η γνώση 

του επιπέδου και των αλλαγών στην κατανομή και τον επιπολασμό του 

υπερβάλλοντος βάρους και της παχυσαρκίας μπορεί να χρησιμοποιηθεί για να: 

• Αναγνωρισθούν πληθυσμοί που βρίσκονται σε αυξημένο κίνδυνο για παχυσαρκία, 

καθώς και για τις σχετιζόμενες με αυτή συνέπειες στην υγεία και στην οικονομία. 

• Βοηθήσει τους νομοθέτες και τους προγραμματιστές της δημόσιας υγείαs στην 

κινητοποίηση και ανακατανομή των μέσων ελέγχου της νόσου. 
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• Παρέχει βασικές πληροφορίες για τον έλεγχο της αποτελεσματικότητας των 

εθνικών προγραμμάτων αντιμετώπισης της παχυσαρκίας.  

  

ΜΟΝΑΔΕΣ ΜΕΤΡΗΣΗΣ ΚΑΙ ΔΕΙΚΤΕΣ 

  

Δείκτης Μάζας Σώματος (Δ.Μ.Σ.) - Body Mass Index (Β.Μ.Ι.) 

 

Ο δείκτης μάζας σώματος γνωστός ως Β.Μ.Ι. (Body Mass Index) αποτελεί 

παράγοντα ελέγχου του λίπους και χρησιμοποιείται για να ορίσει το υπέρβαρο 

και την παχυσαρκία καθώς συσχετίζεται σε ικανοποιητικό βαθμό με ακριβέστερα 

μέτρα σωματικού λίπους και λαμβάνεται από κοινώς διαθέσιμα δεδομένα, το 

βάρος και το ύψος. Ο Β.Μ.Ι. αποτελεί έναν απλό δείκτη του βάρους ως προς το 

ύψος, ο οποίος χρησιμοποιείται συνήθως για την κατάταξη των ενηλίκων σε 

κατηγορίες χαμηλού ή υψηλού βάρους και παχυσαρκίας. Ορίζεται ως το πηλίκο 

του βάρους σε kg προς το τετράγωνο του ύψους σε μέτρα (kg /m²). 

Η κατάταξη ενηλίκων σε άτομα υπέρβαρα και παχύσαρκα, σύμφωνα με τον ΒΜΙ, 

παρουσιάζεται στον πίνακα 1. Ως παχυσαρκία θεωρείται ο ΒΜΙ ≥30,0. Η 

κατάταξη που παρουσιάζεται στον πίνακα 2 βρίσκεται σε συμφωνία με τις 

συστάσεις του Π.Ο.Υ., αλλά περιέχει επιπλέον την υποδιαίρεση του ΒΜΙ 35,0-

39,9, προς αναγνώριση του γεγονότος ότι η αντιμετώπιση της παχυσαρκίας 

διαφέρει σε Β.Μ.Ι. μεγαλύτερο από 35. Η κατάταξη του Π.Ο.Υ. (W.H.O.) βασίζεται 

κυρίως στη σχέση μεταξύ Β.Μ.Ι. και θνησιμότητας.  

 

Ταξινόμηση ενηλίκων με βάση το BMI 

Ταξινόμηση BMI (kg/m²) 

Λεπτοί ή ελλειποβαρείς <18.5 

Φυσιολογικού βάρους 18.5-24.9 

Υπέρβαροι ≥25 

Προπαχύσαρκοι 25-29.9 

Παχύσαρκοι ≥30 

Παχύσαρκοι κατηγορίας Ι (Ήπια παχυσαρκία) 30-34.9 

Παχύσαρκοι κατηγορίας ΙΙ (Μέτρια παχυσαρκία) 35-39.9 

Παχύσαρκοι κατηγορίας ΙΙΙ (Βαρειά ή Νοσογόνος παχυσαρκία) 40-52.9 

Υπερνοσογόνος παχυσαρκία ≥53 

                                                                                                                     W.H.O., 1995 
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Κατάταξη ενηλίκων σύμφωνα με το BMI 

Κατάταξη BMI Κίνδυνος επιπλοκών 

Ελλειποβαρής <18,50 Μικρός (αλλά ο κίνδυνος άλλων προ-

βλημάτων υγείας είναι αυξημένος) 

Κανονικού βάρους 18,50-24,99 Συνήθης 

Υπέρβαρος ≥25  

Προπαχυσαρκία 25,00-29,99 Αυξημένος 

Παχυσαρκία βαθμού Ι 30,00-34,99 Μέτριος 

Παχυσαρκία βαθμού ΙΙ 35,00-39,99 Σοβαρός  

Παχυσαρκία βαθμού ΙΙΙ ≥40,00 Πολύ σοβαρός 

 (Κατσιλάμπρος και Τσίγκος, 2003) 
 

Οι τιμές αυτές του ΒΜΙ είναι ανεξάρτητες της ηλικίας και αφορούν και τα δύο φύλα. 

Η ερμηνεία των διαβαθμίσεων του ΒΜΙ σε σχέση με τους κινδύνους επιπλοκών 

μπορεί να διαφέρει μεταξύ πληθυσμών. Ο ΒΜΙ μπορεί να μην αντιστοιχεί στον 

ίδιο βαθμό παχυσαρκίας σε διαφορετικούς πληθυσμούς, λόγω, κατά ένα μέρος, 

διαφορών στις αναλογίες του σώματος. Ως μειονέκτημα της ταξινόμησης της 

παχυσαρκίας με βάση το ΒΜΙ θεωρείται το γεγονός ότι ο δείκτης δεν μπορεί να 

διακρίνει εάν η αύξηση του βάρους οφείλεται σε αύξηση του λίπους ή της μυϊκής 

μάζας ή και των δύο. Η κατανομή του λίπους στο σώμα μπορεί να επηρεάζει τη 

σχέση ΒΜΙ/λίπος σώματος. Υπολογισμοί βασισμένοι στο πηλίκο του ύψους 

όρθιου ατόμου προς το ύψος καθήμενου επιτρέπουν τη διόρθωση του ΒΜΙ, αφού 

έτσι λαμβάνεται υπόψη το ασυνήθες, σε μερικά άτομα, ύψος των κάτω άκρων.  

Ο πίνακας 2 παρουσιάζει μια απλοποιημένη σχέση μεταξύ ΒΜΙ και κινδύνου 

επιπλοκών, που μπορεί να επηρεάζεται από ένα μεγάλο αριθμό παραγόντων, 

συμπεριλαμβανομένων του είδους της διατροφής, της εθνικότητας και του 

επιπέδου σωματικής άσκησης. Οι κίνδυνοι που σχετίζονται με την αύξηση του 

ΒΜΙ είναι συνεχείς και διαβαθμιζόμενοι και αρχίζουν να εμφανίζονται σε ΒΜΙ <25. 

Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας έχει καθορίσει τιμές για τον δείκτη μάζας 

σώματος των ενηλίκων και θεωρεί: 
 

                                                ΒΜΙ (kgr/m2) 

 Ελλιποβαρή                       < 18,5 

 Φυσιολογικού βάρους                18,5 – 24,9 

 Υπέρβαρος                  25,0 – 29,9 

 Παχύσαρκος: Ελαφρά                                30,3 – 34,5 

   Μέτρια                               35,0 – 39,5 

   Σοβαρά                                     > 40 
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Οι τιμές ΔΜΣ κατά την διάρκεια της παιδικής και εφηβικής ζωής αποτελούν 

σημαντικούς παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση υπέρβαρου ή παχύσαρκου 

ενήλικα και των κινδύνων για αυξημένη νοσηρότητα και θνητότητα. Ο ΒΜΙ και η 

κατανομή λίπους (λόγος περιφέρειας μέσης προς γοφούς ή WHR) είναι εξίσου 

σημαντικοί παράγοντες στον υπολογισμό του κινδύνου επιπλοκών που 

οφείλονται στην παχυσαρκία.  

 

Διαφοροποίηση μεταξύ ΒΜΙ και βάρους σώματος 

 

Αν και γενικά μπορεί να θεωρηθεί ότι τα άτομα με ΒΜΙ 30 ή περισσότερο έχουν 

περίσσεια λίπους στο σώμα τους, ο ΒΜΙ δεν μπορεί να διαχωρίσει μεταξύ βάρους 

που σχετίζεται με μυς και βάρους που σχετίζεται με λίπος. Ως εκ τούτου, η σχέση 

μεταξύ ΒΜΙ και πάχους σώματος ποικίλλει σύμφωνα με την κατασκευή του 

σώματος και τις αναλογίες, ενώ έχει επανειλημμένα δειχθεί ότι ένας 

συγκεκριμένος ΒΜΙ μπορεί να μην αντιστοιχεί στον ίδιο βαθμό πάχους ανάμεσα 

στους διάφορους πληθυσμούς.  

Επίσης, το ποσοστό του λίπους του σώματος αυξάνει με την ηλικία μέχρι τα 60-65 

έτη και για τα δύο φύλα, ενώ είναι μεγαλύτερο στις γυναίκες απ' ό,τι στους άνδρες 

με παρόμοιο ΒΜΙ.  

Γι' αυτούς τους λόγους, στις συγκριτικές μελέτες θα πρέπει οι τιμές του ΒΜΙ να 

ερμηνεύονται με προσοχή όπου απαιτείται υπολογισμός τους λίπους του 

σώματος. Διαφορές στις σωματικές αναλογίες και στη σχέση μεταξύ ΒΜΙ και 

ποσοστού λίπους σώματος μπορεί να επηρεάζουν τα όρια του ΒΜΙ που 

θεωρούνται φυσιολογικά.  

Υπολογισμοί της σχέσης μεταξύ ύψους σώματος σε καθιστή και σε όρθια θέση, 

που επιτρέπουν τη διόρθωση του ΒΜΙ σε σχέση με ασυνήθες μακριά πόδια, είναι 

σήμερα εφικτοί. 

Παιδιά: Θα πρέπει να χρησιμοποιείται η ισχύουσα ταξινόμηση του Π.Ο.Υ. για το 

υπερβάλλον βάρος και την παχυσαρκία στα παιδιά, η οποία βασίζεται στην 

απόκλιση >2SD από τις μέσες τιμές βάρους προς ύψος των καμπυλών αναφοράς 

του NCHS (National Center for Health Statistics), μέχρι να επιτευχθεί μια νέα 

συμφωνία και να προταθεί ένα καταλληλότερο σύστημα ταξινόμησης.  

Χρειάζεται προσοχή όταν αναλύονται δεδομένα BMI από πληθυσμούς με 

καθυστερημένης ανάπτυξης παιδιά, ειδικά σε χώρες που υφίστανται ταχείες 

διατροφικές αλλαγές, καθώς η σχέση του BMI με το ποσοστό λίπους μπορεί να 

διαφέρει κατά πολύ.  

Επειδή η έλλειψη σωματικής άσκησης και η καθιστική συμπεριφορά μπορεί να 

οδηγήσει σε αύξηση του σωματικού λίπους και μειωμένη μυϊκή μάζα, ο ΔΜΣ 

μπορεί να είναι ένα ανεπαρκές μέτρο της παχυσαρκίας στα παιδιά. Έτσι, η 

αξιολόγηση των προγραμμάτων πρόληψης της παιδικής παχυσαρκίας θα πρέπει 

να περιλαμβάνουν το ποσοστό σωματικού λίπους ως αποτέλεσμα.  
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Περίμετρος μέσης 

 

Η μέση αποτελεί νοητή περιμετρική γραμμή ανάμεσα στα κάτω όρια των πλευρών 

και στα ανώτερα σημεία των πρόσθιων άνω λαγόνιων ακάνθων και δείχνε τη 

συγκέντρωση λίπους στη κοιλιά και στα σπλάχνα. Η περίμετρος μέσης ή μέση, 

όπως λέγεται στην καθημερινή πράξη, αποτελεί απλή και εύκολη μονάδα 

μέτρησης της παχυσαρκίας, η οποία χωρίς να έχει σχέση με το ύψος του ατόμου 

σχετίζεται πολύ με τον δείκτη μάζας σώματος - Body Mass Index (ΒΜΙ). Η 

περίμετρος μέσης θεωρείται ότι βρίσκεται σε παραδεκτά όρια όταν είναι για μεν 

τους άνδρες <94 cm, για δε τις γυναίκες <80cm.  

 

Λόγος μέσης/ισχίων (Waist-to-Hip Ratio, WHR) 

 

Η ποσότητα κοιλιακού λίπους μπορεί να ποικίλλει ευρέως μέσα σε στενά όρια 

συνολικού λίπους σώματος ή ΒΜΙ. Πράγματι, για οποιαδήποτε τιμή συνολικού 

λίπους του σώματος, οι άνδρες, κατά μέσο όρο, διαθέτουν το διπλάσιο ποσό 

κοιλιακού λίπους συγκριτικά με αυτό που απαντάται, γενικά, σε 

προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες. Γι' αυτό και άλλες μέθοδοι, εκτός από τη μέτρηση 

του ΒΜΙ, θα ήταν πολύ χρήσιμες στον εντοπισμό εκείνων των παχύσαρκων 

ατόμων που βρίσκονται σε αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης συνοδών επιπλοκών, 

λόγω της συσσώρευσης κοιλιακού λίπους. 

Κατά τη διάρκεια των τελευταίων περίπου 10 ετών, έχει γίνει παραδεκτό ότι ένας 

υψηλός WHR (WHR >1,0 στους άνδρες και >0,85 στις γυναίκες) υποδηλώνει 

αυξημένη συσσώρευση κοιλιακού λίπους. Παρόλα αυτά, πρόσφατα στοιχεία 

προτείνουν ότι η περίμετρος της μέσης, από μόνη της μετρημένη στο 

μεσοδιάστημα μεταξύ του κατώτερου ορίου του θωρακικού κλωβού και της 

λαγόνιας ακρολοφίας μπορεί να παρέχει μια περισσότερο πρακτική συνιστώσα 

της κατανομής του κοιλιακού λίπους και των αρνητικών συνεπειών στην υγεία, 

που αυτή συνεπάγεται.  

Η περίμετρος της μέσης είναι μια εύχρηστη και απλή μέτρηση, που δεν σχετίζεται 

με το ύψος, αλλά σχετίζεται στενά με τον ΒΜΙ και τον WHR και αποτελεί έναν 

προσεγγιστικό δείκτη της ποσότητας του ενδοκοιλιακού λίπους, καθώς και του 

συνολικού λίπους του σώματος. Επίσης, μεταβολές στην περίμετρο της μέσης 

αντανακλούν μεταβολές στους παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακές παθήσεις 

(CVD) και για άλλες χρόνιες νόσους, αν και οι κίνδυνοι αυτοί φαίνεται να 

διαφέρουν στους διάφορους πληθυσμούς. 

Μερικοί ειδικοί πιστεύουν ότι η μέτρηση των γοφών παρέχει μια επιπλέον 

χρήσιμη πληροφορία σχετικά με τη μυϊκή μάζα της περιοχής των γλουτών και την 

κατασκευή τον οστών. Έτσι, ο WHR μπορεί να παραμείνει τελικά ένα χρήσιμο 

ερευνητικό εργαλείο. Ωστόσο, τα άτομα μπορεί να χαρακτηρίζονται ως υψηλού 

κινδύνου για επιπλοκές από την παχυσαρκία χρησιμοποιώντας την περίμετρο της 

μέσης ως αρχική μέθοδο ελέγχου. 
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Οι διάφοροι πληθυσμοί ποικίλλουν ως προς στο επίπεδο κινδύνου που σχετίζεται 

με μια συγκεκριμένη τιμή περιμέτρου μέσης και έτσι δεν μπορούν να καθοριστούν 

καθολικά αποδεκτά διαχωριστικά όρια. Αν και οι γυναίκες έχουν σχεδόν τον ίδιο 

απόλυτο κίνδυνο ανάπτυξης στεφανιαίας νόσου με τους άνδρες για τον ίδιο WHR, 

εμφανίζουν αύξηση του σχετικού κινδύνου σε μικρότερες περιμέτρους μέσης απ' 

ό,τι οι άνδρες. Έτσι, προκύπτει η ανάγκη να οριστούν όρια περιμέτρων μέσης 

ξεχωριστά για τα δύο φύλα, κατάλληλα και για διαφορετικούς πληθυσμούς.  

 

Μέτρηση του πάχους των δερματικών πτυχών  

 

Η εκατοστιαία αναλογία του λίπους σώματος μπορεί να υπολογιστεί με τη 

μέτρηση, με ειδικό πτυχόμετρο, του πάχους συγκεκριμένων πτυχών του 

δερμολιπώδη ιστού. Για τον υπολογισμό αυτόν απαιτούνται δύο μετρήσεις των 

τεσσάρων δερματικών πτυχών της περιοχής του δικέφαλου, του τρικέφαλου, του 

υποπλατίου και του άνω γλουτιαίου μυός. Για τη μετατροπή του πάχους των 

πτυχών σε σωματικό λίπος χρησιμοποιούνται εξισώσεις και πίνακες. 

Η κυριότερες δυσκολίες υπολογισμού του λίπους σώματος από το πάχος των 

δερματικών πτυχών οφείλονται στη διαφορετική κατανομή του από άτομο σε 

άτομο καθώς επίσης και στην άσκηση διαφορετικής πίεσης στη σύλληψη της 

πτυχής. Οι δυσκολίες είναι μεγαλύτερες σε άτομα με βαρεία παχυσαρκία στα 

οποία η σύλληψη των πτυχών είναι σχεδόν αδύνατη, ακόμη και όταν η μέτρηση 

γίνεται με το ειδικό πτυχόμετρο. Επιπλέον αυτών των ανατομικών διαφορών, η 

σχέση ανάμεσα στο υποδόριο και στο σπλαχνικό λίπος ποικίλη και κυμαίνεται 

από 0,1 έως 0,7, γεγονός που σημαίνει ότι η εναπόθεση λίπους στην κοιλιά 

μπορεί να είναι δυσανάλογα αυξημένη και να μην αποδίδεται από το πάχος των 

δερματικών πτυχών. Παρόλα όμως τα μειονεκτήματα αυτά, η μέτρηση του πάχους 

των δερματικών πτυχών αποτελεί χρήσιμη εξέταση για τον έλεγχο μεγάλων 

πληθυσμιακών ομάδων.  

 

Φάσεις παχυσαρκίας 

 

Η εμφάνιση της νόσου, η οποία σε καμία περίπτωση δεν αποτελεί απλή 

διαιτητική εκτροπή, ακολουθεί τρεις φάσεις: τη στατική προπαχυσαρκιακή, τη 

δυναμική και τη φάση σταθεροποίησης. 

 

- Στατική προπαχυσαρκιακή φάση. Στη φάση αυτήν το ενεργειακό ισοζύγιο του 

ατόμου είναι, για μεγάλο χρονικό διάστημα, κατά το μάλλον ή ήττον ρυθμισμένο 

και το βάρος σώματος παραμένει σχετικά σταθερό. Η φάση αυτή μπορεί να 

διαρκέσει χρόνια και να υπάρχουν μικρές αυξομειώσεις του βάρους. 

 

- Συναμική φάση. Στη φάση αυτήν το βάρος αυξάνει προοδευτικά και σταθερά, 

λόγω της αυξημένης θερμιδικής πρόσληψης και της παράλληλης μείωσης της 
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θερμιδικής κατανάλωσης. Η φάση αυτή χαρακτηρίζεται από αυξομειώσεις του 

βάρους σώματος, που είναι αποτέλεσμα της ενσυνείδητης προσπάθειας του 

ατόμου να αποτρέψει την αύξηση του. Μετά από κάθε αυξομείωση του βάρους, 

αυτό συνήθως σταθεροποιείται σε επίπεδα λίγο πιο πάνω από εκείνα του 

αρχικού. 

 

- Φάση σταθεροποίησης. Στη φάση αυτήν το ενεργειακό ισοζύγιο αποκαθίσταται 

και σταθεροποιείται σε υψηλότερα από τα αρχικά επίπεδα και το βάρος σώματος 

είναι μόνιμα και σταθερά πολύ πιο πάνω από το ιδανικό. Η ενεργειακή ισορροπία 

τείνει προοδευτικά να αποκατασταθεί και αυτό οφείλεται στην αύξηση του 

μεταβολισμού που έχει στενή σχέση με την αύξηση της ελεύθερης λίπους μάζας 

(Free Fatty Mass, FFM) και του λιπώδη ιστού. Σταδιακά, εγκαθίσταται ένα νέο 

υψηλότερο ισοζύγιο βάρους που με τη σειρά του ρυθμίζεται από νέους 

φυσιολογικούς αντιρροπιστικούς μηχανισμούς. Το επιπλέον αυτό βάρος μοιάζει 

να έχει ενσωματωθεί πλήρως στον οργανισμό, γι' αυτό και είναι δυσκολότερο να 

χάσει κάποιος το βάρος που κέρδισε και ευκολότερα να μπει σε ένα δεύτερο 

κύκλο αύξησής του.  

 

ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ  

 

Η ταξινόμηση της παχυσαρκίας γίνεται με διάφορους τρόπους και είναι χρήσιμη 

για τους εξής θεωρητικούς και πρακτικούς λόγους: 

• Επιτρέπει εξαιρετικής σημασίας συγκρίσεις του βαθμού παχυσαρκίας ανάμεσα 

σε άτομα και πληθυσμιακές ομάδες. 

• Επιτρέπει την αναγνώριση ατόμων και ομάδων υψηλού κινδύνου ανάπτυξης 

διαφόρων παθήσεων. 

• Επιτρέπει την αναγνώριση προτεραιοτήτων για παρέμβαση σε άτομα ή ομάδες. 

• Αποτελεί σημαντικό μέτρο εκτίμησης του βαθμού της παχυσαρκίας και 

προσδιορίζει το είδος της παρέμβασης που θα ακολουθήσει.  

 

Ανατομική ταξινόμηση 

 

Η παχυσαρκία από ανατομική άποψη διακρίνεται σε δύο μορφές, την 

υπερπλαστική και την υπερτροφική. 

• Η υπερπλαστική μορφή χαρακτηρίζεται από μεγάλη αύξηση του αριθμού των 

λιποκυττάρων, αρχίζει από τα πρώτα στάδια της ζωής, είναι σοβαρότερη και 

δύσκολα αναστρέψιμη με συμβατικές μεθόδους.  

• Η υπερτροφική μορφή χαρακτηρίζεται από αύξηση κυρίως του μεγέθους των 

λιποκυττάρων, εμφανίζεται σε ενήλικες, είναι συνήθως μέσης βαρύτητας και 

αντιμετωπίζεται ευκολότερα.  
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Ανάλογα με την κατανομή του λίπους 

 

Η παχυσαρκία, ανάλογα με την κατανομή του λίπους στο σώμα, διακρίνεται σε: 

1) Κεντρική, σπλαχνική ή ανδρικού τύπου. Η κεντρική ή σπλαχνική ή ανδρικού 

τύπου παχυσαρκία χαρακτηρίζεται από αυξημένη εναπόθεση λίπους στην κοιλιά, 

στο θώρακα και στα σπλάχνα (άνω ήμισυ του σώματος). 

2) Η περιφερική, υποδόρια ή γυναικείου τύπου, χαρακτηρίζεται από ομαλότερη 

κατανομή του λίπους σε ολόκληρο το σώμα και κυρίως στο υποδόριο, τους 

γλουτούς και τους μηρούς. 

 

Ανάλογα με το χρόνο εμφάνισης 

 

Η παχυσαρκία, ανάλογα με το χρόνο εμφάνισης, ταξινομείται σε: 

• πρώιμη (παιδική ή εφηβική) 

• όψιμη (ενηλίκων). 

Γενικά, όσο πιο νωρίς εγκαθίσταται η παχυσαρκία τόσο πιο βαριά είναι και τόσο 

δυσκολότερη είναι η αντιμετώπισή της.  

 

Κλινική ταξινόμηση με βάση το BMI  

 

Η κλινική ταξινόμηση του πληθυσμού με βάση το BMI είναι η πλέον αξιόπιστη, γι’ 

αυτό και υιοθετήθηκε από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (Π.Ο.Υ.).  

 

ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΤΗΝ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ  

  

• Καρδιαγγειακά προβλήματα, συμπεριλαμβανομένων της υπέρτασης, των 

εγκεφαλικών επεισοδίων και της στεφανιαίας νόσου. 

• Καταστάσεις που συνδέονται με αντίσταση στην ινσουλίνη, π.χ. NIDDM (Μη 

ινσουλινοεξαρτώμενος σακχαρώδης διαβήτης). 

• Ορισμένα είδη καρκίνου, ειδικά τους ορμονοεξαρτώμενους και τον καρκίνο του 

παχέος εντέρου. 

• Παθήσεις της χοληδόχου κύστης. 

 

ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΑ - ΚΟΙΝΩΝΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΤΗΝ 

ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ 

 

• Κοινωνικές διακρίσεις, προκαταλήψεις και μεροληψίες: Η παχυσαρκία είναι μία 

από τις πιο στιγματισμένες και λιγότερο κοινωνικά αποδεκτές συνθήκες στην 

παιδική ηλικία. Πράγματι, τα παχύσαρκα παιδιά σχολικής ηλικίας είναι πιο 

πιθανό να είναι θύματα εκφοβιστικής συμπεριφοράς, υποφέρουν συχνά από 

διακρίσεις και πειράγματα από τους συνομηλίκους τους.  
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• Οι ψυχολογικές επιπτώσεις: Τα παχύσαρκα παιδιά θεωρούν τους εαυτούς τους 

σαν «μη φυσιολογικά όντα». Συχνά δέχονται πειράγματα και δυσμενή σχόλια από 

την οικογένεια και από τους φίλους τους. Έτσι το παχύσαρκο παιδί έχει κακή 

αυτοεκτίμηση, απομονώνεται, οδηγείται σε κατάθλιψη με αποτέλεσμα μείωση της 

σωματικής άσκησης και καταφυγή στο φαγητό, ως μόνη διέξοδο.  

• Δυσαρέσκεια από την εικόνα του σώματος: Πολλά παχύσαρκα άτομα έχουν μια 

αλλοιωμένη εικόνα για το σώμα τους, για παράδειγμα, θεωρούν το σώμα τους 

άσχημο και πιστεύουν ότι κάποιοι δεν τους θέλουν στο κοινωνικό τους 

περιβάλλον.  

• Διαταραχές της διατροφής: Η επεισοδιακή υπερφαγία (binge-eating disorder) 

αποτελεί μια αναγνωρισμένη ψυχολογική κατάσταση, που παρατηρείται με 

αυξανόμενη συχνότητα μεταξύ των παχύσαρκων ατόμων, 30% περίπου των 

οποίων αναζητούν ιατρική βοήθεια για την αντιμετώπιση της. Συγκεκριμένα, η 

διαταραχή αυτή συνδέεται με σοβαρή παχυσαρκία.  

 Εκτός από την αυξημένη συννοσηρότητα, ψυχοκοινωνικοί περιορισμοί 

διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στη ζωή αυτών των παιδιών. Επίσης, εμφανίζουν 

σημαντικά χαμηλότερη ποιότητα ζωής (ΠΖ) από το φυσιολογικό βάρος των 

παιδιών της ίδιας ηλικίας.  

Ποιότητα ζωής (ΠΖ) μπορεί να ορισθεί ως μια πολυδιάστατη δομή που αντανακλά 

τις αυτοαντιλήψεις του ατόμου για την απόλαυση και την ικανοποίηση του από τη 

ζωή.  

Αξιολογώντας την ποιότητα ζωής της παιδικής ηλικίας, μπορεί να παρέχει γνώσεις 

σχετικά με την αυτο-αξιολόγηση του παιδιού από σωματική, κοινωνική, 

συναισθηματική, και της λειτουργίας του στο σχολείο.  

• Η ψυχολογία της Φυσικής Αγωγής και του Αθλητισμού αναλαμβάνει ένα 

τεράστιο ρόλο μέσα στο σχολείο. Η σχολική αθλητική ψυχολογία βοηθάει πάρα 

πολύ το παιδί στη συμμετοχή του στο σχολικό αθλητισμό.  

• Είναι γνωστό ότι ο σχολικός αθλητισμός έχει αρκετές διαφορές από τον 

αθλητισμό των Συλλόγων ή τον εξωσχολικό αθλητισμό.  

• Το σχολικό περιβάλλον δημιουργεί πάντοτε ιδιαίτερα ψυχολογικά ερεθίσματα τα 

οποία επηρεάζουν διαφορετικά τη συμπεριφορά του μαθητή - αθλητή.  

 

ΠΑΙΔΙΚΗ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ  

 

Παχύσαρκο είναι το παιδί εκείνο που έχει υπερβολική άθροιση λίπους από 

διαταραχή του ενεργειακού ισοζυγίου. Το βάρος του είναι 10, 20, 30 kgr πάνω 

από το κανονικό του και μερικές φορές και παραπάνω. Η πολυπαραγοντική 

εξάρτηση της παχυσαρκίας κάνει την αντιμετώπισή της δύσκολη, και ευκολότερη 

την πρόληψη από την παιδική ηλικία.  

Η παιδική παχυσαρκία είναι ο βασικός παράγοντας τόσο για την ηλικία έναρξης 

της εφηβείας όσο και της ενήλικης παχυσαρκίας.  
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Σε κάθε περίπτωση παχύσαρκου παιδιού θα πρέπει να διασαφηνίζεται ποιό είναι 

το σημαντικότερο αίτιο που την προκαλεί. Δηλαδή να είναι γνωστό άν η 

παχυσαρκία του παιδιού ή του εφήβου οφείλεται: 

• Σε γενετική προδιάθεση δηλαδή να οφείλεται στα γονίδια, στην κληρονομικότητα. 

• Σε υπερσιτισμό ή λανθασμένη διατροφή. 

• Σε ελαττωμένη κινητικότητα. 

• Σε ορμονική διαταραχή (σπάνια).  

• Σε ψυχολογικά προβλήματα.  

 

ΠΡΟΛΗΨΗ ΚΑΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ ΤΗΣ ΠΑΙΔΙΚΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 

 

Τα βασικά στοιχεία κάθε προγράμματος πρόληψης και αντιμετώπισης της 

παιδικής παχυσαρκίας πρέπει να είναι τα εξής: 

1. Η αλλαγή της διατροφής (υποθερμιδική δίαιτα με χαμηλή πρόσληψη λίπους και 

αυξημένη πρόσληψη πρωτεϊνών). 

2. Η αύξηση της φυσικής δραστηριότητας. 

3. Η ουσιαστική συμμετοχή της οικογένειας σε κάθε προσπάθεια αντιμετώπισης 

της παχυσαρκίας του παιδιού. 

4. Η συμβολή του σχολείου στην αντιμετώπιση της νόσου. 

5. Η βοήθεια που πρέπει να λάβει το υπέρβαρο και παχύσαρκο παιδί και οι 

γονείς του από τους ειδικούς και τα κέντρα πρωτοβάθμιας περίθαλψης.  

Η κατάταξη της παχυσαρκίας κατά την παιδική και εφηβική ηλικία είναι ακόμα πιο 

πολύπλοκη, λόγω του γεγονότος ότι: 

• Το ύψος ακόμα αυξάνεται, ενώ η σύνθεση του σώματος συνεχώς μεταβάλλεται. 

Στα παιδιά, ο ΒΜΙ μεταβάλλεται, αυξάνει απότομα στη νεογνική ηλικία, βαίνει 

μειούμενος στην προσχολική και αυξάνει ξανά στην εφηβική.  

• Υπάρχουν σημαντικές φυλετικές και γεωγραφικές διαφορές στην ηλικία έναρξης 

της εφηβείας.  

• Υπάρχουν σημαντικές διαφορές στα ποσοστά διαφορετικής εναπόθεσης λίπους 

μεταξύ των ατόμων.  

 

Αντιμετώπιση της παχυσαρκίας στην παιδική και στην εφηβική ηλικία  

 

Οι αντικειμενικοί στόχοι των στρατηγικών αντιμετώπισης του βάρους για τα 

παιδιά διαφέρουν από εκείνους για τους ενήλικες: 

• Γιατί πρέπει να ληφθούν υπόψη η σωματική και η πνευματική ανάπτυξη των 

παιδιών.  

• Ενώ η αντιμετώπιση των ενηλίκων μπορεί να αποσκοπεί στην απώλεια βάρους, 

η θεραπεία των παιδιών στοχεύει στην πρόληψη της αύξησης αυτού.  

• Η μυϊκή μάζα του σώματος αυξάνεται με την ηλικία των παιδιών και έτσι η 

ελάττωση του λίπους ή η διατήρηση αυτού σε σταθερά επίπεδα θα έχει ως 

αποτέλεσμα τη σταθεροποίηση του βάρους του σώματος.  
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ΔΙΑΤΡΟΦΗ - ΠΥΡΑΜΙΔΑ ΤΗΣ ΔΙΑΤΡΟΦΗΣ  

 

Το «πρόγραμμα διατροφής» αφορά: 

• Την ημερησία κατανομή των τροφίμων, βάσει της ενεργειακής (θερμιδικής) 

περιεκτικότητάς τους, 

• Τον αριθμό των γευμάτων, 

• Το χρόνο πρόσληψης της τροφής, 

• Το χρονικό διάστημα, που μεσολαβεί ανάμεσα στα γεύματα.  

Οι τροφές περιέχουν όλα τα θρεπτικά συστατικά που έχει ανάγκη το σώμα μας 

για να μεγαλώσει, να κρατηθεί σε φόρμα, να αναπτυχθεί, να κινηθεί, να σκεφτεί, 

να ζήσει. Θα πρέπει να γνωρίζουμε ότι δεν υπάρχουν υγιεινά τρόφιμα, αλλά 

υγιεινή διατροφή. Όλες οι τροφές επιτρέπονται και όλες απαγορεύονται αρκεί να 

υπάρχει μέτρο και σωστές αναλογίες, που από άτομο σε άτομο διαφέρει. Για να 

έχουμε μία ισορροπημένη διατροφή πρέπει να έχουμε ποικιλία στα τρόφιμα που 

τρώμε και να διαλέγουμε την σωστή ποσότητα για να είμαστε σίγουροι ότι 

παίρνουμε όλα τα θρεπτικά συστατικά που χρειαζόμαστε.  

 

Ο ΒΙΟΛΟΓΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΝΕΡΟΥ 

 

• Όσο περισσότερο τρώμε κι όσο περισσότερο κινούμαστε, τόσο αυξάνουν οι 

ανάγκες μας για νερό. Γενικά το αίσθημα δίψας είναι ένα ‘’αρκετό ‘’ κίνητρο για να 

πιούμε. Πολλά άτομα, ωστόσο, διψούν σπάνια. Κατά μέσο όρο ένας ενήλικας 

πρέπει να πίνει 8 ποτήρια νερό καθημερινά. Το νερό δεν δίνει ενέργεια. Το χημικά 

και μικροβιολογικά ασφαλές νερό είναι προϋπόθεση υγείας.  

• Το νερό έχει τεράστια σημασία για τη ζωή. Χωρίς νερό η ζωή είναι αδιανόητη, 

επειδή όλες οι χημικές λειτουργίες και ο μεταβολισμός στον οργανισμό 

διεξάγονται σε υδάτινο περιβάλλον. Αυτό αποτελεί το εσωτερικό περιβάλλον του 

οργανισμού, πραγματοποιεί τη μεταφορά των ουσιών ανάμεσα στα κύτταρα, τους 

ιστούς και τα όργανα, έχει καθορισμένο μηχανικό ρόλο, προφυλάσσοντας τα 

εσωτερικά όργανα από εξωτερική επίδραση. Έχει μεγάλη σημασία για τη θερμική 

ρύθμιση του οργανισμού.  

 

ΓΕΝΙΚΟΣ ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΠΑΙΔΕΙΑΣ 

 

Σκοπός της πρωτοβάθμιας και δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης είναι να συμβάλει 

στην ολόπλευρη αρμονική και ισόρροπη ανάπτυξη των διανοητικών και 

ψυχοσωματικών δυνάμεων των μαθητών, ώστε ανεξάρτητα από το φύλο και 

καταγωγή να έχουν τη δυνατότητα να εξελιχθούν σε ολοκληρωμένες 

προσωπικότητες και να ζήσουν δημιουργικά (Νόμος 1566/1985, άρθρο 1). 

Ο σκοπός της Φυσικής Αγωγής στο δημοτικό σχολείο είναι, μέσα από ποικίλες 

κινητικές και αθλητικές δραστηριότητες, να βοηθήσει κατά προτεραιότητα στη 
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σωματική ανάπτυξη των μαθητών και να συμβάλει στην ψυχική και πνευματική 

τους καλλιέργεια, καθώς και την αρμονική τους ένταξη στην κοινωνία.  

Η Σχολική Φυσική Αγωγή είναι μια ειδική, οργανωμένη, συστηματική, κινητική, 

παιδαγωγική διαδικασία μαθημάτων, στα πλαίσια του γενικού συστήματος 

εκπαίδευσης, με σκοπό η νεολαία να γνωρίσει, να εμπεδώσει και να αποκτήσει 

τις αξίες και τα οφέλη της Φυσικής Αγωγής: όπως η συμβολή στη φυσιολογική 

αύξηση και ανάπτυξη, η διατήρηση και βελτίωση της υγείας, η ανάπτυξη των 

φυσικών και λειτουργικών ικανοτήτων, η βελτίωση των συναρμοστικών 

δεξιοτήτων κ.α.  

 

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ ΣΧΟΛΕΙΟΥ  

 

Οι εκπαιδευτικές παρεμβάσεις για την τροφή και τη σωματική δραστηριότητα κατά 

τη διάρκεια της παιδικής ηλικίας μπορεί να είναι μία βασική στρατηγική για την 

πρόληψη της παχυσαρκίας. Η εκπαιδευτική παρέμβαση σε υγιείς διατροφικές 

συνήθειες και στη φυσική δραστηριότητα στο σχολείο θα μπορούσε να συμβάλει 

στη μείωση της τρέχουσας αύξησης της παιδικής παχυσαρκίας.  

Οι συστάσεις για τη βελτίωση της καρδιοαναπνευστικής και μυϊκής εκγύμνασης, 

της υγείας των οστών και των καρδιαγγειακών και μεταβολικών βιοδεικτών υγείας 

είναι: 

– Τα παιδιά και οι νέοι ηλικίας 5-17 ετών θα πρέπει να συσσωρεύουν 

τουλάχιστον 60 λεπτά μέτριας - προς έντονης έντασης σωματική δραστηριότητα 

καθημερινά. 

– Ποσά σωματικής δραστηριότητας μεγαλύτερα από 60 λεπτά παρέχουν 

πρόσθετα οφέλη για την υγεία. 

– Το μεγαλύτερο μέρος της καθημερινής σωματικής άσκησης πρέπει να είναι 

αερόβιο. Έντονης έντασης δραστηριότητες θα πρέπει να ενσωματωθούν, 

συμπεριλαμβανομένων και εκείνων που ενισχύουν τους μυς και τα οστά, 

τουλάχιστον 3 φορές την εβδομάδα.  

 

Σύνθεση που δείχνει τα ακόλουθα να είναι πολλά υποσχόμενες πολιτικές και 

στρατηγικές 

– Σχολικό πρόγραμμα που περιλαμβάνει την υγιεινή διατροφή, τη σωματική 

δραστηριότητα και την εικόνα του σώματος. 

– Αυξημένες συνεδρίες για τη σωματική δραστηριότητα και την ανάπτυξη των 

βασικών δεξιοτήτων κίνησης καθ’ όλη τη διάρκεια της σχολικής εβδομάδας. 

– Βελτίωση της διατροφικής ποιότητας του εφοδιασμού τροφίμων στα σχολεία. 

– Περιβαλλοντικές και πολιτιστικές πρακτικές οι οποίες υποστηρίζουν τα παιδιά 

να τρώνε υγιεινά και να είναι ενεργά παντού κάθε μέρα.  

– Υποστήριξη των καθηγητών και του λοιπού προσωπικού για την υλοποίηση 

στρατηγικών προώθησης της υγείας και δραστηριότητες (π.χ. επαγγελματική 

ανάπτυξη, δραστηριότητες ανάπτυξης ικανοτήτων). 
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– Υποστήριξη γονέων και δραστηριότητες σπιτιού που ενθαρρύνουν τα παιδιά να 

είναι πιο δραστήρια, να τρώνε πιο θρεπτικά τρόφιμα και να ξοδεύουν λιγότερο 

χρόνο στην οθόνη με βάση τις δραστηριότητες.  

 

ΦΥΣΙΚΗ ΑΓΩΓΗ  

 

Από την αρχαιότητα ήταν γνωστές οι ωφέλειες της σωματικής άσκησης στην υγεία 

μας, τόσο στη σωματική όσο και στη ψυχική. "Νους υγιής εν σώματι υγιή", έλεγαν 

οι αρχαίοι Έλληνες.  

Η άσκηση αποτελεί βασικό άξονα στη θεραπευτική αγωγή για την απώλεια 

βάρους. Αποσκοπεί να δαπανήσει το παχύσαρκο παιδί περισσότερη ενέργεια, 

ώστε να επιτευχθεί μείωση του σωματικού λίπους και ευεξία.  

 

Ορισμοί  

 

– Σωματική δραστηριότητα: κάθε σωματική κίνηση, η οποία παράγεται από τους 

σκελετικούς μυς, η οποία έχει ως αποτέλεσμα τα αυξημένα επίπεδα καύσης της 

ενέργειας. 

– Άσκηση: μια υποκατηγορία της σωματικής δραστηριότητας, η οποία είναι 

επαναληπτική, δομημένη και έχει κάποιους στόχους, με την έννοια ότι βελτιώνει 

τα επίπεδα διατήρησης της φυσικής κατάστασης και είναι υποκειμενική. 

– Φυσική κατάσταση: η ικανότητα διεξαγωγής καθημερινών δραστηριοτήτων με 

σφρίγος και εγρήγορση, χωρίς υπερβολική κούραση και με επαρκή ενέργεια, με 

σκοπό, την ευχαρίστηση του ατόμου, η οποία προέρχεται από τις δραστηριότητες 

του ελεύθερου χρόνου.  

 

Αλλαγές που πραγματοποιούνται στον οργανισμό με τη συστηματική γυμναστική 

 

• H γυμναστική αδυνατίζει - Χάνουμε κιλά που δε χρειαζόμαστε  

• Δυναμώνει ο καρδιακός μυς  

• Αυξάνεται η ελαστικότητα των αρτηριών και η αιμάτωση των οργάνων  

• Αυξάνονται μια σειρά ουσιών που επιδρούν στη λειτουργία του εγκεφάλου  

 

Δημιουργία ασφαλούς περιβάλλοντος για μάθηση 

 

Η ασφάλεια των μαθητών είναι η πρώτη προτεραιότητα του εκπαιδευτικού 

Φυσικής Αγωγής. Ασφαλές περιβάλλον σημαίνει ότι δημιουργούμε ασφαλείς 

συνθήκες άσκησης κι αυτό έχει σχέση με πολλές παραμέτρους της διδασκαλίας 

(π.χ. με το άν παρατηρούμε αποτελεσματικά την τάξη, με τη μέθοδο διδασκαλίας, 

με το πώς έχουμε οργανώσει το χώρο ή τους μαθητές κλπ.).  

Επίσης, χρήσιμο είναι να έχουμε πάντα υπόψη μας ότι τα περισσότερα 

ατυχήματα (είτε εντός, είτε εκτός σχολείου), συμβαίνουν κατά τη διάρκεια της 
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σχολικής ηλικίας. Η μέριμνα του εκπαιδευτικού Φυσικής Αγωγής αφορά και την 

πρόληψη των ατυχημάτων. 

Τα συνηθέστερα αίτια ατυχημάτων χωρίς αξιολογική σειρά είναι: 

• Ο κακός σχεδιασμός του μαθήματος. 

• Η απουσία ή μη τήρηση κανόνων ασφαλούς συμπεριφοράς. 

• Η διδασκαλία ενός η πολύ δύσκολου αντικειμένου για το επίπεδο των παιδιών. 

• Το ακατάλληλο αθλητικό υλικό. 

• Οι επικίνδυνες ή κατεστραμμένες αθλητικές εγκαταστάσεις.  

 

Χώροι άθλησης στην εκπαίδευση 

 

• Χωρίς την ύπαρξη ενός κλειστού γυμναστηρίου ή μιας μεγάλης αίθουσας το 

μάθημα δεν μπορεί να διδαχθεί πλήρως.  

• Οι αίθουσες πολλαπλών χρήσεων χρησιμοποιούνται κυρίως για το μάθημα της 

Φυσικής Αγωγής. Μπορούν να γίνονται και οι πολιτιστικές εκδηλώσεις των 

σχολικών μονάδων καθώς και οι συνεδριάσεις των μαθητικών κοινοτήτων και των 

Συλλόγων γονέων και κηδεμόνων εκτός ωρών διδασκαλίας, που πρέπει να έχουν 

συγκεκριμένη διάρκεια και αμέσως μετά το τέλος να αποκαθίσταται η αθλητική 

χρήση των χώρων αυτών. 

• Δεν επιτρέπεται η μετατροπή τους σε αίθουσες διδασκαλίας και δεν 

μεταβάλλεται η χρήση τους ακόμη και αν υπάρχει κλειστό γυμναστήριο. 

• Δεν επιτρέπεται μόνιμη εγκατάσταση αντικειμένων (σκηνή, εξέδρα, καρέκλες 

κλπ.) 

• Στην καθημερινή καθαριότητα των χώρων της σχολικής μονάδας 

συμπεριλαμβάνονται και οι χώροι αυτοί, αφού υπολογιστούν με βάση την 

επιφάνεια τους σε αντίστοιχες αίθουσες. 

• Ο αύλειος χώρος, επίσης, πρέπει να είναι ασφαλτοστρωμένος ή στρωμένος με 

άλλο κατάλληλο υλικό, για να μπορεί να γίνεται πιο άνετα το μάθημα.  

 

Αθλητικό υλικό  

 

Ένα άλλο πρόβλημα αλληλένδετο με τις αθλητικές εγκαταστάσεις είναι η 

απόκτηση του αθλητικού υλικού, η φύλαξη και η συντήρησή του. Πολύ λίγα 

σχολεία διαθέτουν την κατάλληλη αποθήκη για το σκοπό αυτό. Θα πρέπει να 

βρεθεί ένας χώρος, όπου το αθλητικό υλικό θα είναι ασφαλές και θα 

εξασφαλίζεται και η συντήρησή του με συνεργασία του διδάσκοντος και του δ/ντή 

του σχολείου.  

Η ολοκληρωμένη διδακτική του μαθήματος εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από τον 

αριθμό, το είδος και την κατάσταση των αθλητικών εγκαταστάσεων και του 

αθλητικού υλικού.  

Στη χώρα μας η υλικοτεχνική υποδομή των σχολείων είναι πολύ φτωχή για όλα τα 

μαθήματα και όχι μόνο για τη Φυσική Αγωγή. Η Φυσική Αγωγή όμως υποφέρει 
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παραπάνω από αυτήν την έλλειψη, διότι είναι το μάθημα εκείνο που για να 

διδαχθεί ικανοποιητικά χρειάζεται περισσότερες εγκαταστάσεις και υλικό από 

κάθε άλλο μάθημα.  

 
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

Δημογραφικά στοιχεία  

 

Το δείγμα της μελέτης αποτελείται από 133 εκπαιδευτικούς Φυσικής Αγωγής της 

πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης. Ειδικότερα, το 46,6% των συμμετεχόντων 

εκπαιδευτικών της μελέτης είναι άνδρες ενώ το 53,4% είναι γυναίκες. 

Αναφορικά με την υπηρεσιακή κατάσταση των ερωτηθέντων εκπαιδευτικών της 

μελέτης, το 99,2% είναι διορισμένοι καθηγητές, ενώ μόλις το 0,8% ανήκουν στην 

κατηγορία των αναπληρωτών. Κανένας ωρομίσθιος καθηγητής (0,0%) δεν 

συμμετείχε στη μελέτη.  

Η κατανομή της οργανικότητας του σχολείου υπηρεσίας των εκπαιδευτικών, το 

41,5% των εκπαιδευτικών δήλωσαν πως εργάζονται σε 12-θέσιο δημοτικό 

σχολείο, ενώ το 29,3% σε 6-θέσιο.  

Μόλις ένας εκπαιδευτικός (0,8%) δήλωσε πως εργάζεται σε 24-θέσιο δημοτικό 

σχολείο. H πλειοψηφία των ερωτηθέντων εκπαιδευτικών (59,4%) διαθέτουν 

συνολική εκπαιδευτική υπηρεσία από 11 έως 20 έτη, ενώ αρκετοί είναι και οι 

εκπαιδευτικοί με υπηρεσία πάνω από 21 έτη (20,3%). 

 

ΜΕΡΟΣ Α 

 

Ύπαρξη Κλειστού Γυμναστηρίου στα Σχολεία 

 
  

                                                                                                       n                                        % 

  

 

Ύπαρξη 

Κλειστού 

γυμναστηρίου 

n=133 

 

 

              Ναι 

      

              Όχι 
 

 

 

 

                  47 

            

                  86 

 

                35,3 

 

                64,7 
 

 

 

 

Πίνακας 1. Η συχνότητα (n) και σχετική συχνότητα (%) των απαντήσεων σχετικά 

με τη ύπαρξη κλειστού γυμναστηρίου στα σχολεία 
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Οι εκπαιδευτικοί κλήθηκαν να απαντήσουν σχετικά με την ύπαρξη ή μη κλειστού 

γυμναστηρίου στο σχολείο που εργάζονται. Όπως φαίνεται στον πίνακα 1, το 

64,7% των εκπαιδευτικών δήλωσαν ότι δεν διαθέτουν κλειστό γυμναστήριο στο 

σχολείο τους, έναντι του 35,3% των εκπαιδευτικών οι οποίοι απάντησαν θετικά 

 

Επάρκεια Υλικοτεχνικών και άλλων Υποδομών των Κλειστών Γυμναστηρίων των 

Σχολείων 

 

Οι εκπαιδευτικοί που απάντησαν θετικά αναφορικά με την ύπαρξη κλειστού 

γυμναστηρίου στο σχολείο που υπηρετούν (n=47), κλήθηκαν να απαντήσουν σε 

περαιτέρω ερωτήματα σχετικά με το βαθμό ικανοποίησής τους από την επάρκεια 

των υλικοτεχνικών και άλλων υποδομών των γυμναστηρίων αυτών. Ο βαθμός 

ικανοποίησης εκφράστηκε μέσω της ακόλουθης πενταβάθμιας κλίμακας: 

1=καθόλου, 2=λίγο, 3=μέτρια, 4=αρκετά και 5=πάρα πολύ.  

  

 

 
 
Γράφημα 1. Το 95% διάστημα εμπιστοσύνης για τη μέση τιμή του βαθμού 

ικανοποίησης από την επάρκεια υλικοτεχνικών και άλλων υποδομών των 

κλειστών γυμναστηρίων (1=καθόλου, 2=λίγο, 3=μέτρια, 4=αρκετά, 5=πάρα πολύ) 
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Όπως φαίνεται σχηματικά στο γράφημα 1, οι εκπαιδευτικοί ανέφεραν, με 

φθίνοντα βαθμό ικανοποίησης, την επάρκεια του χώρου φύλαξης, της 

καθαριότητας, του αθλητικού υλικού, της θέρμανσης/ψύξης, των διαστάσεων, 

του  εξαερισμού,  των  εγκαταστάσεων  και  τέλος  των  προστατευτικών  υλι-

κών. 

 

Ύπαρξη Αίθουσας Πολλαπλών Χρήσεων στα Σχολεία 

 
           

                                                                                                  n                                       % 

 

 

Ύπαρξη αίθουσας 

πολλαπλών χρήσεων 

n=131 

 

 

               Ναι 

         

                Όχι 

 

               60 

 

                71 

 

 

45,8 

 

54,2 

 

 

Πίνακας 2. Η συχνότητα (n) και σχετική συχνότητα (%) των απαντήσεων σε 

ερωτήματα σχετικά με τη ύπαρξη αλλά και την επάρκεια υλικοτεχνικών και άλλων 

υποδομών των αιθουσών πολλαπλών χρήσεων των σχολείων 

 

Οι εκπαιδευτικοί κλήθηκαν να απαντήσουν σχετικά με την ύπαρξη ή μη αίθουσας 

πολλαπλών χρήσεων στο σχολείο που εργάζονται.  

Όπως φαίνεται στον πίνακα 2, το 54,2% των εκπαιδευτικών δήλωσαν ότι δεν 

διαθέτουν αίθουσα πολλαπλών χρήσεων στο σχολείο τους, έναντι του 45,8% των 

εκπαιδευτικών οι οποίοι απάντησαν θετικά.  

 

Επάρκεια Υλικοτεχνικών και άλλων Υποδομών των Αιθουσών Πολλαπλών 

Χρήσεων των Σχολείων 

 

Οι εκπαιδευτικοί που απάντησαν θετικά αναφορικά με την ύπαρξη αίθουσας 

πολλαπλών χρήσεων στο σχολείο που υπηρετούν (n=60), κλήθηκαν να 

απαντήσουν σε περαιτέρω ερωτήματα σχετικά με το βαθμό ικανοποίησής τους 

από την επάρκεια των υλικοτεχνικών και άλλων υποδομών των αιθουσών 

αυτών.  

Ο βαθμός ικανοποίησης εκφράστηκε μέσω της ακόλουθης πενταβάθμιας 

κλίμακας:  1 = καθόλου,   2 = λίγο,  3 = μέτρια,  4 = αρκετά  και   5 = πάρα 

πολύ.  
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Γράφημα 2. Το 95% διάστημα εμπιστοσύνης για τη μέση τιμή του βαθμού 

ικανοποίησης από την επάρκεια υλικοτεχνικών και άλλων υποδομών των αιθουσών 

πολλαπλών χρήσεων (1=καθόλου, 2=λίγο, 3=μέτρια, 4=αρκετά, 5=πάρα πολύ) 

 

Όπως φαίνεται σχηματικά στο γράφημα 2, οι εκπαιδευτικοί ανέφεραν, με φθίνοντα 

βαθμό ικανοποίησης, την επάρκεια της καθαριότητας, του χώρου φύλαξης του αθλη-

τικού υλικού, του αθλητικού υλικού, της θέρμανσης/ψύξης, του εξαερισμού, της ασφά-

λειας λόγω άλλου εξοπλισμού, χώρου, εγκαταστάσεων και προστατευτικών υλικών. 

 

Χρήση των Αύλειων Χώρων των Σχολείων 

 
                                                                                                           n                                  % 

  

Χρήση της αυλής 

του σχολείου 

n=126 

 

 

               Ναι 

         

                Όχι 

 

 

               125 

 

                1 

 

 

99,2 

 

0,8 

 

 

Πίνακας 3. Η συχνότητα (n) και σχετική συχνότητα (%) των απαντήσεων σε ερωτήμα-

τα σχετικά με τη χρήση και επάρκεια υποδομών των αύλειων χώρων των σχολείων 



 

77 
 

Οι εκπαιδευτικοί κλήθηκαν να απαντήσουν σχετικά με το αν η αυλή του σχολείου 

στο οποίο εργάζονται μπορεί να χρησιμοποιηθεί για το μάθημα της Φυσικής 

Αγωγής. Όπως φαίνεται στον πίνακα, το 99,2% των εκπαιδευτικών δήλωσαν ότι 

μπορεί να χρησιμοποιηθεί η αυλή στο σχολείο τους, έναντι μόλις του 0,8% των 

εκπαιδευτικών οι οποίοι απάντησαν αρνητικά. 

 

Επάρκεια Υλικοτεχνικών και άλλων Υποδομών των Αύλειων Χώρων των Σχολείων 

 

Οι εκπαιδευτικοί που απάντησαν θετικά, αναφορικά με τη δυνατότητα χρήσης της 

αυλής του σχολείου στο οποίο εργάζονται για το μάθημα της Φυσικής Αγωγής 

(n=125), κλήθηκαν να απαντήσουν σε περαιτέρω ερωτήματα σχετικά με το βαθμό 

ικανοποίησής τους από την επάρκεια των υλικοτεχνικών και άλλων υποδομών των 

αύλειων αυτών χώρων. Ο βαθμός ικανοποίησης εκφράστηκε μέσω της ακόλουθης 

πενταβάθμιας κλίμακας: 1=καθόλου, 2=λίγο, 3=μέτρια, 4=αρκετά και 5=πάρα πολύ.  

 

 
 

Γράφημα 3. Το 95% διάστημα εμπιστοσύνης για τη μέση τιμή του βαθμού 

ικανοποίησης από την επάρκεια υλικοτεχνικών και άλλων υποδομών των αύλειων 

χώρων (1=καθόλου, 2=λίγο, 3=μέτρια, 4=αρκετά, 5=πάρα πολύ) 

 

Όπως φαίνεται σχηματικά στο γράφημα 3, οι εκπαιδευτικοί ανέφεραν, με φθίνοντα 

βαθμό ικανοποίησης, την επάρκεια της ορατότητας των βρύσεων, των αθλητικών 

χώρων, της τήρησης των προδιαγραφών των κατασκευών, της ποιότητας των 

δαπέδων των εξωτερικών γηπέδων, και τέλος την επάρκεια των σκιασμένων χώρων.  
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ΜΕΡΟΣ Β 

 

Σχεδιασμός και Διδασκαλία Μαθημάτων  

 

Ο βαθμός ικανοποίησης αναφορικά με το σχεδιασμό και τη διδασκαλία των 

μαθημάτων, εκφράστηκε μέσω της ακόλουθης πενταβάθμιας κλίμακας: 1=καθόλου, 

2=λίγο, 3=μέτρια, 4=αρκετά και 5=πάρα πολύ.  

 
 

   n % 

Σχεδίαση μαθημάτων 

διαβαθμισμένης 

δυσκολίας 

n=133 

Καθόλου 1 0,8 

Λίγο 7 5,3 

Μέτρια 28 21,0 

Αρκετά 73 54,9 

Πάρα πολύ 24 18,0 

Ένταξη ποικιλίας 

ασκήσεων - παιχνιδιών 

για ενεργό συμμετοχή       

n=132 

Καθόλου 0 0,0 

Λίγο 1 0,8 

Μέτρια 11 8,3 

Αρκετά 82 62,1 

Πάρα πολύ 38 28,8 

Σχεδιασμός κατάλληλης 

διάταξης – τοποθέτησης 

μαθητών κατά την 

εκτέλεση των ασκήσεων 

n=132 

Καθόλου 0 0,0 

Λίγο 4 3,0 

Μέτρια 12 9,1 

Αρκετά 89 67,4 

Πάρα πολύ 27 20,5 

Επιβράβευση μαθητών 

κατά την εκτέλεση των 

ασκήσεων  

n=133 

Καθόλου 0 0,0 

Λίγο 1 0,8 

Μέτρια 5 3,8 

Αρκετά 34 25,5 

Πάρα πολύ 93 69,9 

Απόδοση αρμοδιοτήτων 

– ρόλων στους μαθητές 

n=133 

Καθόλου 1 0,8 

Λίγο 1 0,8 

Μέτρια 10 7,5 

Αρκετά 61 45,8 

Πάρα πολύ 60 45,1 
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Λήψη μέτρων ασφαλείας 

κατά την εκτέλεση των 

ασκήσεων          n=132 

Καθόλου 0 0,0 

Λίγο 1 0,8 

Μέτρια 6 4,5 

Αρκετά 54 40,9 

Πάρα πολύ 71 53,8 

Βοήθεια κατά την 

εκτέλεση των ασκήσεων          

n=132 

Καθόλου 1 0,8 

Λίγο 1 0,8 

Μέτρια 8 6,0 

Αρκετά 60 45,4 

Πάρα πολύ 62 47,0 

Ορισμός κανόνων - όρων 

συμπεριφοράς κατά τη 

διάρκεια του μαθήματος 

n=133 

Καθόλου 1 0,8 

Λίγο 1 0,8 

Μέτρια 5 3,8 

Αρκετά 46 34,5 

Πάρα πολύ 80 60,1 

Δημιουργία κλίματος 

συνεργασίας και 

ομαδικού πνεύματος 

μεταξύ μαθητών 

n=132 

Καθόλου 0 0,0 

Λίγο 1 0,8 

Μέτρια 7 5,3 

Αρκετά 67 50,8 

Πάρα πολύ 57 43,1 

Συμβολή μαθήματος στη 

συμμετοχή σε 

εξωσχολικές αθλητικές 

δραστηριότητες 

n=132 

Καθόλου 1 0,8 

Λίγο 0 0,0 

Μέτρια 17 12,9 

Αρκετά 65 49,2 

Πάρα πολύ 49 37,1 

 

Πίνακας 4. Η συχνότητα (n) και σχετική συχνότητα (%) των απαντήσεων σε 

ερωτήματα σχετικά με το σχεδιασμό και τη διδασκαλία των μαθημάτων 
 

ΜΕΡΟΣ Γ 
 

Διατροφικές Αξίες - Επιπτώσεις Παχυσαρκίας - Οφέλη Άσκησης  
 

Ο βαθμός ικανοποίησης αναφορικά με την ενημέρωση των μαθητών σε θέματα 

διατροφής, παχυσαρκίας και θετικών επιπτώσεων της άσκησης στον οργανισμό, 

εκφράστηκε μέσω της ακόλουθης πενταβάθμιας κλίμακας: 1=καθόλου, 2=λίγο, 

3=μέτρια, 4=αρκετά και 5=πάρα πολύ.  
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   n % 

Ενημέρωση μαθητών 

για τις σωστές 

διατροφικές συνήθειες         

n=132 

Καθόλου 3 2,3 

Λίγο 6 4,5 

Μέτρια 22 16,7 

Αρκετά 49 37,1 

Πάρα πολύ 52 39,4 

Ενημέρωση μαθητών 

για τη Διατροφική 

Πυραμίδα  

n=127 

Καθόλου 6 4,7 

Λίγο 7 5,5 

Μέτρια 19 15,0 

Αρκετά 42 33,1 

Πάρα πολύ 53 41,7 

Συμβουλευτική 

παρέμβαση εκπ/κού 

Φ.Α. στα προϊόντα 

διάθεσης του κυλικείου         

n=117 

Καθόλου 40 34,2 

Λίγο 23 19,6 

Μέτρια 16 13,7 

Αρκετά 22 18,8 

Πάρα πολύ 16 13,7 

Ενημέρωση μαθητών 

για τις επιπτώσεις της 

αύξησης του σωματικού 

βάρους στην υγεία  

n=131 

Καθόλου 2 1,5 

Λίγο 9 6,9 

Μέτρια 18 13,7 

Αρκετά 52 39,7 

Πάρα πολύ 50 38,2 

Ενημέρωση μαθητών 

για τα οφέλη της 

συστηματικής 

γυμναστικής         

n=131 

Καθόλου 3 2,3 

Λίγο 6 4,6 

Μέτρια 16 12,2 

Αρκετά 45 34,3 

Πάρα πολύ 61 46,6 

 

Πίνακας 5. Η συχνότητα (n) και σχετική συχνότητα (%) των απαντήσεων σε 

ερωτήματα σχετικά με τις διατροφικές αξίες, τις επιπτώσεις της παχυσαρκίας στην 

υγεία και τα οφέλη της άσκησης στον οργανισμό 

 



 

81 
 

ΣΥΣΧΕΤΙΣΕΙΣ, ΔΙΑΦΟΡΕΣ ΚΑΙ ΑΙΤΙΩΔΕΙΣ ΣΧΕΣΕΙΣ ΜΕΤΑΞΥ ΜΕΤΑΒΛΗΤΩΝ 

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

 

Ανάλογα με το είδος των δεδομένων, πραγματοποιήθηκαν διαφορετικές 

στατιστικές μέθοδοι ανάλυσής τους. 

Για τον έλεγχο κανονικότητας (test of Normality) της δειγματικής κατανομής μιας 

μεταβλητής χρησιμοποιήθηκε ο έλεγχος των Kolmogorov - Smirnov. Με το τεστ 

αυτό ελέγχθηκε η μηδενική υπόθεση ότι η πληθυσμιακή κατανομή της μεταβλητής 

είναι η κανονική.  

Στις περιπτώσεις όπου παρατηρήθηκε απουσία κανονικότητας των μεταβλητών 

χρησιμοποιήθηκαν οι απαιτούμενες μη-παραμετρικές δοκιμασίες (nonparametric 

tests) ή αλλιώς ελεύθερες κατανομών (distribution free tests). Συγκεκριμένα 

χρησιμοποιήθηκε ο μη παραμετρικός έλεγχος U των Mann-Whitney, αντίστοιχος 

του παραμετρικού ελέγχου t για δύο ανεξάρτητα δείγματα. 

Γενικά, οι μη παραμετρικοί έλεγχοι είναι λιγότερο ισχυροί από τους αντίστοιχους 

παραμετρικούς. Αυτό σημαίνει ότι αν εφαρμοστούν στα ίδια δεδομένα, τα μη 

παραμετρικά τεστ είναι λιγότερο πιθανό να οδηγήσουν σε στατιστικά σημαντικά 

αποτελέσματα. Παρόλα αυτά η χρήση τους καθίσταται αναγκαία στις περιπτώσεις 

όπου οι πληθυσμιακές κατανομές είναι άγνωστες (π.χ. μικρά δείγματα) ή δεν 

έχουν την κατάλληλη συναρτησιακή μορφή που απαιτείται από τις υποθέσεις του 

ελέγχου. Στην παρούσα μελέτη, δεν παρατηρήθηκαν αλλαγές στα συγκριτικά 

αποτελέσματα μεταξύ των ισοδύναμων παραμετρικών και μη-παραμετρικών 

ελέγχων. 

Προκειμένου να ελεγχθεί η σχέση μεταξύ δύο κατηγορικών μεταβλητών, 

χρησιμοποιήθηκε ο έλεγχος χ2 (Pearson chi-square). Με το τεστ αυτό ελέγχθηκε η 

μηδενική υπόθεση ότι οι δύο μεταβλητές είναι ανεξάρτητες μεταξύ τους ή πιο 

απλά, ότι δεν επιδρά η μία μεταβλητή στην άλλη. Βασική προϋπόθεση χρήσης της 

κατανομής χ2 είναι οι αναμενόμενες συχνότητες να μην είναι μικρότερες του 1, ή το 

ποσοστό των κελιών του τετράπτυχου πίνακα που έχουν αναμενόμενη συχνότητα 

μικρότερη του 5, να μην υπερβαίνει το 20% του συνόλου των κελιών. Στις 

περιπτώσεις που παρατηρήθηκε παραβίαση της προϋπόθεσης αυτής, 

χρησιμοποιήθηκε εναλλακτικά η ακριβής δοκιμασία του Fisher (Fisher’s exact 

test), η οποία δεν επηρεάζεται με τον ίδιο τρόπο από τις μικρές αναμενόμενες 

συχνότητες. Επιπλέον, πέραν του ελέγχου χ2, υπολογίστηκε ο λόγος των σχετικών 

πιθανοτήτων (odds ratio - OR) καθώς και το 95% διάστημα εμπιστοσύνης (Δ.Ε.) 

για το λόγο αυτό. 

 

Έλεγχοι Κανονικότητας 

 

Στη συνέχεια, ελέγχθηκαν ως προς την κανονικότητα οι υπηρεσιακές παραμέτροι 

Οργανικότητα σχολείου υπηρεσίας και Έτη συνολικής εκπαιδευτικής υπηρεσίας, 

προκειμένου να επιλεγούν οι κατάλληλες στατιστικές δοκιμασίες (παραμετρικές ή 
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μη) για τους περαιτέρω ελέγχους. Κατά τον έλεγχο κανονικότητας με τη χρήση της 

δοκιμασίας Kolmogorov - Smirnov, διαπιστώθηκε η μη προσαρμογή των 

δεδομένων στην κανονική κατανομή (p-value<0,001) (Πίνακας 6). 

 

Έλεγχος κανονικότητας 

(Τεστ των Kolmogorov-Smirnov) 

p-value 

Οργανικότητα σχολείου υπηρεσίας (....../θέσιο) 

n=123 
<0,001 

Έτη συνολικής εκπαιδευτικής υπηρεσίας 

n=133 
<0,001 

 

Πίνακας 6. Έλεγχος κανονικότητας υπηρεσιακών παραμέτρων με το τεστ των 

Kolmogorov - Smirnov 

 

Φύλο και Υπηρεσιακές Παράμετροι  

 

Ακολούθως, χρησιμοποιήθηκε ο μη παραμετρικός έλεγχος U των Mann-Whitney 

για τη διερεύνηση πιθανών διαφορών, μεταξύ ανδρών και γυναικών, αναφορικά 

με τις υπηρεσιακές παραμέτρους.  

Σύμφωνα με τον έλεγχο U των Mann-Whitney, δε διαπιστώθηκε στατιστικά 

σημαντική διαφορά μεταξύ ανδρών και γυναικών όσον αφορά την οργανικότητα 

του σχολείου στο οποίο υπηρετούν (p-value=0,117>0,05), όπως φαίνεται στον 

Πίνακα 7. 

 

Δημογραφικά / 

Γενικά Υπηρεσιακά Στοιχεία 

Φύλο 

p-value 

Άνδρας Γυναίκα 

 

Οργανικότητα σχολείου 

υπηρεσίας (....../θέσιο) 

n=123 

 

9,89±3,48(1) 

 

8,57±3,52 
0,117 

12 (4 - 24)(2) 8 (2 - 14) 

 

Πίνακας 7. Μη παραμετρικός έλεγχος Mann-Whitney U μεταξύ της οργανικότητας 

του σχολείου υπηρεσίας και του φύλου 
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Αντίστοιχα, σύμφωνα με τον έλεγχο U των Mann-Whitney, δε διαπιστώθηκε 

στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ ανδρών και γυναικών όσον αφορά τα έτη 

συνολικής εκπαιδευτικής υπηρεσίας (p-value =0,180>0,05) (Πίνακας 8). 

 

Δημογραφικά / 

Γενικά Υπηρεσιακά Στοιχεία 

Φύλο 

p-value 

Άνδρας Γυναίκα 

Έτη συνολικής εκπαιδευτικής 

υπηρεσίας 

n=133 

3,06±0,67(1) 2,92±0,67 
0,180 

3 (1 - 4) (2) 3 (1 - 4) 

 

Πίνακας 8. Μη παραμετρικός έλεγχος Mann-Whitney U μεταξύ της συνολικής εκπαι-

δευτικής υπηρεσίας και του φύλου (1) mean ± std. Deviation, (2) median (min-max) 

 

Ύπαρξη Κλειστού Γυμναστηρίου στα Σχολεία και Μέγεθος Σχολικής Μονάδας 
 

Αρχικά, ελέγχθηκε η σχέση μεταξύ των κατηγορικών μεταβλητών Ύπαρξη κλειστού 

γυμναστηρίου και Μέγεθος σχολικής μονάδας. Η μεταβλητή Μέγεθος σχολικής 

μονάδας προέκυψε από την ομαδοποίηση της παραμέτρου Οργανικότητα σχολείου 

υπηρεσίας σε δύο κλάσεις, σύμφωνα με την υπάρχουσα εκπαιδευτική γνώση 

(Μικρό δημοτικό σχολείο: κάτω από 6/θέσιο - Μεγάλο δημοτικό σχολείο: 6/θέσιο και 

πάνω).  Έπειτα, χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος ακριβείας κατά Fisher (Fisher’s exact 

test) για να ελεγχθεί η σχέση μεταξύ ύπαρξης κλειστού γυμναστηρίου και μεγέθους 

σχολικής μονάδας. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα δε διαπιστώθηκε στατιστικά 

σημαντική σχέση ανάμεσα στο μέγεθος της σχολικής μονάδας και την ύπαρξη ή μη 

κλειστού γυμναστηρίου (p-value=0,209 >0,05). Επίσης, υπολογίσθηκε ο σχετικός 

λόγος ύπαρξης κλειστού γυμναστηρίου στις μικρές σχολικές μονάδες έναντι των 

μεγάλων (ΟR) καθώς και το 95% διάστημα εμπιστοσύνης του λόγου αυτού (ΟR μη 

στατιστικά σημαντικό) (Πίνακας 9). 
 

Μέρος Α 

Ύπαρξη κλειστού 

γυμναστηρίου OR 

95% δ.ε. για OR 

p-value 

Ναι Όχι 

Μέγεθος 

σχολικής 

μονάδας  

Μικρό 

<6/θ  

2 

16,7% 

10 

83,3% 0,329 

(0,069, 1,573) 
0,209 

Μεγάλο 

≥6/θ  

42 

37,8% 

69 

62,2% 

 

Πίνακας 9. Πίνακας συνάφειας της ύπαρξης κλειστού γυμναστηρίου σε σχέση με 

το μέγεθος της σχολικής μονάδας 
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Ύπαρξη Αίθουσας Πολλαπλών Χρήσεων στα Σχολεία και Μέγεθος Σχολικής 

Μονάδας 

 

Ακολούθως, χρησιμοποιήθηκε ο έλεγχος χ2 (Pearson chi-square) για να ελεγχθεί η 

σχέση μεταξύ ύπαρξης αίθουσας πολλαπλών χρήσεων και μεγέθους σχολικής 

μονάδας. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα βρέθηκε στατιστικά σημαντική σχέση 

ανάμεσα στο μέγεθος της σχολικής μονάδας και την ύπαρξη ή μη αίθουσας 

πολλαπλών χρήσεων (p-value=0,030<0,05) (Πίνακας 10). Η τιμή του σχετικού 

λόγου ύπαρξης αίθουσας πολλαπλών χρήσεων στις μικρές σχολικές μονάδες 

έναντι των μεγάλων (ΟR) βρέθηκε 0,204 ή με αντίστροφη κατεύθυνση, η τιμή του 

σχετικού λόγου ύπαρξης αίθουσας πολλαπλών χρήσεων στις μεγάλες σχολικές 

μονάδες έναντι των μικρών είναι 4,90 (1/0,204). Αυτό σημαίνει ότι η σχετική 

πιθανότητα ύπαρξης αίθουσας πολλαπλών χρήσεων στα μεγάλα σχολεία είναι 

4,90 (περίπου 5) φορές μεγαλύτερη από την αντίστοιχη πιθανότητα στα μικρά 

σχολεία. Στον πίνακα 10 καταγράφεται και το 95% διάστημα εμπιστοσύνης του 

σχετικού λόγου που υπολογίστηκε. Καθώς στο παραπάνω διάστημα δεν 

περιλαμβάνεται η μονάδα, η τιμή του λόγου των σχετικών πιθανοτήτων είναι 

στατιστικά σημαντική (δηλαδή διαφοροποιείται του 1 με βεβαιότητα τουλάχιστον 

95%). 

 

Μέρος Α 

Ύπαρξη αίθουσας 

πολλαπλών χρήσεων OR 

95% δ.ε. για OR 

p-

value 
Ναι Όχι 

Μέγεθος 

σχολικής 

μονάδας  

Μικρό 

<6/θ  

2 

16,7% 

10 

83,3% 0,204 

(0,043, 0,973) 
0,030 

Μεγάλο 

≥6/θ  

54 

49,5% 

55 

50,5% 

 

Πίνακας 10. Πίνακας συνάφειας της ύπαρξης αίθουσας πολλαπλών χρήσεων σε 

σχέση με το μέγεθος της σχολικής μονάδας 

 

Χρήση των Αύλειων Χώρων των Σχολείων και Μέγεθος Σχολικής Μονάδας 

 

Τέλος, χρησιμοποιήθηκε ο έλεγχος χ2 (Fisher’s exact test) για να ελεγχθεί η σχέση 

μεταξύ χρήσης της αυλής του σχολείου και μεγέθους σχολικής μονάδας. Σύμφωνα 

με τα αποτελέσματα δε διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική σχέση ανάμεσα στο 

μέγεθος της σχολικής μονάδας και τη χρήση της αυλής του σχολείου (p-value = 

0,999 >0,05). Επίσης, υπολογίστηκε ο σχετικός λόγος χρήσης της αυλής στις 

μικρές σχολικές μονάδες έναντι των μεγάλων (ΟR) καθώς και το 95% διάστημα 
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εμπιστοσύνης του λόγου αυτού (ΟR μη στατιστικά σημαντικό), όπως φαίενται 

στον Πίνακας 11. 

 

Μέρος Α 

Χρήση της αυλής  

του σχολείου OR 

95% δ.ε. για OR 

p-value 

Ναι Όχι 

Μέγεθος 

σχολικής 

μονάδας  

Μικρό 

<6/θ  

12 

100,0% 

0 

0,0% 1,010 

(0,991, 1,029) 
0,999 

Μεγάλο 

≥6/θ  

104 

99,0% 

1 

1,0% 

 

Πίνακας 11. Πίνακας συνάφειας της χρήσης της αυλής του σχολείου σε σχέση με 

το μέγεθος της σχολικής μονάδας 

 
ΣΥΖΗΤΗΣΗ - ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Η διερεύνηση και η εκτίμηση των παραγόντων της επίδρασης της διδασκαλίας της 

Φυσικής Αγωγής στην υγεία και ασφάλεια των παχύσαρκων παιδιών στην 

πρωτοβάθμια εκπαίδευση βασίστηκε στη διαδικασία προσδιορισμού αποτίμησης 

της επάρκειας των εγκαταστάσεων και της υλικοτεχνικής υποδομής των σχολείων, 

του σχεδιασμού και της διδασκαλίας του μαθήματος της Φυσικής Αγωγής, καθώς 

και τις απόψεις σχετικά με τον βαθμό ενημέρωσης των μαθητών για την διατροφή 

και τις σωστές διατροφικές συνήθειες, τις επιπτώσεις της παχυσαρκίας και τα 

οφέλη της άσκησης. 

Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι ο αριθμός των κλειστών γυμναστηρίων που έχουν 

στη διάθεση τους οι εκπαιδευτικοί φυσικής αγωγής είναι ελάχιστος στο σύνολο 

των σχολικών μονάδων 35,3%, με λίγο πιο αυξημένο τον αριθμό των αιθουσών 

πολλαπλών χρήσεων 45,8%. Οι επαρκείς εγκαταστάσεις και η υλικοτεχνική 

υποδομή είναι ουσιαστικά στοιχεία για τη Φυσική Αγωγή και τον Αθλητισμό.  

Επίσης παρόλο που το 99,2% των εκπαιδευτικών δήλωσαν ότι μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί η αυλή του σχολείου τους, στο σύνολο τους οι εκπαιδευτικοί 

Φυσικής Αγωγής δήλωσαν μετρίως ικανοποιημένοι από τις υλικοτεχνικές και οι 

άλλες υποδομές των αύλειων χώρων. Δεν βοηθούν στη οργάνωση και διεξαγωγή 

του μαθήματος της Φυσικής Αγωγής, εμπεριέχουν πολλούς κινδύνους και δεν 

αποτελούν κίνητρο στα παιδιά και ειδικότερα στα παχύσαρκα παιδιά, να παίξουν 

και να βελτιώσουν τις ικανότητές τους.  

Οι εκπαιδευτικοί επίσης δήλωσαν αρκετά έως πάρα πολύ ικανοποιημένοι από την 

προσπάθεια που καταβάλλεται για τη σχεδίαση μαθημάτων διαβαθμισμένης 

δυσκολίας τα οποία κάνουν εφικτή την ενεργή συμμετοχή και των παχύσαρκων 
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παιδιών. Η ομαλή διεξαγωγή του μαθήματος, χωρίς συγκρούσεις και διαμάχες 

μεταξύ των μαθητών, ευνοεί τα παχύσαρκα παιδιά, καθώς η ύπαρξη κανόνων που 

διασφαλίζει την αποφυγή διακρίσεων μεταξύ των μαθητών επιτυγχάνεται από τον 

ορισμό και την τήρηση των κανόνων και όρων συμπεριφοράς των μαθητών κατά 

τη διάρκεια του μαθήματος, δημιουργώντας κλίμα συνεργασίας και ομαδικού 

πνεύματος μεταξύ των μαθητών και τα παχύσαρκα παιδιά να αισθάνονται 

αποδεκτά και ισότιμα μέλη της ομάδας. Η συμβολή του θετικού κλίματος που 

διαμορφώνεται και την επιτυχή εκτέλεση των ασκήσεων αποτελούν ‘‘ερέθισμα’’ 

που δίνεται στα παιδιά μέσω του μαθήματος για τη συμμετοχή τους σε 

εξωσχολικές δραστηριότητες ώστε η φυσική άσκηση να γίνει μια μόνιμη συνήθεια 

στη ζωή τους.  

Οι εκπαιδευτικοί δήλωσαν αρκετά έως πάρα πολύ ικανοποιημένοι από την 

ενημέρωση των μαθητών στο σχολείο για τις σωστές διατροφικές συνήθειες, για 

τη Διατροφική Πυραμίδα συμβάλλοντας στη βελτίωση των γνώσεων διατροφής 

μεταξύ των παιδιών που μπορεί να τους βοηθήσει να κάνουν πιο υγιεινές 

επιλογές τροφίμων, παρέμβαση πολύ σημαντική για την πρόληψη κατά της 

παιδικής παχυσαρκίας. Ενώ όσον αφορά τη συμβουλευτική παρέμβαση των 

εκπαιδευτικών της Φυσικής Αγωγής στα προϊόντα διάθεσης του σχολικού 

κυλικείου, το 53,8% των εκπαιδευτικών δήλωσαν λίγο έως καθόλου 

ικανοποιημένοι από την επάρκεια αυτής της παρέμβασης, ποσοστό που δείχνει 

την ανάγκη μίας μεγαλύτερης προσπάθειας για κατοχύρωση, της δυνατότητας 

παρέμβασης των εκπαιδευτικών Φυσικής Αγωγής, στα κυλικεία των δημόσιων 

ελληνικών σχολείων. 

 Σχετικά με τα προβλήματα υγείας που μπορεί να προκύψουν λόγω της αύξησης 

του σωματικού βάρους (καρδιοπάθεια, διαβήτης κ.τ.λ.), το 77,9% των 

εκπαιδευτικών δήλωσαν αρκετά έως πάρα πολύ ικανοποιημένοι από την 

επάρκεια της ενημέρωσης που μπορεί να συνεισφέρει θετικά στην αποτροπή των 

παιδιών από συνήθειες που οδηγούν σε ανεξέλεγκτη αύξηση βάρους. Από την 

ενημέρωση που γίνεται στους μαθητές για τα οφέλη της συστηματικής 

γυμναστικής (δυνάμωση του καρδιακού μυ, διατήρηση υγιών οργάνων, αποβολή 

άχρηστων ουσιών του μεταβολισμού, χάσιμο περιττών κιλών κτλ), που 

διαπαιδαγωγεί και δημιουργεί «αθλητική» συνείδηση η οποία θα ακολουθεί τους 

μαθητές από την παιδική έως την ενήλική τους ζωή, το 80,9% των εκπαιδευτικών 

δήλωσαν αρκετά έως πάρα πολύ ικανοποιημένοι. 

Συμπερασματικά, θα μπορούσαμε να ισχυριστούμε, πως οι χώροι που 

διατίθενται για το μάθημα της Φυσικής Αγωγής και οι συνθήκες υλικοτεχνικής 

υποδομής είναι ελλιπής έως ανεπαρκής στην πλειονότητα των σχολείων της 

Πρωτοβάθμιας Εκπαίδευσης. Οι μη επαρκείς εγκαταστάσεις και η υλικοτεχνική 

υποδομή, τα οποία είναι ουσιαστικά στοιχεία για τη Φυσική Αγωγή αποτελούν 

μειονέκτημα για τη διδασκαλία του μαθήματος της Φυσικής Αγωγής και δεν 

βοηθούν στις δυνατότητες βελτίωσης των ικανοτήτων των μαθητών. Δεν 

αποτελούν ερέθισμα και ασφαλές περιβάλλον για τα παιδιά και ιδιαίτερα για τα 
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παχύσαρκα παιδιά. Οι έρευνα αυτή μπορεί να αποτελέσει πηγή και έναυσμα για 

την δημιουργία και βελτίωση των εγκαταστάσεων και της υλικοτεχνικής υποδομής 

στα σχολεία της πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης από τους αρμόδιους φορείς, 

παράγοντες πολλοί σημαντικούς για την βελτίωση της υγείας και ασφάλειας των 

παιδιών και ειδικά των παχύσαρκων παιδιών μέσα από την δυνατότητα 

πληρέστερης διδασκαλίας της Φυσικής Αγωγής στην πρωτοβάθμια εκπαίδευση. 

Θα μπορούσαν να γίνουν μετρήσεις κατά πόσο οι εγκαταστάσεις και η 

υλικοτεχνική υποδομή ευνοούν το αίσθημα ασφάλειας και αποτελούν κίνητρο για 

μέγιστη συμμετοχή των παχύσαρκων παιδιών. 

 Η διδασκαλία του μαθήματος γίνεται ουσιαστικά από την προσπάθεια των 

εκπαιδευτικών Φυσικής Αγωγής να αξιοποιήσουν ό,τι τους παρέχεται από 

εγκαταστάσεις και υλικοτεχνική υποδομή, ώστε να διεξάγουν το μάθημα με 

μέγιστη ασφάλεια, να πετύχουν τους στόχους του μαθήματος, να βοηθήσουν τα 

παιδιά και ιδιαίτερα τα παχύσαρκα παιδιά να συμμετέχουν στο μέγιστο βαθμό 

που μπορούν με ασφάλεια, να ενημερώσουν τα παιδιά για τη διατροφή και για 

την αξία της σωστής διατροφής, να τους δώσουν ερεθίσματα για άσκηση και για 

συμμετοχή σε εξωσχολικές δραστηριότητες, να τους ενημερώσουν για τα οφέλη 

της άσκησης στην υγεία τους. Συνιστάται, τα παιδιά και οι νέοι να συμμετέχουν 

σε τουλάχιστον 60 λεπτά μέτριας προς έντονης σωματική δραστηριότητα σε 

καθημερινή βάση. Στοιχεία που δείχνουν την ανάγκη αύξησης της άσκησης και 

συνεπώς την ανάγκη αύξησης των ωρών διδασκαλίας της Φυσικής Αγωγής στο 

χώρο του σχολείου όπου τα παιδιά είναι δεδομένο ότι θα διαθέσουν ένα μεγάλο 

μέρος του καθημερινού τους χρόνου. Συνεπώς ανεξάρτητα από τις εξωσχολικές 

τους δραστηριότητες θα μπορούν στο χώρο του σχολείου να εκπληρώνουν την 

καθημερινή τους ανάγκη για σωματική δραστηριότητα με ασφάλεια και με όλα τα 

οφέλη για την υγεία τους και ειδικά για την υγειά των παχύσαρκων παιδιών.  

Επίσης η έρευνα μπορεί να γίνει αφορμή για την δυνατότητα μιας πιο 

κατοχυρωμένης και άμεσης παρέμβασης των εκπαιδευτικών Φυσικής Αγωγής 

στην επιλογή και έλεγχο των προϊόντων που διατίθενται από τα κυλικεία των 

σχολικών μονάδων.  
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Abstract: The aim of this studywas to identify and assess Health and Safety 

conditions during teaching of Physical Education in primary education and its 

impact on the on the health of obese children. Included were 133 physical 

education teachers, (62 males, 71 females), in primary schools in the area of 

Thrace, Northern Greece. All of them answered anonymously a questionnaire, 

regarding a) the adequacy of the technical infrastructure of schools, of the space 

of the school units and the material which is available for the lesson of Physical 

Education; b) the way in which the planning and teaching of Physical Education 

can favour the physical, psychological and social health of obese children and c) 

their opinions concerning the degree of students' awareness of their diet and the 

right eating habits, the consequences of obesity and the benefits of exercising. 

Results: The reported number of gyms in the schools that the teachers have at 

their disposal is small (35.3%), while the number of multi-purpose rooms appears 

to be slightly greater (45.8%). Regarding the schools’ courtyards, 99,2 % of the 

teachers stated that the courtyard can be used, while only 0,8 % of the teachers 

responded negatively. The teachers are quite satisfied –to-very satisfied with the 

planning and teaching of Physical Education and they stated they were quite 

satisfied or very satisfied by the way students get informed about the right eating 

habits, the consequences of the increase of body weight on health, and the 

benefits of regular exercise. However, they were little or not satisfied at all with the 

consulting intervention of the Physical Education teachers, as far as the 

distribution of school canteen products is concerned. 
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Περίληψη: Η παρούσα ανασκόπηση πραγματεύεται τις επιπτώσεις στο 

αναπνευστικό σύστημα των εργαζομένων σε σαλόνια κομμωτικής και 

κομμωτήρια, από την έκθεση σε χημικές ουσίες και αερολύματα. Οι μελέτες που 

που συμπεριλαμβάνονται στην εργασία είναι μελέτες ασθενών - μαρτύρων, 

κοορτής και χρονικής στιγμής, μιας και αποφασίστηκε ότι τέτοιου είδους μελέτες 

θα ήταν οι καταλληλότερες να αποδείξουν τον επιπολασμό των αναπνευστικών 

διαταραχών στους κομμωτές και να αναδείξουν το σοβαρό αυτό πρόβλημα ως 

επαγγελματική πάθηση. Οι κομμωτές αντιπροσωπεύουν μια μεγάλη και ταχέως 

αυξανόμενη ομάδα επαγγελματιών, οι οποίοι εκτίθενται καθημερινά σε μεγάλο 

αριθμό χημικών παραγόντων συμπεριλαμβανομένων και καρκινογόνων ουσιών. 

Αυτές οι ουσίες περιέχονται σε βαφές μαλλιών (πολυαμίδια και διαμίνες), σε 

σκευάσματα λεύκανσης - αποχρωματισμού μαλλιών (υπερθειϊκά άλατα αμμωνίου, 

καλίου και νατρίου) σε προϊόντα περμανάντ (υπεροξείδιο του υδρογόνου ως 

σταθεροποιητής και θειογλυκολικό αμμώνιο) και σε σπρέι χτενίσματος 

(ισοπροπανόλη, ρητίνες και πολυβινυλοπυρρολιδόνη). Τα αποτελέσματα έδειξαν 

ότι η χρόνια έκθεση σ’ αυτούς τους χημικούς ρύπους προκαλούν, ιδιαίτερα σε 

όσους παρουσιάζουν επιρρέπεια, από ρινίτιδα, άσθμα, χρόνια βρογχίτιδα και 

πνευμονίτιδα εξ υπερευαισθησίας μέχρι καρκίνο του πνεύμονα. Συμπερασματικά 

οι κομμωτές έχουν υψηλότερο κίνδυνο εμφάνισης αναπνευστικών διαταραχών 

από τον γενικό πληθυσμό κι αυτό οφείλεται στην έκθεση σε χημικούς παράγοντες 

στην εργασία τους.. 
 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Από τις δημοσιευμένες κλινικές μελέτες καθώς και άλλες έρευνες, τα μεγαλύτερα 

προβλήματα υγείας στον κλάδο της κομμωτικής εμπίπτουν σε τρεις κατηγορίες: 

1. Στελεχιαίες μυοσκελετικές διαταραχές 

2. Ερεθισμό του δέρματος και δερματίτιδα εξ επαφής των χεριών, και 

3. Συμπτώματα και ασθένειες ανώτερου και κατώτερου αναπνευστικού 
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Η παρούσα εργασία εστιάζει στην 3η κατηγορία, καθώς οι αναπνευστικές 

παθήσεις αποτελούν μεγάλο πρόβλημα ενός αντιπροσωπευτικού δείγματος του 

βασικού πληθυσμού. 

Εκτός από την έκθεση στα μαλλιά, την πιτυρίδα και τα σαπρόφυτα του τριχωτού 

της κεφαλής, οι κομμωτές εκτίθενται καθημερινά σε εκατοντάδες χημικά συστατικά 

που περιέχονται στα προϊόντα φροντίδας μαλλιών, αλλά και σε σκόνες και νέφη 

που παράγονται κατά τη διάρκεια της παρασκευής των βαφών. Όλα αυτά τα 

αερολύματα είναι ικανά να προκαλέσουν ερεθισμό των αναπνευστικών οδών, 

αλλά και αλλεργικές παθήσεις. 

Σήμερα βέβαια, χρησιμοποιούνται προϊόντα λιγότερο ευαίσθητα και ερεθιστικά 

για τον οργανισμό, παρόλα αυτά, τα βασικά δραστικά συστατικά των οξειδωτικών 

βαφών για τα μαλλιά, των προϊόντων ξεβαφής, καθώς και των παρασκευασμάτων 

μόνιμης permanent, έχουν παραμείνει τα ίδια από τις αρχές του 19ου αιώνα, όταν 

και πρωτοεμφανίστηκαν στην αγορά.  

Οι πολυσυνθετικές υδροκαρβονικές ρητίνες (Shellac), το χλωριούχο μεθυλένιο και 

οι χλωροφθοράνθρακες (freons), δεν χρησιμοποιούνται πια σε βερνίκια νυχιών 

και αεροζόλ (lacqers:λάκες). Αρκετές χημικές ουσίες σε προϊόντα βαφής μαλλιών 

απαγορεύτηκαν λόγω της καρκινογόνου δράσης τους. Υπάρχουν εντούτοις ουσίες 

των οποίων οι τοξικές ιδιότητες και η συγκέντρωση περιορίζονται σε ένα μόνο 

επίπεδο και επομένως θεωρούνται ότι είναι ασφαλείς στην επαγγελματική και 

οικιακή χρήση των προϊόντων που τις περιέχουν. 

 
ΧΗΜΙΚΕΣ ΟΥΣΙΕΣ ΣΕ ΠΡΟΪΟΝΤΑ ΓΙΑ ΤΗΝ ΚΟΜΜΩΣΗ 

 

Εκτός από το παραδοσιακό κούρεμα και τον καθαρισμό, οι κομμωτές εκτελούν κι 

άλλες εργασίες όπως, βαφή μαλλιών, ξεβαφή, κατσάρωμα, conditioning, 

permanent κ.ά.  

Ως εκ τούτου υπάρχει ένα φάσμα πιθανών κινδύνων για την υγεία στο εργασιακό 

τους περιβάλλον, το οποίο περιλαμβάνει, βιολογικούς, φυσικούς, χημικούς και 

εργονομικούς παράγοντες.  

Η έκθεση σε χημικές ουσίες είναι περίπλοκη, δεδομένου ότι οι κομμωτές 

εκτίθενται σε μια ευρεία ποικιλία χημικών υλικών, συμπεριλαμβανομένων των 

βαφών για τα μαλλιά, σαμπουάν, μαλακτικά μαλλιών, relaxers τρίχας, permanent 

waves solutions, απορρυπαντικά (detergents), σπρέι χτενίσματος και αρωμάτων. 

Τα σαμπουάν αποτελούνται από νερό και τασιενεργά (surfactants).  

Αφροί (mouse) που δίνουν όγκο στα μαλλιά, αυξητικοί παράγοντες, πυκνωτικά 

αδιαφανοποιητές, χρωστικές, αρώματα, ρυθμιστικά διαλύματα και διάφορα 

συντηρητικά (parabens κυρίως, φορμαλδεΰδη και Kathon CG), χρησιμοποιούνται 

για την επίτευξη των επιθυμητών ιδιοτήτων του προϊόντος. Οι χημικοί παράγοντες 

των μαλακτικών ενίοτε αποκαθιστούν την διαχειρησιμότητά τους, δηλαδή να 

δίνουν λάμψη και απαλότητα στα μαλλιά, μέσα από τρεις κατηγορίες: 1. Κατιονικά 

απορρυπαντικά, 2. Αφριστικά films και 3. Υδρόλυση πρωτεϊνών. 
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Ως γνωστόν η φυσική τρίχα περιέχει δύο χρωστικές, τη μελανίνη και την 

φαιομελανίνη. Η μελανίνη προσδίδει στα μαλλιά το μαύρο και σκούρο καφέ 

χρώμα, ενώ η φαιομελανίνη τις πιο ανοιχτές αποχρώσεις από κόκκινο σε κίτρινο. 

Η λεύκανση των μαλλιών περιλαμβάνει την ελεγχόμενη οξείδωση αυτών των 

χρωστικών. Κύριος οξειδωτικός παράγοντας είναι το υπεροξείδιο του υδρογόνου. 

Η μελανίνη οξειδώνεται πιο εύκολα και η φαιομελανίνη λιγότερο. Τα προϊόντα 

ξεβαφής μαλλιών περιέχουν νιτρικά υπερθειϊκά άλατα του Αμμωνίου και θειικά 

άλατα του Νατρίου και Καλίου σε ποσοστό 30% με 70%. Οι λευκαντικές σκόνες 

αναμιγνύονται με υπεροξείδιο του υδρογόνου σε ποσοστό 6% με 12% ακριβώς 

πριν την εφαρμογή τους, για να επιταχυνθεί η οξειδωτική δράση του υπεροξειδίου. 

Παράγοντες απελευθέρωσης της αμμωνίας προστίθενται σε ξεβαφές για να 

βελτιώσουν τη διείσδυσή τους στα μαλλιά. Κατά την εφαρμογή τους σχηματίζουν 

δίνες σκόνης ή κόκκων γύρω στον αέρα και εύκολα εισπνέονται και διανέμονται 

στα μάτια και στους αεραγωγούς. Εκτός του ότι χρησιμοποιούνται ως προϊόντα 

λεύκανσης για τα μαλλιά, τα υπερθειϊκά, χρησιμοποιούνται επίσης ως 

απολυμαντικά, στην διαδικασία πολτοποίησης για την παρασκευή χαρτιού και 

χαρτονιού, αλλά και ως οξειδωτικοί παράγοντες για τη χάραξη μετάλλων και ως 

οξειδωτικές ουσίες για βαφές και τυπώματα στην υφαντουργία. Επιπλέον 

βρίσκουν εφαρμογή στην απόσμηση και στην βιοαποικοδόμηση ελαίων που 

προκαλούν δυσοσμία, όπως και στην αποπόλωση των μπαταριών αυτοκινήτων 

και στη φωτογραφία. Έτσι παγκοσμίως εξαιτίας της επικινδυνότητας τους και των 

επιβλαβών για την υγεία ιδιοτήτων τους η Αμερικάνικη Ενωση Κυβερνητικών 

Βιομηχανικών Υγιεινολόγων (ACGIH) έχει ορίσει χαμηλό όριο κατώτατης τιμής 

(TLV) έκθεσης για υπερθειϊκό με οκτάωρο Χρονικά Σταθμισμένο Μέσο Όρο 

(TWA) έκθεσης να είναι 0,1 mg/m3. 

Από τους πρώτους που μελέτησαν ενδελεχώς τη σχέση των υπερθειϊκών και του 

επαγγελματικού άσθματος στα σαλόνια κομμωτικής ήταν ο Parra et al. Λόγω των 

αναφορών ότι τα υπερθειϊκά περιστασιακά είναι η αιτία επαγγελματικού 

άσθματος μεταξύ των εργαζομένων σε κομμωτήρια, πραγματοποίησε μελέτη που 

δημοσιεύτηκε το 1992 και αφορούσε το επαγγελματικό άσθμα σε κομμωτή που 

προκαλείται από έκθεση σε υπερθειϊκά άλατα. Εκτός από την ευρεία χρήση τους 

στους περισσότερους τομείς της βιομηχανίας όπως αναφέρθηκε, τα υπερθειϊκά 

άλατα χρησιμοποιούνται σε τύπους καλλυντικών κομμωτικής ως λευκαντικά για τα 

μαλλιά, λόγω της ισχυρής οξειδωτικής δράσης τους η οποία επιταχύνει τη 

διαδικασία αποχρωματισμού της τρίχας. Αυτά τα άλατα επίσης καθιστούν τα 

μαλλιά πιο δεκτικά σε βαφές και τονωτικά διαλύματα και επιτρέπουν να ληφθούν 

πολύ ανοιχτόχρωμες αποχρώσεις. Η ευρεία και ανεξέλεγκτη χρήση αυτών των 

υψηλά αντιδραστικών ενώσεων και στην κομμωτική πρακτικά προδιαθέτουν για 

την επιβλαβή τους επίδραση. Οι Calnan and Shuster το 1963, ανέφεραν ότι 

προϊόντα λεύκανσης μαλλιών που περιέχουν υπερθειϊκά άλατα μπορούν να 

παράγουν τοπικές αντιδράσεις κνίδωσης. Από τότε έχουν αναφερθεί διάφορες 

δερματικές ανεπιθύμητες ενέργειες, συμπεριλαμβανομένων της ερεθιστικής και 
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αλλεργικής δερματίτιδας εξ επαφής και της ουρτικάριας. Υπάρχουν επίσης μερικές 

αναφορές επαγγελματικού άσθματος που προκαλείται απ’ αυτές τις χαμηλού 

μοριακού βάρους ουσίες αλλά ο μηχανισμός παραγωγής των συμπτωμάτων 

υποκειμενικά παραμένει ασαφής. Η μελέτη αυτή διερεύνησε τις κλινικές και 

ανοσολογικές εξετάσεις σε μια κομμώτρια που ανέπτυξε ρινίτιδα και ασθματικές 

κρίσεις κατά τη χρήση αυτών των προϊόντων. 

Το περιστατικό αφορούσε 16-χρονη κομμώτρια μη καπνίστρια με οικογενειακό 

αλλά όχι ατομικό ιστορικό ατοπικών συμπτωμάτων ή/και ασθενειών, που είχε 

προσληφθεί σε σαλόνι κομμωτικής ένα χρόνο πριν αρχίσει να παρατηρεί 

συμπτώματα μη-παραγωγικού βήχα, φτέρνισμα και κνησμό στη μύτη με συνοδό 

ρινική καταρροή, τα οποία είχαν διαγνωσθεί ως επιμένουσα ιγμορίτιδα. Λίγους 

μήνες αργότερα ανέπτυξε δερματίτιδα από τη μη χρήση γαντιών, συσφιγκτικό 

αίσθημα στον θώρακα, συριγμό και δύσπνοια. Η ασθενής συνέδεσε τα 

αναπνευστικά και δερματικά αυτά συμπτώματα με τον χειρισμό προϊόντων 

λεύκανσης για τα μαλλιά και λευκαντικών που περιέχονταν στις βαφές μαλλιών. 

Τα αναπνευστικά συμπτώματα άρχιζαν λίγες ώρες αφότου έφευγε από τη δουλειά 

και επιδεινώνονταν αργότερα το απόγευμα και νωρίς το πρωί. Η κατάσταση της 

υγείας της βελτιωνόταν κατά τη διάρκεια του Σαββατοκύριακου, ενώ ήταν 

ελεύθερη συμπτωμάτων κατά τη διάρκεια της περιόδου των διακοπών. Άμεση 

παρέμβαση και επείγουσα θεραπεία στην προκειμένη περίπτωση απαιτούσαν οι 

κρίσεις άσθματος. Κατά τη στιγμή της διαβούλευσης η ασθενής, που απουσίαζε 

από την εργασία της για ένα μήνα, ήταν ασυμπτωματική και εισήχθη στη μελέτη. 

Η φυσική εξέταση, ο πλήρης αιματολογικός έλεγχος και η ακτινογραφία θώρακος 

ήταν φυσιολογικά.  

Η κυτταρολογική εξέταση με τεστ Παπανικολάου, αποκάλυψε ιωσινοφιλία. Η 

ακτινογραφία των παραρρίνιων κόλπων, κατέδειξε πάχυνση του βλεννογόνου. Η 

σπιρομέτρηση αποκάλυψε μια FEV1: 89%, FVC: 98% και FEV1/FVC: 90% της 

προβλεπόμενης. Το σύνολο των IgE στον ορό αυξήθηκε (419 IU/ml), ενώ οι τιμές 

άλλων ανοσοσφαιρινών ήταν σε φυσιολογικά επίπεδα. Αποστάγματα 

υπερθειϊκού καλίου και υπερθειϊκού νατρίου παρασκευάστηκαν με ανάμιξη 2 gr 

της ουσίας σε 10 ml αλατούχου φωσφορικού ρυθμιστικού διαλύματος (PBS: 

Phosphate Buffered Saline) με pH=7,3 σε θερμοκρασία εργαστηρίου. Μετά από 

ανάδευση για 30 λεπτά και διήθηση μέσα από διηθητικό χαρτί τα διαλύματα 

εκχυλίστηκαν μέσα από 0,22 μm φίλτρο Millipore (Millipore Corp., Bedford, MA, 

USA) για αποστείρωση. Μέρος του κάθε εκχυλίσματος επίσης υποβλήθηκε σε 

διαπίδυση έναντι PBS για 24 h. Τα τέσσερα εκχυλίσματα που αποκτήθηκαν είχαν 

μια τελική συγκέντρωση του 1:5 w/v. 

Δερματικές δοκιμασίες δια νυγμού έγιναν με εκχυλίσματα διαπίδυσης και μη, 

υπερθειϊκού καλίου και νατρίου. Πέντε φυσιολογικά άτομα και πέντε μη 

εκτεθειμένα αλλά με ατοπικά συμπτώματα χρησίμευσαν ως μάρτυρες. Όλες οι 

δερματικές δοκιμασίες εξετάστηκαν στα 15 λεπτά στις 6 h και 24 h.  



 

97 
 

Επίσης έγιναν δοκιμασίες δερματικού επιθέματος (patch tests) που περιείχε 

χημικούς παράγοντες της κομμωτικής (π-αμινοδιφαινυλαμίνη 0,25%, ο-νίτρο-π- 

φαινυλενοδιαμίνη 2%, ρεσορκινόλη 2%, π-τολουόλοδιαμίνη 1%, υπεροξείδιο του 

υδρογόνου, γλυκερύλ-μονοθειογλυκολάση 2,5%, πυρογαλλόλη 1% και υπερθειϊκά 

κάλιο και νάτριο από 2%). Αναγνώστηκαν στα 15 λεπτά, στις 48 h και στις 96 h. 

Πραγματοποιήθηκαν επίσης δοκιμασίες βρογχικής πρόκλησης με μεταχολίνη και 

με υπερθειϊκό κάλιο και εξετάστηκε η πνευμονική λειτουργία στα 5, 10, 15, 20, 25, 

30, 60 και 120 λεπτά μετά την πρόκληση, ενώ οι αναγνώσεις των μετρήσεων των 

λειτουργικών όγκων των πνευμόνων επαναλαμβάνονταν κάθε 2 h για ένα 24ωρο. 

Δύο μη εκτεθειμένοι ασθματικοί ασθενείς προκλήθηκαν επίσης, με τη σύμφωνη 

γνώμη τους και μετρήθηκαν οι αντιστάσεις των αεραγωγών και οι όγκοι των 

πνευμόνων πριν και μετά 3 h από την πρόκληση. Τέλος πραγματοποιήθηκαν 

ειδικές ανοσολογικές δοκιμασίες με τους επεξεργασμένους ορούς και τους ορούς 

πέντε φυσιολογικών ατόμων και διεξήχθησαν ειδικά RAST- tests για τις μετρήσεις 

των IgE, IgG και IgG έναντι υπερθειϊκών, IgM και IgA ανοσοσφαιρινών.  

Από τα αποτελέσματα διαπιστώθηκε ότι 15 λεπτά μετά την δερματική δοκιμασία δια 

νυγμού με το 1:5 w/v του εκχυλίσματος υπερθειϊκού νατρίου και καλίου σε 

διαπίδυση, ο ασθενής εμφάνισε 4 mm και 3 mm πομφό και σε ανταπόκριση 

ερύθημα. Η ίδια ανταπόκριση με τα μη διαπίδυσης εκχυλίσματα ήταν αρνητική. Δεν 

παρατηρήθηκαν δερματικές αντιδράσεις βραδείας ανταπόκρισης. Τα υποκείμενα 

ελέγχου δεν αντέδρασαν σ’ αυτά τα αποστάγματα. Τα patch tests ήταν επίσης 

αρνητικά τόσο στα 15 λεπτά, όσο και στις 48 h και 96 h. Η βρογχική πρόκληση με 

μεταχολίνη αποκάλυψε υπεραντιδραστηκότητα των αεραγωγών. Δύο ώρες μετά την 

πρόκληση με το εκχύλισμα του υπερθειϊκού καλίου 1:5 w/v καταγράφηκε μία πτώση 

της FEV1 της τάξεως του 39%. Εκείνη τη στιγμή ο ασθενής παρουσίασε κεφαλαλγία, 

ελάττωση της αναπνοής και έναν μη παραγωγικό βήχα, ενώ η φυσική εξέταση 

αποκάλυψε παράταση της εκπνοής και συριγμό τα οποία απαιτούσαν β- 

αδρενεργούς αποκλειστές για θεραπεία. Εκτός από την έμμεση ασθματική 

αντίδραση ο ασθενής άρχισε να εμφανίζει μια νυχτερινή πτώση της ροής του αέρα 

που επιλύθει τρεις μέρες μετά τη δοκιμασία. Η γενική αίματος έδειξε λευκοκυττάρω-

ση με ουδετεροφιλία 8h μετά την πρόκληση και ηωσινοφιλία 48 h αργότερα. Η 

πληθυσμογραφία αποκάλυψε παγίδευση του αέρα 3h μετά τη βρογχική πρόκληση 

που προκαλείται από μια σημαντική αύξηση της αντίστασης των αεραγωγών. Τα 

δείγματα ελέγχου δεν έδειξαν κάποια αντίδραση στη βρογχική πρόκληση με εκχύ-

λισμα υπερθειϊκού καλίου 1:5 w/v. Οι δοκιμασίες απελευθέρωσης ισταμίνης δεν ήταν 

πειστικές και οι προσδιορισμοί των ειδικών IgA, IgE, IgG και IgG έναντι υπερθειϊκού 

και IgM, αντισωμάτων έναντι υπερθειϊκών καλίου και νατρίου ήσαν αρνητικές.  

Τα συμπεράσματα που αποκομίστηκαν από τη συγκεκριμένη μελέτη ήταν ότι όντως 

οι κομμωτές εκτίθενται σε διάφορες ουσίες που δύναται να παράγουν αναπνευστικά 

και δερματικά συμπτώματα, μερικά από τα οποία ασκούν ερεθιστική δράση, ενώ 

άλλες, όπως τα υπερθειϊκά άλατα, μπορούν να δράσουν ως ευαισθητοποιητές και 

να παράγουν αλλεργική δερματίτιδα εξ επαφής, ουρτικάρια, ρινίτιδα και βρογχικό 
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άσθμα. Ο μηχανισμός του υποκείμενου άσθματος που προκαλείται απ’ αυτές τις 

χαμηλού μοριακού βάρους ενώσεις είναι άγνωστος. Ορισμένα χαρακτηριστικά 

υποδηλώνουν κάποια αλλεργική παθογένεια. Αυτά είναι: 1. Μόνο ένα ποσοστό των 

εκτεθειμένων ατόμων αναπτύσσουν αναπνευστικά συμπτώματα, 2. Υπάρχει μια 

λανθάνουσα περίοδος μεταξύ της πρώτης έκθεσης και της έναρξης των 

συμπτωμάτων και 3. Υπάρχει η διαπίστωση της άμεσης θετικής δερματικής 

δοκιμασίας δια νυγμού. 

Στην συγκεκριμένη ασθενή, οι άμεσες δερματικές δοκιμασίες δια νυγμού μ’ αυτά τα 

άλατα ήσαν θετικές, αλλά η ειδική βρογχική δοκιμασία, προκάλεσε ασθματική 

αντίδραση μικτού τύπου (διττή, ή τυπική αντίδραση), όπως έδειξαν τα αποτελέσματα 

της πληθυσμογραφίας. Περαιτέρω παρατηρήθηκε ένα επαναλαμβανόμενο νυκτερινό 

πρότυπο της πτώσης της FEV1, μετά την ειδική βρογχική πρόκληση. Αυτό το μοτίβο 

της επανάληψης έχει περιγραφεί μετά από μια σοβαρή επιβραδυνόμενη ασθματική 

απόκριση, η οποία σχετίστηκε με αυξημένη ευαισθησία της αναπνευστικής οδού, 

όπως και στο επαγγελματικό άσθμα που προκαλείται από μικρού μοριακού βάρους 

χημικά, όπως είναι τα ισοκυανικά και το πριονίδι του δυτικού κόκκινου κέδρου. Η 

λήψη διαφορετικού αριθμού λευκοκυττάρων στο περιφερικό αίμα μετά από ειδική 

βρογχική πρόκληση ίσως είναι μια καλή προσέγγιση για την αντιμετώπιση της 

φλεγμονώδους απάντησης των αεραγωγών, λόγω της στενής σχέσης τους με τα 

αποτελέσματα της βρογχοκυψελιδικής πλύσης, όπως τεκμηριώνεται από διάφορους 

συγγραφείς κατά τη διάρκεια της τελευταίας φάσης της ασθματικής αντίδρασης. Σ’ 

αυτήν την περίπτωση δεν αποδείχθηκε ειδική IgE, ούτε οποιαδήποτε από τις άλλες 

ειδικές ανοσοσφαιρίνες κατά υπερθειϊκών. Εντούτοις τα στοιχεία έδειξαν ότι η 

καθυστερημένη ασθματική απόκριση εξαρτάται από την παρουσία ειδικού 

αλλεργιογόνου IgE, άν και μερικές φορές είναι δύσκολή η ανίχνευση λόγω των 

επαγγελματικών χημικών ευαισθητοποιητών. Καταλήγοντας, βρογχική ανταπόκριση 

σε ασθενή μετά από ειδική πρόκληση έδειξε ότι υπερθειϊκά άλατα είναι ο 

αιτιολογικός παράγον για τα συμπτώματα που περιέγραψε, γεγονός που 

αποδείχθηκε και από τη μη αντίδραση των υποκειμένων της ομάδας ελέγχου στα 

τεστ. Μέχρι οι δερματικές και οι ειδικές ανοσολογικές δοκιμασίες να αποδείξουν την 

αποτελεσματικότητά τους για τη διάγνωση της υπερευαισθησίας έναντι υπερθειϊκών 

αλάτων, η δοκιμασία βρογχικής πρόκλησης θα μπορούσε να είναι χρήσιμη για τη 

θέσπιση οριστικής διάγνωσης σε περιπτώσεις που υπάρχουν υποψίες. Από τις 

βασικές εργασίες μαζί με το κούρεμα και το χτένισμα, που εκτελούνται σ’ ένα 

κομμωτήριο είναι η βαφή μαλλιών. Οι βαφές διακρίνονται σε: Προσωρινές βαφές, 

Ημι-μόνιμες βαφές και Μόνιμες. Οι μόνιμες βαφές περιέχουν κυρίως π-φαινυλενο-

διαμίνες και π-αμινοφαινόλες και τα παράγωγά τους. Νιτρικά παράγωγα χρησιμο-

ποιούνται σε ημιμόνιμες βαφές μαζί μ’ έναν επιλεγμένο αριθμό αζωχρωστικών κα-

θώς και χρωστικών αμινοανθρακινόνης. Οι προσωρινές βαφές είναι υδατοδιαλυ-

τά οξέα ή βάσεις. Οι λοσιόν χρωματισμού περιέχουν συνήθως 1% έως 5% χρω-

στική αιθανόλη ή ισοπροπανόλη ως διαλύτη και αμμωνία ή μονοαιθανoλαμίνη ως 

παράγοντα ρύθμισης του pH. Τα διαλύματα για permanent περιέχουν έως και 
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11% άλατα θειογλυκονικού οξέος. Κατά κανόνα η ψυχρή permanent περιέχει κυ-

ρίως γλυκεριλική μόνο-θειο-γλυκολάση και η συνηθισμένη (απλή) θειογλυκολικό 

αμμώνιο. Αλλά μίγματα αυτών, καθώς και άλλων παραγόντων για permanent, 

όπως θειολακτάση και κυστεϊνική αμίνη, είναι συχνές και στις δύο κατηγορίες. Η 

αμμωνία και οι αμίνες της προστίθενται για ρύθμιση του pH. Υπεροξείδιο του 

υδρογόνου σε ποσοστό από 0,5% έως και 3% χρησιμοποιείται για να σταθερο-

ποιήσει την permanent. Τα προϊόντα φροντίδας μαλλιών και αισθητικής είναι κυ-

ρίως λοσιόν και σπρέι για τα μαλλιά σε μορφή αεροζόλ και μη αεροζόλ (αλοιφές). 

Κερί, υγρή γέλη (gel), και αφρός όγκου σε μορφή αεροζόλ (mousse), επίσης χρη-

σιμοποιούνται. Τα προϊόντα φροντίδας μαλλιών περιέχουν πολυμερικές ρητίνες 

όπως, πολυβινυλοπυρρολιδόνη ή ποβιδόνη (PVP), συμπολυμερή οξικού βινυλ-

εστέρα ή Polyquartenium-4 αραιωμένο σε διαλύτη 50% έως 95%, όπως αιθανόλη, 

ισοπροπανόλη και ακετόνη. Οι φθαλικές ενώσεις (π.χ. τα διαιθύλπαράγωγα και 

διβουθήλ-παράγωγα) χρησιμοποιούνται μερικές φορές ως πλαστικοποιητές και το 

βουτάνιο ή ο διμεθυλαιθέρας ως προωθητικά. Στον Πίνακα 1 συνοψίζονται ορι-

σμένες χημικές ενώσεις που χρησιμοποιούνται από κομμωτές. Αυτές είναι οι 

συχνότερες χημικές ουσίες σε χρήση με πιθανές επιπτώσεις στην υγεία. 
 

Ενώσεις με πιθανές 

επιπτώσεις στην υγεία 

Προϊόντα στα οποία έχουν 

βρεθεί 
Περιεκτικότητα 

Αιθανόλη 
Λοσιόν κρατήματος 

Σπρέι χτενίσματος 
> 70% 

Ισοπροπανόλη 
Λοσιόν κρατήματος 

 
>70% 

Θειογλυκολικό Αμμώνιο Περμανάντ >10% 

Αμμωνία 
Βαφή μαλλιών 

Περμανάντ 
>10% 

Υπεροξείδιο του Η 
Permanent fix 

Παράγοντες αποχρωματισμού 
>6% 

Φορμαλδεΰδη Σαμπουάν >6% 

Φαινυλενοδιαμίνες Βαφή μαλλιών >10% 

Διαμινοτολουόλη Βαφή μαλλιών >10% 

Υδροκυνίνη Βαφή μαλλιών >10% 

Ρεσορκινόλη Βαφή μαλλιών >10% 

Υπερθειϊκό αμμώνιο 
Πούδρες λεύκανσης 

(αποχρωματισμού) 
>50% 

 

Πίνακας 1. Χημικές ενώσεις που χρησιμοποιούνται από κομμωτές. 
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Ως συνέπεια των προϊόντων αυτών οι κομμωτές μπορεί να εκτίθενται σε πτητικούς 

διαλύτες, φαινυλενοδιαμίνες, διαμινοτολουόλη και αμμωνία. Πολλές από τις χημικές 

ουσίες στις οποίες εκτίθενται οι εργαζόμενοι καθημερινά είναι είτε γνωστά είτε ύπο-

πτα αλλεργιογόνα, καρκινογόνες ουσίες και οργανικοί διαλύτες. Οι εκθέσεις σχετικά 

με τις χημικές συγκεντρώσεις στα κομμωτήρια και οι πράξεις τους συνοψίζονται 

στον Πίνακα 2. Οι συγκεντρώσεις οργανικών διαλυτών, αμμωνίας, υδρόθειου, βα-

φών για μαλλιά, πολυβινυλοπυρρολιδόνης και διαφόρων σωματιδίων, είναι χαμηλές 

σε σύγκριση με τις οριακές τιμές. Οι υψηλότερες συγκεντρώσεις αμμωνίας (25 

mg/m³) και οργανικών διαλυτών (59 mg/m³), έχουν παρατηρηθεί στα κομμωτήρια 

κατά τη διάρκεια της ανάμιξης και της εφαρμογής των χημικών ουσιών στα μαλλιά. 

Ο χρόνος έκθεσης είναι συνήθως αρκετά μικρός, κυμαινόμενος από δεκάδες δευτε-

ρόλεπτα (spray μαλλιών), σε δεκάδες λεπτών (permanent, βαφές μαλλιών). Η συνο-

λική ατομική έκθεση όμως μπορεί να είναι ακόμα πιο σημαντική, διότι τα καθήκοντα 

εργασίας σε υψηλή έκθεση επαναλαμβάνονται πολλές φορές σε μια εργάσιμη ημέ-

ρα. Αξίζει να σημειωθεί ότι ο εξαερισμός που διαθέτουν τα σαλόνια κομμωτικής μει-

ώνει αποτελεσματικά τα επίπεδα των χημικών ουσιών, αλλά χρησιμοποιείται σπάνια. 
 

Εργασία Χημικά Παραπομπές 

Περμανάντ Αμμωνία 

Υδρόθειο 

Υπεροξείδιο του H 

Οργανικοί Διαλύτες 

Αιθανόλη 

Ισοπροπανόλη 

Τολουόλη 

Hollund 1998, Van der Wal 1997, Rajan 

1992, Hakala 1979 

Hakala 1979 

Van der Wal 1997 

Almaguer 1992, Rajan 1992, Gunter 1976 

Hollund 1998, Rajan 1992 

Hollund 1998 

Βαφή Παραφαινυλένιοδιαμίνη(PPD) 

Διαμινοτολουόλη 

Αμμωνία 

Υπεροξείδιο του H 

Hollund 1998, Gagliardi 1992 

Hollund 1998 

Hollund 1998 

Van der Wal 1997 

Ξάνοιγμα Υπερθειικό Αμμώνιο 

Αμμωνία 

Υπεροξείδιο του Η 

 

Hollund 1998 

Van der Wal 1997 

Χρήση σπρέι 

χτενίσματος 

Οργανικοί Διαλύτες 

Ισοβουτάνιο 

Βουτάνιο 

Πολυβινύλπυρρολιδόνη 

Σωματίδια 

Van der Wal 1997, Gunter 1976 

Gunter 1976 

Van der Wal 1997 

Gunter 1976 

Van der Wal 1997 

Περιβαλλοντι-

κός αέρας  στα 

κομμωτήρια 

CO2 

VOCs 

Αιθανόλη 

Αμμωνία 

Υπεροξείδιο του Η 

Συνολική σκόνη 

Σωματίδια 

Van der Wal 1997 

Van der Wal 1997 

Van Muiswinkel 1997, Van der Wal 1997, 

Hakala 1979 

Hollund 1998, Van der Wal 1997 

Van der Wal 1997 

Van der Wal 1997, Palmer 1979 

Van der Wal 1997 

 

Πίνακας 2. Οι Εκθέσεις σχετικά με χημικά στα σαλόνια κομμωτικής  
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Μελέτη που πραγματοποιήθηκε στο Μπέργκεν της Νορβηγίας από τους Bjorg Eli 

Hollund and Bente E. Moen, μέλη του τμήματος Ιατρικής της Εργασίας στο Πανε-

πιστήμιο του Bergen και δημοσιεύθηκε το 1998 αφορούσε τη χημική έκθεση στα 

σαλόνια κομμωτικής και την επίδραση των συστημάτων αυτόνομου εξαερισμού. 

Επιλέχθηκαν έξι κομμωτήρια ανδρών - γυναικών στην πόλη του Bergen της Νορβη-

γίας από τα οποία τα πέντε με τη βοήθεια της Ομοσπονδίας Εργοδοτών Κομμωτηρί-

ων, για τον λόγω ότι εκείνο το έτος που ήταν να λάβει χώρα η μελέτη, είχαν προ-

γραμματίσει να εγκαταστήσουν σύστημα αυτόνομου εξαερισμού. Το έκτο αφορούσε 

σχολή κομμωτικής, επειδή είχε πάντοτε μεγάλο αριθμό πελατών και επιπλέον κομ-

μωτές - μαθητευόμενους. Αυτοί οι μαθητές εξετίθεντο σε ρύπους για πολύ μεγαλύτε-

ρο χρονικό διάστημα απ’ ότι οι κομμωτές σ’ ένα συνηθισμένο σαλόνι. Διεξήχθησαν 

μετρήσεις των φαινυλενδιαμίνης (PD), διαμινοτολουόλης (PDT), αμμωνίας και οργα-

νικών διαλυτών, διότι μόνο για αυτές τις ενώσεις ήταν διαθέσιμες οι μέθοδοι δειγμα-

τοληψίας. Ο ρυθμός ροής ήταν 1 Lt/min και ο χρόνος δειγματοληψίας κυμαινόταν 

από 10- 30 λεπτά για τις προσωπικές μετρήσεις και 5 ώρες για τις στατικές. Για τις 

μετρήσεις των ουσιών χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος της ιοντικής χρωματογραφίας. 

Οι μετρήσεις αυτών των χημικών ουσιών παραθέτονται στον Πίνακα 3. 

 

Κομμω-

τήριο 

Αυτόνομο 

Σύστημα 

Εξαερισμο

ύ 

Ισοπρο-

πανόλη 

Mg/m3 

Αιθανόλη 

Mg/m3 

Τολου-

όλη 

Mg/m3 

C4-C5 

ppm 

Αμμωνία 

mg/m3 

Ώρα 

δειγμα-

τοληψίας 

σε min. 

Α Όχι —** 32 0,04 0,71 1,2 252-252 

Α Ναι — 6 — 0,25 0,6 245-245 

Β Όχι 9,6 36 0,11 6,45 0,6 256-285 

Β Ναι 0,7 23 0,04 4,66 0,3 255-277 

C Όχι 0,7 30 0,04 1,17 0,3 171-171 

D Όχι* 10 10 0,11 0,7 0,2 345-345 

D Ναι 2,0 4 0,04 0,18 0,1 444-445 

E Όχι 15 34 — — 0,5 108-266 

E Ναι 7 10 — — 0,2 344-345 

F(η σχολή) Όχι* 0,4 8 — — 0,1 235-238 

TLV mg/m3 

8 ώρες έκθεσης 
 245 950 94  18  

 

Πίνακας 3. Επίπεδο έκθεσης της αμμωνίας και οργανικών διαλυτών σε έξι κομμω-

τήρια (* Γενικό Σύστημα Εξαερισμο, ** Δεν ανιχνεύτηκε, A,B,C,D και E: κομμωτήρια). 
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Από την μελέτη αυτή προέκυψε ότι οι κομμωτές είναι εκτεθειμένοι σε 

διαφορετικούς ρύπους σε χαμηλές συγκεντρώσεις, αλλά είναι δυνατόν να 

εκτίθενται σε ορισμένα υψηλά επίπεδα συγκέντρωσης (peaks), ιδιαίτερα της 

αμμωνίας για μερικά λεπτά αρκετές φορές την ημέρα. Τα επίπεδα έκθεσης ήταν 

υψηλότερα στα σαλόνια κομμωτικής χωρίς εξαερισμό, απ’ ότι σ’ αυτά με τοπικό 

σύστημα αυτόνομου εξαερισμού. 

Οι κομμωτές εκτίθενται σε πολλές διαφορετικές χημικές ουσίες στο χώρο 

εργασίας που μπορούν να οδηγήσουν σε προβλήματα υγείας, όπως διαταραχές 

του αναπνευστικού συστήματος και του δέρματος. Περίπου το 20% των κομμωτών 

εγκαταλείπουν το επάγγελμα για λόγους υγείας. Ενημερωτικό Δελτίο του 

Προγράμματος Επαγγελματικής Υγείας και Ειδικών Έργων - Σχεδίων 

(Occupational Health and Special Project Program), του Τομέα Περιβαλλοντικής 

Επιδημιολογίας και Υγιεινής (Division of Environmental Epidemiology and 

Occupational Health - EEOH), του Τμήματος Δημόσιας Υγείας του Κονέκτικατ, 

που δημοσιεύθηκε τον Αύγουστο του 1998, εμπεριείχε μικρές αναφορές στις 

αναπνευστικές παθήσεις που επηρεάζουν τους κομμωτές ως επαγγελματίες και 

ιδιαίτερα το επαγγελματικό άσθμα και την πνευμονική νόσος που συνδέονται 

ενδεχομένως με τα σπρέι χτενίσματος.  

Τα υπερθειϊκά άλατα (νατρίου και καλίου) σε προϊόντα λεύκανσης μαλλιών είναι 

γνωστό ότι προκαλούν επαγγελματικό άσθμα καθώς και αναπνευστικά 

συμπτώματα, αλλεργική δερματίτιδα και κνίδωση σε κομμωτές και εργαζόμενους 

στη χημική βιομηχανία. Σκευάσματα λεύκανσης, διαλύουν το φυσικό ή τεχνητό 

χρώμα των μαλλιών καθιστώντας τα πιο φωτεινά. Τα υπερθειϊκά 

χρησιμοποιούνται ως επιταχυντές για να επιταχύνουν την διαδικασία της 

λεύκανσης. Χρησιμοποιούνται επίσης στη χημική βιομηχανία, στη φαρμακευτική, 

στην κλωστοϋφαντουργία, στη φωτογραφία και στη βιομηχανία διατήρησης 

τροφίμων. Οι κομμωτές εκτίθενται σε υπερθειϊκά μέσω της εισπνοής και της 

επαφής με το δέρμα, κατά την ανάμιξη των σκονών λεύκανσης μ’ έναν οξειδωτικό 

παράγοντα, όπως το υπεροξείδιο του υδρογόνου, ακριβώς πριν τη χρήση. Ο 

αιτιολογικός μηχανισμός με τον οποίο τα υπερθειϊκά προκαλούν άσθμα είναι 

άγνωστος. Ορισμένα χαρακτηριστικά υποδηλώνουν κάποια αλλεργική 

παθογένεια, αν και δεν έχει βρεθεί ειδική IgE, ή άλλες ειδικές ανοσοσφαιρίνες 

στον ορό, έναντι υπερθειϊκών. Σε άλλες περιπτώσεις ο μηχανισμός είναι δυνατόν 

να οφείλεται σε άμεση απελευθέρωση ισταμίνης. Σε έρευνες με πειραματόζωα, 

παρασκευάσματα ιστιοκυττάρων έχουν δείξει ότι υπερθειϊκά άλατα είναι δυνατόν 

να προκαλέσουν την απελευθέρωση ισταμίνης άμεσα. Ωστόσο αυτό δεν εξηγεί 

γιατί μόνο μερικά και όχι όλα τα εκτεθειμένα άτομα προσβάλλονται. 

Είδαμε λίγο παραπάνω ότι οι βαφές μαλλιών περιέχουν παραφαινυλενοδιαμίνη, 

ιδιαίτερα οι μόνιμες. Έχει αποδειχτεί ότι και η PPD προκαλεί επαγγελματικό 

άσθμα. Είναι επίσης γνωστό ότι είναι ερεθιστική και ευαισθητοποιά ουσία του 

δέρματος. Οι PPDs είναι ο ενδιάμεσος τύπος οξείδωσης της βαφής για τα μαλλιά 
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που καταλήγουν στις μόνιμες βαφές. Οι ενδιάμεσοι τύποι οξείδωσης παράγονται 

όταν οι χρωστικές των προϊόντων βαφής αναμιγνύονται στο στέλεχος της τρίχας 

με υπεροξείδιο του υδρογόνου. Τα διάφορα παρασκευάσματα βαφών μπορεί να 

περιέχουν πολλές διαφορετικές χρωστικές καθώς και ενδιάμεσους τύπους, 

προκειμένου να επιτευχθούν οι διάφορες αποχρώσεις. Μόνιμες βαφές υπάρχουν 

σε πολλές μορφές, όπως κρέμες, γέλες, σαμπουάν, σκόνες καθώς και σε υγρή 

μορφή. Όταν είναι σε μορφή σκόνης η έκθεση μπορεί να συμβεί κατά την 

προετοιμασία του διαλύματος της βαφής. Ο αιτιολογικός μηχανισμός με τον οποίο 

οι αμίνες είναι υπεύθυνες για την πρόκληση άσθματος δεν είναι ξεκάθαρος. 

Η Henna είναι μια φυσική ερυθρο-καφεοειδής χρωστική που παράγεται από τα 

φύλλα και τις ρίζες του δέντρου ρεζεδά (Lawsonia inermis) και έχει γνωστή 

ασθματογόνο δράση. Η Henna περιέχεται σε αρκετά σκευάσματα βαφής μαλλιών 

που κυκλοφορούν στο εμπόριο, καθώς και σε προϊόντα βαφής νυχιών. 

Αναφέρεται επίσης ως πορτοκαλί Νο6 και το ενεργό χρωστικό συστατικό της είναι 

η 2-υδροξυ-1,4 νάφθα- κινόνη. Η έκθεση σε Henna συμβαίνει και μέσω εισπνοής, 

ή κατά την ανάμιξη ή την προετοιμασία του διαλύματος βαφής. Σε μια περίπτωση 

που περιγράφθηκε από τον Starr et al. ειδικά IgE αντισώματα ορού έναντι χένας 

αποδείχθηκαν σε δύο ασθενείς.  

Τα άτομα που εκτίθενται σε σπρέι χτενίσματος κατ’ επανάληψη, μπορεί να έχουν 

μεγάλη πιθανότητα κινδύνου ανάπτυξης ασθένειας του πνεύμονα. Μια τέτοια 

κατάσταση καλείται thesaurosis και είναι κυψελίτιδα. Είναι μια ελάχιστα 

κατανοητή νόσος και θεωρείται ότι προκαλείται από την αποθήκευση μη 

βιοαποικοδομήσημων μακρομορίων πολυβινυλιοπυρρολιδόνης ή ποβιδόνης 

(PVP), ή συμπολυμερή τους στους πνεύμονες. Η PVP είναι μια συνθετική ρητίνη 

που χρησιμοποιείται ως «μη λάκα» βάση για τα σπρέι χτενίσματος. Χημικές και 

τοξικολογικές αναλύσεις του πνευμονικού ιστού δεν έχουν βρει ποβιδόνη ίσως 

επειδή είναι υδατοδιαλυτή. Ωστόσο η ποβιδόνη έχει βρεθεί σε βλάβες στους 

πνεύμονες και σε κόμβους λεμφαδένων. Μερικά περιστατικά εξηγεί η παρουσία 

του PAS θετικής χρώσης ενδοωαριακών κόκκων σε μακροφάγα, λεμφαδένες και 

πνευμονικό ιστό ως μέρος μιας σαρκοείδωσης ή άλλης κοκκιοματώδους εξέλιξης 

της νόσου.  

Άλλες διαγνώσεις πνευμονικής νόσου που οφείλεται σε σπρέι χτενίσματος 

περιλαμβάνουν διάχυτη διάμεση πνευμονική ίνωση (Diffuse interstitial pulmonary 

fibrosis - DIPF) και πυλαία αδενοπάθεια. Αναφέρθηκαν μη ειδικά συμπτώματα 

των σπρέι χτενίσματος που συνδέονται με πνευμονοπάθεια και περιλαμβάνουν, 

δύσπνοια στην κόπωση, βήχα και περιστασιακά πυρετό. Σε ορισμένες 

περιπτώσεις τα συμπτώματα απουσίαζαν. Η ακτινογραφία θώρακος έδειξε 

περιοχές με γραμμικές σκιάσεις και περιστασιακά διευρυμένους κόμβους 

λεμφαδένων. Όταν η έκθεση στα σπρέι χτενίσματος παύσει τα συμπτώματα και οι 

βλάβες υποχωρούν, συνήθως μέσα σε έξι μήνες, αλλά σε ορισμένες περιπτώσεις 

απαιτούνται μέχρι και δύο χρόνια. Η νόσος του πνεύμονα που σχετίζεται με τα 
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σπρέι χτενίσματος είναι σπάνια ασθένεια και η αιτιολογία της εξακολουθεί να 

είναι αβέβαιη.  

Εκτιμάται ότι πάνω από 5000 ουσίες χρησιμοποιούνται στην κατασκευή των 

προϊόντων ομορφιάς ανά τον κόσμο. Εκτός από τις χημικές ουσίες που 

συζητήθηκαν παραπάνω, υπάρχουν κι άλλα συστατικά σ’ αυτά τα προϊόντα που 

μπορεί να προκαλέσουν ερεθισμό της αναπνευστικής οδού και διαταραχές του 

δέρματος. Για τα κομμωτήρια που παρέχουν πρόσθετες υπηρεσίες περιποίησης 

νυχιών, όπως τεχνητά νύχια, μανικιούρ και προϊόντα για τα νύχια, υπάρχουν 

πρόσθετοι κίνδυνοι. Πολλά κομμωτήρια είναι μικρά και ανεπαρκώς αεριζόμενα. Η 

χρήση των απορροφητήρων κατά τη διάρκεια της ανάμιξης σκευασμάτων 

λεύκανσης ή βαφών για τα μαλλιά μειώνει ιδανικά την εισπνοή της σκόνης. Τα 

άτομα με γνωστή ευαισθησία θα πρέπει ν’ αποφεύγουν τη χρήση παράνομων 

προϊόντων ή υποκατάστατων όταν αυτό είναι δυνατόν. Για παράδειγμα υπάρχουν 

άλλοι επιταχυντές πέραν των υπερθειϊκών αλάτων, όπως το υπερβορικό νάτριο, 

το υπερανθρακικό νάτριο και το ανθρακικό μαγνήσιο, που είναι λιγότερο 

επιβλαβή. Επίσης αντί για τις μόνιμές βαφές θα μπορούσαν να χρησιμοποιηθούν 

οι ημιμόνιμες ή οι φυτικές βαφές. Αντί για τα σπρέι χτενίσματος στα δοχεία 

ψεκασμού με αντλία, θα μπορούσαν να χρησιμοποιηθούν υδατοδιαλυτά 

συστατικά. Τα κομμωτήρια θα πρέπει να ζητήσουν Φύλλο Δεδομένων Ασφαλείας 

Υλικού (Material Safety Data Sheets - MSDS), όπου θα αναγράφονται 

λεπτομερώς και κατανοητά, οι κίνδυνοι για την υγεία, τα επικίνδυνα συστατικά και 

τα μέτρα ελέγχου, όπως ο τύπος των γαντιών που συνίσταται, για την εισαγωγή 

του κάθε προϊόντος.  

Όπως προαναφέρθηκε βασικό συστατικό των προϊόντων λεύκανσης για τα 

μαλλιά είναι τα υπερθειϊκά άλατα (αμμώνιο, νάτριο και κάλιο). Η παρακάτω 

εκτίμηση που δημοσιεύτηκε τον Ιούνιος του 2001 αποτελεί έκθεση - αξιολόγηση 

στα πλαίσια της Εθνικής Κοινοποίησης Βιομηχανικών και Χημικών Προϊόντων 

και Σχεδίου Αξιολόγησης (NICNAS) για την Κοινοπολιτεία της Αυστραλίας και 

αφορά την αξιολόγηση των υπερθειϊκών αμμωνίου, καλίου και νατρίου τόσο για 

τον ανθρώπινο οργανισμό, όσο και για το περιβάλλον. Ξεκίνησε στις 7 Απριλίου 

του 1998 και η αφορμή δόθηκε λόγω της ανησυχίας σχετικά με την ευρεία χρήση 

τους ως συστατικά στα προϊόντα ξανοίγματος των μαλλιών, στην βιομηχανία της 

κομμωτικής και ο επιπολασμός δερματικών παθήσεων και του άσθματος σ’ αυτό 

το επάγγελμα, καθώς και η ανεπάρκεια των διαθέσιμων πληροφοριών όσον 

αφορά τις προειδοποιήσεις κινδύνου για τα υπερθειϊκά άλατα. Η Δήλωση με 

αριθμό μητρώου CAS: 7727-54-0, 7727-21-1 και 7727-1, αντίστοιχα γι’ αυτές τις 

χημικές ουσίες στην κομμωτική, περιορίστηκε στην υγεία και την ασφάλεια και την 

αξιολόγηση της δημόσιας υγείας. Ο όγκος των υπερθειϊκών που εισάγονταν για 

τον σχηματισμό προϊόντων λεύκανσης για τα μαλλιά ήταν περίπου 6,5 τόνοι ανά 

έτος, από τους οποίους οι 4,5 τόνοι μορφοποιούνταν σε καταναλωτικά προϊόντα. 

Ο όγκος των εισαγόμενων τυποποιημένων προϊόντων για χρήση στα σαλόνια 

κομμωτικής ήταν περίπου 127 τόνοι ανά έτος. Υπάρχουν πάνω από 40 προϊόντα 
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κομμωτικής διαθέσιμα στην Αυστραλία. Η περιεκτικότητά τους σε υπερθειϊκά 

κυμαίνεται περίπου από 22% έως 88%. Τα άλατα αμμωνίου, καλίου και νατρίου 

είναι επί του παρόντος στη Λίστα NOHSC (Εθνική Επιτροπή Επαγγελματικής 

Υγιεινής και Ασφάλειας) των Ειδικώς Επικίνδυνων Ουσιών (NOHSC: 10005, 

1999) και ταξινομούνται ως βλαβερά μέσω της στοματικής οδού, ερεθιστικά για τα 

μάτια, το δέρμα και το αναπνευστικό σύστημα και ευαισθητοποιά του δέρματος 

και του αναπνευστικού. Σ’ αυτά αποδίδονται οι φράσεις κινδύνου στα Δελτία 

Δεδομένων Ασφάλειας Υλικών (MSDS), R22: Επιβλαβές σε περίπτωση 

κατάποσης, R36: Ερεθίζει τα μάτια, R37: Ερεθίζει το αναπνευστικό σύστημα, 

R38: Ερεθίζει το δέρμα, R42: Μπορεί να προκαλέσει ευαισθητοποίηση με την 

εισπνοή, R43: Μπορεί να προκαλέσει ευαισθητοποίηση με την επαφή με το 

δέρμα. Επίσης σ’ αυτά, έχουν ανατεθεί η φράση κινδύνου, R8: Η επαφή με 

καύσιμο υλικό μπορεί να προκαλέσει πυρκαγιά, καθώς και η ονομασία, O: για 

Οξειδωτικές Ουσίες. Σε γενικές γραμμές όμως τα MSDS και οι ετικέτες για 

προϊόντα κομμωτηρίου είναι ανεπαρκή, μια και δεν περιλαμβάνουν για 

παράδειγμα την απαιτούμενη φράση κινδύνου για το ποσοστό ευαισθητοποίησης 

του αναπνευστικού.  

Σκοπός της αξιολόγησης των υπερθειϊκών στα σκευάσματα λεύκανσης μαλλιών ήταν: 

• Να χαρακτηρίσει την τρέχουσα ενδεχόμενη επαγγελματική έκθεση, αλλά και την 

έκθεση του κοινού, 

• Να χαρακτηρίσει τους κινδύνους για την υγεία του ανθρώπου, 

• Να καθορίσει τον κίνδυνο δυσμενών επιπτώσεων για τους εργαζόμενους και για 

το κοινό, 

• Να επανεξετάσει τους όρους χρήσης και τις απαιτήσεις επισήμανσης,  

• Να εξετάσει τη βάση για ένα εθνικό πρότυπο έκθεσης, εάν απαιτείται. 

Για τον σκοπό αυτό πραγματοποιήθηκε επίσκεψη σε ένα σαλόνι κομμωτικής του 

οποίου ο δικαιούχος ήταν αντιπρόσωπος του Συνεταιρισμού Αυστραλών 

Κομμωτών και συζητήθηκαν θέματα που αφορούσαν τις τρέχουσες πρακτικές στα 

κομμωτήρια.  

Επίσης επιτόπιες επισκέψεις έγιναν στα δύο εργοστάσια επεξεργασίας και 

διαμόρφωσης των υπερθειϊκών καθώς και σε αριθμό καταστημάτων λιανικής 

πώλησης.  

Τα υπερθειϊκά άλατα παλαιότερα χρησιμοποιούνταν στη βιομηχανία της 

αρτοποιίας προς βελτίωση του αλευριού, από την οποία σήμερα αποσύρθηκαν 

και αντικαταστάθηκαν από βρωμικό άλας του καλίου. Είναι κρυσταλλικές σκόνες 

μεγάλου μοριακού βάρους με μέτρια έως καλή διαλυτότητα στο νερό τα οποία 

κατά τη θέρμανσή τους διασπώνται βίαια, ενώ κατά την αποσύνθεσή τους στον 

αέρα εκπέμπουν τοξικές αναθυμιάσεις των οξειδίων του θείου. Στο εμπόριο 

κυκλοφορούν ως συστατικά σε σκόνες που περιέχουν έως και 40% άλατα του 

καλίου και του νατρίου και από 50%-70% άλατα του υπερθειϊκού αμμωνίου και 

κρέμες για λεύκανση μαλλιών, βαφές μαλλιών και παρασκευάσματα λεύκανσης με 

χρώμα στα κομμωτήρια, ή για λιανική πώληση. 
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Ξάνοιγμα διεξάγεται σε όλα σχεδόν τα πάνω από 12.000 περίπου ινστιτούτα 

ομορφιάς της Αυστραλίας αρκετές φορές την εβδομάδα. Ο μέσος όρος 

εργαζομένων στη μητροπολιτική Μελβούρνη είναι 4, έτσι λοιπόν περίπου 48000 

εργαζόμενοι ενδέχεται να εκτίθενται στις σκόνες λεύκανσης μαλλιών σε 

καθημερινή βάση σε εθνικό επίπεδο. Η έκθεση σε σκόνες υπερθειϊκών ελέγχεται 

κατά κύριο λόγο από τη χρήση των τοπικών συστημάτων αυτόνομου εξαερισμού 

σε κάθε στάδιο της διαδικασίας αλλά και με τη χρήση ατομικού προστατευτικού 

εξοπλισμού, όπως γάντια, γυαλιά, μάσκες και προστατευτικά ρούχα.  

Ωστόσο χρησιμοποιώντας το μοντέλο της EASE για την εκτίμηση και αξιολόγηση 

στην έκθεσης ουσιών, με συνθήκες θερμοκρασίας στους 25οC για ένα μη ινώδες, 

μη αθροιστικό στερεό που υπόκειται σε ξηρή επεξεργασία υπό συνθήκες τοπικής 

απαγωγής εξαερισμού και την έκθεση ανά 2 ώρες/ημερησίως, τα 

αερομεταφερόμενα σωματίδια προβλέπεται να είναι από 0,5 - 1,3 mg/m3. Με 

βάση ότι το περιεχόμενο σε υπερθειϊκό είναι περίπου 70% για ένα τυποποιημένο 

προϊόν, αυτό θα δώσει μια σειρά από 0,35 - 0,91 mg/m3 (TWA). Δεδομένου ότι η 

σύνθεση των υπερθειϊκών προϊόντων είναι διαλείπουσα (κατ’ ανώτατο όριο 15 

μεταπτώσεις /χρόνο) η έκθεση δύναται να είναι χαμηλή. Ενώ μέχρι την υποβολή 

της «αξιολόγησης» δεν είχαν θεσπισθεί πρότυπα - όρια επαγγελματικής έκθεσης 

στην Αυστραλία, στο εξωτερικό τα πρότυπα επαγγελματικής έκθεσης κυμαίνονταν 

από 0,1 - 5,0 mg/m3. 

Τα πιο επικίνδυνα προϊόντα όσον αφορά τη λεύκανση είναι οι σκόνες - πούδρες. 

Οι πούδρες αποχρωματισμού παράγονται είτε ως λεπτές πούδρες (fine powders), 

είτε ως τα λεγόμενα «dust-free» παρασκευάσματα. Σ’ αυτά τα προϊόντα το μέγεθος 

των σωματιδίων διαφέρει (Πίνακας 4). Έκθεση μέσω της εισπνοής μπορεί να 

συμβεί καθ’ όλη τη διάρκεια της παρασκευής του τελικού προϊόντος ξεβαφής, από 

το άνοιγμα και το κλείσιμο της συσκευασίας, την ανάμιξη με σκευάσματα χλωρίου 

και την τελική παρασκευή μιας παχύρευστης γέλης που θα απλωθεί στα μαλλιά. 

Τα αιωρούμενα σωματίδια της σκόνης σχηματίζουν νέφη αερολυμάτων που 

διασκορπίζονται στην ατμόσφαιρα στο χώρο εργασίας, είτε επικάθονται στα 

έπιπλα και στα εργαλεία των εργαζομένων. 

 
Δείγμα % < 10μm % <180μm Maximum (μm) Minimum (μm) 

Άνευ σκόνης 1 —* 60%-75% — — 

Άνευ σκόνης 2 2,2% — 180 124 

Πρότυπο 1 — 61%-80,5% — — 

Πρότυπο 2 35,6% — 10 15,4 

Πρότυπο 3 8,9% — 15 44,3 

 

Πίνακας 4. Το μέγεθος των σωματιδίων σε ορισμένα τυποποιημένα σκευάσματα 

λεύκανσης σε μορφή σκόνης και άνευ σκόνης (*Δεν υπάρχουν διαθέσιμα στοιχεία) 
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Σε γενικές γραμμές οι κανονικές σκόνες λεύκανσης μπορούν να περιέχουν μέχρι 

περίπου 40% σωματίδια με μέγεθος μικρότερο από 10 μm. Εντούτοις, τα απλά 

(dust-free) παρασκευάσματα, έχουν το δυναμικό για την εναπόθεση στο ανώτερο 

αναπνευστικό (ρινοφαρυγγικός σωλήνας). Άνευ σκόνης παρασκευάσματα 

κυκλοφορούν είτε σε μορφή κόκκων είτε σε υγρή μορφή. Ωστόσο η μετατροπή σε 

υγρά προϊόντα προϋποθέτει την ανάμιξη των κόκκων με κάποιο πετροχημικό 

παράγωγο, ή άλλον παράγοντα συνδέσεως, που οδηγεί σε συσσωματώματα, ένα 

τελικό προϊόν με δυνητικά μη διασπειρόμενα σωματίδια στον αέρα. Οι μελέτες 

μέτρησης - ανίχνευσης υπερθειϊκών στον ατμοσφαιρικό περιβάλλον των 

κομμωτηρίων περιορίζονται μόνο σ’ αυτήν του Leino et al του 1999, κατά την 

οποία ατμοσφαιρική σκόνη συλλέχθηκε σε οξικό φίλτρο κυτταρίνης (Millipore 

AAWP 0037) με μια σταθερή μεμβρανώδη αντλία. Τα υπερθειϊκά εκχυλίστηκαν σε 

10 mL νερού σ’ ένα λουτρό ζέοντος ύδατος και υδρολύθηκαν θειικά ανιόντα τα 

οποία προσδιορίστηκαν με έναν χρωματογράφο ιόντων.  

Στην ανάλυση, δείγμα 50 μL εγχύθηκε εντός στήλης IC-PAK A (Waters USA) και 

αντλήθηκε (με διαλύτη 1,3 mM γλυκονικό βόριο), 1,2 mL/min έκλουσμα το οποίο 

ανιχνεύθηκε με αγωγιμότητα ανιχνευτή Waters μοντέλο 430. 

Ωστόσο για την Αυστραλία δεν υπάρχουν δεδομένα και έτσι χρησιμοποιήθηκε εκ 

νέου το μοντέλο του EASE για τα Αυστραλιανά κομμωτήρια με τη διαφορά ότι σ’ 

αυτήν την περίπτωση απουσιάζει το τοπικό σύστημα εξαερισμού. Το μοντέλο 

EASE παρέχει μια εκτίμηση μεταξύ 5 mg/m3 έως 50 mg/m3 και 0,5 mg/m3 έως 5 

mg/m3 (TWA) για ένα προϊόν που περιέχει σκόνη και ένα που δεν περιέχει (dust-

free), αντίστοιχα. Βασιζόμενο ότι η μέγιστη περιεκτικότητα σε υπερθειϊκά είναι 

70% για ένα τυποποιημένο προϊόν, αυτό θα έδινε μια διακύμανση των 

υπερθειϊκών από 3,5 mg/m3 έως 35 mg/m3 και 0,35 mg/m3 έως 3,5 mg/m3 (TWA) 

για τα σκευάσματα σε σκόνη κι αυτά άνευ σκόνης, αντίστοιχα. Με έναν υποθετικό 

χρόνο έκθεσης σε αερομεταφερόμενα υπερθειϊκά 15 λεπτά κατά τη διάρκεια της 

προετοιμασίας λεύκανσης (δηλαδή ότι κάθε εργαζόμενος στο σαλόνι κομμωτικής 

εκτελεί μια υπηρεσία λεύκανσης την ημέρα), οι εκθέσεις θα κυμαίνονταν από 

109,4 μg/m3 έως 1,9 mg/m3 και από 10,9 μg/m3 έως 156,3 μg/m3 για ένα προϊόν 

με σκόνη και ένα άνευ σκόνης αντίστοιχα. 

Από μελέτες που πραγματοποίησαν οι εισαγωγείς - παρασκευαστές των 

υπερθειϊκών αλάτων σε πειραματόζωα (ποντίκια, κουνέλια και ινδικά χοιρίδια), οι 

οποίες παραχωρήθηκαν στους υφισταμένους του NICNAS για τις ανάγκες της 

εκτίμησης - αξιολόγησης, διαπιστώθηκε ότι τα κλινικά σημεία της έκθεσης σε 

υπερθειϊκά για τα ποντίκια, όσον αφορά το αναπνευστικό σύστημα, ήταν 

δύσπνοια, ρινόρροια, δακρύρροια, νωχελική συμπεριφορά και στραβισμός. 

Ιδιαίτερη περίπτωση ήταν μια μη δημοσιευμένη μελέτη με 4 αρσενικά ND4 (Notre 

Dame subjects 4), ράτσας Ελβετικά Webster ποντίκια, τα οποία εκτέθηκαν μόνο 

με το κεφάλι σε σκόνη υπερθειϊκού νατρίου για 30 λεπτά σε συγκεντρώσεις 0,26, 

0,77 mg/L, 1,38 mg/L και 3,22 mg/L. Η μέση μάζα αεροδυναμικών διαμέτρων για 

τις συγκεντρώσεις αυτές ήταν 9,0 μm, 7,3 μm, 11,7 μm και 16,0 μm αντίστοιχα. Ο 
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αισθητηριακός ερεθισμός και ο αναπνευστικός ρυθμός κάθε ζώου εκτιμήθηκε με 

παρακολούθηση (monitoring), πριν, κατά τη διάρκεια της έκθεσης και κατά τη 

διάρκεια μιας δεκάλεπτης περιόδου ανάκτησης. Για 7 ημέρες μετά, τα ζώα 

παρακολουθήθηκαν για μεταβολές του αναπνευστικού ρυθμού, το σωματικό 

βάρος και τα κλινικά συμπτώματα. 

Θνησιμότητα παρατηρήθηκε στο 1/4, στα 2/4 και στα 4/4 των ποντικιών, στις 

συγκεντρώσεις 0,77 mg/L, 1,38 mg/L και 3,22 mg/L των ομάδων έκθεσης 

αντίστοιχα, κατά τη διάρκεια της 7-ήμερης περιόδου μετά την έκθεση. Τα κλινικά 

σημεία της έκθεσης περιελάμβαναν μείωση του αναπνευστικού ρυθμού, 

βλεφαρόσπασμο, δακρύρροια, σχηματισμό περιρίνιας κρούστας και απεριποίητη 

γούνα. Διαταραχές βάδισης και τρόμος παρατηρήθηκαν σε ζώα που εκτέθηκαν 

στην υψηλότερη συγκέντρωση της σκόνης. Επιμήκυνση του εκπνευστικού 

τμήματος της κυματομορφής του αναπνευστικού κύκλου που παρατηρήθηκε, 

δεικνύει ερεθισμό των αισθητηρίων. Η συγκέντρωση της σκόνης που παρήγαγε 

μια ελάττωση του αναπνευστικού ρυθμού της τάξεως του 50%, ήταν 2,22 mg/L. 

Για να ερευνηθεί η ευαισθητοποίηση των υπερθειϊκών χρησιμοποιήθηκαν λευκά 

χοιρίδια ράτσας Pirbright Γουινέας. Χωρίστηκαν σε δύο ομάδες των 20 με τα μεν 

να αποτελούν την ομάδα δοκιμασιών και τα δε την ομάδα ελέγχου. Και οι δύο 

ομάδες υποβλήθηκαν σε δερματικές δοκιμασίες λαμβάνοντας η μία 0,1 ml 0,1% 

της ουσίας και η άλλη την ίδια ποσότητα φυσιολογικού ορού (placebo).  

Μετά από ενδοδερμική πρόκληση με υπερθειϊκό αμμώνιο, όλα τα ζώα της πρώτης 

ομάδας ήταν θετικά για ερύθημα και οίδημα και κανένα από αυτά της ομάδας 

ελέγχου στις 24 h και 48 h αντίστοιχα. Μετά από τοπική πρόκληση 16/20 

πειραματόζωα ήταν θετικά και 3/20 της ομάδας ελέγχου. Τα αντίστοιχα ποσοστά 

για το υπερθειϊκό νάτριο ήταν 18/20 πειραματόζωα θετικά μετά από υποδόρια 

πρόκληση και 0/19, της ομάδας ελέγχου και 12/20 θετικά έναντι 2/19 για την 

ομάδα ελέγχου μετά από τοπική πρόκληση. Όσον αφορά την 

υπεραντιδραστηκότητα των αεραγωγών διεξήχθη έρευνα σε μοντέλο κουνελιού 

(Mensing et al.1995), εκτενής αναφορά της οποίας γίνεται στις επόμενες ενότητες. 

Στο σημείο αυτό, βασικό στοιχείο αποτελεί το γεγονός ότι η 

υπεραντιδραστηκότητα των αεραγωγών θεωρείται ως ένα πρώτο βήμα στην 

ανάπτυξη της αποφρακτικής πνευμονικής νόσου (Vandenplas et al. 1996). 

Σε μελέτη τοξικότητας επαναλαμβανόμενης δόσης μετά από 7 ημέρες έκθεσης σε 

0, 1, 4, 9, 17 και 20mg/m3 αερολύματος υπερθειϊκού αμμωνίου, με μέση 

αεροδυναμική διάμετρος μάζας σωματιδίων από 0,8 - 1,3 μm, για 23,5 

ώρες/ημερησίως, σε μια 6-μελή ομάδα SD (Sprague - Dawley) αρουραίων (3 

αρσενικά και 3 θηλυκά), παρατηρήθηκε μια μείωση της φυσιολογικής αύξησης 

του σωματικού βάρους, καθώς και ενδείξεις πνευμονικού οιδήματος και 

φλεγμονής σε συγκεντρώσεις από 4 mg/m3 άλατος, ανεξαρτήτου φύλου (Last et al. 

1982). Η NOAEL σ’ αυτήν τη μελέτη ήταν 1 mg/m3. 

 Για την ίδια μελέτη και για 90 ημέρες έκθεσης σε σκόνη υπερθειϊκού αμμωνίου σε 

συγκεντρώσεις των 5 mg/m3, 10,3 mg/m3 και 25 mg/m3 (διάμεση μαζική 
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αεροδυναμική διάμετρος σωματιδίων 2,5 μm, 2,7 μm και 5 μm αντίστοιχα), επί 6 

ώρες την ημέρα, για 5 ημέρες την εβδομάδα για το διάστημα του 90-ημέρου, 

χρησιμοποιήθηκαν 20 SDs αρουραίοι που χωρίστηκαν σε ομάδες με βάση το 

φύλο και την ομάδα ελέγχου. Δεν συνέβησαν θάνατοι που σχετίζονταν με την 

έκθεση. Ρόγχοι και μια αύξηση του ρυθμού της αναπνοής σημειώθηκαν σε 

αρσενικά και θηλυκά στα 25mg/m3. Μια μείωση στη φυσιολογική αύξηση του 

σωματικού βάρους συνοδευόμενη από πνευμονικό οίδημα, παρατηρήθηκε στα 

25mg/m3 επίσης, σε σύγκριση με τα ζώα ελέγχου. Ερεθισμός της τραχείας, των 

βρόγχων και των βρογχιολίων σημειώθηκε στην ομάδα υψηλής δόσης με 

ταυτόχρονη αναγεννητική υπερπλασία του βρογχικού επιθηλίου και υπερβολική 

έκκριση ή/και συσσώρευση βλέννης στους βρόγχους και στις κυψελίδες. Ρόγχοι 

παρατηρήθηκαν στα 3/20 αρσενικά και στα 10/20 θηλυκά στα 10,3 mg/m3 

έκθεσης της ομάδας. Η μελέτη διεξήχθη σύμφωνα με τις αρχές της Ορθής 

Εργαστηριακής Πρακτικής (ΟΕΠ). Η NOAEL ήταν 5 mg/m3 βασισμένη στην 

εμφάνιση των ρόγχων (FMC 1997). 

Μελέτη που διερεύνησε την απελευθέρωση φλεγμονωδών μεσολαβητών με 

προεπεξεργασία ανθρώπινων ουδετερόφιλων πολυμορφοπύρηνων με υπερθειϊκό 

αμμώνιο για 30 λεπτά κατάληξε στο συμπέρασμα ότι σε χαμηλές συγκεντρώσεις 

υπερθειϊκού παρατηρείται αυξημένη απελευθέρωση μεσολαβητή, ενώ σε υψηλές, 

μείωση της μοριακής σταθερότητας των λευκοτριενίων. Παρόμοια συμπεράσματα 

προέκυψαν από πειράματα με μονοπύρηνα κύτταρα του αίματος (λεμφοκύτταρα, 

μονοκύτταρα και βασεόφιλα). Μια ασθενέστερη επίδραση στα λευκοτριένια 

παρατηρήθηκε τόσο με υπερθειϊκό νάτριο, όσο και με υπερθειϊκό αμμώνιο. 

Απελευθέρωση ισταμίνης από βασεόφιλα με υπερθειϊκό αμμώνιο παρατηρήθηκε 

μόνο στο 1 mMol (6%-20%) και στα 10 mMol (40%) συγκέντρωσης υπερθειϊκού.  

Οι άμεσες φλεγμονώδεις αντιδράσεις προκαλούνται από ειδική IgE ή/και IgG4 

πρωτεΐνη πρόσδεσης σε ιστιοκύτταρα ή βασεόφιλα (Garssen et al. 1996). Μετά τη 

πρώτη επαφή με το συγκεκριμένο αντιγόνο, κύτταρα που παράγουν αντισώματα, 

θα παράγουν ειδική IgE ή/και IgG4. Επακόλουθη επαφή με το αλλεργιογόνο θα 

έχει ως αποτέλεσμα την απελευθέρωση φλεγμονωδών μεσολαβητών. Δεν έχουν 

βρεθεί ειδικά IgE αντισώματα σε άτομα που εμφανίζουν δερματικές ή πνευμονικές 

αντιδράσεις σε επαφή με υπερθειϊκά. Οι αντιδράσεις αυτές ως εκ τούτου, έχουν 

αποδοθεί σε έναν μη αλλεργικό μηχανισμό, όπως χημικό ερεθισμό (Mensing et al. 

που αναφέρεται στη Yawalkar et al. 1999), ή ψευδοαλλεργικούς μηχανισμούς 

μέσω της απελευθέρωσης ισταμίνης και λευκωτριενίων Β με άμεση δράση σε 

μαστοκύτταρα και ουδετερόφιλα αντίστοιχα (Calnan and Shuster 1963, Koller et 

al. 1996, Schwaiblmair et al. 1990). Αν και διαπιστώθηκε ότι οι δοκιμασίες RAST, 

που χρησιμοποιούνται για την ανίχνευση ειδικών αντισωμάτων μπορεί να 

δώσουν αρνητικά αποτελέσματα, εν τούτοις υπήρξαν άτομα που βρέθηκαν θετικά 

σε δερματικές δοκιμασίες δια νυγμού. Σ’ αυτήν την περίπτωση τα δείγματα 

παρουσίασαν πνευμονική υπερευαισθησία προς ανυδρίτες οξέων (Drexler et al. 

1993 που αναφέρεται στον Kimber 1996). Υφίσταται δηλαδή η πιθανότητα και οι 
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τρεις μηχανισμοί να συμβάλλουν στην άμεση υπερευαισθησία. Για την όψιμη 

υπερευαισθησία επαφής και την όψιμη εμφάνιση άσθματος αιτιολογικός 

παράγοντας φαίνεται να είναι η μεσολαβούμενη απόκριση των Τ-κυττάρων, αλλά 

ειδικά IgE αντισώματα μπορεί να είναι σημαντικά για την ενεργοποίηση της 

αντίδρασης βραδείας φάσης και την χρόνια βρογχική φλεγμονή την σχετιζόμενη 

με το άσθμα (Kimber 1996).  

Δύο ανέκδοτες μελέτες του δυναμικού ευαισθητοποίησης των υπερθειϊκών στον 

άνθρωπο έχουν περιγραφεί. Στην πρώτη μελέτη 2 άντρες και 44 γυναίκες 

υπεβλήθησαν σε αγωγή μ’ ένα μίγμα αποχρωματισμού - ξεβαφής που περιείχε 

υπερθειϊκά αμμώνιο, νάτριο και κάλιο, σε συγκέντρωση 17,5% σε αυτοκόλλητο 

επίθεμα για τέσσερις ώρες. Εφαρμόστηκαν επιθέματα (patches) τρεις φορές την 

εβδομάδα για τρεις εβδομάδες. Οι πρώτες δύο εφαρμογές ήταν για τρεις ώρες και 

οι υπόλοιπες επτά για μία ώρα, ως αποτέλεσμα της τοπικής αλλεργικής 

απόκρισης των δειγμάτων. Για τις τελευταίες επτά εφαρμογές οι εντοπίσεις στο 

δέρμα περιστρέφονταν γύρω από το αντιβράχιο. Μετά από περίοδο ανάνηψης 

δύο εβδομάδων, εφαρμόστηκαν δύο επιθέματα από καθένα από τα υπερθειϊκά με 

περιεκτικότητα 0,2 mL και σε συγκέντρωση 2%, για 48 h μεταξύ τους. Τα 

επιθέματα εφαρμόστηκαν για 24 h το καθένα στο δεξιό εσωτερικό αντιβράχιο, και 

οι εντοπίσεις εξετάστηκαν στην πρώτη και στην 48η ώρα. Τα αποτελέσματα ήταν 

αρνητικά (CIR 1998). 

Σε μια δεύτερη μελέτη τα άτομα υποβλήθηκαν σε αγωγή με 0,001, 0,01 και 0,5% 

υπερθειϊκό νάτριο (26 άτομα/συγκέντρωση) υπό αυτοκόλλητο επίθεμα τέσσερις 

φορές τη βδομάδα για τρεις εβδομάδες. Μετά από περίοδο ανάκτησης μιας 

εβδομάδας η πρόκληση πραγματοποιήθηκε σε καθεμία των συγκεντρώσεων 

επαγωγής. Δεν παρατηρήθηκαν θετικές αποκρίσεις όταν χρησιμοποιήθηκαν οι 

δύο χαμηλότερες συγκεντρώσεις για πρόκληση, αλλά η πρόκληση με 0,5% 

υπερθειϊκό νάτριο οδήγησε σε 5/26 (19%) 4ου βαθμού, δερματικές αντιδράσεις 

συμπεριλαμβανομένων: ερυθρότητας, σκλήρυνσης, οιδήματος, και εμφάνισης 

βλατίδων και φλυκταινών. Μετά από νέα πρόκληση είτε με 0,001% είτε με 0,25% 

υπερθειϊκού νατρίου για 24 h ή 48 h, ένα υποκείμενο είχε αντίδραση στην 

εντόπιση αγωγής στο 0,001% και δύο άτομα είχαν 4ου βαθμού αντιδράσεις στο 

σημείο εφαρμογής στα 0,25%. Η αντίδραση 4ου βαθμού σε σημεία εκτός 

εφαρμογής του επιθέματος, θεωρήθηκε από τους ερευνητές ενδεικτική της 

ευαισθητοποίησης σε υπερθειϊκό νάτριο (E.I. Dupont de Nemours and Company, 

1992).  

Αρκετές περιπτωσιολογικές μελέτες ατόμων που παρουσίασαν αντίδραση στα 

υπερθειϊκά από επαγγελματική έκθεση συνοψίζονται στο CIR του 1998. 

Χαρακτηριστικά αναφέρονται: 

▲29-χρονη γυναίκα εμφάνισε ρινίτιδα και άσθμα ενώ εργαζόταν σε σαλόνι 

ομορφιάς. Όταν υποβλήθηκε σε δερματική δοκιμασία απόξεσης (scratch test) με 

1% διάλυμα υπερθειϊκού αμμωνίου, αμέσως παρήχθη κύκλος με επακόλουθη 

ήπια κρίση άσθματος (Fisher and Dooms - Goossens, 1976)  
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▲21-χρονη κομμώτρια είχε μια επιβραδυνόμενου τύπου ασθματική αντίδραση 

ενώ εκτελούσε ξάνοιγμα μαλλιών με προϊόν που περιείχε υπερθειϊκά. Αυτό το 

είδος της αντίδρασης αναπαράχθηκε από την έκθεση στο προϊόν λεύκανσης και 

μπλοκαρίστηκε με εισπνοή διπροπιονικής μπεκλομεθαζόνης. Οι επιδερμικές 

δοκιμασίες με υπερθειϊκό κάλιο και προϊόν λεύκανσης ήσαν αρνητικές. Οι 

ερευνητές διαπίστωσαν ότι το άτομο κατά τη διάρκεια των δοκιμασιών είχε 

αλλάξει θέση εργασίας και δεν εκτιθόταν πλέον στα προϊόντα λεύκανσης-

αποχρωματισμού (Pepys et al. 1976). 

▲21-χρονη κομμώτρια υπέφερε από ρινίτιδα και δύσπνοια μετά συριγμού, κατά 

τη διάρκεια της 5,5-ετούς απασχόλησής της όταν εκτίθονταν σε προϊόντα 

λεύκανσης και βαφής μαλλιών. Σε αλλεργικά τεστ είχε αυξημένη ολική IgE, ενώ 

βρέθηκε θετική σε τεστ πρόκλησης με 10 mg/mL ισταμίνης. Οι δοκιμασίες 

έκθεσης σε προϊόν λεύκανσης 1% περιεκτικότητας σε υπερθειϊκό αμμώνιο 

προκάλεσαν συριγμό και δύσπνοια 4h μετά την έκθεση. Οι αλλεργικές αυτές 

απαντήσεις ανεστάλησαν μερικώς όταν της δόθηκε να εισπνεύσει χρωμογλυκικό 

δινάτριο 15 λεπτά προ της έκθεσης και ανεστάλησαν πλήρως όταν της 

χορηγήθηκε βήτα-μεθαζόνη. Οι ερευνητές κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η 

ασθενής υπέφερε από όψιμη έναρξη βρογχικού άσθματος λόγω της ευαισθησίας 

στο υπερθειϊκό αμμώνιο (Gamboa et al. 1989).  

▲ Κομμώτρια ανέπτυξε μετά από δύο χρόνια απασχόλησης ρινοεπιπεφυκίτιδα 

και βρογχικό άσθμα που σχετίζονταν με προϊόντα λεύκανσης μαλλιών που 

περιείχαν υπερθειϊκά. Σε δερματική δοκιμασία δια νυγμού βρέθηκε θετική 

(Pankow et al. 1989).  

▲21-χρονη κομμώτρια ανέπτυξε ρινίτιδα από την έκθεση σε εμπορικά προϊόντα 

λεύκανσης μαλλιών και όταν εφάρμοσε την ξεβαφή στα δικά της μαλλιά εμφάνισε 

ερεθισμό των επιπεφυκότων και οίδημα βλεφάρων. Σε επιδερμικές δοκιμασίες 

υπερθειϊκών καλίου και νατρίου βρέθηκε θετική και η εισπνοή προϊόντος 

λεύκανσης για τα μαλλιά παρήγαγε μια άμεση ασθματική αντίδραση εντός 1 min 

(Pepys et al. 1976).  

▲ Κομμωτής που ανέπτυξε δερματικά και αναπνευστικά συμπτώματα μετά από 

ένα χρόνο απασχόλησης δοκιμάστηκε σε κλινικές και ανοσολογικές μελέτες. Οι 

δερματικές δοκιμασίες δια νυγμού με 1:5 w/v κάλιο και υπερθειϊκό νάτριο ήταν 

θετικές, αλλά βρέθηκαν αρνητικές σε δέκα άτομα ομάδας ελέγχου. Ο κομμωτής 

δεν είχε καμιά αντίδραση σε συγκέντρωση 2% είτε σε υπερθειϊκά είτε σε 

δοκιμασία με αυτοκόλλητο επίθεμα. Υπεραντιδραστηκότητα παρατηρήθηκε σε μια 

δοκιμασία εισπνοής μεταχολίνης. Μια δοκιμασία βρογχικής πρόκλησης με 1:50 

w/v υπερθειϊκό κάλιο προκάλεσε επιβραδυνόμενου τύπου ασθματική απόκριση με 

επακόλουθη νυκτερινή πτώση της ροής του αέρα που επιλύθηκε μετά 3-μέρου. 

Εξέταση πληθυσμογραφίας υπέδειξε παγίδευση του αέρα λόγω της αυξημένης 

αντίστασης των αεραγωγών. Οι δοκιμασίες απελευθέρωσης ισταμίνης δεν ήσαν 

πειστικές και οι προσδιορισμοί των ειδικών ανοσοσφαιρινών έναντι υπερθειϊκών 

αλάτων ήσαν αρνητικοί (Parra et al. 1992).  
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▲ 24-χρονη κομμώτρια παρουσίαζε επαναλαμβανόμενα επεισόδια ξηρού βήχα 

τα οποία άρχιζαν συνήθως 1-2 h μετά την έκθεση σε σκόνη λεύκανσης μαλλιών 

και επιδεινώνονταν κατά τη διάρκεια της νύχτας με ταυτόχρονη εμφάνιση 

εκζεματωδών βλαβών και στις δύο πλευρές των χεριών και στους βραχίονες. 

Δερματικές δοκιμασίες δια νυγμού και τοποθέτησης επιθέματος με 1% και 5% 

υπερθειϊκό αμμώνιο ήσαν αρνητικές στα 15 λεπτά, αλλά παρατηρήθηκε ανάπτυξη 

βλατίδας στο σημείο του νυγμού μετά από 24 h, σε έναν δοσοεξαρτώμενο τρόπο. 

Ανάλυση μετασχηματισμού λεμφοκυττάρων με τη χρήση ηπαρινισμένου αίματος 

κατέδειξε σημαντικά επαναλαμβανόμενο δοσο-εξαρτώμενο πολλαπλασιασμό των 

Τ-κυττάρων σε σκόνη λεύκανσης. Διατυπώθηκε η άποψη ότι οι δερματικές και οι 

πνευμονικές αντιδράσεις είχαν έναν κοινό Τ-κυτταρικό μηχανισμό (Yawalkar et al. 

1999). 

▲35-χρονη αισθητικός με ιστορικό επιδεινούμενων παροξυσμών βήχα, 

συσφιγκτικό αίσθημα στο στήθος, κυκλοφοριακή συμφόρηση και δύσπνοια 

βρέθηκε αρνητική σε βρογχική δοκιμασία πρόκλησης μεταχολίνης. Η δοκιμασία 

διεξήχθη σε προσομοιωμένο περιβάλλον με παγωμένους παράγοντες και ξεβαφή 

μαλλιών (που περιέχει 30% υπερθειϊκών) με το τελευταίο να δίνει θετική 

απάντηση 30 λεπτά μετά την έκθεση (Schwartz 1989). 

Στο Ηνωμένο Βασίλειο η Εκτελεστική Διεύθυνση Υγείας και Ασφάλειας (HSE) 

δημοσίευσε μια αξιολόγηση με αποδεικτικά στοιχεία για τα υπερθειϊκά ως 

ασθματογόνα (Health and Safety Executive, 1997). Αυτοί επεσήμαναν ότι 

διεξήγαγαν ολοκληρωμένες μελέτες στις οποίες κομμωτές με συμπτώματα 

άσθματος που σχετίζονταν με την εργασία, υπέστησαν ειδικές δοκιμασίες 

βρογχικής πρόκλησης που εκτελούνταν στα τυφλά. Ένας αριθμός δειγμάτων που 

χρησιμοποιήθηκαν από την ομάδα ελέγχου σ’ αυτές τις μελέτες ήσαν μη 

ασθματικοί ή ασθματικοί για λόγους που δεν σχετίζονταν με την εργασία.  

Εκτός από τις μελέτες των Blainey et al. (1986), Parra et al. (1992), Pankow et al. 

(1989) και Schwartz et al. (1989), για τις οποίες γίνεται αναφορά παρακάτω ή 

έγινε στις προηγούμενες σελίδες της ενότητας, το έγγραφο ανέφερε μια επιπλέον 

μελέτη (Agustin et al. 1992) στην οποία δύο κομμωτές ανέπτυξαν ρινίτιδα και 

επιπεφυκίτιδα σχετιζόμενες με την εργασία (ένας επίσης είχε σχέση με 

επαγγελματικό άσθμα) και βρέθηκαν θετικοί στις ακόλουθες ειδικές βρογχικές 

δοκιμασίες πρόκλησης: μία που δείχνει τα όψιμα ασθματικά συμπτώματα και μια 

δεύτερη που δείχνει τα άμεσα σοβαρά ρινικά συμπτώματα.  

Οι εκθέσεις - αναφορές περιελάμβαναν επίσης τις περιπτώσεις των Pepys et al. 

(1976), και Gamboa et al. (1989) τις οποίες παραθέσαμε και του Schwaiblmair et 

al. (1990), κατά την οποία 33-χρονη κομμώτρια τρία χρόνια μετά την ενασχόλησή 

της με την κομμωτική, ανέπτυξε ουρτικάρια κατά την επαφή με προϊόντα 

λεύκανσης για μαλλιά. Τέσσερα χρόνια αργότερα η κομμώτρια υπέφερε από 

περαιτέρω ρινοεπιπεφυκίτιδα και ανέπτυξε βρογχικό άσθμα σε επαφή με τέτοια 

σκευάσματα. Εκτεταμένες δοκιμασίες έδειξαν υπερευαισθησία σε ευρέως 

χρησιμοποιούμενα υγρά παρασκευάσματα λεύκανσης που περιείχαν υπερθειϊκό 
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αμμώνιο. Τελικά η ασθενής αναγκάστηκε να εγκαταλείψει το επάγγελμά της. Ο 

αιτιολογικός ρόλος αυτής της ομάδας χημικών ουσιών αποδείχτηκε από τις 

θετικές δερματικές δοκιμασίες και τις σχετιζόμενες με το χώρο εργασίας 

δοκιμασίες πρόκλησης. Αλλά ειδικά IgE αντισώματα δεν κατέστη δυνατό να 

αποδειχθούν. Τα ευρήματα αυτά υποδηλώνουν ότι γίνεται λόγος για μια 

ψευδοαλλεργική αντίδραση. Αναφορά έγινε επίσης σε δύο μελέτες, μία με 5 

περιπτώσεις άσθματος (2 θετικές, 1 αρνητική, 1 διφορούμενη και 1 άγνωστη στη 

συγκεκριμένη πρόκληση), (Therond et al.1989) και η άλλη με 3 περιπτώσεις (1 

αμφισβητούμενη και 2 θετικές στη συγκεκριμένη πρόκληση), (Wallenstein et al. 

1993). Το έγγραφο HSE κατέληγε στο συμπέρασμα πως αν και δεν υπήρχαν 

επαρκή αποδεικτικά στοιχεία, εντούτοις τα υπερθειϊκά άλατα πληρούν τα 

αναθεωρημένα κριτήρια της ΕΕ για να ταξινομηθούν ως ευαισθητοποιά του 

αναπνευστικού.  

Μια σειρά από μεγάλης κλίμακας επιδημιολογικές μελέτες για τους κομμωτές 

συνοψίστηκαν από το CIR του 1998, οι σχετιζόμενες με το αναπνευστικό σύστημα 

των οποίων, ήταν οι κάτωθι: 

- Των Davies & Blainey το 1983, κατά την οποία έντεκα από τους 23( περίπου το 

48%) υπαλλήλους ενός σαλονιού κομμωτικής παραπονέθηκαν για συμπτώματα 

του ανώτερου ή/και του κατώτερου αναπνευστικού. Τέσσερις από τους έξι είχαν 

άσθμα που ήταν επαγγελματικά σχετιζόμενο. Τα δείγματα εμφάνισαν βραδέως 

τύπου ασθματικές αντιδράσεις μετά την έκθεση σε πούδρα λεύκανσης μαλλιών. 

Δοκιμασίες βρογχικής πρόκλησης με τα συστατικά του προϊόντος έδειξαν ότι η 

αιτία ήταν το υπερθειϊκό κάλιο. 

- Του Blainey et al. το 1986, της οποίας λεπτομερή αναφορά γίνεται στα επόμενα 

κεφάλαια και του Leino et al. το 1998, στην οποία τυχαίο δείγμα 500 Φιλανδών 

κομμωτριών συντάχθηκε από τα συνδικαλιστικά μητρώα των μελών του κλάδου. 

Από 355 συνεντεύξεις, 130/189 που ανέφεραν δερματικά ή αναπνευστικά 

συμπτώματα σχετιζόμενα με την εργασία, δεσμεύτηκαν για μια δομημένη με τη 

βοήθεια υπολογιστή επαγγελματική ιατρική συνέντευξη και φυσική εξέταση. Από 

τα άτομα αυτά τα 109 ήταν ύποπτα και τα 17 είχαν διαγνωστεί κλινικά να 

πάσχουν από επαγγελματική δερματική ή αναπνευστική πάθηση. Υπερθειϊκό 

αμμώνιο ήταν ο αιτιολογικός παράγοντας σε 10 περιπτώσεις: 3 από άσθμα (2 

από αυτά είχαν αλλεργική ρινίτιδα), 6 από αλλεργική ρινίτιδα (1 από αυτούς είχε 

ερεθιστική δερματίτιδα εξ επαφής), 1 από ερεθιστική δερματίτιδα εξ επαφής, 1 

από λαρυγγίτιδα, 1 από αλλεργική δερματίτιδα εξ επαφής και 1 από ουρτικάρια εξ 

επαφής. Το υπερθειϊκό αμμώνιο προκάλεσε το 55% των διαγνωσμένων 

δερματικών και αναπνευστικών παθήσεων και το 90% των αναπνευστικών 

ασθενειών των σχετιζόμενων με το επάγγελμα. Ο συνολικός επιπολασμός ήταν 

2,8% για τις επαγγελματικές δερματοπάθειες, 1,7% για την επαγγελματική ρινίτιδα 

και 0,8% για το επαγγελματικό άσθμα. 

Παρατηρείται λοιπόν ότι ενώ συστηματικές τοξικές επιδράσεις στους 

εργαζομένους σε σαλόνια κομμωτικής από οξεία έκθεση, είτε από επανειλημμένη 
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ή παρατεταμένη έκθεση σε υπερθειϊκά δεν είναι αναμενόμενες λόγω του χαμηλού 

επιπέδου έκθεσης, ερεθισμός και ευαισθητοποίηση του δέρματος και του 

αναπνευστικού είναι καλά τεκμηριωμένες. 

Αυτή η εκτίμηση - αξιολόγηση των υφισταμένων χημικών του NICNAS για τα 

υπερθειϊκά άλατα στα σκευάσματα λεύκανσης για τα μαλλιά εντόπισε τα 

ακόλουθα θέματα υγείας και ασφάλειας: 

- Τα άλατα υπερθειϊκών σε παρασκευάσματα λεύκανσης για τα μαλλιά αποτελούν 

επικίνδυνες χημικές ουσίες και όλα τα διαθέσιμα προϊόντα για τους καταναλωτές 

και τα σαλόνια κομμωτικής είναι επιβλαβή σε περίπτωση κατάποσης, ερεθιστικά 

για το δέρμα και τα μάτια και είναι σε θέση να προκαλέσουν αλλεργικές 

αποκρίσεις όπως δερματίτιδα και άσθμα. 

- Η πλειοψηφία των σκευασμάτων δεν είναι η βέλτιστη για την ελαχιστοποίηση 

της έκθεσης που οφείλεται στο σχηματισμό σκόνης. 

- Περισσότερα απ’ τα MSDs και τις ετικέτες των προϊόντων κομμωτηρίου είναι 

προβληματικές σε αρκετά σημεία. 

- Τα περισσότερα σαλόνια κομμωτικής θα επωφεληθούν από μια εκτίμηση-

αξιολόγηση του χώρου εργασίας και ένα πρόγραμμα επιτήρησης της υγείας  

- Η εκπαίδευση των εργαζομένων στα κομμωτήρια για την ασφαλή χρήση των 

χημικών ουσιών που χρησιμοποιούνται στην κομμωτική φαίνεται ανεπαρκής.  

Από τις λίγες αναδρομικές μελέτες που βασίστηκαν σ’ ένα μεγάλο αριθμό 

δειγμάτων για να περιγράψουν τα κλινικά χαρακτηριστικά των επαγγελματικών 

παθήσεων του αναπνευστικού και τους αιτιολογικούς παράγοντες, είναι της 

Gianna Moscato et al. που δημοσιεύθηκε στο Chest το 2005 και εξετάζει το 

επαγγελματικό άσθμα και την επαγγελματική ρινίτιδα στους κομμωτές. Με 

δεδομένο ότι οι κομμωτές διατρέχουν μεγάλη πιθανότητα κινδύνου για 

επαγγελματικές αναπνευστικές διαταραχές, οι παράγοντες κινδύνου, οι 

αιτιολογικοί παράγοντες και οι υποκείμενοι μηχανισμοί, δεν είναι τελείως 

ξεκαθαρισμένα. Στόχος της μελέτης ήταν να περιγράψει τα χαρακτηριστικά μιας 

μεγάλης ομάδας κομμωτών διαδοχικά, η οποία αναφέρθηκε για υποψία 

επαγγελματικού άσθματος για μια περίοδο 8 ετών (από το 1996 έως τον Ιούνιο 

του 2004), τον τύπο των αναπνευστικών ασθενειών, τους αιτιολογικούς 

παράγοντες και τις διαγνωστικές εξετάσεις. Για το σκοπό αυτό μελετήθηκαν 47 

κομμωτές με μέσο όρο ηλικίας τα 25 χρόνια (εύρος από 17-52 ετών). Με βάση την 

απόκριση στην ειδική πρόκληση εισπνοής (SIC: Specific Inhalation Challenge), 24 

ασθενείς έλαβαν διάγνωση επαγγελματικό άσθμα (51,1%). Σε 21 ασθενείς 

(87,5%) η διάγνωση οφειλόταν στα υπερθειϊκά άλατα, σε 2 ασθενείς (8,3%) στις 

μόνιμες βαφές μαλλιών και σε 1 ασθενή (4,2%) στα γάντια από λατέξ. Από τους 

24, οι 13 ασθενείς έλαβαν διάγνωση επαγγελματική ρινίτιδα (54,2%). Αυτή 

οφειλόταν στα υπερθειϊκά σε 11 ασθενείς (84,6%) και στην 

παραφαινυλενοδιαμίνη σε 2 ασθενείς (15,4%). Οι ασθενείς με άσθμα σχετιζόμενο 

με τα υπερθειϊκά, είχαν μια μακρά περίοδο έκθεσης σε σκόνες λεύκανσης για τα 

μαλλιά, μια μακρά λανθάνουσα περίοδο μεταξύ της έκθεσης και της έναρξης των 
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συμπτωμάτων και μια επικρατούσα ηωσινοφιλική φλεγμονή των αεραγωγών σε 

επαγόμενα πτύελα. Οι δερματικές δοκιμασίες δια νυγμού με υπερθειϊκό αμμώνιο 

σε μια υποομάδα ασθενών διαγνωσμένων με επαγγελματικό άσθμα ήταν 

αρνητικές για όλους τους ασθενείς. Συμπερασματικά η μελέτη επιβεβαίωσε ότι τα 

υπερθειϊκά άλατα είναι τα κύρια μέσα που εμπλέκονται στο επαγγελματικό άσθμα 

και την επαγγελματική ρινίτιδα στους κομμωτές. Η θετική ανταπόκριση στη SIC σε 

ένα τμήμα του πληθυσμού των συμπτωματικά εκτεθειμένων εργαζόμενων, το 

χρονικό διάστημα μεταξύ της έναρξης της έκθεσης και της έναρξης των 

συμπτωμάτων, το είδος της απάντησης στη SIC και η υψηλή συχνότητα 

συσχέτισης του άσθματος με άλλες ασθένειες, όπως η δερματίτιδα και η ρινίτιδα, 

προτείνουν έναν ανοσολογικό μηχανισμό που μένει να διευκρινιστεί.  

Παρόμοια μελέτη μ’ αυτήν του Bjorn Eli Hulland et al. του 1998, 

πραγματοποιήθηκε στο Nancy της Γαλλίας, τον Απρίλιο του 2006 από την Estelle 

Mounier - Geyssant et al. και αφορούσε την έκθεση των μαθητευόμενων 

κομμωτών σε αερομεταφερόμενα επικίνδυνες ουσίες. Επιστρατεύτηκαν 300 

φοιτητές της σχολής Αισθητικής και Κοσμετολογίας του Πανεπιστημίου του 

Νανσύ, οι οποίοι συμπλήρωσαν ερωτηματολόγιο σχετικά με τις δραστηριότητές 

τους σε μια εργάσιμη ημέρα και το περιβάλλον. Μεταξύ αυτών, μια ομάδα από 28 

άτομα προσφέρθηκαν να υφίστανται προσωπικά έκθεση και μετρήσεις 

συγκέντρωσης στο χώρο εργασίας, σε μια εργασιακή βάρδια, κατά τη διάρκεια 

μιας ψυχρής και μιας θερμής σεζόν με τη σύμφωνη γνώμη των ιδιοκτητών του 

σαλονιού κομμωτικής. Η έρευνα διήρκησε 3 χρόνια, από το 2003 έως το 2006. 

Κατά τη διάρκειά της, τρεις χημικές ουσίες μελετήθηκαν: η αμμωνία, το 

υπεροξείδιο του υδρογόνου και τα υπερθειϊκά, διότι είναι ερεθιστικά του 

αναπνευστικού και γιατί οι συγκεντρώσεις τους θα μπορούσαν να 

ποσοτικοποιηθούν μέσα στο διάστημα των 5 έως 8 ωρών βάρδιας. 

Χρησιμοποιήθηκε δε η μέθοδος της ιοντίζουσας χρωματογραφίας για τις 

μετρήσεις δειγματοληψίας. Οι τιμές προσωπικής έκθεσης που προέκυψαν για το 

υπεροξείδιο και την αμμωνία ήταν 0,05 μέσος όρος με τυπική απόκλιση 0,04 

mg/m3 H2O2 και 0.90 μέσος όρος με τυπική απόκλιση 0,76 mg/m3 ΝΗ3 αντίστοιχα. 

Παρατηρήθηκε ότι οι συγκεντρώσεις των ουσιών στον ατμοσφαιρικό αέρα, ήταν 

μεγαλύτερες από αυτές στο χώρο εργασίας. Οι αντίστοιχες τιμές στο χώρο 

εργασίας ήταν: 0,04 μέσος όρος με τυπική απόκλιση 0,03 mg/m3 H2O2 και 0,68 

μέσος όρος, με τυπική απόκλιση 0,42 mg/m3 NH3 χωρίς σημαντική εποχιακή 

διακύμανση. Αντίθετα οι συγκεντρώσεις των υπερθειϊκών (0,019 μέσος όρος με 

τυπική απόκλιση 0,018 mg/m3) στο χώρο εργασίας ήταν μεγαλύτερες από τις 

αντίστοιχες της προσωπικής έκθεσης (0,016 μέσος όρος με τυπική απόκλιση 

0,021 mg/m3), ένα εύρημα που συνάδει με το γεγονός ότι η ξεβαφή - λεύκανση και 

η περμανάντ, είναι πράξεις που αναλαμβάνουν οι κομμωτές Α΄. Ωστόσο, όλες οι 

τιμές έκθεσης ήταν χαμηλότερες από τις τρέχουσες τιμές TLV και TWA. Η μελέτη 

αυτή έδειξε επίσης ότι πάνω από το ήμισυ των τεχνικών χώρων όπου χημικές 

ουσίες χρησιμοποιούνται για βαφή, περμανάντ ή λεύκανση, δεν διαθέτουν κανένα 
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σύστημα εξαερισμού και δεν εννοείται μια πόρτα ή ένα παράθυρο που ανοίγει 

προς τα έξω. Το τελικό συμπέρασμα της μελέτης ήταν ότι μέτρα επαγγελματικής 

υγιεινής όπως κατάλληλος εξαερισμός, σπάνια εφαρμόζονταν στα κομμωτήρια. 

Ως συνέπεια, οι μαθητευόμενοι και οι επαγγελματίες κομμωτές βίωναν σημαντική 

έκθεση σε γνωστά ερεθιστικά των αεραγωγών.  

Είναι γεγονός ότι οι κομμωτές εκτίθενται καθημερινά σε επιβλαβείς για την υγεία 

τους, χημικούς παράγοντες στο εργασιακό τους περιβάλλον. Πολλές απ’ αυτές τις 

ουσίες αποτελούν κοινά αλλεργιογόνα προκαλώντας τοπικές δερματικές βλάβες 

(δερματίτιδα των χεριών, συχνότερα) σε όσους έρχονται σε επαφή, ή είναι 

ερεθιστικές για το αναπνευστικό προκαλώντας από ηπιότερα, όπως βήχας 

(συχνότερα), φτέρνισμα, ρινική απόφραξη και καταρροή, έως βαρύτερα 

συμπτώματα όπως συριγμός, δύσπνοια και άσθμα.  

Η μελέτη που ακολουθεί και αφορά την επαγγελματική αλλεργία σε 

μαθητευόμενους κομμωτές και κομμώτριες στην περιοχή του Lodz της Πολωνίας, 

έγινε από την Patrycja Krawczyk - Szulc et al. τον Σεπτέμβριο του 2011. Με 

δεδομένο την έκθεση των κομμωτών σε διάφορους χημικούς παράγοντες και 

παράγοντες που προκαλούν επαγγελματικές ασθένειες του αναπνευστικού και 

του δέρματος, σκοπός των ερευνητών ήταν να εκτιμήσουν τον επιπολασμό και 

τους παράγοντες κινδύνου της επαγγελματικής αλλεργίας σε μαθητευόμενους 

κομμωτές και σε κομμώτριες από την προαναφερθείσα περιοχή. 

Πραγματοποιήθηκε προαιρετική κλινική μελέτη στους μαθητευόμενους. Μια ομάδα 

εξ αυτών ελέγχθηκε δύο φορές (34 στην αρχή της εκπαίδευσης και 21 στο τέλος) 

για αναπνευστικές και δερματικές αλλεργίες. 54 κομμωτές ελέγχθηκαν για 

αναπνευστικές και 40 για δερματικές αλλεργίες. Από τα αποτελέσματα προέκυψε 

ότι ο επιπολασμός των αναπνευστικών συμπτωμάτων των μαθητευόμενων μετά 

από δύο χρόνια εκπαίδευσης στο ινστιτούτο αισθητικής- κοσμετολογίας του Lodz 

δεν ήταν σημαντικά υψηλότερος απ’ ότι στο ξεκίνημα της εκπαίδευσης τους. Ένας 

μαθητής ήταν ευαίσθητος στο λατέξ των γαντιών μιας χρήσης. Επίσης θετικές 

δερματικές δοκιμασίες δια νυγμού στα κοινά αλλεργιογόνα ήταν ένας παράγοντας 

κινδύνου ρινίτιδας σχετιζόμενης με το επάγγελμα στους μαθητευόμενους 

κομμωτές (OR: 9,75 με CI 95% από 1,03 - 14,64). Στην πρώτη θέση και με 

σημαντική επικράτηση για τους κομμωτές σε σχέση με τους μαθητευόμενους ήταν 

ο βήχας μετά η δύσπνοια και τέλος η ρινίτιδα (p<0,05). Το κάπνισμα αποτελούσε 

παράγοντα κινδύνου δύσπνοιας (OR: 2,37 με CI στο 95% από 1,07 - 5,28) και 

ρινίτιδας (OR:2,44 με CI 95% από 1,1 - 5,3) στα κομμωτήρια. Από την ομάδα των 

54 κομμωτών δύο ευαισθητοποιήθηκαν στο υπερθειϊκό αμμώνιο και ένας στην 

παραφαινυλενοδιαμίνη. Ένα άτομο διαγνώστηκε με επαγγελματικό άσθμα. Η 

αλλεργική δερματίτιδα εξ επαφής ήταν κοινή και στις δύο ομάδες (κομμωτές και 

μαθητευόμενους), ωστόσο πιο διαδεδομένη ήταν στην πρώτη ομάδα. Το 

συμπέρασμα που διεξήχθη από την μελέτη ήταν ότι αν και τα αναπνευστικά 

συμπτώματα δεν αποτελούσαν το πιο σημαντικό πρόβλημα υγείας για τους 

μαθητευόμενους κομμωτές στο τέλος της εκπαίδευσής τους (πιθανώς λόγω του 
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φαινομένου του «υγιούς εργαζόμενου»), εντούτοις η υπερευαισθησία σε κοινά 

αλλεργιογόνα για τους μαθητευόμενους και το κάπνισμα στα κομμωτήρια ήταν 

παράγοντες κινδύνου για την εκδήλωση αναπνευστικών συμπτωμάτων μεταξύ 

των εργαζομένων.  

Στο χώρο του κομμωτηρίου χρησιμοποιούνται προϊόντα βαφής, ξανοίγματος 

μαλλιών, σαμπουάν κ.ά. Τα προϊόντα αυτά μπορεί να περιέχουν ουσίες 

επικίνδυνες για την υγεία των εργαζομένων. Ανάλογα με την περιεκτικότητα κάθε 

προϊόντος σε επικίνδυνες ουσίες, τον χρόνο έκθεσης των εργαζομένων και το αν 

λαμβάνονται μέτρα προστασίας ή όχι κατά την χρήση των προϊόντων αυτών, 

μπορεί να υπάρξουν επιπτώσεις στην υγεία τους (αλλεργικές αντιδράσεις, 

ανάπτυξη επαγγελματικών ασθενειών κ.λπ.)  

Στο πλαίσιο του προγράμματος υποστήριξης των μικρομεσαίων επιχειρήσεων, 

πραγματοποιήθηκε μελέτη από το Ελληνικό Ινστιτούτο Υγιεινής και Ασφάλειας της 

Εργασίας (ΕΛ.ΙΝ.Υ.Α.Ε.), που δημοσιεύθηκε τον Μάρτιο του 2015 και αφορούσε 

την εκτίμηση του επαγγελματικού κινδύνου σε 166 κομμωτήρια ανά την Ελλάδα 

την περίοδο 2013-2014. Διερευνήθηκαν διάφοροι παράγοντες κινδύνου, ανάμεσά 

τους και οι χημικοί και διενεργήθηκαν ποσοτικοί προσδιορισμοί βασικών 

φυσικών και χημικών παραγόντων. 

Για τον προσδιορισμό της ποιότητας του αέρα στον χώρο των κομμωτηρίων 

πραγματοποιήθηκαν μετρήσεις διοξειδίου του άνθρακα (CO2). Η Αμερικανική 

Εταιρεία Κυβερνητικών Υγιεινολόγων Βιομηχανίας (ACGIH), συσχετίζει σε 

σχετικό εγχειρίδιό της, τις τιμές των συγκεντρώσεων του CO2 με τη δυναμική 

εμφάνισης περιπτώσεων φαινομένων δυσαρέσκειας που οφείλονται στην 

ποιότητα του αέρα (βλ. Πίνακα 5). Σύμφωνα μ’ αυτήν τη θεώρηση, οι τιμές των 

συγκεντρώσεων του CO2 από 600 ppm έως και 1000 ppm, υποδηλώνουν μια 

κλιμάκωση της δυσφορίας των εργαζομένων, ως προς την ποιότητα του 

εσωτερικού εργασιακού αέρα, από περιστασιακές περιπτώσεις εκδήλωσης 

δυσαρέσκειας έως και έντονης. 

 
Παρατηρήσεις ως προς την 
ποιότητα του αέρα 

Συγκέντρωση CO2 (ppm) 
Σύστημα εξαερισμού 
Ροή αέρα/εργαζόμενο (m3/h) 

Περιστασιακές 
περιπτώσεις δυσαρέσκειας 
της ποιότητας του αέρα, 
ιδιαίτερα όταν 
παρατηρείται αύξηση της 
θερμοκρασίας 

600 59 

Περισσότερη δυσαρέσκεια 
από την ποιότητα του αέρα 

800 36 

Ανεπαρκής αερισμός- 
Έντονα παράπονα 

1000 25 

 

Πίνακας 5. Μέτρηση της συγκέντρωσης του CO2 στον ατμοσφαιρικό αέρα του 

εργασιακού χώρου κομμωτηρίου  
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Για τον προσδιορισμό της αμμωνίας (NH3) και του υπεροξειδίου του υδρογόνου 

(Η2Ο2) χρησιμοποιήθηκαν ηλεκτρονικοί ανιχνευτές και σωληνάρια μιας χρήσης 

απευθείας μέτρησης για την ανίχνευσή τους, με τη βοήθεια χαρακτηριστικής 

χρωστικής αντίδρασης και ανεβρέθησαν οι τιμές που αναγράφονται στον Πίνακα 

6 που ακολουθεί. 

 
ΤΙΜΕΣ (TWA) ΑΝΑΦΟΡΑΣ   

 ACGIH, 2012* Ο.Τ.Ε.** 

NH3 25ppm 50ppm 

H2O2 1ppm 1ppm 

 

Πίνακας 6. Μέτρηση των συγκεντρώσεων της NH3 και του H2O2 στον 

ατμοσφαιρικό αέρα του εργασιακού χώρου κομμωτηρίου (*Οριακές τιμές Έκθεσης 

σύμφωνα με την Αμερικάνικη Εταιρεία Κυβερνητικών Υγιεινολόγων Βιομηχανίας 

ACGIH, 2012, **Οριακές Τιμές Έκθεσης σύμφωνα με το ΠΔ 90/1999) 

 

Από τα αποτελέσματα διεξήχθη ότι σε 40 μετρήσεις για CO2 μόνο το 42,5% ήταν 

<600 ppm. Το 32,5% ήταν μεταξύ 600 και 800 ppm, το 12,5% μεταξύ 800 και 1000 

ppm, ενώ άλλο ένα 12,5% των μετρήσεων ξεπέρασε τα 1000 ppm, πράγμα που 

υποδηλώνει την ανεπάρκεια του εξαερισμού στα κομμωτήρια. Κατά τις αυτοψίες 

έγιναν επίσης 33 στιγμιαίες μετρήσεις συγκέντρωσης αμμωνίας και υπεροξειδίου 

του υδρογόνου στον αέρα των κομμωτηρίων. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι κατά 

τις δεδομένες χρονικές στιγμές δεν υπερβαίνονταν οι αντίστοιχες οριακές τιμές. 

Ωστόσο, η εξαγωγή γενικότερου συμπεράσματος θα απαιτούσε λεπτομερέστερη 

διερεύνηση σε βάθος χρόνου. 

Όσον αφορά στα μέτρα πρόληψης των κινδύνων, διαπιστώθηκε σημαντικό 

έλλειμμα στο ζήτημα της ενημέρωσης και της εκπαίδευσης των εργαζόμενων (στο 

50% των κομμωτηρίων).  

Σε ορισμένα κομμωτήρια δεν εφαρμόζονταν καλές πρακτικές για την αποφυγή 

έκθεσης σε χημικούς παράγοντες όπως για παράδειγμα στο 10% περίπου των 

κομμωτηρίων όταν χρησιμοποιούνταν σπρέι, δεν γίνονταν προσεκτικές κινήσεις 

ώστε να αποφεύγεται η επαφή με τα μάτια και το δέρμα καθώς και η εισπνοή, ενώ 

στο 18% περίπου των κομμωτηρίων η ανάμιξη των προϊόντων δεν γίνονταν σε 

ξεχωριστό χώρο απ’ το χώρο εργασίας με κατάλληλο εξοπλισμό.  

Σε σημαντικό αριθμό κομμωτηρίων δεν υπήρχε κανένα σύστημα εξαερισμού 

(τεχνητός ή μηχανικός - ανεμιστήρες), ενώ και στα κομμωτήρια που υπήρχαν 

τέτοιου είδους συστήματα, δεν λειτουργούσαν συνεχώς όταν απαιτούνταν. Τέλος 

ως προς τη χρήση Μ.Α.Π. για τους χημικούς παράγοντες, φαίνεται ότι μόνο κατά 

τη διάρκεια των εργασιών βαφής χρησιμοποιούνταν γάντια και ποδιά, πλην 

ελάχιστων εξαιρέσεων. 
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ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΚΑΙ ΑΣΘΕΝΕΙΕΣ ΠΟΥ ΠΡΟΚΑΛΟΥΝ  
ΟΙ ΠΙΟ ΣΥΧΝΑ ΑΝΙΧΝΕΥΣΙΜΕΣ ΧΗΜΙΚΕΣ ΟΥΣΙΕΣ ΣΤΑ ΚΟΜΜΩΤΗΡΙΑ 

 

Εικοσιπέντε τοις εκατό των κομμωτών δηλώνουν ότι παρουσιάζουν συμπτώματα 

που σχετίζονται με τις ουσίες που έρχονται σε επαφή στην εργασία τους. Όλα τα 

προϊόντα κομμωτικής είναι χημικά, δηλαδή είναι μίγματα πολλών διαφορετικών 

χημικών ουσιών. Τριάντα πέντε διαφορετικές αερομεταφερόμενες χημικές 

ενώσεις, κάθε μια απ’ αυτές πιθανώς συμπεριλαμβανομένου ενός μεγάλου 

αριθμού στοιχείων τα οποία δύναται να είναι ερεθιστικά, μπορεί να βρεθούν στο 

εργασιακό περιβάλλον ενός κομμωτηρίου. Τα ερεθιστικά στοιχεία μπορεί να είναι 

μορφές σωματιδίων ή αερίων και είναι ικανά να επηρεάσουν το επιθήλιο των 

αεραγωγών. Ενδεικτικά μερικά απ’ αυτά τα στοιχεία- χημικές ενώσεις, τα πιο 

γνωστά και τα περισσότερο ανιχνεύσιμα που κυριαρχούν στον περιβάλλοντα 

χώρο ενός κομμωτηρίου συνοψίζονται παρακάτω:  

 

Aceton – Ακετόνη 

 

Το γνωστό «ασετόν» που χρησιμοποιείται ως διαλύτης για τα βερνίκια νυχιών, 

συγκαταλέγεται σε λίστες επικίνδυνων ουσιών. Προκαλεί ξηροστομία, ζαλάδα, 

ναυτία, δυσκολία στην ομιλία και σε ακραίες περιπτώσεις κώμα. Λειτουργεί ως 

κατασταλτικό του κεντρικού νευρικού συστήματος (ΚΝΣ). 

 

Ammonium Hydroxide Compounds – Συνθέσεις αμμωνίας 

 

Πολλές συνθέσεις αμμωνίας χρησιμοποιούνται στα καλλυντικά. Είναι τοξικές και 

προκαλούν αλλεργικές αντιδράσεις σε πολλούς ανθρώπους. Μακροχρόνια επαφή 

μπορεί να προκαλέσει βήχα, ανακοπή της αναπνοής με αποτέλεσμα πνευμονικό 

οίδημα και θάνατο.  

 

Benzophenone – Βενζοφαινόνη – Benzene, Benzylphenyl, Ketone 

 

Χρησιμοποιείται ευρέως σε αντηλιακά, σαμπουάν, καθαριστικά και αρώματα. 

Ερεθιστικό για τα μάτια, το δέρμα και το αναπνευστικό σύστημα. Βλαβερό με την 

εισπνοή, την κατάποση ή την απορρόφηση από το δέρμα. Συγκαταλέγεται στη 

λίστα επικίνδυνων χημικών ουσιών που δημοσιεύτηκε πρόσφατα από την 

Παγκόσμια Οργάνωση για τη Φύση (W.W.F.) και υπολείμματά του βρέθηκαν στο 

μητρικό γάλα. 

 

Benzyl Alcohol - Βενζυλική Αλκοόλη 

 

Πετροχημικό συστατικό που χρησιμοποιείται στα καλλυντικά. Απορροφάται από 

το δέρμα πολύ εύκολα. Μπορεί να προκαλέσει ερεθισμούς στα μάτια, 
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πονοκεφάλους, ναυτία, έμετο, ζαλάδα, πτώση της αρτηριακής πίεσης, καταστολή 

του κεντρικού νευρικού συστήματος και σε ακραίες περιπτώσεις διακοπή της 

αναπνοής και θάνατο. 

 

Cocamide DEA – Αμίδια κόκκου υδροξυκίθυλου 

 

Ένα μείγμα από εθανολαμίνες από οξέα καρύδας που χρησιμοποιείται λόγο της 

αφρώδους ιδιότητάς του και κάνει πιο παχύρρευστα τα καλλυντικά ή τα σαμπουάν. 

Όμως επειδή αναμιγνύεται με συνθετικά χημικά μπορεί να προκαλέσει αλλεργικές 

αντιδράσεις και ξηρότητα στο δέρμα και στα μαλλιά. Είναι τοξικό. 

 

Diethanolamine (DEA) – Διαιθανολαμίνη 

 

Συχνά χρησιμοποιείται στα καλλυντικά σαν εξισορροπιστής του pH. Επίσης 

χρησιμοποιείται σε πολλά λιπαρά οξέα για να μετατρέψει το οξύ σε άλας 

(Stearate) το οποίο στη συνέχεια χρησιμοποιείται σαν βάση στα γαλακτώματα. 

Το συστατικό αυτό προκαλεί αλλεργικές αντιδράσεις, ερεθισμούς στα μάτια και 

στο δέρμα. Τοξικό αν χρησιμοποιείται για μεγάλη χρονική περίοδο. Πιθανός 

παράγοντας καρκινογένεσης. 

 

DMDM Hydantoin 

 

Χρησιμοποιείται σε προϊόντα περιποίησης του δέρματος και των νυχιών, 

προκαλώντας αλλεργίες, ισχυρούς πόνους και καρκίνο. 

 

EDTA Ethylenedinitrilo - Edetic Arid 

 

Συνθετικό χημικό που χρησιμοποιείται για μαλακτικό νερού και σαν 

αντιοξειδωτικό. Προκαλεί αλλεργικές αντιδράσεις και είναι τοξικό. Μάλιστα ο 

Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας το κατατάσσει στις τερατογενείς ουσίες. 

 

Formaldehyde – Φορμόλη – Φορμαλδεΰδη 

 

Χρησιμοποιείται σαν συντηρητικό και μικροβιοκτόνο. Συνήθως παράγωγά του 

χρησιμοποιούνται στα καλλυντικά γιατί το ίδιο μυρίζει πολύ έντονα. 

(Χρησιμοποιείται για την ταρίχευση νεκρών, πουλιών και ζώων) προκαλεί 

αλλεργικές αντιδράσεις, πιθανό καρκινογόνο, σίγουρα τοξικό. 

 

Methyl – Propyl, Butyl, Ethyl Paraben – Παραβένες 

 

Χρησιμοποιούνται για την αναστολή μικροβίων και για να αυξήσουν τη διάρκεια 

ζωής ενός προϊόντος. Αν και είναι γνωστό ότι είναι πολύ τοξικά χρησιμοποιούνται 
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ευρύτατα. Έχουν προκαλέσει αλλεργίες και δερματίτιδες. Επιστημονικές έρευνες 

του Πανεπιστημίου Brunel έχουν αποδείξει ότι μπορούν να απορροφηθούν από το 

δέρμα. Μέσα στο σώμα λειτουργούν σαν ξένη θηλυκή ορμόνη προκαλώντας 

μείωση της δύναμης του σπέρματος, καρκίνο στους όρχεις, δυσμορφίες στο πέος, 

και άλλες διαταραχές στο αναπαραγωγικό σύστημα στους άνδρες και καρκίνο στο 

στήθος στις γυναίκες. 

 

Paraffinium Liquidium – Παραφίνη – Παράγωγο πετρελαίου 

 

Χρησιμοποιείται σε πολλά καλλυντικά, κραγιόν, κρέμες κλπ. Τοξικό. Προκαλεί 

ερεθισμούς στα μάτια, σε επαφή με το δέρμα προκαλεί δερματίτιδα, ενώ 

εισπνεόμενο πονοκεφάλους, ζάλη και λιποθυμία.  

 

Polyvinyl Pyrrolidone (PVP) – Πολυβινυλοπυρρολιδόνη 

 

Βλαβερό με την εισπνοή ή με την απορρόφησή του από το δέρμα. Προκαλεί 

ερεθισμό στα μάτια. Ερεθίζει τους βλεννογόνους και το άνω αναπνευστικό 

σύστημα. Ανήκει στην κατηγορία Γ΄ με την ένδειξη τερατογένεσης στα ζώα. 

Συγκαταλέγεται μεταξύ των συστατικών που μπορεί να προκαλέσουν 

καρκινογένεση. Αποφεύγεται την επαφή με το προϊόν και την εισπνοή. 

 

Poly – Quaternium – Κουατέρνιο 

 

Είναι παράγωγο αμμωνίας που χρησιμοποιείται στα καλλυντικά. Προκαλεί 

ερεθισμούς στα μάτια, τριχόπτωση, απολέπιση στο δέρμα και σοβαρές 

αλλεργικές αντιδράσεις. Είναι τοξικό. 

 

Sodium C 14-16 Olefin Sulfonate – Ολεφινικά Σουλφίδια 

 

Χρησιμοποιούνται στα σαμπουάν και άλλα καλλυντικά σαν υγραντικά. Είναι 

παράγωγα πετρελαίου και είναι τοξικές. 

 

Sodium Hydroxide – Καυστικό Νάτριο 

 

Περιέχεται σε πούδρες, σαπούνια, σαμπουάν, προϊόντα που ισιώνουν τα μαλλιά, 

αφρούς ξυρίσματος, υδατικές κρέμες κλπ. Απορροφάει νερό γρήγορα. 

Χρησιμοποιείται για τον καθαρισμό αποχετεύσεων. Η χρήση του για τον 

καθαρισμό αποχετεύσεων σε συμπύκνωση πάνω από 10% έχει απαγορευτεί 

στην Αμερική. Προκαλεί δερματίτιδα, ενώ η κατάποσή του προκαλεί εμετό, 

σωματική εξάντληση και κατάρρευση του σώματος. Με την εισπνοή του 

προκαλούνται βλάβες στους πνεύμονες. 
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Sodium Lauryl Sulphate – Sodium Laureth Sulphate 

 

Μπορεί να είναι συνθετικής (από πετρέλαιο) ή φυτικής προέλευσης (από καρύδα) 

ανάλογα με τη φιλοσοφία της εταιρίας. Χρησιμοποιείται στα σαμπουάν και άλλα 

καλλυντικά σαν καθαριστικό. Το χημικό προκαλεί ερεθισμούς στα μάτια, 

εξανθήματα και φαγούρα στο δέρμα, τριχόπτωση, πιτυρίδα και αλλεργικές 

αντιδράσεις. 

 

Triethanolamine (TEA) – Τριαιθανολαμίνη 

 

Συχνά χρησιμοποιείται στα καλλυντικά σαν εξισορροπιστής του pH. Επίσης 

χρησιμοποιείται σε πολλά λιπαρά οξέα σε άλας (stearate) το οποίο στη συνέχεια 

χρησιμοποιείται σαν βάση για γαλάκτωμα. Το συστατικό αυτό προκαλεί 

αλλεργικές αντιδράσεις, προβλήματα στα μάτια, ξήρανση στα μαλλιά και 

αφυδάτωση στο δέρμα. Μπορεί να είναι τοξικό αν χρησιμοποιείται για μεγάλη 

χρονική περίοδο. 

 
ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΤΟΥ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ  
ΣΤΑ ΣΑΛΟΝΙΑ ΚΟΜΜΩΤΙΚΗΣ (ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΕΣ ΜΕΛΕΤΕΣ ΕΚΘΕΣΗΣ) 

 

Μελέτες που έχουν διεξαχθεί από το 1959 μέχρι και τις μέρες μας, με 

αποκορύφωμα τη δεκαετία του 1990 (ίσως γιατί εκείνη την εποχή το πρόβλημα 

κατέστη εντονότερο), αποδεικνύουν ότι ένα μεγάλο ποσοστό επαγγελματικών 

ασθενειών που αφορούν τους κομμωτές, προσβάλλει το αναπνευστικό σύστημα. 

Απ’ αυτές οι συχνότερες είναι: 

• Το επαγγελματικό Άσθμα 

• Η αλλεργική Ρινίτιδα 

• Η Λαρυγγίτιδα  

• Η Χρόνια Βρογχίτιδα και η Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ)  

• Πνευμονίτιδες εξ Υπερευαισθησίας και 

• Ο Καρκίνος του Πνεύμονα  

Η συχνότερη αιτία επαγγελματικού άσθματος μεταξύ των κομμωτών θεωρείται ότι 

είναι τα υπερθειϊκά άλατα που περιέχονται σε πούδρες λεύκανσης μαλλιών. Η 

Henna επίσης θεωρείται ικανή να προκαλέσει άσθμα. Ο μηχανισμός πρόκλησης 

άσθματος από υπερθειϊκά είναι ακόμα ασαφής. Διάφορες θεωρίες έχουν προταθεί 

όπως, η άμεση δράση των υπερθειϊκών στα ιστιοκύτταρα με αποτέλεσμα την 

απελευθέρωση ισταμίνης, καθώς και ο χημικός ερεθισμός από ρίζες οξυγόνου. 

Θετικές δερματικές δοκιμασίες δια νυγμού και scratch tests, υποδηλώνουν 

αλλεργικό μηχανισμό. Ωστόσο σε καμιά δεν ανιχνεύθηκαν ειδικά IgE αντισώματα. 

Είναι επίσης δεδομένο ότι τα Τ-λεμφοκύτταρα ειδικά για χαμηλού μοριακού 

βάρους ενώσεις, θα μπορούσαν να μεσολαβήσουν άμεσα, όταν πρόκειται για 

φλεγμονώδη αντίδραση στους αεραγωγούς. 
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Το 1979 στη Γιούτα των Η.Π.Α. πραγματοποιήθηκε μια μελέτη ασθενών 

(εκτεθειμένων) - μαρτύρων, από τον Palmer et al. με τη βοήθεια του Βρετανικού 

Ιατρικού Συμβουλίου Έρευνας, το οποίο εξέδωσε ερωτηματολόγιο σχετικό με τα 

αναπνευστικά συμπτώματα και ανέλαβε τις περαιτέρω κλινικές εξετάσεις 

(ακτινογραφία θώρακος, δοκιμασίες πνευμονικής λειτουργίας, αναλύσεις 

πτυέλων), στην οποία συμμετείχαν 262 φοιτητές του Τμήματος Αισθητικής και 

Κοσμετολογίας, 213 πτυχιούχοι του ίδιου τμήματος και 569 άτομα από την ίδια 

περιοχή, τα οποία ταίριαζαν τόσο ηλικιακά, όσο και στις συνήθειες καπνίσματος 

και αποτελούσαν την ομάδα ελέγχου. Παρατηρήθηκε ότι από τις ιατρικές 

εξετάσεις, δεν αναφέρθηκε επιπολασμός άσθματος και χρόνιας βρογχίτιδας στην 

ομάδα ελέγχου. 

Αντίθετα, οι κομμωτές υπέφεραν περισσότερο συχνά από ασθματικά 

συμπτώματα, δηλαδή παραγωγικό βήχα, δύσπνοια και συριγμό (12%), σε 

σύγκριση με τα αναφερόμενα άτομα (7,6%). Οι κομμωτές είχαν περισσότερα 

συμπτώματα του αναπνευστικού, απόφραξη των μικρών αεραγωγών και άτυπη 

κυτταρολογία πτυέλων (κυτταροβρίθεια), σε σύγκριση με τους μάρτυρες που ήσαν 

μη- επαγγελματικώς εκτεθειμένοι. Οι αυξήσεις αυτές (των συμπτωμάτων), ήταν 

ανάλογες με το μέγεθος του κομμωτηρίου, τη συγκέντρωση των σωματιδίων στο 

χώρο και το χρονικό διάστημα απασχόλησης. 

Το 1986 στην Αγγλία ο Blainey et al. μελέτησε 23 κομμωτές σε ένα μεγάλο σαλόνι 

κομμωτικής που ειδικευόταν στις βαφές μαλλιών και στο ξάνοιγμα. Σύμφωνα με το 

Βρετανικό Συμβούλιο Ιατρικής Έρευνας (British Medical Research Council), επτά 

κομμωτές (30%), είχαν συμπτώματα συμβατά με τη διάγνωση του άσθματος. Όλα 

αυτά σχετίζονταν σε μεγάλο βαθμό με συμπτώματα από το αναπνευστικό, λόγω 

της καθημερινής χρήσης από σκόνες (powders) λεύκανσης για μαλλιά. 

Αναπνευστικά συμπτώματα σχετίστηκαν σε σημαντικό βαθμό με την αύξηση της 

βρογχικής δραστικότητας και το κάπνισμα. Εκτεταμένες ανοσολογικές εξετάσεις, 

τεστ πνευμονικής λειτουργίας και ειδικές δοκιμές βρογχικής πρόκλησης, 

αποκάλυψαν τέσσερις περιπτώσεις επαγγελματικού άσθματος (17%), που 

προκαλείται από υπερθειϊκά άλατα σε ξεβαφές. Μόνο μια από τις τέσσερις 

περιπτώσεις επαγγελματικού άσθματος είχε θετική δερματική δοκιμασία δια 

νυγμού (prick test) για υπερθειϊκά άλατα. Η αύξηση της χημειοτακτικής 

δραστηριότητας των ουδετερόφιλων στα δείγματα με θετικό τεστ πρόκλησης, 

υποδεικνύει συμμετοχή μαστοκυττάρων. Δύο κομμωτές χωρίς συμπτώματα ή 

διαγνωσμένο άσθμα, είχαν πάνω από 20% διακύμανση της Μέγιστης 

Εκπνευστικής Ροής (PEF-Peak Expiratory Flow), κατά τη διάρκεια της εργάσιμης 

ημέρας. 

Το 1996 ο Kogevinas et al. ως μέλος του EC Respiratory Health Survey, μελέτησε 

τον κίνδυνο του άσθματος σε άτομα ηλικιακού εύρους από 20-44 ετών σε σχέση 

με την επαγγελματική έκθεση στην Ισπανία. Ο Λόγος των Πιθανοτήτων (OR: Odds 

Ratio) για άσθμα μεταξύ των κομμωτριών κυμαινόταν ανάμεσα στο 0,8 (ΔΑ 95%, 

0,27 - 2,39) και στο 2,4 (ΔΑ 95%, 0,60 - 9,54), ανάλογα με τον ορισμό της νόσου. 
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Το αξιοσημείωτο της έρευνας αφού συγκεντρώθηκαν τα δεδομένα από 12 

βιομηχανικές χώρες και 15.637 άτομα ηλικίας από 20-44 ετών, ήταν ότι η 

αναλογία άσθματος που αποδόθηκε στο επάγγελμα ήταν 5% - 10%. 

Οι κομμωτές εκτίθενται σε πολλές ερεθιστικές και αλλεργιογόνες ουσίες ικανές να 

προκαλέσουν αναπνευστικά συμπτώματα και παθήσεις που σχετίζονται με το 

αναπνευστικό. Σε έρευνα που πραγματοποίησε ο Timo Leino et al. η οποία 

δημοσιεύτηκε το 1997, μελετήθηκε ο επιπολασμός των αυτοαναφερόμενων 

αναπνευστικών συμπτωμάτων και παθήσεων και εκτιμήθηκε η πιθανότητα 

κινδύνου μεταξύ των κομμωτών σε σύγκριση με πωλήτριες ως ομάδα ελέγχου. 

Διεξήχθη μια γενικευμένη μελέτη χρονικής στιγμής (διατομής), των αναπνευστικών 

συμπτωμάτων και ασθενειών μεταξύ των κομμωτών και των πωλητριών σούπερ 

μάρκετ, υποβοηθούμενη από τη μέθοδο διαδικτυακής τηλεδιάσκεψης (Skype). Ο 

πληθυσμός της μελέτης περιελάμβανε όλες τις κομμώτριες και πωλήτριες ηλικίας 

15-54 ετών στη μητροπολιτική περιοχή του Ελσίνκι της Φινλανδίας. Δυσανάλογα 

τυχαία δείγματα αντλήθηκαν από τα μητρώα του Συνδικάτου Μελών Κομμωτριών 

και Πωλητριών επίσης. Οι συνεντεύξεις πραγματοποιήθηκαν μεταξύ Φεβρουαρίου 

και Απριλίου του 1994. Ένα ποσοστό ανταπόκρισης 80,5% (355/440), ελήφθη για 

τους κομμωτές και 82,2% (583/709) για τις πωλήτριες. Ατοπικά συμπτώματα και 

νόσοι, το κάπνισμα, οι χρόνιες ασθένειες, ο τύπος της εργασίας, οι ώρες και οι 

συνθήκες εργασίας, η προσωπική και επαγγελματική χρήση προϊόντων για τα 

μαλλιά, καθώς και η χρήση των ΜΑΠ, αξιολογήθηκαν. Οι εξαγόμενες μεταβλητές 

επέδειξαν αυτοαναφερόμενα συμπτώματα από την άνω και κάτω αναπνευστική 

οδό. Αυτές χρησιμοποιήθηκαν για να καθορίσουν τη χρόνια βρογχίτιδα και το 

άσθμα, τη λαρυγγίτιδα και την αλλεργική ρινίτιδα διαγνωσμένες από γιατρό. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι υπήρξε μια σημαντική διαφορά στην επικράτηση της 

χρόνιας βρογχίτιδας (6,8%), στους κομμωτές, έναντι των πωλητριών (1,9%). Η 

αναλογία πιθανοτήτων (OR), η οποία ρυθμίστηκε για την ηλικία, το κάπνισμα, την 

ατοπική και χρόνια βρογχίτιδα, έδειξε αυξημένο κίνδυνο χρόνιας βρογχίτιδας (OR 

4,8 με 95% CI, από 2,2 - 10,1). Καμία συσχέτιση δεν βρέθηκε μεταξύ της εργασίας 

ως κομμωτής και του άσθματος, της λαρυγγίτιδας και της αλλεργικής ρινίτιδας. 

Επίσης η επικράτηση της ρινίτιδας, ρινίτιδας με συμπτώματα από τους 

οφθαλμούς, του βήχα με απόχρεμψη, της δύσπνοιας, και της δύσπνοιας 

συνοδευόμενης από βήχα, ήταν αυξημένα μεταξύ των κομμωτών. Η 

αντιστοιχούμενη προσαρμοσμένη πιθανότητα κινδύνου ORs ήταν 1,7 με 95% CI, 

από 1,3 - 2,3 για τη ρινίτιδα, 1,9 (95% CI από 1,4 - 2,6) για τη ρινίτιδα με 

συμπτώματα από τους οφθαλμούς, 1,4 (95% CI από 1,1 - 1,9) για το βήχα με 

απόχρεμψη, 1,5 (CI 95% από 1,0 - 2,2)  για  τη  δύσπνοια  και  1,6  (CI 95%  από 

1,0 - 2,7) για τη δύσπνοια συνοδευόμενη από βήχα. Συμπερασματικά τα 

αποτελέσματα κατέδειξαν μια αύξηση της επικράτησης των συμπτωμάτων του 

ανώτερου και κατώτερου αναπνευστικού στους κομμωτές. 

Σε μελέτη που έλαβε χώρα στο Ινστιτούτο Ερευνών Ιατρικής της Εργασίας στο 

Πανεπιστήμιο του Ρουρ στο Μπόχουμ της Γερμανίας από τον Mensing et al. με 
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θέμα: «Οξεία έκθεση σε ξεβαφή μαλλιών, προκαλεί υπεραντιδραστηκότητα 

αεραγωγών σε ένα μοντέλο κουνελιού;» και δημοσιεύτηκε τον Ιούλιο του 1998, 

απεδείχθη ότι μετά από τέσσερις ώρες έκθεσης σε μια σύνθεση λεύκανσης για 

μαλλιά που περιείχε υπερθειϊκό αμμώνιο (APS) και υπερθειϊκό Κάλιο σε 

συγκέντρωση 10,9 mg/m3 αναμιγμένο με υπεροξείδιο του Υδρογόνου (Η2Ο2: 1,36 

mg/m3), θα μπορούσε να προκληθεί υπερευαισθησία των αεραγωγών σε δείγμα 

κουνελιού. Συγκεκριμένα τα αποτελέσματα έδειξαν ότι τα προϊόντα λεύκανσης 

μαλλιών που περιέχουν υπερθειϊκά άλατα διαλύονται σε Η2Ο2 και προκαλούν 

υπεραντιδραστηκότητα στην ακετυλοχολίνη σε κουνέλια. Αντίθετα η έκθεση σε 

αερολύματα δεν άλλαξε ούτε τη βασική αντίσταση των αεραγωγών, ούτε την 

δυναμική τους ελαστικότητα, ούτε υπήρξαν μεταβολές της εισπνευστικής πίεσης, 

της αρτηριακής πίεσης, αλλά και στις μετρήσεις αερίων αρτηριακού αίματος. Το 

ίδιο συνέβη και μετά από έκθεση σε Η2Ο2 με αεροψεκασμό (τιμές Η2Ο2 στον αέρα 

≥37mg/m3), όπως επίσης και σε υπερθειϊκό αμμώνιο σε συγκεντρώσεις της τάξης 

των 5mg/m3 στον αέρα. Το αποτέλεσμα ήταν ότι αυτές οι χημικές ουσίες από 

μόνες τους δεν ήταν ικανές να αυξήσουν τη βρογχική αντιδραστικότητα, ούτε να 

επηρεάσουν την ανταπόκριση των αεραγωγών στην ακετυλοχολίνη. 

Δοκιμασία μεταχολίνης (MC), για την πρόκληση βρογχικής υπεραντι-

δραστηκότητας σε 25 κομμωτές που θεωρούνταν ότι υπέφεραν από 

επαγγελματικό άσθμα, πραγματοποιήθηκε στο Τμήμα της Ιατρικής της Εργασίας 

στο ίδιο Πανεπιστήμιο την ίδια χρονιά, από τον Bauer et al. Πράγματι σε 10 από 

αυτούς το test ήταν θετικό, όμως στην συγκεκριμένη δοκιμασία πρόκλησης αλλά 

με υπερθειϊκό αμμώνιο, μόνο δύο κομμωτές εκδήλωσαν βρογχική 

υπεραντιδραστηκότητα. Οι συγγραφείς κατέληξαν λοιπόν ότι η δοκιμασία 

πρόκλησης μεταχολίνης, δεν μπορεί από μόνη της να ξεδιαλύνει τα περιστατικά 

άσθματος τα οφειλόμενα σε επαγγελματική έκθεση από τα μη ασθματικά 

συμπτωματικά δείγματα, ούτε να διαφοροποιήσει το επαγγελματικό από το μη 

επαγγελματικό άσθμα. 

Με βάση τα δεδομένα Μητρώου στη Φινλανδία, σύμφωνα με τον Karjalainen το 

2000, το ετήσιο ποσοστό επίπτωσης επαγγελματικού άσθματος μεταξύ των 

κομμωτριών ήταν το ένα δέκατο (37 περιστατικά ανά 100.000 εργαζόμενους). Τα 

κομμωτήρια είχαν τον έκτο υψηλότερο κίνδυνο για άσθμα μεταξύ όλων των 

επαγγελμάτων στη Φινλανδία.  

Ο λόγος κινδύνου (SRR) ήταν 3,9 (ΔΑ 95%, 1,5 - 10,0) στις κομμώτριες σε 

σύγκριση με τον υψηλότερο SRR που ήταν 17 (ΔΑ 95%, 14 - 21) για άσθμα 

μεταξύ των γυναικών αρτοποιών. 

Έκθεση  σε  υψηλές  συγκεντρώσεις  αερίων,  ατμών  και  αιθάλης  σε  ένα εργα-

σιακό περιβάλλον μπορεί να προκαλέσει αναπνευστικά συμπτώματα και 

βρογχόσπασμο με διάφορους παθοφυσιολογικούς μηχανισμούς. Αυτό έχει 

διαπιστωθεί σε εργαζόμενους με υψηλή έκθεση σε οργανική σκόνη, χρώματα, σε 

συγκολλητές και μπορεί να προκληθεί από την άμεση επίδραση των σωματιδίων 

στους ερεθιστικούς υποδοχείς ή σχηματίζοντας φλεγμονή στον βλεννογόνο των 
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βρόγχων. Οι εργαζόμενοι σ’ ένα κομμωτήριο περιοδικά εκτίθενται σε διάφορες 

χημικές ουσίες, όπως έλαια που περιέχονται σε σκευάσματα για περμανάντ, σε 

βαφές μαλλιών και σε σπρέι χτενίσματος, ικανά να παράγουν αναπνευστικά 

συμπτώματα. Ορισμένες απ’ αυτές τις χημικές ουσίες θεωρούνται αλλεργιογόνα, 

άλλες πάλι είναι ερεθιστικές και οι δύο όμως μπορούν να προκαλέσουν οξείες μη 

ειδικές αντιδράσεις στις αναπνευστικές οδούς, αμέσως μετά την έκθεση. Ο 

Hollund et al. σε συνέχεια της μελέτης του 1998 (αναφέρθηκε παραπάνω), εξέτασε 

τον επιπολασμό των αναπνευστικών συμπτωμάτων μεταξύ των κομμωτών και 

εκτίμησε τον κίνδυνο των συμπτωμάτων αυτών, σε σύγκριση με δύο μη 

εκτεθειμένες ομάδες ελέγχου. Η μελέτη δημοσιεύτηκε το 2001 και ο στόχος της 

ήταν να αξιολογήσει τα συμπτώματα του αναπνευστικού μεταξύ των κομμωτών 

στη Νορβηγία. Η μελέτη ήταν χρονικής στιγμής και βασίστηκε σε ερωτηματολόγιο 

που αποστάλθηκε σε 100 κομμωτές (91% ανταπόκριση) που είχαν εργαστεί στο 

επάγγελμα για τουλάχιστον 2 χρόνια και σε 95 υπαλλήλους γραφείου (84% 

ανταπόκριση) από την ίδια γεωγραφική περιοχή της πόλης του Μπέργκεν. Οι 

κομμωτές οι οποίοι ήταν όλοι γυναίκες επιλέχθηκαν 50% από την Ομοσπονδία 

εργοδοτών και 50% μη μέλη για λόγους κτιριακών προδιαγραφών και εσωτερικού 

συστήματος τοπικού εξαερισμού. Το ερωτηματολόγιο αναζήτησε πληροφορίες 

σχετικά με την αλλεργία, τα αναπνευστικά συμπτώματα σε παρελθόντα χρόνο, 

καθώς και τα συμπτώματα ύστερα από έκθεση σε διαφορετικούς τύπους ρύπων, 

τις συνθήκες εργασίας και τις συνήθειες σχετικά με το κάπνισμα. Μια ομάδα 

ελέγχου δημιουργήθηκε με βάση τον πληθυσμό, επειδή οι κομμωτές και οι 

υπάλληλοι διέφεραν ηλικιακά και στις καπνιστικές τους συνήθειες. Το σκεπτικό 

ήταν ότι λόγω των ατμοσφαιρικών συνθηκών στους εσωτερικούς χώρους 

εργασίας των γραφείων και το σύνδρομο του «άρρωστου κτιρίου», τα οποία 

αποτελούν μέγιστο πρόβλημα στις Σκανδιναβικές χώρες παρατηρήθηκαν 

φαινόμενα σχολιασμού από τους υπαλλήλους αυτών των συνθηκών και 

αμφιβολιών των ερευνητών κατά πόσο αξιόπιστα θα ήταν τα αποτελέσματα τα 

σχετικά με τα αυτοαναφερόμενα συμπτώματα από το αναπνευστικό, των 

μαρτύρων. Έτσι επιστρατεύτηκε δεύτερη ομάδα ελέγχου από τις γύρω περιοχές 

του νομού Hordaland στη νοτιοδυτική ακτή της Νορβηγίας. Σε τυχαίο δείγμα 3.740 

ανθρώπων ηλικίας από 15-70 ετών λοιπόν, στάλθηκε ταχυδρομικά 

ερωτηματολόγιο και το 90% απάντησε. Νέο τυχαίο δείγμα 1512 ατόμων κλήθηκε 

να προβεί σε υγειονομική εξέταση πνευμόνων και λήψη δειγμάτων αίματος με 

ποσοστό ανταπόκρισης 84%. Σκοπός αυτής της μελέτης ήταν να εκτιμήσει τις 

συγκεντρώσεις της IgE και τον επιπολασμό μερικών ειδικών IgE αντισωμάτων σ’ 

έναν γενικό πληθυσμό. Με βάση τις απαντήσεις που δόθηκαν στα 

ερωτηματολόγια που συντάχθηκαν για τις ομάδες της έρευνας, τα αποτελέσματα 

εξετάστηκαν ως μια ανάλυση εξαρτημένης μεταβλητής μιας λογιστικής 

παλινδρόμησης, προσαρμοσμένη ως προς την ηλικία, τα ατοπικά συμπτώματα, 

τις συνήθειες του καπνίσματος και τις διαφορές στον επιπολασμό των 
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συμπτωμάτων συριγμού, δύσπνοιας και ρινικής καταρροής, μετά από έκθεση σε 

κοινά ερεθιστικά. 

Τα αποτελέσματα κατέδειξαν ότι ο επιπολασμός των αναπνευστικών 

συμπτωμάτων σε παρελθόντα χρόνο δεν διέφερε σημαντικά μεταξύ των κομμωτών 

και των υπαλλήλων γραφείου, μετά την προσαρμογή ως προς την ηλικία, τα 

ατοπικά συμπτώματα και το κάπνισμα. Οι κομμωτές άνω των 40 ετών ανέφεραν 

σημαντικά περισσότερα συμπτώματα δύσπνοιας, άσθματος (p=0,04) και 

ατοπικής δύσπνοιας στο παρελθόν, απ’ ότι οι υπάλληλοι γραφείου. Σε σύγκριση 

με την ομάδα ελέγχου με βάση τον πληθυσμό και οι δύο ομάδες κομμωτών κάτω 

των 30 ετών καθώς και μεγαλύτερα άτομα άνω των 40 ετών ανέφεραν ατοπική 

δύσπνοια. Οι παλαιότερες κομμώτριες δε, ανέφεραν τέτοια συμπτώματα, όπως 

συριγμό και δύσπνοια πιο συχνά απ’ ότι οι νεότερες κομμώτριες. Αυτές οι 

διαφορές σε συριγμό (γραμμική παλινδρόμηση p=0,04) και σε δύσπνοια 

(γραμμική παλινδρόμηση p=0,02), ανάμεσα σε νεότερες και παλαιότερες 

κομμώτριες ήταν αρκετά σημαντικές μετά την προσαρμογή για το κάπνισμα. Οι 

λόγοι πιθανοτήτων για τα επί του παρόντος αναπνευστικά συμπτώματα κι αυτά 

του παρελθόντος μεταξύ των νεότερων και παλαιότερων κομμωτών και των 

υπαλλήλων γραφείου παρουσιάζονται στον πίνακα που ακολουθεί. 

 
Σύνολο* >40 ετών** 

Συμπτώματα Κομμώτριες 
Υπάλληλοι 

γραφείου 

OR( 95% 

CI) 
Κομμώτριες 

Υπάλληλοι 

γραφείου 

OR (95% 

CI) 

Συριγμός 37 29 
1,1(0,8-

1,6) 
56 24 

3,3(1,0-

11) 

Δύσπνοια 41 35 
1,2(0,8-

1,8) 
68 33 

3,9(1,1-

14) 

Βήχας >14 
ημέρες 

34 34 
1,1(0,8-

1,6) 
33 29 

1,0(0,3-

3,4) 

Δακρύρροια 39 41 
0,9(0,7-

1,4) 
50 48 

1,7(0,5-

5,6) 

Ρινόρροια 71 71 
1,0(0,6-

1,5) 
61 72 

0,3(0,1-

1,3) 

Βράγχος 
φωνής 

53 54 
1,0(0,7-

1,4) 
56 52 

0,9(0,3-

3,3) 

 

Πίνακας 7. Ο επιπολασμός (%) και οι ρυθμίσεις των λόγων πιθανοτήτων (ORs) 

για αναπνευστικά συμπτώματα κατά τη διάρκεια του έτους διεξαγωγής της 

έρευνας  και  προηγούμενων  ετών  μεταξύ  κομμωτών  και  υπαλλήλων  γραφείου. 

(* Προσαρμοσμένη για άτυπα συμπτώματα, ηλικία και κάπνισμα (λογιστική 

παλινδρόμηση, ** Προσαρμοσμένη για άτυπα συμπτώματα και κάπνισμα 

λογιστική παλινδρόμηση) 

 

Με βάση τον πληθυσμό ως ομάδα ελέγχου και τις κομμώτριες, οι διαφορές στον 

επιπολασμό της δύσπνοιας ήταν σημαντικές μεταξύ των νεότερων (<30 ετών) και 
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γηραιότερων (>40 ετών) κομμωτριών, καθώς και μεταξύ των κομμωτριών και των 

μαρτύρων. Οι διαφορές στον επιπολασμό του συριγμού δεν ήταν σημαντικές σε 

κάθε ηλικιακή ομάδα μετά την προσαρμογή στο κάπνισμα. Όσον αφορά τα 

ατοπικά συμπτώματα, μεταξύ των υπαλλήλων γραφείου και των ατόμων του 

πληθυσμού, οι <30 ετών υπάλληλοι ανέφεραν σημαντικά περισσότερες φορές 

συμπτώματα όπως ατοπική δύσπνοια, σε σχέση με τους ομοίους τους ηλικιακά 

από την ομάδα του πληθυσμού, ενώ στις μεγαλύτερες ηλικίες (>40 ετών) δεν 

υπήρξαν σημαντικές διαφορές μεταξύ των δύο ομάδων, αλλά ούτε και για τον 

συριγμό, επίσης. 

Συνοψίζοντας αυτή η μελέτη έδειξε ότι ο επιπολασμός των συμπτωμάτων των 

αεραγωγών στο Bergen για παρελθόντα χρόνο ήταν παρόμοιος μεταξύ των 

κομμωτών και των υπαλλήλων γραφείου. Ωστόσο κομμωτές >40 ετών 

αναφέρθηκαν σε συμπτώματα όπως συριγμός και δύσπνοια σημαντικά 

περισσότερο, σε σχέση με τους ομοίους τους ηλικιακά υπάλληλους καθώς και με 

τις μικρότερες σε ηλικία κομμώτριες. Οι γηραιότεροι κομμωτές ανέφεραν επίσης 

περισσότερο άσθμα και υψηλό πυρετό από τους νεότερους και/ή τους 

υπαλλήλους. Οι υπάλληλοι γραφείου εντούτοις <30 ετών αναφέρθηκαν 

περισσότερο σε ατοπικά συμπτώματα, όπως αλλεργική ρινίτιδα, έκζεμα και 

άσθμα από τους ομοίους σε ηλικία κομμωτές. Τα ευρήματα αυτά μπορεί να 

ερμηνευθούν ως αποτέλεσμα της παρουσίας του «υγιούς εργαζόμενου» στον 

κλάδο της κομμωτικής, μιας και τα προβλήματα υγείας που αντιμετωπίζουν με την 

πάροδο του χρόνου τους αναγκάζουν να εγκαταλείψουν το επάγγελμα. 

Κομμώτριες που αναπτύσσουν συμπτώματα των αεραγωγών που σχετίζονται με 

συγκεκριμένες χημικές ουσίες στο χώρο εργασίας, μπορεί να είναι σε θέση να 

αποφύγουν αυτές τις ουσίες τις περισσότερες ημέρες. Εξακολουθούν όμως να 

έχουν κάποια έκθεση κάθε μέρα κι αυτή η έκθεση μπορεί να προκαλέσει 

περισσότερα συμπτώματα από το αναπνευστικό, όπως συριγμό και δύσπνοια, 

ειδικότερα στις γηραιότερες κομμώτριες οι οποίες έχουν περισσότερους πελάτες 

και αναλαμβάνουν περισσότερες φορές σε σχέση με τις νεότερες, εργασίες όπως 

βαφή μαλλιών, λεύκανση - αποχρωματισμό μαλλιών, εκτέλεση περμανάντ και 

extension. Οι κομμωτές εκτίθενται σ’ ένα ευρύ φάσμα ερεθιστικών αλλεργιογόνων 

και χημικών ουσιών κατά την εργασία τους. Λίγες μελέτες έχουν δημοσιευτεί 

σχετικά με τον επιπολασμό των αναπνευστικών συμπτωμάτων και ασθενειών. Ο 

επιπολασμός των συμπτωμάτων του ανώτερου αναπνευστικού, όπως βήχας, 

δακρύρροια, ρινόρροια, στη μελέτη αυτή είναι παρόμοιος μ’ εκείνον μεταξύ των 

κομμωτών στη Φινλανδία. Ο Leino et al. κατέληξε επίσης στο συμπέρασμα ότι ο 

επιπολασμός των αναπνευστικών συμπτωμάτων μεταξύ των κομμωτών είναι 

απαράδεκτα υψηλός.  

Επομένως τα συμπεράσματα που εξήχθησαν ήταν ότι οι κομμωτές εκτίθενται 

καθημερινά σε χαμηλά επίπεδα διαφόρων ερεθιστικών χημικών ουσιών. 

Κομμώτριες, ειδικά οι γηραιότερες, έχουν περισσότερα συμπτώματα άσθματος σε 

σχέση με αυτά των ομάδων ελέγχου. 
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Μελέτη που δημοσιεύτηκε από τον Albin M. et al. το 2002, εξέτασε τη συχνότητα 

του άσθματος στις Σουηδές κομμώτριες, με σκοπό να διερευνήσει την πιθανότητα 

κινδύνου του άσθματος στους κομμωτές. Στη μελέτη αυτή (ασθενών- μαρτύρων), 

εκτιμήθηκε αναδρομικά η συχνότητα του άσθματος σε εθνικό επίπεδο, 

συμπεριλαμβανομένων όλων των κομμωτριών των πιστοποιημένων από 

επαγγελματικές σχολές κομμωτικής από το 1970-1995, κι ένα αντισταθμισμένο 

δείγμα γυναικών από τον γενικό πληθυσμό που αποτελούσε την ομάδα ελέγχου. 

Συμπεριλήφθηκε ερωτηματολόγιο με ερωτήσεις σχετικά με τα συμπτώματα από το 

αναπνευστικό σύστημα, τυχόν ατοπικά συμπτώματα, το κάπνισμα, τις περιόδους 

εργασίας ως κομμωτές, καθώς και ερωτήσεις σχετιζόμενες με ορισμένες ειδικές 

θεραπείες για τα μαλλιά που διεξάγονταν εβδομαδιαίως. Αναφερόμενες εκθέσεις 

σε χημικές ουσίες επικυρώθηκαν από επαγγελματίες της Υγιεινής. Τα πηλίκα 

δεικτών επίπτωσης (Rate Ratios) του άσθματος εκτιμήθηκαν με λογαριθμική 

παλινδρόμηση Poisson, προσαρμοσμένα για το ημερολογιακό έτος της 

παρατήρησης, την αλλεργική ρινίτιδα, το κάπνισμα και την περιοχή κατοικίας. Τα 

μη ερευνημένα κρούσματα άσθματος (1000 άτομα /έτη), ήταν: 3,9 κατά τη διάρκεια 

της ενεργού εργασίας ως κομμωτές, 2,8 μεταξύ των κομμωτών που δεν 

εργάζονταν στο επάγγελμα και 3,1 μεταξύ των μαρτύρων. Το αντίστοιχο IRR 

(Incident Rate Ratio), για την ιδιότητα του ενεργού κομμωτή σε σύγκριση με τους 

μάρτυρες ήταν 1,3 (95% CI από 1,0 - 1,6). Μέτρια αποτελέσματα σχετικά με την 

πιθανότητα κινδύνου του άσθματος βρέθηκαν στην κομμωτική εργασία (IRR=1,6 

με 95% CI από 1,1 - 2,2) ανάμεσα σε μη καπνιστές και από το κάπνισμα (IRR=1,6 

με 95% CI από 1,2 - 2,2 μεταξύ των μαρτύρων). Ωστόσο η συνδυασμένη 

επίδραση από την κομμωτική εργασία και το κάπνισμα (IRR=1,5 με 95% CI από 

1,0 - 2,1) ήταν μικρότερη της αναμενόμενης (p=0,02). Καμιά τροποποίηση στην 

επίδραση των τυχών ατοπικών αναπνευστικών συμπτωμάτων δεν βρέθηκε. Οι 

κομμωτές οι οποίοι πιο συχνά εκτελούσαν θεραπείες λεύκανσης μαλλιών 

(IRR=1,5 με 95% CI από 0,7 - 3,0), ή χρησιμοποιούσαν σπρέι χτενίσματος 

(IRR=1,4 με 95% CI από 0,8 - 2,4) είχαν, σε σύγκριση με τους σπανίως χρήστες, 

μια ελαφρά αλλά όχι σημαντικά υψηλότερη, συχνότητα εμφάνισης άσθματος. Η 

έκθεση σε υπερθειϊκά εκτιμάται ότι ήταν από 0,04-0,15mg/m3 κατά την ανάμιξη 

της σκόνης. Τα συμπεράσματα ήταν ότι οι ενεργές κομμωτικές εργασίες 

σχετίζονταν με μετρίως αυξημένη συχνότητα άσθματος μεταξύ των δια βίου μη 

καπνιστών. Τα αποτελέσματα ήταν μέτρια, υποστηρικτικά αλλά όχι πειστικά 

μεταξύ της συσχέτισης του άσθματος και της έκθεσης από τα προϊόντα λεύκανσης 

για τα μαλλιά ή τα σπρέι χτενίσματος. Συνοψίζοντας λοιπόν διαπιστώθηκε: 

● Μια μετρίως αυξημένη πιθανότητα κινδύνου άσθματος βρέθηκε μεταξύ των 

κομμωτριών που δεν ήταν καπνίστριες. 

● Ο κίνδυνος ήταν ελαφρά αλλά όχι σημαντικά υψηλότερος για τους κομμωτές 

που εκτελούσαν πιο συχνά εργασίες λεύκανσης μαλλιών ή χρησιμοποιούσαν 

σπρέι χτενίσματος. 

● Ένας μέτρια αυξημένος κίνδυνος άσθματος βρέθηκε εξαιτίας του καπνίσματος. 
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● Απροσδόκητα ο κίνδυνος εμφάνισης άσθματος μεταξύ των κομμωτών που 

κάπνιζαν δεν ήταν μεγαλύτερος, απ’ ότι μεταξύ των γυναικών που εργάσθηκαν ως 

κομμώτριες, ή των καπνιστών μαρτύρων. 

● Τα ατοπικά συμπτώματα που τυχόν υπήρχαν δεν τροποποιούσαν τον κίνδυνο 

από την κομμωτική εργασία.  

Επαγγελματική ρινίτιδα μπορεί να προκύψει από την έκθεση σε ερεθιστικές 

ουσίες, αλλά και σε σκόνες στον χώρο εργασίας. Κύριοι αιτιολογικοί παράγοντες 

θεωρούνται το υπερθειϊκό αμμώνιο που περιέχεται κυρίως σε πούδρες 

λεύκανσης, η ανθρώπινη πιτυρίδα και λιγότερο η περμανάντ. Αξιοσημείωτο είναι 

ότι άτομα με αλλεργική ή μη ρινίτιδα είναι πιο ευαίσθητα όταν εκτίθενται σε 

ερεθιστικές επιδράσεις στο εργασιακό τους περιβάλλον.  

Το 1984 στη Φινλανδία οι Nokso, Koivisto et al. μελέτησαν τα αυτοαναφερόμενα 

αναπνευστικά συμπτώματα σε 127 κομμώτριες σε σύγκριση με 117 πωλήτριες 

πολυκαταστημάτων. Κρίσεις πταρμού εμφάνισε το 54% των κομμωτριών, το 47% 

είχαν ρινική απόφραξη και το 25% ρινικό κατάρρου.  

Οι κομμώτριες αν και ανέφεραν ότι εμφάνιζαν περισσότερο συμπτώματα από το 

ανώτερο και κατώτερο αναπνευστικό, εντούτοις μόνο ο λόγος πιθανοτήτων (OR: 

1,87 με ΔΑ 95% 1,70 - 3,39) για ρινόρροια ήταν σημαντικά αυξημένος. 

Αναπνευστικά συμπτώματα ήταν πιο συχνά μόνο μεταξύ των κομμωτριών που 

εκτελούσαν περισσότερες από τρεις περμανάντ ημερησίως. Παρόμοια 

επικράτηση ρινικών συμπτωμάτων (43%), αναφέρθηκε και στη μελέτη του Blainey 

et al. το 1986, μεταξύ των 23 κομμωτών, που μνημονεύθηκε παραπάνω. 

Ο Hytonen et al. το 1997 στο τμήμα Ω.Ρ.Λ. του Κεντρικού Πανεπιστημιακού 

Νοσοκομείου του Ελσίνκι, εξέτασε μια σειρά από σαράντα κομμωτές με την 

υποψία ότι είχαν επαγγελματική ρινίτιδα. Τα ρινικά συμπτώματα ήταν κατά σειρά 

συχνότητας: πταρμός 90%, ρινόρροια 70%, κνησμός 70% και ρινική απόφραξη 

53%. Οι μισοί δε από τους κομμωτές αυτούς, δήλωσαν ότι τα ρινικά συμπτώματα 

τους ανάγκαζαν να διακόπτουν την εργασία τους καθημερινά. 40% από τα πιο 

σοβαρά συμπτώματα σχετίζονταν με την λεύκανση των μαλλιών, 23% με την 

περμανάντ και 10% με το κόψιμο των μαλλιών. Ειδικές ρινικές δοκιμασίες 

πρόκλησης με υπερθειϊκό αμμώνιο, θειογλυκολικό αμμώνιο και ανθρώπινη 

πιτυρίδα, αποκάλυψαν δύο περιστατικά επαγγελματικής ρινίτιδας που 

προκαλείται από υπερθειϊκό αμμώνιο και ένα περιστατικό από την ανθρώπινη 

πιτυρίδα. Το θειογλυκολικό αμμώνιο δεν προκάλεσε θετικές αντιδράσεις στις 

δοκιμασίες νυγμού. Όλες οι ρινικές δοκιμασίες πρόκλησης που έγιναν με αυτό 

ήταν αρνητικές. Αν και τα διάφορα διαλύματα για περμανάντ έχει αποδειχθεί ότι 

προκαλούν επαγγελματική ρινίτιδα σε ορισμένα άτομα, θεωρήθηκε απίθανο το 

θειογλυκολικό αμμώνιο να είναι το αιτιολογικό συστατικό. Σύμφωνα με τα 

δεδομένα Μητρώου της Φινλανδίας για τις επαγγελματικές ασθένειες οι κομμωτές 

είχαν τον 13ο υψηλότερο κίνδυνο (SRR: 4,0 CI: 95% 1,8 - 9,1) επαγγελματικής 

ρινίτιδας μεταξύ όλων των επαγγελμάτων. 
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Οι εκθέσεις σχετικά με την επαγγελματική λαρυγγίτιδα είναι σπάνιες. Σε 

ορισμένες εκθέσεις, η αλλεργία έχει αναφερθεί ως αιτιολογικός παράγοντας, αλλά 

η διάγνωση δεν έχει επιβεβαιωθεί με εξετάσεις πρόκλησης.  

Το 1996, ο Sala et al προκειμένου να αποδείξει ότι η λαρυγγίτιδα μπορεί να 

προκληθεί τόσο από οργανικές όσο και από χημικές ουσίες με μηχανισμούς 

άμεσης αλλεργικής αντίδρασης ή άμεσης ειδικού τύπου υπερευαισθησίας, 

πραγματοποίησε μια σειρά από δοκιμασίες πρόκλησης σε 20 ασθενείς. Απ’ 

αυτούς τέσσερις ήταν κομμωτές με αναφερόμενη επαγγελματική λαρυγγίτιδα. Οι 

αλλεργικοί παράγοντες στην πρώτη ομάδα ήταν αλεύρια, φυτά και ανυδρίτες 

οξέων, ενώ στη δεύτερη περιλαμβάνονταν η φορμαλδεΰδη, ακρυλικές ενώσεις και 

χημικές ουσίες που χρησιμοποιούνταν στην κομμωτική. Σε όλες τις περιπτώσεις 

που επιβεβαιώθηκαν με δοκιμασίες πρόκλησης, οι ασθενείς παρουσίασαν 

μεταβολή στην κατάσταση των φωνητικών τους χορδών. Δεκατρείς ασθενείς είχαν 

θετικά αποτελέσματα σε δερματικά τεστ δια νυγμού, με υποψία αιτιολογικών 

παραγόντων. Έντεκα από τους δεκατρείς ασθενείς είχαν αυξημένα επίπεδα των 

ειδικών IgE αντισωμάτων προς τους ίδιους παράγοντες. Σε τρείς από τους 

κομμωτές της ομάδας των έντεκα ο αιτιολογικός παράγοντας ήταν το υπερθειϊκό 

αμμώνιο. Μια υπόθεση οφειλόταν σε περμανάντ. 

Οι κίνδυνοι για την υγεία των σπρέι χτενίσματος μελετήθηκαν εκτενώς τις 

δεκαετίες του ’60, ’70 και ’80. Εκτός του ότι είναι η αιτία αιμοσιδήρωσης, οι λακ 

χτενίσματος φάνηκε να μειώνουν την δραστηριότητα των κροσσών και την 

μεταφορά βλέννης στον άνω και κάτω αναπνευστικό σωλήνα.  

Οι λάκες (lacquers) ερεθίζουν τις βλεννογόνους μεμβράνες και αποφράσουν τους 

μικρούς αεραγωγούς, ιδιαίτερα σε ασθενείς με ιστορικό βρογχικής 

υπεραντιδραστηκότητας.  

Τα σπρέι χτενίσματος περιέχουν πολυβινυλοπυρρολιδόνη (PVP), για την οποία 

υπάρχει υποψία ότι προκαλεί μια ορισμένη κυψελίτιδα με κοκκώδεις βλάβες 

στους πνεύμονες που ονομάζεται thesaurosis (πνευμονίτιδα εξ υπερευαισθησίας). 

Ωστόσο τα αποτελέσματα των κλινικών και επιδημιολογικών μελετών για την 

συγκεκριμένη κυψελίτιδα, είναι αμφιλεγόμενα καθώς τα στοιχεία για την εμφάνισή 

της μεταξύ των κομμωτών είναι ασαφή. Σημειωτέον ότι στην Ιαπωνία η 

καλοκαιρινού τύπου πνευμονίτιδα είναι ο πιο διαδεδομένος τύπος πνευμονίτιδας 

εξ υπερευαισθησίας ακόμη και από τις επαγγελματικές πνευμονίτιδες από 

υπερευαισθησία, όπως «ο πνεύμονας του αγρότη» που είναι πιο σπάνιες.  

Ο Shimazu et al. το 1984, ανέφερε ότι το Trichosporon Cutaneum (ένας 

αναμορφικός ζυμομύκητας αρθροσπόριου σχηματισμού) μπορεί να ήταν ένας 

αιτιολογικός παράγοντας του καλοκαιρινού τύπου πνευμονίτιδας εξ 

υπερευαισθησίας. Το Trichosporon cutaneum είναι γνωστό ως η αιτία της 

«λευκής τριχοφυτίας» ή «tinea blanca», ή «white piedra», μιας ασυμπτωματικής 

μυκητιασικής λοίμωξης που προσβάλλει το τριχωτό της κεφαλής και συγκεκριμένα 

τον άξονα της τρίχας. Οι κομμωτές μπορούν να εκτεθούν σ’ αυτόν τον 

μικροοργανισμό συχνότερα από άλλους. Ενδεικτική είναι η περίπτωση 
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πενηντατριάχρονης κομμώτριας η οποία τον Αύγουστο του 1985 και τον επόμενο 

του 1986 νοσηλεύτηκε δις με συμπτώματα πονόλαιμου, ξηρού βήχα, πυρετού και 

δύσπνοιας και αφού έλαβε την κατάλληλη θεραπεία, η κατάστασή της βελτιώθηκε 

και επέστρεψε σπίτι της αρχές Οκτωβρίου. Αρκετές ώρες μετά την επιστροφή της 

όμως τα συμπτώματα επανεμφανίστηκαν και μάλιστα εντονότερα. Η κομμώτρια 

τελικά πήρε εξιτήριο από το νοσοκομείο όντας ασυμπτωματική τέλη Νοεμβρίου. 

Από το αναμνηστικό της ιστορικό και από τις κλινικές και εργαστηριακές εξετάσεις 

στις οποίες υπεβλήθη, συμπεριλαμβανομένης της δοκιμασίας πρόκλησης 

εισπνοής καθώς και της διαβρογχικής βιοψίας πνεύμονα, διαγνώστηκε 

πνευμονίτιδα εξ υπερευαισθησίας. Η ασθένεια αποδόθηκε στα σπρέι χτενίσματος 

και έχει περιγραφεί ποικιλοτρόπως ως διάχυτη διάμεση ίνωση. Ειδικότερα αυτά 

που περιέχουν «shellac» (κόμμεα λάκας, δηλ. πρωτεΐνες εντόμων), θα μπορούσαν 

να προκαλέσουν εξωγενή αλλεργική κυψελίτιδα. Ωστόσο δεν μπορεί να εξαχθεί το 

συμπέρασμα ότι τα διάφορα σπρέι χτενίσματος είναι μια καθιερωμένη αιτία της 

ασθένειας των πνευμόνων στα κομμωτήρια.  

Καθίζηση του αντισώματος παρατηρήθηκε έναντι του Τ.cutaneum σε ασθενή, 

ύστερα από δοκιμασία βρογχικής πρόκλησης με αντιγόνο T.cutaneum κι αφού 

έγινε, είχε θετικό αποτέλεσμα. Ωστόσο σε δοκιμασία περιβαλλοντικής πρόκλησης 

με λακ για τα μαλλιά που χρησιμοποιούσε συνήθως ο ίδιος ασθενής και 

πραγματοποιήθηκε επιτυχώς, το αποτέλεσμα ήταν αρνητικό. Τα αποτελέσματα 

αυτά υποδηλώνουν ότι όντως το T.cutaneum είναι πιθανός αιτιολογικός 

παράγοντας της πνευμονίτιδας εξ υπερευαισθησίας που αναφέρεται παραπάνω. 

Εξάλλου, τα μαλλιά, αλλά και η πιτυρίδα που τυχών να αναπτύσσεται σ’ αυτά, 

περιέχουν θρεπτικά συστατικά για τον αυξητικό παράγοντα του T.cutaneum, 

δεδομένου ότι ο ζυμομύκητας αυτός μολύνει τα μαλλιά, τη γενειάδα, το μουστάκι 

και το δέρμα (εμφανίζεται ως ένα φυσικό μέρος της μικροχλωρίδας του δέρματος 

των ανθρώπων και των ζώων). Αυτός ο μικροοργανισμός θα μπορούσε να 

αναπτυχθεί στη σκόνη του σπιτιού, σ’ ένα σαλόνι ομορφιάς ακόμα και σε ένα 

κουρείο. Για τον σκοπό αυτόν πραγματοποιήθηκε μια λεπτομερή περιβαλλοντική 

μελέτη σε σπίτια κομμωτών και κουρέων στην Ιαπωνία, δεδομένου ότι οι 

περισσότεροι λειτουργούν την επιχείρησή τους κατ’ οίκον, αλλά δεν κατάφερε να 

απομονώσει T.cutaneum από τη σκόνη του σπιτιού παρ’ ότι επιλέχτηκαν 

διάφορες τοποθεσίες. Αυτό θα μπορούσε να αποδοθεί στην εποχή που έλαβε 

χώρα η έρευνα μιας και έγινε τον μήνα Νοέμβριο. Δεδομένου ότι θα έπρεπε να 

είναι ζεστή και υγρή καλοκαιρινή εποχή, για να μπορέσει εύκολα να αναπτυχθεί ο 

μύκητας μέσα στη σκόνη του σπιτιού που περιέχει κομμένες τρίχες μαλλιών και 

πιτυρίδα. Τότε και μόνον τότε θα αναμενόταν η επιτυχής απομόνωση του 

T.cutaneum. Υπήρξαν κι άλλες πολλές αναφορές κομμωτών και κουρέων για 

περιστατικά πνευμονίτιδας εξ υπερευαισθησίας από έκθεση, στην Ιαπωνία, αλλά 

δεν βρέθηκε αιτιολογικός παράγον. Το Trichosporon cutaneum θα μπορούσε 

βέβαια ν’ αποτελέσει ένα από τα συνήθη αντιγόνα μυκήτων σε πνευμονίτιδα από 

υπερευαισθησία μέσα σ’ ένα κομμωτήριο. Προφανώς χρειάζονται περισσότερες 
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και εκτενέστερες μελέτες για τη διερεύνηση της σχέσης των αναπνευστικών 

συμπτωμάτων στα κομμωτήρια και του Trichosporon cutaneoum και όχι μόνο 

στην Ιαπωνία, αλλά και σε άλλες πιο θερμές χώρες.  

Η εμφάνιση ποικίλων αναπνευστικών συμπτωμάτων από τους εργαζόμενους στα 

σαλόνια κομμωτικής βρίσκει απήχηση σε αρκετές μελέτες. Ακαδημαϊκή Διατριβή 

που δημοσιεύτηκε στη Φινλανδία από τον Leino et al. το 2001 και βασίσθηκε στις 

έρευνες του ίδιου συγγραφέα στα σαλόνια κομμωτικής του Ελσίνκι (Leino et 

al.1997, Leino et al. 1998 και Leino et al. 1999), οι οποίες αναφέρθηκαν σε 

προηγούμενες ενότητες, θέλησε να εξετάσει τους κομμωτές της χώρας ως μια από 

τις πιο ευάλωτες επαγγελματικές ομάδες, όσον αφορά τις παθήσεις του 

αναπνευστικού συστήματος.  

Για το σκοπό αυτόν πραγματοποιήθηκαν πέντε αναδρομικές επιδημιολογικές 

μελέτες οι οποίες χρησιμοποίησαν αντιπροσωπευτικά δείγματα του πληθυσμού. 

Οι μελέτες επικεντρώθηκαν στις συνθήκες εργασίας που επικρατούσαν στα 

σαλόνια κομμωτικής και κατά πόσο αυτές γίνονται αντιληπτές από τους 

εργαζόμενους (Μελέτη Ι), στον επιπολασμό, τη συχνότητα εμφάνισης και την 

πιθανότητα κινδύνου από αναπνευστικά συμπτώματα και ασθένειες μεταξύ των 

κομμωτών (Μελέτες ΙΙ-ΙV) και στον κίνδυνο και τις αιτίες της εγκατάλειψης του 

επαγγέλματος (Μελέτη V). 

Μετρήθηκαν οι φυσικές συνθήκες και οι χημικές ουσίες στον ατμοσφαιρικό αέρα 

20 κομμωτηρίων. Πληροφορίες για την υγεία των κομμωτριών συγκεντρώθηκαν με 

τη χρήση ερωτηματολόγιου αυτοδιαχείρισης (1η Μελέτη). Για τη 2η μελέτη 

«ασθενών - μαρτύρων» επιλέχθηκε ένα τυχαίο δείγμα κομμωτριών ηλικίας από 15 

έως 54 ετών με κριτήριο να εργάζονται στο επάγγελμα τους τελευταίους τρεις 

μήνες και πωλητριών (ομάδα ελέγχου) από την ευρύτερη περιοχή του Ελσίνκι που 

αντλήθηκαν από τα εργατικά συνδικάτα της πόλης και ήταν εγγεγραμμένες στα 

μητρώα τους. Για την προσωπική έκθεση και τη γνώμη τους για το εργασιακό 

περιβάλλον χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος της τηλεδιάσκεψης (Skype), ενώ 

κομμώτριες που εμφάνιζαν αναπνευστικά συμπτώματα και ασθένειες σχετιζόμενα 

με την εργασία εξετάστηκαν στο Τμήμα Ιατρικής της Εργασίας στο Φινλανδικό 

Ινστιτούτο Επαγγελματικής Υγείας (Μελέτη III). Τα πληθυσμιακά δείγματα των 

κομμωτών και των πωλητριών για τις μελέτες 4 και 5 αντλήθηκαν από το Διαμήκη 

Αρχείο Δεδομένων Απογραφής των Στατιστικών της Φινλανδίας (Longitudinal 

Census Data File of Statistics Finland). Τα δεδομένα συγκεντρώθηκαν με 

ερωτηματολόγια ταχυδρομείου. 

Συνοψίζοντας, ο γενικός σκοπός της εργασίας αυτής ήταν η μελέτη της εμφάνισης 

του κινδύνου και οι αιτίες και οι συνέπειες των αναπνευστικών παθήσεων μεταξύ 

των κομμωτών. Οι ειδικοί στόχοι ήταν να εξετασθεί: 

1. Το έργο των περιβαλλοντικών παραγόντων και η επίδρασή τους στην αντίληψη 

για την υγεία (Μελέτη Ι), 

2. Ο επιπολασμός και τα αίτια των αναπνευστικών συμπτωμάτων και ασθενειών 

(Μελέτη ΙΙ, Μελέτη ΙΙΙ), 
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3. Η συχνότητα και ο κίνδυνος άσθματος και χρόνιας βρογχίτιδας (Μελέτη ΙV), 

4. Οι πιθανότητες κινδύνου εγκατάλειψης του επαγγέλματος για λόγους υγείας 

(Μελέτη V). 

Για τη Μελέτη ΙΙ ερευνήθηκε το αναμνηστικό ιστορικό τόσο των ασθενών 

(εκτεθειμένων) όσο και των μαρτύρων (πωλητριών) με τη βοήθεια 

ερωτηματολόγιου. Το ενδιαφέρον επικεντρώθηκε στους τελευταίους 12 μήνες, για 

το αν παρουσίασαν συμπτώματα ή αν αρρώστησαν ή διαγνώστηκαν με κάποια 

από τις προαναφερόμενες αναπνευστικές νόσους. 

Η ευαισθητοποίηση σε έναν συγκεκριμένο επαγγελματικό παράγοντα ανιχνεύθηκε 

με την εκτέλεση δερματικών δοκιμασιών δια νυγμού με γνωστά αλλεργιογόνα και 

με αυτοσχέδια εκχυλίσματα (φυσικό λατέξ γάντι, βιολετί διασπορά, κυανού του 

μεθυλενίου, αμμώνιο και υπερθειϊκό κάλιο, θειογλυκονικό αμμώνιο, ανθρώπινη 

πιτυρίδα, Pityrosporum Ovale), καθώς και με επιδερμικές δοκιμασίες με 

αλλεργιογόνα από προϊόντα που χρησιμοποιούνται στο κομμωτήριο. Δόθηκε 

τέλος ιδιαίτερη έμφαση στους καπνιστές με ειδικό ερωτηματολόγιο ανεξαρτήτως 

πόσα τσιγάρα κάπνιζαν ημερησίως. Μη καπνιστές θεωρήθηκαν όσοι δεν είχαν 

καπνίσει τον τελευταίο χρόνο κανένα τσιγάρο.  

Όπως προαναφέρθηκε η Μελέτη Ι, ερεύνησε το φυσικό περιβάλλον και την 

έκθεση σε χημικές ουσίες σε 20 τυπικά κομμωτήρια στη μητροπολιτική περιοχή 

του Ελσίνκι κατά τη διάρκεια του χειμώνα από τον Νοέμβριο του 1994 έως τον 

Μάρτιο του 1995. Από τα κομμωτήρια αυτά, τα 11 βρίσκονταν στο επίπεδο του 

δρόμου, τα 8 στεγάζονταν μέσα σε εμπορικά κέντρα και το 1 βρίσκονταν μέσα σε 

νοσοκομείο. 15 από τα κομμωτήρια διέθεταν σύστημα αυτόνομου εξαερισμού και 

5 καθόλου εξαερισμό. Η μελέτη περιελάμβανε αξιολόγηση 85 εργαζομένων 

κομμωτριών (το 72%) με βάση το ερωτηματολόγιο της αντίληψης για την υγεία 

τους. Οι εργαζόμενοι στα σαλόνια κομμωτικής κλήθηκαν να τηρούν αρχείο των 

καθημερινών καθηκόντων τους για χρονικό διάστημα διάρκειας δύο εβδομάδων. 

Με τη βοήθεια των ιδιοκτητών των κομμωτηρίων, οι ερευνητές έκαναν απογραφή 

των πιο χρηστικών προϊόντων περιποίησης μαλλιών και του περιεχομένου τους. 

Σε κάθε κομμωτήριο μετρήθηκαν το θερμικό περιβάλλον, το περιβάλλον γύρω από 

το σύστημα εξαερισμού και η σκόνη της ατμόσφαιρας κατά τη διάρκεια μιας 

ημέρας. Οι Πτητικές Οργανικές Ενώσεις (VOCs) συλλέχθηκαν παθητικά κατά τη 

διάρκεια δύο εβδομάδων και άλλες χημικές ουσίες κατά τη διάρκεια μιας ημέρας. 

Τέλος, οι μέγιστες συγκεντρώσεις σε υπερθειϊκά, οργανικούς διαλύτες και 

αμμωνία μετρήθηκαν όταν ένας εργαζόμενος εκτελούσε είτε περμανάντ, είτε 

λεύκανση - αποχρωματισμό μαλλιών, είτε ψεκασμό μαλλιών με σπρέι 

χτενίσματος, είτε εφάρμοζε την οξειδωτική βαφή. 

Η ρύθμιση της Μελέτης ΙΙ με τηλεδιάσκεψη ήταν διατομής (χρονικής στιγμής) και 

συνέκρινε την επικράτηση των αναπνευστικών συμπτωμάτων των κομμωτριών 

έναντι των πωλητριών. Μετά τον αποκλεισμό ορισμένων που δεν πληρούσαν τα 

κριτήρια που προαναφέραμε συγκεντρώθηκαν 355 κομμώτριες (81%) και 583 

πωλήτριες (82%) οι οποίες ολοκλήρωσαν τη συνέντευξη. Οι συνεντεύξεις 
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πραγματοποιήθηκαν μεταξύ Μαρτίου και Απριλίου του 1994 με τη βοήθεια του 

Περιφερειακού Ινστιτούτου (Regional Institute) του FIOH (Finnish Institute of 

Occupational Health - Φινλανδικό Ινστιτούτο Επαγγελματικής Υγείας) του 

Κουόπιο. 

Η επικράτηση των επαγγελματικών ασθενειών του αναπνευστικού (Μελέτη ΙΙΙ) 

ήταν με βάση την ίδια μελέτη κομμωτών όπως και στη Μελέτη ΙΙ. Τα άτομα που 

δήλωσαν αναπνευστικά συμπτώματα που σχετίζονται με την κομμωτική, 

κλήθηκαν για μια επαγγελματική ιατρική συνέντευξη. Από τα 130 άτομα που 

παρευρέθησαν στην συνέντευξη τα 109 πληρούσαν τα κριτήρια ένταξης των 

συμπτωμάτων από το αναπνευστικό τα οποία ήταν: 

• Να έχουν αρχίσει στην εργασία  

• Να σχετίζονται με έναν συγκεκριμένο παράγοντα έκθεσης στο χώρο εργασίας 

• Να επιδεινώνονται κατά τη διάρκεια της εργασίας 

Τα «θετικά» αυτά δείγματα όσον αφορά το επαγγελματικό και αναμνηστικό τους 

ιστορικό, χρειάστηκε να υποβληθούν σε περαιτέρω κλινικές εξετάσεις. Οι κλινικές 

μελέτες διεξήχθησαν στο Τμήμα Ιατρικής της Εργασίας του Φινλανδικού 

Ινστιτούτου Επαγγελματικής Υγείας κατά τη χρονική περίοδο από το 1994-1995. 

Οι έρευνες σχετικά με την πιθανότητα κινδύνου των κομμωτριών να αναπτύξουν 

άσθμα και χρόνια βρογχίτιδα (Μελέτη ΙV) και τους λόγους για την εγκατάλειψη του 

επαγγέλματος (Μελέτη V) βασίστηκαν σε μια μελέτη κοορτής (αναδρομική ομάδα) 

αποτελούμενη από 4.433 κομμώτριες και έναν ίσο αριθμό πωλητριών. Η ομάδα 

αναφοράς συχνότητας (ομάδα ελέγχου) συνδυάστηκε με τις κομμώτριες με τη 

μέθοδο της αντιστοίχησης του πληθυσμού του προσωπικού του καταστήματος 

από την επαρχία, την ηλικία και την κατάσταση στον τομέα απασχόλησης. Ο 

χρόνος παρακολούθησης ήταν 15 έτη, από το 1980 έως το 1995. Μετά από δύο 

υπομνήσεις 82% των κομμωτριών (3.484 άτομα) και 79% των αναφορών (3.357 

άτομα) απάντησαν στο ερωτηματολόγιο που τους είχε ταχυδρομηθεί τον 

Αύγουστο του 1995. 

Οι κλινικές μετρήσεις πέρα από το αναμνηστικό ιστορικό, περιελάμβαναν κλινικές 

εξετάσεις από ωτορινολαρυγγολόγο, πνευμονολόγο, αλλεργιολόγο, δερματολόγο, 

δοκιμασίες πρόκλησης αλλεργίας, ακτινολογικές εξετάσεις των παραρρίνιων 

κόλπων και των πνευμόνων, ρινικές και πνευμονολογικές δοκιμασίες πρόκλησης, 

δοκιμασίες της πνευμονικής λειτουργίας, σπιρομέτρηση καθώς και 

παρακολούθηση της Μέγιστης Εκπνευστικής Ροής (PEF) για όσους είχαν 

συμπτώματα άσθματος που σχετίζονταν με την εργασία. Οι δερματικές 

δοκιμασίες δια νυγμού έγιναν με 21 κοινά περιβαλλοντικά αλλεργιογόνα και 8 

αλλεργιογόνα που συναντώνται συνήθως στα κομμωτήρια. Στην δοκιμασία δια 

νυγμού για το Ovale Pityrosporum υποβλήθηκαν 311 επαγγελματικά μη 

εκτεθειμένα άτομα της ομάδας ελέγχου, ενώ στην δοκιμασία για την ανθρώπινη 

πιτυρίδα εξετάστηκαν 711 επαγγελματικά μη εκτεθειμένα άτομα. Οι επιδερμικές 

δοκιμασίες τέλος, διεξήχθησαν σύμφωνα με τις συστάσεις της Διεθνούς Ομάδας 

Έρευνας Δερματίτιδας εξ Επαφής (ICDRG: International Contact Dermatitis 
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Research Group), με ένα τροποποιημένο ευρωπαϊκό πρότυπο με 30 

περιβαλλοντικές ουσίες, 15 χημικά που ανιχνεύονται σε κομμωτήρια και έναν 

συνδυασμό από 29 χημικά αποτελούμενα από καλλυντικό, συντηρητικό και 

άρωμα.  

Τέλος για να εκτιμηθεί το μέγεθος της έρευνας των πληθυσμών σε όλες τις μελέτες 

χρησιμοποιήθηκαν στατιστικές αναλύσεις ισχύος. 

Στη Μελέτη Ι οι εργασίες που εκτελούνταν σε μια βάρδια κατά τη διάρκεια μιας 

εβδομάδας εργασίας δεν διέφεραν και πολύ μεταξύ των κομμωτών και από 

κομμώτρια σε κομμώτρια, ατομικά. Ο μέσος αριθμός πελατών ανά εργαζόμενο σε 

μια βάρδια ήταν 5. Ειδικότερα κατά τη διάρκεια μιας βάρδιας μία κομμώτρια έκανε 

κατά μέσο όρο 3 λουσίματα (με απόκλιση από 1 - 12), 5 κουρέματα (με απόκλιση 

1 - 10), 0,2 βαφές μαλλιών (με απόκλιση 0 - 1) με οξειδωτικές βαφές, 1 περμανάντ 

(με απόκλιση 1 - 10), 0.3 ξανοίγματα - αποχρωματισμούς (0 - 1) και χρήση σπρέι 

χτενίσματος σε 4 (1 - 9) πελάτες. Στη Μελέτη ΙΙΙ ο μέσος όρος ήταν 6 κουρέματα 

(με απόκλιση 2 - 15) την ημέρα, 8 βαφές μαλλιών (0 - 30) την εβδομάδα, 5 

περμανάντ (0 - 23) και 3 ξανοίγματα - αποχρωματισμοί (0 - 14). Από τις 

εξεταζόμενες κομμώτριες το 70% έπλενε τα χέρια του περισσότερο από 10 φορές 

και το 25% πάνω από 20 φορές την ημέρα. Μόνο το 3% φορούσε γάντια κατά το 

λούσιμο των πελατών και οι μισές απ’ αυτές όταν έκαναν περμανάντ σε πελάτες.  

Παράλληλα μετρήθηκαν οι συγκεντρώσεις των κυριότερων χημικών συστατικών 

των προϊόντων που χρησιμοποιούνταν στα 20 αυτά κομμωτήρια, οι οποίες δεν 

διέφεραν σημαντικά από τις τιμές των συγκεντρώσεων του Πίνακα 1. Δηλαδή για 

την αιθανόλη και την ισοπροπανόλη οι συγκεντρώσεις, όσον αφορά τα προϊόντα 

hair styling κυμαίνονταν από 50% - 95%, για την PPD, όσον αφορά τις οξειδωτικές 

βαφές μαλλιών ήταν <12%, τα υπερθειϊκά στα προϊόντα αποχρωματισμού- 

λεύκανσης ήταν μεταξύ του 30%-70%, το θειογλυκολικό στα προϊόντα περμανάντ 

ήταν <11%, η αμμωνία στις βαφές και στα προϊόντα για περμανάντ <10% και το 

υπεροξείδιο του υδρογόνου στα προϊόντα περμανάντ, στις βαφές μαλλιών και στα 

προϊόντα αποχρωματισμού- λεύκανσης κυμαινόταν από 2%-12%. 

Χαμηλές συγκεντρώσεις (συνήθως λιγότερο από 1%) άλλων χημικών συστατικών 

μερικά από τα οποία είναι γνωστά αλλεργιογόνα και ερεθιστικές ουσίες 

χρησιμοποιήθηκαν ως συντηρητικά, αρώματα, επιφανειοδραστικά (surfactants), 

αντιστατικά (anti-statics) και αντιπιτυριδικοί παράγοντες στα προϊόντα. Χημικές 

ουσίες από καουτσούκ, νικέλιο στα εργαλεία εργασίας, γάντια προστασίας μιας 

χρήσης από φυσικό ελαστικό λατέξ, η πιτυρίδα και το Pityrosporum Ovale 

αποτέλεσαν επίσης αντικείμενο μελέτης ως πιθανά αλλεργιογόνα στην κομμωτική 

εργασία.  

Οι μέγιστες συγκεντρώσεις οργανικών διαλυτών κατά την εκτέλεση περμανάντ, 

βαφής μαλλιών και εφαρμογής σπρέι χτενίσματος, καθώς και της αμμωνίας κατά 

τη διάρκεια περμανάντ, βαφής και ξανοίγματος - αποχρωματισμού παρουσιάζ-

ονται στον Πίνακα 8. 
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Εργασία σε Χημικές Ουσίες 
Παρούσα 

Μελέτη 
Άλλες Μελέτες Παρατηρήσεις Παραπομπές 

Περμανάντ 

ATG* 0,5-10 μg/m3    

GMTG** 0-1,8μg/m3    

Αμμωνία 

1,4-3,5mg/m3 0,5-4,4μg/m3 

TLV 

18mg/m3 

(8h TWA) 

Hollund 1998 

 

105mg/m3 

(2min) 

40% of STEAL 

(35mg/m3) 

Van der Wal 

1997 

5-25mg/m3  Rajan 1992 

0,7-7,2mg/m3  Hakala 1979 

Υδρόθειο  0,14-0,7mg/m3 

TLV 

14mg/m3(8h 

TWA) 

Hakala 1979 

Υπεροξείδιο του H  
0,014-

0,14mg/m3 

TLV 0,14mg/m3 

(8h TWA) 

Spot 

measurement 

Van der Wal 

1997 

Οργανικοί Διαλύτες 

 

Αιθανόλη 

 

45mg/m3  

Peak 

TLV 1900 

mg/m3(8�h 

TWA) 

Almaguer 1992 

 

2-36mg/m3  Almaguer 1992 

2-30mg/m3  Rajan 1992 

0-3mg/m3 Breathing Zone Gunter 1976 

Ισοπροπανόλη 
0-9mg/m3 

TLV 248mg/m3 

(8h TWA) 
Rajan 1992 

0,4-14,8mg/m3  Hollund 1998 

Τολουόλη 0,04-0,11mg/m3 
TLV 94mg/m3 

(8h TWA) 
Hollund 1998 

Βαφές 

Παραφαινυλένοδι

αμίνη 

0  
1,0 μg/m3 

(detection limit) 
Gagliardi 1992 

  
1,0-0,1μg/m3 

(det.limit) 
Hollund 1998 

Διαμινοτολουόλη 0  
1,0-0.1μg.m3 

(det.limit) 
Hollund 1998 

Αμμωνία 1,4-3,5mg/m3 0,4-4,5mg/m3  Hollund 1998 

Υπεροξείδιο του Η  0,007mg/m3 
Spot 

measurment 

Van der Wal 

1997 

Οργανικοί 

Διαλύτες 
25mg/m3  Peak  

Λεύκανση-

Ξάνοιγμα-

Αποχρωματισ

μός 

Υπερθειϊκό 

Αμμώνιο 
  TLV 5mg/m3  

 
0-4,7 μg/m3    

30 μg/m3  Peak  

Αμμωνία 1,4-3,5 mg/m3 0,3-10mg/m3  Hollund 1998 

Υπεροξείδιο του Η  0,014mg/m3 
Spot 

measurment 

Van der Wal 

1997 

Εφαρμογή 

Σπρέι 

Χτενίσματος  

 

 

Οργανικοί 

Διαλύτες 

 

 

Αιθανόλη 

45mg/m3 

150μl/l 

 

0,007mg/m3 

 

 

 

Peak 

 

<0,5% of STEL 

(2000μl/l) 

 

Van der Wal 

1997 

Gunter 1976 
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Εφαρμογή 

Σπρέι 

Χτενίσματος 

Ισοβουτάνιο 373-1935mg/m3   Gunter 1976 

Βουτάνιο 30μl/l (1 min)  
0,2% of STEL 

(1200 μl/l) 

Van der Wal 

1997 

Πολυβινύλπυρρο

λιδόνη 
 7-70μg/m3  Gunter 1976 

Άλλα Σωματίδια  
100μg/m3 (5 

sec) 

5% of STEL 

(10mg/m3 

Van der Wal 

1997 

Ατμοσφαιρικό

ς Αέρας στα 

Κομμωτήρια 

CO2  400-4500μl/l 
TLV 5000 (8h 

TWA) 

Van der Wal 

1997 

VOCs 

0,084-

0,465mg/m3 
 

IAQ- target 0,6 

mg/m3 
 

 

0,14-0,66 

mg/m3 

8h TWA (C6-

C16) 

Van der Wal 

1997 

Αιθανόλη 

0,1-56,6mg/m3 
8h TWA (pers. 

Samples) 

van Muiswinkel 

1997 

0,1-43 mg/m3 
8h TWA 

(ambient air) 

van Muiswinkel 

1997 

4,4-57mg/m3 

8h 

TWA(breathing 

zone 

Van der Wal 

1997 

2,3-26mg/m3 
8h TWA 

(stationary) 

Van der Wal 

1997 

2-59mg/m3  Hakala 1979 

Αμμωνία  

0,1-1,2 mg/m3 
IAQ- target 

0,05mg/m3 
Hollund 1998 

2,6-4,9 mg/m3 

8h TWA 

(breathing 

zone) 

Van der Wal 

1997 

0,002-0,44 

mg/m3 
8h TWA(winter) 

Van der Wal 

1997 

Υπεροξείδιο του Η  
0,01-0,069 

mg/m3 
8h TWA 

Van der Wal 

1997 

Ολική Σκόνη 
0,066-0,133 

mg/m3 

 
IAQ –target 

0,06 mg/m3 
 

 
8h TWA 

10mg/m3 
 

0,28-2,7mg/m3 

8h TWA 

(breathing 

zone) 

Van der Wal 

1997 

0,11-1,01mg/m3 
8h TWA 

(stationary) 

Van der Wal 

1997 

Άλλα Σωματίδια 

8500-17000  
8h TLV 5mg/m3 

>5μm 
 

140-400/l 

 <5μ m  

0,03-0,39mg/m3 
8h TWA 

(stationary) 

Van der Wal 

1997 

0,3-0,6mg/m3 
8h personal 

samples 
Palmer 1979 

 

Πίνακας 8. Συγκέντρωση χημικών ουσιών σε κομμωτήριο κατά την εκτέλεση 

διαφορετικών εργασιών (* ATG: Ammonium Thioglycolate, ** GMTG: Glyceryl-

monothioglycolate) 
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Περισσότερη σκόνη και σωματίδια βρέθηκαν στα μικρότερα κομμωτήρια απ’ ότι 

σε μεγαλύτερα και καλύτερα αεριζόμενα σαλόνια κομμωτικής. Η ανάμιξη της 

πούδρας για λεύκανση - αποχρωματισμό, της περμανάντ, των βαφών για μαλλιά 

και των σπρέι χτενίσματος παρήγαγε τα υψηλότερα επίπεδα υπερθειϊκού 

αμμωνίου, πτητικών οργανικών ουσιών και αμμωνίας, στη ζώνη αναπνοής των 

κομμωτριών. Αυτές οι συγκεντρώσεις ήταν 6 - 100 φορές υψηλότερες από εκείνες 

στο ατμοσφαιρικό περιβάλλον των κομμωτηρίων κατά μέσο όρο. 

Από τη μελέτη της ποιότητας των φυσικών περιβαλλοντικών συνθηκών 

προέκυψαν τα κάτωθι αποτελέσματα, μεταξύ κομμωτριών και ομάδας ελέγχου. Το 

μοναδικό σημείο στο οποίο υπήρχε μεγάλη διαφορά (σχεδόν το διπλάσιο) ήταν οι 

οσμές. Το 28,9% των κομμωτών ανέφεραν καθημερινή ταλαιπωρία σε σύγκριση 

με το 12,4% των πωλητριών. Το 1/3 υπέφερε από το κτιριακό σχέδιο, ενώ το 15% 

από άλλον φυσικό παράγοντα του εργασιακού του περιβάλλοντος. Στη Μελέτη Ι, 

οι κορυφαίοι παράγοντες κατάταξης που είχαν προκαλέσει μεγάλη δυσφορία ήταν 

οι επαναλαμβανόμενες κινήσεις (14,6%), οι αδέξιες κινήσεις εργασίας (14,3%), το 

κτιριακό σχέδιο (13,4%), τα χημικά (13,3%) και η θερμοκρασία (11,1%). Προϊόντα 

αποχρωματισμού- ξανοίγματος, βαφές μαλλιών, προϊόντα περμανάντ και σπρέι 

χτενίσματος, ήταν τα προϊόντα που προκαλούσαν πολύ δυσφορία πιο συχνά 

(7,3% - 9,5%). Στις Μελέτες ΙΙ και ΙΙΙ, η χρήση αυτών των προϊόντων συσχετίστηκε 

επίσης με αναπνευστικά και δερματικά συμπτώματα σχετιζόμενα με την εργασία, 

όπως και με τις δυσκολίες στην εκτέλεση των καθηκόντων εργασίας.  

Βάση των αναπνευστικών συμπτωμάτων οι κομμώτριες είχαν αυξημένη 

πιθανότητα κινδύνου για τον βήχα και την απόχρεμψη (OR: 1,4 με ΔΑ 95% από 

1,1 - 1,9), για δύσπνοια (OR: 1,5 με ΔΑ 95% από 1,0 - 2,2), για τη ρινίτιδα (OR: 

1,7 με ΔΑ 95% από 1,0 - 2,3), για έναν συνδυασμό δύσπνοιας με βήχα (OR: 1,6 

με ΔΑ 95% από 1,0 - 2,7), καθώς και για ρινίτιδα με συμπτώματα από τους 

οφθαλμούς (OR: 1,9 με ΔΑ 95% από 1,4 - 2,6). Ο επιπολασμός της χρόνιας 

βρογχίτιδας ήταν 6,8% μεταξύ των κομμωτών και μόνο 1,9% μεταξύ των 

πωλητριών. Ο πιθανός κίνδυνος για τη χρόνια βρογχίτιδα ήταν σημαντικά 

υψηλότερος στους κομμωτές από αυτόν στις πωλήτριες (OR: 4,8 με ΔΑ 95% από 

2,2 - 10,1), ακόμη και μετά την προσαρμογή για την ηλικία, το κάπνισμα και τα 

ατοπικά συμπτώματα. Στη Μελέτη ΙV, ο επιπολασμός του άσθματος μεταξύ των 

κομμωτών αυξήθηκε από 5,6% το 1980 σε 10,1% στο τέλος της παρακολούθησης 

το 1995. Τα αντίστοιχα στοιχεία για τη χρόνια βρογχίτιδα ήταν 3,9% το 1980 και 

5,6% το 1995. Η συχνότητα εμφάνισης ανά 1000 άτομα/έτη ήταν 2,2 για το άσθμα 

και 1,1 για τη χρόνια βρογχίτιδα μεταξύ των κομμωτών σε σχέση με την ομάδα 

αναφοράς. Οι περιπτώσεις άσθματος για τις πωλήτριες ήταν 1,3 και 0,9 οι 

περιπτώσεις χρόνιας βρογχίτιδας ανά 1000 άτομα/έτη, αντίστοιχα. Ο σχετικός 

κίνδυνος τόσο για το άσθμα  (OR: 1,7  με  ΔΑ 95%  από 1,3 - 2,3 το 1980 και OR: 

1,7 με ΔΑ 95% από 1,4 - 2,2 το 1995), όσο και για την χρόνια βρογχίτιδα (OR: 2,2  

με  ΔΑ 95% από 1,5 - 3,2 το 1980 και OR: 1,9 με ΔΑ 95% από 1,4 - 2,6 το 1995), 
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ήταν αυξημένα στους κομμωτές και σχεδόν το διπλάσιο στην ομάδα ελέγχου. Το 

ίδιο παρατηρήθηκε όταν συγκρίθηκαν μόνο οι μη καπνιστές στις ομάδες μελέτης. 

Ο σχετικός κίνδυνος για άσθμα 1,8 με ΔΑ 95% από 1,3 - 2,4 και για τη χρόνια 

βρογχίτιδα 2,1 με ΔΑ 95% από 1,2 - 3,4, μεταξύ των μη καπνιστών κομμωτών το 

1995. Ο σχετικός κίνδυνος κατά τη διάρκεια των 15 χρόνων παρατήρησης για την 

ανάπτυξη άσθματος (OR: 1,7 με ΔΑ 95% από 1,1 - 2,5), αλλά όχι για τη χρόνια 

βρογχίτιδα (OR: 1,2 με ΔΑ 95% από 0,7 - 1,9), είχε επίσης αυξηθεί μεταξύ των 

κομμωτών. Το κλάσμα του άσθματος το οφειλόμενο στην κομμωτική ήταν 41% (με 

ΔΑ 95% από 9% - 60%). 

Τα αποτελέσματα των κλινικών εξετάσεων έδειξαν ότι συνολικά από τις 21 

διαγνώσεις επαγγελματικών ασθενειών που σχετίζονταν με το δέρμα και το 

αναπνευστικό σύστημα, οι 17 έγιναν σε κομμωτές.18 διαγνώσεις δε, δηλαδή το 

85% ήταν νέες. Δεν βρέθηκαν σημαντικές διαφορές στο χρόνο έκθεσης ή στο 

φόρτο εργασίας μεταξύ των ασθενών και των υγειών μαρτύρων. Ο μέσος όρος 

ηλικίας των νοσούντων κομμωτών ήταν 39 έτη (εύρος ηλικίας από 23 - 55 έτη), ο 

χρόνος στο επάγγελμα 17 χρόνια (εύρος 3,5 - 35,0) και ο χρόνος έκθεσης σε 

χημικές ουσίες των προϊόντων κομμωτικής πριν από την έναρξη των 

συμπτωμάτων 9 χρόνια (εύρος 0,5 - 20,0). Πρέπει να τονιστεί ότι η ατοπική νόσος 

στο ιατρικό ιστορικό του δείγματος ήταν ένας αρκετά καθοριστικός παράγοντας 

για την επαγγελματική ασθένεια του δέρματος ή της αναπνευστικής οδού (OR: 2,9 

με ΔΑ 95% από 1,1 - 7,9). Άτομα με ατοπικά συμπτώματα, ήταν επίσης σαφώς 

υπέρ εκπροσωπούντα στην ομάδα μελέτης. 

Η δοκιμασία αίματος για την ανίχνευσή ευαισθητοποίησης της IgE ήταν θετική για 

το 26% των εργαζομένων, συνολικά 123 κομμωτές σε μια εργαστηριακά 

εξεταζόμενη ομάδα. Οι επιδερμικές δοκιμασίες απέδωσαν δύο επαγγελματικά 

σχετικές αντιδράσεις για παραφαινυλενοδιαμίνη και μία για υπερθειϊκό αμμώνιο. 

Οι δερματικές δοκιμασίες δια νυγμού στην ανθρώπινη πιτυρίδα και το 

Pityrosporum Ovale ήταν 18,7 φορές και 3,5 φορές αντίστοιχα θετικότερες μεταξύ 

των κομμωτών σε σχέση με το επάγγελμα των μη εκτεθειμένων της ομάδας 

αναφοράς. 

Όσον αφορά τέλος την επικράτηση ή μη των επαγγελματικών ασθενειών των 

σχετιζόμενων με το αναπνευστικό σύστημα, ο επιπολασμός ήταν 1,7% (95% ΔΑ 

από 0,4% - 3,0%) για ρινίτιδα και 0,8% (95% ΔΑ από 0,0% - 1,7%) για άσθμα. 

Μία κομμώτρια βρέθηκε με επαγγελματική λαρυγγίτιδα που προκλήθηκε από 

υπερθειϊκό αμμώνιο. Γενικώς το υπερθειϊκό αμμώνιο προκάλεσε το 90% (9/10) 

από τις επαγγελματικές ασθένειες του αναπνευστικού συστήματος στους 

κομμωτές. Ένα άσθμα προκλήθηκε από μόνιμη περμανάντ. 

Όταν εξετάστηκαν η υγεία, η οργάνωση της εργασίας, το εργονομικό, οι 

οικονομικοί και κοινωνικοί λόγοι για την εγκατάλειψη του επαγγέλματος (Μελέτη 

V), διαπιστώθηκε ότι μόνο η υγεία αποτελούσε σημαντικό παράγοντα αύξησης 

της πιθανότητας του κινδύνου εγκατάλειψης του επαγγέλματος (RR: 1,33 με ΔΑ 

95% από 1,16 - 1,52), μεταξύ των κομμωτών σε σύγκριση με την ομάδα 
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αναφοράς. Οι κατηγορίες των νόσων που αύξαναν περισσότερο την πιθανότητα 

κινδύνου ήταν: 

1. Το άσθμα και η δερματίτιδα των χεριών: 3,5 φορές 

2. Η έξω επικονδυλίτιδα ή tennis elbow, η ατοπική δερματίτιδα, η αλλεργική 

ρινίτιδα και η χρόνια βρογχίτιδα: 2,7 φορές και 

3. Ασθένειες του αυχένα και των ώμων: 1,7 φορές 

Κομμωτές οι οποίοι έπασχαν από μια ατοπική νόσο κατά την έναρξη της 

επαγγελματικής τους καριέρας, παρατηρήθηκε ότι στη συνέχεια αύξαναν την 

πιθανότητα κινδύνου εγκατάλειψης του επαγγέλματος, σε σύγκριση με τους 

κομμωτές που δεν αντιμετώπιζαν κανένα πρόβλημα υγείας. Δεν συνέβαινε το ίδιο 

μεταξύ των γυναικών που ασκούσαν εμπορική εργασία. Μια διάγνωση ατοπικής 

νόσου σε κάποιο σημείο της ζωής τους κατά τη διάρκεια της εργασίας τους, 

αύξανε επίσης την πιθανότητα κινδύνου στους κομμωτές (OR: 1,2 με ΔΑ 95% από 

1,1 - 1,3), αναγκάζοντάς τους εν τέλει να εγκαταλείψουν το επάγγελμα. Στη Μελέτη 

V το 73% των κομμωτών παραδέχτηκε ότι η ασθένεια που τους ανάγκασε να 

εγκαταλείψουν το επάγγελμα ήταν σχετιζόμενη με την εργασία, ενώ το 53% 

ανέφερε ότι το έκανε με τη σύμφωνη γνώμη του γιατρού τους. Μεταξύ των ομάδων 

αναφοράς τα αντίστοιχα ποσοστά ήταν 43% και 26%. Στη Μελέτη ΙΙΙ, τρία χρόνια 

μετά τη διάγνωση της επαγγελματικής ασθένειας το 1/3 είχε αλλάξει επάγγελμα, 

ξαναγύρισε στην επανεκπαίδευση ή είχε αποσυρθεί. 

Τα τελικά συμπεράσματα των μελετών ήταν ότι κατά μέσο όρο οι φυσικές και 

χημικές συνθήκες εργασίας στα κομμωτήρια ήταν ικανοποιητικές όσον αφορά τα 

Φινλανδικά κλιματολογικά κριτήρια εσωτερικών χώρων για γραφεία. Εξάλλου 

σύμφωνα με τις μετρήσεις του εσωτερικού περιβάλλοντος των κομμωτηρίων, δεν 

υπήρξε υπέρβαση της TLV πάνω από το ήμισυ και μόνο εκεί όπου εκτελούνταν 

εξειδικευμένες εργασίες, όπως η βαφή μαλλιών, ή ο αποχρωματισμός - λεύκανση, 

ή περμανάντ, ή εφαρμογή σπρέι χτενίσματος, για να παρουσιάζουν οι 

εργαζόμενοι δυσφορία και προβλήματα υγείας. Εκπομπές χημικών ουσιών κατά 

τόπους είναι συχνό φαινόμενο στην κομμωτική και μπορεί να εξηγήσει εν μέρει 

γιατί αυξήθηκαν τον τελευταίο καιρό τα προβλήματα υγείας των εργαζομένων που 

σχετίζονται με την εργασία και δη τα αναπνευστικά και γιατί ο γενικός εξαερισμός 

δεν είναι αποτελεσματικός για να μειώσει σημαντικά αυτές τις εκπομπές. 

Συνιστάται σε όλα τα καθήκοντα υψηλής έκθεσης η χρήση συστήματος 

αυτόνομου εξαερισμού στα σαλόνια κομμωτικής. 

Ο επιπολασμός της ρινοεπιπεφυκίτιδας, καθώς και ο επιπολασμός και η 

επίπτωση του άσθματος και της χρόνιας βρογχίτιδας στις κομμώτριες είναι 

αυξημένα σε σχέση με τις επαγγελματικά μη εκτεθειμένες γυναίκες. 

Ο 2 φορές σχετικός κίνδυνος άσθματος και χρόνιας βρογχίτιδας και ο 1,7 φορές 

σχετικός κίνδυνος ανάπτυξης άσθματος κατατάσσει τους κομμωτές στις 

επαγγελματικές ομάδες υψηλού κινδύνου. Το αναλογικό κλάσμα του άσθματος 

εξαιτίας της έκθεσης στα σαλόνια κομμωτικής ήταν 41%, υποδεικνύοντας ότι μια 

μεγάλη αναλογία κομμωτών γίνονται ασθματικοί ή ότι το άσθμα τους 
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επιδεινώνεται λόγω του επαγγέλματός τους. Η έκθεση σε κάθε χημική ουσία 

μεμονωμένα στα κομμωτήρια είναι απίθανο να είναι η αιτία υπέρβασης της 

πιθανότητας κινδύνου άσθματος και χρόνιας βρογχίτιδας μεταξύ των κομμωτών. 

Οι επιπτώσεις της έκθεσης σ’ έναν πιθανό συνδυασμό ατμοσφαιρικών ρύπων 

συχνά ερεθιστικής φύσεως και χημικών ουσιών, μάλλον εξηγεί καλύτερα την 

αυξημένη νοσηρότητα. 

Η μελέτη αύξησε τον αριθμό των νέων περιπτώσεων επαγγελματικών νόσων κατά 

20% σημειώνοντας αξιόλογη αρνητική μεταβολή στο Φινλανδικό Μητρώο 

Επαγγελματικών Ασθενειών. Οι εργασίες οι σχετιζόμενες με τα δερματικά και τα 

αναπνευστικά συμπτώματα είναι συχνές μεταξύ των κομμωτών, κατά 2/3 τα 

συμπτώματα που σχετίζονται με το δέρμα και πάνω από το μισό τα αναπνευστικά 

συμπτώματα εξαιτίας της εργασίας. 

Επαγγελματική δερματίτιδα διαγνώστηκε περίπου στο 20% των συμπτωματικών 

κομμωτών. Μια συγκεκριμένη αιτία εντοπίστηκε πολύ λιγότερο συχνά, όταν ένας 

κομμωτής έπασχε από ρινίτιδα ή εκδήλωνε συμπτώματα άσθματος στην εργασία: 

4,4% απ’ αυτούς με επαγγελματικά σχετιζόμενη ρινίτιδα και 3% απ’ αυτούς 

υπέφεραν από συμπτώματα επαγγελματικά σχετιζόμενα του άσθματος. Αν ήταν 

διαθέσιμη μια ασφαλέστερη εναλλακτική λύση αντί του υπερθειϊκού αμμωνίου 

καθώς και άλλων υπερθειϊκών, το 90% των επαγγελματικών αναπνευστικών 

ασθενειών και το 30% των επαγγελματικών δερματοπαθειών θα μπορούσαν να 

είχαν αποφευχθεί.  

Ως βασικό πόρισμα οι κομμωτές είχαν 18,7 φορές περισσότερο αλλεργία στην 

ανθρώπινη πιτυρίδα και 3,5 φορές περισσότερο στον ζυμομύκητα Pityrosporum 

Ovale σε σύγκριση με τα μη επαγγελματικά εκτεθειμένα δείγματα της ομάδας 

ελέγχου. Η κλινική σημασία αυτών των αλλεργιών δεν είναι ακόμη πλήρως 

κατανοητή. Και οι δύο αλλεργικοί παράγοντες φαίνονται ικανοί να προκαλέσουν 

αναπνευστικά συμπτώματα στους κομμωτές. Αξιοσημείωτο είναι το θέμα των 

ατοπικών νόσων, όπως πηγάζει από το αναφερόμενο ιατρικό ιστορικό των 

ασθενών - κομμωτών, διότι αυξάνει την πιθανότητα επαγγελματικής αναπνευστικής 

ασθένειας 3 φορές περισσότερο και την εγκατάλειψη του επαγγέλματος κατά 20%. 

Κομμώτριες οι οποίες έχουν άσθμα ή δερματική πάθηση στα χέρια, ή 

επικονδυλίτιδα στην αρχή της σταδιοδρομίας τους, κατά πάσα πιθανότητα θα 

έχουν πρόβλημα στην διατήρηση της εργασίας τους. Χρειάζονται ειδικά 

συμβουλευτικά προγράμματα ατομικής εκπαίδευσης, εκπαίδευσης στην 

προσαρμογή ανάλογα με την εργασία, όσο και εκπαίδευσης για την ατομική 

προστασία μεταξύ των κομμωτριών. 

Οι επαγγελματικές ασθένειες προκαλούνται από την παθολογική απόκριση των 

ασθενών στο περιβάλλον εργασίας τους. Το είδος της εργασίας και η διάρκεια της 

έκθεσης επηρεάζει τη νοσηρότητα μεταξύ των εργαζομένων. Η χρήση καλλυντικών 

ομορφιάς είναι πολύ συνηθισμένη στα ινστιτούτα αισθητικής. Στη μελέτη που 

ακολουθεί, οι εργαζόμενοι έχουν πολλά κοινά σημεία έκθεσης με αυτά των 

κομμωτών.  
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Η μελέτη δημοσιεύτηκε στο Ινδικό περιοδικό Ιατρικής της Εργασίας και 

Περιβάλλοντος, στην έκδοση Ιανουαρίου - Απριλίου 2006, από τον 

Kesavachandran C, Rastogi SK et al. Διεξήχθη σε σαλόνι ομορφιάς της πόλης 

Lucknow στη ΒΔ Ινδία στα σύνορα με το Μπουτάν και σκοπός της ήταν να 

εκτιμηθεί ο επιπολασμός νοσηρότητας του αναπνευστικού και η πνευμονική 

λειτουργία μεταξύ των εργαζομένων, σε σύγκριση με τα μέλη ομάδας ελέγχου που 

ανήκαν στην ίδια εθνολογική κάστα. Η ομάδα μαρτύρων ποτέ στο παρελθόν δεν 

είχε εκτεθεί σε χημικούς παράγοντες καλλυντικών ινστιτούτου ομορφιάς. Για τη 

μελέτη επιλέχτηκαν 196 εργαζόμενοι του ινστιτούτου αισθητικής (άντρες- 

γυναίκες) και 35 μάρτυρες της ίδιας ηλικίας, ύψους, βάρους και κοινωνικο-

οικονομικής κατάστασης. Ελήφθη ένα λεπτομερές ιστορικό για να προσδιοριστεί 

άν θα συμπεριληφθούν στη μελέτη ή όχι, με βάση τα κριτήρια αποκλεισμού, που 

περιελάμβανε ερωτηματολόγιο σε σχέση με το κάπνισμα ή άλλων προϊόντων 

καπνού, το μάσημα του καπνού ή του ινδοκάρυδου (betel) και διάφορες άλλες 

εξαρτήσεις για τα τελευταία πέντε χρόνια. Οι περισσότεροι από τους 

εργαζόμενους (51,02%), είχαν εκτεθεί σε χημικές ουσίες σε ινστιτούτο ομορφιάς 

για μια περίοδο από 1-5 έτη. Τα 35 μέλη της ομάδας μαρτύρων ήταν 

καταστηματάρχες και υπάλληλοι γραφείου που δεν είχαν έρθει ποτέ σε επαφή με 

σαλόνια ομορφιάς, μη- καπνιστές που δεν χρησιμοποιούσαν καλλυντικά. Οι 

εργαζόμενοι στο σαλόνι ομορφιάς ασχολούνταν με μασάζ σώματος, προσώπου 

και κεφαλής, καθαρισμό (απολέπιση) προσώπου, αρωματοθεραπεία, περιποίηση 

μαλλιών, θεραπεία πιτυρίδας, χρωματισμό με τεχνιτές και φυσικές βαφές χένας 

και αποχρωματισμό μαλλιών, με φυτικές χρωστικές, ατμόλουτρο, Mehandi και 

αποτρίχωση και εργάζονταν κάθε μέρα από τις 10:30 - 20:00 για όλες τις ημέρες 

της εβδομάδας χωρίς τη χρήση Μ.Α.Π.  

Αναπτύχθηκε επίσης ερωτηματολόγιο που βασίστηκε στο Βρετανικό Συμβούλιο 

Ιατρικής Έρευνας (BMRC), στο Εθνικό Ινστιτούτο Καρδιάς, Πνευμόνων και 

Αίματος των ΗΠΑ (NHLBI-USA ) και στην Αμερικάνικη Θωρακική Εταιρεία (ATS). 

Σκοπός ήταν να εντοπισθούν τυχόν συμπτώματα που σχετίζονταν με βήχα, 

συσφιγκτικό αίσθημα στον θώρακα, συριγμό, δύσπνοια και άσθμα μεταξύ των 

υποκειμένων. Η φυσική εξέταση της αναπνευστικής υγείας των εργαζομένων και 

της ομάδας ελέγχου διεξήχθησαν σύμφωνα με τις συστάσεις που αναφέρονται 

στη Διακήρυξη του Ελσίνκι (Ηθικές Αρχές για την Ιατρική Έρευνα που αφορά 

Ανθρώπινα Υποκείμενα). 

Πραγματοποιήθηκε δοκιμασία λειτουργίας των πνευμόνων και στις δύο ομάδες. 

Για τη σπιρομέτρηση χρησιμοποιήθηκε μετρητής Peak Flow και αξιολογήθηκαν οι 

τιμές της Μέγιστης Εκπνευστικής Ροής (PEFR: Peak Expiratory Flow Rate). Η 

δοκιμασία έγινε με βάση το εγχειρίδιο λειτουργίας του οργάνου και την επίσημη 

ανακοίνωση της Αμερικάνικης Θωρακικής Εταιρείας Τυποποίησης της 

Σπιρομέτρησης. Ορίσθηκαν κριτήρια ήπιας, μέτριας και σοβαρής απόφραξης με 

βάση την PEFR%, που υπολογίστηκε διαιρώντας την παρατηρούμενη PEFR των 

εργαζομένων με την προβλεπόμενη PEFR για τους βιομηχανικούς εργάτες. Αν η 
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PEFR% ήταν μεταξύ 70% - 80% τότε η απόφραξη θεωρούνταν ήπια, άν ήταν από 

60% - 70%, μέτρια και αν PEFR% <60%, τότε η απόφραξη θεωρούνταν σοβαρή. 

Τέλος έγιναν στατιστικές αναλύσεις σύγκρισης των αποτελεσμάτων. 

Η μελέτη κατέληξε ότι η συνολική αναπνευστική νοσηρότητα των εργαζομένων στο 

σαλόνι ομορφιάς ήταν 12,7% σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου (2,8%). 

Επικεφαλής των αναπνευστικών συμπτωμάτων μεταξύ των εργαζομένων αντρών 

στο ινστιτούτο ομορφιάς ήταν ο βήχας (10,3%), το συσφιγκτικό αίσθημα στο 

θώρακα (2,06%), ο συριγμός (2,06%), το άσθμα (1,01%) και η δύσπνοια (1,01%). 

Επικεφαλής των ίδιων συμπτωμάτων μεταξύ των εργαζομένων γυναικών ήταν 

εξίσου ο βήχας (4,04%), το συσφιγκτικό αίσθημα στο στήθος (3,03%), ο συριγμός 

(1,01%), το άσθμα (1,01%) και η δύσπνοια (1,01%). Οι άνδρες εργαζόμενοι 

(15,46%) έδειξαν μεγαλύτερη αναπνευστική νοσηρότητα απ’ ότι οι γυναίκες 

(10,10%). Η μέση PEFR (L/min) των μαρτύρων ήταν 400,8 (±86,4) και των 

εργαζόμενων ήταν 374,6 (±63,1). Αν και η διαφορά δεν ήταν ιδιαίτερα σημαντική, 

οι εργαζόμενοι στο σαλόνι ομορφιάς έδειξαν μεγαλύτερη συχνότητα (9,4%) 

βρογχικής απόφραξης με βάση την PEFR από αυτή των μαρτύρων (4%). Οι 

συμπτωματικοί εργαζόμενοι έδειξαν βρογχική απόφραξη (28%) κι αυτή η 

επικράτηση ήταν σημαντικά υψηλότερη (p<0,01), σε σύγκριση με το 6,7% των 

ασυμπτωματικών εργαζομένων. Τέλος η βρογχική απόφραξη μεταξύ των γυναικών 

εργαζομένων (17,9%), ήταν πιο διαδεδομένη (p<0,01), απ’ ότι στους άντρες 

εργαζόμενους (1,42%).  

Συμπερασματικά η μελέτη κατέδειξε την σοβαρή πιθανότητα κινδύνου για την 

αναπνευστική τους υγεία σε όσους εργάζονται σε ινστιτούτα ομορφιάς. Οι 

γυναίκες εργαζόμενοι ήταν πιο επιρρεπείς σε βρογχική απόφραξη σε σχέση με 

τους άντρες εργαζόμενους. Τα αποτελέσματα της έρευνας υποστήριξαν τις άλλες 

μελέτες διατομής (χρονικής στιγμής) που είχαν βρει αυξημένη επικράτηση των 

αναπνευστικών συμπτωμάτων σε κομμωτήρια, ακόμα και μετά την προσαρμογή 

ως προς το κάπνισμα. 

Ακόμη και ασυμπτωματικοί εργαζόμενοι έδειξαν επικράτηση της βρογχικής 

απόφραξης της τάξεως του 4,7%, η οποία δηλώνει την επαγγελματική έκθεση σε 

χημικούς παράγοντες που σχετίζονται με απόφραξη των ανώτερων αεραγωγών. 

Οι συμπτωματικοί εργαζόμενοι, έδειξαν επίσης βρογχική απόφραξη 28%. Από την 

επικράτηση της νοσηρότητας κατέστη σαφές ότι η ευαισθησία των 

αναπνευστικών συμπτωμάτων τους ήταν υψηλότερη στους άντρες εργαζόμενους 

από τις εργαζόμενες γυναίκες. Οι εργαζόμενες γυναίκες εμφάνισαν υψηλότερο 

επιπολασμό βρογχικής απόφραξης από την PEFR μελέτη, η οποία δείχνει ότι οι 

εργαζόμενες γυναίκες είναι πιο επιρρεπείς στην απόφραξη των ανώτερων 

αεραγωγών. Έκθεση σε σκόνες, αρώματα και χημικές ουσίες καλλυντικών με την 

εισπνοή μπορεί να προκαλέσει στένωση των αεραγωγών με άμεση δράση στους 

λείους μύες των βρόγχων και τα βρογχιόλια. Ερεθισμός δε της ανώτερης 

αναπνευστικής οδού με επακόλουθο βρογχόσπασμο μπορεί να προκαλέσει 

γενικευμένη απόφραξη των αεραγωγών.  
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Καταλήγοντας η μελέτη έδειξε ότι υπάρχει μεγάλη συσχέτιση της εργασίας στα 

ινστιτούτα αισθητικής και στα αναπνευστικά συμπτώματα, με μείωση της PEFR 

μεταξύ των εργαζομένων. Επίσης ότι οι εργαζόμενοι σε σαλόνια ομορφιάς έχουν 

μεγαλύτερη πιθανότητα να αναπτύξουν αναπνευστική δυσλειτουργία στο μέλλον 

από τους μάρτυρες καθώς οι εργαζόμενοι της συγκεκριμένης μελέτης ήσαν μη 

καπνιστές. Προτάθηκε δε, οι εργαζόμενοι στα σαλόνια ομορφιάς να υποβάλλονται 

σε ιατρικές εξετάσεις πριν την απασχόληση καθώς και περιοδικά κατά τη διάρκειά 

της και να βρίσκονται υπό συνεχή ιατρική παρακολούθηση. 

Ενδεικτικότερη ήταν η μελέτη που δημοσιεύθηκε από τον Nastran Hashemi MD et 

al. τον Ιούλιο του 2010, προκειμένου να εκτιμηθεί κατά πόσο η έκθεση σε χημικές 

ουσίες μεταξύ των κομμωτών στο εργασιακό τους περιβάλλον σχετίζεται με την 

αποφρακτική νόσο των πνευμόνων και τη χρόνια βρογχίτιδα. Η μελέτη 

εκπονήθηκε ως έρευνα ασθενών - μαρτύρων και πραγματοποιήθηκε στην πόλη 

Mashhad βόρεια του Ιράν. 

Με δεδομένο ότι κατά τη διάρκεια της κομμωτικής εργασίας οι εργαζόμενοι 

επηρεάζονται από διάφορες χημικές ουσίες, τέθηκε ως στόχος να αξιολογηθεί η 

πιθανότητα κινδύνου της προόδου της αποφρακτικής πνευμονικής νόσου μεταξύ 

των κομμωτών, ως αποτέλεσμα της έκθεσης στο χώρο εργασίας. Επιλέχθηκαν 50 

κομμώτριες με συνέντευξη από 30 κομμωτήρια (με διαφορετικά αρχιτεκτονικά 

μεγέθη και διαφορετικά επίπεδα συσκευών εξαερισμού) της πόλης και 50 άτομα 

από τον πληθυσμό τυχαία, τα οποία και αποτελούσαν την ομάδα ελέγχου. 

Πραγματοποιήθηκε δε, συνέντευξη στην οποία έλαβαν μέρος συμμετέχοντες στο 

πιστοποιημένο πρόγραμμα «Αναπνευστικές Παθήσεις στο χώρο εργασίας», με 

σκοπό τη σύγκριση των ασθενειών του αναπνευστικού συστήματος, τα 

συμπτώματα που προκαλούνται και πως συνδέονται αυτά με την εξειδίκευση στο 

χώρο εργασίας γι’ αυτές τις δύο ομάδες. Η ομάδα των κομμωτριών επιλέχτηκε με 

βάση τα παρακάτω κριτήρια: 

1. Να έχουν εργαστεί ως κομμωτές με πλήρη απασχόληση επί δύο συναπτά έτη 

2. Να μην έχουν ιστορικό αναπνευστικής νόσου 

3. Να μην λαμβάνουν φάρμακα και να μην έχουν αλλεργίες του αναπνευστικού 

4. Να μην έχουν ιστορικό καρδιαγγειακής νόσου 

Κομμώτριες και μέλη της ομάδας ελέγχου δεν γνώριζαν τον στόχο της μελέτης. 

Κατά τη διάρκεια της εργασίας τους οι κομμωτές εκτέθηκαν σε μια ποικιλία 

καλλυντικών για τα μαλλιά και η ένταση επιρροής της υγείας τους εξαρτιόταν από 

το είδος των εκτελούμενων εργασιών, τη διάρκεια της επίδρασης, τη χρήση ή όχι 

προστατευτικού εξοπλισμού και το επίπεδο αερισμού στο χώρο εργασίας. Κατά 

μέσο όρο οι κομμωτές εργάζονταν περίπου 7,6 ώρες/ημερησίως και για περίπου 

6,3 έτη. Κατά τη διάρκεια της εργασίας με τις χημικές ουσίες 2% των κομμωτών 

χρησιμοποιούσε προστατευτική μάσκα, το 37% χρησιμοποιούσε γάντια μιας 

χρήσης και το 61% χρησιμοποιούσε τόσο γάντια όσο και μάσκα. Κάποιοι απ’ 

αυτούς δε, εγκατέλειψαν το χώρο εργασίας λόγω των δυσμενών συνθηκών για το 

αναπνευστικό τους και επανήλθαν όταν τα συμπτώματα είχαν παρέλθει. Τα μέλη 
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της ομάδας ελέγχου ήταν υπάλληλοι γραφείου που δεν ήρθαν ποτέ σε επαφή με 

χημικές ουσίες κομμωτηρίου και επιλέχτηκαν χωριστά για κάθε κομμωτήριο σε 

συσχέτιση με την ηλικία, το φύλλο, την κοινωνικό-οικονομική κατάσταση, την 

εθνικότητα, τον τόπο κατοικίας και τον εθισμό τους στο κάπνισμα. 

Για τους κομμωτές χρησιμοποιήθηκε αναλυτικό ερωτηματολόγιο, σχετικό με τις 

ώρες εργασίας, την άμεση ή έμμεση επαφή τους με χημικές ουσίες στην εργασία, 

τον τύπο των ουσιών αυτών, το χρονικό διάστημα της επαφής και την επίδραση 

αυτών των ουσιών στην υγεία τους. Ιδιαίτερη προσοχή δίνονταν στο κάπνισμα. 

Πραγματοποιήθηκαν δοκιμασίες πνευμονικής λειτουργίας (PFT) κατά τη διάρκεια 

μιας εργάσιμης ημέρας της εβδομάδας και έγιναν σπιρομετρήσεις, σύμφωνα με 

τις συστάσεις της Αμερικανικής Θωρακικής Εταιρείας (ATS ). Οι σπιρομετρήσεις 

διεξάγονταν πάντοτε σε ωράριο εργασίας (10:00 - 17:00) χωρίς τη χρήση 

βρογχοδιασταλτικών από ειδικό πνευμονολόγο. Λαμβάνονταν υπόψη οι 

υψηλότεροι δείκτες της ζωτικής χωρητικότητας, του εκπνεόμενου όγκου, της 

μέγιστης εκπνευστικής ροής, του μέγιστου μέσου όρου εκπνευστικής ροής και της 

μέγιστης αναπνευστικής ροής του 25%, 50% και 75% της ζωτικής χωρητικότητας. 

Σχεδόν το ήμισυ των κομμωτών είχε εκδηλώσει συμπτώματα ή ασθένειες του 

αναπνευστικού συστήματος που σχετίζονταν με το χώρο εργασίας. Βήχας (33%) 

και δύσπνοια (29%), ήταν τα πιο συνηθισμένα συμπτώματα που είχαν 

καταχωρηθεί και που προκαλούνταν από τις χημικές ουσίες στο εργασιακό τους 

περιβάλλον. Όλα τα αναπνευστικά συμπτώματα των κομμωτών όπως βήχας, 

δύσπνοια, συριγμός και απόχρεμψη, ήταν σοβαρότερα από αυτά της ομάδας 

ελέγχου (p<0,001). Σύμφωνα με τις κομμώτριες οι κύριοι ερεθιστικοί παράγοντες 

που προκαλούσαν αναπνευστικά συμπτώματα ήταν προϊόντα αποχρωματισμού ή 

λεύκανσης μαλλιών και σπρέι χτενίσματος.  

Η σύγκριση των δοκιμασιών πνευμονικής λειτουργίας μεταξύ της πειραματικής 

και της ομάδας ελέγχου έδειξε ότι στις κομμώτριες οι τιμές ζωτικής χωρητικότητας 

και εκπνεόμενου όγκου ήταν πολύ χαμηλότερες σε σχέση με τις αντίστοιχες της 

ομάδας των μαρτύρων. Σχεδόν το 30% των κομμωτών είχαν λιγότερο του 8% του 

εκπνεόμενου όγκου από τα προβλεπόμενα δεδομένα. Οι δείκτες του μέγιστου 

μέσου όρου εκπνευστικής ροής καθώς και της μέγιστης εκπνευστικής ροής, ήταν 

επίσης πολύ χαμηλότεροι από τους αντίστοιχους της ομάδας ελέγχου. 

Τα συμπεράσματα που εξήχθησαν ήταν ότι τα σαλόνια κομμωτικής συνδέονται 

συχνά με συμπτώματα και ασθένειες του αναπνευστικού συστήματος 

σχετιζόμενες με την εργασία σε μεγάλο βαθμό και σε μικρότερο βαθμό με 

αλλεργικά συμπτώματα. Ειδικότερα, επιδείνωση αναπνευστικών και αλλεργικών 

συμπτωμάτων παρατηρήθηκε ως αποτέλεσμα της χρήσης πούδρας 

αποχρωματισμού - ξανοίγματος για τα μαλλιά και της έκθεσης σε σπρέι 

χτενίσματος. Αρκετοί από τους εργαζόμενους στα κομμωτήρια διέκοψαν την 

εργασία τους, λόγω αναπνευστικών προβλημάτων υγείας και επανήλθαν μετά 

από μεγάλο χρονικό διάστημα όταν η υγεία τους είχε βελτιωθεί. Άλλοι πάλι 

εγκατέλειψαν το επάγγελμα δια παντός εξαιτίας παρόμοιων προβλημάτων. Οι 
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PFT-δείκτες στη ομάδα των κομμωτών ήταν πολύ χαμηλότεροι σε σύγκριση με 

τους αντίστοιχους στην ομάδα ελέγχου, πράγμα που μπορεί να σημαίνει ότι 

μπορεί να αποτελούν τις τιμές μιας αποφρακτικής ασθένειας των πνευμόνων σε 

πρώιμο στάδιο.  

Όπως τονίστηκε σε προηγούμενες ενότητες, οι κομμωτές εκτίθενται σε πολλές 

επικίνδυνες ουσίες στο χώρο εργασίας συμπεριλαμβανομένων ατμών, 

διαλυμάτων, αρωμάτων και σκονών, ικανών να προκαλέσουν δυσμενείς 

επιπτώσεις στην υγεία, ιδιαίτερα αναπνευστικά και δερματολογικά προβλήματα. 

Διάφορες μελέτες έχουν δείξει μια περίσσεια κινδύνου ανάπτυξης επαγγελματικού 

άσθματος, ρινίτιδας και άλλων αναπνευστικών παθήσεων, περιλαμβανομένων 

πνευμονίτιδας εξ υπερευαισθησίας, κυψελίτιδας και μειωμένης πνευμονικής 

λειτουργίας. Η λανθάνουσα περίοδος (διάστημα από την πρώτη έκθεση στο 

πρώτο σύμπτωμα) για την ανάπτυξη αυτών των προβλημάτων έχει αναφερθεί να 

είναι μεταβλητή, αντανακλώντας ενδεχομένως διαφορετικούς μηχανισμούς 

αιτιώδους συνάφειας (κυρίως αλλεργικοί ή ερεθιστικοί) και τη διαλείπουσα φύση 

των εκθέσεων. 

Η μελέτη ασθενών - μαρτύρων του L. Bradshaw et al. το 2011 καταγράφει τα 

αυτοαναφερόμενα συμπτώματα τα σχετιζόμενα με την εργασία στα κομμωτήρια. 

Για το σκοπό αυτό πραγματοποιεί συνέντευξη που περιέχει ερωτήσεις σχετικά με 

την υγεία και με κάθε σύμπτωμα που σχετίζεται με την εργασία, το επαγγελματικό 

ιστορικό, τις συνήθειες, την εκπαίδευση, την υγιεινή και τα μέσα προστασίας 

ατομικής και μη που απαιτούνται. Στο ερωτηματολόγιο κλήθηκαν να απαντήσουν 

147 κομμωτές, το 86% των οποίων ήταν γυναίκες, από 56 κομμωτήρια που 

συμφώνησαν να συμμετάσχουν. Την ομάδα ελέγχου αποτελούσαν 64 μάρτυρες 

ως μη εκτεθειμένοι. Για τον υπολογισμό του λόγου πιθανοτήτων (OR) και του 

διαστήματος εμπιστοσύνης (CI) χρησιμοποιήθηκε μονοπαραγοντική ανάλυση, για 

να εκτιμηθεί η επίδραση της κατοχής σε μια σειρά από μεταβλητές έκβασης, όπως 

αναπνευστικά, μυοσκελετικά και δερματικά προβλήματα. Αναλύσεις 

προσαρμοσμένης λογιστικής παλινδρόμησης διεξήχθησαν για να εκτιμηθεί αν 

υφίσταται αυξημένο επίπεδο των προαναφερθέντων συμπτωμάτων στον 

πληθυσμό των εκτεθειμένων κομμωτών, προσαρμοσμένες για την ηλικία, το 

κάπνισμα και τα χρόνια εργασίας. Μας ενδιαφέρει η αναφορά στα αναπνευστικά 

συμπτώματα για τα οποία οι ερευνητές παρατήρησαν ότι ο επιπολασμός του 

αναφερόμενου άσθματος ήταν υψηλός και στις δύο ομάδες με 23 (16%) κομμωτές 

και 11 (17%) μάρτυρες, με περίπου το 1/3 από κάθε ομάδα να αναφέρει ότι είχε 

τουλάχιστον μία παρόξυνση το τελευταίο 12μηνο. Ο επιπολασμός του βήχα ήταν 

σημαντικά υψηλότερος στους κομμωτές (p=0,001), με 13 (9%) να δηλώνουν ότι 

σχετιζόταν με την εργασία, σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου: 1(2%), με λόγο 

πιθανοτήτων OR: 6,1 με 95% CI: 0,8 - 47,8. Τα επίπεδα τιμών για αναφερόμενο 

συσφιγκτικό αίσθημα στον θώρακα ήταν παρόμοια και στις δύο ομάδες με 20% 

των κομμωτών και 16% των μαρτύρων (OR: 1,3 με 95% CI: 0,6 - 2,9) να 

διαμαρτύρεται γι’ αυτό. H συχνότητα του αναφερόμενου συριγμού ήταν γενικά 
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υψηλή με περίπου το 1/4 από κάθε ομάδα να αναφέρει αυτό το σύμπτωμα: 24% 

για τους κομμωτές και 25% για τους μάρτυρες (OR: 1,0 με CI: 0,5 - 1,9). Τα ρινικά 

συμπτώματα ήσαν επίσης κοινά και για τις δυο ομάδες με 29% των κομμωτών και 

25% των μαρτύρων (OR: 1,2 με CI: 0,6 - 2,4) να παραπονούνται γι’ αυτά. Το ίδιο 

συνέβη και με τα συμπτώματα δακρύρροιας. Ωστόσο αναγάγοντας τα 

αποτελέσματα, προσαρμοσμένα για ηλικία, κάπνισμα και χρόνια εργασίας, 

παρατηρήθηκε ότι τα επίπεδα των αναπνευστικών συμπτωμάτων ήταν σχεδόν 

παρόμοια και για τις δύο ομάδες. Συμπερασματικά η μελέτη κατέληξε ότι ενώ ο 

τύπος της έρευνας δεν μπορεί να επιβεβαιώσει την ύπαρξη αιτιώδους σχέσης 

μεταξύ όλων των μυοσκελετικών, αναπνευστικών και δερματικών συμπτωμάτων 

και της έκθεσης στο χώρο εργασίας, φαίνεται να είναι πιθανό, ένα σημαντικό 

μέρος των εργασιών να αφορά αιτιολογικά τα παραπάνω συμπτώματα. Από την 

άλλη, ενώ η εκπαίδευση των κομμωτών αποτελεί κοινό σκοπό, φαίνεται ότι δεν 

είναι πάντοτε αποτελεσματική και οι ίδιοι οι εργαζόμενοι φαίνεται να μην είναι 

τόσο ευαισθητοποιημένοι στους δυνητικούς κινδύνους για την υγεία τους στο 

χώρο εργασίας.  

Μια σύντομη αναφορά της αναπνευστικής λειτουργίας και της έκθεσης σε χημικές 

ουσίες μεταξύ των κομμωτριών στην Παλαιστίνη αποτελεί η μελέτη που έγινε από 

τον Maysaa Nemer et al. και δημοσιεύτηκε τον Νοέμβριο του 2012. Οι στόχοι της 

έρευνας ήταν να χαρακτηρίσει τα αναπνευστικά συμπτώματα, την πνευμονική 

λειτουργία και την επίγνωση της έκθεσης σε κινδύνους μεταξύ των Παλαιστίνιων 

κομμωτριών. Η μελέτη ήταν χρονικής στιγμής και ασθενών- μαρτύρων και έλαβαν 

μέρος κομμώτριες και ομάδα ελέγχου που αποτελούνταν από φοιτήτριες και 

προσωπικό του Πανεπιστημίου της Hebron City. Επαγγελματικό ιστορικό και 

αναπνευστικά συμπτώματα συλλέχθηκαν με τη χρήση ερωτηματολόγιου. Η 

πνευμονική λειτουργία μετρήθηκε ακολουθώντας τα πρότυπα της Αμερικάνικης 

Θωρακικής Κοινότητας (American Thoracic Society) και τους Ευρωπαϊκούς 

Βασικούς Οδηγούς για το Αναπνευστικό Σύστημα (European Respiratory 

Standards Guidelines). Οι συνθήκες εργασίας ερευνήθηκαν επίσης και 

χαρακτηρίστηκαν. Συνολικά 170 κομμωτές από 56 ινστιτούτα κομμωτικής και 170 

άτομα της ομάδας ελέγχου συμμετείχαν. 19% των κομμωτριών έναντι 11% των 

μαρτύρων ανέφεραν συριγμό. Η Μέση Βίαιη Ζωτική Χωρητικότητα (FVC) ήταν 

3,31 Lt σε σύγκριση με τα 3,42 Lt για τους μάρτυρες. Με ρυθμισμένες τις 

παραμέτρους του ύψους και της ηλικίας, υπήρξε ένας Μέγιστος Εκπνεόμενος 

Όγκος σε 1 sec (FEV1) μειωμένος κατά 0,093 Lt (ΔΕ στο 95% με απόκλιση CI: 

0,06 - 0,15) συγκρίνοντας τους κομμωτές με τους μάρτυρες. Ο επιπολασμός του 

διαγνωσμένου άσθματος μεταξύ των κομμωτριών ήταν 5,9%, ενώ των μαρτύρων 

0,6%, με αναλογία πιθανοτήτων (OR): 11,17 με ΔΕ 95% (CI: 0,94 - 133,60). Ένας 

μικρός αριθμός κομμωτριών χρησιμοποιούσε προστατευτικά μέσα του 

αναπνευστικού συστήματος, καθώς και ικανοποιητικό σύστημα εξαερισμού όπου 

έλειπε. Συμπερασματικά η μελέτη κατέληξε πως οι κομμώτριες είχαν υψηλότερο 

επιπολασμό των αναφερόμενων άσθμα και αναπνευστικά συμπτώματα σε σχέση 
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με την ομάδα ελέγχου, αλλά οι διαφορές αυτές μειώνονταν όταν προσαρμοζόταν η 

ηλικία, το ύψος, το βάρος και τα χρόνια εκπαίδευσης. Οι κομμώτριες επίσης είχαν 

χαμηλότερες μετρήσεις της πνευμονικής λειτουργίας από την ομάδα ελέγχου. 

Επομένως η συνειδητοποίηση των κινδύνων για την υγεία, της έκθεσης μεταξύ 

των κομμωτριών της Παλαιστίνης καθίσταται απαραίτητη, καθώς και η βελτίωση 

των συνθηκών εργασίας στα σαλόνια κομμωτικής. Πιθανή μεροληψία από τους 

κομμωτές θα μπορούσε να είναι παρούσα, όπως και τα αναφερόμενα 

συμπτώματα ή οι μετρήσεις της πνευμονικής λειτουργίας ενδεχομένως να είχαν 

επηρεαστεί από την κοινωνικοοικονομική κατάσταση μεταξύ των δύο ομάδων. 

Σύμφωνα με τα δεδομένα του Εθνικού Παρατηρητηρίου Επαγγελματικού 

Άσθματος (ΟNAP: Observatoire National des Asthmes Professionnels), η 

κομμωτική εκπροσωπεί την τέταρτη πιο συχνή ενασχόληση και στα δύο φύλα και 

τη δεύτερη πιο συχνή ενασχόληση στις γυναίκες μεταξύ των ατόμων με 

επαγγελματικό άσθμα. Υπάρχει η ανάγκη να διερευνηθεί αν η ενδεχόμενη 

επαγγελματική έκθεση των κομμωτών σε χημικά αεροζόλ συνδέεται με διαταραχές 

των αεραγωγών συμπεριλαμβανομένου του άσθματος. Προηγούμενες μελέτες 

δείχνουν ότι το άσθμα και τα αναπνευστικά συμπτώματα είναι κοινά στους 

κομμωτές. Αυτό έχει αποδοθεί στην έκθεσή τους σ’ έναν αριθμό τοξικών στοιχείων 

που χρησιμοποιούνται στην κομμωτική συμπεριλαμβανομένων των σπρέι, των 

βαφών για τα μαλλιά και το πιο σημαντικό των προϊόντων λεύκανσης ειδικώς 

αυτών που περιέχουν υπερθειϊκά άλατα, αν και ο μηχανισμός για την πρόκληση 

επαγγελματικού άσθματος δεν έχει ακόμα αποδειχθεί. Επιπλέον άλλοι 

παράγοντες κινδύνου όπως το κάπνισμα μπορούν να συγχύσουν την επίδραση 

αυτών των τοξινών σχετικά με την ανάπτυξη των αναπνευστικών συμπτωμάτων. 

Τα υψηλά ποσοστά επαγγελματικού άσθματος είναι παρόντα όχι μόνο στους 

επαγγελματίες κομμωτές, αλλά και στους μαθητευόμενους, οι οποίοι έχει 

αποδειχθεί να έχουν χειρότερη πνευμονική λειτουργία από αντίστοιχους 

μαθητευόμενους γραφείου.  

Μια σύγχρονη μελέτη που πραγματοποιήθηκε από την Skoufi et al. το 2013 και η 

οποία εγκρίθηκε απ’ την Επιτροπή Δεοντολογίας του Πανεπιστημιακού 

Νοσοκομείου της Λάρισας, ερεύνησε τα σχετιζόμενα με την εργασία συμπτώματα 

του αναπνευστικού συστήματος και τις διαταραχές των αεραγωγών στους 

κομμωτές. Στόχοι της μελέτης ήταν αρχικά να αξιολογήσει τις συσχετίσεις μεταξύ 

της επαγγελματικής έκθεσης και της αναπνευστικής λειτουργίας και τα 

αναφερόμενα συμπτώματα σε μια ομάδα κομμωτών σε σύγκριση με την ομάδα 

ελέγχου και δευτερευόντως να προσδιορίσει εάν αυτές οι διαφορές στα 

αναπνευστικά συμπτώματα και στην πνευμονική λειτουργία επηρεάζονται από τα 

χαρακτηριστικά του χώρου εργασίας, όπως ο φυσικός αερισμός (παράθυρο), το 

περιβάλλον εργασίας, η διάρκεια εργασίας και αν αυτά τα συμπτώματα 

τροποποιούνται στο σπίτι. 

Κλήθηκαν 127 κομμωτές από την πόλη της Λάρισας και ανταποκρίθηκαν 94 

(ποσοστό 74%). Οι κομμωτές αντιστοιχήθηκαν με τους υπαλλήλους γραφείου στο 
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φύλο, την ηλικία και τη συνήθεια του καπνίσματος. Όλοι οι συμμετέχοντες έλαβαν 

ερωτηματολόγιο που περιελάμβανε δημογραφικά στοιχεία, το ιστορικό του 

καπνίσματος, οικογενειακό και μη ιατρικό ιστορικό άσθματος και ατοπικών 

συμπτωμάτων, χρόνια αναπνευστικά συμπτώματα (βήχας, παραγωγικά πτύελα, 

δύσπνοια, συριγμός, ερεθισμός μύτης, οφθαλμών και λαιμού) και χρονικές 

μεταβολές των συμπτωμάτων (χειρότερα στην εργασία, βελτιωμένα τα 

σαββατοκύριακα ή τις αργίες). Το κάπνισμα μετρήθηκε σε πακέτα/έτη. Επιπλέον 

καταγράφηκαν η ένταση και η διάρκεια εργασίας, το επαγγελματικό ιστορικό, το 

μέγεθος του χώρου εργασίας και ο αερισμός του, προκειμένου να αξιολογηθούν οι 

τροποποιήσεις των παραγόντων κινδύνου για το επαγγελματικό άσθμα. Διεξήχθη 

σπιρομέτρηση σύμφωνα με τις συστάσεις της Αμερικανικής Θωρακικής 

Εταιρείας, ενώ οι τιμές αναφοράς της σπιρομέτρησης ήταν εκείνες που 

προτείνονται από την Ευρωπαϊκή Πνευμονολογική Εταιρεία (ERS: European 

Respiratory Society). Βίαιοι εκπνεόμενοι ελιγμοί επαναλήφθηκαν μέχρις ότου 

ελήφθησαν τρεις αποδεκτές τιμές εκπνεόμενου όγκου στο πρώτο δευτερόλεπτο 

(FEV1) και βίαιης ζωτικής χωρητικότητας (FVC) και οι καλύτερες απ’ αυτές 

καταγράφηκαν. Ο βιοδείκτης FENO μετρήθηκε χρησιμοποιώντας έναν φορητό 

αναλυτή νιτρικού οξειδίου (NIOX MINO airway inflammation monitor, Aerocrine, 

Solna, Sweden), για ενδεχόμενη φλεγμονή των αεραγωγών. Για την αξιολόγηση 

των στατιστικών αναλύσεων χρησιμοποιήθηκαν ειδικές δοκιμές στατιστικών 

υποθέσεων και συντελεστές μεταβλητών, όπως το signed-rank test του Wilcoxon, 

ο συντελεστής «rho» του Spearman και το «t» test του Student. Τιμές p<0,05 

θεωρήθηκαν σημαντικές. 94 κομμωτές και 39 υπάλληλοι γραφείου συμμετείχαν σ’ 

αυτή τη μελέτη. Η πλειοψηφία των συμμετεχόντων ήταν γυναίκες (το 88% των 

κομμωτών και το 85% των εργαζομένων σε γραφεία) και νυν καπνιστές (60% των 

κομμωτών και 72% των υπαλλήλων). Δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές διαφορές 

σε σχέση με την ηλικία, το φύλο και τη συνήθεια του καπνίσματος μεταξύ τους. Οι 

κομμωτές είχαν σημαντικά χαμηλότερη FEV1/FVC (p<0,001) και υψηλότερες τιμές 

FENO (p=0,012), σε σύγκριση με τους υπαλλήλους γραφείου. Οι κομμωτές κατά 

τη διάρκεια του εργασιακού ωραρίου, ανέφεραν πιο σοβαρές δύσπνοιες (p=0,03), 

ερεθισμό του οφθαλμού (p=0,001), και του λαιμού (p=0,007), σε σύγκριση με τους 

υπαλλήλους. Αυτό το φαινόμενο φαίνεται να οδηγείται από την υποομάδα των 

καπνιστών κομμωτών η οποία σε σύγκριση με τους καπνιστές υπαλλήλους είχαν 

σημαντικά πιο σοβαρή αυτοαναφερόμενη ένταση της δύσπνοιας, του ερεθισμού 

των οφθαλμών, της μύτης και του λαιμού. Δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές 

διαφορές στα αυτοαναφερόμενα συμπτώματα και στις δύο ομάδες όταν οι 

εργαζόμενοι ήταν μακριά από τη δουλειά. Οι 17 (18%) από τους κομμωτές 

ανέφεραν επιδείνωση των αναπνευστικών συμπτωμάτων κατά τη διάρκεια της 

εργασίας σε αντίθεση με κανέναν από τους υπαλλήλους. Στα πλαίσια της ομάδας 

των κομμωτών μια σημαντική θετική συσχέτιση βρέθηκε μεταξύ των 

σπιρομετρικών τιμών και του μεγέθους του χώρου εργασίας ανά άτομο (p του 

Spearman = 0,54). Ενώ η παρουσία ενός συστήματος εξαερισμού δεν επηρέαζε 
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τα αναφερόμενα συμπτώματα και οι σπιρομετρικές και οι μετρήσεις FENO, η 

παρουσία ενός παράθυρου ως τρόπου αερισμού στο χώρο εργασίας 

συσχετίστηκαν με καλύτερες σπιρομετρικές τιμές. Ωστόσο, ούτε μια μεγάλη 

εργασιακή περιοχή, ούτε ο τύπος των χημικών έκθεσης και ο εξαερισμός ή μη, 

σχετίστηκαν με αναφερόμενα αναπνευστικά ή οφθαλμικά συμπτώματα. Δεν 

παρατηρήθηκε σημαντική συσχέτιση μεταξύ της διάρκειας της εργασίας, της 

έντασης της εργασίας και των σπιρομετρικών αποτελεσμάτων, ή των 

αποτελεσμάτων FENO. Συμπερασματικά η επιδείνωση των συμπτωμάτων στο 

χώρο εργασίας και η ανακούφιση τους στο σπίτι, δείχνει ότι μπορεί να 

σχετίζονται με επαγγελματική έκθεση. 

Εξίσου σημαντική και σχεδόν επί των ημερών μας ήταν η διδακτορική διατριβή 

της Maria Kerstin Kronholm Diab, με θέμα: «Κομμώτριες - Συμπτώματα του 

αναπνευστικού συστήματος, μηχανισμοί σχετιζόμενοι με την υγεία και την 

ποιότητα ζωής τους και η άποψή τους για το εργασιακό τους περιβάλλον», που 

δημοσιεύτηκε τον Απρίλιο του 2014, με την άδεια της Ιατρικής Σχολής του 

Πανεπιστημίου Lund της Σουηδίας. Αποτελούνταν από τέσσερις μελέτες, τρεις 

ποσοτικές και μία ποιοτική, οι οποίες πραγματοποιήθηκαν το 1997 και μεταξύ των 

ετών 2002 και 2011.  

Οι μελέτες αυτές ήταν επιδημιολογικές έρευνες κοορτής και ασθενών - μαρτύρων 

και στόχοι τους ήταν οι ακόλουθοι: 

1. Να εξετάσουν τον κίνδυνο του άσθματος και αν η αλλεργική ρινίτιδα της 

παιδικής ηλικίας, το κάπνισμα και οι ειδικές θεραπείες για μαλλιά, είχαν 

επίπτωση σ’ αυτόν 

2. Να εξετάσουν την έννοια και τον μηχανισμό της αλλεργικής ρινίτιδας που 

προκαλείται από τις σκόνες λεύκανσης (ξεβαφής) για μαλλιά που περιείχαν 

υπερθειϊκά 

3. Την εμφάνιση ή μη αναπνευστικών συμπτωμάτων, δεικτών φλεγμονής ή ρινικής 

αλλεργικής αντίδρασης κατά των υπερθειϊκών που περιέχονται σ’ αυτές τις 

σκόνες, κατά τη διάρκεια ενός μηνός με συνεχή έκθεση και μετά μιας χρονικής 

περιόδου χωρίς έκθεση, καθώς και πως επηρεάζεται η σχετιζόμενη με την υγεία 

ποιότητα ζωής τους, σε σύγκριση με αυτή των γυναικών που είναι αλλεργικές στη 

γύρη των λουλουδιών κατά τη διάρκεια της σεζόν.  

4. Να εξετάσουν, το πώς θεωρούν οι κομμώτριες μετά από τρία με τέσσερα χρόνια 

στο επάγγελμα ότι τις επηρεάζει το εργασιακό περιβάλλον σωματικά, κοινωνικά 

και ψυχολογικά, έχοντας γνώση των επαγγελματικών κινδύνων, του αντίκτυπου 

των συμπτωμάτων των σχετιζόμενων με την εργασία τους, καθώς και τον 

οικονομικό αντίκτυπο. 

Η επιλογή των συμμετεχόντων έγινε απ’ όλα τα κομμωτήρια και τις σχολές 

κομμωτικής της Σουηδίας, συνολικά κλήθηκαν 7.204 κομμώτριες. Όλες είχαν 

γεννηθεί από το 1946 και αργότερα, είχαν δε αποφοιτήσει από το 1970 έως και το 

1995. Η επιλογή αυτή έγινε για να μην υπάρχει ηλικιακή σύγχυση. Δόθηκαν 

ερωτηματολόγια, πραγματοποιήθηκαν συνεντεύξεις, ακόμα και τηλεσυνεντεύξεις 
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όπου ήταν αδύνατη η επικοινωνία και σχηματίστηκαν ομάδες ατόμων που 

παρουσίαζαν συμπτώματα από τις σκόνες ξεβαφής και ομάδες ελέγχου από μη 

εργαζόμενες σε κομμωτήρια. Οι ομάδες αυτές υποβλήθηκαν σε ιατρικές εξετάσεις 

στο Τμήμα Επαγγελματικής και Περιβαλλοντικής Ιατρικής, στο Τμήμα 

Ωτορινολαρυγγολογίας και στο Μικροβιολογικό Τμήμα του Πανεπιστημίου του 

Lund, που περιελάμβαναν: λήψη ιστορικού, ακουστική ρινομετρία, δερματικές 

δοκιμασίες δια νυγμού για την πρόκληση συμπτωμάτων, δοκιμασίες πρόκλησης 

ρινικών συμπτωμάτων με υπερθειϊκό μαγνήσιο (Mg) και εργαστηριακές αναλύσεις 

δείγματος φλεβικού αίματος με μέτρηση των επιπέδων των ειδικών αντισωμάτων 

IgE, της Αλβουμίνης, της Ηωσυνοφιλικής Κατιονικής Πρωτεΐνης και της 

Μυελοπεροξειδάσης. Επίσης ρινικές εκκρίσεις αναλύθηκαν με τη μέθοδο της 

ραδιοανοσοανάλυσης διπλού αντισώματος για την μέτρηση των επιπέδων της 

τριπτάσης. Όλες οι μετρήσεις πραγματοποιήθηκαν πριν και μετά την 

επαγγελματική έκθεση των υποκειμένων στον παράγοντα κινδύνου. Για τον 

προσδιορισμό των επιπτώσεων των παραγόντων κινδύνου, αναλογικά με τη 

συχνότητα αναφορών άσθματος, χρησιμοποιήθηκαν έξι κατηγορίες με βάση την 

ηλικία: <20, 20-24, 25-29, 30-34, 35-39 και >40 χρόνων. Παρατηρήθηκε ότι η 

συχνότητα του άσθματος δεν είχε καμιά επίδραση ηλικιακά, αλλά αυξήθηκε κατά 

τη διάρκεια της περιόδου παρατήρησης (τρεις κατηγορίες: 1970-1980, 1981-1990 

και 1991-1996). 

Η συχνότητα του άσθματος μεταξύ των κομμωτριών βρέθηκε 3,5/1000 άτομα ανά 

έτη, ενώ μια υψηλότερη συχνότητα βρέθηκε όταν αξιολογήθηκαν μόνο τα έτη στην 

ενεργό κομμωτική εργασία της τάξεως του 3,9/1000 άτομα ανά έτη. Υψηλότερη 

συχνότητα επίσης εμφάνιζαν οι μη μετέχοντες κομμωτές των τηλε-συνεντεύξεων 

(4,9/1000 άτομα ανά έτη, βασισμένες σε 20 περιπτώσεις) σε γενικές γραμμές και 

κατά τη διάρκεια της ενεργού εργασίας ως κομμωτές (6,0/1000 άτομα ανά έτη, 

βασισμένες σε 16 περιπτώσεις) από τους συμμετέχοντες. Ο χρόνος μέχρι την 

έναρξη του άσθματος ήταν 6 έτη μεταξύ των συμμετεχόντων κομμωτριών 

(διάμεσος χρόνος πιστοποίησης), η δε αλλαγή της εργασίας εξαιτίας του 

άσθματος αναφέρθηκε στο 0,7% και από τις κομμώτριες και από την ομάδα 

ελέγχου. Υπήρχε μια επιρρέπεια στον κίνδυνο για άσθμα των ενεργών 

κομμωτριών σε σύγκριση με αυτές της ομάδας ελέγχου. Η αλλεργική ρινίτιδα δεν 

επηρέαζε τον κίνδυνο, αντίθετα το κάπνισμα αύξανε τον κίνδυνο στην ομάδα 

ελέγχου, παράλληλα όμως αύξανε και τον κίνδυνο των επαγγελματικά ενεργών 

κομμωτριών.  

Ωστόσο παρατηρήθηκε μια επίδραση μεταξύ του να είσαι κομμωτής και εφ’ όρου 

ζωής μη καπνιστής και μεταξύ των καπνιστών στην ομάδα ελέγχου. Η έκθεση 

υπερθειϊκού σε μίγμα με υπεροξείδιο του υδρογόνου μετρήθηκε 15,3 - 48,6 μgr/m3 

σε περιόδους λήψης δείγματος από 32-135 λεπτά (4-7 ξεβαφές). Η διάρκεια 

εφαρμογής του μείγματος στα μαλλιά ήταν 15 λεπτά περίπου. Κατά την εφαρμογή 

δεν ανιχνεύθηκαν επίπεδα υπερθειϊκού. 
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Κατά τη διάρκεια ενός μήνα από την έκθεση στην εργασία, ρινικά συμπτώματα 

παρατηρήθηκαν σε συμπτωματικούς κομμωτές. Τα συμπτώματα μειώνονταν κατά 

το σαββατοκύριακο και αυξάνονταν πάλι κατά τις ημέρες εργασίας, ειδικά προς το 

τέλος της εβδομάδας. Σε αλλεργικές γυναίκες από τη γύρη, παρατηρήθηκαν ρινικά 

συμπτώματα από την αρχή, παρά στις συμπτωματικές κομμώτριες, αλλά τα 

συμπτώματα αυτά στα άτομα με αλλεργία στη γύρη των λουλουδιών ποίκιλαν από 

εβδομάδα σε εβδομάδα. Τα οφθαλμικά συμπτώματα μεταβάλλονταν λιγότερο από 

τα ρινικά. Ο λόγος των πιθανοτήτων (OR: Odds Ratio), για τα οφθαλμικά 

συμπτώματα στην αλλεργική από τη γύρη ομάδα σε σύγκριση με τη 

συμπτωματική ομάδα ήταν 8,07 (ΔΑ 95% 3,20 - 0,98 με p<0,001). Οι 

συμπτωματικές κομμώτριες παρουσίασαν περισσότερο ερεθισμό του λαιμού (OR: 

1,13, με ΔΑ 95% 1,12 - 1,37) από τις γυναίκες τις αλλεργικές στη γύρη. Τέλος μια 

τάση σε ρινική απόφραξη με λιγότερο συχνό φτέρνισμα παρατηρήθηκε στις 

συμπτωματικές κομμώτριες απ’ ότι στις αλλεργικές στη γύρη, ενώ δεν 

παρατηρήθηκαν σημαντικές διαφορές μεταξύ τους όσον αφορά τους κατώτερους 

αεραγωγούς. 

Κατά την πρόκληση με υπερθειϊκό, τα ρινικά συμπτώματα των κομμωτριών 

παρουσίασαν σημαντική αύξηση, τόσο πριν όσο και μετά από τέσσερις 

εβδομάδες εργασίας (p=0,022). Μετά την πρόκληση, πριν από τη διάρκεια της 

έκθεσης η βαθμολογία συμπτωμάτων αυξήθηκε (p=0,005) και μετά από την 

περίοδο της έκθεσης αυξήθηκε πάλι (p=0,006), γεγονός που υπέδειξε ότι δεν 

υπήρξε καμιά αλλαγή στη ρινική αντιδραστικότητα. 

Παρά το γεγονός ότι οι κομμώτριες είχαν την τάση να εκτελέσουν περισσότερες 

εργασίες για μαλλιά, όπως ξεβαφή, υψηλής ανύψωσης ξάνθωμα, βαφές μαλλιών, 

από την ασυμπτωματική ομάδα, η μόνη σημαντική διαφορά ήταν στη χρήση του 

σπρέι χτενίσματος με μέση διαφορά 0,569 (ΔΑ: 95% 0,917 - 0,221, p=0,001). 

Ούτε ο τύπος του προϊόντος για λεύκανση, όπως πούδρα, κόκκοι, γέλη, ούτε ο 

τύπος lacq (προωθητικό αεροζόλ) διέφερε μεταξύ των ομάδων. Σημειωτέον η 

χρήση συστήματος αυτόνομου εξαερισμού ήταν σπάνια και στις δύο ομάδες. 

Τα συμπεράσματα ήταν ότι κατά την εργασία της κομμωτικής διαπιστώθηκε 

μέτρια αύξηση της συχνότητας του άσθματος, ενώ η αλλεργική ρινίτιδα κατά την 

παιδική ηλικία και το κάπνισμα, δεν επηρέαζαν τον κίνδυνο από την κομμωτική 

εργασία. Η περιεκτικότητα σε υπερθειϊκό σε σκόνες ξεβαφής μπορεί να 

προκαλέσει συμπτώματα που σχετίζονται με ρινίτιδα σε κομμώτριες, με 

ενεργοποίηση των Th1 κυττάρων και χωρίς συγκεκριμένη αντίδραση IgE. 

Κομμώτριες που χρησιμοποιούσαν πούδρες λεύκανσης με διαγνωσμένη 

αλλεργική ρινίτιδα είχαν αύξηση των συμπτωμάτων από το αναπνευστικό, καθώς 

και της ECP (Eosinophil Cationic Protein) σε ρινική πλύση, αλλά όχι ρινική 

αντιδραστικότητα προς υπερθειϊκό κατά τη διάρκεια ενός μήνα από την έκθεση 

μετά τις διακοπές. 

Η ποιότητα ζωής που σχετιζόταν με την υγεία των κομμωτριών επηρεάζονταν κατά 

τη διάρκεια ενός μήνα στην εργασία, αλλά ήταν καλύτερη απ’ αυτήν των γυναικών 
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των αλλεργικών στη γύρη κατά τη διάρκεια της σεζόν. Οι νέοι κομμωτές είχαν 

επίγνωση του περιβάλλοντος εργασίας τους, αλλά και της έλλειψης μέσων και 

στρατηγικών για να το μετατρέψουν σε υγειές ενεργό μέρος της επιχειρηματικής 

τους δραστηριότητας. Η κύρια εστίαση ήταν στους πελάτες και στις τεχνικές 

εργασίας, οι οποίες δεν διέφεραν και πολύ μεταξύ των κομμωτηρίων και συνεπώς 

δεν παρατηρήθηκαν και μεγάλες αποκλίσεις στα συμπτώματα. Το επάγγελμα 

ερευνήθηκε με τα πλεονεκτήματα και τα μειονεκτήματά του, αλλά και για το 

αβέβαιο μέλλον όσον αφορά τους κινδύνους για την υγεία και τις συνέπειές τους.  

 
ΧΗΜΙΚΕΣ ΟΥΣΙΕΣ ΣΤΑ ΚΟΜΜΩΤΗΡΙΑ ΚΑΙ ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΤΟΥ ΠΝΕΥΜΟΝΑ 

 

Από τις αρχές του 1900 οι βαφές για τα μαλλιά όλο και βρίσκουν ευρύτερη χρήση 

μεταξύ ανδρών και γυναικών. Ο Διεθνής Οργανισμός Έρευνας για τον Καρκίνο 

(IARC: International Agency for Research on Cancer) εκτιμά ότι το 35% των 

γυναικών και το 10% των ανδρών χρησιμοποιούν βαφές μαλλιών. Κρίνοντας από 

τον αριθμό των κομμωτών και τον όγκο των βαφών που πωλούνται σήμερα στο 

εμπόριο η τάση αυτή συνεχώς αυξάνει. Οι βαφές μαλλιών μπορεί να περιέχουν 

μια ποικιλία χημικών παραγόντων, όπως αρωματικές αμίνες, τα οποία 

θεωρούνται πιθανά ή δυνητικά ανθρώπινα καρκινογόνα. Οι κομμωτές αποτελούν 

μια από τις πρώτες επαγγελματικές ομάδες που παρουσιάζουν αρνητικές 

συνέπειες λόγω της έκθεσης στην εργασία και της προσωπικής χρήσης. Από την 

αξιολόγηση του IARC μόνο μια μεγάλη μελέτη κοορτής εξέτασε τους κινδύνους του 

καρκίνου μεταξύ των κομμωτών, καλύπτοντας τους επαγγελματικά αναφερόμενους 

στην απογραφή του 1970 και σε κάθε μια από τις Σκανδιναβικές Χώρες με συνεχή 

παρακολούθηση για 20 χρόνια. Η αύξηση που σημειώθηκε για τους καρκίνους 

στα σημεία επαφής, το δέρμα και το ανώτερο αναπνευστικό και πεπτικό, αυξάνει 

την πιθανότητα καρκινογόνου δράσης των προϊόντων βαφής μαλλιών (αεροζόλ 

και λοσιόν). 

Η μελέτη που ακολουθεί από την Kamila Czene et al. και δημοσιεύθηκε το 2003, 

παρακολούθησε μια ομάδα από 45.690 κομμωτές και κομμώτριες και κατέγραψε 

όλες τις κακοήθειες για μια περίοδο 39 ετών. Γίνεται επικέντρωση μόνο σε ό,τι 

αφορά στο αναπνευστικό σύστημα.  

Τα στοιχεία αντλήθηκαν από τη βάση δεδομένων Σουηδική Οικογένεια - Καρκίνος 

(Swedish Family - Cancer Database), η οποία ιδρύθηκε στα μέσα της δεκαετίας 

του 1990 συνδέοντας τη διοικητική οικογενειακή μερίδα με όλες τις οικογένειες της 

Σουηδίας από τη Σουηδική Στατιστική Υπηρεσία και το Σουηδικό Μητρώο 

Καρκίνου (SCR: Swedish Cancer Registry). Επιπλέον συμπεριλήφθησαν 

δεδομένα γνωστοποίησης θανάτων καθώς και δεδομένα από τις 4τελευταίες 

απογραφές (1960, 1970, 1980 και 1990). Η βάση δεδομένων ενημερώθηκε το 

2000 να περιλαμβάνει καρκίνους από το 1958-1998. Η μελέτη συμπεριέλαβε όλα 

τα οικονομικώς ενεργά άτομα από τη βάση δεδομένων καλύπτοντας 3.300.000 

άνδρες και 2.800.000 γυναίκες που γεννήθηκαν μεταξύ 1900 και 1974. Η ηλικία 
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του πληθυσμού ήταν από 15-60 έτη κατά τη στιγμή της πρώτης απογραφής το 

1960 (αρχή της παρακολούθησης). Με βάση τα στοιχεία της απογραφής 

επαγγελμάτων δημιουργήθηκε μια ομάδα ατόμων που ανήκε στην επαγγελματική 

ομάδα «κομμωτές» και περιελάμβανε κομμωτές, κουρείς και αισθητικούς. Ενώ τα 

πρώτα στοιχεία της απογραφής του 1960 περιείχαν 13.810 γυναίκες και 4.521 

άνδρες να δηλώνουν το επάγγελμα κομμωτής, αργότερα παρατηρήθηκε μια 

αύξηση των γυναικών (18.538 το 1990) και μείωση των ανδρών κομμωτών 

(2.405). Στις αρχές της δεκαετίας της απογραφής οι άνδρες ήταν κυρίως κουρείς, 

αργότερα όμως έλαβαν πιο ευέλικτα καθήκοντα. Έτσι το ποσοστό των κομμωτών 

(άνδρες- γυναίκες) στην απογραφή του 1990 ήταν 40% υψηλότερο από αυτό της 

πρώτης. Συνολικά λοιπόν συγκεντρώθηκε ένα δείγμα από 38.866 γυναίκες και 

6.824 άνδρες κομμωτές συμπεριλαμβανομένων εκείνων που προέρχονταν από 

οποιαδήποτε απογραφή. Στοιχεία για τους όγκους ανακτήθηκαν από το SCR το 

οποίο λειτουργεί μέχρι σήμερα και καταγράφει πληρότητα εγγραφής όγκων κοντά 

στο 100%, στηρίζεται δε, στην κοινοποίηση των περιστατικών σύμφωνα με την 7η 

Αναθεώρηση της Διεθνούς Ταξινόμησης των Νόσων (ICD-7: 7th revision of 

International Classification of Diseases), που χρησιμοποιεί 4ψήφιο κωδικό 

διάγνωσης. Προτυπωμένες Αναλογίες Επίπτωσης (SIRs: Standardized Incidence 

Ratios) υπολογίστηκαν ως η αναλογία των παρατηρούμενων (Ο), προς τους 

αναμένοντες (Ε), αριθμούς των περιπτώσεων. Οι ποσοτικοί αριθμοί των 

περιπτώσεων καρκίνου ελήφθησαν από την παραδοχή ότι οι κομμωτές βίωναν 

την ίδια συχνότητα εμφάνισης του καρκίνου όπως επικράτησε στην αντίστοιχη 

του οικονομικά ενεργού πληθυσμού της βάσης δεδομένων. Ενώ οι αναλογίες 

επίπτωσης για τους επαγγελματίες κομμωτές από κάθε απογραφή αναλύθηκαν σε 

σχέση με τις αναλογίες επίπτωσης αυτών που ήταν οικονομικά ενεργοί σε 

τουλάχιστον μία από τις απογραφές, στην περίπτωση των κομμωτών που 

εργάζονταν στην απογραφή του 1960, μόνο οι οικονομικά ενεργοί 

συμπεριλήφθηκαν. Για εντοπίσεις όγκου, φύλο, περίοδοι (5ετής ζώνες), 5 

ηλικιακά χρόνια, ειδικές αναλογίες, εφαρμόστηκε το κατάλληλο «πρόσωπο- έτη σε 

πιθανό κίνδυνο». Ως αρχή της αναλογίας «πρόσωπο-έτη σε κίνδυνο» ορίσθηκε η 

ημερομηνία γέννησης, ή η 1η Ιανουαρίου 1960 και ως τέλος η ημερομηνία 

πρωτοδιάγνωσης του πρωτοπαθούς καρκίνου, ή η ημερομηνία θανάτου, ή 

μετανάστευσης, ή η 31η Δεκεμβρίου 1998. Το Διάστημα Εμπιστοσύνης 

υπολογίστηκε με την παραδοχή ότι ο αριθμός των καρκινικών περιστατικών 

ακολουθεί την κατανομή Poisson. 

Σύμφωνα με τη βάση δεδομένων 319.151 και 230.112 περιπτώσεις διηθητικού 

καρκίνου καταγράφηκαν μεταξύ των ενεργά οικονομικών ανδρών και γυναικών 

κατά τη διάρκεια της περιόδου παρακολούθησης από το 1960-1998. Συνολικά 

1.043 περιπτώσεις καρκίνου καταγράφηκαν από 6.824 άνδρες που εργάζονταν 

ως κομμωτές σε οποιαδήποτε από τις απογραφές, ή στην απογραφή του 1960, με 

συνολικό SIR: 1,13 (95% CI: 1,06 - 1,20). Η περίσσια των κινδύνων για τους 

καρκίνους του ανώτερου αναπνευστικού για τους κομμωτές ήταν με SIR: 1,51 
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(95% CI: 1,13 - 1,99) και για τον καρκίνο του πνεύμονα με SIR: 1,38 (95% CI: 1,16 

- 1,43). Από τις 38.866 κομμώτριες 2.858 καρκίνοι καταγράφηκαν με συνολικό 

SIR: 1,06 (95% CI: 1,02 - 1,10). Αυξημένος κίνδυνος παρατηρήθηκε για τον 

καρκίνο των πνευμόνων με SIR: 1,35 (95% CI: 1,15 - 1,58). Για κομμώτριες οι 

οποίες εργάζονταν στην πρώτη απογραφή του 1960 παρατηρήθηκε μια αύξηση 

του κινδύνου για καρκίνο του πνεύμονα με SIR:1,22 (95% CI: 1,00 - 1,47), κάτι 

που δεν συνέβη με τους κομμωτές. Ως τελικό συμπέρασμα πέρα από τους άλλους 

καρκίνους, ο πνεύμονας ήταν η μόνη εντόπιση όπου παρατηρήθηκε αυξημένος 

κίνδυνος καρκίνου τόσο σε άνδρες, όσο και σε γυναίκες κομμωτές με SIR 

από1,38 και 1,35 αντίστοιχα. Ο κίνδυνος ήταν παρόμοιος για τους ενεργούς 

οικονομικά κομμωτές του 1960 (SIR: 1,41 με 95% CI: 1,18 - 1,68) και κάπως 

μικρότερος (SIR:1,22) για τις αντίστοιχες κομμώτριες. Αυξημένος κίνδυνος 

καρκίνου του πνεύμονα μεταξύ των κομμωτών έχει βρεθεί σε αρκετές μελέτες, 

σύμφωνα με την υψηλότερη επικράτηση των αναφερόμενων καπνιστών σ’ αυτήν 

την ομάδα. Ωστόσο η αύξηση του κινδύνου για καρκίνο του πνεύμονα που 

παρατηρήθηκε και στα δύο φύλα μπορεί επίσης να σχετίζεται με αυξημένες 

αναφερόμενες πνευμονικές αλλεργικές καταστάσεις που πιθανόν να συνδέονται 

με επαγγελματική έκθεση. Επιπλέον παρατηρήθηκε αυξημένος κίνδυνος καρκίνου 

της ανώτερης αναπνευστικής οδού (SIR: 1,51) σε κομμωτές, ο οποίος είναι επίσης 

αυξημένος σε καπνιστές. Καθώς ο ανώτερος αναπνευστικός σωλήνας είναι εξίσου 

η περιοχή επαφής των αεροζόλ βαφών για τα μαλλιά, δεν μπορούμε να 

αποκλείσουμε την επαγγελματική αιτία αυτού του καρκίνου.  

Οι κομμωτές, οι κουρείς και οι αισθητικοί αντιπροσωπεύουν μια σημαντική 

επαγγελματική ομάδα με > 800.000 μέλη που απασχολούνται στις ΗΠΑ και 

περίπου 1.000.000 στην Ευρώπη.  

Στις ΗΠΑ το ποσοστό αυτό αναμένεται να αυξηθεί 14% μέχρι το 2016 ταχύτερα 

από τον μέσο όρο όλων των επαγγελμάτων. Οι εν λόγω επαγγελματίες είναι 

εκτεθειμένοι σε αρκετές χιλιάδες χημικές ουσίες που περιέχονται σε χρωστικές, 

λευκαντικά, σαμπουάν και μαλακτικά μαλλιών. Επιπλέον, οι κομμωτές μπορεί να 

εκτεθούν σε πτητικούς διαλύτες, προωθητικά και αερολύματα από σπρέι μαλλιών, 

καθώς και σε φορμαλδεΰδη, μεθακρυλικά και νιτροζαμίνες που περιέχονται σε 

πολλά προϊόντα περιποίησης μαλλιών. Αρκετές απ’ αυτές τις χημικές ουσίες, 

ουσιαστικά εκείνες που περιέχονται στις βαφές μαλλιών είναι δυνητικά 

καρκινογόνα και μερικές έχουν βρεθεί στα ούρα των κοσμετολόγων. 

Προηγούμενες μετα-αναλύσεις δεν έδειξαν καμιά αισθητή αύξηση του κινδύνου 

καρκίνου στις προσωπικής χρήσης βαφές μαλλιών.  

Ωστόσο το γεγονός ότι η έκθεση σε βαφές μαλλιών είναι πιο παρατεταμένη σε 

επαγγελματικούς χώρους και έχει υψηλότερη συγκέντρωση και συχνότητα απ’ την 

ατομική έκθεση και με την προσθήκη του γεγονότος ότι μπορεί να εκτίθενται σε 

καρκινογόνες ουσίες που περιέχονται και σε άλλα προϊόντα εκτός από τις βαφές 

μαλλιών, τοποθετεί τους κομμωτές, κουρείς κι αισθητικούς σε υψηλότερο επίπεδο 

όσον αφορά στην πιθανότητα κινδύνου για καρκίνο.  
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Οι κύριοι ευρωπαϊκοί εταίροι, εξέφρασαν πρόσφατα την αυξανόμενη ανησυχία 

τους για τις επαγγελματικές ασθένειες και υπογράμμισαν το γεγονός ότι οι 

κομμωτές τη μόνη επιρροή που έχουν στη σύνθεση των καλλυντικών προϊόντων 

είναι να εκτίθενται σ’ αυτά. Αν και σε μερικές μελέτες διαπιστώθηκε αυξημένος 

κίνδυνος καρκίνου μεταξύ των κομμωτών, άλλοι απέτυχαν να βρουν οποιονδήποτε 

σύνδεσμο.  

Ο Διεθνής Οργανισμός Έρευνας για τον Καρκίνο (IARC) επιβεβαίωσε πρόσφατα 

ότι η επαγγελματική έκθεση στους κομμωτές και στους κουρείς είναι «πιθανώς 

καρκινογόνα» και ότι σε παγκόσμιο επίπεδο υπάρχουν δυστυχώς περιορισμένα 

στοιχεία σχετικά μ’ αυτήν την «καρκινογένεση».  

Αυξημένος κίνδυνος καρκίνου μεταξύ των κομμωτών και των εργαζομένων σε 

ινστιτούτα ομορφιάς θα μπορούσε να προκαλέσει σημαντικό πρόβλημα για τη 

δημόσια υγεία, δεδομένου του μεγάλου αριθμού των ατόμων που απασχολούνται 

σ’ αυτόν τον τομέα.  

Μέχρι σήμερα δεν υπάρχει μια ολοκληρωμένη μετα-ανάλυση που να 

επικεντρώνεται στη σχέση μεταξύ της επαγγελματικής έκθεσης στους κομμωτές 

και των συναφών επαγγελμάτων και τον κίνδυνο του καρκίνου.  

Ως εκ τούτου το άρθρο του Bahi Takkouche et al. δημοσιεύθηκε τον Ιούλιο του 

2009 και αποτελεί μια εμπεριστατωμένη μετα-ανάλυση η οποία τηρεί αυστηρά τις 

κατευθυντήριες γραμμές των περισσότερων μετα-αναλύσεων και μελετών 

παρατήρησης και σχετίζεται με την πιθανότητα κινδύνου καρκίνου μεταξύ των 

κομμωτών και συναφών επαγγελματιών. 

Ως στρατηγική αναζήτησης επιλέχθηκαν άρθρα, μελέτες, εκθέσεις, διδακτορικές 

διατριβές και άλλες θέσεις που αφορούσαν το θέμα από το 1966, ως τον Μάρτιο 

του 2009. Επιπλέον εξετάστηκαν οι βιβλιογραφίες εγγράφων μέσα από 

αξιολογήσεις αφήγησης και μονογραφίες για τους καρκινογόνους κινδύνους των 

κομμωτών.  

Οι μελέτες που συμπεριλήφθηκαν έπρεπε να είναι μελέτες ασθενών - μαρτύρων, 

κοορτής, τυποποιημένες μελέτες θνησιμότητας - θνητότητας ή αναλογικές μελέτες 

νοσηρότητας. Σε κάθε μια απ’ αυτές αντιστοιχίστηκαν τα μέτρα ελέγχου, το 

Διάστημα Εμπιστοσύνης (ΔΕ ή CI) και ο Λόγος Κινδύνου (OR) για τις μελέτες 

ασθενών - μαρτύρων και του Πηλίκου Δεικτών (RR) για τις μελέτες κοορτής. 

Ανακτήθηκαν 247 μελέτες που περιλαμβάνονταν σε 67 δημοσιευμένα άρθρα που 

διεξήχθησαν σε 14 χώρες.  

Απ’ αυτές 18 αφορούσαν τον καρκίνο του πνεύμονα και 12 ήταν σχετικές με τον 

καρκίνο του λάρυγγα. Παρατηρήθηκε μια αύξηση κινδύνου καρκίνου του 

πνεύμονα περίπου στο 30% στρογγυλοποιημένο. Εκτός από την περίπτωση που 

περιοριζόταν σε αντρικές μελέτες, η αύξηση αυτή δεν υποχωρούσε μετά από 

αντιστοίχηση. Το αποτέλεσμα ήταν υψηλότερο μεταξύ των μελετών κοορτής, των 

γυναικείων μελετών, των μελετών επίπτωσης κι αυτών που προορίζονταν για το 

κάπνισμα (Πίνακας 9).  
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Μελέτες 
Αριθμός 

Μελετών 

RR(95% CI) 

fixed effects 

RR (95% CI) 

random effects 
Ri* 

Q-test    

P-value 

Όλες 18 1,18(1,14-1,22) 1,27(1,15-1,41) 0,78 0,0001 

Κοορτής 8 1,32(1,23-1,41) 1,32(1,23-1,42) 0,005 0,40 

Ασθενών-

Μαρτύρων 
10 1,13(1,09-1,18) 1,29(1,04-1,61) 0,93 0,0006 

Ανδρών 12 0,96(0,92-1,06) 1,12(0,94-1,33) 0,89 0,0001 

Γυναικών 14 1,34(1,28-1,41) 1,40(1,24-1,59) 0,70 0,006 

Καπνιστών 4 1,36(1,16-1,60) 1,36(1,08-1,70) 0,43 0,19 

Μη καπνιστών 14 1,17(1,13-1,21) 1,25(1,12-1,40) 0,81 0,0001 

Επίπτωσης 8 1,32(1,23-1,42) 1,32(1,22-1,43) 0,06 0,37 

Θνητότητας 10 1,14(1,09-1,19) 1,24(1,04-1,48) 0,91 0,0001 

 

Πίνακας 9. Συγκεντρωτικοί RR και το 95% του ΔΕ του καρκίνου του πνεύμονα 

μεταξύ των κομμωτών και των συναφών επαγγελμάτων (* Ποσοστό της συνολικής 

διακύμανσης που οφείλεται στη διακύμανση μεταξύ των μελετών). 

 

Οι συγκεντρωτικοί υπολογισμοί των 12 μελετών σχετικά με τον καρκίνο του 

λάρυγγα, έδειξαν μια σημαντική αύξηση του κινδύνου (τυχαίες επιδράσεις, 

συγκεντρωτικό RR: 1,52 με 95% CI: 1,1 - 2,8). Αυτός ο κίνδυνος ήταν υψηλότερος 

όταν  περιοριζόταν  στην  ανάλυση  των  μελετών  κοορτής  (RR:  1,68  με  95% 

CI: 1,31 - 2,17) και των γυναικείων μελετών (RR: 2,36 με 95% CI: 1,03 - 5,40). 

Οι δυο μελέτες προσαρμοσμένες για το κάπνισμα έδειξαν RR: 2,36 με 95% CI: 

1,03 - 5,40. Ακόμη και στην περίπτωση της αξιολόγησης περαιτέρω της 

πιθανότητας σφάλματος σε δημοσιευμένες μελέτες ασθενών-μαρτύρων, με την 

πραγματοποίηση μιας ανάλυσης ευαισθησίας με επανυπολογισμό των 

συγκεντρωθέντων εκτιμήσεων, εκ νέου οι συγκεντρωτικοί υπολογισμοί 

παρουσίασαν μια μέτρια αύξηση του κινδύνου για τον καρκίνο του πνεύμονα (RR: 

1,23 με 95% CI :1,12 - 1,34) και για τον καρκίνο του λάρυγγα (RR: 1,29 με 95% 

CI: 1,04 - 1,6) αντιστοίχως. 

Εν κατακλείδι τα αποτελέσματα έδειξαν ότι οι κομμωτές και των συναφών 

επαγγελμάτων εργαζόμενοι είχαν υψηλότερο κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου από το 

γενικό πληθυσμό. Η αύξηση δε της πιθανότητας κινδύνου ήταν ουσιαστική για τον 

πνεύμονα, το λάρυγγα, τον καρκίνο της ουροδόχου κύστης και το πολλαπλούν 

μυέλωμα. Βελτίωση του συστήματος αερισμού στα κομμωτήρια και εφαρμογή των 

μέτρων υγιεινής με στόχο την άμβλυνση της έκθεσης σε πιθανούς καρκινογόνους 

παράγοντες κατά την εργασία μπορεί να μειώσει την πιθανότητα αυτή. 

Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (WHO) και ο Διεθνής Οργανισμός Έρευνας 

για τον Καρκίνο (IARC) ταξινόμησαν την «επαγγελματική έκθεση των κομμωτών 



 

159 
 

και κουρέων» ως πιθανώς καρκινογόνα για τον άνθρωπο βάση επαρκών 

αποδεικτικών στοιχείων για μια συσχέτιση με τον καρκίνο της ουροδόχου κύστης 

κυρίως σε άντρες. Αυξήσεις του πιθανού κινδύνου για καρκίνο του πνεύμονα 

(20% - 40%) έχουν παρατηρηθεί σε αρκετές μελέτες κοορτής και λίγες μελέτες 

ασθενών μαρτύρων. Παρ’ όλα αυτά, τα αποδεικτικά στοιχεία για μια συσχέτιση 

μεταξύ επαγγέλματος όπως κομμωτής, ή κουρέας και καρκίνος του πνεύμονα δεν 

είναι πειστικά επειδή τα περισσότερα από τα δεδομένα από μελέτες κοορτής 

έρχονται από σύνδεση μεταξύ των δεδομένων της απογραφής και των στοιχείων 

μητρώου καρκίνου, κυρίως στις σκανδιναβικές χώρες, οι οποίες παρέχουν 

άριστες ευκαιρίες για την παρακολούθηση των κινδύνων του καρκίνου από το 

επάγγελμα, αλλά προσφέρουν περιορισμένη ικανότητα να ελέγξουν για το 

κάπνισμα και άλλους συγχυτικούς παράγοντες. Οι μελέτες χρονικής στιγμής δεν 

είναι πειστικές λόγω της έλλειψης δυναμικής και λεπτομέρειας σχετικά με τον 

τύπο, την ημερολογιακή περίοδο και τη διάρκεια απασχόλησης ως κομμωτής. Αν 

και έχουν πραγματοποιηθεί σημαντικές αλλαγές στη σύνθεση και στη χρήση των 

προϊόντων περιποίησης μαλλιών τα τελευταία χρόνια και πολλές επικίνδυνες 

χρωστικές ουσίες έχουν καταργηθεί σταδιακά και χλωριωμένοι διαλύτες που 

χρησιμοποιούνταν ως προωθητικά σε σπρέι μαλλιών (π.χ. χλωριούχο μεθυλένιο) 

έχουν αντικατασταθεί από λιγότερο επιβλαβείς οργανικούς διαλύτες, εντούτοις 

κομμωτές και κουρείς εξακολουθούν να εκτίθενται σ’ ένα ευρύ φάσμα χημικών 

προϊόντων, όπως πτητικές οργανικές χημικές ουσίες (π.χ. τολουόλιο, αιθανόλη, 

ισοπροπανόλη, αιθέρας, διαμινοτολουόλιο, φαινυλενοδιαμίνη), μέσω λακ και 

λοσιόν ρύθμισης, καθώς και αμμωνία, υπερθειϊκό αμμώνιο, υπεροξείδιο του 

υδρογόνου και οργανικές χρωστικές ως συστατικά των προϊόντων για περμανάντ, 

των βαφών για τα μαλλιά και των εφαρμογών λεύκανσης για τα μαλλιά. Τα 

σχετιζόμενα με το επάγγελμα δερματικά και αναπνευστικά συμπτώματα 

παραμένουν συχνά και μαζί με τα μυοσκελετικά συμβάλλουν ώστε πολλοί 

κομμωτές να εγκαταλείπουν το επάγγελμα μέσα σε λίγα χρόνια από τότε που 

άρχισαν να εργάζονται ως τέτοιοι. Για το λόγο ότι οι κομμωτές εργάζονται λίγα 

χρόνια και λόγω της διαθεσιμότητας των πληροφοριών για τις δια βίου συνήθειες 

του καπνίσματος μια μελέτη ασθενών-μαρτύρων φαίνεται να είναι η καλύτερη 

εναλλακτική λύση για να διερευνήσει γιατί οι κομμωτές παρουσιάζουν αυξημένη 

πιθανότητα κινδύνου καρκίνου του πνεύμονα. Η συγκεντρωτική ανάλυση των 

μελετών ασθενών - μαρτύρων του προγράμματος «Κοινές Επιδράσεις των 

Επαγγελματικών Καρκινογόνων στην Ανάπτυξη του Καρκίνου του Πνεύμονα» 

Joint Effects of Occupational Carcinogens in the Development of Lung Cancer 

SYNERGY project είναι η μεγαλύτερη βάση δεδομένων του είδους με πλήρη 

επαγγελματικές και σχετικές με το κάπνισμα πληροφορίες.  

Η εργασία της Ann C. Olsson et al. που δημοσιεύτηκε στις 25 Σεπτεμβρίου του 

2013 αποτελεί μια συγκεντρωτική ανάλυση μελετών, που διεξήχθησαν από το 

1985 ως το 2010 και είχε ως στόχο να διερευνήσει την πιθανή συσχέτιση μεταξύ 

της απασχόλησης ως κομμωτής και τον αυξημένο κίνδυνο του καρκίνου του 
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πνεύμονα μέσα από το πρόγραμμα SYNERGY, προσαρμοσμένη για το κάπνισμα 

με αναλύσεις αντιστοίχισης με βάση το φύλο, το είδος της εργασίας, το χρόνο 

απασχόλησης και την ιστολογία του καρκίνου του πνεύμονα, σε σύγκριση με τις 

καπνιστικές συνήθειες και μη μεταξύ των κομμωτών. 

Το πρόγραμμα περιελάμβανε δεδομένα από 16 μελέτες ασθενών- μαρτύρων που 

διεξήχθησαν σε 13 Ευρωπαϊκές χώρες, στην Νέα Ζηλανδία, την Κίνα και τον 

Καναδά. Για να πληρούν τα κριτήρια θα έπρεπε: 

1. Τα δείγματα να ήταν κάτω των 75 ετών 

2. Να ήταν κάτοικοι της περιοχής της μελέτης για τουλάχιστον ένα χρόνο και 

3. Να είχαν μια τελική διάγνωση καρκίνου του πνεύμονα που επιβεβαιωνόταν 

ιστολογικά ή κυτταρολογικά. 

Επιλέχτηκαν από τον γενικό πληθυσμό (81%) ή από τα νοσοκομεία (19%) και 

ταίριαζαν είτε μεμονωμένα, είτε σε συχνότητα, όσον αφορά το φύλο και την ηλικία 

(± 3 χρόνια). Επιπλέον για το έργο συγκέντρωσης ηθική έγκριση ελήφθη από την 

κείμενη νομοθεσία κάθε χώρας και έγκριση δεοντολογίας από το Διεθνές Κέντρο 

Έρευνας για την Επιτροπή Ηθικής του Καρκίνου (International Agency for 

Research Ethic Cancer - IARCEC) και ως εκ τούτου το έργο διεξήχθη σύμφωνα με 

την Επιτροπή Δεοντολογίας του Ελσίνκι και τις μεταγενέστερες τροποποιήσεις. 

Πληροφορίες συγκεντρώθηκαν κυρίως από συνεντεύξεις πρόσωπο με πρόσωπο 

με τους εθελοντές ή εστάλησαν ερωτηματολόγια μέσω ταχυδρομείου.  

Από τα αποτελέσματα δεν παρατηρήθηκε καμιά σημαντική αύξηση κινδύνου του 

καρκίνου του πνεύμονα μεταξύ των ανδρών κομμωτών είτε πριν είτε μετά την 

προσαρμογή για το κάπνισμα.  

Μεταξύ των κουρέων παρατηρήθηκε μια μη σημαντική τάση αύξησης των Λόγων 

Πιθανοτήτων για τον καρκίνο του πνεύμονα με μεγαλύτερης διάρκειας της 

απασχόλησης με τις αποδόσεις των αναλογιών να κυμαίνονται: OR: 0,83 (95% CI 

από 0,43 - 1,61) σε OR: 1,62 (95% CI από 0,88 - 2,98) με p=0,32. Όσον αφορά 

την ιστολογία, μακροπρόθεσμα, κουρείς (> 26 χρόνια εργασίας), είχαν μια 

αυξημένη  αναλογία  πιθανοτήτων  για  αδενοκαρκίνωμα  (OR: 2,20 με 95% CI: 

1,02 - 4,77). Μια μετα-ανάλυση των μελετών ως αποτέλεσμα του συνολικού 

Λόγου Πιθανοτήτων έδειξε: OR: 0,93 με 95% ΔΕ από 0,67 - 1,28 με p=0,90. 

Περαιτέρω αναλύσεις ευαισθησίας μεταξύ των ανδρών δεν αποκάλυψαν καμιά 

σημαντική ετερογένεια του κινδύνου σε σχέση με τη χώρα, την ημερολογιακή 

περίοδο συλλογής δεδομένων, το μέγεθος της μελέτης, ή το είδος της ομάδας 

ελέγχου κι όλες οι αναλογίες πιθανοτήτων παρέμειναν <1. Στους ποτέ καπνιστές 

για άντρες κομμωτές- κουρείς ο Λόγος Πιθανοτήτων ήταν OR: 1,60 με 95% CI: 

0,53 - 4,82. 

Μεταξύ των κομμωτριών ένα αυξημένο ποσοστό των πιθανοτήτων κινδύνου του 

καρκίνου του πνεύμονα παρατηρήθηκε με OR: 1,65 (95% CI: 1,16 - 2,35) το οποίο 

μειώθηκε και δεν ήταν πλέον στατιστικά σημαντικό στην προσαρμογή του για το 

κάπνισμα (OR: 1,12 με 95% CI: 0,75 - 1,68). Ενώ καμία τάση σε σχέση με τη 

διάρκεια δεν παρατηρήθηκε (p=0,71), ο κίνδυνος άλλαξε με το χρονικό διάστημα 
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της απασχόλησης. Οι γυναίκες που εργάζονταν ως κομμώτριες πριν το 1954 

παρουσίαζαν αυξημένο κίνδυνο καρκίνου του πνεύμονα πριν (OR: 3,01 με 95% 

ΔΕ: 1,38 - 5,59), και μετά (OR: 2,66 με 95% ΔΕ: 1,09 - 6,47) την προσαρμογή για 

το κάπνισμα. Όπου οι γυναίκες απασχολούνταν ως κομμώτριες αργότερα από το 

1954 δεν υπήρχαν τέτοιες διαφορές (OR:1,41 με 95% ΔΕ: 0,94 - 2,12 και OR: 0,89 

με 95% ΔΕ: 0,56 - 1,40 προσαρμοσμένο για το κάπνισμα αντίστοιχα). Ιστολογικά 

απ’ όλους τους βασικούς τύπους καρκίνου σημαντική αύξηση παρουσίασε το 

αδενοκαρκίνωμα (OR: 3,10 με 95% ΔΕ: 1,14 - 8,43), σε όλους δε τους τύπους 

καρκίνου ο αυξημένος κίνδυνος περιοριζόταν στις βραχυπρόθεσμες κομμώτριες 

(<8 χρόνια). Μετα-ανάλυση ως αποτέλεσμα μιας συνολικής αναλογίας 

πιθανοτήτων έδειξε OR: 1,13 με 95% ΔΕ: 0,74 - 1,73 και p=0,84. Όσον αφορά την 

ημερολογιακή περίοδο συλλογής δεδομένων στις διάφορες μελέτες (λαμβάνοντας 

το 1995 ως σημείο αποκοπής), παρατηρήθηκε μια αναλογία πιθανοτήτων OR: 

1,84 με 95% ΔΕ: 0,85 - 3,98 για τις γυναίκες που συμμετείχαν στις προηγούμενες 

μελέτες και OR: 1,00 με 95% ΔΕ: 0,63 - 1,59 για τις πιο πρόσφατες μελέτες με 

p=0,19. Κατά τη σύγκριση δε, των εκτιμήσεων κινδύνου για τις διάφορες πηγές 

των ατόμων της ομάδας ελέγχου, παρατηρήθηκε μια αναλογία πιθανοτήτων OR: 

1,26 με 95% ΔΕ: 0,82 - 1,95, για τον πληθυσμό με βάση τις «ασθενών- 

μαρτύρων» μελέτες και αναλογία πιθανοτήτων <1 για το νοσοκομείο με βάση τις 

μικτές μελέτες ασθενών - μαρτύρων με p=0,64. Οι ποτέ καπνιστές κομμώτριες 

βίωσαν μια αναλογία πιθανοτήτων της τάξεως OR: 1,33 με 95% ΔΕ: 0,57 - 3,08 

βασιζόμενη σε 8 περιπτώσεις. Συνοψίζοντας τα αποτελέσματα έδειξαν ότι οι 

αυξημένοι κίνδυνοι του καρκίνου του πνεύμονα μεταξύ των κομμωτών οφείλονταν 

κυρίως στην καπνιστική συμπεριφορά τους. Εντούτοις η αυξημένη εκτίμηση 

κινδύνου πρέπει να ερμηνεύεται με προσοχή και χρειάζεται η αναπαραγωγή και 

άλλων ερευνών. 

 
ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΟΙ ΣΤΑ ΣΑΛΟΝΙΑ ΚΟΜΜΩΤΙΚΗΣ ΚΑΙ ΚΑΠΝΙΣΜΑ 

 

Αντικείμενο διαφόρων ερευνών αποτελεί το γεγονός κατά πόσο το κάπνισμα 

προκαλεί επαγγελματικές ασθένειες στους πνεύμονες ή έχει έμμεσες συνέπειες. 

Ενώ το κάπνισμα προκαλεί ευαισθησία σε ορισμένους παράγοντες, αυξάνει 

πολλές φορές τον κίνδυνο του επαγγελματικού άσθματος, μέσω της ανάπτυξης 

ορισμένων παραγόντων ευαισθητοποίησης. Έχει αποδειχτεί ότι υπάρχει χαμηλή 

IgG ορού και υψηλή IgE στους καπνιστές. Σε μια μελέτη από τον McSharry et al 

αποδείχτηκε ότι ο κύριος παράγοντας που φαινόταν να καθορίζει την απάντηση 

του ισότυπου αντισώματος ήταν ο καπνός των τσιγάρων. Τα IgE αντισώματα 

παράγονταν κυρίως από τους καπνιστές, ενώ τα αντισώματα IgG ήταν ο 

κυρίαρχος ισότυπος που παράγονταν από τους μη καπνιστές. Η αλληλεπίδραση 

με εισπνεόμενα αλλεργιογόνα σε μη καπνιστές προκαλεί IgG ανάπτυξη 

αντισωμάτων και εξωγενή αλλεργική κυψελίτιδα κι αυτή είναι η απόδειξη ότι το 

κάπνισμα αλλάζει την ανοσολογική απάντηση. Σε ορισμένες μελέτες αναφέρθηκε 
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ότι το κάπνισμα αυξάνει τον κίνδυνο ευαισθησίας σε συνδυασμό με άλατα 

πλατίνας, πράσινο καφέ, ινδικά φασόλια γαρίδες και αλεύρι. Οι μελέτες για την 

έκθεση σε ανυδρίτες οξέων αποκάλυψαν τόσο αρνητικές, όσο και θετικές 

συσχετίσεις με ειδική IgE. Μια άλλη μελέτη κατέδειξε αυξημένο κίνδυνο 

ευαισθησίας σε αρτοποιούς, ωστόσο το κάπνισμα δεν αύξησε την πιθανότητα 

κινδύνου του άσθματος στους αρτοποιούς. Αποδείχθηκε ότι το κάπνισμα αύξησε 

τον κίνδυνο ευαισθησίας έναντι υψηλών μοριακών παραγόντων που προκαλούν 

επαγγελματικό άσθμα μέσω ενός IgE μηχανισμού. 

Ο Slater et al. το 2000 παρακινούμενος από παλαιότερες μελέτες που δεν 

αποδείκνυαν ξεκάθαρα τη σχέση κομμωτική εργασία και αναπνευστικές 

επαγγελματικές παθήσεις δημοσίευσε έρευνα που πραγματοποίησε για να 

αποδείξει τα επαγγελματικά αναπνευστικά συμπτώματα μεταξύ των κομμωτών της 

Νέας Ζηλανδίας, η οποία διεξήχθη σε 26 σαλόνια κομμωτικής και στην οποία 

έλαβαν μέρος 100 κομμωτές και 126 υπάλληλοι γραφείου και πωλητές ως ομάδα 

ελέγχου. Εδόθη ερωτηματολόγιο στο οποίο κλήθηκαν να σημειώσουν τα τυχόν 

υπάρχοντα αναπνευστικά τους συμπτώματα, τα δημογραφικά τους στοιχεία και 

τις συνήθειες τις σχετικές με το κάπνισμα. Η πνευμονική λειτουργία μετρήθηκε 

πριν από κάθε βάρδια. Διαπιστώθηκε ότι οι κομμωτές είχαν υψηλότερο 

επιπολασμό των συμπτωμάτων του άσθματος, της διάγνωσης του άσθματος και 

των επιθέσεων του άσθματος τους τελευταίους 12 μήνες της περιόδου της 

έρευνας, αλλά αυτές οι διαφορές μειώνονταν σημαντικά όταν προσαρμόζονταν 

για το φύλο, την ηλικία και το κάπνισμα. Οι κομμωτές επίσης, είχαν σημαντικά 

μειωμένη πνευμονική λειτουργία, ακόμα και μετά την προσαρμογή για το 

κάπνισμα, αλλά αυτές οι διαφορές αφορούσαν εξ’ ολοκλήρου τις διαφορές μεταξύ 

των κομμωτών και των υπαλλήλων, ενώ δεν υφίσταντο μεταξύ κομμωτών και 

πωλητών. Το συμπέρασμα ήταν ότι η περίσσια του επιπολασμού των 

συμπτωμάτων στους κομμωτές οφειλόταν σε μεγάλο βαθμό στα υψηλά ποσοστά 

καπνίσματος. Παρατηρήθηκε δηλαδή ότι τα αποτελέσματα της μελέτης δεν έδειξαν 

κάποια συσχέτιση μεταξύ της εργασίας στις υπηρεσίες της κομμωτικής 

βιομηχανίας και το άσθμα ή άλλα αναπνευστικά συμπτώματα μετά από την 

προσαρμογή για το κάπνισμα και ως εκ τούτου διέφερε από άλλες μελέτες 

χρονικής στιγμής των κομμωτών. 

Μελέτη που διεξήχθη στην επαρχία Duzce βορειοδυτικά της Τουρκίας από τον 

Ümran Toru et al., και δημοσιεύτηκε τον Ιούλιο του 2014 συγκρίνει τα 3 πιο 

δημοφιλή επαγγέλματα της περιοχής (φανοποιούς, επιπλοποιούς και κομμωτές) 

σε σχέση με τις επαγγελματικές αναπνευστικές παθήσεις και το κάπνισμα. 

Ενδιαφέρον παρουσιάζουν τα συμπεράσματα της μελέτης για τους κομμωτές που 

αποδεικνύει μεταξύ άλλων ότι το κάπνισμα αποτελεί επιβαρυντικό παράγοντα 

όσον αφορά τα αναπνευστικά συμπτώματα από την έκθεση σε χημικά και 

αερολύματα.  

Επιλέχθηκε ομάδα μελέτης που αποτελούνταν από 225 τυχαία άτομα, των 

παραπάνω επαγγελμάτων, από αρχεία που ελήφθησαν από μικρομεσαίες 
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επιχειρήσεις του Τεχνικού και Βιοτεχνικού Επιμελητηρίου της περιοχής. Εδόθη 

ερωτηματολόγιο που περιελάμβανε δημογραφικές παραμέτρους, την κατάσταση 

της υγείας και τις συνήθειες του καπνίσματος. Από την μελέτη απορρίφτηκαν όσα 

άτομα είχαν ιστορικό αναπνευστικών λοιμώξεων τον τελευταίο μήνα διεξαγωγής 

της έρευνας, ή ιατρικό ιστορικό που θα μπορούσε να προκαλέσει δύσπνοια όπως 

καρδιακή ανεπάρκεια, βρογχιεκτασίες, ή ΧΑΠ. Όλες οι αναπνευστικές μετρήσεις, 

η φυσική εξέταση και οι δοκιμασίες της πνευμονικής λειτουργίας έγιναν στο 

εργασιακό περιβάλλον εν ώρα εργασίας. Ελήφθησαν δείγματα ούρων κατά τη 

διάρκεια του εργασιακού ωραρίου και προσδιορίστηκαν τα επίπεδα κοτινίνης 

(μεταβολίτης της νικοτίνης). Ως σταθερά ορίστηκε η τιμή των 500 ngr/mL. Τα 

άτομα των οποίων τα επίπεδα κοτινίνης στα ούρα τους ήταν >500 ngr/mL δεν 

ήταν ενεργοί καπνιστές. Η μελέτη είχε κανονιστεί ως χρονικής στιγμής. 

Από τα αποτελέσματα σημαντικό ήταν ότι και στις τρεις επαγγελματικές ομάδες, ο 

βήχας, η απόχρεμψη και το συσφιγκτικό αίσθημα στον θώρακα ήταν σημαντικά 

περισσότερα σε άτομα των οποίων τα επίπεδα κοτινίνης στα ούρα ήταν < 500 

ngr/mL. Επίσης οι τιμές του δείκτη Tiffeneau (αναλογία FEV1/FVC) και της 

Μέγιστης Μέσης Εκπνευστικής Ροής (MMFR: Maximum Midexpiratory Flow Ratе) 

ήταν σημαντικά χαμηλότερες (p=0,008 και p=0.033 αντίστοιχα). Δεν υπήρχαν 

σημαντικές διαφορές μεταξύ των 3 ομάδων σε σχέση με το φλέγμα στους 

εργαζόμενους των οποίων τα επίπεδα κοτινίνης ήταν >500 ngr/mL. Ακόμα και τα 

ποσοστά της δύσπνοιας αν και ήταν υψηλότερα στους φανοποιούς με επίπεδα 

κοτινίνης <500 ng/mL, εντούτοις οι διαφορές μεταξύ των 3 ομάδων στους 

καπνιστές δεν ήσαν σημαντικές. Δεν υπήρχε σημαντική διαφορά στις τιμές του 

μέσου FVC μεταξύ των επαγγελματικών ομάδων. Ωστόσο ο αναμενόμενος μέσος 

όρος % στην τιμή του FEV1 μεταξύ των κομμωτών των οποίων τα επίπεδα 

κοτινίνης ήταν <500 ngr/mL, ήταν αρκετά χαμηλότερος, απ’ ότι στις άλλες δυο 

ομάδες (p=0,013), όπως επίσης και η τιμή του MMFR (p=0,013). Παρόμοια 

αποτελέσματα βρέθηκαν και στις 3 ομάδες όσον αφορά την επαγγελματική 

ρινίτιδα στα άτομα που τα επίπεδα κοτινίνης ήταν <500ngr/mL, με λίγο 

υψηλότερες τιμές στους κομμωτές. Ανεξαρτήτου ηλικίας, φύλου και επαγγέλματος, 

το κάπνισμα βρέθηκε να είναι επιβαρυντικός παράγοντας για τον βήχα, την 

απόχρεμψη, το συσφιγκτικό αίσθημα στον θώρακα και τη δύσπνοια. 

Καταλήγοντας, οι συγγραφείς αποφάνθηκαν ότι εκτός από την έκθεση σε σκόνες, 

χημικούς παράγοντες, καπνούς και ατμούς, των εργαζομένων, το κάπνισμα 

μπορεί να επιδεινώσει τα αναπνευστικά συμπτώματα των αεραγωγών και να 

μειώσει την αναπνευστική λειτουργία και στις τρεις επαγγελματικές ομάδες. 

Ιδιαίτερα στους κομμωτές παρατηρήθηκε αυξημένος κίνδυνος επιπολασμού 

αναπνευστικών διαταραχών και επαγγελματικού άσθματος. Ωστόσο οι 

παράγοντες κινδύνου και οι μηχανισμοί πρόκλησης επαγγελματικού άσθματος 

δεν θα μπορούσαν να οριστούν επακριβώς.  

Σε μια μελέτη από τον Brisman et al το 2003, η οποία εκτελέστηκε με στόχο την 

αξιολόγηση του συριγμού, του ξηρού βήχα και της ρινικής συμφόρησης σε 
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κομμωτές, προσαρμοσμένη για τα ατοπικά αναπνευστικά συμπτώματα, το 

κάπνισμα και το επαγγελματικό ιστορικό, δόθηκε απάντηση από 3.957 κομμωτές 

και 4.905 γυναίκες από τον γενικό πληθυσμό ως ομάδας ελέγχου. Σε σύγκριση με 

τις αναφορές οι αναλογίες των τριών συμπτωμάτων στους κομμωτές, βρέθηκαν να 

είναι υψηλές και η κομμωτική συσχετίστηκε με αυξημένη συχνότητα εμφάνισης 

αναπνευστικών συμπτωμάτων. Το συνδυασμένο αποτέλεσμα όμως της 

κομμωτικής με το κάπνισμα βρέθηκε να είναι χαμηλότερο απ’ ότι αναμενόταν και 

προτάθηκε ότι το κάπνισμα έχει αρνητική προσαρμοσμένη επίδραση. Ωστόσο 

στη μελέτη του Slater et al. που παραθέσαμε παρατηρήθηκε το ακριβώς αντίθετο, 

δηλαδή τα υψηλά ποσοστά επιπολασμού των συμπτωμάτων από το 

αναπνευστικό σε κομμωτές συνδέθηκαν με υψηλά ποσοστά καπνίσματος. Στη 

συγκεκριμένη μελέτη, ο βήχας, η απόχρεμψη και το συσφιγκτικό αίσθημα στον 

θώρακα παρατηρήθηκαν περισσότερο στους καπνιστές σε σχέση με τους μη 

καπνιστές. Επίσης τα ποσοστά ρινίτιδας ήταν υψηλότερα στους κομμωτές- 

καπνιστές. Προσδιορίσθηκε ότι ρινίτιδα εντοπίστηκε σε ποσοστό 13,3% στους 

κομμωτές, σε σύγκριση με τους φανοποιούς (9,3%) και τους επιπλοποιούς 

(9,3%). 

Οι Akpinar and Elki et al. παρατήρησαν σημαντικό κίνδυνο επαγγελματικού 

άσθματος μεταξύ των κομμωτών και ανέφεραν επαγγελματικό επιπολασμό του 

άσθματος στο 14,6%. Επιπλέον παρατηρήθηκε αυξημένος κίνδυνος για 

επαγγελματικό άσθμα με αλλεργική ρινίτιδα και επιπεφυκίτιδα. Η MMFR, ένας 

δείκτης απόφραξης των μικρομεσαίων αεραγωγών βρέθηκε να είναι υψηλότερος 

στους κομμωτές σε σύγκριση με τους φανοποιούς αλλά χαμηλότερος σε σύγκριση 

με τους επιπλοποιούς με τα επίπεδα κοτινίνης <500 ngr/mL. 

Συμπερασματικά οι κομμωτές προσδιορίστηκαν ως επαγγελματική ομάδα η 

πλειονότητα των οποίων αποτελείται από γυναίκες στις οποίες αναπνευστικές 

παθήσεις και ιστορικό ρινίτιδας παρατηρήθηκαν στην υποομάδα όπου το 

επίπεδο κοτινίνης στα ούρα ήταν <500ngr/mL και που τόσο η επαγγελματική 

κατάσταση όσο και το κάπνισμα είχαν μια αθροιστική επίδραση. Επομένως το 

κάπνισμα σε συνδυασμό με την έκθεση αυξάνει τα αναπνευστικά συμπτώματα 

των εργαζομένων. 

  
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Η επαγγελματική έκθεση σε καλλυντικά ομορφιάς για τα μαλλιά εκτός από το 

γεγονός ότι έχει αλλεργιογόνο, τοξική, μεταλλαξιογόνο και καρκινογόνο δράση, 

προκαλεί σημαντικές διαταραχές και στο αναπνευστικό σύστημα. Ο λόγος που οι 

επαγγελματικές παθήσεις του αναπνευστικού στους κομμωτές, έχουν ιδιαίτερη 

σημασία είναι ότι: 

● Καθιστούν τον εργαζόμενο προσωρινά ανίκανο προς εργασία, πράγμα που 

συμβάλει αρνητικά τόσο στο οικονομικό του όφελος, όσο και στην κοινωνική του 

υπόσταση σαν άτομο 
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● Αποτελούν την αιτία για την οποία εγκαταλείπουν το επάγγελμα μετά από 

μερικά χρόνια εργασίας 

● Είναι σοβαρή αιτία προσωρινής ή μόνιμης αναπηρίας με τελική κατάληξη την 

πνευμονική καρδιά και την καρδιοαναπνευστική ανεπάρκεια 

 Αποδείχτηκε ότι οι κομμωτές εκτίθενται σε διάφορες επιβλαβείς χημικές ουσίες 

όσον αφορά το αναπνευστικό με κυριότερες τα υπερθειϊκά άλατα του αμμωνίου, 

του καλίου και του νατρίου, για τα οποία οι έρευνες έδειξαν ότι είναι αιτιολογικοί 

παράγοντες ρινίτιδας, επαγγελματικού άσθματος, χρόνιας βρογχίτιδας και ΧΑΠ. 

Ωστόσο αν και ένα μεγάλο μέρος των εργαζομένων στα σαλόνια κομμωτικής 

εκτίθεται σ’ αυτούς τους χημικούς παράγοντες, μόνο ένα ποσοστό αναπτύσσει 

την ασθένεια. Αυτό μπορεί να οφείλεται στο γεγονός ότι ο κλάδος της κομμωτικής 

συγκροτείται από μικρά σε ηλικία, υγιή άτομα, τα οποία συνήθως εγκαταλείπουν 

το επάγγελμα σχετικά νωρίς για κοινωνικούς λόγους, ή για λόγους υγείας. Από τις 

έρευνες προέκυψε επίσης ότι η εκπαίδευση που λαμβάνουν σχετικά με την 

επικινδυνότητα των προϊόντων κομμωτικής είναι ελλιπής, ενώ οι περισσότεροι 

παραδέχτηκαν ότι οι συνθήκες εργασίας είναι ανεπαρκείς, τα ωράρια εξαντλητικά 

και ο εξοπλισμός όσον αφορά στα συστήματα αερισμού μη λειτουργικός. 

Οι χημικές αυτές ουσίες, κυρίως οι πτητικές ενώσεις καθώς και οι αρωματικοί 

υδρογονάνθρακες, αποδείχθηκε ότι μπορεί να προκαλέσουν σε μεγάλο ποσοστό 

που 

φτάνει περίπου το 30% καρκίνο του πνεύμονα. Αύξηση του κινδύνου για καρκίνο 

του πνεύμονα έχει παρατηρηθεί σε πολλές μελέτες κοορτής και λιγότερες μελέτες 

ασθενών- μαρτύρων. Αν και σήμερα οι περισσότερες καρκινογόνες ουσίες έχουν 

αντικατασταθεί από λιγότερο επιβλαβείς για την υγεία οργανικούς διαλύτες, 

εντούτοις έχει αποδειχθεί ότι ακόμα κι αυτοί πολλαπλασιάζουν την πιθανότητα 

εμφάνισης καρκίνου του πνεύμονα από 20% - 40%, ιδιαίτερα στις Σκανδιναβικές 

χώρες.  

Το κάπνισμα διαδραματίζει σημαντικό ρόλο ως επιβαρυντικός παράγοντας για 

την ανάπτυξη επαγγελματικού άσθματος ή επαγγελματικού καρκίνου του 

πνεύμονα. Αρκετές μελέτες κοορτής από το 1960 έως και τις μέρες μας, απέδειξαν 

ότι ο λόγος κινδύνου για την ανάπτυξη άσθματος ή καρκίνου του αναπνευστικού 

αυξάνεται σημαντικά, όταν συσχετίζονται με το κάπνισμα. 

Η καλύτερη εκπαίδευση σχετικά με τους πιθανούς κινδύνους έκθεσης καθώς και 

τα μέσα προστασίας, η οργάνωση των ωραρίων, και ο πιο σύγχρονος εξοπλισμός 

όσον αφορά στα συστήματα αερισμού είναι απαραίτητα μέτρα για την 

ασφαλέστερη για την υγεία περαιτέρω ανάπτυξη του επαγγέλματος.  
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RESPIRATORY DISORDERS 
RELATED TO EXPOSURES  
OF RISK FACTORS IN THE HAIRDRESSER 
(CHEMICAL AGENTS AND AIR POLLUTANTS) 
 

N. Kolovos1 and A. Benos2 
 
1. AHEPA General Hospital of Thessaloniki, 2. Laboratory of Hygiene, School of Medicine, Aristotle 

University of Thessaloniki 

 

Abstract: The studies were posted and included in work are case - control studies, 

cohort and cross- sectional, as it was decided that such studies would be most 

appropriate to establish the prevalence of respiratory disorders among 

hairdressers and show off  this serious problem as an occupational disease. 

Hairdressers are representing a large and rapidly growing team of professionals, 

who are exposed daily to a large number of chemicals including carcinogens. 

These substances are contained in hair dyes (polyamides and diamines), 

formulate  bleaching  (persulphate ammonium, potassium and sodium), in 

permanent waves (hydrogen peroxide as stabilizer and ammonium thioglycolate) 

and laquers (isopropanol, resins and polyvinylpyrrolidone). The results showed 

that chronic exposure to these chemical contaminants cause, particularly those 

showing susceptibility, rhinitis, asthma, chronic bronchitis and hypersensitivity 

pneumonitis by lung cancer. In conclusion hairdressers have a higher risk of 

respiratory disorders than the general population and this is due to exposure to 

chemical agents in their work. 
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LIFE IN SYROS 
 

Timoleon Ambelas  
 

Lower of Ermoupolis, Syros 
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Αναγορεύτηκα σε επίσημη τελετή, στις 28 Μαΐου 2014, Εταίρος [Ανώτερο Μέλος] 

(Fellow) της Σχολής Ιατρικής της Εργασίας (Faculty of Occupational Medicine - FOM) 

του Βασιλικού Κολλεγίου Ιατρών του Λονδίνου (Royal College of Physicians [RCP] of 

London) (κορυφαίου, ανεξάρτητου Βρετανικού Ιατρικού Οργανισμού ιδρυθέντος το 

1518 από το Βασιλιά Ερρίκο τον 8ο), «για τη σημαντική συμβολή μου» στην ιατρική 

ειδικότητα της ιατρικής της εργασίας – τιμή που γίνεται για πρώτη φορά σε Έλληνα 

ιατρό.  

Στα πλαίσια της ως άνω τελετής απονομής, δώρησα στην εν λόγω Σχολή ένα 

αυθεντικό αντίγραφο υπερμεγέθους κεφαλής Ιπποκράτους (εκ του πρωτοτύπου του 

2ου π.Χ. αιώνα), και για να προβάλλω την Ελλάδα, την ελληνική γλώσσα και το 

σπουδαίο ελληνικό πολιτισμό, εκφώνησα ομιλία μου στα Αγγλικά, όπου όλες οι λέξεις 

(πλην των «βοηθητικών», π.χ. συνδέσμων, άρθρων, αντωνυμιών και προθέσεων) 

προέρχονται από τα Ελληνικά. Η έννοια ορισμένων από αυτές τις ελληνικές λέξεις, 

στα Αγγλικά είναι τροποποιημένη. Όλες οι αναφερόμενες στην ομιλία αγγλικές λέξεις 

είναι δόκιμες και σύγχρονες. 

Επισημαίνω, ότι όλες οι ελληνογενείς αγγλικές λέξεις, που χρησιμοποίησα στην 

ομιλία μου, καταγράφονται σε μία ή περισσότερες από τις ακόλουθες έγκυρες πηγές: 

1. Angelo A. Manjos: Borrowings from the Greek, Cambridge, MA: The Greek Ιnstitute, 

1994.  

2. Μerriam-Webster Dictionary. Accessed online, οn 3 May 2014, at: http://www. 

merriam-webster.com/dictionary.  

3. Oxford English Dictionary. Accessed online, οn 3 May 2014, at: http://www.oxford 

dictionaries. com.  

Ειδικά για την ετυμολογία της λέξης “work” αναφέρονται σε αυτό το λεξικό τα εξής: 

«Work: Old English weorc (noun), wyrcan (verb), of Germanic origin; related to Dutch 

werk and German Werk, from an Indo-European root shared by Greek ergon».  

Συνέταξα μόνος μου ολόκληρο το κείμενο της ομιλίας μου. Ωστόσο, στην τελική 

διαμόρφωση του πρωτολείου μου έλαβα υπόψη και ορισμένα από τα σχόλια, που 

έκανε αφιλοκερδώς η κυρία Alexandra Pel, επιμελήτρια εκδόσεων.  

Μετά την αντίστοιχη ομιλία του Ξενοφώντος Ζολώτα, Διοικητού της Τράπεζας της 

Ελλάδος (και μετέπειτα Πρωθυπουργού της χώρας μας επί οικουμενικής κυβέρνησης 
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την περίοδο 1989-1990), σε συνεδρίαση της Διεθνούς Τράπεζας Ανασυγκρότησης και 

Ανάπτυξης, στις 2 Οκτωβρίου 1959, αυτή είναι η πρώτη φορά, που αγγλική ομιλία 

αποτελούμενη αποκλειστικά από ελληνογενείς λέξεις εκφωνείται δημοσίως, σε 

επίσημη συνεδρίαση επαγγελματικού και επιστημονικού Οργανισμού υψηλού 

κύρους.  

Η  εν  λόγω  βραχεία  ομιλία  μου (με URL: http://www.fom.ac.uk/wp-content/uploads/ 

Dr-Bazas-presentation.pdf), που είναι ανθρωπιστικού, κοινωνικού, ιατρικού και ιστορι-

κού περιεχομένου, δημοσιεύθηκε στην ενημερωτική έκδοση (Newsletter) της ανωτέρω 

Σχολής (FOM), στο τεύχος της 18ης Ιουνίου 2014 (με URL:http://fom.cmail2.com/t/ 

ViewEmail/r/10DE6FECE2F223492540EF23F30FEDED/5905A2D0979F40214BD7C9 

066BE4161D) και στο διαδυκτιακό τόπο της (με URL:http://www.fom.ac.uk/event 

/annual-meeting-may-2014). 

Το πλήρες κείμενο της ομιλίας μου, την οποία απηύθηνα στην Πρόεδρο, Dr Olivia 

Calrlton, στους αξιωματούχους και σε περίπου 200 ειδικούς ιατρούς εργασίας, Μέλη 

της ως άνω Σχολής, που συμμετείχαν στην Ετήσια Επιστημονική Συνέλευσή της 

(Annual Scientific Meeting), στο Βασιλικό Κολλέγιο Ιατρών του Λονδίνου, στις 28 

Μαΐου 2014, έχει ως εξής: 

 

«Madam President, distinguished colleagues! 

 

I will now make a brief homily in Greek, which will still be English to all of you; all the 

words in it with the exception of the auxiliary ones are of Greek origin. 

 

My eucharistia to you for your prologue. I eulogize you and the other archons of this 

School for conferring upon me the title of ‘Synagonist’ of this organisation, which is 

a hegemonic centre of its type and has mega-kudos in our cosmos. I will be laconic.  

 

Periodic economic problems and crises, such as the famous crisis in Hellas now, 

are an anathema and a tyranny in our epoch. The epiphenomena, which stigmatize 

them, can be characterised also by asthenia and a plethora of somatic and 

psychological symptoms, agonising many technocrats, technicians and other 

workers. 

 

Policies for hygeia should thus be based symmetrically and in parallel on 

philanthropic and on economic criteria. Philanthropy should hyperantagonise 

economic scopes with pragmatism and be based also on Hippocratic axioms, ideas 

and dogmas.  

 

Hippocrates of Kos is the archetypal patriarch physician. His theses about 

prophylaxis, diagnosis, prognosis and therapy, and about harmony in our biosis, are 

didactic. His deontology on unhypocritical synergy among physicians and on their 

being cryptic about the asthenia of others, and also on other themes, is still a 
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cosmopolitan paradigm of panethnic ethics for practising physicians. Some of his 

gnostic practices of hydropathy, psychotherapy, hygiene and ergonomics are still 

topical, practicable and the basis of our orthologic practice for the hygeia of all 

workers, that is about the aegis against any asthenia which has its aetiology or 

catalysts in the sphere of work, in work organisation and in work methods.  

 

I have emphasized the charismata of Hippocrates, who was – without hyperbole – a 

paragon of our episteme. With enthusiasm, I would now like to proffer to Dr Olivia 

Carlton my trophy to this School, which is an authentic ectype of the prototype 

protome of Hippocrates, of the Hellenistic-Roman period, from the Museum of Kos, 

Hellas». 

 

Επισημαίνω μια ιδιαίτερη σημασία που έχει η αναφορά μου στον Ιπποκράτη. Στην 
καθομολόγηση των Διδακτόρων της Ιατρικής του Εθνικού και Καποδιστριακού 
Πανεπιστημίου Αθηνών και των ιατρών πολλών Πανεπιστημίων ανά τον κόσμο 
χρησιμοποιείται ο Ιπποκρατικός όρκος, όπου συμπεριλαμβάνεται και η ακόλουθη 
δέσμευση: «Τοῖσι δέ ὁμοτεχνοῖσι φιλόφρονα καί φιλάνθρωπον ἐμαυτόν ἀεί 

παρέξειν καί σφέας ἀδελφέοισιν ἴσον ἐπικρινέειν ἄρρεσι πᾶν σφί προθύμως 

συμβαλλόμενος ἐξ ὅτεο ἄν ὠφελεῖ ἤ γένοιτο τοῖσι κάμνουσι». Θεωρώ ότι αυτή η 
αδελφοσύνη, που εξαίρει ο Ιπποκράτης, θα πρέπει να εκφρασθεί σε μεγαλύτερο 
βαθμό στους Έλληνες ιατρούς της εργασίας, με αύξηση τόσο της συνεργασίας  
μεταξύ τους (synergy: συνεργασία επ’ ωφελεία όλων των μερών) όσο και του 
αμοιβαίου σεβασμού τους στην προσπάθειά τους για κατάληψη θέσεων εργασίας. 
Κατ’ αναλογία, σε «συλλογικό» επίπεδο (επίπεδο ομάδων) στον τόπο μας, 
χρειάζεται να επιτευχθεί εμπεριεκχαράκωση (έξοδος από τη νοοτροπία της 
περιχαρακωμένης ομάδας και δημιουργία ενότητας, δηλαδή μεγαλύτερης, 
ουσιαστικής συνεργασίας εντός ενός πλαισίου) όλων των μεμονωμένων 
επιστημονικών εταιρειών, επαγγελματικών σωματείων, Πανεπιστημιακών 
Τμημάτων, Ινστιτούτων και Διευθύνσεων διαφόρων Υπουργείων, που έχουν 
συμμετοχή στην ανάπτυξη της εκπαίδευσης, της (πρωτίστως εφαρμοσμένης) 
έρευνας, του σχεδιασμού και της παροχής υπηρεσιών ιατρικής και υγιεινής της 
εργασίας, προς όφελος της υγείας των εργαζομένων και της παραγωγικότητας.  
 

Δρ Θεόδωρος Μπάζας 
 

 

Ο Δρ Θεόδωρος Μπάζας, Dipl.Med., MD (PhD equiv.), MSc (London), DIH (Conj. Engl,), είναι Ειδικός 
Ιατρός της Εργασίας (JCHMT, UK), Εταίρος (και Κριτής Διατριβών ειδικευομένων ιατρών) της Σχολής 
Ιατρικής της Εργασίας του Βασιλικού Κολλεγίου Ιατρών του Λονδίνου.  
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