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ΕΚΡΙΖΩΣΗ ΤΗΣ ΕΛΟΝΟΣΙΑΣ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ (1978) 
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

Βραχεία Ομιλία Δρος Θεόδωρου Μπάζα στην 28η Σύνοδο της Περιφερειακής 

Επιτροπής για την Ευρώπη του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (Π.Ο.Υ.) 
 

Με την βραχεία ομιλία που παρουσίασε ο Δρ. Θεόδωρος Μπάζας (Διδάκτορας της Ιατρικής 
Σχολής Πανεπιστημίου Αθηνών) ως Μέλος της Αντιπροσωπείας του ελληνικού Υπουργείου 

Υγείας, στην 28η Σύνοδο της Περιφερειακής Επιτροπής για την Ευρώπη του Παγκόσμιου 

Οργανισμού Υγείας (Π.Ο.Υ.), 19-23 Σεπτεμβρίου 1978, στο Λονδίνο, επισημοποιήθηκε η 
εκρίζωση της ελονοσίας στην Ελλάδα. Επρόκειτο για μία από τις τυχερές στιγμές της Ελλάδας 
και από τις λιγοστές συμμετοχές της με παρουσιάσεις σε Συνόδους της Περιφερειακής 

Επιτροπής για την Ευρώπη του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (Π.Ο.Υ.). 
 

Dr. Theodore Bazas’s  (MD, PhD), Delegate of Greece, brief presentation of his report on malaria 
eradication in Greece, at 28th Session of WHO Regional Committee for Europe, London, 
22.09.1978. 
 

 
 

Εικόνα 1. Γενική άποψη συνεδρίασης της 28ης Συνόδου της Περιφερειακής Επιτροπής Ευρώπης 

του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας. Πρόεδρος Συνόδου, Sir Henry Yellowesh, N.H.S. Chief 

Medical Officer, δεξιά του, Dr. Leo Kaprio, Regional Director του Περιφερειακού Γραφείου Ευρώπης 

του Π.Ο.Υ., δεξιά του, Dr. Halfdan Mahler, Director General of W.H.O.  

Figure 1. 28th Session of WHO Regional Committee for Europe, London, 19.09.1978 - 23.09.1978. 

Center, left to right: Sir H. Yellowesh, NHS CMO, Dr. Leo Kaprio, WHO/EURO RG, Dr. H. Mahler, 

WHO DG, officiating. Front left: Greek Delegation. 
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Εικόνα 2. H  Αντιπροσωπεία του ελληνικού Υπουργείου Υγείας. Στο κέντρο, ο κ. Δαυΐδ Σαρφατής, 

Επικεφαλής της Αντιπροσωπείας, δεξιά του ο Δρ. Θεόδωρος Μπάζας, Μέλος της Αντιπροσωπείας 

του ελληνικού Υπουργείου Υγείας. 

Figure 2. Greek Delegation. Left to right, Dr. George Varakis, Dr. David Sarfatis, Dr. Theodore Bazas. 

 

 
 

Εικόνα 3. Ο Δρ. Θεόδωρος Μπάζας (δεξιά) συνομιλεί  με τον Γενικό Διευθυντή του Παγκόσμιου 

Oργανισμού Υγείας Dr. Halfdan Mahler, στο πλαίσιο της 28ης Συνόδου της Περιφερειακής 

Επιτροπής Ευρώπης του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας ( Π.Ο.Υ.). 

Figure 3. Dr. Theodore Bazas (right) conversing with Dr. Halfdan Mahler, WHO Director General, at 

28th Session of WHO Regional Committee for Europe.  
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ERADICATION OF MALARIA IN GREECE (1978) 
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX 
Brief presentation of his report by Dr. Theodore Bazas at the 28th Session of 
the Regional Committee for Europe of the World Health Organization (W.H.O.) 
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 
Abstract: Dr. Bazas (Greece), stated that malaria had been practically 

eradicated in Greece, with only a few sporadic cases in several areas. 

Nonetheless, the Ministry of Social Services was constantly on the alert so as to 

take all necessary preventive measures. To that end, special training had been 

provided for all regional public health officers and inspectors, as well as a 

member of laboratory asssistants, for detecting Plasmodia distributed throughout 

the country. On the basis of thousands of blood specimens taken monthly, the 

Monistry was supplied with an epidemiological report at monthly intervals. 

Special circulars and W.H.O. publications containing detailed instructions on 

measures necessary in malaria-stricken areas were made available to all 

regional public health doctors and other physicians. Hospitalization in the Athens 

State Hospital for Infectious Diseases was provided for malaria patients arriving  

from aboard. Supplies of antimalarial drugs and insecticides had been procured 

to vocer about 1000 vilages, and training was being provided in to existing 

malaria stations; an additional two centres were to be astablished shortly. Visits 

from W.H.O. axperts had been effected in order to assist training of personnel in 

the application of malaria control measures, and scholarships had been provided 

for the training abroad of public health doctors in insect control techniques. 

There had been no cases of malaria over the past 19 months in Greece, and it 

was hoped that malaria had now been completely eradicated. 
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Οδηγίες προς τους συγγραφείς:  
 

Το περιοδικό HΥGEIA@ERGΑΣIΑ αποτελεί την επιστημονική έκδοση της Ελληνικής 

Εταιρείας Ιατρικής Εργασίας και Περιβάλλοντος (Ε.Ε.Ι.Ε.Π.) και του Προγράμματος 

Μεταπτυχιακών Σπουδών στην Υγιεινή και Ασφάλεια της Εργασίας (Π.Μ.Σ. Υ.Α.Ε.) του 
Τμήματος Ιατρικής του Δημοκρίτειου Πανεπιστημίου Θράκης. 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 δημοσιευθεί ή θα δημοσιευθούν αλλού, στο σύνολό τους. Ολα 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) 
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επιστολές προς το περιοδικό που πρέπει να περιέχουν αδημοσίευτες απόψεις, να 
υπογράφονται από όλους τους συγγραφείς, να μην αποτελούνται από περισσότερες από 
1000 λέξεις, να μη γράφονται από περισσότερους από πέντε συγγραφείς και να μην 
περιλαμβάνουν περισσότερες από 15 βιβλιογραφικές αναφορές και δύο πίνακες, εικόνες ή 

σχήματα. Επιστολή υποβολής άρθρων ή επιστολών προς το περιοδικό: Τα άρθρα και οι 
επιστολές προς το περιοδικό, συνοδεύονται από επιστολή, στην οποία όλοι οι συγγραφείς 
δηλώνουν ότι: α) συμφωνούν με τις παρούσες οδηγίες προς τους συγγραφείς, β) συμφωνούν 
να υποβάλλουν το άρθρο αυτό, μόνο στο περιοδικό και παρέχουν στο περιοδικό τα 
συγγραφικά τους δικαιώματα, γ) όλοι οι συγγραφείς συμμετείχαν σε όλες τις φάσεις της 
εργασίας αυτής κατά τρόπο ουσιαστικό, δ) το άρθρο ή η επιστολή προς το περιοδικό, δεν 
δημοσιεύθηκε 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. Οσα 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, οι οποίοι  παραπέμπουν στη Βιβλιογραφία, 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.  
χχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχχ 
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ΤΕΧΝΗΤΗ ΟΠΤΙΚΗ ΑΚΤΙΝΟΒΟΛΙΑ  
ΚΑΙ ΑΣΦΑΛΕΙΑ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ:  
Η ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΣΤΗΝ ΕΥΡΩΠΗ 
 

Ασπασία Πετρή1 και Ευθύμιος Καραμπέτσος1 

 
1. Ελληνική Επιτροπή Ατομικής Ενέργειας, Γραφείο Μη Ιοντιζουσών Ακτινοβολιών  

 

Περίληψη: Στην παρούσα εργασία καταγράφεται η κατάσταση από πλευράς 

ακτινοπροστασίας για τους εργαζόμενους και το κοινό στην Ευρωπαϊκή 

Ένωση, όσον αφορά τις διατάξεις τεχνητής οπτικής ακτινοβολίας που 

χρησιμοποιούνται σε αισθητικές και ψυχαγωγικές εφαρμογές. Τα λέιζερ και οι 

πηγές έντονου παλμικού φωτός (IPLs) χρησιμοποιούνται στις πιο συχνές και 

διαδεδομένες αισθητικές εφαρμογές σε εμπορικές επιχειρήσεις παροχής 

υπηρεσιών αισθητικής. Επιπροσθέτως, τα τελευταία χρόνια διατίθενται στην 

αγορά συσκευές που εμπεριέχουν λέιζερ ή IPLs για οικιακή - προσωπική 

χρήση. Διατάξεις λέιζερ υψηλής ισχύος χρησιμοποιούνται επίσης για την 

παραγωγή οπτικών θεαμάτων / επιδείξεων για ψυχαγωγικούς ή διαφημιστικούς 

σκοπούς σε χώρους συνάθροισης μεγάλου αριθμού ατόμων. Σε διεθνές 

επίπεδο υφίσταται σοβαρό κενό στο νομοθετικό πλαίσιο όσον αφορά την 

ασφάλεια από πλευράς ακτινοπροστασίας των εργαζομένων και του κοινού 

από διατάξεις εκπομπής οπτικής ακτινοβολίας για αισθητικές εφαρμογές αλλά 

και από διατάξεις λέιζερ για ψυχαγωγικές εφαρμογές.  

Η Ελληνική Επιτροπή Ατομικής Ενέργειας (Ε.Ε.Α.Ε.), η αρμόδια εθνική 

ρυθμιστική αρχή για θέματα ακτινοπροστασίας, αναγνωρίζοντας τη σοβαρότητα 

του θέματος προχωρά στην χαρτογράφηση της κατάστασης από πλευράς 

ακτινοπροστασίας για τους εργαζόμενους και το κοινό στην Ευρωπαϊκή 

Ένωση. Προκειμένου να χαρτογραφηθεί το εν λόγω πεδίο, υλοποιείται μια 

εκτεταμένη καταγραφή των ευρωπαϊκών προτύπων που αφορούν την ασφάλεια 

των διατάξεων τεχνητής οπτικής ακτινοβολίας στην υγεία των εργαζομένων και 

του κοινού, και στη συνέχεια εξετάζεται η εναρμόνιση των προτύπων με τις 

ισχύουσες κοινοτικές οδηγίες που αφορούν την προστασία της υγείας και την 

ασφάλεια των καταναλωτών από πλευράς ακτινοπροστασίας.  

Με βάση τα αποτελέσματα της χαρτογράφησης, η ΕΕΑΕ προτίθεται να 

υλοποιήσει ένα πιλοτικό πρόγραμμα καταγραφής και εποπτείας της 

κατάστασης στην Ελλάδα, αναφορικά με την ασφάλεια από πλευράς 

ακτινοπροστασίας, του κοινού και των εργαζομένων από διατάξεις εκπομπής 

οπτικής ακτινοβολίας για αισθητικές εφαρμογές για οικιακή - προσωπική 

χρήστη, από όσες χρησιμοποιούνται ευρέως για – μη ιατρικές – εφαρμογές 

στην αισθητική σε εμπορικές επιχειρήσεις παροχής υπηρεσιών αισθητικής, 

καθώς επίσης και από διατάξεις εκπομπής οπτικής ακτινοβολίας που 

HΥGEIA@ERGΑΣIΑ     8(3): 17-40                 
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χρησιμοποιούνται για ψυχαγωγικούς σκοπούς. Επισημαίνεται ότι τέτοια δράση 

δεν έχει ποτέ πραγματοποιηθεί στην Ελλάδα.  

Τελικός σκοπός του προγράμματος είναι η καλλιέργεια και η ανάπτυξη 

νοοτροπίας ασφάλειας και στον τομέα παροχής υπηρεσιών αισθητικής με 

χρήση διατάξεων εκπομπής οπτικής ακτινοβολίας και στον ψυχαγωγικό τομέα 

όπου χρησιμοποιούνται λέιζερ για την παραγωγή οπτικών θεαμάτων. 

Προκειμένου να καλλιεργηθεί νοοτροπία ασφάλειας, η Ε.Ε.Α.Ε. προτίθεται να 

αναπτύξει κανονισμούς ακτινοπροστασίας για την ασφάλεια των χρηστών, των 

χειριστών και του γενικού πληθυσμού από διατάξεις εκπομπής οπτικής 

ακτινοβολίας για αισθητικές και ψυχαγωγικές εφαρμογές, εκπαιδευτικά 

προγράμματα για την κατάρτιση των χειριστών των εν λόγω διατάξεων και 

δράσεις ενημέρωσης και κατάρτισης του κοινού σχετικά με τις επιδράσεις των 

διατάξεων εκπομπής οπτικής ακτινοβολίας σε αισθητικές και ψυχαγωγικές 

εφαρμογές καθώς και την ορθή και ασφαλή χρήση αυτών. 

 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Σε διεθνές επίπεδο, οι πηγές οπτικής ακτινοβολίας εκτός από τη μεγάλη τους 

διάδοση σε εφαρμογές φωτισμού και ιατρικές και βιομηχανικές εφαρμογές, είναι 

εξαιρετικά διαδεδομένες και σε αισθητικές και σε ψυχαγωγικές εφαρμογές. Τα 

λέιζερ και οι πηγές έντονου παλμικού φωτός (IPLs) χρησιμοποιούνται στις πιο 

συχνές και διαδεδομένες αισθητικές εφαρμογές (π.χ. αποτρίχωση) σε εμπορικές 

επιχειρήσεις παροχής υπηρεσιών αισθητικής. Μάλιστα, τα τελευταία χρόνια 

διατίθενται στην αγορά και διάφορες φορητές συσκευές λέιζερ ή IPLs (κυρίως 

για αποτρίχωση) για οικιακή - προσωπική χρήση. Στον ψυχαγωγικό τομέα, τα 

λέιζερ χρησιμοποιούνται εκτεταμένα για την παραγωγή θεαμάτων για 

ψυχαγωγικούς ή διαφημιστικούς σκοπούς σε χώρους διασκέδασης (συναυλίες, 

θεματικά πάρκα κ.ά.).  

Υφίσταται, ωστόσο, σε διεθνές επίπεδο σοβαρό κενό στο νομοθετικό πλαίσιο 

όσον αφορά την ασφάλεια από πλευράς ακτινοπροστασίας του κοινού από 

διατάξεις εκπομπής οπτικής ακτινοβολίας για αισθητικές εφαρμογές στα 

αντίστοιχα ινστιτούτα, αλλά και από διατάξεις λέιζερ για ψυχαγωγικές 

εφαρμογές. Μάλιστα, υφίστανται διεθνώς σοβαρές αμφιβολίες για την ασφαλή 

χρήση και έκθεση του κοινού στις διατάξεις αυτές, από πλευράς 

ακτινοπροστασίας [1, 2, 3, 4].  

Στην Ευρωπαϊκή Ένωση υφίστανται σχετικές οδηγίες οι οποίες διέπουν τη 

διάθεση στην αγορά των προϊόντων αυτών και η ελληνική νομοθεσία έχει 

εναρμονιστεί με τις οδηγίες αυτές. Δεν υπάρχει ωστόσο καμία οδηγία όσον αφορά 

την ασφάλεια από πλευράς ακτινοπροστασίας του κοινού από την έκθεσή του 

στην ακτινοβολία των διατάξεων αυτών.  

Η Ελληνική Επιτροπή Ατομικής Ενέργειας (ΕΕΑΕ) είναι η εθνική ρυθμιστική 

αρχή, αρμόδια για θέματα ακτινοπροστασίας και ραδιολογικής και πυρηνικής 
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ασφάλειας. Αποστολή της είναι η προστασία του πληθυσμού, των εργαζομένων 

και του περιβάλλοντος από τις ιοντίζουσες και τις τεχνητά παραγόμενες μη 

ιοντίζουσες ακτινοβολίες. Η Ε.Ε.Α.Ε. αναγνωρίζοντας τη σοβαρότητα του 

θέματος προχωρά στην χαρτογράφηση του «κενού», από άποψη 

ακτινοπροστασίας του κοινού και των εργαζομένων και στην καταγραφή της 

κατάστασης στη χώρα σχετικά με τη χρήση των διατάξεων αυτών. Τελικός 

σκοπός της πρωτοβουλίας αυτής είναι η ανάπτυξη νοοτροπίας ασφάλειας στον 

τομέα παροχής υπηρεσιών αισθητικής με χρήση διατάξεων εκπομπής οπτικής 

ακτινοβολίας και στον ψυχαγωγικό τομέα όπου χρησιμοποιούνται διατάξεις 

λέιζερ στην παραγωγή οπτικών θεαμάτων.  

Στην παρούσα εργασία αναπτύσσεται το πρώτο σκέλος της πρωτοβουλίας που 

αναλαμβάνει η Ε.Ε.Α.Ε., η χαρτογράφηση δηλαδή της κατάστασης, από 

πλευράς ακτινοπροστασίας για τους εργαζόμενους και το κοινό στην 

Ευρωπαϊκή  Ενωση.  

Για το σκοπό αυτό γίνεται μια εκτεταμένη καταγραφή των ευρωπαϊκών 

προτύπων που αφορούν την ασφάλεια των λέιζερ στην υγεία των εργαζομένων 

και του κοινού, και στη συνέχεια εξετάζονται τα εναρμονισμένα πρότυπα με τις 

ισχύουσες κοινοτικές οδηγίες που αφορούν την προστασία της υγείας και την 

ασφάλεια των καταναλωτών από πλευράς ακτινοπροστασίας.  

Προτείνονται, τέλος, συγκεκριμένες δράσεις για την ανάπτυξη και καλλιέργεια 

νοοτροπίας ασφάλειας στον τομέα παροχής υπηρεσιών αισθητικής με χρήση 

οπτικής ακτινοβολίας καθώς και στον τομέα παροχής ψυχαγωγικών θεαμάτων.  

 
ΥΦΙΣΤΑΜΕΝΑ ΠΡΟΤΥΠΑ ΚΑΙ ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΕΚΘΕΣΕΙΣ (STANDARDS AND 
TECHNICAL REPORTS) 

 

Τα πρότυπα σχετικά με την ασφάλεια των λέιζερ και των πηγών φωτός 

αναπτύσσονται σε διεθνές επίπεδο μέσω του Διεθνούς Οργανισμού 

Τυποποίησης (International Standardization Organization - ISO) και της Διεθνούς 

Ηλεκτροτεχνικής Επιτροπής (International Electrotechnical Commission - IEC). 

Στην Ευρώπη υπάρχει αντίστοιχα η Ευρωπαϊκή Επιτροπή Τυποποίησης 

(European Committee for Standardization - CEN) και η Ευρωπαϊκή Επιτροπή 

Ηλεκτροτεχνικής Τυποποίησης (European Committee for Electrotechnical 

Standardization - CENELEC) που εκδίδουν ευρωπαϊκά πρότυπα (ΕΝ). Kάθε 

κράτος έχει και τον δικό του εθνικό οργανισμό τυποποίησης, όπως π.χ. είναι ο 

Ελληνικός Οργανισμός Τυποποίησης (ΕΛ.Ο.Τ.) στην Ελλάδα.   

Υπάρχουν γενικά πρότυπα που εφαρμόζονται σε ένα μεγάλο φάσμα 

προϊόντων/συσκευών ενώ υπάρχουν και άλλα ειδικά πρότυπα που εφαρμόζονται 

σε συγκεκριμένες υποομάδες προϊόντων/συσκευών.  

Ο Πίνακας 1 συνοψίζει τα πρότυπα που έχουν σχέση με την ασφάλεια των λέιζερ 

και λαμπτήρων και στη συνέχεια ακολουθεί σύντομη περιγραφή του περιεχομένου 

κάθε προτύπου. 
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Πίνακας 1. Συγκεντρωτικός πίνακας προτύπων και τεχνικών εκθέσεων (TR) που 

αφορούν την ασφάλεια των λέιζερ, ανάλογα με το είδος της εφαρμογής 

 
Αναφορά Έτος  

δημοσί- 

ευσης 

Τίτλος Εναρμονισμένα 

Πρότυπα με 

Ευρωπαϊκές 

Οδηγίες  

Ασφάλεια λέιζερ - γενικά 

ΕΝ 60825-1 2014 Equipment classification and requirements 2014/35/EE, 

2014/53/ΕΕ 

ΕΝ 60825-3 2008 TR Guidance for laser displays and shows  

ΕΝ 60825-5 2003 TR Manufacturer's checklist for IEC 60825-1  

ΕΝ 60825-8 2006 TR Guidelines for the safe use of laser beams on humans  

ΕΝ 60825-13 2004 TR Measurements for classification of laser products  

ΕΝ 60825-14 2004 TR A user's guide  

EN 11252 2013 Lasers and laser-related equipment - Laser device - Minimum 

requirements for documentation 

2006/42/ΕΚ, 

2014/35/ΕE 

EN 11145 2016 Optics and photonics -- Lasers and laser-related equipment - 

Vocabulary and symbols 

2006/42/ΕΚ 

Ιατρικές και αισθητικές εφαρμογές 

ΕΝ 60601-2-22 2013 Medical electrical equipment - Part 2-22: Particular 

requirements for basic safety and essential performance of 

surgical, cosmetic, therapeutic and diagnostic laser 

equipment 

93/42/ΕΟΚ 

ΕΝ 60601-2-57 2011 Medical electrical equipment - Part 2-57: Particular 

requirements for the basic safety and essential performance 

of non-laser light source equipment intended for therapeutic, 

diagnostic, monitoring and cosmetic/aesthetic use 

93/42/ΕΟΚ 

ΕΝ 60335-2-113 2016 Household and similar electrical appliances - Safety - Part 2-

113: Particular requirements for cosmetic and beauty care 

appliances incorporating lasers and intense light sources 

 

Ασφάλεια λέιζερ σε συστήματα οπτικών επικοινωνιών 

EN 60825-2 2004+ 

AMD1:

2006+ 

AMD2:

2010 

CSV 

Safety of optical fibre communication systems (OFCS) 2006/42/ΕΚ, 

2014/35/ΕE 

EN 60825-12 2004 Safety of free space optical communication systems used for 

transmission of information 

1999/5/ΕΚ, 

2014/35/ΕE 

EN 60825-17 2015 TR Safety aspects for use of passive optical components and 

optical cables in high power optical fibre communication 

systems 

 

Μηχανές επεξεργασίας λέιζερ 

EN ISO 11553-1 2005 Safety of machinery - Laser processing machines - Part 1: 

General safety requirements 

2006/42/ΕΚ 

EN ISO 11553-2 2013 Safety of machinery - Laser processing machines - Part 2: 

Safety requirements for hand-held laser processing devices 

2006/42/ΕΚ 

EN ISO 11553-3 2013 Safety of machinery -- Laser processing machines - Part 3: 

Noise reduction and noise measurement methods for laser 

processing machines and hand-held processing devices and 

associated auxiliary equipment (accuracy grade 2) 

2006/42/ΕΚ 
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Μέσα προστασίας λέιζερ 

EN 60825-4 2006/A

2:2011 

Safety of laser products - Part 4: Laser guards 1999/5/ΕΚ, 

2014/35/ΕE 

EN 12254 2010/A

C:2011 

Screens for laser working places — Safety requirements and 

testing 

2006/42/ΕΚ 

Προστατευτικά γυαλιά 

EN 207 2016 (Personal eye-protection equipment - Filters and eye-protectors 

against laser radiation (laser eye-protectors) 

89/686/ΕΟΚ 

EN 208 2009 Personal eye-protection - Eye-protectors for adjustment work on 

lasers and laser systems (laser adjustment eye-protectors) 

89/686/ΕΟΚ 

Ασφάλεια συστημάτων λαμπτήρων 

EN 62471 2008 Photobiological safety of lamps and lamp systems 2014/35/ΕE 

IEC 62471-2 2009 TR Photobiological safety of lamps and lamp systems - Part 2: 

Guidance on manufacturing requirements relating to non-laser 

optical radiation safety 

 

IEC 62471-3 2015 TR Photobiological safety of lamps and lamp systems - Part 3: 

Guidelines for the safe use of intense pulsed light source 

equipment on humans 

 

EN 62471-5 2015 Photobiological safety of lamps and lamp systems - Part 5: 

Image projectors 

 

 

ΑΣΦΑΛΕΙΑ ΛΕΙΖΕΡ (ΓΕΝΙΚΑ) 

 

Το βασικό πρότυπο που αφορά την ασφάλεια των λέιζερ και των προϊόντων 

λέιζερ είναι το ΕΝ 60825-1:2014/AC:2017-06 (IEC 60825-1:2014) (Safety of laser 

products - Part 1: Equipment classification and requirements). Το ΕΝ 60825-

1:2014/AC:2017-06 αφορά την ασφάλεια των προϊόντων λέιζερ που εκπέμπουν 

ακτινοβολία λέιζερ στο φάσμα μηκών κύματος 180 nm με 1 mm. Ένα προϊόν 

λέιζερ μπορεί να αποτελείται από ένα μόνο λέιζερ με ή χωρίς ξεχωριστή 

τροφοδοσία, ή μπορεί να αποτελείται από ένα ή περισσότερα λέιζερ σε ένα 

περίπλοκο οπτικό, ηλεκτρικό ή μηχανικό σύστημα. Συνήθως τα προϊόντα λέιζερ 

χρησιμοποιούνται για την επίδειξη φυσικών και οπτικών φαινομένων, την 

επεξεργασία υλικών, την ανάγνωση και αποθήκευση δεδομένων, τη μετάδοση και 

επίδειξη της πληροφορίας κ.ά.  

Κύριος σκοπός του προτύπου είναι να εισάγει ένα πλαίσιο ταξινόμησης των 

λέιζερ και των προϊόντων λέιζερ που εκπέμπουν ακτινοβολία λέιζερ στο φάσμα 

μηκών κύματος 180 nm με 1 mm σύμφωνα με τον βαθμό επικινδυνότητας της 

οπτικής ακτινοβολίας τους, ώστε να συμβάλει στην αξιολόγηση του κινδύνου και 

να συνεισφέρει στον καθορισμό μέτρων ελέγχου για τον χρήστη. Ορίζονται 

τέσσερις κύριες κλάσεις λέιζερ και ορισμένες υποδιαιρέσεις αυτών. Η ταξινόμηση 

ξεκινά από την Κλάση 1, η οποία είναι ασφαλής κάτω από φυσιολογικές 

συνθήκες χρήσης, και καταλήγει στην Κλάση 4, όπου η ακτίνα λέιζερ ενδέχεται να 

προκαλέσει τραυματισμούς τόσο των οφθαλμών όσο και του δέρματος, και 

πιθανώς πυρκαγιές. Κάθε κλάση λέιζερ έχει καταχωρημένα τα προσιτά όρια 

εκπομπών (Accessible Emission Limits, AELs), τα οποία εξαρτώνται από το μήκος 

κύματος της δέσμης λέιζερ και, συνήθως, από τη διάρκεια της έκθεσης. Η 
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ταξινόμηση ισχύει αυστηρά μόνο για το προϊόν κατά την κανονική χρήση του. Η 

συντήρηση ή η επισκευή προϊόντων που περιέχουν λέιζερ υψηλής κλάσης μπορεί 

να σημαίνει ότι θα μπορούσε κανείς να εκτεθεί σε υψηλότερα επίπεδα 

ακτινοβολίας λέιζερ από τα υποδηλούμενα από την κλάση των λέιζερ. Περίληψη 

των κλάσεων λέιζερ παρουσιάζεται στον Πίνακα 2.  

 

Πίνακας 2. Ταξινόμηση λέιζερ με βάση το ΕΝ 60825-1:2014 

 

Κλάση  Τύπος λέιζερ Κίνδυνος για τα μάτια ή το δέρμα 
 

Παραδείγματα 

Κλάση 1  

(ενσωματωμένο) 

Κανένας κίνδυνος για 

τα μάτια και το δέρμα 

Πλήρως 

ενσωματωμένα σε 

προϊόντα 

Πρόκειται για λέιζερ ασφαλή υπό ευλόγως 

προβλέψιμες συνθήκες λειτουργίας. Οι κίνδυνοι 

σχετίζονται με την ισχύ του εγκλεισμένου λέιζερ 

όταν παραβιάζονται τα μηχανικά μέρη ασφάλειας.  

Εκτυπωτές 

λέιζερ, CD/DVD 

players 

Κλάση 1 

Κανένας κίνδυνος για 

τα μάτια και το δέρμα 
Πολύ χαμηλής ισχύος 

Η εκπεμπόμενη ισχύς είναι συνήθως ασφαλής για 

μακροχρόνια θέαση της ακτίνας του λέιζερ, ακόμη 

και όταν χρησιμοποιούνται οπτικά όργανα, για 

παράδειγμα μεγεθυντικοί φακοί.  

Κλάση 1Μ 

302,5 nm ≤ λ ≤ 4000 

nm 

Χαμηλός κίνδυνος 

για τα μάτια 

Κανένας κίνδυνος για 

το δέρμα 

Χαμηλής ισχύος 

Οι ακτίνες είναι 

αποκλίνουσες ή 

παράλληλες αλλά με 

μεγάλη διάμετρο 

Ασφαλή για μακροχρόνια θέαση της ακτίνας του 

λέιζερ, αλλά μπορεί να είναι επικίνδυνα αν ο 

χρήστης χρησιμοποιεί μέσα οπτικής μεγέθυνσης 

εντός της δέσμης 

Κλάση 1C 

Κανένας κίνδυνος για 

τα μάτια 
 

Αυτές οι συσκευές λέιζερ εφαρμόζουν την 

ακτινοβολία λέιζερ άμεσα (εξ επαφής) στο δέρμα ή 

σε εσωτερικά όργανα στο πλαίσιο ιατρικών, 

διαγνωστικών, θεραπευτικών ή κοσμητικών 

εφαρμογών όπως είναι η αποτρίχωση και η 

μείωση των ρυτίδων και της ακμής. Παρόλο που η 

εκπεμπόμενη ακτινοβολία λέιζερ μπορεί να είναι 

στα επίπεδα της ακτινοβολίας των λέιζερ των 

κλάσεων 3R, 3Β ή 4 η έκθεση των ματιών 

προφυλάσσεται με τουλάχιστον ένα τεχνητό μέσο.  

Λέιζερ 

αποτρίχωσης 

Κλάση 2 

400 nm ≤ λ ≤ 700 nm 

Χαμηλός κίνδυνος 

για τα μάτια 

Κανένας κίνδυνος για 

το δέρμα 

Χαμηλής ισχύος 

Μήκη κύματος μόνο 

στο ορατό 

Ασφαλή για σύντομη (τυχαία) άμεση έκθεση με 

γυμνό μάτι και οπτικά όργανα. Παρατεταμένη 

θέαση μπορεί να τραυματίσει το μάτι, ειδικά τα 

μήκη κύματος στην μπλε περιοχή του φάσματος.  

Σαρωτές barcode 
Κλάση 2Μ 

400 nm ≤ λ ≤ 

700 nm 

Χαμηλός 

κίνδυνος για τα 

μάτια 

Κανένας 

κίνδυνος για το 

δέρμα 

Χαμηλής ισχύος 

Ορατό 

Μεγάλη διάμετρος 

δέσμης, παράλληλες 

ή αποκλίνουσες 

ακτίνες 

Ασφαλή για σύντομη έκθεση με γυμνό μάτι αλλά 

μπορεί να είναι επικίνδυνη όταν η έκθεση 

λαμβάνει χώρα με οπτικά μέσα μεγέθυνσης 
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Κλάση 3R 

(ορατό) 

Μέτριος κίνδυνος 

για τα μάτια 

Χαμηλός 

κίνδυνος για το 

δέρμα 

Χαμηλής ισχύος 

Τυπικά 

ευθυγραμμισμένα 

λέιζερ 

Η τυχαία έκθεση συνήθως δεν είναι επικίνδυνη 

αλλά ο τραυματισμός του ματιού είναι πιθανός 

όταν σκοπίμως δει τη δέσμη 

Λέιζερ pointers 

Κλάση 3R 

(μη ορατό) 

Μέτριος κίνδυνος 

για τα μάτια 

Χαμηλός 

κίνδυνος για το 

δέρμα 

Χαμηλής ισχύος 

Η τυχαία έκθεση συνήθως δεν είναι επικίνδυνη 

αλλά ο τραυματισμός του ματιού είναι πιθανός 

όταν σκοπίμως δει τη δέσμη 

 

Κλάση 3Β 

Η άμεση θέαση 

είναι επικίνδυνη 

για τα μάτια 

Χαμηλός 

κίνδυνος 

εγκαύματος στο 

δέρμα 

 

Μεσαίας ισχύος 

Η άμεση έκθεση του ματιού 

(συμπεριλαμβανομένης και της σύντομης τυχαίας 

έκθεσης) στη δέσμη του λέιζερ μπορεί να 

προκαλέσει σοβαρά τραύματα στο μάτι. Πολύ 

χαμηλός ο κίνδυνος για το δέρμα. Η θέαση 

διάχυτων ανακλάσεων είναι συνήθως ασφαλής 

Προβολείς λέιζερ 

για θεάματα, 

βιομηχανικά και 

ιατρικά λέιζερ, 

λέιζερ στην 

έρευνα 

Κλάση 4 

Υψηλός κίνδυνος 

για τα μάτια και 

το δέρμα 

Υψηλής ισχύος 

Η άμεση έκθεση του ματιού 

(συμπεριλαμβανομένης και της σύντομης τυχαίας 

έκθεσης) στη δέσμη του λέιζερ και κοντινή θέαση 

διάχυτων ανακλάσεων μπορεί να προκαλέσει 

σοβαρά τραύματα στο μάτι. Μπορεί να προκαλέσει 

σοβαρούς κινδύνους στο δέρμα. Κίνδυνος 

πυρκαγιάς 

Προβολείς λέιζερ 

για θεάματα, 

βιομηχανικά και 

ιατρικά λέιζερ, 

λέιζερ στην 

έρευνα 

 
Ενας άλλος σκοπός του προτύπου, ο οποίος όμως αφορά τους κατασκευαστές, 

είναι ο καθορισμός των απαιτήσεων παροχής πληροφοριών ώστε να λαμβάνονται 

οι κατάλληλες προφυλάξεις.  

Επιπλέον το πρότυπο έχει σκοπό να διασφαλίσει την επαρκή προειδοποίηση των 

ατόμων, μέσω ετικετών και οδηγιών, όσον αφορά τους κινδύνους που σχετίζονται με 

την προσιτή ακτινοβολία από τα προϊόντα λέιζερ. Σκοπός, τέλος, του προτύπου 

είναι να μειώσει την πιθανότητα τραυματισμού, μειώνοντας την περιττή προσιτή 

ακτινοβολία, και να βελτιώσει τον έλεγχο των κινδύνων της ακτινοβολίας λέιζερ 

μέσω προστατευτικών χαρακτηριστικών. 

Οι βασικές διαφορές αυτής της έκδοσης του προτύπου, ΕΝ 60825-1:2014, σε σχέση 

με τις προηγούμενες, είναι μεταξύ άλλων ο ορισμός μιας καινούργιας κλάσης λέιζερ, 

της Κλάσης 1C.  

Επίσης στην έκδοση αυτή ορίζεται πως η ταξινόμηση της εκπομπής προϊόντων 

λέιζερ κάτω από ένα συγκεκριμένο επίπεδο πυκνότητας ροής ακτινοβολίας 

(radiance), τα οποία προορίζονται να αντικαταστήσουν τις συμβατικές πηγές φωτός, 

μπορεί, εναλλακτικά, να βασιστεί στη σειρά προτύπων IEC 62471.  
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Αναθεωρούνται, τέλος, τα προσιτά όρια εκπομπής (Accessible Emission Limits, 

AELs) για τις Κλάσεις 1, 1Μ, 2, 2Μ και 3R παλμικών πηγών, ειδικά παλμικών μη 

σημειακών πηγών, σύμφωνα με την αναθεώρηση των οδηγιών της ICNIRP που 

δημοσιεύτηκε το 2013 [5]. 

Η τεχνική έκθεση IEC TR 60825-3:2008 (Safety of laser products - Part 3: 

Guidance for laser displays and shows) δίνει οδηγίες για το σχεδιασμό, την 

εγκατάσταση και τη διεξαγωγή επιδείξεων και θεαμάτων με λέιζερ υψηλής 

ισχύος. Η ισχύς του λέιζερ που απαιτείται για την παραγωγή θεατρικών ή 

καλλιτεχνικών θεαμάτων σε μεγάλους χώρους όπως θέατρα, αρένες ή 

αρχιτεκτονικά σημεία, είναι αρκετά μεγάλη ώστε να αποτελέσει σοβαρό κίνδυνο 

από τυχαία έκθεση, ακόμη και όταν η έκθεση είναι πολύ σύντομη. Για το λόγο 

αυτό η παράγραφος 4.1.5 της τεχνικής έκθεσης IEC/TR 60825-14 ορίζει πως 

μόνο τα προϊόντα λέιζερ Κλάσης 1, Κλάσης 2 ή ορατής ακτίνας Κλάσης 3R 

μπορούν να χρησιμοποιηθούν για τους σκοπούς αυτούς, στους 

προαναφερθέντες χώρους, χωρίς επίβλεψη. Προϊόντα λέιζερ άλλων κλάσεων 

επιτρέπεται να χρησιμοποιηθούν μόνο κατόπιν προσεκτικά ελεγχόμενων 

συνθηκών και υπό τον έλεγχο ενός εκπαιδευμένου και έμπειρου χειριστή.  

Η τεχνική έκθεση IEC TR 60825-5:2003 (Safety of laser products - Part 5: 

Manufacturer's checklist for IEC 60825-1) παρέχει μια λίστα ελέγχου για τους 

κατασκευαστές των προϊόντων λέιζερ ώστε να εξασφαλίζουν ότι κάθε νέος ή 

τροποποιημένος σχεδιασμός προϊόντος λέιζερ θα συμμορφώνεται με τις 

απαιτήσεις του IEC 60825-1.  

Η τεχνική έκθεση IEC TR 60825-8:2006 (Safety of laser products - Part 8: 

Guidelines for the safe use of laser beams on humans) έχει σκοπό να 

καθοδηγήσει τον εργοδότη ή τον υπεύθυνο των λέιζερ στην ασφαλή χρήση των 

λέιζερ και του εξοπλισμού που περιέχει λέιζερ Κλάσης 3Β ή Κλάσης 4. Καλύπτει 

όλες τις εφαρμογές των λέιζερ στους ανθρώπους, σε εγκαταστάσεις 

υγειονομικής περίθαλψης, σε επιχειρήσεις παροχής υπηρεσιών κοσμητικής και 

αποτρίχωσης, σε οδοντιατρεία κ.ά. Σκοπός της έκθεσης είναι να ενισχύσει την 

προστασία των ανθρώπων από την ακτινοβολία του λέιζερ και άλλους 

σχετιζόμενους κινδύνους, παρέχοντας οδηγίες για τον καθορισμό διαδικασιών 

ασφάλειας, προφύλαξης και μέτρων ελέγχου του χρήστη. 

Η τεχνική έκθεση IEC TR 60825-13:2011 (Safety of laser products - Part 13: 

Measurements for classification of laser products) παρέχει στους 

κατασκευαστές, στα εργαστήρια δοκιμών και ελέγχων και στο προσωπικό που 

ασχολείται με την ασφάλεια των λέιζερ πρακτικές οδηγίες για μεθόδους 

μετρήσεων ή αναλύσεων ώστε να καθοριστεί η ενέργεια εκπομπής του λέιζερ 

σύμφωνα με το IEC 60825-1:2007. Οι μετρήσεις αυτές αφορούν την ταξινόμηση 

των λέιζερ. Δίνονται επίσης οδηγίες για τον υπολογισμό των προσιτών ορίων 

εκπομπής (AELs) και τη μέγιστη επιτρεπόμενη έκθεση (maximum permissible 

exposure, MPE).  
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Η τεχνική έκθεση IEC TR 60825-14:2004 (Safety of laser products - Part 14: A 

user's guide) δίνει οδηγίες για την καλύτερη πρακτική εφαρμογή του IEC 60825-1 

όσον αφορά την ασφαλή χρήση των λέιζερ και των προϊόντων λέιζερ. Αντίθετα 

με το IEC 60825-1, αυτή η έκθεση δεν αφορά τα LEDs.  

Η CENELEC έχει δημοσιεύσει έναν οδηγό για τα απαιτούμενα επίπεδα επάρκειας 

γνώσεωνστην ασφάλεια των λέιζερ, τον CLC/TR 50448:2005 (Guide to levels of 

competence required in laser safety). 

Το πρότυπο EN 11252:2013 (ISO 11252:2013) (Lasers and laser-related 

equipment - Laser device - Minimum requirements for documentation) καθορίζει τα 

συνοδευτικά έγγραφα και τη σήμανση των προϊόντων λέιζερ, σύμφωνα με την 

ταξινόμηση του EN 60825-1. 

Υπάρχει επίσης και το EN 11145:2016 (ISO 11145:2016) (Optics and photonics - 

Lasers and laser-related equipment - Vocabulary and symbols), το οποίο ορίζει 

τους βασικούς όρους, τα σύμβολα και τις μονάδες μέτρησης στο πεδίο της 

τεχνολογίας των λέιζερ. 

 

ΙΑΤΡΙΚΕΣ ΚΑΙ ΑΙΣΘΗΤΙΚΕΣ ΕΦΑΡΜΟΓΕΣ ΛΕΙΖΕΡ, LED, ΠΗΓΩΝ ΕΝΤΟΝΟΥ 

ΦΩΤΟΣ ΚΑΙ ΠΗΓΩΝ ΑΣΥΓΧΡΟΝΟΥ ΦΩΤΟΣ 

 

Το πρότυπο ΕΝ 60601-2-22:2013 (IEC 60601-2-22:2007+ AMD1:2012 CSV) 

(Medical electrical equipment - Part 2-22: Particular requirements for basic 

safety and essential performance of surgical, cosmetic, therapeutic and 

diagnostic laser equipment) είναι το βασικό πρότυπο το οποίο ορίζει τις 

απαιτήσεις ασφαλείας και τη βασική απόδοση/λειτουργία του εξοπλισμού 

λέιζερ σε χειρουργικές, θεραπευτικές, διαγνωστικές, κοσμητολογικές ή 

κτηνιατρικές εφαρμογές σε ανθρώπους ή ζώα. Αφορά λέιζερ κατηγορίας 3Β ή 

κατηγορίας 4 σύμφωνα με τις παραγράφους 3.22 και 3.23 του EN 60825-1. 

Σύμφωνα με το πρότυπο, ό,τι αυτό ορίζει για τα λέιζερ ισχύει και για τις διόδους 

εκπομπής φωτός (Light Emitted Diodes, LEDs). Το πρότυπο μπορεί επίσης να 

εφαρμοστεί σε εξοπλισμό λέιζερ για χειρουργικές, κοσμητολογικές, 

θεραπευτικές και διαγνωστικές εφαρμογές με σκοπό την επανόρθωση ή την 

ανακούφιση από ασθένεια, τραύμα ή αναπηρία.  

Το πρότυπο ΕΝ 60601-2-57:2011 (IEC 60601-2-57:2011) (Medical electrical 

equipment - Part 2-57: Particular requirements for the basic safety and essential 

performance of non-laser light source equipment intended for therapeutic, 

diagnostic, monitoring and cosmetic/aesthetic use) ορίζει τις απαιτήσεις 

ασφαλείας και τη βασική απόδοση/λειτουργία του εξοπλισμού ο οποίος 

περιλαμβάνει μια ή περισσότερες πηγές οπτικής ακτινοβολίας στο φάσμα 

μηκών κύματος 200 - 3000 nm, με εξαίρεση την ακτινοβολία λέιζερ, και έχει 

σκοπό τη δημιουργία μη οπτικών φωτοβιολογικών επιδράσεων σε ανθρώπους 

ή ζώα σε θεραπευτικές, διαγνωστικές, κοσμητικές/αισθητικές ή κτηνιατρικές 
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εφαρμογές. Το IEC 60601-2-57:2011 δεν αφορά εξοπλισμό για τεχνητό 

μαύρισμα, για οφθαλμολογικά όργανα ή για τη φωτοθεραπεία των βρεφών.  

Επιπλέον, για τις κοσμητικές και αισθητικές εφαρμογές των λέιζερ και των 

πηγών εκπομπής έντονου φωτός (intense light source, ILS), οικιακής και 

επαγγελματικής χρήσης (σε κέντρα αισθητικής και παρόμοιες επιχειρήσεις), 

ισχύει ένα πρόσφατο, καινούργιο πρότυπο, το ΕΝ 60335-2-113:2016 (IEC 

60335-2-113:2016) (Household and similar electrical appliances - Safety - Part 

2-113: Particular requirements for cosmetic and beauty care appliances 

incorporating lasers and intense light sources). Το πρότυπο αφορά την 

ασφάλεια των συσκευών αισθητικής και προσωπικής περιποίησης, ομορφιάς, 

που εμπεριέχουν λέιζερ ή ILSs οι οποίες τίθενται σε λειτουργία όταν έρθουν σε 

επαφή με το δέρμα, η ονομαστική τους τάση είναι μικρότερη από 250 V και η 

επιφάνεια εκπομπής φωτός είναι μικρότερη από 25 cm2. Ενδεικτικά, συσκευές 

που εμπίπτουν στο πρότυπο αυτό είναι συσκευές λέιζερ ή ILSs που 

χρησιμοποιούνται για αποτρίχωση.  

Υπάρχει επίσης μια σειρά προτύπων (EN 11810-1:2009, EN 11810-2:2009, EN 

11990-1:2014, EN 11990-2:2014, EN 14408:2009), τα οποία ρυθμίζουν μια σειρά 

θεμάτων που αφορούν ειδικά τις χειρουργικές εφαρμογές των λέιζερ. 

 

ΑΣΦΑΛΕΙΑ ΛΕΙΖΕΡ ΣΕ ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ ΟΠΤΙΚΩΝ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΩΝ  

 

Το πρότυπο EN 60825-2:2004/A2:2010 (IEC 60825-2:2004+AMD1:2006+ 

AMD2: 2010 CSV) (Safety of laser products - Part 2: Safety of optical fibre 

communication systems (OFCS)) καλύπτει τις απαιτήσεις και τις ειδικές οδηγίες 

για την ασφαλή λειτουργία και συντήρηση των συστημάτων επικοινωνίας με 

οπτικές ίνες. Σε αυτά τα συστήματα η οπτική ισχύς μπορεί να είναι προσβάσιμη 

και εκτός των τοιχωμάτων του εξοπλισμού μετάδοσης ή σε μεγάλη απόσταση 

από την οπτική πηγή. Το EN 60825-2 απαιτεί την αξιολόγηση των επιπέδων 

κινδύνου σε προσβάσιμα σημεία, αντικαθιστώντας την κατηγοριοποίηση που 

ορίζει το EN 60825-1. Εφαρμόζεται σε πλήρη συστήματα οπτικών ινών, από τη 

μια άκρη μέχρι την άλλη, συμπεριλαμβανομένων και των εξαρτημάτων ή υπο -

συστημάτων που παράγουν ή ενισχύουν την οπτική ακτινοβολία. Οι σκοποί του 

EN 60825-2 είναι η προστασία των ανθρώπων από την οπτική ακτινοβολία που 

παράγεται από τις οπτικές ίνες, η παροχή απαιτήσεων για τους κατασκευαστές 

ώστε να θεσπίσουν διαδικασίες και να παρέχουν πληροφορίες για την 

υιοθέτηση κατάλληλων μέτρων προφύλαξης και η εξασφάλιση επαρκούς 

προειδοποίησης στα άτομα για τους πιθανούς κινδύνους των οπτικών ινών 

μέσα από τη χρήση πινακίδων, σημάτων και οδηγιών.  

Το EN 60825-12:2004 (IEC 60825-12:2004) (Safety of laser products - Part 12: 

Safety of free space optical communication systems used for transmission of 

information) προβλέπει τις απαιτήσεις ασφάλειας για τα οπτικά συστήματα 

επικοινωνιών ελεύθερου χώρου και αφορά μόνο το ελεύθερο τμήμα της οπτικής 
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δέσμης. Σκοπός του προτύπου είναι να παρέχει πληροφορίες για την προστασία 

των ανθρώπων από πιθανώς επικίνδυνη οπτική ακτινοβολία από τα οπτικά 

συστήματα επικοινωνιών ελεύθερου χώρου καθορίζοντας τους μηχανολογικούς 

ελέγχους και τις απαιτήσεις, διοικητικούς ελέγχους και εργασιακές πρακτικές 

σύμφωνα με το βαθμό επικινδυνότητας. Ακόμη, σκοπός του προτύπου είναι να 

καθορίσει τις απαιτήσεις ασφαλείας για τους οργανισμούς κατασκευής, 

εγκατάστασης, συντήρησης και λειτουργίας των συστημάτων με σκοπό να 

ορίζουν διαδικασίες και παρέχουν γραπτές πληροφορίες για την υιοθέτηση των 

κατάλληλων μέτρων προφύλαξης.   

Η τεχνική έκθεση IEC TR 60825-17: 2015 (Safety of laser products - Part 17: 

Safety aspects for use of passive optical components and optical cables in 

high power optical fibre communication systems) παρέχει μέτρα προστασίας 

ενάντια στις επιδράσεις που προκαλούνται αποκλειστικά από θερμικά, οπτο -

μηχανικά και σχετικά φαινόμενα σε παθητικά οπτικά στοιχεία και οπτικά 

καλώδια που χρησιμοποιούνται σε συστήματα επικοινωνίας με οπτικές ίνες 

υψηλής ισχύος. 

 

ΜΗΧΑΝΕΣ ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑΣ ΛΕΙΖΕΡ 

 

Οι μηχανές επεξεργασίας λέιζερ έχουν τα δικά τους πρότυπα, τα οποία περιέχουν 

επιπλέον απαιτήσεις, πέραν εκείνων που ορίζονται στο πρότυπο EN 60825-1. 

Το πρότυπο EN 11553-1:2005 (ISO 11553-1:2005) (Safety of machinery - Laser 

processing machines - Part 1: General safety requirements) περιγράφει τους 

κινδύνους που προέρχονται από τις μηχανές επεξεργασίας λέιζερ και καθορίζει 

τις απαιτήσεις ασφαλείας όσων αφορά τους κινδύνους προκαλούνται από την 

επεξεργασία, όπως από ακτινοβολίες ή αναθυμιάσεις.  

Το πρότυπο EN 11553-2:2013 (ISO 11553-2:2013) (Safety of machinery - Laser 

processing machines - Part 2: Safety requirements for hand-held laser 

processing devices) καθορίζει τις απαιτήσεις για τις μηχανές χειρός 

επεξεργασίας λέιζερ. Οι μηχανές χειρός έχουν τα δικά τους ειδικά θέματα 

ασφάλειας, όπως η χρήση σε εξωτερικούς χώρους και, ενδεχομένως, σε ύψος. 

Δεδομένου ότι ο σκοπός αυτών των σταθερών μηχανών ή των μηχανών χειρός 

είναι η «επεξεργασία» υλικού, οφείλεται να δοθεί επίσης προσοχή στους 

πρόσθετους κινδύνους που δημιουργούνται από την επεξεργασία, όπως 

ακτινοβολίες και αναθυμιάσεις. 

Το πρότυπο EN 11553-3:2013 (ISO 11553-3:2013) (Safety of machinery - Laser 

processing machines - Part 3: Noise reduction and noise measurement methods 

for laser processing machines and hand-held processing devices and associated 

auxiliary equipment - accuracy grade 2) περιγράφει τις απαιτήσεις που αφορούν 

τους κινδύνους από το θόρυβο και καθορίζει όλες τις απαραίτητες πληροφορίες 

για τον προσδιορισμό των επιπέδων θορύβου από τις σταθερές μηχανές ή τις 

μηχανές χειρός επεξεργασίας λέιζερ.  
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ΜΕΣΑ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ ΛΕΙΖΕΡ 
 

Τα προστατευτικά που εγκαθίσταται στα προϊόντα λέιζερ θα πρέπει να συμφωνούν 

με το πρότυπο EN 60825-4:2006/A2:2011 (IEC 60825-4:2006+AMD1:2008+AMD2: 

2011 CSV) (Safety of laser products - Part 4: Laser guards). Το πρότυπο καθορίζει 

τις απαιτήσεις για τα μόνιμα ή κινητά μέσα προστασίας των λέιζερ, τα οποία 

περικλείουν τη ζώνη επεξεργασίας μιας μηχανής επεξεργασίας λέιζερ και 

προδιαγραφές για ιδιωτικά μέσα προστασίας λέιζερ. Αυτό το πρότυπο εφαρμόζεται 

σε όλα τα μέρη που συνιστούν ένα προστατευτικό μέσο, περιλαμβανομένων 

διάφανων οθονών (διαπερατών στην οπτική ακτινοβολία) και παραθύρων θέασης, 

panels, κουρτινών λέιζερ και τοίχων. Το πρότυπο αυτό επίσης καθορίζει την 

αξιολόγηση και των καθορισμό των προστατευτικών ιδιοτήτων ενός προστατευτικού 

λέιζερ και τον τρόπο επιλογής ενός μέσου προστασίας.  

Το EN 12254:2010/AC:2011 (Screens for laser working places - Safety 

requirements and testing) καλύπτει τις απαιτήσεις ασφαλείας των πετασμάτων 

που προστατεύουν τον χρήστη από τυχαία έκθεση σε άμεση ή σκεδαζόμενη 

ακτινοβολία λέιζερ.  

 

ΠΡΟΣΤΑΤΕΥΤΙΚΑ ΓΥΑΛΙΑ   

 

Υφίστανται δύο πρότυπα που καλύπτουν προστατευτικά γυαλιά: το EN 207:2016 

(Personal eye-protection equipment - Filters and eye-protectors against laser 

radiation - laser eye-protectors) και το EN 208:2009 (Personal eye-protection - 

Eye-protectors for adjustment work on lasers and laser systems - laser adjustment 

eye-protectors). 

 

ΑΣΦΑΛΕΙΑ ΣΥΣΤΗΜΑΤΩΝ ΛΑΜΠΤΗΡΩΝ (ΓΕΝΙΚΑ) 

 

Το πρότυπο EN 62471:2008 (IEC 62471:2006) (Photobiological safety of lamps and 

lamp systems) παρέχει οδηγίες για την αξιολόγηση της ασφάλειας λαμπτήρων και 

συστημάτων λαμπτήρων όσον αφορά τις φωτοβιολογικές τους επιδράσεις στον 

άνθρωπο. Ειδικότερα, ορίζει όρια έκθεσης, τεχνικές μέτρησης αναφοράς και ένα 

πλαίσιο ταξινόμησης για την εκτίμηση και τον έλεγχο των φωτοβιολογικών κινδύνων 

από όλες τις πηγές ασύμφωνης οπτικής ακτινοβολίας ευρέως φάσματος (200 - 3000 

nm). Το πρότυπο περιλαμβάνει τα LEDs και τις πηγές έντονου παλμικού φωτός 

(Intense Pulsed Light, IPL) αλλά εξαιρεί τα λέιζερ. Σύμφωνα με το πρότυπο EN 

62471:2008 οι πηγές οπτικής ακτινοβολίας κατηγοριοποιούνται σε τέσσερις ομάδες 

κινδύνου (βλ. Πίνακα 3) σύμφωνα με τον πιθανό φωτοβιολογικό κίνδυνο που 

ενέχουν, με βάση τα επίπεδα της ακτινοβολίας εκπομπής τους καθώς και τον 

επιτρεπόμενο χρόνο έκθεσης σε αυτές, προτού εμφανιστεί ο κίνδυνος. Τα κριτήρια 

για τις πηγές παλμικού φωτός, συμπεριλαμβανομένων των IPLs, ισχύουν για ένα 



 

29 
 

μόνο παλμό και για ένα σύνολο παλμών χρονικής διάρκειας 0,25 sec. Ο κίνδυνος 

έχει υπολογιστεί σε απόσταση 200 mm. 

 

Πίνακας 3. Κατηγοριοποίηση πηγών οπτικής ακτινοβολίας ανάλογα με τον 

κίνδυνο που ενέχουν, πρότυπο EN 62471:2008   

 

Ομάδα 

κινδύνου 
Περιγραφή 

Ομάδα 0 (ΟΚ 0) 

Ασφαλής 

Κανένας οπτικός φωτοβιολογικός κίνδυνος δε θεωρείται 

ευλόγως πιθανός, ακόμη και για συνεχή έκθεση ή έκθεση 

χωρίς περιορισμούς. Χαρακτηριστικά παραδείγματα της 

κατηγορίας αυτής είναι οι περισσότεροι λαμπτήρες, οι 

λαμπτήρες πυρακτώσεως και οι λαμπτήρες φθορισμού για 

οικιακή χρήση. 

Ομάδα 1 (ΟΚ 1)  

Χαμηλού 

κινδύνου 

Τα προϊόντα αυτά είναι ασφαλή στις περισσότερες 

εφαρμογές, με εξαίρεση την παρατεταμένη έκθεση. Δεν 

θεωρείται πιθανός κανένας φωτοβιολογικός κίνδυνος, με 

βάση τους συνήθεις περιορισμούς της συμπεριφοράς. 

Χαρακτηριστικό παράδειγμα προϊόντος αυτής της 

κατηγορίας είναι οι μικροί φακοί οικιακής χρήσης.  

Ομάδα 2 (ΟΚ 2) 

Μέτριου 

κινδύνου 

Τα προϊόντα αυτής της κατηγορίας δεν ενέχουν συνήθως 

κάποιον ρεαλιστικό οπτικό κίνδυνο, λόγω της αποστροφής 

στο έντονο φως ή της δυσφορίας λόγω θερμότητας. Δεν είναι 

ρεαλιστικός ο ορισμός ορίων χρόνου έκθεσης.  

Ομάδα 3 (ΟΚ 3) 

Υψηλού 

κινδύνου 

Τα προϊόντα αυτά είναι επικίνδυνα ακόμη και για στιγμιαία 

έκθεση. Κανόνες ασφαλείας για τα συστήματα αυτά είναι 

συνήθως απαραίτητοι.  

 

Η τεχνική έκθεση IEC TR 62471-2:2009 (Photobiological safety of lamps and lamp 

systems - Part 2: Guidance on manufacturing requirements relating to non-laser 

optical radiation safety) παρέχει τη βάση για τις απαιτήσεις ασφαλείας όσον 

αφορά την οπτική ακτινοβολία των προϊόντων που δεν είναι λέιζερ. Αποτελεί έναν 

οδηγό για την ανάπτυξη των απαιτήσεων ασφαλείας στα κάθετα πρότυπα 

προϊόντων και βοηθά τους κατασκευαστές των συστημάτων λαμπτήρων στο να 

κατανοήσουν τις πληροφορίες για την ασφάλεια που παρέχονται από τους 

κατασκευαστές των λαμπτήρων. Παρέχει οδηγίες για τις απαιτήσεις της 

αξιολόγησης ασφάλειας της οπτικής ακτινοβολίας, τον ορισμό μέτρων ασφαλείας 

και τις ετικέτες των προϊόντων. Αυτή η τεχνική έκθεση δεν αφορά τις απαιτήσεις 

ασφαλείας για σκόπιμη έκθεση σε οπτική ακτινοβολία από εξοπλισμό για τεχνητό 

μαύρισμα, οφθαλμολογικά όργανα ή άλλες ιατρικές/κοσμητικές συσκευές των 

οποίων οι απαιτήσεις ασφαλείας καθορίζονται από τα κατάλληλα πρότυπα.  
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Η τεχνική έκθεση IEC TR 62471-3:2015 (Photobiological safety of lamps and lamp 

systems - Part 3: Guidelines for the safe use of intense pulsed light source 

equipment on humans) παρέχει τις οδηγίες για την ασφαλή χρήση εξοπλισμού 

που διαθέτει πηγές έντονου παλμικού φωτός (Intense Pulsed Light, IPLs) σε 

επιχειρήσεις. Περιγράφει τις πιθανές παρενέργειες που μπορεί να προκύψουν 

από τη χρήση IPLs και προτείνει μέτρα για την αποφυγή τους. Η τεχνική έκθεση 

ορίζει τα μέτρα ελέγχου που προτείνονται για την ασφάλεια όσον υφίστανται την 

ακτινοβολία των IPLs, του προσωπικού, των συντηρητών του εξοπλισμού και 

άλλων.  

Το πρότυπο EN 62471-5:2015 (IEC 62471-5:2015) (Photobiological safety of 

lamps and lamp systems - Part 5: Image projectors) παρέχει ένα πλαίσιο 

κατηγοριοποίησης διαφόρων συστημάτων προβολής εικόνας ανάλογα με τον 

κίνδυνο που αυτοί ενέχουν, καθώς και τις συνθήκες μέτρησης της οπτικής 

ακτινοβολίας που εκπέμπεται από αυτούς. Περιλαμβάνει τις κατασκευαστικές 

απαιτήσεις ως αποτέλεσμα της κατηγοριοποίησης ενός συστήματος προβολής 

εικόνας σε μια συγκεκριμένη ομάδα κινδύνου. Το ΕΝ 62471-5 παρέχει τις 

απαιτήσεις ασφαλείας για τα συστήματα λαμπτήρων που προορίζονται για την 

παραγωγή προβαλλόμενης οπτικής ακτινοβολίας, όπως για προβολείς θεάτρων, 

δεδομένων ή οικιακής χρήσης. Η κατηγοριοποίηση ενός προβολέα σε μια 

συγκεκριμένη ομάδα κινδύνου μπορεί να χρησιμοποιηθεί από τους 

κατασκευαστές των προβολέων για την αξιολόγηση του κινδύνου, π.χ. για την 

επαγγελματική έκθεση σε χώρους εργασίας.  

 
ΕΥΡΩΠΑΪΚΟΙ ΚΑΝΟΝΙΣΜΟΙ ΚΑΙ ΟΔΗΓΙΕΣ  

 

Η πλειοψηφία των εθνικών νομοθεσιών  στην Ευρώπη βασίζονται  σε σχετικούς 

Κανονισμούς, Αποφάσεις και Οδηγίες της Ε.Ε., οι οποίες προδιαγράφουν τα 

ελάχιστα μέτρα ασφάλειας για την προστασία των ατόμων και τις κοινές 

απαιτήσεις ασφαλείας για τα προϊόντα/συσκευές προκειμένου αυτά να 

κυκλοφορούν και να διατίθενται στην ενιαία ευρωπαϊκή αγορά. Η απόδειξη της 

συμμόρφωσης με τις Οδηγίες αυτές πραγματοποιείται με τη χρήση των 

εναρμονισμένων ευρωπαϊκών προτύπων που εκδόθηκαν για το σκοπό αυτό και 

δημοσιεύονται στην Επίσημη Εφημερίδα της Ευρωπαϊκής Ένωσης. 

Οι κύριες Οδηγίες που εφαρμόζονται στις πηγές τεχνητής οπτικής ακτινοβολίας 

είναι η Οδηγία για την Τεχνητή Οπτική Ακτινοβολία (AORD) (2006/25/ΕΚ), η 

Οδηγία Χαμηλής Τάσης (2014/35/ΕE), η Οδηγία περί Μηχανημάτων 

(2006/42/ΕΚ), η Οδηγία περί Μέσων Ατομικής Προστασίας (89/686/ΕΟΚ) και η 

Οδηγία για τον Ραδιοεξοπλισμό (RED) (2014/53/ΕΕ). Τα εναρμονισμένα πρότυπα 

που αφορούν τις εν λόγω οδηγίες δημοσιεύονται περιοδικά στην Επίσημη 

Εφημερίδα της Ευρωπαϊκής Ενωσης.  

Επίσης, δύο νέοι Κανονισμοί ισχύουν πλέον στην Ευρώπη, ο Κανονισμός (ΕΕ) 

2017/745 για τα ιατροτεχνολογικά προϊόντα, ο οποίος καταργεί τις Οδηγίες 
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90/385/ΕΟΚ και 93/42/ΕΟΚ, και ο Κανονισμός (EE) 2017/746 για τα in vitro 

διαγνωστικά ιατροτεχνολογικά προϊόντα, ο οποίος καταργεί την Οδηγία 98/79/ΕΚ 

και την απόφαση 2010/227/ΕΕ. 

 

ΟΔΗΓΙΑ ΓΙΑ ΤΗΝ ΤΕΧΝΗΤΗ ΟΠΤΙΚΗ ΑΚΤΙΝΟΒΟΛΙΑ (AORD) (2006/25/ΕΚ)  

 

H Ευρωπαϊκή οδηγία που καλύπτει την έκθεση των εργαζομένων σε τεχνητή 

οπτική ακτινοβολία (Artificial Optical Radiation Directive, AORD) δημοσιεύθηκε τον 

Απρίλιο του 2006 (2006/25/ΕΚ) και όφειλε να μεταφερθεί στα εθνικά δίκαια σε 

όλα τα κράτη μέλη μέχρι τις 27 Απριλίου 2010.  

Η κύρια διαφορά μεταξύ της γενικής νομοθεσίας για την υγεία και την ασφάλεια 

που πολλά κράτη μέλη έχουν ήδη θεσπίσει και των απαιτήσεων της AORD είναι 

τα νομικώς δεσμευτικά όρια έκθεσης. Δεν απαιτείται από τον εργοδότη η μέτρηση 

της πραγματικής έκθεσης των εργαζομένων του: μπορεί, για παράδειγμα, να 

πραγματοποιηθεί εκτίμηση κινδύνου με τη χρήση πληροφοριών από τον 

κατασκευαστή. Τα πρότυπα ασφάλειας λέιζερ και ιδιαίτερα το EN 60825-1, θα 

πρέπει να είναι βοηθητικά για αυτή τη διαδικασία. Όταν ένα προϊόν λέιζερ είναι 

προϊόν κλάσης 1, δηλαδή δεν έχουν αφαιρεθεί τα πάνελ πρόσβασης και δεν 

έχουν παρακαμφθεί οι ασφαλιστικές δικλείδες, τότε είναι λογικό να υποθέσουμε 

ότι δεν θα υπάρξει υπέρβαση των ορίων έκθεσης. 

Αν το προϊόν λέιζερ περιέχει ενσωματωμένο λέιζερ υψηλότερης κλάσης, τότε 

έχοντας αφαιρεθεί τα πάνελ πρόσβασης και έχοντας παρακαμφθεί οι 

ασφαλιστικές δικλείδες, είναι πιθανή η υπέρβαση των ορίων έκθεσης, τόσο για το 

άτομο που εκτελεί την εργασία όσο και για τους λοιπούς εργαζομένους οι οποίοι 

πιθανόν βρίσκονται πλησίον. Ως εκ τούτου, είναι σημαντικό οι κατασκευαστές των 

προϊόντων να εξετάζουν επίσης τον κίνδυνο από τις διάφορες δραστηριότητες 

που πρέπει να διεξάγονται καθ’ όλη τη διάρκεια ζωής του προϊόντος. Ο 

σχεδιασμός του προϊόντος γίνεται έτσι ώστε η έκθεση σε ακτινοβολία λέιζερ κατά 

τη συντήρηση και την επισκευή να βελτιώνει συχνά την αποτελεσματικότητα των 

λειτουργιών αυτών, με πρόσθετο πλεονέκτημα να καθίσταται απίθανη η έκθεση 

σε ακτινοβολία λέιζερ άνω του ορίου έκθεσης. 

Η AORD αναφέρεται συγκεκριμένα στην ανάγκη να πραγματοποιηθεί εκτίμηση 

κινδύνου για τα προϊόντα λέιζερ κλάσης 3Β και κλάσης 4 (όπως επίσης και του 

αντίστοιχου για πηγές χωρίς λέιζερ). Αυτό δεν σημαίνει ότι η εκτίμηση κινδύνου 

δεν είναι απαραίτητη για τις κατώτερες κλάσεις των προϊόντων λέιζερ, ειδικά αν 

είναι πιθανό να πραγματοποιηθεί υπέρβαση του ορίου έκθεσης από τους 

εργαζομένους. 

Σύμφωνα με τα οριζόμενα στην AORD, καταρτίστηκε μη δεσμευτικός πρακτικός 

οδηγός [6] για την καθοδήγηση και βοήθεια των μικρών και μεσαίων 

επιχειρήσεων στην εφαρμογή της Οδηγίας. Η Υπηρεσία Προστασίας Υγείας του 

Ηνωμένου Βασιλείου ανέλαβε να συντάξει αυτόν τον οδηγό, ο οποίος 

δημοσιεύτηκε από την Ευρωπαϊκή Επιτροπή το 2011. Ο πρακτικός οδηγός 
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αναλύει περαιτέρω τα οριζόμενα στη σχετική Οδηγία. Συγκεκριμένα, ο πρακτικός 

οδηγός αναλύει τις απαιτήσεις της Οδηγίας για την τεχνητή οπτική ακτινοβολία, 

αναφέρεται στη χρήση των ορίων έκθεσης, αναπτύσσει την εκτίμηση κινδύνων 

στο πλαίσιο της Οδηγίας, περιγράφει τις απαιτήσεις για τη μέτρηση της οπτικής 

ακτινοβολίας, αναφέρεται στη χρήση των δεδομένων των κατασκευαστών, 

παρουσιάζει τα μέτρα ελέγχου, τη διαχείριση των δυσμενών συμβάντων και τέλος 

αναπτύσσει όλα τα θέματα που αφορούν την επίβλεψη της υγείας των 

εργαζομένων. Επιπλέον, ο πρακτικός οδηγός καταγράφει όλα τα πρότυπα που 

αφορούν τα λέιζερ και τις πηγές οπτικής ακτινοβολίας [6].   

Ο πρακτικός οδηγός δίνει μια σειρά ενδεικτικών παραδειγμάτων εκτίμησης 

κινδύνου από επαγγελματική έκθεση σε τεχνητή οπτική ακτινοβολία, τα οποία 

καλύπτουν διάφορες κοινές πηγές οπτικής ακτινοβολίας που μπορεί να υπάρχουν 

στα περισσότερα εργασιακά περιβάλλοντα. Για παράδειγμα γίνεται εκτίμηση 

κινδύνου από έκθεση σε λαμπτήρες φθορισμού οροφής με σκεδαστήρα, σε θέαμα 

με λέιζερ, σε πηγές φωτισμού για διάγνωση ή θεραπεία στην ιατρική, σε 

στρατιωτικές εφαρμογές καθώς και σε λέιζερ επεξεργασίας υλικών. Η μέθοδος 

εκτίμησης κινδύνου βασίζεται στο πρότυπο ΕΝ 62471:2008 αλλά στο μέτρο του 

δυνατού κάνει απλοποιητικές υποθέσεις όσον αφορά τους κινδύνους του 

αμφιβληστροειδούς [6]. Η εκτίμηση κινδύνου πραγματοποιείται με τα βήματα που 

δίνονται στην Εικόνα 1.  

 

 
 

Εικόνα 1. Βήματα εκτίμησης κινδύνου σύμφωνα με τον πρακτικό οδηγό [6] 
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Ως όρια έκθεσης επιλέγονται τα όρια με βάση τις χείριστες συνθήκες δυνατής 

έκθεσης, η οποία είναι όταν κάποιος κοιτάζει επίμονα την πηγή για 8 ώρες, και με 

βάση τον πίνακα 1.1 της Οδηγίας. Εάν η πηγή εκπέμπει ορατή ακτινοβολία ή/και 

υπέρυθρη ακτινοβολία, τα κατάλληλα όρια έκθεσης και τα ραδιομετρικά μεγέθη 

εξαρτώνται από γεωμετρικούς παράγοντες που πρέπει να υπολογιστούν. 

Ορισμένοι από αυτούς τους παράγοντες ορίζονται στην Οδηγία, ενώ άλλοι 

επεξηγούνται στο πρότυπο EN 62471:2008. Εάν η πηγή εκπέμπει μόνο υπεριώδη 

ακτινοβολία, δεν υπάρχει λόγος χρήσης των παραγόντων αυτών. Σύμφωνα με την 

ICNIRP, η οποία ανέπτυξε τα όρια έκθεσης που υιοθέτησε η οδηγία, δεν είναι 

αναγκαίο να πραγματοποιηθεί πλήρης φασματική αξιολόγηση κινδύνων του 

αμφιβληστροειδή από μια γενική πηγή φωτισμού με «λευκό φως» που έχει 

φωτεινότητα < 104 cd m-2 [6]. 

 

ΚΑΝΟΝΙΣΜΟΙ ΓΙΑ ΤΑ ΙΑΤΡΟΤΕΧΝΟΛΟΓΙΚΑ ΠΡΟΪΟΝΤΑ 

 

Στις 5 Απριλίου 2017 η Ε.Ε. υιοθέτησε δυο νέους Κανονισμούς για τα 

ιατροτεχνολογικά προϊόντα, οι οποίοι αντικαθιστούν τις υπάρχουσες οδηγίες. 

Πρόκειται για τον Κανονισμό (ΕΕ) 2017/745 του Ευρωπαϊκού Κοινοβουλίου και 

του Συμβουλίου, της 5ης Απριλίου 2017, για τα ιατροτεχνολογικά προϊόντα, για 

την τροποποίηση της οδηγίας 2001/83/EΚ, του κανονισμού (EΚ) αριθ. 178/2002 

και του κανονισμού (EΚ) αριθ. 1223/2009 και για την κατάργηση των οδηγιών του 

Συμβουλίου 90/385/ΕΟΚ και 93/42/ΕΟΚ και τον Κανονισμό (EE) 2017/746 του 

Ευρωπαϊκού Κοινοβουλίου και του Συμβουλίου, της 5ης Απριλίου 2017, για τα in 

vitro διαγνωστικά ιατροτεχνολογικά προϊόντα και για την κατάργηση της οδηγίας 

98/79/ΕΚ και της απόφασης 2010/227/ΕΕ της Επιτροπής.  

Ο Κανονισμός 2017/745 ορίζει πως τα τεχνολογικά προϊόντα σχεδιάζονται και 

κατασκευάζονται κατά τρόπο ώστε να εξαλείφονται ή να περιορίζονται οι κίνδυνοι 

που συνδέονται με ευλόγως προβλέψιμες εξωτερικές επιδράσεις ή 

περιβαλλοντικές συνθήκες όπως, μεταξύ άλλων, η ακτινοβολία που συνδέεται με 

διαγνωστικές ή θεραπευτικές εφαρμογές. Σύμφωνα με το Παράρτημα Ι, Κεφάλαιο 

2, Παράγραφος 16 «Προστασία από τις ακτινοβολίες» αναφέρονται τα εξής: 

«16.1. Γενικά 

α) Τα τεχνολογικά προϊόντα σχεδιάζονται, κατασκευάζονται και συσκευάζονται 

κατά τρόπο ώστε η έκθεση των ασθενών, των χρηστών και άλλων 

προσώπων σε ακτινοβολίες να μειώνεται στον μέγιστο δυνατό βαθμό και 

κατά τρόπο συμβατό με την προβλεπόμενη χρήση, χωρίς να περιορίζεται η 

εφαρμογή κατάλληλα καθορισμένων επιπέδων για θεραπευτικούς και 

διαγνωστικούς σκοπούς. 

β) Οι οδηγίες χρήσης των τεχνολογικών προϊόντων που εκπέμπουν επικίνδυνη ή 

δυνητικά επικίνδυνη ακτινοβολία περιλαμβάνουν λεπτομερείς πληροφορίες 

για τη φύση της εκπεμπόμενης ακτινοβολίας, τα μέσα προστασίας του 

ασθενούς και του χρήστη και τους τρόπους προκειμένου να αποφεύγεται η 
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κακή χρήση και να μειώνονται οι κίνδυνοι που συνδέονται με την 

εγκατάσταση όσο είναι δυνατόν και σκόπιμο. Διευκρινίζονται επίσης 

πληροφορίες σχετικά με τις δοκιμές αποδοχής και επιδόσεων, τα κριτήρια 

αποδοχής, καθώς και τη διαδικασία συντήρησης. 

16.2. Εκούσια ακτινοβολία 

α) Όταν τα τεχνολογικά προϊόντα είναι σχεδιασμένα για να εκπέμπουν 

επικίνδυνα ή δυνητικά επικίνδυνα επίπεδα ιοντίζουσας και/ή μη ιοντίζουσας 

ακτινοβολίας που είναι αναγκαία για συγκεκριμένο ιατρικό σκοπό ο οποίος 

παρέχει όφελος που υπερέχει των εγγενών κινδύνων της εκπομπής, ο 

χρήστης έχει τη δυνατότητα να ελέγχει τις εκπομπές. Τα τεχνολογικά αυτά 

προϊόντα σχεδιάζονται και κατασκευάζονται κατά τρόπο ώστε να 

διασφαλίζεται η επαναληψιμότητα των σχετικών μεταβλητών παραμέτρων με 

αποδεκτή ανοχή. 

β) Οταν τα τεχνολογικά προϊόντα είναι σχεδιασμένα για να εκπέμπουν 

επικίνδυνη ή δυνητικά επικίνδυνη ιοντίζουσα και/ή μη ιοντίζουσα 

ακτινοβολία, είναι εφοδιασμένα, εφόσον αυτό είναι δυνατόν, με οπτικούς 

και/ή ακουστικούς δείκτες που επισημαίνουν τις εκπομπές αυτές. 

16.3. Τα τεχνολογικά προϊόντα σχεδιάζονται και κατασκευάζονται κατά τρόπο 

ώστε να μειώνεται όσο είναι δυνατόν η έκθεση των ασθενών, των χρηστών 

και άλλων προσώπων στην εκπομπή ακούσιας, παρασιτικής ή διάχυτης 

ακτινοβολίας. Στον βαθμό που είναι εφικτό και σκόπιμο, επιλέγονται 

μέθοδοι οι οποίες μειώνουν την έκθεση των ασθενών, των χρηστών και 

άλλων προσώπων που μπορεί να προσβληθούν σε ακτινοβολίες.» 

Σύμφωνα με την Παράγραφο 23.4 ιη) του Κεφαλαίου 2 του Παραρτήματος Ι του 

Κανονισμού 2017/745, εάν το τεχνολογικό προϊόν εκπέμπει ακτινοβολία για 

ιατρικούς σκοπούς στις οδηγίες χρήσης πρέπει να περιλαμβάνονται λεπτομερή 

στοιχεία για τη φύση, τον τύπο και, κατά περίπτωση, την ένταση και την κατανομή 

της εκπεμπόμενης ακτινοβολίας και πληροφορίες για τα μέσα προστασίας των 

ασθενών, των χρηστών ή άλλων προσώπων από ακούσια ακτινοβολία κατά τη 

χρήση του τεχνολογικού προϊόντος. Πρέπει επίσης να παρέχονται πληροφορίες 

που επιτρέπουν στον χρήστη και/ή τον ασθενή να ενημερωθεί σχετικά με τις 

προειδοποιήσεις, προφυλάξεις και/ή μέτρα που πρέπει να ληφθούν όσον αφορά 

την έκθεση σε ευλόγως αναμενόμενες εξωτερικές επιδράσεις ή περιβαλλοντικές 

συνθήκες, όπως, μεταξύ άλλων, η ακτινοβολία που συνδέεται με διαγνωστικές ή 

θεραπευτικές διαδικασίες. Τέλος, σύμφωνα με το Άρθρο 1, Παράγραφος 2 του 

Κανονισμού 2017/745 για τα ιατροτεχνολογικά προϊόντα, ο Κανονισμός ισχύει και 

στις ομάδες προϊόντων χωρίς προβλεπόμενη ιατρική χρήση που αναφέρονται στο 

παράρτημα XVI. Συγκεκριμένα, στην παράγραφο 5 του παραρτήματος XVI, ως 

ομάδα προϊόντων χωρίς προβλεπόμενη ιατρική χρήση αναφέρεται: «Εξοπλισμός 

που εκπέμπει ηλεκτρομαγνητική ακτινοβολία υψηλής έντασης (π.χ. υπέρυθρη, 

ορατού φωτός και υπεριώδη) και προορίζεται για χρήση στο ανθρώπινο σώμα, 

συμπεριλαμβανομένων σύμφωνων και ασύμφωνων πηγών, μονοχρωματικών και 
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ευρέος φάσματος, όπως τα λέιζερ και ο εξοπλισμός έντονου παλμικού φωτός, για 

αποκατάσταση δέρματος, δερματοστιξία (τατουάζ) ή αποτρίχωση ή άλλη 

περιποίηση του δέρματος». Η εφαρμογή των νέων Κανονισμών θα είναι 

υποχρεωτική μετά από ορισμένη μεταβατική περίοδο, που είναι 3 χρόνια για τον 

Κανονισμό για τα ιατροτεχνολογικά προϊόντα (δηλαδή από την άνοιξη του 2020) 

και 5 χρόνια για τον Κανονισμό για τα in vitro διαγνωστικά ιατροτεχνολογικά 

προϊόντα (δηλαδή για από την άνοιξη του 2022).  

Η παλαιότερη Οδηγία περί Ιατροτεχνολογικών Προϊόντων (93/42/ΕΟΚ) τέθηκε σε 

ισχύ στις 13 Ιουνίου 1993. Τα σχετικά, εναρμονισμένα πρότυπα με την ασφάλεια 

σύμφωνα με την Επίσημη Εφημερίδα της Ευρωπαϊκής Εφημερίδας της 13ης 

Μάϊου 2016 είναι τα: EN 11810-1:2009, EN 11810-2:2009, EN 11990-1:2014, EN 

11990-2:2014, EN 14408:2009 και EN 60601-2-22:1996.  

 

ΟΔΗΓΙΑ ΧΑΜΗΛΗΣ ΤΑΣΗΣ (2014/35/ΕE) - ΕΝΑΡΜΟΝΙΣΜΕΝΑ ΠΡΟΤΥΠΑ 

 

Η εν λόγω Οδηγία εφαρμόζεται στον ηλεκτρικό εξοπλισμό, ανεξάρτητα από την 

τάση λειτουργίας με κατώτερο όριο 50V AC ή 75V DC. Η πιο πρόσφατη λίστα με 

τα εναρμονισμένα πρότυπα για την απόδειξη της συμμόρφωσης με την Οδηγία 

Χαμηλής Τάσης φιλοξενήθηκε στην Επίσημη Εφημερίδα της Ευρωπαϊκής 

Εφημερίδας στην έκδοση της 8ης Ιουλίου 2016. Τα σχετικά με την ασφάλεια των 

πηγών τεχνητής οπτικής ακτινοβολίας πρότυπα είναι τα: EN 60825-1:2007 (ισχύει 

μέχρι τις 19/6/2017), EN 60825-1: 2014, EN 60825-2: 2004, EN 60825-4: 2006, 

EN 60825-12: 2004, EN 11252:2013 και ΕΝ 62471:2008.  

 

ΟΔΗΓΙΑ ΠΕΡΙ ΜΗΧΑΝΗΜΑΤΩΝ (2006/42/ΕΚ) - ΕΝΑΡΜΟΝΙΣΜΕΝΑ ΠΡΟΤΥΠΑ 

 

Τα σχετικά, εναρμονισμένα πρότυπα με την ασφάλεια σύμφωνα με την Επίσημη 

Εφημερίδα της Ευρωπαϊκής Εφημερίδας της 9ης Σεπτεμβρίου 2016 είναι τα: EN 

12254:2010, EN ISO 11145:2016, EN ISO 11252:2013, ΕΝ ISO 11553-1:2005, 

EN ISO 11553-2:2013 και ΕΝ ISO 11553-3:2013.  

Η ασφάλεια των λέιζερ καλύπτεται στο κείμενο της οδηγίας (Άρθρο 1.5.12):  

«Σε περίπτωση χρησιμοποίησης εξοπλισμών λέιζερ, θα πρέπει να λαμβάνονται 

υπόψη τα ακόλουθα: 

 ο εξοπλισμός λέιζερ των μηχανημάτων πρέπει να είναι σχεδιασμένος και 

κατασκευασμένος με τέτοιο τρόπο ώστε να αποφεύγεται οποιαδήποτε τυχαία 

ακτινοβολία 

 ο εξοπλισμός λέιζερ των μηχανημάτων πρέπει να προστατεύεται έτσι ώστε η 

πραγματική ακτινοβολία, η παραγόμενη ακτινοβολία από αντανάκλαση ή διάχυση 

και η δευτερογενής ακτινοβολία να μην είναι επιβλαβείς για την υγεία 

 ο οπτικός εξοπλισμός για την παρατήρηση ή ρύθμιση του εξοπλισμού λέιζερ 

των μηχανημάτων πρέπει να είναι τέτοιος έτσι ώστε να μην υπάρχει κίνδυνος για 

την υγεία από την ακτινοβολία των λέιζερ». 
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Αυτές οι οδηγίες αφορούν κυρίως στην προμήθεια του εξοπλισμού και θα πρέπει 

να εξασφαλίζουν ότι το ίδιο επίπεδο ασφάλειας εφαρμόζεται σε όλον τον 

Ευρωπαϊκό Οικονομικό Χώρο. Ως εκ τούτου, ο εξοπλισμός θα πρέπει να φέρει τη 

σήμανση CE και θα πρέπει να είναι διαθέσιμα τα κατάλληλα δικαιολογητικά 

έγγραφα. 

Στην περίπτωση που ο εξοπλισμός εισάγεται από χώρες εκτός της Ευρωπαϊκής 

Ένωσης, θα πρέπει επίσης να είναι φέρει τη σήμανση CE. Αυτή εξακολουθεί να 

είναι ευθύνη του κατασκευαστή, ή του «εξουσιοδοτημένου αντιπροσώπου», 

εφόσον ο τοπικός προμηθευτής δεν έχει την απαραίτητη τεχνογνωσία για να 

αξιολογεί τον εξοπλισμό. 

Υπάρχουν μερικές προκλήσεις στη χρήση των προτύπων ασφάλειας λέιζερ για να 

αποδειχτεί η κάλυψη των βασικών απαιτήσεων υγείας και ασφάλειας των 

οδηγιών. Για παράδειγμα, ένα προϊόν λέιζερ μπορεί να είναι πλήρως 

συμμορφούμενο με τις απαιτήσεις του προτύπου EN 60825-1, αλλά να 

εξακολουθεί να είναι επικίνδυνο για μη εκπαιδευμένους χρήστες. Τα προϊόντα 

λέιζερ Κλάσης 3Β παρουσιάζουν κίνδυνο βλάβης των οφθαλμών και τα προϊόντα 

λέιζερ κλάσης 4 κίνδυνο βλάβης των οφθαλμών ή του δέρματος. Ομοίως, ένα 

προϊόν λέιζερ κλάσης 1, ενδέχεται να μην είναι πάντοτε ασφαλές. Η ταξινόμηση 

ισχύει μόνο για τη «λειτουργία» του λέιζερ. Εξ ορισμού, δεν περιλαμβάνει τη 

συντήρηση ή επισκευή. Ως εκ τούτου, είναι σημαντικό για τους χρήστες λέιζερ να 

εκτιμούν τους περιορισμούς του συστήματος ταξινόμησης και να εξετάζουν το 

προϊόν λέιζερ καθ’ όλη τη διάρκεια του κύκλου ζωής του. Η διαδικασία λειτουργεί 

με δύο τρόπους: είναι δυνατόν να έχουμε ένα προϊόν λέιζερ κλάσης 4, απολύτως 

ασφαλές για κανονική χρήση και ένα προϊόν λέιζερ κλάσης 1 που παρουσιάζει 

σοβαρό κίνδυνο τραυματισμού, για παράδειγμα, κατά την επισκευή αν δεν 

χρησιμοποιούνται τα κατάλληλα μέτρα ελέγχου. 

 

ΟΔΗΓΙΑ ΠΕΡΙ ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΥ ΑΤΟΜΙΚΗΣ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ (89/686/ΕΟΚ) - 

ΕΝΑΡΜΟΝΙΣΜΕΝΑ ΠΡΟΤΥΠΑ 

 

Τα προστατευτικά γυαλιά για λέιζερ καλύπτονται από την Οδηγία περί Εξοπλισμού 

Ατομικής Προστασίας (89/686/ΕΟΚ). Τα πρότυπα EN 207: 2009 και EN 208: 2009 

είναι εναρμονισμένα σύμφωνα με την εν λόγω οδηγία (Επίσημη Εφημερίδα της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης, 9 Σεπτεμβρίου 2016). Ως εκ τούτου, τα προστατευτικά γυαλιά 

για λέιζερ θα πρέπει να φέρουν τη σήμανση CE, συμμορφούμενα με ένα εκ τούτων 

των προτύπων, πριν από τη διάθεσή τους στην αγορά. 

 

ΟΔΗΓΙΑ ΠΕΡΙ ΤΟΥ ΡΑΔΙΟΕΞΟΠΛΙΣΜΟΥ (2014/53/ΕΕ) - ΕΝΑΡΜΟΝΙΣΜΕΝΑ 

ΠΡΟΤΥΠΑ 

 

Η Οδηγία περί του Ραδιοεξοπλισμού (2014/53/ΕΕ) τέθηκε σε ισχύ την 16η 

Απριλίου 2016 και αντικατέστησε  την Οδηγία Τερματικού Ραδιοφωνικού και 
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Τηλεπικοινωνιακού Εξοπλισμού (R&TTE) (1999/5/ΕΚ). Σύμφωνα με το άρθρο 48 

της Οδηγίας 2014/53/ΕΕ, ορίστηκε μια μεταβατική περίοδος μέχρι τη 12η Ιουνίου 

2017 ανάμεσα στην Οδηγία 1999/5/ΕΚ και την Οδηγία 2014/53/ΕΕ. Τα σχετικά, 

εναρμονισμένα πρότυπα με την R&TTE (1999/5/ΕΚ) σύμφωνα με την Επίσημη 

Εφημερίδα της Ευρωπαϊκής Εφημερίδας της 17ης Απριλίου 2015 είναι τα: EN 

60825-1: 2007, EN 60825-2: 2004, EN 60825-4: 2006 και EN 60825-12: 2004.  

 
ΣΥΝΟΨΗ - ΣΥΖΗΤΗΣΗ - ΕΠΟΜΕΝΕΣ ΕΝΕΡΓΕΙΕΣ  

 

Η επισκόπηση του πλαισίου ασφάλειας των πηγών τεχνητής οπτικής 

ακτινοβολίας, από πλευράς ακτινοπροστασίας, σε επίπεδο εναρμονισμένων 

ευρωπαϊκών προτύπων, συνοψίζεται και αποτυπώνεται στην Εικόνα 2.  

 
 

Εικόνα 2. Ευρωπαϊκά πρότυπα που αφορούν την ασφάλεια των πηγών τεχνητής 

οπτικής ακτινοβολίας, ανάλογα με το είδος της εφαρμογής 
 

Ειδικά για τις αισθητικές εφαρμογές των πηγών οπτικής ακτινοβολίας, η ΕΕΑΕ 

πρόκειται να προβεί σε καταγραφή της κατάστασης στη χώρα, με βάση τα ισχύοντα 

σχετικά εναρμονισμένα ευρωπαϊκά πρότυπα. Στο σχήμα της Εικόνας 3 συνοψί-

ζονται τα ισχύοντα πρότυπα που αφορούν την ασφάλεια των πηγών οπτικής ακτινο-

βολίας σε αισθητικές εφαρμογές, ανάλογα με το άν η πηγή φωτός είναι λέιζερ ή όχι.  
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Εικόνα 3. Ευρωπαϊκά πρότυπα που αφορούν την ασφάλεια των πηγών τεχνητής 

οπτικής ακτινοβολίας σε αισθητικές εφαρμογές, από πλευράς ακτινοπροστασίας 

 

Επίσης, η ΕΕΑΕ πρόκειται να προβεί σε καταγραφή της κατάστασης στη χώρα 

όσον αφορά τις ψυχαγωγικές εφαρμογές των λέιζερ, σύμφωνα με το ισχύον 

πρότυπο ΕΝ 62471-5:2015. Ανακεφαλαιώνοντας, η ΕΕΑΕ προτίθεται να 

υλοποιήσει ένα πιλοτικό πρόγραμμα καταγραφής και εποπτείας της κατάστασης 

στην Ελλάδα, αναφορικά με την ασφάλεια από πλευράς ακτινοπροστασίας, του 

κοινού από διατάξεις εκπομπής οπτικής ακτινοβολίας για αισθητικές εφαρμογές 

για οικιακή-προσωπική χρήστη, από όσες χρησιμοποιούνται ευρέως για – μη 

ιατρικές- εφαρμογές στην αισθητική σε εμπορικές επιχειρήσεις παροχής 

υπηρεσιών αισθητικής, καθώς επίσης και από διατάξεις εκπομπής οπτικής 

ακτινοβολίας που χρησιμοποιούνται για ψυχαγωγικές εφαρμογές. Επισημαίνεται 

ότι τέτοια δράση δεν έχει ποτέ πραγματοποιηθεί στη χώρα μέχρι σήμερα και 

υφίστανται διεθνώς σοβαρές αμφιβολίες για την ασφαλή χρήση και έκθεση του 

κοινού στις διατάξεις αυτές, από πλευράς ακτινοπροστασίας. Στο πλαίσιο του 

πιλοτικού προγράμματος θα εξεταστούν κατά βάση διατάξεις εκπομπής οπτικής 

ακτινοβολίας, όπως για παράδειγμα λέιζερ, LEDs και IPLs, οι οποίες 

χρησιμοποιούνται για αισθητικές - μη ιατρικές – διαδικασίες και πρακτικές 

(αποτρίχωση, φωτοανάπλαση κτλ.) καθώς και διατάξεις συστημάτων λέιζερ 

υψηλής ισχύος που χρησιμοποιούνται για την δημιουργία οπτικών επιδείξεων και 

θεαμάτων για διαφημιστικούς ή ψυχαγωγικούς σκοπούς (lasers shows) σε 

ανοιχτούς και κλειστούς χώρους όπου συγκεντρώνεται μεγάλος αριθμός του 

γενικού πληθυσμού (π.χ. συναυλίες). Επισημαίνεται ότι η Ελλάδα έχει μεν 

συμμορφωθεί με τις σχετικές οδηγίες της ΕΕ που διέπουν τη διάθεση στην αγορά 

των προϊόντων αυτών, ουδέποτε όμως έχει πραγματοποιηθεί έλεγχος των 

προαναφερθέντων διατάξεων από πλευράς ακτινοπροστασίας, παρότι 

χρησιμοποιούνται ευρέως στα πλαίσια παροχής υπηρεσιών στο κοινό. Το 

πιλοτικό πρόγραμμα που πρόκειται να υλοποιήσει η ΕΕΑΕ αφορά τον έλεγχο της 

συμμόρφωσης των εν λόγω διατάξεων εκπομπής οπτικής ακτινοβολίας για 

αισθητικές και ψυχαγωγικές εφαρμογές προς την ισχύουσα εθνική και ευρωπαϊκή 

νομοθεσία και τα ισχύοντα διεθνή και ευρωπαϊκά πρότυπα και τους κανόνες για 

την προστασία της υγείας και της ασφάλειας των καταναλωτών από πλευράς 

ακτινοπροστασίας. Τελικός σκοπός του προγράμματος είναι η καλλιέργεια και η 
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ανάπτυξη νοοτροπίας ασφάλειας και στον τομέα παροχής υπηρεσιών αισθητικής 

με χρήση διατάξεων εκπομπής οπτικής ακτινοβολίας και στον ψυχαγωγικό τομέα 

όπου χρησιμοποιούνται λέιζερ για την παραγωγή οπτικών θεαμάτων. 

Προκειμένου να καλλιεργηθεί νοοτροπία ασφάλειας, η ΕΕΑΕ προτίθεται να 

αναπτύξει: α) Κανονισμό ακτινοπροστασίας για την ασφάλεια των χρηστών, των 

χειριστών και του γενικού πληθυσμού από διατάξεις εκπομπής οπτικής 

ακτινοβολίας για αισθητικές εφαρμογές. Ενδεικτικά αναφέρεται πως στον κανονισμό 

θα καθορίζονται οι παράμετροι ασφαλούς έκθεσης σε διατάξεις εκπομπής οπτικής 

ακτινοβολίας (π.χ. λέιζερ, IPLs) μεταξύ των οποίων συγκαταλέγονται π.χ. η μέγιστη 

επιτρεπόμενη έκθεση, τα ατομικά μέτρα προστασίας για τους χειριστές των 

διατάξεων αλλά και τα μέτρα προστασίας για τους χρήστες και το γενικό κοινό, οι 

απαιτήσεις σήμανσης κ.ά. β) Κανονισμό ακτινοπροστασίας για την ασφάλεια του 

γενικού πληθυσμού και των χειριστών των συστημάτων εκπομπής λέιζερ υψηλής 

ισχύος τα οποία χρησιμοποιούνται για την παραγωγή οπτικών θεαμάτων / 

επιδείξεων για ψυχαγωγικούς ή διαφημιστικούς σκοπούς σε χώρους συνάθροισης 

μεγάλου αριθμού ατόμων. γ) Εκπαιδευτικά προγράμματα για την κατάρτιση των 

χειριστών των εν λόγω διατάξεων. Τα εκπαιδευτικά προγράμματα θα καλύπτουν τις 

φυσικές αρχές και την τεχνολογία κάθε διάταξης, τους κινδύνους τους οποίους η 

κάθε ακτινοβολία επάγει στον ανθρώπινο οργανισμό, τα μέτρα προστασίας, την 

ορθή χρήση των εν λόγω διατάξεων σύμφωνα με τα οριζόμενα στα σχετικά 

πρότυπα. δ) Δράσεις ενημέρωσης και κατάρτισης του κοινού σχετικά με τις 

επιδράσεις των διατάξεων εκπομπής οπτικής ακτινοβολίας σε αισθητικές και 

ψυχαγωγικές εφαρμογές καθώς και την ορθή και ασφαλή χρήση αυτών. 
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ARTIFICIAL OPTICAL RADIATION  
WORKERS’ SAFETY:  
THE EUROPEAN FRAMEWORK 
 
Aspasia Petri1 and Efthymios Karabetsos1 
 
1. Greek Atomic Energy Commission, Non-Ionizing Radiation Office 
 

Abstract: Lasers and intense light sources (IPLs) are used in the most popular 
aesthetic procedures in premises offering aesthetic services. Lately, light-based 
devices for domestic use have been commercially available to the general public. 
Moreover, high power lasers are used in order to produce effective artistic displays 
in large spaces such as theatres and arenas. At international level there is a lack 
of regulations and legislative frameworks regarding the radiation protection and 
safety of the general public and the workers from artificial optical radiation emitted 
by the above-mentioned devices. 
Greek Atomic Energy Commission (E.E.A.E.), the national regularity authority in 
the field of radiation protection, recognizing the severity of this matter, undertook 
the initiative to map the artificial optical radiation protection framework for the 
workers and the general public in the European Union. Thus an extensive 
recording of the european technical standards that are relevant with the safety 
(from the radiation protection point of view) of the devices that emit artificial optical 
radiation has been performed. Then the harmonized standards with the current 
European Regulations and Directives that are relevant with the general public and 
the workers’ radiation protection were also checked. 
Based on the results of this survey, E.E.A.E. plans to implement a pilot action 
which will include the monitoring of the situation regarding the general public and 
the workers safety, from the radiation protection point of view, from the devices 
that emit artificial optical radiation in Greece. These devices will include domestic 
devices, devices used in commercial premises offering aesthetic services (e.g. hair 
removal) and high power lasers for laser shows. It has to be underlined that such 
action has never before been performed in Greece. 
The final aim of the action is the development and implementation of safety culture 
in the aesthetic services business sector and in the laser shows business sector. 
In order to build safety culture, E.E.A.E. plans to develop radiation protection 
regulations for the safety of the workers and the general public from the devices 
that emit artificial optical radiation for aesthetic purposes and laser shows. 
Moreover, E.E.A.E. will develop training courses for the education and 
competence of the operators of these devices. Finally, E.E.A.E. will implement 
public awareness campaigns in order to sensitize the general public and the 
workers regarding the proper and safe use of artificial optical radiation emitting 
devices for aesthetic purposes and laser shows.  

HΥGEIA@ERGΑΣIΑ     8(3): 17-40                 
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ΕΠΙΔΡΑΣΕΙΣ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΩΝ ΑΓΩΓΗΣ ΥΓΕΙΑΣ  
ΣΤΗΝ ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΓΝΩΣΕΩΝ, ΘΕΤΙΚΩΝ ΣΤΑΣΕΩΝ  
ΚΑΙ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΩΝ ΥΓΙΕΙΝΗΣ ΚΑΙ ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ  
ΑΠΟ ΤΟΥΣ ΜΑΘΗΤΕΣ ΤΗΣ ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑΣ  
ΚΑΙ ΤΗΣ ΔΕΥΤΕΡΟΒΑΘΜΙΑΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ 
 

Π. Καρακύργιου1, Α. Τσελεμπόνης1,2, Μ. Αδάμ2 και Θ.Κ. Κωνσταντινίδης1,2 

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

Δημοκρίτειο Πανεπιστήμιο Θράκης, 2. Εργαστήριο Υγιεινής και Προστασίας Περιβάλλοντος, 

Τμήμα Ιατρικής Δημοκρίτειου Πανεπιστημίου Θράκης 

 

Περίληψη: Τα σχολεία είναι οι χώροι που προσφέρουν τη δυνατότητα προαγωγής 

της υγείας, των παιδιών σχολικής ηλικίας. Η δημιουργία ενός ασφαλούς και 

υγιεινού σχολικού περιβάλλοντος είναι απαραίτητη, ώστε το σχολείο να αποτελέσει 

σημείο αναφοράς όχι μόνο για τη ζωή και τη μάθηση αλλά και την μελλοντική 

εργασία των μαθητών του. Τα σχολικά Προγράμματα Αγωγής Υγείας βελτιώνουν την 

κατάσταση της υγείας των παιδιών στα σχολεία, εφόσον αυξάνουν τη γνώση και 

ενισχύουν τις συμπεριφορές υγείας. Σημαντικός είναι ο ρόλος των εκπαιδευτικών 

στην προώθηση της υγείας μέσα στη σχολικές μονάδες και απαιτείται επαρκής 

εκπαίδευσή τους για να αναλάβουν αυτή την ευθύνη. Κάτι τέτοιο προϋποθέτει την 

ενσωμάτωση της Επαγγελματικής Υγείας και Ασφάλειας (Ε.Υ.Α.), σε κάθε 

διαφορετική ηλικία, σε όλες τις βαθμίδες εκπαίδευσης. Οσο απαραίτητη είναι η 

εκπαίδευση των κινδύνων μέσω της ενσωμάτωσης ΕΥΑ στο σχολικό πρόγραμμα, 

τόσο ωφέλιμη είναι και η ένταξή της στα προγράμματα κατάρτισης για τους 

μελλοντικούς εκπαιδευτικούς.  

 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η εκπόνηση της παρούσας μελέτης έγινε για να διερευνηθούν οι γνώσεις, οι 

στάσεις και οι συμπεριφορές των εκπαιδευτικών, Πρωτοβάθμιας και 

Δευτεροβάθμιας Εκπαίδευσης του δήμου Αλεξανδρούπολης, στη σχολική 

ασφάλεια και υγιεινή. Από την αξιολόγηση αυτή προκύπτει θετική επίδραση της 

διδασκαλίας προγραμμάτων Αγωγής Υγείας και Ασφάλειας, στην ανάπτυξη 

γνώσεων, θετικών στάσεων και συμπεριφορών από τους μαθητές τους. Ωστόσο, 

παρατηρήθηκαν ελλείμματα γνώσεων στους εκπαιδευτικούς που δηλώνουν την 

ανάγκη επιμόρφωσης σε θέματα υγείας και ασφάλειας. Αποτελείται από δύο 

μέρη, το γενικό και ειδικό. Στο γενικό μέρος γίνεται αναφορά στο θεωρητικό 

πλαίσιο της έρευνας ενώ στο ειδικό παρουσιάζεται η μεθοδολογία, τα 

αποτελέσματα και η συζήτηση και τα συμπεράσματα με τις προτάσεις.  

HΥGEIA@ERGΑΣIΑ     8(3): 41-120                 
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Στο πρώτο κεφάλαιο περιγράφεται η έννοια και τα συστατικά της Προαγωγής της 

Υγείας, η ιστορική αναδρομή της μέσα από τις παγκόσμιες διασκέψεις του Π.Ο.Υ 

(Global Health Promotion Conferences). Ακολουθούν η σημασία της Αγωγής 

Υγείας στην Εκπαίδευση και στο σχολικό περιβάλλον καθώς και η ανάγκη 

βελτίωσης του φυσικού σχολικού περιβάλλοντος. Επίσης, γίνεται αναφορά στη 

σχολική ασφάλεια και τους παράγοντες κινδύνου για τα σχολικά ατυχήματα όπως 

και στην πρόληψη ατυχημάτων στο σχολικό περιβάλλον. Επιπλέον, καταγράφεται 

μέσα από μελέτες, η σχέση της σχολικής υγείας και παραγόντων κινδύνου για 

μεταδοτικά νοσήματα καθώς και η δυνατότητα πρόληψης των μεταδοτικών 

νοσημάτων στο σχολικό περιβάλλον. Στο ίδιο κεφάλαιο γίνεται λόγος, μέσα από 

βιβλιογραφική ανασκόπηση, για την επιδημιολογία ατυχημάτων και μεταδοτικών 

νοσημάτων στα σχολεία σε παγκόσμιο επίπεδο. Το δεύτερο κεφάλαιο αναφέρεται 

στην ένταξη της Επαγγελματικής Υγείας και Ασφάλειας (ΕΥΑ) στην εκπαίδευση, 

όσον αφορά τα σχολικά προγράμματα σπουδών, την ολιστική προσέγγιση για την 

ενσωμάτωση της ΕΥΑ στο σχολείο και την ανάγκη κατάρτισης των μελλοντικών 

εκπαιδευτικών. Στο ειδικό μέρος και δη στο τρίτο κεφάλαιο αναφέρεται ο σκοπός 

της έρευνας, οι ερευνητικές υποθέσεις καθώς και η αναγκαιότητα της έρευνας. Το 

τέταρτο κεφάλαιο περιλαμβάνει τη μεθοδολογία της έρευνας. Το δείγμα και τη 

μέθοδο συλλογής δεδομένων. Το ερωτηματολόγιο, ως εργαλείο μέτρησης των 

γνώσεων, στάσεων και συμπεριφορών των εκπαιδευτικών στη σχολική ασφάλεια 

και υγιεινή, περιλαμβάνει 136 ερωτήσεις και διακρίνεται σε έξι μέρη. Στο πέμπτο 

κεφάλαιο παρουσιάζονται αναλυτικά τα αποτελέσματα της έρευνας όπως τα 

κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά του δείγματος, οι γενικές και ειδικές 

γνώσεις για την ασφάλεια και υγιεινή, στάσεις και συμπεριφορές των 

εκπαιδευτικών του δείγματος ως προς την σχολική υγεία και ασφάλεια και την 

σημαντικότητα της ΕΥΑ στην εκπαίδευση. Το έκτο κεφάλαιο περιλαμβάνει τη 

συζήτηση με τα συμπεράσματα που προκύπτουν από τα αποτελέσματα. Γίνεται 

σύγκριση των ευρημάτων της παρούσας μελέτης με τη μελέτη της Δρ. Ν. Σύρου 

(2014) και άλλων μελετών περιγραφικών ή πειραματικών. Ακολούθως 

παρουσιάζονται προτάσεις σύμφωνα και με τα αποτελέσματα της παρούσας 

μελέτης. 
 
ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ ΠΛΑΙΣΙΟ  
 

Σήμερα, η μεγαλύτερη γενιά των εφήβων και των νέων στην ιστορία (1,8 δισ.) 

απαιτεί τη δέουσα προσοχή. ΄Εφηβοι και νεαροί ενήλικες αντιμετωπίζουν 

πρωτόγνωρη κοινωνική, οικονομική και πολιτιστική αλλαγή. Σύμφωνα με το 

περιοδικό Lancet υπάρχουν δύο τρέχουσες απειλές, η αδράνεια αλλά και οι 

ευκαιρίες που δεν πραγματοποιούνται. Αυτές σχετίζονται όχι μόνο με την υγεία 

και την ευημερία των ίδιων των νέων, αλλά και το μέλλον της κοινωνίας και των 

επόμενων γενεών. Στην εφηβεία, λόγω της δυναμικής ανάπτυξης του εγκεφάλου, 

όταν το άτομο αλληλεπιδρά με το κοινωνικό περιβάλλον, του δίνεται η δυνατότητα 
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να βελτιώνεται και να εισέρχεται έτοιμο στην ενήλικη ζωή. Οι πιο δυναμικές 

δράσεις για την εφηβική υγεία και ευεξία είναι διατομεακές και πολυεπίπεδες. Η 

αύξηση των κοινωνικών επιπτώσεων της επιστήμης και της έρευνας θα 

οδηγήσουν σε μια καλύτερη ζωή για όλους (Patton et al, 2016). «Τα παιδιά του 

σήμερα είναι οι ενήλικες του αύριο. Αξίζουν να κληρονομήσουν έναν ασφαλέστερο 

και υγιέστερο κόσμο. Δεν υπάρχει έργο πιο σημαντικό από την προστασία του 

περιβάλλοντός τους». Αυτό το μήνυμα στέλνει η Συμμαχία για Υγιή Περιβάλλοντα 

για τα παιδιά (Healthy Environments for Children Alliance HECA) που ξεκίνησε τη 

δράση της κατά την Παγκόσμια Διάσκεψη του 2002 για Βιώσιμη Ανάπτυξη (WHO, 

2013). Τονίζει την προσοχή στην ανάπτυξη ενός υγιούς σχολικού περιβάλλοντος 

που στηρίζει την κοινωνική και συναισθηματική ευεξία, προωθεί την 

περιβαλλοντική υγεία των παιδιών που δεν ενέχει κινδύνους για την υγεία και 

ασφάλεια των μαθητών. Ετσι θα διασφαλίζεται ο ορισμός του Παγκόσμιου 

Οργανισμού Υγείας (World Health Organization) για την υγεία: «…κατάσταση 

πλήρους σωματικής, ψυχικής, και κοινωνικής ευεξίας και όχι μόνο η απουσία 

ασθένειας ή αναπηρίας» (WHO, 2013 a). Η επένδυση της πολιτείας στην 

εκπαίδευση, πέρα από την προσφορά στην εξέλιξη της μάθησης, θα μπορούσε να 

ενισχύσει και την βελτίωση της δυνατότητας των σχολείων για την Προαγωγή της 

Υγείας (WHO, 2000). 

Τον Απρίλιο του 2000 συζητήθηκε, στο Παγκόσμιο Συνέδριο για την Εκπαίδευση 

που έγινε στο Ντακάρ της Σενεγάλης, η εξεύρεση πόρων για την δημιουργία 

σχολείων - Αποτελεσματικών Σχολείων Υγείας (Focus Resources on Effective 

School Health/FRESH) - με ένα φιλόξενο μαθησιακό περιβάλλον που θα είναι 

φιλικό για τους μαθητές και την υγεία τους ("Child Friendly School"). Για αυτό το 

λόγο εκπαιδευτικοί, μαθητές, γονείς και κοινότητα θα πρέπει να συνεργαστούν για 

την εφαρμογή προγραμμάτων υγείας λαμβάνοντας υπόψη τέσσερις συνιστώσες: 

1) πολιτικές υγείας του σχολείου, 2) ασφαλές φυσικό και ψυχοκοινωνικό 

περιβάλλον, 3) εκπαίδευση στην απόκτηση δεξιοτήτων όπως γνώση, θετικές 

στάσεις και συμπεριφορές που σχετίζονται με θέματα υγείας και 4) επικοινωνία 

και διασύνδεση του σχολείου με υπηρεσίες υγείας (WHO, 2000).  

Η Dolan Sabine το 2012 καταγράφει ότι η UNICEF αναλαμβάνει μια νέα διεθνή 

πρωτοβουλία, που ονομάζεται Σχολεία για την Ασία, ώστε να συμβάλλει στη 

βελτίωση της πρόσβασης και της ποιότητας της εκπαίδευσης σε παιδιά με 

ιδιαίτερες ανάγκες που ζουν σε όλη την Ασία και τον Ειρηνικό. Αφορά στο 

Μπαγκλαντές, το Μπουτάν, την Κίνα, την Ινδία, τη Λαϊκή Δημοκρατία του Λάος, 

Μογγολία, Νεπάλ, Παπούα Νέα Γουινέα, τις Φιλιππίνες, το Ανατολικό Τιμόρ και το 

Βιετνάμ (Dolan, UNICEF 2012).  

Η UNICEF συνεργάζεται με ένα ευρύ φάσμα των τοπικών, εθνικών και διεθνών 

εταίρων για την υλοποίηση των εκπαιδευτικών στόχων και την ισότητα φύλων, 

όπως καθορίστηκαν από τους αναπτυξιακούς στόχους της χιλιετίας. Η εκστρατεία 

αυτή υπόσχεται να βοηθήσει τα πιο περιθωριοποιημένα ή ευάλωτα παιδιά που 

αποκλείονται από την εκπαίδευση ή την εγκαταλείπουν, συμπεριλαμβανομένων 
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των κοριτσιών, των παιδιών εθνοτικών μειονοτήτων και αυτών από φτωχές 

οικογένειες. Τα Σχολεία για την Ασία ακολουθούν την επιτυχημένη πρωτοβουλία 

Σχολεία για την Αφρική, η οποία ξεκίνησε το 2004 ως μια διεθνής εκστρατεία 

συγκέντρωσης χρημάτων, σε συνεργασία με το Nelson Mandela Foundation και 

το Peter Krämer Stiftung Foundation. Εως το Δεκέμβριο του 2010, πάνω από 5,5 

εκατομμύρια παιδιά είχαν δεχτεί πιο ποιοτική εκπαίδευση, χάρη στο πρόγραμμα 

Σχολεία για την Αφρική και τη διεθνή υποστήριξη των χορηγών και των εταίρων. 

Το μοντέλο αφορά: Εξασφάλιση σχολείων και περιβάλλον μάθησης χωρίς 

αποκλεισμούς που θα λειτουργούν προς το συμφέρον του κάθε παιδιού, με 

εκπαιδευμένους καθηγητές και κατάλληλα μέτρα ασφάλειας. Αυτά τα σχολεία, 

φιλικά προς τα παιδιά, προσπαθούν να προσφέρουν ασφαλές πόσιμο νερό και 

ξεχωριστές τουαλέτες για αγόρια και κορίτσια. Δίνουν μια ώθηση στην ποιοτική 

εκπαίδευση για την υγεία των παιδιών, σε μια κρίσιμη στιγμή για την 

ανθρωπότητα (Dolan, UNICEF 2012). 

  

ΠΡΟΑΓΩΓΗ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ  

 

Η έννοια της Προαγωγής της υγείας 

 

Η έννοια της προαγωγής της υγείας αφορά εκείνες τις ικανότητες, με τις οποίες, οι 

άνθρωποι μπορούν να αυξήσουν τον έλεγχο της υγείας τους και να τη βελτιώνουν 

(WHO, 1986). Οι στρατηγικές προσεγγίσεις του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας 

(Π.Ο.Υ), που καλύπτουν ένα σύνολο κοινωνικών και περιβαλλοντικών 

παρεμβάσεων, έχουν ως απώτερο σκοπό την προστασία της υγείας και της 

ποιότητας ζωής. Η πρόληψη σε πρώτο βαθμό και κατά δεύτερο η αντιμετώπιση 

των βασικών αιτιών της κακής υγείας, χωρίς το επίκεντρο να είναι η θεραπεία 

μιας νόσου και μόνο, θα οδηγήσουν στον παραπάνω σκοπό (WHO, 2016).  

Η προαγωγή της υγείας, θέτει την υγεία στο επίκεντρο της ατζέντας για την 

Αειφόρο Ανάπτυξη. Στόχος της είναι η προώθηση υγιών δημόσιων πολιτικών, η 

εξουδετέρωση των παραγόντων κινδύνου, η αντιμετώπιση των καθοριστικών 

παραγόντων της υγείας, συμβάλλοντας έτσι, στη δημιουργία ενός υποστηρικτικού 

περιβάλλοντος και προσωπικών δεξιοτήτων για την ευημερία και ευεξία των 

πολιτών (WHO, 2016).  

Στα αναμενόμενα αποτελέσματα των στρατηγικών προσεγγίσεων του Π.Ο.Υ 

συμπεριλαμβάνονται, οι καινοτόμες προσεγγίσεις για τη χρηματοδότηση μέσων 

προώθησης της υγείας δια του δικτύου Ιδρυμάτων Προαγωγής της Υγείας. Ακόμη 

η ανάπτυξη του σχεδιασμού, της υλοποίησης και της αξιολόγησης προγραμμάτων 

υγείας στα σχολεία – παγκόσμια έρευνα με βάση το σχολείο (GSHS) – για τη 

μείωση των παραγόντων κινδύνων, που θα μπορούσαν να αποτελέσουν αιτίες 

θανάτου, ασθένειας και αναπηρίας.Τέλος οι συνέπειες των προγραμμάτων 

προαγωγής της υγείας κυρίως στα παιδιά και τους νέους, με βάση την 
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ενθάρρυνση υγιών πρακτικών και αποφυγή ανάληψης συμπεριφορών κινδύνου 

(WHO,  http://www.who.int/healthpromotion/about/strategy/expected_results/en/).  
 

Συστατικά της Προαγωγής υγείας 

 

Απαιτούνται 3 βασικά στοιχεία για την προαγωγή της υγείας:  

Χρηστή κυβερνητική πολιτική για την υγεία: Απαιτείται κάθε απόφαση, της 

κυβερνητικής πολιτικής, να λαμβάνει υπόψη τις επιπτώσεις στην υγεία των 

ανθρώπων προστατεύοντάς τους από ασθένεια και τραυματισμούς (WHO, 2016). 

Εκπαίδευση σε θέματα υγείας: Οι πολίτες πρέπει να αποκτήσουν γνώσεις, θετικές 

στάσεις και συμπεριφορές - δεξιότητες προς όφελος της υγείας τους. Να 

διασφαλίζονται οι προϋποθέσεις για βελτίωση, αλλά προπάντων πρόληψη της 

υγείας και ασφάλειάς τους (WHO, 2016). 

Υγιείς πόλεις: Οι πόλεις και οι κοινότητες θα πρέπει να έχουν καίριο ρόλο στην 

προώθηση της υγείας. Η χρηστή οργάνωση της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας 

και η ανάληψη προληπτικών μέτρων, σε επίπεδο δήμων, μπορούν να 

προσφέρουν τα μέγιστα στη δημιουργία υγιών πόλεων. Ο μεγάλος στόχος μπορεί 

να επιτευχθεί, οι υγιείς πόλεις να εξελιχθούν σε υγιείς χώρες και γιατί όχι σε έναν 

υγιέστερο πλανήτη (WHO, 2016).  

 

ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ ΤΗΣ ΠΡΟΓΩΓΗΣ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ ΜΕΣΑ ΑΠΟ ΤΙΣ 

ΠΑΓΚΟΣΜΙΕΣ ΔΙΑΣΚΕΨΕΙΣ ΤΟΥ WORLD HEALTH ORGANIZATION (GLOBAL 

HEALTH PROMOTION CONFERENCES) 

 

Στα παγκόσμια συνέδρια του WHO (Ottawa 1986 and Bangkok 2005) για την 

Προαγωγή της Υγείας, διαμορφώθηκαν οι αρχές και οι τομείς δράσης της στο 

πλαίσιο της παγκοσμιοποίησης, για την επίτευξη Υγείας για Όλους έως το 2000 

και έπειτα (WHO, 2016).  

Την επίτευξη προαγωγής υγείας στο σχολείο προτείνει, ως στόχο, το έγγραφο 

«Υγεία για Ολους», τονίζοντας ότι μέχρι το έτος 2020 τουλάχιστον το 95% όλων 

των νέων στην Ευρώπη θα πρέπει να έχουν πρόσβαση κατά την εκπαίδευσή τους 

σε σχολεία προαγωγής της υγείας. Έτσι θα εκπαιδευτούν να γίνουν πιο υγιείς και 

να έχουν ενεργό ρόλο στην κοινότητα και στην κοινωνία γενικότερα (World Health 

Organization, 1999 ). Μετά την επιτυχή Διακήρυξη της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας 

Υγείας της Alma Ata το 1978, η Διάσκεψη της Οτάβα το 1986 παρήγαγε τον Χάρτη 

της Οττάβα για την προώθηση της υγείας και της ασφάλειας του κάθε ανθρώπου, 

συμπεριλαμβανομένου και του προερχόμενου από χώρα χαμηλότερου 

εισοδήματος (WHO, 2016).  

Σύμφωνα με τον Χάρτη της Οτάβα, η Προαγωγή της Υγείας (WHO, 1986): 

 «Δεν είναι ευθύνη μόνο του τομέα της υγείας αλλά και άλλων παραγόντων που 

οδηγούν στην ευημερία». 

 «Επιζητά την ισότητα όλων, απέναντι στην υγεία». 
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 «Στόχο έχει την συνεργασία κοινωνικών, οικονομικών, πολιτικών, πολιτιστικών, 

περιβαλλοντικών, βιολογικών και συμπεριφοριστικών παραγόντων για την 

προώθηση της υγείας». 

 «Επιζητά την συντονισμένη συνεργασία όλων των σχετιζόμενων φορέων για 

την υγεία, δηλαδή, εκπαίδευση, κυβερνήσεις, μη κυβερνητικές οργανώσεις, 

τοπικές αρχές, φορείς υπηρεσιών υγείας, εθελοντές, βιομηχανία, μέσα 

ενημέρωσης κ.ά.». 

Κατά τους Mcqueen και Salazar (2011), ο Χάρτης της Οτάβα, έδωσε μεγάλη 

σημασία στην δυνατότητα των πολιτών να επηρεάζουν την υγεία τους μέσω της 

Εκπαίδευσης και με την ενεργό συμμετοχή τους (Mcqueen and Salazar, 2011). 

Στη Βιέννη, το Νοέμβριο του 2016, οι ηγέτες της δημόσιας υγείας κατά το 9ο 

Ευρωπαϊκό Συνέδριο Δημόσιας Υγείας αξιολόγησαν τον Χάρτη, ως σημαντική 

κοινωνική επένδυση και συμφώνησαν, στην ανάγκη χάραξης νέων στρατηγικών 

για την πρόληψη και τον έλεγχο των λοιμώξεων (The Lancet Public Health, 2016) 

Εως και την 6η παγκόσμια διάσκεψη της Μπαγκόκ, συσσωρεύτηκε μεγάλη 

εμπειρία και πλήθος στοιχείων που αποδεικνύουν την αναγκαιότητα και την 

σημασία της προαγωγής της υγείας στην ανάπτυξη και εξέλιξη των εθνών στον 

21ο αιώνα (WHO, 2016).  

Ο Χάρτης της Μπαγκόκ για την Προαγωγή της Υγείας ήταν ένας χάρτης για την 

επίτευξη υγείας για όλους. Αποτέλεσε το προϊόν συνεργασίας οργανώσεων, 

δικτύων, ομάδων και ανθρώπων από πολλές χώρες ώστε να προκύψει η 

βελτίωση της προοπτικής για την υγεία σε κοινότητες και χώρες σε όλο τον κόσμο 

(WHO, 2005). Εχει μελετηθεί η εφαρμογή υγιούς δημόσιας πολιτικής (Adelaide 

1988) και η δημιουργία υποστηρικτικού περιβάλλοντος (Sundsvall, 1991). 

Συζητήθηκε η ανάπτυξη δεξιοτήτων για την προώθηση της υγείας και ο ρόλος της 

στην αναχαίτηση των καθοριστικών παραγόντων της υγείας (Jakarta 1997 and 

Mexico 2000).  

Εξετάσθηκε η αναβάθμιση της παροχής υπηρεσιών υγείας και η ενίσχυση των 

συστημάτων υγείας (7th Global Conference on Health Promotion, Nairobi 2009, 

WHO, 2016). Εκφράστηκε το επείγον της Προαγωγής της υγείας. Συζητήθηκαν οι 

πρωτόγνωρες απειλές που αντιμετωπίζουν η υγεία, η ασφάλεια και η ανάπτυξη 

των εθνικών οικονομιών ανά τον κόσμο, προκαλώντας παγκόσμια αβεβαιότητα 

και φόβο (WHO, 2016). 

Στο 8ο Παγκόσμιο Συνέδριο για την Προαγωγή της Υγείας (Helsinki 2013) με 

κύριο θέμα «Η υγεία σε όλες τις πολιτικές» (HIAP), μερικοί από τους στόχους ήταν 

η σημασία της υγείας σε όλες τις δημόσιες πολιτικές, η ανταλλαγή εμπειριών, η 

ανασκόπηση της προόδου και τα επιτεύγματα της προαγωγής της υγείας από τη 

διάσκεψη της Οττάβα (WHO, 2016).  

Το 9ο Παγκόσμιο Συνέδριο για την Προαγωγή της Υγείας (9th Global Conference 

on Health Promotion, Shanghai 2016) έχει ως κύριο θέμα «Η Προώθηση της 

υγείας στη βιώσιμη ανάπτυξη. Στόχοι: Υγεία για όλους και όλοι για την υγεία», 

φιλοξενείται από την κυβέρνηση της Κίνας και τη Δημοτική ηγεσία της Σαγκάης. Η 
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προαγωγή της υγείας είναι σχετική με την δραστηριοποίηση και ενδυνάμωση των 

ανθρώπων, των κοινοτήτων και των κοινωνιών, να αναλάβουν τη δική τους υγεία 

και την ποιότητα ζωής. Σκοπός του 9ου Συνεδρίου είναι να εκθέσει τις σχέσεις 

μεταξύ της προώθησης της υγείας και τους θεματικούς χώρους για την Αειφόρο 

Ανάπτυξη του 2030. Ένας από τους στόχους είναι η δημιουργία Υγειών Πόλεων. 

Η δράση σε δημοτικό επίπεδο παίζει κρίσιμο ρόλο στην προώθηση της υγείας σε 

έναν αστικοποιημένο παγκόσμιο πληθυσμό (WHO, 2016). 
 

ΑΓΩΓΗ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ 

 

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (WHO), « Υγεία είναι η κατάσταση 

πλήρους σωματικής, ψυχικής και κοινωνικής ευεξίας του ανθρώπου και όχι μόνο 

η απουσία νόσου ή αναπηρίας». Η Αγωγή Υγείας δεν περιορίζεται μόνο στην 

μετάδοση πληροφοριών που αφορούν θέματα υγείας, αλλά αποβλέπει στην 

«ενίσχυση των κινήτρων, των δεξιοτήτων και της αποτελεσματικότητας, ώστε να 

λαμβάνονται μέτρα για τη βελτίωση της υγείας» (WHO, 2012). Επίσης 

περιλαμβάνει «την ευρύτερη ενημέρωση για τις κοινωνικές, οικονομικές και 

περιβαλλοντικές συνθήκες που επιδρούν στην υγεία, για τους παράγοντες και τις 

συμπεριφορές υψηλού κινδύνου, καθώς και για τη χρήση του συστήματος 

υγειονομικής περίθαλψης» (WHO, 2012). 

«Η Αγωγή Υγείας είναι μια διαδικασία που στηρίζεται σε επιστημονικές αρχές και 

χρησιμοποιεί προγραμματισμένες ευκαιρίες μάθησης, οι οποίες δίνουν τη 

δυνατότητα στους ανθρώπους, όταν λειτουργούν ώς άτομα ή ως σύνολο, να 

αποφασίζουν και να ενεργούν συνειδητά για θέματα που επηρεάζουν την υγεία 

τους» (Σώκου, 1999). 

Η Αγωγή Υγείας στο σχολείο, ως προαιρετικό και τελευταία ως υποχρεωτικό 

μάθημα του προγράμματος σπουδών της δευτεροβάθμιας τεχνικής εκπαίδευσης 

στην Α΄ τάξη ΕΠΑΛ από το σχολικό έτος 2015-2016, είναι θεσμοθετημένη από το 

2000: «Στα σχολεία Πρωτοβάθμιας και Δευτεροβάθμιας Εκπαίδευσης 

εφαρμόζονται προγράμματα Αγωγής Υγείας, που αποτελούν τμήμα ωρολογίων 

και αναλυτικών προγραμμάτων των σχολείων αυτών και περιλαμβάνουν τη 

διδασκόμενη αναλυτική ύλη και τις σχετικές δραστηριότητες….» (Αρθρο 7, Ν. 

2817/ΦΕΚ 78/14.03.2000). 

Το 1985, ο Tannahill έγραψε ότι η Αγωγή Υγείας είναι η διάσταση που εκφράζει 

την έννοια της Προαγωγής Υγείας. Στόχος της, στο σχολείο, είναι η απόκτηση 

ικανοτήτων για την ανάπτυξη υγιεινών (θετικών) στάσεων και συμπεριφορών από 

τους μαθητές. Είναι απαραίτητη, σε συνεργασία με το σχολείο, η επικοινωνία 

αυτών των επιτευγμάτων στην οικογένεια και την τοπική κοινωνία. Έτσι το κάθε 

άτομο θα μπορεί να δρα συνειδητά, σε ατομικό ή συλλογικό επίπεδο, να ελέγχει 

και γενικά να προάγει την υγεία του (Tannahill, 1985).Υποστήριζε ότι εκτός της 

γενικής εκπαίδευσης, απαιτείται η εκπαίδευση σε θέματα υγείας καθώς και η 

ενίσχυση αυτοεκτίμησης και δεξιοτήτων ζωής, ώστε να μην αρκούνται μόνο στη 
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ανάπτυξη γνώσεων ή ευαισθητοποίησης. Ετσι μέσω συμπεριφορών και 

υποστήριξη από υπηρεσίες πρόληψης θα υπάρξει πρόληψη ασθενειών και 

ανάπτυξη της καλής υγείας (Tannahill, 2008). 

 

 
 

Εικόνα 1. Μοντέλο προαγωγής της υγείας (Health Promotion Tannahill model, 2008) 

 

Στόχος της Πραγωγής Υγείας εκτός των παραπάνω, είναι και η αναβάθμιση του 

κοινωνικού και φυσικού περιβάλλοντος στο οποίο κινείται ο σχολικός πληθυσμός 

(Στάππα - Μουρτζίνη, 2010).  

 

Η σημασία της Αγωγής και Προαγωγής Υγείας στο σχολικό περιβάλλον 

  

Η προάσπιση της υγείας, μέσω της Αγωγής Υγείας, αφορά όλες τις βαθμίδες της 

εκπαίδευσης, από το νηπιαγωγείο έως και το πανεπιστήμιο. Απαραίτητη, για την 

επίτευξη των στόχων της, θεωρείται η συνεργασία εκπαιδευτικών, μαθητών ή 

φοιτητών, γονέων και κοινότητας. Κυρίως κατά τη σχολική ηλικία, το παιδί 

λαμβάνει γνώσεις και διαμορφώνει την προσωπικότητά του, σύμφωνα με την 

οποία υιοθετεί συμπεριφορές που επιδρούν θετικά στην υγεία του 

(Παπαθανασίου, 2009) 

Το φυσικό περιβάλλον του σχολείου περιλαμβάνει το σχολικό κτίριο και όλα τα 

περιεχόμενά του. Κτιριακές υποδομές, έπιπλα, τη χρήση και την παρουσία 

χημικών και βιολογικών παραγόντων, την περιοχή στην οποία βρίσκεται το 

σχολείο. Επίσης στοιχεία του περιβάλλοντος όπως ο αέρας, το νερό και τα υλικά 

με τα οποία τα παιδιά έρχονται σε επαφή (WHO, 2013a). 
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Το περιβάλλον είναι ένας από τους κύριους καθοριστικούς παράγοντες της υγείας 

των παιδιών. Οι περιβαλλοντικές προκλήσεις είναι πολλές ενώ οι πόροι που 

διατίθενται σήμερα στην Εκπαίδευση, δεν επαρκούν για την αντιμετώπισή τους. 

Στην Ελλάδα κυρίως, που σήμερα δοκιμάζεται από την οικονομική κρίση, υπάρχει 

σχετική αδυναμία καλής διαχείρησης των κινδύνων για την υγεία και ασφάλεια 

στο σχολικό περιβάλλον. Σύμφωνα με τις συστάσεις του Χάρτη της Οτάβα για την 

Προώθηση της Υγείας, στα ποικίλα σχολικά περιβάλλοντα θα πρέπει να 

εφαρμόζονται οι κατάλληλες στρατηγικές για την προστασία και βελτίωση της 

υγείας των παιδιών, των οικογενειών τους και της κοινότητας γενικά. Στόχος είναι 

να εκπαιδευτεί κάθε μέλος της κοινότητας να αναγνωρίζει και να απομακρύνεται 

από τις φυσικές, βιολογικές και χημικές απειλές που τυχόν υπάρξουν εντός της 

σχολικής μονάδας ή κοντά σε αυτήν (WHO, 2013a). 

Κατά τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (Π.Ο.Υ.) σχολείο που προάγει την υγεία 

είναι «εκείνο που ενισχύει συνεχώς την ικανότητά του ως ένα υγιές περιβάλλον για 

τη ζωή, τη μάθηση και την εργασία».  

Υγιές φυσικό περιβάλλον μάθησης είναι εκείνο που παρέχει καθαρό και 

ασφαλές νερό, αποχέτευση και καλύπτει τις βασικές ανάγκες του σχολικού 

πληθυσμού.  

Ακόμη προστατεύει από φυσικούς, βιολογικούς και χημικούς κινδύνους, 

μολυσματικές ασθένειες που μπορεί να απειλήσουν την υγεία του σχολικού 

πληθυσμού στα σχολεία παγκοσμίως (WHO, 2013).  

Αναλυτικά: 

 

Παροχή βασικών αναγκών 

  

• Καταφύγιο 

• Ζεστασιά 

• Νερό 

• Τροφή 

• Φως 

• Εξαερισμός 

• Υγειονομικές εγκαταστάσεις 

• Επείγουσα ιατρική περίθαλψη 

 

Προστασία από βιολογικές απειλές 

 

• Επισφαλές ή ανεπαρκές νερό 

• Μη ασφαλή τρόφιμα 

• Λοιμώδη νοσήματα 

• Δηλητηριώδη ζώα 

• Τα τρωκτικά και τα επικίνδυνα έντομα 

• Αλλα ζώα (π.χ. σκύλους) 
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Προστασία από φυσικές απειλές 

  

• Κυκλοφορία και Μεταφορές 

• Βία και εγκληματικότητα 

• Τραυματισμοί 

• Υπερβολική ζέστη και το κρύο 

• Ακτινοβολία 

 

Προστασία από χημικές απειλές 

  

• Ρύπανση του αέρα 

• Ρύπανση των υδάτων 

• Φυτοφάρμακα 

• Επικίνδυνα απόβλητα 

• Επικίνδυνα υλικά  

• Ο αμίαντος 

• Τα προϊόντα καθαρισμού 

 

Ανάγκη βελτίωσης του φυσικού σχολικού περιβάλλοντος 

 

Το φυσικό σχολικό περιβάλλον έχει σημαντική επίδραση στην υγεία των παιδιών 

για πολλούς και ιδιαίτερους λόγους. Αρχικά, τα μολυσμένα αποθέματα νερού 

μπορεί να οδηγήσουν σε διαρροϊκές ασθένειες,η ρύπανση του αέρα μπορεί να 

προκαλέσει ή να επιδεινώσει οξείες αναπνευστικές λοιμώξεις και άσθμα. Η 

έκθεση σε μόλυβδο, αρσενικό, διαλύτες και τα φυτοφάρμακα μπορεί να 

προκαλέσει μια σειρά επιπτώσεων στην υγεία, ακόμη και θάνατο (WHO, 2013, 

2013). Δεύτερον, τα παιδιά μπορεί να είναι πιο ευαίσθητα στις αρνητικές 

επιπτώσεις των χημικών, φυσικών, και βιολογικών κινδύνων για την υγεία από 

ό,τι οι ενήλικες, εφόσον σε σχέση με το σωματικό βάρος τους, αναπνέουν 

περισσότερο αέρα, καταναλώνουν περισσότερο φαγητό και πίνουν περισσότερο 

νερό. Διαβιούν το μεγαλύτερο μέρος της ημέρας τους στο σχολικό περιβάλλον, 

κατά τη διάρκεια των κρίσιμων σταδίων της ανάπτυξής τους. Εχοντας μειωμένη 

ανοσία, ανωριμότητα των οργάνων και λειτουργιών, και λόγω της ταχείας 

ανάπτυξης και εξέλιξής τους, είναι πιο ευάλωτα στις τοξικές επιδράσεις των 

περιβαλλοντικών κινδύνων (WHO, 2013, 2013). Τρίτον, τα παιδιά δεν έχουν την 

εμπειρία να διακρίνουν τους κινδύνους που σχετίζονται με τις συμπεριφορές τους. 

Άλλωστε τα πρότυπα συμπεριφοράς τους είναι σαφώς διαφορετικά από των 

ενηλίκων, όπως να τοποθετούν τα χέρια ή μολυσμένα αντικείμενα στο στόμα, να 

μην πλένουν τα χέρια τους πριν το φαγητό κ.ά. και επομένως κινδυνεύουν 

πλημμελώς κατά την έκθεσή τους σε περιβαλλοντικές απειλές. Οι έφηβοι δε, είναι 

πιο πιθανό να αναλάβουν κινδύνους, όπως η αναρρίχηση και το άλμα από 

ασταθείς δομές (WHO, 2013). 
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Εθνικά Πρότυπα Αγωγής Υγείας (NHES)   

 

Το 1995 στις Η.Π.Α., δημιουργήθηκαν και δημοσιεύθηκαν τα Εθνικά Πρότυπα 

Αγωγής της Υγείας (National Health Education Standards) για την εκπαίδευση των 

μαθητών σε συμπεριφορές υγείας από τον παιδικό σταθμό έως και το Λύκειο, 

μέσω προγραμμάτων Αγωγής Υγείας σε επιλεγμένα προγράμματα σπουδών. Οι 

μαθητές, οι οικογένειες και κατ επέκταση οι κοινότητες εκπαιδεύονται μέσα από 

την τήρηση κανόνων. Από την αναθεώρησή τους το 2004, προέκυψε η 2η έκδοση 

Εθνικών Πρότυπων Αγωγής της Υγείας (NHES) - Επίτευξη Αριστείας. Στόχος τους 

είναι, τα σχολεία και οι κοινότητες, να συνεχίσουν την εκπαίδευση σε θέματα 

υγείας για την Αριστεία (CDC, 2016).  

Κατά τον Buijs Goof, σε άρθρο του που δημοσιεύθηκε τον Νοέμβριο 2009, η 

εκπαίδευση και η υγεία έχουν κοινά συμφέροντα. Αυτή η συνεργασία συμβάλλει 

στο να γίνει το σχολικό περιβάλλον ο κατάλληλος χώρος όπου οι μαθητές θα 

δεχθούν ασφαλή μάθηση και εκπαίδευση για ασφαλή εργασία στο μέλλον. 

Αναφέρεται στα σχολεία Προαγωγής της Υγείας που προάγουν την ευημερία όλου 

του σχολικού πληθυσμού ενώ περιγράφει το Ευρωπαϊκό Δίκτυο των Σχολείων της 

Υγείας (SHE) ως το πιο αποτελεσματικό δίκτυο, όχι μόνο στην Ευρώπη αλλά και 

σε ολόκληρο τον κόσμο. Η βιωσιμότητά του αυτή οφείλεται στην επιτυχή 

συνεργασία των σχολείων του δικτύου, αρμόδιων φορέων πολιτικής της υγείας, 

επαγγελματιών και ερευνητών μέσω των αλλαγών στην ίδια τη σχολική μονάδα 

αλλά και σε επίπεδο περιφερειακό και εθνικό (Buijs, 2009).  

 

Πρότυπα και δείκτες απόδοσης  

 

Οι δείκτες απόδοσης προκύπτουν από τις προσδοκίες των προτύπων όχι μόνο 

για το τι πρέπει να γνωρίζουν αλλά και τι πρέπει να κάνουν οι μαθητές. 

Προσφέρουν, στους εκπαιδευτικούς, ένα πλαίσιο σχεδιασμού, ανάπτυξης και 

αξιολόγησης των μαθητών στα προγράμματα Αγωγής Υγείας. Τα πρότυπα 

απόδοσης είναι: 

1. «Οι μαθητές θα κατανοήσουν τις σχετικές, με την προαγωγή της υγείας, 

έννοιες και την πρόληψη νόσων για να προάγουν την υγεία τους». 

2. «Οι μαθητές θα αναλύσουν την επιρροή διαφορετικών παραγόντων στις 

συμπεριφορές υγείας όπως η οικογένεια, οι συνομήλικοι, τα μέσα μαζικής 

ενημέρωσης, η τεχνολογία κ.ά». 

3. «Οι μαθητές θα αποκτήσουν την δεξιότητα να αναζητούν έγκυρες πληροφορίες, 

και υπηρεσίες για την προαγωγή της υγείας». 

4. «Οι μαθητές θα μάθουν να χρησιμοποιούν τις διαπροσωπικές δεξιότητες και 

να λειτουργούν με τέτοιον τρόπο, ώστε να αποφεύγουν τους κινδύνους για την 

υγεία». 

5. «Οι μαθητές θα πρέπει να μπορούν να λαμβάνουν αποφάσεις για τη βελτίωση 

της υγείας». 
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6. «Οι μαθητές θα πρέπει να εκπαιδευτούν ώστε να αξιοποιήσουν τις δεξιότητές 

τους για την προώθηση της υγείας». 

7. «Οι μαθητές θα πρέπει να ασκούν συμπεριφορές βελτίωσης της υγείας και 

αποφυγής των κινδύνων για την υγεία». 

8.  «Οι μαθητές θα πρέπει να μπορούν να υποστηρίξουν εκτός από την 

προσωπική τους υγεία, την οικογενειακή και την κοινοτική» (CDC, 2016). 
 

ΥΓΕΙΑ ΚΑΙ ΑΣΦΑΛΕΙΑ ΣΤΗΝ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ 

 

Τα σχολεία μπορούν να προάγουν την υγεία των παιδιών σχολικής ηλικίας 

(Birdthistle WHO 1999). Σε άρθρο τους οι Shrestha et al (2016) κατέγραψαν, μετά 

από συγχρονική μελέτη, ότι τα σχολικά Προγράμματα Υγείας βελτιώνουν την 

κατάσταση της υγείας των παιδιών στα σχολεία του Νεπάλ διότι αυξάνουν τη 

γνώση και ενισχύουν τις συμπεριφορές υγείας (Shrestha et al, 2016). Η επίτευξη 

ενός ασφαλούς και υγιεινού σχολικού περιβάλλοντος αποτελεί προϋπόθεση, 

ώστε το σχολείο να υπάρξει σημείο αναφοράς, όχι μόνο για τη μάθηση αλλά τη 

ζωή και τη μελλοντική εργασία (WHO, 1995). Δυστυχώς, οι λοιμώξεις από άτομο 

σε άτομο στο περιβάλλον του σχολείου είναι συχνές. Μέσα σε αυτό υπάρχουν 

μαθητές και προσωπικό, που μπορεί να είναι περισσότερο ευάλωτοι σε πιθανούς 

κινδύνους λόγω χρόνιας ασθένειας, εγκυμοσύνης κ.ά. Ευθύνη του σχολείου 

έναντι του σχολικού πληθυσμού είναι η ενημέρωση και προφύλαξη από 

παράγοντες μόλυνσης και εμφάνιση επιπλοκών, καθώς η μετάδοσή τους ευνοείται 

μέσω της στενής επαφής των μαθητών ή εκπαιδευτικών και της κοινής χρήσης 

υλικών και εξοπλισμού (Bergeson, 2004). Η Pickett και οι συνεργάτες της (2015), 

αναφέρουν ότι είναι σημαντικός ο ρόλος των εκπαιδευτικών στην προώθηση της 

υγείας μέσα στη σχολικές μονάδες. Επομένως, απαιτείται επαρκής εκπαίδευσή 

τους για να αναλάβουν αυτή την ευθύνη. Ωστόσο, ελάχιστα είναι γνωστά για την 

προηγούμενη εκπαίδευση - κατάρτισή τους σε θέματα υγείας. Αυτό θα ενίσχυε τη 

γνώση των δασκάλων και των στάσεων, σχετικά με την προώθηση της υγείας στο 

σχολείο. Πρόσφατη έρευνά τους αξιολόγησε θετικά τη στάση των δασκάλων, τις 

εμπειρίες τους και το πως αντιλαμβάνονταν την εμπιστοσύνη στον ΕΥΑτό τους και 

τις δεξιότητες για την προαγωγή της υγείας, έως και 3 χρόνια μετά από την 

διενέργεια ενός καινοτόμου προγράμματος σπουδών για την υγεία, στο 

Πανεπιστήμιο του Southampton σε εκπαιδευτικούς. Τα ευρήματα έδειξαν ότι η 

υποστήριξη από τους συναδέλφους, η προηγούμενη εκπαίδευση και η εμπειρία 

ζωής προσφέρουν θετικά στην ανάπτυξη ικανοτήτων, αλλά οι εκπαιδευτικοί 

δηλώνουν ότι η εκπαίδευση για την υγεία δεν είναι πάντα προτεραιότητα (Pickett 

et al, 2015). Κατά τους Jourdan et al (2010), το σχολείο είναι βασικός ρυθμιστής 

στην εκπαίδευση θεμάτων αγωγής υγείας και αξιολόγησης αντίστοιχων 

προγραμμάτων. Σε μελέτη που έκαναν σε δείγμα εκπαιδευτικών της 

πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης (n= 626), σε δύο πόλεις της Γαλλίας, διαπίστωσαν 

ότι τα τρία τέταρτα των εκπαιδευτικών εργάστηκαν σε θέματα υγείας. Οι 
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περισσότεροι προσάρμοσαν το πρόγραμμα σπουδών για να ενισχύσουν την 

κοινωνική, συναισθηματική και σωματική υγεία των παιδιών. Συνεργάστηκαν με 

υπηρεσίες σχολικής υγείας για την προώθηση ενός υγιούς σχολικού 

περιβάλλοντος. Καταγράφουν τις δυσκολίες των εκπαιδευτικών και την ανάγκη 

κατάρτισης - επιμόρφωσης καθώς και καθοδήγισής τους στην ανάπτυξη 

δραστηριοτήτων σε θέματα αγωγής υγείας (Jourdan et al 2010, Pommier et al, 

2010). Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (WHO), η αξιολόγηση έχει 

ως στόχο να παράγει πληροφορίες που θα χρησιμοποιηθούν για τη βελτίωση και 

την αποτελεσματικότητα των παρεμβάσεων (WHO, 1998). Το σχολείο είναι ο 

χώρος όπου μια αποτελεσματική παρέμβαση μπορεί να οδηγήσει στην βελτίωση 

της ποιότητας στην εκπαίδευση των μαθητών καθώς και στην υγεία τους. Δηλαδή 

να αυξήσουν τις γνώσεις για την υγεία, να αναπτύξουν θετικές συμπεριφορές 

υγείας και επομένως να αποκτήσουν την ικανότητα πρόληψης ή βελτίωσης της 

κατάστασης της υγείας τους (WHO 1998, Busch, 2015). 
 

Σχολική ασφάλεια και υγιεινή 

 

Η ασφάλεια, σε κάθε σύστημα ή οργανισμό, θα πρέπει να είναι ανάλογη με τους 

διάφορους κινδύνους που αυτό υφίσταται. Η διαχείριση του κινδύνου είναι η 

διαδικασία που μελετά τα τρωτά σημεία και τις απειλές σε στοιχεία του 

εσωτερικού και εξωτερικού περιβάλλοντος π.χ μιας σχολικής μονάδας. Κατά 

συνέπεια, λαμβάνονται τα κατάλληλα μέτρα ασφάλειας για την ελαχιστοποίηση 

ατυχημάτων και την προστασία έναντι όποιας φυσικής καταστροφής (Derr, 2016). 

Στη δεκαετία του 1990, ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (Π.Ο.Υ.), επισήμανε ότι 

τα σχολεία είναι το ιδανικό περιβάλλον για την προώθηση της υγείας των 

παιδιών, εφόσον αυτά περνούν μεγάλο μέρος του χρόνου τους εκεί και έχουν το 

προνόμιο να μαθαίνουν και να αναπτύσονται μέσα σε αυτό (WHO 1997, WHO, 

UNESCO and UNICEF 1992). Η Αμερικανική Ακαδημία Παιδιατρικής ορίζει 

«υγιές σχολικό περιβάλλον» ως «εκείνο που προασπίζει την υγεία των μαθητών 

και του προσωπικού από άμεσο τραυματισμό ή ασθένεια και προωθεί δράσεις για 

την πρόληψη και τη στάση έναντι γνωστών παραγόντων κινδύνου που 

ενδεχομένως θα προκαλέσουν μελλοντικές ασθένειες ή αναπηρίες» (WHO, 2013). 

Στην έκθεση του Π.Ο.Υ. του 1997 «Υγεία και Περιβάλλον στην Αειφόρο 

Ανάπτυξη», εκτιμάται ότι το 25-33% της παγκόσμιας επιβάρυνσης των ασθενειών 

μπορούν να αποδοθούν σε περιβαλλοντικούς παράγοντες κινδύνου. Παιδιά κάτω 

των 5 ετών φέρουν τη μεγαλύτερη περιβαλλοντική επιβάρυνση νοσημάτων που 

οφείλονται σε περιβαλλοντικούς κινδύνους και θα μειώνονται με την οικονομική 

ανάπτυξη (Smith et al, 1999). Οι μαθητές της πρωτοβάθμιας και δευτεροβάθμιας 

εκπαίδευσης σε όλο τον κόσμο εκπαιδεύονται μέσα στο σχολικό περιβάλλον. 

Είναι σημαντικό για την υγεία των παιδιών να υπάρχουν επαρκείς εγκαταστάσεις 

υγιεινής, καθαρός αέρας για να αναπνέουν, ασφαλής και θρεπτική τροφή, και 

γενικά ασφαλείς και υγιεινές συνθήκες διδασκαλίας για αποτελεσματική μάθηση. 
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Ένα υγιές σχολικό περιβάλλον μπορεί να συμβάλει στην ανάπτυξη υγιών 

ενηλίκων, καταρτισμένων και παραγωγικών μελών της κοινωνίας στο μέλλον. 

Αντίθετα, ένα μολυσμένο περιβάλλον ενέχεται για την πρόκληση ή επιδείνωση 

προβλημάτων υγείας. Τέτοια προβλήματα είναι οι αναπνευστικές λοιμώξεις και 

άλλα λοιμώδη νοσήματα που οδηγούν σε σχολικό απουσιασμό και επομένως στη 

μείωση της ικανότητας μάθησης καθώς και μακροπρόθεσμες επιπτώσεις στην 

υγεία, για παράδειγμα ο καρκίνος ή οι νευρολογικές παθήσεις. Ορισμένα 

προβλήματα υγείας και μόλυνσης δηλώνουν το γενικό επίπεδο ευημερίας του 

σχολικού πληθυσμού και της ευρύτερης κοινωνίας (WHO, 2013). Τα παιδιά σε 

όλο τον κόσμο είναι ιδιαίτερα ευάλωτα σε περιβαλλοντικές απειλές για την υγεία. 

Επομένως, είναι σημαντικό για τους εκπαιδευτικούς, μαθητές, σχεδιαστές 

δημόσιας πολιτικής υγείας και διευθυντές σχολείων να έχουν επίγνωση των 

συγκεκριμένων απειλών για την υγεία στο σχολικό περιβάλλον. Ως μέλη της 

σχολικής κοινότητας, αν συνειδητοποιήσουν τους περιβαλλοντικούς κινδύνους 

στο σχολείο τότε το σπίτι και η κοινότητα θα είναι ασφαλέστερα περιβάλλοντα 

μέσα στα οποία θα μπορούν να αναπτυχθούν και να ευδοκιμήσουν (WHO, 2013). 

 

Σχολική ασφάλεια και παράγοντες κινδύνου για σχολικά ατυχήματα 

 

Σύμφωνα με τον Xaba (2014) η ασφάλεια και η προστασία του φυσικού 

περιβάλλοντος αποτελεί κρίσιμο καθοριστικό παράγοντα για την ασφάλεια 

ολόκληρου του σχολείου και θέτει τη βάση για ένα ασφαλές ψυχοκοινωνικό 

περιβάλλον εντός αυτού. Για την επίτευξη των παραπάνω απαιτείται μια ολιστική 

προσέγγιση που περιλαμβάνει την γνώση θεμάτων σχετικών με το σχολικό 

περιβάλλον και την ασφάλεια του σχολείου (Xaba, 2014). Το φυσικό περιβάλλον 

του σχολείου περιλαμβάνει σχολικά κτίρια και τους γύρω χώρους, τις φυσικές 

συνθήκες όπως είναι ο θόρυβος, η θερμοκρασία και ο φωτισμός, καθώς και τα 

φυσικά και βιολογικά μέσα (Henderson and Rowe 1998, Wargo 2004). Τα 

σχολικά κτίρια περιλαμβάνουν, μεταξύ άλλων, αίθουσες διδασκαλίας, 

κλιμακοστάσια, διαδρόμους, γραφεία, βιβλιοθήκες, εργαστήρια, κυλικεία, 

τουαλέτες και αποθήκες (Wargo 2004, Garret 2005). Άλλες πτυχές του φυσικού 

περιβάλλοντος περιλαμβάνουν υλικά που χρησιμοποιούνται σε δάπεδα, τοίχους 

και οροφές, σήμανση, κανονισμοί για την ασφάλεια και την πρόσβαση ατόμων με 

αναπηρία στους χώρους του σχολείου. Η διασφάλιση ενός ασφαλούς και 

σταθερού σχολείου έχει αποτελέσει σημαντικό μέρος της σχολικής εκπαίδευσης 

στη Νότια Αφρική. Η νομοθεσία καλύπτει σχεδόν όλες τις πτυχές της ασφάλειας 

και της προστασίας της διδασκαλίας στα εκπαιδευτικά ιδρύματα. Όπως η λήψη 

μέτρων σε καταστάσεις έκτακτης ανάγκης, συμπεριλαμβανομένων, εκκενώσεις 

κτιρίου σε εκτάκτη ανάγκη, εγκατάσταση και συντήρηση των πυροσβεστήρων και 

συναγερμών, καθώς και τη διεξαγωγή ασκήσεων πυρκαγιάς, ενημέρωση των 

μαθητών σχετικά με τα επικίνδυνα αντικείμενα ή παράνομα ναρκωτικά στο χώρο 

του σχολείου. Παρά τις βέλτιστες πρακτικές που αποσκοπούν στην εξασφάλιση 
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της ασφάλειας στα σχολεία, τα περιστατικά με αποτέλεσμα τραυματισμούς και 

μερικές φορές το θάνατο, συνεχίζουν να αυξάνονται. Πολυάριθμες μελέτες θέτουν 

το ερώτημα: πόσο αποτελεσματικά είναι η εφαρμογή των μέτρων ασφαλείας στα 

σχολεία; (Xaba, 2014). Επειδή το σχολείο είναι ένα κοινωνικό σύστημα, ένα 

ασφαλές σχολικό περιβάλλον μπορεί να θεωρηθεί ως εκείνο που είναι 

απαλλαγμένο από τις σωματικές και ψυχοκοινωνικές απειλές. Για το σκοπό αυτό 

η δημιουργία ασφαλών συνθηκών περιλαμβάνει δύο κύριες βασικές λειτουργίες 

ασφάλειας και προστασίας δηλαδή, την συντήρηση των εγκαταστάσεων και την 

επιτήρηση του σχολικού περιβάλλοντος (Xaba, 2014). Σε μελέτη των Dallat et al 

(2015) που αφορούσε την αξιολόγηση κινδύνων σε υπαίθρια προγράμματα στο 

σχολείο, αποφάνθηκαν στην ανάγκη εκτίμησης και της πιο απίθανης αιτίας 

ατυχήματος ( και χαμηλού κινδύνου) λαμβάνοντας υπόψη τρεις παράγοντες: τον 

άνθρωπο, τον εξοπλισμό και το περιβάλλον (Dallat et al, 2015). Στόχος του 

Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (Π.Ο.Υ.) είναι, όσον αφορά τα σχολεία που 

επιθυμούν να προάγουν την υγεία, η διαμόρφωση ενός φυσικού σχολικού 

περιβάλλοντος, όπου η ασφάλεια και η υγιεινή θα αποτελούν σημαντικές 

προτεραιότητες (WHO 2000). 

 

Πρόληψη ατυχημάτων στο σχολικό περιβάλλον 

 

Η πρόληψη των ατυχημάτων, που συμβαίνουν στο σχολείο, στηρίζεται στην 

σωστή εκτίμηση των παραγόντων κινδύνων, στη συντήρηση του εξοπλισμού και 

των κτιριακών υποδομών, στην ετοιμότητα σε καταστάσεις έκτακτης ανάγκης και 

τέλος στη γνώση και εξάσκηση για ανάπτυξη γνώσεων, θετικών στάσεων και 

συμπεριφορών υγείας από τους μαθητές. 

Σε μελέτη των Mpotos et al το 2013 στη Φλάνδρα της Φιλανδίας, εκπαιδευτικοί 

πρωτοβάθμιας απάντησαν θετικά σε μεγαλύτερο ποσοστό (69%) από αυτούς της 

δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης, αν είχαν δηλαδή προηγούμενη εκπαίδευση στην 

Καρδιοπνευμονική Αναζωογόνιση (CPR). Ακόμη το 68%, από τους δασκάλους 

ήταν σε ηλικία 21-30 ετών με επιμόρφωση σε Πρώτες βοήθειες. Μείωση του 

ποσοστού των εκπαιδευτικών με προηγούμενη εκπαίδευση στην CPR 

παρατηρήθηκε με την αύξηση της ηλικίας. Λόγοι που το 37% δεν παρακολούθησε 

κατάρτιση προηγουμένως ήταν η «έλλειψη χρόνου», ενώ η συντριπτική 

πλειοψηφία (84%) υποστήριξε την υποχρεωτική εκπαίδευση CPR στο σχολείο ή 

στην εργασία, ωστόσο μόνο το 41% δήλωσε ότι θα πρέπει να γνωρίζουν οι ίδιοι 

στο σχολείο και μόλις το 36% γνώριζε ότι η CPR έχει ενσωματωθεί στο 

πρόγραμμα σπουδών της δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης στη Φλάνδρα από το 

2010. «Οι εκπαιδευτικοί με την προηγούμενη εκπαίδευση είχαν καλύτερες 

επιδόσεις, σχετικά με την αξιολόγηση των γνώσεων και δεξιοτήτων. Οι 

εκπαιδευτικοί μεταξύ 21 και 30 ετών, διέφεραν σημαντικά από τους δασκάλους 

μεταξύ 30 και 40 ετών, 41-50 ετών και 51-61 ετών» ( Mpotos et al, 2013). 
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Σχολική υγεία και παράγοντες κινδύνου για μεταδοτικά νοσήματα 

 

Η μη πρόσβαση σε καθαρό νερό, αποχέτευση και υγιεινή στα σχολεία δεν μπορεί 

να εγγυηθεί την καλή υγεία, την ευημερία, την εκπαίδευση και την αξιοπρέπεια των 

μαθητών. Ενα υγιές σχολικό περιβάλλον σε κάθε γωνιά της Ευρώπης, είναι ένας 

από τους βασικούς πυλώνες της Διακήρυξης της Πάρμα του 2010 για το Περιβάλλον 

και την Υγεία. Ολες οι χώρες δεσμεύτηκαν στην παροχή κάθε φροντίδας προς τα 

παιδιά. Ασφαλές πόσιμο νερό και αποχέτευση σε παιδικούς σταθμούς και σχολεία 

ώστε να αναζωογονήσει τις πρακτικές υγιεινής από το 2020. Η ποιότητα του νερού, 

η παρουσία του σαπουνιού ή του χαρτιού τουαλέτας δεν είναι εγγυημένες. 

Υπάρχουν ενδείξεις ότι η απουσία του σαπουνιού για το πλύσιμο των χεριών είναι 

ένα επαναλαμβανόμενο πρόβλημα σε όλες τις χώρες της Ευρώπης, ανεξάρτητα από 

την οικονομική κατάσταση. Τα ποσοστά για τη συνεπή διαθεσιμότητα του χαρτιού 

τουαλέτας μπορεί να κυμαίνεται από σχεδόν μηδέν, σε χαμηλού και μεσαίου 

εισοδήματος χώρες, πάνω από 90% στις χώρες υψηλού εισοδήματος. Ερευνες μη 

κυβερνητικών οργανώσεων αντίθετα, δείχνουν ότι τα ποσοστά σε χώρες υψηλού 

εισοδήματος μπορεί να είναι σημαντικά χαμηλότερα π.χ. στη Γαλλία, Ιταλία, 

Ηνωμένο Βασίλειο (Van Maanen et al 2016). Ο ανεπαρκής αερισμός, η μη 

διασφάλιση των πρακτικών υγιεινής των χεριών (το νερό διατίθεται μακριά από τις 

τουαλέτες), η εκπαίδευση για την υγιεινή δεν αποτελεί τυπικό στοιχείο των 

προγραμμάτων σπουδών, η έλλειψη επαρκούς τουαλέτας, η αποφυγή τουαλέτας 

από τους μαθητές, η αφυδάτωση, η κακή υγιεινή των χεριών είναι κοινά φαινόμενα 

σε όλη την Ευρώπη. Είναι θλιβερό το ότι, ένα σημαντικό ποσοστό των παιδιών, σε 

ευρωπαϊκό επίπεδο φοιτούν σε σχολεία που δεν παρέχουν υπηρεσίες WASH ώστε 

να ανταποκρίνονται στις ανάγκες των μαθητών.  

Εκτιμήσεις για το 2013 παρουσιάζουν μη σταθμισμένο μέσο όρο, από το 

παράρτημα της UNICEF, για Ασία και Ευρώπη σε κάθε υποπεριοχή: 

• Κεντρική Ασία και Καύκασος (Με βάση τα δεδομένα από Αρμενία, 

Αζερμπαϊτζάν, Γεωργία, Καζακστάν, Κιργιστάν, Τατζικιστάν και το Ουζμπεκιστάν) 

Ποσοστό των σχολείων με επαρκή αποθέματα νερού: 63% 

Ποσοστό των σχολείων με επαρκείς εγκαταστάσεις υγιεινής: 70% 

• Ανατολική και Νοτιοανατολική Ευρώπη (Αλβανία, Λευκορωσία, Βοσνία και 

Ερζεγοβίνη, Βουλγαρία, Κροατία, Μαυροβούνιο, Δημοκρατία της Μολδαβίας, της 

Ρουμανίας, της Σερβίας και της Ουκρανίας) 

Ποσοστό των σχολείων με επαρκή αποθέματα νερού: 89% 

Ποσοστό των σχολείων με επαρκής τουαλέτες: 90% 

• Δυτική και Βόρεια Eυρώπη (Γαλλία, Ουγγαρία, Ιταλία και το Ηνωμένο Βασίλειο) 

Καθολική ή σχεδόν καθολική διαθεσιμότητα των αποθεμάτων νερού και τουαλέτες 

στα σχολεία (Van Maanen et al WHO 2016). 

Οι πιο συχνά μεταδιδόμενες λοιμώξεις, στο σχολικό περιβάλλον, είναι του 

αναπνευστικού (γρίπη, φαρυγγίτιδα, κλπ) και οι διαρροϊκές ασθένειες. 

Αποτέλεσμα αυτών είναι ο αυξημένος απουσιασμός των μαθητών, οι σοβαρές 
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επιπτώσεις στη δημόσια υγεία και την οικονομία. Τα μολυσμένα χέρια αποτελούν 

τον κύριο μηχανισμό μεταβίβασης των παραπάνω νοσημάτων. Επομένως, τα 

προγράμματα υγιεινής κατά το πλύσιμο των χεριών, επιφέρουν έλεγχο των 

λοιμώξεων στο σχολικό περιβάλλον και άρα αν ο σχεδιασμός, η εφαρμογή και η 

ανάλυση των παρεμβάσεων εφαρμοσθούν με σοβαρότητα οδηγούν σε 

αποτέλεσμα (Meadows and Saux, 2004). 

 

Πρόληψη των μεταδοτικών νοσημάτων στο σχολικό περιβάλλον 

 

Οι Baltag and Stronski το 2014, στο άρθρο τους European framework for quality 

standards in school health services and competences for school health 

professionals, που εκδίδει ο World Health Organization (WHO Regional Office for 

Europe, 2014) αναλύουν ένα ευρωπαϊκό πλαίσιο για τα πρότυπα ποιότητας στις 

υπηρεσίες υγείας στις σχολικές μονάδες και τις ικανότητες των επαγγελματιών 

υγείας σε αυτές, όπως αναπτύχθηκε από το Περιφερειακό Γραφείο του ΠΟΥ για 

την Ευρώπη. Στόχο έχει την ανάπτυξη των υπηρεσιών υγείας στα σχολεία, σε 53 

κράτη μέλη της Ευρωπαϊκής Περιφέρειας του ΠΟΥ και την εισαγωγή αυτών στα 

εθνικά συστήματα υγείας τους. Οι Υπηρεσίες Υγείας στα Σχολεία (SHS) έχουν ως 

στόχο τη βελτίωση των αποτελεσμάτων της υγείας σε όλους τους χώρους της 

εκπαίδευσης μέσω της προαγωγής της υγείας και τις υπηρεσίες προληπτικής 

υγείας, την προώθηση ενός υγιούς σχολικού περιβάλλοντος και την αντιμετώπιση 

των ιατρικών προβλημάτων που πιθανόν παρεμποδίζουν τη μάθηση. Επίσης, 

προάγουν την συνεργασία μεταξύ σχολείων και κοινοτήτων ώστε να αυξάνει η 

αποτελεσματικότητα των παρεμβάσεων. Αυτό θα έχει ως αποτέλεσμα την βέλτιστη 

ανάπτυξη των παιδιών, την αντιμετώπιση των κοινωνικών καθοριστικών 

παραγόντων της υγείας καί άρα τη μείωση των ανισοτήτων στον τομέα της υγείας 

(Baltag and Stronski, 2014). 

Μέσα από μελέτες, κατά τις δύο τελευταίες και πλέον δεκαετίες, σε εκατομμύρια 

παιδιά ανά τον κόσμο παρατηρήθηκε σημαντική βελτίωση στη διαβίωση και υγεία 

τους. Η πρόοδος αυτή σχετίζεται με την τροποποίηση του σχολικού 

περιβάλλοντος και αφορά θέματα όπως την υγεία, τη διατροφή, το νερό και την 

αποχέτευση, την εκπαίδευση και την προστασία τους και δηλώνει την βελτίωση 

της ζωής και ευημερίας τους. Ωστόσο, παγκοσμίως τα αποτελέσματα δεν είναι το 

ίδιο ενθαρρυντικά και η έκθεση του Overseas Development Institute by Save the 

children and UNICEF, επιτάσσει την ανάγκη επιπλέον επενδύσεων στην ανάπτυξη 

και την υγεία παιδιών, ιδιαίτερα των αναπτυσσόμενων και χαμηλού εισοδήματος 

χωρών. Ακόμη οι συγγραφείς της έκθεσης καταγράφουν τους παράγοντες που 

οδηγούν στην αλλαγή και τα βασικά βήματα για την επίτευξη προόδου στην 

παιδική ευημερία (O.D.I., Save the children and UNICEF, 2012). 

Επομένως, τα τελευταία 30 χρόνια, η επιστήμη της πρόληψης βοήθησε στη 

μείωση των ανθυγιεινών συμπεριφορών. Ο Catalano και οι συνεργάτες του (2012) 

περιγράφουν τις αρχές της επιστήμης της πρόληψης όπου οι παρεμβάσεις 
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πρόληψης τείνουν στην μείωση της νοσηρότητας και θνησιμότητας παιδιών και 

εφήβων από τις μεταδοτικές και μη ασθένειες. Διαχρονικές μελέτες έχουν 

συμβάλλει στην κατανόηση των παραγόντων κινδύνου και προστασίας σε όλη τη 

διάρκεια της ζωής για πολλές από αυτές τις προβληματικές συμπεριφορές. Βάση 

αυτών, η ανάληψη κινδύνων στην παιδική ηλικία που γίνονται προβληματικές 

έξεις στην εφηβεία, με κατάλληλες πολιτικές και προγράμματα πρόληψης στο 

σχολικό περιβάλλον μπορούν να εξαλειφθούν (Catalano, 2012). 

 

ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΑΤΥΧΗΜΑΤΩΝ ΚΑΙ ΜΕΤΑΔΟΤΙΚΩΝ ΝΟΣΗΜΑΤΩΝ ΣΤΑ 

ΣΧΟΛΕΙΑ ΣΕ ΠΑΓΚΟΣΜΙΟ ΕΠΙΠΕΔΟ 
 

Σήμερα οι έφηβοι και οι νέοι μπορούν να είναι υγιής μέσω τις πρόληψης. Ωστόσο, 

τα πληροφοριακά συστήματα υγείας δεν καλύπτουν την ενημέρωση για την 

ευημερία της παιδικής ηλικίας και των ενηλίκων. Εμφανίζεται σημαντική πτώση 

των ποσοστών θανάτων στην παιδική ηλικία αλλά αύξηση των μη μεταδοτικών 

ασθενειών, τραυματισμών και προβλημάτων στην ψυχική υγεία των νέων. 

Χειρότερο προφίλ εφηβείας είναι αυτό των παιδιών στην υποσαχάρια Αφρική, με 

υψηλή θνησιμότητα από λοιμώδη κυρίως αίτια. Ο κίνδυνος εξάπλωσης των μη 

μεταδοτικών ασθενειών είναι ταχύτατος, με υψηλά ποσοστά στο κάπνισμα και την 

παχυσαρκία. Η σωματική δραστηριότητα υπολείπεται, κυρίως σε εφήβους που 

ζουν σε χώρες χαμηλού και μεσαίου εισοδήματος (Patton et al, 2012). Ακόμη, ο 

Patton και οι συνεργάτες του προτείνουν τη χρήση πληροφοριών που 

συλλέγονται μέσω των εκθέσεων από χώρα σε χώρα, την εκπόνηση ερευνών στα 

σχολεία, την ανάπτυξη και εφαρμογή στρατηγικών για περιθωριοποιημένους 

νέους, ώστε να προκύψουν νέες παγκόσμιες πρωτοβουλίες για την υγεία (Patton 

et al, 2012). Σύμφωνα με τον Mokdad και τους συνεργάτες του (2016), η υγεία των 

νέων έχει παραμεληθεί παγκοσμίως. Τα σημερινά πρότυπα της υγείας των 

εφήβων και νέων υπονομεύουν το μέλλον της υγείας του πληθυσμού, καθώς και 

την παγκόσμια οικονομική ανάπτυξη. Οι ίδιοι, μέσα απο την έρευνά τους, 

αναφέρουν την επιβάρυνση υγείας των νέων ηλικίας 10-24 ετών από το 1990 έως 

το 2013 ως προς τα δεδομένα σχετικά με τους παράγοντες θνησιμότητας, 

αναπηρίας, τους τραυματισμούς και τον κίνδυνο για την υγεία. Τα ευρήματα της 

έρευνάς τους δείχνουν ότι οι κύριες αιτίες θανάτου το 2013 για τους νέους ηλικίας 

10-14 ετών ήταν το HIV/AIDS, οι τραυματισμοί από τροχαία ατυχήματα και πνιγμό 

(25,2%), ενώ οι τραυματισμοί στις μετακινήσεις τους ήταν η κύρια αιτία θανάτου 

για τις ηλικίες 15-19 ετών (14,2%) και στις ηλικίες 20-24 ετών (15,6%). Το μη 

ασφαλές σεξ, ως παράγοντας κινδύνου, αυξήθηκε και για τα δύο φύλα ηλικίας 15-

19 ετών από το 1990 έως το 2013. Η συμβολή των παραγόντων κινδύνου 

δαφοροποιούνταν μεταξύ αλλά και εντός των χωρών. Κατά συνέπεια, για τις 

ηλικίες 20-24 ετών, η χρήση ναρκωτικών ήταν υψηλότερη στο Κατάρ (4,9%), που 

ακολουθείται από 4,8% στα Ηνωμένα Αραβικά Εμιράτα, ενώ η χρήση αλκοόλ 

ήταν υψηλότερη στη Ρωσία και αντιστοιχούσε στο 21,4%, που ακολουθείται από 
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21,0% στη Λευκορωσία. Ακόμη, εντός της ίδιας χώρας, η κατανάλωση αλκοόλ 

αφορούσε το 9,0% (από 4,2% στο Hong-Kong έως 11,3% στο Shandong) στην 

Κίνα και 11,6% (από 10,1% στο Aguascalientes έως 14,9% σε Chihuahua) στο 

Μεξικό για νέους ηλικίας 20-24 ετών (Mokdad et al, 2016). Τα παραπάνω 

ευρήματα απαιτούν την εντατικοποίηση των προσπαθειών για τη βελτίωση της 

υγείας, την ελάττωση της επιβάρυνσης της νόσου και τους κινδύνους για 

ασθένειες στη μετέπειτα ζωή των νέων. Επιπλέον, οι συγγραφείς προτείνουν, να 

ληφθούν υπόψη οι ιδιαιτερότητες της κάθε χώρας, λόγω των μεγάλων διαφορών 

μεταξύ των χωρών σε κινδύνους και επιβαρύνσεις, για τη βελτίωση της υγείας 

κατά τη διάρκεια της πιο σημαντικής περιόδου της ζωής. Κάτι τέτοιο θα επιτευχθεί 

μόνο με την εφαρμογή έγκαιρης και αποτελεσματικής στρατηγικής κι εφόσον 

προηγουμένως ξεπερασθούν τα οικονομικά και τεχνικά εμπόδια που σήμερα 

πρωτόγνωρα ταλανίζουν την υφήλιο (Mokdad et al, 2016). 
 
ΕΝΣΩΜΑΤΩΣΗ ΤΗΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ (ΕΥΑ) ΣΤΗΝ 
ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ  
 

ΕΝΤΑΞΗ ΤΗΣ ΕΥΑ ΣΤΗΝ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ 

 

Είναι σημαντικό τα παιδιά κατά την έναρξη της εκμάθησης της γλώσσας να 

εκπαιδεύονται στην υγεία και ασφάλεια ακόμη και μέσα από το παιχνίδι, ώστε να 

αποκτήσουν θετική στάση σε θέματα υγιεινής και ασφάλειας που θα κρατήσουν 

και στην ενήλικη ζωή τους, ως εργαζόμενοι ή εργοδότες (EU-OSHA, 2017). 

«Ως ένταξη ή ενσωμάτωση της ΕΥΑ στην εκπαίδευση νοείται η συστηματική 

διδασκαλία της στο πλαίσιο των διδασκομένων μαθημάτων. Η ιδανική μορφή 

ένταξης της ΕΥΑ συνίσταται στο να καταστεί αναπόσπαστο μέρος της 

καθημερινότητας των μαθητών, των γονέων και του εκπαιδευτικού προσωπικού. 

Εάν τα παιδιά αρχίσουν να αποκτούν γνώσεις σχετικά με την ασφάλεια και την 

υγεία ενώ ακόμη μαθαίνουν ανάγνωση και γραφή, οι γνώσεις αυτές θα 

διαμορφώσουν τον τρόπο με τον οποίο εργάζονται, παίζουν και ζουν. 

Αναπτύσσουν έτσι έναντι της ασφάλειας και της υγείας μια στάση που θα τα 

συνοδεύει καθ' όλη τη διάρκεια της εργασιακής τους ζωής» (EU-OSHA, 2017). 

 

Ολιστική προσέγγιση για την ενσωμάτωση της ΕΥΑ στο σχολείο 

 

Η ενσωμάτωση της ΕΥΑ σε κάθε διαφορετική ηλικία, σε όλες τις βαθμίδες 

εκπαίδευσης μπορεί να επιτευχθεί μέσω της εκμάθησης των κινδύνων και 

βασικών μηνυμάτων για την ασφάλεια και υγεία ως μέρος της σχολικής ζωής. 

Αυτό είναι το μοντέλο της ολιστικής προσέγγισης για την ενσωμάτωση της ΕΥΑ σε 

ένα υγιές κα ασφαλές σχολείο. εφαρμογή μιας ολοκληρωμένης προσέγγισης σε 

ολόκληρο το σχολείο όπου «επιλεγμένες δραστηριότητες στο σχολικό περιβάλλον 

εφαρμόζονται μαζί για να σχηματίσουν ένα ολοκληρωμένο σύνολο» (Kremser, 
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2011). Ετσι συμβάλει στην εκπαίδευση των κινδύνων σε όλο τον σχολικό 

πληθυσμό με την εκπαίδευση για τη διαχείριση και επισήμανση της 

επικινδυνότητας από τους ίδιους τους μαθητές, την εκπαίδευση μέσω της Αγωγής 

Υγείας και δημιουργία υγιών σχολείων, την καλλιέργεια του σεβασμού προς 

όλους, την αγάπη προς το περιβάλλον π.χ ανακύκλωση κ.ά. Έτσι σύμφωνα με 

τους Adamowitsch et al, (2017) ένα σχολείο προαγωγής και αγωγής υγείας 

στηρίζεται πάντα σε άτομα, που αναλαμβάνουν υπεύθυνα ένα συγκεκριμένο θέμα 

υγείας και δεσμεύονται να επενδύσουν επιπλέον χρόνο και πρόσθετη 

ενασχόληση που αυτό απαιτεί (Adamowitsch et al, 2017). 

Προς την κατεύθυνση αυτή, την επιτυχή ένταξη βοηθά η παρακίνηση μαθητών και 

εκπαιδευτικών από την ηγεσία (Διευθυντής) του σχολείου, την εμπλοκή και των 

γονιών, στην όλη διαδικασία, η παροχή "εργαλείων" και χρηματοδότηση, 

επιμόρφωση των εκπαιδευτικών και ανάπτυξη δικτύου συνεργαζόμενων σχολείων 

(European agency for safety and health at work: Tips for successful integration). 

Τα ευρήματα μιας αυστριακής έρευνας, που μελέτησε σχολεία που συμμετείχαν 

σε ένα πρόγραμμα εκπαίδευσης στην Προαγωγή της Υγείας και ασφάλειας στο 

σχολικό περιβάλλον, δείχνουν ότι η συνεργασία μεταξύ εκπαιδευτικών και 

σχολείων είναι απαραίτητη για την επιτυχία της εφαρμογής της έννοιας των 

σχολείων προαγωγής υγείας (Flaschberger et al, 2012).  

Ολοι οι εκπαιδευτικοί θα πρέπει να λαμβάνουν κατάρτιση σχετικά με την ΕΥΑ στην 

επαγγελματική τους ζωή και πώς να ενσωματώσουν την εκπαίδευση των κινδύνων 

στην καθημερινή εργασία τους. Όσο απαραίτητη επομένως είναι η εκπαίδευση των 

κινδύνων μέσω της ενσωμάτωσης στο σχολικό πρόγραμμα, τόσο ωφέλιμη είναι και 

η ένταξή της στα προγράμματα κατάρτισης για τους μελλοντικούς εκπαιδευτικούς 

(European agency for safety and health at work, 2011). 

Τόσο οι μαθητές όσο και οι εκπαιδευτικοί στην Πρωτοβάθμια και Δευτεροβάθμια 

Εκπαίδευση είναι εκτεθειμένοι σε διάφορους κινδύνους, χωρίς να υπάρχει ένα 

τυποποιημένο εργαλείο για μια ολοκληρωμένη εκτίμηση κινδύνου στα σχολεία. 

Επιπλέον προβλήματα οφείλονται στην έλλειψη εμπειρογνωμοσύνης στον τομέα 

αυτό με αποτέλεσμα, την έλλειψη σε αξιολογήσεις κινδύνου (European agency for 

safety and health at work, 2009). 

 

Ενταξη της ΕΥΑ στα σχολικά προγράμματα 

 

Οι Υπηρεσίες Υγείας του Σχολείου (SHS) για παιδιά και εφήβους καθώς και της 

εκπαίδευσης είναι αληλοεξαρτώμενες. Η άριστη εκπαίδευση προωθεί την άριστη 

υγεία και η καλή υγεία αποτελεί απαραίτητη προϋπόθεση για την επίτευξη των 

εκπαιδευτικών στόχων. Σύμφωνα με το Ευρωπαϊκό πλαίσιο του ΠΟΥ, τα εθνικά 

πρότυπα θα πρέπει να καθοδηγούν τους διαχειριστές των SHS για να 

αναπτύξουν αλλά και να διατηρήσουν την ποιότητα των υπηρεσιών, που ωφελούν 

τα παιδιά, και την εκπαίδευση των επαγγελματιών των SHS γα την ανάπτυξη 

ειδικών προγραμμάτων σπουδών (WHO 2014). Στα πλαίσια αναζήτησης των 
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παραπάνω προτύπων μια ομάδα εργασίας – ορισμένη από το Περιφερειακό 

Γραφείο του ΠΟΥ (WHO) – συνεργάσθηκε με την Ευρωπαϊκή Ένωση και το 

Πανεπιστήμιο Υγείας και Ιατρικής (EUSUHM). Δημιούργησε ένα ερωτηματολόγιο 

σχετικά με τις απαιτήσεις ικανότητας και τα πρότυπα ποιότητας και προωθήθηκε 

στους εκπροσώπους όλων των κρατών μελών. Τα αποτελέσματα 

συμπληρώθηκαν με έννοιες που προέκυψαν από επισκόπηση της βιβλιογραφίας 

και τον Δεκέμβριο του 2012 αναλύθηκαν με ομάδα εμπειρογνωμόνων υγείας στα 

σχολεία από διάφορες χώρες (Baltag V. and Stronski S., 2014) 

Θα πρέπει να αναπτυχθεί ένα πρόγραμμα σπουδών για τις SHS που θα 

ενημερώνεται τακτικά, αλλά στο ευρωπαϊκό πλαίσιο δεν συναντάται αυτή η 

σημαντική άποψη. Ωστόσο, θα μπορούσε να αποτελεί ένα σημαντικό στοιχείο 

που να επιτρέπει στα κράτη μέλη να τηρήσουν τις δεσμεύσεις τους για την 

επίτευξη των σκοπών και των στόχων του ευρωπαϊκού πλαισίου πολιτικής της 

Π.Ο.Υ. για την υγεία και την ευημερία (WHO, 2012). 
 

Δίκτυο ENETOSH 

 

Το Ευρωπαϊκό Δίκτυο Εκπαίδευσης και Κατάρτισης στον τομέα της 

Επαγγελματικής Ασφάλειας και Υγείας / European Network Education and 

Training in Occupational Safety and Health (ENETOSH) είναι η πρώτη πλατφόρμα 

ανταλλαγής γνώσης σε ότι αφορά την εκπαίδευση επαγγελματικής ασφάλειας και 

υγείας και καλύπτει όλους τους τομείς της εκπαίδευσης, από το νηπιαγωγείο και 

το σχολείο έως την επαγγελματική κατάρτιση και την τριτοβάθμια εκπαίδευση.  

Οι ομάδες στις οποίες απευθύνεται είναι: 

- Εκπαιδευτικό προσωπικό γενικής και επαγγελματικής εκπαίδευσης 

(βρεφονηπιοκόμοι, δάσκαλοι, καθηγητές, διδάσκοντες τριτοβάθμιων ιδρυμάτων, 

ανεξάρτητοι εκπαιδευτές).  

- Φορείς διαμόρφωσης της κοινής γνώμης και χάραξης πολιτικής (εκπρόσωποι 

οργανισμών, υπουργεία, κοινωνικοί εταίροι, Επιτροπή της ΕΕ).  

«Προάγει: 1. την από κοινού ποιοτική διασφάλιση της εκπαίδευσης και της 

κατάρτισης στον τομέα της επαγγελματικής ασφάλειας και υγείας στην Ευρώπη, 

2. την ποιοτική ενσωμάτωση της υγείας και της ασφάλειας στο εκπαιδευτικό 

σύστημα, 3. την ενεργή ανταλλαγή γνώσης μεταξύ των επαγγελματιών του τομέα 

της ασφάλειας και της υγείας στην εργασία και των επαγγελματιών του τομέα της 

εκπαίδευσης. 

Το δίκτυο συγκροτήθηκε με τη χρηματοδότηση της Ευρωπαϊκής Επιτροπής από 

τον Οκτώβριο του 2005 έως τον Σεπτέμβριο του 2007 στο πλαίσιο του 

προγράμματος Leonardo da Vinci. Το έργο ξεκίνησε με 13 εταίρους από 10 χώρες. 

Σήμερα μετέχουν στο δίκτυο περισσότεροι από 40 εταίροι από 16 ευρωπαϊκές 

χώρες και από τη Νότια Κορέα. Το δίκτυο συντονίζεται από το Ινστιτούτο 

Εργασίας και Υγείας του γερμανικού συστήματος κοινωνικής ασφάλισης έναντι 

ατυχημάτων (DGUV)» (ENETOSH, 2017).  
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Εντοπισμός και Εκτίμηση κινδύνων στο σχολικό περιβάλλον 

 

Ο προσδιορισμός κινδύνων αφορά την εξέταση των συνθηκών εργασίας (π.χ 

υγιεινή, ικανός φωτισμός και αερισμός των αιθουσών, πρόκληση εγκαυμάτων 

από τις θερμαινόμενες εστίες στην κουζίνα των ολοήμερων σχολείων κ.ά), της 

ύπαρξης και λειτουργίας εξοπλισμού της αίθουσας (πρόκληση μυοσκελετικών 

κακώσεων), της χρήσης διδακτικού υλικού, των χημικών και βιολογικών στοιχείων 

(εργαστήρια σχολείων ή πανεπιστημίων), οικοδομικές εργασίες, διατήρηση και 

έλεγχος αρχείων, όπως αρχείο καταγραφής ατυχημάτων κ.ά. που θα μπορούσαν 

να απειλήσουν την υγεία και την ασφάλεια του σχολικού πληθυσμού. Ακολουθεί η 

δημιουργία καταλόγου με τα προληπτικά μέτρα ασφάλειας, κατά προτεραιότητα. 

Απαραίτητη είναι η συμμετοχή των εργαζομένων και των εκπροσώπων τους και η 

κατάλληλη ενημέρωση / διαβούλευση αυτών για τη διασφάλιση υγείας και 

ασφάλειας πριν από την προμήθεια νέων τεχνολογιών (Ευρωπαϊκός Οργανισμός 

για την Ασφάλεια και την Υγεία στην Εργασία, 2003). 

 
ΣΚΟΠΟΣ - ΑΝΑΓΚΑΙΟΤΗΤΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ ΚΑΙ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΕΣ ΥΠΟΘΕΣΕΙΣ 
 

ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ  

 

Η παρούσα μελέτη προσπάθησε να διερευνήσει τις γνώσεις, στάσεις και 

συμπεριφορές των εκπαιδευτικών, Πρωτοβάθμιας και Δευτεροβάθμιας 

Εκπαίδευσης του δήμου Αλεξανδρούπολης, στη σχολική ασφάλεια και υγιεινή. 

Από την αξιολόγηση αυτή θα προκύψει, αν υφίσταται, θετική επίδραση της 

διδασκαλίας προγραμμάτων Αγωγής Υγείας, που διεκπεραιώνουν οι 

εκπαιδευτικοί του δείγματος σε θέματα υγείας και ασφάλειας, στην ανάπτυξη 

γνώσεων, θετικών στάσεων και συμπεριφορών από τους μαθητές τους.  

Σκοπός της παρούσας έρευνας είναι να απαντήσει στο ερευνητικό ερώτημα: 

"Διαπιστώθηκε ικανός δείκτης γνώσεων, θετικών στάσεων και συμπεριφορών των 

εκπαιδευτικών σε θέματα σχετικά με την σχολική ασφάλεια και υγιεινή ώστε αυτοί 

να επιδρούν αποτελεσματικά, σε αντίστοιχα προγράμματα Αγωγής Υγείας που 

αναλαμβάνουν, προς όφελος των μαθητών τους;" 

Οι επιμέρους σκοποί της έρευνας είναι: 

α. ο έλεγχος επιρροής των γνώσεων, στάσεων και συμπεριφορών των 

εκπαιδευτικών, σε θέματα σχολικής ασφάλειας και υγιεινής από το φύλο, επίπεδο 

εκπαίδευσης, εξειδίκευση, ειδικότητα κ.λ.π. 

β. η σύγκριση των γνώσεων, στάσεων και συμπεριφορών των εκπαιδευτικών, 

Πρωτοβάθμιας και Δευτεροβάθμιας Εκπαίδευσης, σε θέματα σχολικής ασφάλειας 

και υγιεινής, 

γ. η διερεύνηση της ανάγκης ύπαρξης νοσηλευτή/τριας και άλλων επιστημονικών 

φορέων υγείας στη σχολική κοινότητα, για την εκπαίδευση - επιμόρφωση των 
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εκπαιδευτικών στη διεξαγωγή προγραμμάτων αγωγής υγείας σε θέματα υγείας και 

ασφάλειας.  
 

ΑΝΑΓΚΑΙΟΤΗΤΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

Η έλλειψη εκπαίδευσης στην ΥΑΕ και επιμόρφωσης των εκπαιδευτικών σε θέματα 

Αγωγής Υγείας και ασφάλειας, η ανάγκη συνεργασίας σχολικών νοσηλευτών και 

άλλων επιστημονικών φορέων υγείας με το σύγχρονο σχολείο, κατέστησε 

αναγκαία την διεξαγωγή αυτής της έρευνας. Το σχολείο, οφείλει να προστατεύει 

απο πιθανούς κινδύνους του φυσικού σχολικού περιβάλλοντος και να εκπαιδεύει 

κατάλληλα τους σημερινούς μαθητές και αυριανούς ενεργούς πολίτες. Να 

προωθεί και να προάγει πρόληψη και συμπεριφορές ώστε να αποφεύγουν 

παράγοντες κινδύνου που θα οδηγήσουν σε μελλοντική νόσο ή αναπηρία.  

Στόχος της μελέτης είναι η διερεύνηση των αντιλήψεων, στάσεων και 

συμπεριφορών των εκπαιδευτικών σε θέματα υγιεινής και ασφάλειας καθώς και 

διαχείρισης κινδύνων στο χώρο εργασίας όπως το σχολικό περιβάλλον. Η έρευνα 

υπογραμμίζει τη σπουδαιότητα όλων των παραπάνω πληροφοριών, που στόχο 

έχουν να συμβάλουν στην εισαγωγή βασικών γνώσεων Υγιεινής και Ασφάλειας 

της Εργασίας (ΥΑΕ) στην εκπαίδευση, μέσω των καινοτόμων προγραμμάτων 

Αγωγής Υγείας στο πρόγραμμα σπουδών και της ενίσχυσης της αρχικής 

εκπαίδευσης των εκπαιδευτικών. Κάτι τέτοιο αναμένεται να εμφυσήσει την αρχή 

της πρόληψης του επαγγελματικού κινδύνου, με στόχο την καλλιέργεια 

νοοτροπίας πρόληψης στους μαθητές και αυριανούς εργαζόμενους και εργοδότες. 

Το γεγονός αυτό έχει αναγνωρισθεί τόσο σε ευρωπαϊκό όσο και σε διεθνές 

επίπεδο, με αποτέλεσμα οι περισσότερες ευρωπαϊκές χώρες να έχουν 

ενσωματώσει τις γνώσεις αυτές στα προγράμματα εκπαίδευσης και κατάρτισής 

τους. Να ληφθεί υπόψη ότι κάθε χρόνο εκατομμύρια άνθρωποι παγκοσμίως, 

χάνουν τη ζωή τους από εργατικά ατυχήματα και επαγγελματικές ασθένειες 

 

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΕΣ ΥΠΟΘΕΣΕΙΣ 

 

1. Διαπιστώνεται έλλειψη στη γνώση των εκπαιδευτικών σε θέματα υγιεινής και 

ασφάλειας σε εργασιακό (σχολικό) περιβάλλον.  

2. Διαπιστώνεται θετική στάση των εκπαιδευτικών σε θέματα υγιεινής και 

ασφάλειας σε εργασιακό (σχολικό ) περιβάλλον.  

3. Διαπιστώνονται θετικές συμπεριφορές των εκπαιδευτικών σε θέματα υγιεινής 

και ασφάλειας σε εργασιακό (σχολικό ) περιβάλλον.  

4. Θεωρούν, οι εκπαιδευτικοί του δείγματος, την ενσωμάτωση της ΕΥΑ στο 

πρόγραμμα σπουδών και την καλλιέργεια κουλτούρας πρόληψης σε θέματα 

υγείας και ασφάλειας σε όλες τις βαθμίδες της εκπαίδευσης, ως πολύ σημαντικό 

θέμα. 
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ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ  
 

Δείγμα 

 

Στόχος της δειγματοληψίας, κατά την ερευνητική διεργασία, ήταν η τυχαία επιλογή 

αντιπροσωπευτικού δείγματος των Ελλήνων εκπαιδευτικών, Πρωτοβάθμιας και 

Δευτεροβάθμιας Εκπαίδευσης, που λειτουργεί στα σχολεία (ημερήσια, εσπερινά, 

πειραματικά, γενικά και τεχνολογικά εκπαιδευτήρια) του Δήμου Αλεξανδρούπολης, 

ώστε τα αποτελέσματα της μελέτης να μπορούν να γενικευτούν σε όλο τον 

πληθυσμό της.  

Κριτήρια επιλογής του δείγματος ήταν οι μεγάλες σχολικές μονάδες με μεγαλύτερο 

πλήθος εκπαιδευτικών, ποικίλων ειδικοτήτων.  

Επίσης, η διασπορά του δείγματος δυτικά, κεντρικά και ανατολικά της 

μεγαλύτερης πόλης του Δήμου και τέλος η αστική, ημιαστική/αγροτική περιοχή 

στην οποία ανήκε η έκαστη σχολική μονάδα. 

Οι συμμετέχοντες εκπαιδευτικοί έπρεπε να πληρούν την προϋπόθεση, να είναι 

απόφοιτοι Πανεπιστημιακής ή Τεχνολογικής εκπαίδευσης ή απόφοιτοι 

Παιδαγωγικής Ακαδημίας με ή χωρίς πτυχίο εξομοίωσης και να εργάζονται σε 

σχολεία του δήμου. 

Το μέγεθος του δείγματος αφορά 150 εκπαιδευτικούς Πρωτοβάθμιας 

Εκπαίδευσης, σε πληθυσμό 380 εκπαιδευτικών των σχολικών μονάδων Π.Ε. του 

Δήμου Αλεξανδρούπολης και αντίστοιχα 200 εκπαιδευτικούς Δευτεροβάθμιας 

Εκπαίδευσης, σε πληθυσμό 475 εκπαιδευτικών των σχολικών μονάδων Δ.Ε. του 

Δήμου Αλεξανδρούπολης. 

Διανεμήθηκαν 350 ερωτηματολόγια (150 σε δημοτικά σχολεία και 200 σε 

Γυμνάσια, Λύκεια, ΕΠΑΛ) σε 27 σχολικές μονάδες στο σύνολο των 42. Το 

ερωτηματολόγιο ήταν ανώνυμο και αυτοσυμπληρούμενο. Μοιράστηκε, μετά από 

συνεννόηση με τον διευθυντή της εκάστοτε σχολικής μονάδας και προσωπική 

επαφή με τους εκπαιδευτικούς, σε χρονικό διάστημα 4 μηνών (Νοέμβριο 2016 έως 

Φεβρουάριο 2017). Δόθηκε το περιθώριο 3 ημερών, για τη συμπλήρωση του 

ερωτηματολογίου και κατόπιν, ζητήθηκε να το επιστρέψουν μέσα σε φάκελο που 

διατέθηκε στο γραφείο του συλλόγου διδασκόντων.  

Σε πολλές περιπτώσεις χρειάστηκαν αλλεπάλληλες επισκέψεις, ακόμη και μετά 

από περιθώριο μιας εβδομάδας, για τη συλλογή των ερωτηματολογίων κυρίως 

στα δημοτικά σχολεία. Τελικά επιστράφηκαν συνολικά, από τις δύο βαθμίδες 

εκπαίδευσης, 239 ερωτηματολόγια από τα οποία 2 δεν ήταν πλήρως 

συμπληρωμένα. 

Το οριστικό δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 239 εκπαιδευτικοί, 108 από την 

Πρωτοβάθμια και 131 από την Δευτεροβάθμια Εκπαίδευση του δήμου 

Αλεξανδρούπολης. Το 66,9% (n=160) του δείγματος ήταν γυναίκες, το 53,1% 

(n=127) είχαν ηλικία 40-49 και το 31,8% (n=76) 50-59 έτη.  
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ΜΕΘΟΔΟΣ ΣΥΛΛΟΓΗΣ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ  

 

Διεξήχθη περιγραφική ποσοτική έρευνα, σε επιλεγμένο δείγμα σχολείων από το 

σύνολο των σχολείων της Πρωτοβάθμιας και Δευτεροβάθμιας Εκπαίδευσης του 

δήμου Αλεξανδρούπολης.  

Η ποσοτική μέθοδος συλλογής των δεδομένων, πραγματοποιήθηκε με τη χρήση 

ανώνυμου και αυτοσυμπληρούμενου ερωτηματολογίου. Αυτό δημιουργήθηκε, με 

βάση τη μελέτη σχετικής ελληνικής και διεθνούς βιβλιογραφίας, από τις Δρ. Νίκη 

Σύρου και Δρ. Παναγιώτα Σουρτζή στα πλαίσια οιωνεί-πειραματικής μελέτης που 

διεξήγαγαν το 2014, με θέμα την σχολική ασφάλεια και υγιεινή, σε δύο τυχαίες 

ομάδες ελέγχου και παρέμβασης, σε σχολεία Πρωτοβάθμιας Εκπαίδευσης του 

Νομού Τρικάλων, μετά από πιλοτική εφαρμογή και στάθμισή του σε διαφορετικό 

νομό από εκείνον της μελέτης.  
 

Ερωτηματολόγιο 

 

Η ερευνήτρια αξιοποιεί το παρόν ερωτηματολόγιο, ως ερευνητικό εργαλείο από 

προηγούμενη οιωνεί-πειραματική μελέτη που διεξήγαγε η Δρ. Σύρου Νίκη, στην 

διδακτορική διατριβή της για την σχολική ασφάλεια και υγιεινή και το 

παραχώρησε για την επικείμενη έρευνα.  

Το συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο ως εργαλείο μέτρησης των γνώσεων, στάσεων 

και συμπεριφορών των εκπαιδευτικών στη σχολική ασφάλεια και υγιεινή, 

περιλαμβάνει 136 ερωτήσεις ενώ παράλληλα χρησιμοποιήθηκαν στοιχεία 

συμπληρωματικά - όπως προτάσεις που αφορούν καλλιέργεια νοοτροπίας 

πρόληψης σε θέματα υγείας και ασφάλειας - ώστε το ερωτηματολόγιο να λάβει 

την τελική του μορφή.  

Η γλώσσα που χρησιμοποιήθηκε κατά τη σύνταξη του ερωτηματολογίου είναι 

απλή, σαφής και κατανοητή.  

Το είδος, η συχνότητα και η σειρά των ερωτήσεων διαμορφώθηκαν με τέτοιο 

τρόπο ώστε οι εκπαιδευτικοί να απαντήσουν χωρίς να αποπροσανατολιστούν 

από τα θέματα που όριζε η έρευνα. 

Το ερωτηματολόγιο είναι χωρισμένο σε μέρη: 

Στο πρώτο μέρος περιλαμβάνονται ερωτήσεις και υπό-ερωτήματα καταγραφής 

κοινωνικοδημογραφικών στοιχείων του δείγματος και χαρακτηριστικών της 

εργασίας (χρόνια προϋπηρεσίας, στέλεχος στο σχολείο, ειδικότητα 

εκπαιδευτικού). 

Στο δεύτερο μέρος περιλαμβάνονται ερωτήσεις και υπο-ερωτήματα που αφορούν 

τις γνώσεις (γενικές και ειδικές) σε θέματα σχολικής ασφάλειας και σε 

παράγοντες κινδύνου για σχολικά ατυχήματα - σχετιζόμενα με τις κτιριακές 

εγκαταστάσεις και τον εξοπλισμό του σχολικού χώρου. 
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Στο τρίτο μέρος περιλαμβάνονται ερωτήσεις και υπο-ερωτήματα που αφορούν 

γνώσεις (γενικές και ειδικές) σε θέματα σχολικής υγιεινής και παράγοντες 

κινδύνου για μεταδοτικά νοσήματα.  

Στο τέταρτο μέρος περιλαμβάνονται ερωτήσεις που διερευνούν τις στάσεις και τη 

συμπεριφορά του εκπαιδευτικού προσωπικού σε θέματα σχολικής ασφάλειας και 

υγιεινής.  

Στο πέμπτο μέρος περιλαμβάνονται ερωτήσεις (και μία υπο-ερώτηση) μέσα από 

τις οποίες ερευνώνται οι απόψεις των εκπαιδευτικών για την συνεχιζόμενη 

εκπαίδευση και για τη συνεργασία τους με τους εμπλεκόμενους φορείς σε θέματα 

σχολικής ασφάλειας και υγιεινής. 

Τέλος στο έκτο μέρος περιλαμβάνονται ερωτήσεις - προτάσεις που αφορούν στην 

καλλιέργεια κουλτούρας πρόληψης σε θέματα υγείας και ασφάλειας. 

Στην παρούσα έρευνα δεν εφαρμόσθηκε πιλοτική εφαρμογή του ερωτηματολογίου 

πριν την κύρια μελέτη, λόγω έλλειψης χρόνου.  

Αλλωστε εφαρμόσθηκε έλεγχος αξιοπιστίας αυτού, από την Δρ. Νίκη Σύρου, στην 

πιλοτική και την κύρια μελέτη της. Κατά την Δρ. Σύρου: "Μετά την πιλοτική 

εφαρμογή και στάθμιση του ερωτηματολογίου ακολούθησαν διορθώσεις και 

προσθήκες όπου απαιτούνταν με ικανούς δείκτες α, α1 και α2 του Cronbach πριν 

και μετά την παρέμβαση προγράμματος αγωγής υγείας σε εκπαιδευτικούς. Τέλος 

η εσωτερική εγκυρότητα και αξιοπιστία του ερωτηματολογίου εξασφαλίστηκαν και 

με τη μέθοδο της τριγωνοποίησης ώστε να διασφαλιστεί η αξιοπιστία και 

εγκυρότητα των αποτελεσμάτων της μελέτης" (Σύρου Ν., 2014). 

Ο απαιτούμενος χρόνος συμπλήρωσης του ερωτηματολογίου ήταν 20 λεπτά, για 

τον οποίο δυσανασχέτησαν στην πλειοψηφία τους οι συμμετέχοντες στην έρευνας 

εκπαιδευτικοί, παρόλο τον ενθουσιασμό και αποδοχή τους κατά την ενημέρωση 

για τη συμπλήρωση του ερωτηματολογίου.  

Αρκετοί εκπαιδευτικοί παραπονέθηκαν για επαναλαμβανόμενες ερωτήσεις, 

προφανώς δεν αντιλήφθηκαν ότι παρεμφερείς ερωτήσεις αφορούσαν την σχολική 

ασφάλεια και την σχολική υγιεινή. Ελάχιστοι, ανέφεραν ότι ένιωσαν "σαν να 

έδιναν εξετάσεις". 

 

Μέθοδος Ανάλυσης 

 

Η στατιστική ανάλυση των δεδομένων - επεξεργασία των ερωτηματολογίων και η 

αξιολόγηση των αποτελεσμάτων, πραγματοποιήθηκε με τη χρήση του στατιστικού 

προγράμματος SPSS 23.0 (Statistical Package for Social Sciences) και 

εφαρμόσθηκε περιγραφική στατιστική ανάλυση. Το S.P.S.S. έχει όλες τις 

δυνατότητες ενός ικανού λογισμικού ώστε να υποστηρίζει σε σύντομο χρονικό 

διάστημα μεγάλο όγκο πληροφοριών. Είναι εύκολο στη χρήση ακόμα και για μη 

εξειδικευμένους χρήστες ενώ η χρήση του θεωρείται απαραίτητη και η αξιοπιστία 

την οποία προσφέρει είναι μεγάλη.  
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ  
 

ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΟΥ ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ 

 

Στον παρακάτω πίνακα φαίνονται αναλυτικά τα Κοινωνικοδημογραφικά στοιχεία 

του δείγματος.  

 

Πίνακας 1. Δημογραφικά χαρακτηριστικά του δείγματος της έρευνας 

 
 Ν % 

Φύλο   

Ανδρας 79 33,1% 

Γυναίκα 160 66,9% 

Ηλικία   

18-29 6 2,5% 

30-39 25 10,5% 

40-49 127 53,1% 

50-59 76 31,8% 

60 και άνω 5 2,1% 

Οικογενειακή Κατάσταση   

Εγγαμος/η 198 82,8% 

Αγαμος/η 31 13% 

Διαζευγμένος/η 7 2,9% 

Συμβίωση 3 1,3% 

Υπαρξη παιδιών   

Ναι 198 82,8% 

Όχι 41 17,2% 

Επίπεδο Μόρφωσης   

Απόφοιτος Τεχνολογικής Εκπαίδευσης (ΤΕΙ) 23 9,7% 

Απόφοιτος Παιδαγωγικής Ακαδημίας 22 9,2% 

Απόφοιτος Παιδαγωγικής Ακαδημίας με πτυχίο εξομοίωσης 16 6,7% 

Απόφοιτος Πανεπιστημιακής Εκπαίδευσης (ΑΕΙ) 177 74,4% 

Αλλες Σπουδές   

Δεύτερο Πτυχίο 8 16% 

Μεταπτυχιακό Δίπλωμα 37 72% 

Διδακτορικό Δίπλωμα 3 6% 

ΠΑΤΕΣ/ΑΣΠΑΙΤΕ 3 6% 
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Στον ακόλουθο πίνακα φαίνονται αναλυτικά οι περιοχές και το είδος αυτών, οι 

Βαθμίδες Εκπαίδευσης, οι κατηγορίες Εκπαίδευσης και τα είδη των σχολείων, 

των εκπαιδευτικών που συμμετείχαν στην έρευνα.  
 

Πίνακας 2. Βαθμίδες Εκπαίδευσης και Είδος Σχολείων του δείγματος 

 
 Ν % 

Είδος Περιοχής   

Αστική 167 69,9% 

Ημιαστική - Αγροτική 72 30,1% 

Βαθμίδες Εκπαίδευσης   

Πρωτοβάθμια Εκπαίδευση 108 45,2% 

Δευτεροβάθμια Εκπαίδευση 131 54,8% 

Είδος Σχολείου   

Δημοτικό 108 45,2% 

Γυμνάσιο 50 20,9% 

Λύκειο 28 11,7% 

ΕΠΑΛ 53 22,2% 

Κατηγορία Εκπαίδευσης   

Ημερήσιο 227 95% 

Εσπερινό 12 5% 

Περιοχές   

Πέπλος 26 10,9% 

Αλεξανδρούπολη 147 61,5% 

Φέρες 42 17,6% 

Απαλός 9 3,8% 

Μαΐστρος 3 1,3% 

Χιλή 8 3,3% 

Ανθεια 4 1,7% 

 

Στον παρακάτω πίνακα φαίνονται αναλυτικά τα χαρακτηριστικά της εργασίας του 

δείγματος. Συγκεκριμένα παρουσιάζονται τα χρόνια προϋπηρεσίας, πόσοι από 

αυτοί είναι στελέχη στα σχολεία που υπηρετούν, πόσοι είναι μόνιμοι ή όχι και 

πόσοι από αυτούς έχουν κάποια ειδικότητα. 
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Πίνακας 3. Χαρακτηριστικά εργασίας του δείγματος 

 
 Ν % 

Χρόνια προϋπηρεσίας   

1-5 μήνες 1 0,4% 

1-5 έτη 11 4,7% 

6-10 έτη 24 10,2% 

10-15 έτη 58 24,7% 

16-20 έτη 62 26,4% 

21-29 έτη 65 27,7% 

30-36 έτη 14 6% 

Είστε Στέλεχος Εκπαίδευσης σχολείου (Διευθυντής/Υποδιευθυντής);   

Ναι 37 15,5% 

Όχι 201 84,5% 

Στο σχολείο εργάζεσθε ως:   

Μόνιμος/η 211 88,6% 

Αποσπασμένος/η 9 3,6% 

Αναπληρωτής/τρια 18 7,5% 

Ωρομίσθιος/α 1 0,3% 

Έχετε κάποια Ειδικότητα ως Εκπαιδευτικός;   

Ναι 149 61,9% 

Όχι 90 38,1% 

Ειδικότητες   

Φυσική Αγωγή 16 10,7% 

Μαθηματικός 12 8,1% 

Φιλόλογος 25 16,8% 

Θεολόγος 6 4% 

Φυσικός 6 4% 

Αγγλική Φιλολογία  17 11,4% 

Βιολόγος 4 2,7% 

Χημικός  4 2,7% 

Πληροφορική 16 10,7 

Βρεφονηπιοκόμος 4 2,7% 

Μηχανολόγος/Μηχανικός 11 7,4% 

Αισθητικός 2 1,3% 

Ηλεκτρολόγος 4 2,7% 

Ιταλική Φιλολογία 1 0,7% 

Βοηθός ιατρικών εργαστηρίων 1 0,7% 

Γεωπόνος 4 2,7% 

Διοίκηση Επιχειρήσεων 1 0,7% 

Οικονομολόγος/Οικιακής Οικονομίας 3 2% 

Γερμανική Φιλολογία 2 1,3% 

Μουσική 4 2,7% 

Ειδικό Βοηθητικό Προσωπικό (Νοσηλεύτρια/Παράλληλη Στήριξη) 4 2,7% 

Καλλιτεχνικών/Εικαστικών 2 1,3% 
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Στο παρακάτω γράφημα, διακρίνεται το φύλο των εκπαιδευτικών και το ηλικιακό 

τους εύρος. Από τους 239 συνολικά ερωτηθέντες, οι 160 ήταν γυναίκες και οι 79 

άνδρες.  

Το μεγαλύτερο ποσοστό των γυναικών (39,7%), που απάντησαν ήταν ηλικίας 

40-49 ετών ενώ στους άντρες, το μεγαλύτερο ποσοστό ήταν ηλικίας 50-59 ετών, 

(15,4%) και 40-49 ετών (13,4%), αντίστοιχα.  

Σχετικά χαμηλές τιμές στα ποσοστά που αναφέρονται και στα δυο φύλα 

παρατηρήθηκαν για τις ηλικίες 20-29 ετών (2,0%-0,4%), αλλά και για ηλικίες 

άνω των 60 ετών (1,2%-0,8%), αντίστοιχα.  
 

Γράφημα 1. Σύγκριση φύλων ανά ηλικία  
 

 
 

Στην ερώτηση «Κατά τη διάρκεια της εργασίας σας στο χώρο του σχολείου, 

συμμετείχατε σε κάποιο πρόγραμμα εκπαίδευσης σε θέματα σχολικής ασφάλειας 

και υγείας;», το μεγαλύτερο ποσοστό των ερωτηθέντων εκπαιδευτικών (72,3%) 

απάντησε ότι δεν έχει λάβει κάποια κατάρτιση πάνω σε πρόγραμμα που να 

αφορά θέματα σχολικής ασφάλειας και υγείας. Μόλις εξήντα έξι εκπαιδευτικοί 

(27,7%) απάντησαν θετικά.  
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Γράφημα 2. Συμμετείχατε σε κάποιο πρόγραμμα εκπαίδευσης σε θέματα  

σχολικής ασφάλειας και υγείας 
 

 
Στην ερώτηση «Κατά τη διάρκεια της εργασίας σας στο χώρο του σχολείου, 

συμμετείχατε σε κάποιο πρόγραμμα εκπαίδευσης σε θέματα Πρώτων 

Βοηθειών;», το μεγαλύτερο ποσοστό των ερωτηθέντων εκπαιδευτικών (55,7%), 

δεν έχει λάβει κατάρτιση ούτε πάνω σε πρόγραμμα που να αφορά θέματα 

Πρώτων Βοηθειών. Εκατό πέντε εκπαιδευτικοί (44,3%) απάντησαν θετικά. 
 

Γράφημα 3. Συμμετείχατε σε κάποιο πρόγραμμα εκπαίδευσης σε θέματα 

Πρώτων Βοηθειών 
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ΓΝΩΣΕΙΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΩΝ ΣΕ ΘΕΜΑΤΑ ΣΧΟΛΙΚΗΣ ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ 
 

Γενικές Γνώσεις Εκπαιδευτικών σε θέματα σχολικής ασφάλειας 

 

Στην ερώτηση «Ποιό είναι το δυναμικό των μαθητών που χρειάζεται στις αίθουσες 

διδασκαλίας, σύμφωνα με τον Οργανισμό Σχολικών Κτιρίων (Ο.Σ.Κ.);» από τους 

239 ερωτηθέντες, 134 άτομα (56,1%) απάντησαν ότι μια ιδανική τάξη πρέπει να 

αποτελείται από 20 μαθητές, ενώ 45 (18,8%) από 30 μαθητές.  

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της έρευνας, εξήντα άτομα (25,1%) δεν γνωρίζουν 

ποιό είναι το επιθυμητό δυναμικό που πρέπει να βρίσκεται στις αίθουσες 

διδασκαλίας.  
 

Γράφημα 1. Δυναμικό μαθητών σε μια αίθουσα διδασκαλίας 
 

 
 

Στην ερώτηση «Τα ατυχήματα αποτελούν το μεγαλύτερο κίνδυνο στα σχολεία και 

τη δεύτερη αιτία παιδικής νοσηρότητας;» από τους 239 ερωτηθέντες, οι 167 

(69,9%) απάντησαν ότι τα ατυχήματα πραγματικά αποτελούν μεγάλο κίνδυνο στα 

σχολεία και είναι η δεύτερη αιτία παιδικής νοσηρότητας, ενώ 16 (6,7%) 

απάντησαν αρνητικά.  

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της έρευνας, πενήντα έξι άτομα (23,4%) δεν 

γνωρίζουν αν τα ατυχήματα στο σχολείο είναι η δεύτερη αιτία παιδικής 

νοσηρότητας. 
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Γράφημα 2. Τα ατυχήματα κίνδυνο στα σχολεία και δεύτερη αιτία παιδικής 

 

 
 

Στην ερώτηση «Μελέτες για σχολικά ατυχήματα έδειξαν ότι στο υψηλότερο 

ποσοστό τους προέρχονται από εγκαύματα, πτώσεις και πνιγμούς. Ποια η γνώμη 

σας;» από τους 239 ερωτηθέντες, οι 181 (75,7%) απάντησαν ότι οι πτώσεις είναι 

πιο τα συχνά ατυχήματα στο σχολικό χώρο ενώ μόλις 3 (1,3%) απάντησαν τα 

εγκαύματα. Πενήντα πέντε εκπαιδευτικοί (23%) δεν γνωρίζουν ποια σχολικά 

ατυχήματα παρουσιάζουν υψηλό ποσοστό στο σχολικό χώρο που εργάζονται. 
 

Γράφημα 2. Σχολικά ατυχήματα που παρουσιάζουν υψηλή συχνότητα στο σχολείο 
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Στην ερώτηση «Ποια είναι η κυριότερη αιτία θανάτου από ατυχήματα σε παιδιά (0-14 

ετών);» από τους 239 ερωτηθέντες, οι 88(36,8%) απάντησαν ότι τα τροχαία είναι η 

κυριότερη αιτία θανάτου στις παιδικές ηλικίες, οι 17 (7,1%) τους πνιγμούς και οι 14 

(5,9%) τις δηλητηριάσεις. Το 50,2% δεν γνωρίζουν ποιά είναι η κυριότερη αιτία 

θανάτου από ατυχήματα σε παιδιά ηλικίας 0-14 ετών. 
 

Γράφημα 3. Κυριότερη αιτία θανάτου από ατυχήματα σε παιδιά 
 

 
 

Στην ερώτηση «Σε ποιές ηλικίες εντοπίζονται οι περισσότεροι θάνατοι από 

ατυχήματα στα παιδιά;» από τους 239 ερωτηθέντες, 23 άτομα (9,6%) απάντησαν 

ότι οι περισσότεροι θάνατοι εντοπίζονται σε μικρές ηλικίες κυρίως 0-4 ετών, οι 35 

(14,6%) απάντησαν στις ηλικίες 5-9 ετών και οι 64 (26,8%) μεταξύ 10-14 ετών. 

Υψηλό το ποσοστό των ερωτηθέντων (49%) που δεν γνωρίζουν σε ποιές ηλικίες 

εντοπίζονται οι περισσότεροι θάνατοι στα παιδιά. 

 

Γράφημα 4. Ηλικίες που εντοπίζονται οι περισσότεροι θάνατοι στα παιδιά 
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Στην ερώτηση «Σε ποιό φύλο, εμφανίζεται η μεγαλύτερη αναλογία θανάτων από 

ατυχήματα στα παιδιά (0-14 ετών) στην Ελλάδα, σύμφωνα και με τις 

στατιστικές;» από τους 239 ερωτηθέντες, 28 άτομα (11,7%) απαντούν ότι τόσο 

στα κορίτσια όσο και στα αγόρια εντοπίζεται η μεγαλύτερη αναλογία θανάτων 

στα παιδιά ενώ μόλις 1 άτομο (0,4%) απάντησε ότι εντοπίζεται μόνο στα 

κορίτσια.  

Μεγάλο είναι το ποσοστό (43,9%) που απάντησε ότι η μεγαλύτερη αναλογία 

θανάτων εντοπίζεται στα αγόρια.  

Αντίστοιχο είναι και το ποσοστό αυτών που δεν γνωρίζουν σε ποιο από τα δύο 

φύλα συναντάται η μεγαλύτερη αναλογία θανάτων από ατυχήματα στα παιδιά, 

στην Ελλάδα. 
 

Γράφημα 5. Σε ποιό φύλο εμφανίζεται μεγαλύτερη αναλογία θανάτων στα παιδιά; 
 

 
 
Στην ερώτηση «Ποιος/οι θεωρείται πιο επικίνδυνος/οι χώρος/οι τραυματισμών 

στο σχολείο;» από τους 239 ερωτηθέντες απάντησαν οι 238.  

Από αυτούς, περίπου οι μισοί, για την ακρίβεια οι 118 (49,6%), απαντούν ότι το 

προαύλιο είναι ο πιο επικίνδυνος χώρος τραυματισμών στο σχολείο ενώ οι 74 

(31,1%) τις σκάλες.  

Είκοσι πέντε άτομα (10,5%) απάντησαν ότι τόσο οι σκάλες όσο και το προαύλιο 

είναι επικίνδυνοι χώροι για τραυματισμούς στο σχολικό χώρο.  

Τέλος, είκοσι ένα άτομα (8,8%) δεν γνωρίζουν σε ποιό φύλο εμφανίζεται 

μεγαλύτερη αναλογία θανάτων στα παιδιά. 
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Γράφημα 6. Επικίνδυνοι χώροι τραυματισμών στο σχολείο 
 

 
 

Στην ερώτηση «Ποιά ώρα συμβαίνουν πιο συχνά, κατά το χρόνο, τα σχολικά 

ατυχήματα;» από τους 239 ερωτηθέντες, οι 16 (6,7%) απάντησαν ότι τα 

ατυχήματα στο σχολείο συμβαίνουν την ώρα της αποχώρησης από το σχολείο, οι 

196 (82%) την ώρα του διαλείμματος και οι 3 (1,3%) την ώρα της προσέλευσης 

στο σχολείο.  

Είκοσι τέσσερα άτομα (10%) δεν γνωρίζουν πότε συμβαίνουν, πιο συχνά τα 

ατυχήματα στο σχολικό χώρο. 
 

Γράφημα 7 Πότε συμβαίνουν τα σχολικά ατυχήματα 
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Στον πίνακα που ακολουθεί παρουσιάζονται οι γενικές γνώσεις των εκπαιδευτικών 

σε θέματα σχολικής ασφάλειας, σύμφωνα με μελέτες και αποτυπώνονται οι σωστές 

απαντήσεις στα ερωτήματα που τέθηκαν. Σε υψηλό ποσοστό μεγαλύτερο του 40%, 

απάντησαν σωστά στις ερωτήσεις 14 (Τα ατυχήματα αποτελούν το μεγαλύτερο 

κίνδυνο στα σχολεία και τη δεύτερη αιτία παιδικής νοσηρότητας), 15 (Μελέτες για 

σχολικά ατυχήματα έδειξαν ότι στο υψηλότερο ποσοστό τους προέρχονται από 

πτώσεις), 19 (Πιο επικίνδυνος/οι χώρος/οι τραυματισμών στο σχολείο θεωρείται το 

προαύλιο) και 20 (Τα σχολικά ατυχήματα συμβαίνουν πιο συχνά κατά τον χρόνο, 

την ώρα τους διαλείμματος). Σε ποσοστό μεγαλύτερο του 40%, απάντησαν λάθος 

στις ερωτήσεις 13 (Tο δυναμικό των μαθητών που χρειάζεται στις αίθουσες 

διδασκαλίας, σύμφωνα με τον ΟΣΚ, είναι 30 μαθητές), 17 (Οι περισσότεροι θάνατοι 

από ατυχήματα στα παιδιά εντοπίζονται στις ηλικίες 0-4 ετών), 19 (Πιο 

επικίνδυνος/οι χώρος/οι τραυματισμών στο σχολείο θεωρείται το προαύλιο). Σε 

ποσοστό μεγαλύτερο του 40%, οι εκπαιδευτικοί δεν γνώριζαν την απάντηση στις 

ερωτήσεις 16 (Η κυριότερη αιτία θανάτου από ατυχήματα σε παιδιά είναι τα 

τροχαία), 17 (Οι περισσότεροι θάνατοι από ατυχήματα στα παιδιά εντοπίζονται στις 

ηλικίες 0-4 ετών). Στην ερώτηση 18 (Η μεγαλύτερη αναλογία θανάτων από 

ατυχήματα στα παιδιά στην Ελλάδα, σύμφωνα και με τις στατιστικές εμφανίζεται 

στα αγόρια) το ποσοστό των σωστών απαντήσεων είναι ίσο με το ποσοστό αυτών 

που απάντησαν ότι δεν γνώριζαν, ξεπερνώντας το 40%. Ο συνοπτικός δείκτης 

γνώσης έλαβε τιμές από 9 έως 32 για τις 8 ερωτήσεις γενικών γνώσεων με μέση 

τιμή το 20,49, δηλαδή οι εκπαιδευτικοί είχαν καλή γνώση για τη σχολική ασφάλεια.  
 

Πίνακας 4. Γενικές γνώσεις εκπαιδευτικών στη σχολική ασφάλεια, με βάση μελέτες 
 

 
Μεταβλητές 

 

Σωστό 
Ν(%) 

 

Λάθος 
Ν(%) 

Δεν 
γνωρίζω 

Ν(%) 
13.Tο δυναμικό των μαθητών που χρειάζεται στις αίθουσες 
διδασκαλίας, σύμφωνα με τον ΟΣΚ, είναι 30 μαθητές 

45 
(18,88) 

134(56,1) 60(25,1) 

14.Τα ατυχήματα αποτελούν το μεγαλύτερο κίνδυνο στα 
σχολεία και τη δεύτερη αιτία παιδικής νοσηρότητας 

167(69,9) 16(6,7) 56(23,4) 

15.Μελέτες για σχολικά ατυχήματα έδειξαν ότι στο υψηλότερο 
ποσοστό τους προέρχονται από πτώσεις 

181(75,7) 3(1,3) 55(23) 

16.Η κυριότερη αιτία θανάτου από ατυχήματα σε παιδιά  
(0-14 ετών) είναι τα τροχαία 

88(36,8) 31(13) 120(50,2) 

17.Οι περισσότεροι θάνατοι από ατυχήματα στα παιδιά 
εντοπίζονται στις ηλικίες 0-4 ετών 

23(9,6) 99(41,4) 117(49) 

18.Η μεγαλύτερη αναλογία θανάτων από ατυχήματα στα 
παιδιά (0-14 ετών) στην Ελλάδα, σύμφωνα και με τις 
στατιστικές εμφανίζεται στα αγόρια 

105(43,9) 29(12,1) 105(43,9) 

19.Πιο επικίνδυνος/οι χώρος/οι τραυματισμών στο σχολείο 
θεωρείται το προαύλιο 

118(49,6) 99(41,6) 21(8,8) 

20.Τα σχολικά ατυχήματα συμβαίνουν πιο συχνά κατά τον 
χρόνο, την ώρα τους διαλείμματος 

196(82) 19(8) 24(10) 

Συνοπτικός δείκτης γνώσης για τη σχολική ασφάλεια 
Μέση 
τιμή 

Τυπική 
απόκλιση 

Εύρος 
τιμών 

 20,49 7,335 9 - 32 
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Στον παρακάτω πίνακα παρουσιάζονται οι γενικές γνώσεις των εκπαιδευτικών σε 

θέματα σχολικής ασφάλειας, τα οποία ισχύουν στην πλειοψηφία των σχολικών 

μονάδων.  

Συγκεκριμένα παρουσιάζονται οι σωστές απαντήσεις στα ερωτήματα που 

τέθηκαν.  

Σε υψηλό ποσοστό μεγαλύτερο του 40%, απάντησαν σωστά στις ερωτήσεις  

που τέθηκαν: 

Ερώτηση 24 (Εξωτερικός χώρος του σχολείου είναι κάθε ελεύθερος χώρος, που 

αναπτύσσεται είτε μεταξύ της περίφραξης των κτιρίων είτε ανάμεσα στα κτίρια) ,  

Ερώτηση 25 (Η έλλειψη αντιολισθητικού υλικού στις κλίμακες (σκάλες) του 

σχολείου αποτελεί αιτία ατυχήματος),  

Ερώτηση 26 (Η μονοτονία στα χρώματα και στην υφή στις κλίμακες (σκάλες) 

του σχολείου αποτελεί αιτία ατυχήματος),  

Ερώτηση 27 (Οι σκάλες θα πρέπει να έχουν και στις δύο πλευρές χειρολαβές) ,  

Ερώτηση 29 (Οι πόρτες σε στενούς διαδρόμους δεν θα πρέπει να βρίσκονται η 

μία απέναντι στην άλλη),  

Ερώτηση 30 (Οι πόρτες των εξόδων κινδύνου θα πρέπει να ασφαλίζουν μόνο 

από μέσα),  

Ερώτηση 33 (Για την ομοιόμορφη κατανομή φυσικού φωτισμού στις αίθουσες 

συνίσταται να υπάρχουν αμφίπλευρα ανοίγματα),  

Ερώτηση 34 (Σε κάθε σχολείο απαιτείται να υπάρχει αλεξικέραυνο τύπου 

κλωβού),  

Ερώτηση 35 (Σε όλα τα κτίρια εκπαίδευσης είναι υποχρεωτική η εγκατάσταση 

χειροκίνητου συστήματος συναγερμού),  

Ερώτηση 36 (Στις οδούς διαφυγής απαιτείται να υπάρχει σήμανση και 

φωτισμός) και  

Ερώτηση 37 (Στις οδούς διαφυγής απαιτείται να υπάρχει σήμανση και 

φωτισμός).  

Σε ποσοστό μεγαλύτερο του 40%, απάντησαν λάθος στις ακόλουθες ερωτήσεις: 

Ερώτηση 28 (Οι πόρτες των αιθουσών διδασκαλίας θα πρέπει να ανοίγουν 

προς τα έξω),  

Ερώτηση 31 (Έξοδος κινδύνου είναι το άνοιγμα της θύρας κατευθείαν σε 

ασφαλή υπαίθριο χώρο και σε πυροπροστατευμένη οδό διαφυγής) ,  

Ερώτηση 32 (Γενικά τα παράθυρα θεωρούνται τμήματα οδών διαφυγής).  

Μικρό είναι το ποσοστό, κάτω του 30%, των εκπαιδευτικών που δεν γνώριζαν 

την απάντηση, σε όλες, συνολικά, τις ερωτήσεις.  

Ο συνοπτικός δείκτης γνώσης έλαβε τιμές από 14 έως 42 για τις 14 ερωτήσεις 

γενικών γνώσεων με μέση τιμή το 22,08,, δηλαδή οι εκπαιδευτικοί είχαν καλή 

γνώση για τη σχολική ασφάλεια. 
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Πίνακας 5. Γενικές γνώσεις εκπαιδευτικών στην σχολική ασφάλεια, που ισχύουν 

στην πλειοψηφία των σχολικών μονάδων 

 
 

Μεταβλητές 

Σωστό 

Ν(%) 

Λάθος 

Ν(%) 

Δεν 

γνωρίζω 

Ν(%) 

24. Εξωτερικός χώρος του σχολείου είναι κάθε ελεύθερος 

χώρος, που αναπτύσσεται είτε μεταξύ της περίφραξης των 

κτιρίων είτε ανάμεσα στα κτίρια. 

202(84,5) 19(7,9) 18(7,5) 

25. Η έλλειψη αντιολισθητικού υλικού στις κλίμακες 

(σκάλες) του σχολείου αποτελεί αιτία ατυχήματος. 
219(91,6) 10(4,2) 10(4,2) 

26. Η μονοτονία στα χρώματα και στην υφή στις κλίμακες 

(σκάλες) του σχολείου αποτελεί αιτία ατυχήματος. 
110(46) 88(36,8) 41(17,2) 

27. Οι σκάλες θα πρέπει να έχουν και στις δύο πλευρές 

χειρολαβές. 
184(77) 35(14,6) 20(8,4) 

28. Οι πόρτες των αιθουσών διδασκαλίας θα πρέπει να 

ανοίγουν προς τα έξω 
63(26,4) 150(62,8) 24(10) 

29. Οι πόρτες σε στενούς διαδρόμους δε θα πρέπει να 

βρίσκονται η μία απέναντι στην άλλη. 
159(66,5) 29(12,1) 51(21,3) 

30. Οι πόρτες των εξόδων κινδύνου θα πρέπει να 

ασφαλίζουν μόνο από μέσα.  
96(40,3) 94(39,5) 48(20,2) 

31. Έξοδος κινδύνου είναι το άνοιγμα της θύρας 

κατευθείαν σε ασφαλή υπαίθριο χώρο και σε 

πυροπροστατευμένη οδό διαφυγής 

38(15,9) 157(65,7) 44(18,4) 

32. Γενικά τα παράθυρα δεν θεωρούνται τμήματα οδών 

διαφυγής 
183(9,2) 22(76,6) 34(14,2) 

33. Για την ομοιόμορφη κατανομή φυσικού φωτισμού στις 

αίθουσες συνίσταται να υπάρχουν αμφίπλευρα ανοίγματα 
126(53,4) 40(16,9) 70(29,7) 

34. Σε κάθε σχολείο απαιτείται να υπάρχει αλεξικέραυνο 

τύπου κλωβού 
178(74,8) 6(2,5) 54(22,7) 

35. Σε όλα τα κτίρια εκπαίδευσης είναι υποχρεωτική η 

εγκατάσταση χειροκίνητου συστήματος συναγερμού 
154(64,4) 11(4,6) 74(31) 

36. Στις οδούς διαφυγής απαιτείται να υπάρχει σήμανση 

και φωτισμός 
232(97,1) 0(0) 7(2,9) 

37. Για τις δραστηριότητες συντήρησης και επιδιόρθωσης 

βλαβών στο σχολικό κτίριο είναι αρμόδια η Τοπική 

Αυτοδιοίκηση (Δήμοι) 

200(83,7) 1(0,4) 38(15,9) 

Συνοπτικός δείκτης γνώσης για τη σχολική ασφάλεια 
Μέση τιμή  

Τυπική 

απόκλιση  

Εύρος 

τιμών 

22,08 9,231 14 - 42 
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Στον παρακάτω πίνακα παρουσιάζονται οι γενικές γνώσεις των εκπαιδευτικών σε 

θέματα που αφορούν την πυροπροστασία ενός σχολικού κτιρίου. Σε υψηλό 

ποσοστό μεγαλύτερο του 40%, απάντησαν σωστά στις ερωτήσεις 38 (Σε κάθε 

όροφο απαιτούνται δύο φορητοί πυροσβεστήρες, τουλάχιστον), 40 (Σε κάθε κτίριο 

εκπαίδευσης με 4 ή περισσότερους ορόφους πρέπει να εγκαθίσταται μόνιμο 

υδρευτικό ή πυροσβεστικό δίκτυο) και 42 (Αυτόματο σύστημα πυρανίχνευσης 

πρέπει να τοποθετείται σε κτίρια εκπαίδευσης με περισσότερους από 3 ορόφους, 

στις οδούς διαφυγής και στους επικίνδυνους χώρου καθώς και σε όλα τα κτίρια 

εκπαίδευσης, σε χώρους ειδικής σημασίας, ανεξαρτήτως εμβαδού, όπως 

εγκαταστάσεις Η/Υ, αρχεία, βιβλιοθήκες).  

Οι εκπαιδευτικοί δεν γνώριζαν τις απαντήσεις, σε ποσοστό μεγαλύτερο του 40%, 

στις ερωτήσεις 39 (Κάθε σημείο του ορόφου να απέχει λιγότερο από 15 μέτρα 

από τον πλησιέστερο πυροσβεστήρα) και 40 (Σε κάθε κτίριο εκπαίδευσης με 4 ή 

περισσότερους ορόφους πρέπει να εγκαθίσταται μόνιμο υδρευτικό ή 

πυροσβεστικό δίκτυο).  

Μικρό είναι το ποσοστό, κάτω του 25%, των εκπαιδευτικών που απάντησαν 

λανθασμένα, σε όλες τις ερωτήσεις. 
 

Πίνακας 6. Γενικές γνώσεις εκπαιδευτικών σε θέματα πυροπροστασίας ενός 

σχολικού κτιρίου 

 
Μεταβλητές Σωστό 

Ν(%) 

Λάθος 

Ν(%) 

Δεν γνωρίζω 

Ν(%) 

38. Σε κάθε όροφο απαιτούνται δύο φορητοί 

πυροσβεστήρες, τουλάχιστον. 
166(69,5) 31(13) 42(17,6) 

39. Κάθε σημείο του ορόφου να απέχει λιγότερο 

από 15 μέτρα από τον πλησιέστερο 

πυροσβεστήρα. 

68(28,5) 58(24,3) 113(47,3) 

40. Σε κάθε κτίριο εκπαίδευσης με 4 ή 

περισσότερους ορόφους πρέπει να εγκαθίσταται 

μόνιμο υδρευτικό ή πυροσβεστικό δίκτυο 

99(41,4) 2(0,8) 138(57,7) 

42. Αυτόματο σύστημα πυρανίχνευσης πρέπει να 

τοποθετείται σε κτίρια εκπαίδευσης με 

περισσότερους από 3 ορόφους, στις οδούς 

διαφυγής και στους επικίνδυνους χώρου καθώς 

και σε όλα τα κτίρια εκπαίδευσης, σε χώρους 

ειδικής σημασίας, ανεξαρτήτως εμβαδού, όπως 

εγκαταστάσεις Η/Υ, αρχεία, βιβλιοθήκες 

114(47,9) 56(23,5) 68(28,6) 
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Στον παρακάτω πίνακα παρουσιάζονται οι γενικές γνώσεις των εκπαιδευτικών 

σε θέματα σεισμικότητας. Σε υψηλό ποσοστό μεγαλύτερο του 40%, απάντησαν 

σωστά στις ερωτήσεις 43 (Η Ελλάδα κατέχει από άποψη σεισμικότητας την 

πρώτη θέση στην Ευρώπη), 45 (Οι ασκήσεις ετοιμότητας για τους σεισμούς στα 

σχολεία αφορούν στην εκκένωση του σχολικού κτιρίου αμέσως μετά το σεισμό 

και στην αυτοπροστασία στην τάξη κατά τη σεισμική δόνηση) και 46 (Άσκηση 

εκκένωσης σχολικού κτιρίου από το σύνολο των μαθητών και του προσωπικού, 

σε περίπτωση σεισμού, χρειάζεται να γίνεται με την έναρξη κάθε σχολικής 

χρονιάς).  

Οι εκπαιδευτικοί δεν γνώριζαν τις απαντήσεις, σε ποσοστό μεγαλύτερο του 

40% στην ερώτηση 44 (Η σύνταξη και η υλοποίηση προγράμματος 

προσεισμικού ελέγχου των σχολικών κτιρίων πραγματοποιείται από τον 

Οργανισμό Σχολικών Κτιρίων - Ο.Σ.Κ. Α.Ε).  

Μικρό είναι το ποσοστό, κάτω του 30%, των εκπαιδευτικών που απάντησαν 

λανθασμένα, σε όλες τις ερωτήσεις. 
 

Πίνακας 7. Γενικές γνώσεις εκπαιδευτικών σε θέματα σεισμικότητας 

 
Μεταβλητές Σωστό 

Ν(%) 

Λάθος 

Ν(%) 

Δεν γνωρίζω 

Ν(%) 

43. Η Ελλάδα κατέχει από άποψη σεισμικότητας 

την πρώτη θέση στην Ευρώπη 
138(57,7) 38(15,9) 63(26,4) 

44. Η σύνταξη και η υλοποίηση προγράμματος 

προσεισμικού ελέγχου των σχολικών κτιρίων 

πραγματοποιείται από τον ΟΣΚ Α.Ε 

50(20,9) 68(28,5) 121(50,6) 

45. Οι ασκήσεις ετοιμότητας για τους σεισμούς στα 

σχολεία αφορούν στην εκκένωση του σχολικού 

κτιρίου αμέσως μετά το σεισμό και στην 

αυτοπροστασία στην τάξη κατά τη σεισμική 

δόνηση 

225(94,1) 11(4,6) 3(1,3) 

46. Άσκηση εκκένωσης σχολικού κτιρίου από το 

σύνολο των μαθητών και του προσωπικού, σε 

περίπτωση σεισμού, χρειάζεται να γίνεται με την 

έναρξη κάθε σχολικής χρονιάς 

150(63,6) 68(28,8) 18(7,6) 
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Ειδικές Γνώσεις Εκπαιδευτικών σε θέματα σχολικής ασφάλειας 
 

Στην ερώτηση «Υπάρχει αρχείο καταγραφής ατυχημάτων στο σχολείο σας;» από 

τους 239 ερωτηθέντες, 55 εκπαιδευτικοί (23%) απάντησαν ότι υπάρχει αρχείο 

καταγραφής ατυχημάτων στο σχολείο που εργάζονται ενώ 83 (34,7%) απάντησαν 

αρνητικά. Μεγάλο είναι το ποσοστό των εκπαιδευτικών (42,3%) που δεν γνώριζαν 

αν υπάρχει αρχείο καταγραφής ατυχημάτων στο σχολείο. 
 

Γράφημα 8. Υπάρχει αρχείο καταγραφής ατυχημάτων στο σχολείο σας; 
 

 
Στην ερώτηση «Υπάρχει στο σχολείο σας φαρμακείο για τη φροντίδα της υγείας 

των μαθητών;» από τους 239 ερωτηθέντες, οι 233 (97,5%) απάντησαν ότι έχουν 

στο σχολείο, φαρμακείο για την φροντίδα της υγείας των μαθητών. Μόνο έξι 

άτομα(2,5%) απάντησαν ότι δεν γνωρίζουν για την ύπαρξη του φαρμακείου. 
 

Γράφημα 9. Υπάρχει στο σχολείο σας φαρμακείο; 
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Στον παρακάτω πίνακα παρουσιάζονται οι ειδικές γνώσεις των εκπαιδευτικών σε 

θέματα σχολικής ασφάλειας, δηλαδή οι γνώσεις που αφορούν στο περιβάλλον 

του σχολείου, όπου εργάζονται τη συγκεκριμένη χρονική στιγμή, οι εκπαιδευτικοί. 

Όπως παρατηρείται μεγάλο είναι το ποσοστό των εκπαιδευτικών (42,3%) που δεν 

γνωρίζουν αν υπάρχει αρχείο καταγραφής ατυχημάτων στο σχολείο που 

εργάζονται. Από τους 239 ερωτηθέντες εκπαιδευτικούς, μόνο οι 55(23%) 

απάντησαν θετικά για την ύπαρξη αρχείου καταγραφής ατυχημάτων, στο σχολείο. 

Από αυτούς, οι 46(78%) απάντησαν ότι το αρχείο αυτό ενημερώνεται όταν 

χρειάζεται από κάποιον εκπαιδευτικό. Μεγάλο είναι ωστόσο το ποσοστό των 

εκπαιδευτικών (97,5%) που γνωρίζει ότι υπάρχει φαρμακείο στο σχολείο τους, ότι 

είναι κατάλληλα εξοπλισμένο (91,9%) και ότι ελέγχεται κατά διαστήματα από 

κάποιον εκπαιδευτικό (86,6%). Να σημειωθεί ότι από το σύνολο των 

εκπαιδευτικών, μόνο το 13,4% ανέφερε ότι έχει στο σχολείο ειδικά διαμορφωμένο 

χώρο παροχής υπηρεσιών φροντίδας σε περίπτωση ατυχήματος.  
 

Πίνακας 8. Ειδικές γνώσεις εκπαιδευτικών στη σχολική ασφάλεια 
 

Μεταβλητές Ναι 

Ν(%) 

Όχι 

Ν(%) 

Δεν γνωρίζω 

Ν(%) 

21. Υπάρχει αρχείο καταγραφής ατυχημάτων 

στο σχολείο σας; 
55(23) 83(34,7) 101(42,3) 

21α. Εάν υπάρχει αρχείο καταγραφής 

ατυχημάτων στο σχολείο σας, ενημερώνεται 

όταν χρειάζεται από κάποιον υπεύθυνο 

εκπαιδευτικό; 

46(78) 1(1,7) 12(20,3) 

22. Υπάρχει στο σχολείο σας φαρμακείο για τη 

φροντίδα της υγείας των μαθητών; 
233(97,5) 6(2,5) 0(0) 

22α. Εάν υπάρχει φαρμακείο στο σχολείο σας, 

γίνεται έλεγχος του εξοπλισμού του κατά 

διαστήματα από κάποιον εκπαιδευτικό; 

216(91,9) 3(1,3) 16(6,8) 

22β.Εφόσον υπάρχει σχολικό φαρμακείο, 

διαθέτει τον απαραίτητο εξοπλισμό; 
201(86,6) 4(1,7) 27(11,6) 

23. Υπάρχει στο σχολείο σας ειδικά 

διαμορφωμένος χώρος παροχής υπηρεσιών 

φροντίδας σε περίπτωση ατυχήματος;  

32(13,4) 187(78,2) 20(8,4) 
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Στο παρακάτω γράφημα, φαίνεται ο βαθμός όπου ο χώρος παροχής υπηρεσιών 

φροντίδας, σε περίπτωση ατυχήματος, καλύπτει τις ανάγκες του σχολείου. Από τους 

239 εκπαιδευτικούς, μόνο οι 32 απάντησαν στην ερώτηση. Από αυτούς, το 

μεγαλύτερο ποσοστό (57,9%), θεωρεί ότι ο χώρος αυτός καλύπτει μέτρια τις 

ανάγκες τους.  
 

Γράφημα 10. Σε ποιό βαθμό καλύπτει τις ανάγκες του σχολείου, χώρος παροχής 

υπηρεσιών υγείας 
 

 
 

Στον παρακάτω πίνακα παρουσιάζονται οι ειδικές γνώσεις των εκπαιδευτικών σε 

θέματα πυροπροστασίας και σεισμικότητας. Το μεγαλύτερο ποσοστό των 

εκπαιδευτικών γνώριζε ότι διαθέτει πυροσβεστήρες το σχολείο τους (97,9%) και 

ότι γίνεται ο κατάλληλος έλεγχος και η συντήρηση αυτών (80%). Ομοίως μεγάλο 

είναι το ποσοστό των εκπαιδευτικών (94,9%) που γνωρίζει για την ύπαρξη 

σχεδίου εκκένωσης του σχολείου τους και σταθμούς συγκέντρωσης του σχολικού 

πληθυσμού για την αντιμετώπιση έκτακτων αναγκών όπως σεισμός, πυρκαγιά.  
 

Πίνακας 9. Ειδικές γνώσεις εκπαιδευτικών σε πυροπροστασία και σεισμικότητα 
 

Μεταβλητές Ναι 

Ν(%) 

Όχι 

Ν(%) 

Δεν γνωρίζω 

Ν(%) 

41. Διαθέτει πυροσβεστήρες το σχολείο σας; 234(97,9) 0(0) 5(2,1) 

41α. Εάν διαθέτει πυροσβεστήρες το σχολείο σας, 

γίνεται όταν απαιτείται, ο κατάλληλος έλεγχος και η 

συντήρησή τους; 

188(80) 3(1,3) 44(18,7) 

47. Υπάρχει σχέδιο εκκένωσης του σχολείου σας και 

σταθμοί συγκέντρωσης του σχολικού πληθυσμού για 

την αντιμετώπιση έκτακτων αναγκών (σεισμός, 

πυρκαγιά); 

224(94,9) 2(0,8) 10(4,2) 
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ΓΝΩΣΕΙΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΩΝ ΣΕ ΘΕΜΑΤΑ ΣΧΟΛΙΚΗΣ ΥΓΙΕΙΝΗΣ 
 

Γενικές Γνώσεις Εκπαιδευτικών σε θέματα σχολικής υγιεινής 

 

Στην ερώτηση «Τίνος αποτέλεσμα είναι η ασθένεια;» από τους 239 ερωτηθέντες, 

το μεγαλύτερο ποσοστό απάντησε σωστά και πως η ασθένεια είναι αποτέλεσμα 

μιας επιβλαβούς αλληλεπίδρασης μεταξύ του ατόμου, ενός παθολογικού-

αιτιολογικού παράγοντα και του περιβάλλοντος (70,8%). Μικρό είναι το ποσοστό 

(20,8) των εκπαιδευτικών που απάντησαν λάθος. Μόλις 8,5% το ποσοστό των 

εκπαιδευτικών που δεν γνώριζαν την απάντηση. 
 

Γράφημα 12. Η ασθένεια είναι το αποτέλεσμα μιας επιβλαβούς αλληλεπίδρασης  
 

 
 

Στην ερώτηση «Με ποιόν τρόπο μεταδίδονται οι λοιμώξεις του αναπνευστικού 

συστήματος;» από τους 239 ερωτηθέντες, το μεγαλύτερο ποσοστό απάντησε 

σωστά, αφού θεωρεί ότι μέσω σταγονιδίων, μεταδίδονται οι λοιμώξεις του 

αναπνευστικού. Το 10,2% απάντησε μολυσμένων αντικειμένων, ενώ μόλις το 

5,9% απάντησε ότι δεν γνωρίζει. 
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 Γράφημα 13. Πώς μεταδίδονται οι λοιμώξεις του αναπνευστικού συστήματος 
  

 
 
Στην ερώτηση «Με ποιόν τρόπο μεταδίδονται οι λοιμώξεις του γαστρεντερικού 

συστήματος;» από τους 239 ερωτηθέντες, το μεγαλύτερο ποσοστό απάντησε σωστά 

στο πως μεταδίδονται οι λοιμώξεις του γαστρεντερικού συστήματος, δηλαδή μέσω 

μολυσμένων αντικειμένων και από ακάθαρτα χέρια (68,6%). Το 25% απάντησε 

λανθασμένα αφού θεώρησε ότι οι λοιμώξεις του γαστρεντερικού μεταδίδονται είτε με 

ακάθαρτα χέρια (19,5%) είτε μέσω μολυσμένων αντικειμένων (5,5%). Μικρό είναι το 

ποσοστό των εκπαιδευτικών που δεν γνώριζαν την απάντηση (6,4%). 
 

Γράφημα 11. Πώς μεταδίδονται οι λοιμώξεις του γαστρεντερικού συστήματος 
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Στην ερώτηση «Με ποιόν τρόπο μεταδίδονται οι λοιμώξεις του δέρματος;» από 

τους 239 ερωτηθέντες, το μεγαλύτερο ποσοστό απάντησε σωστά στο πως 

μεταδίδονται οι λοιμώξεις του δέρματος δηλαδή μέσω σεξουαλικής επαφής και 

τραυμάτων (56,8%).  

Το 33,9% απάντησε λανθασμένα αφού θεώρησε ότι οι λοιμώξεις του δέρματος 

μεταδίδονται είτε μέσω σεξουαλικής επαφής (0,8%) είτε μέσω τραυμάτων (33,1%). 

Μικρό είναι το ποσοστό των εκπαιδευτικών που δεν γνώριζαν την απάντηση 

(9,3%).  
 

Γράφημα 15. Πώς μεταδίδονται οι δερματικές λοιμώξεις  
 

 
 
Στον πίνακα που ακολουθεί, παρουσιάζονται οι γενικές γνώσεις των 

εκπαιδευτικών (που συμμετείχαν στην έρευνα) σε θέματα σχολικής υγιεινής και 

σε παράγοντες κινδύνου για μεταδοτικά νοσήματα σχετικά με τις συνθήκες 

υγιεινής του σχολικού περιβάλλοντος.  

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της παρούοσας έρευνας, φαίνεται ότι το 

μεγαλύτερο ποσοστό των εκπαιδευτικών, σε υψηλό ποσοστό μεγαλύτερο του 

40%, απάντησαν σωστά στις ερωτήσεις 52 (Πρόληψη νόσων είναι η διαδικασία 

με την οποία προλαμβάνεται η εμφάνιση, η ανάπτυξη ή η εξέλιξη μιας νόσου) , 

53 (Λοιμώδη ή μεταδοτικά είναι τα νοσήματα που οφείλονται σε ζωντανούς 



 

88 
 

οργανισμούς ή σε τοξικά προϊόντα τους), 54 (Μια μόλυνση δεν εξελίσσεται 

πάντοτε σε λοίμωξη), 55 (Μολυσματικά ή κολλητικά είναι τα λοιμώδη νοσήματα 

που μεταδίδονται άμεσα από άνθρωπο σε άνθρωπο), 56 (Οι συνθήκες υγιεινής, 

η θερμοκρασία, η ποιότητα του νερού και των τροφίμων επηρεάζουν τη 

διαδικασία μόλυνσης), 57 (Οι κακές συνθήκες υγιεινής στον περιβάλλοντα χώρο 

ευνοούν την ανάπτυξη λοιμωδών νοσημάτων), 59 (Η ηπατίτιδα Α είναι 

ασθένεια, που συνδέεται με τις κακές συνθήκες υγιεινής), 60 (Κύριος τρόπος 

μετάδοσης της ηπατίτιδας Α δεν είναι η σεξουαλική επαφή), 61 (Η ηπατίτιδα Β 

δεν έχει κύριο τρόπο μετάδοσης τα μολυσμένα τρόφιμα), 62 (Το καλό πλύσιμο 

των χεριών μετά τη χρήση της τουαλέτας, ελαττώνει τον κίνδυνο μετάδοσης 

λοιμώξεων του γαστρεντερικού συστήματος), 63 (Η συντήρηση των τροφίμων 

στις κατάλληλες θερμοκρασίες μειώνει τον κίνδυνο εμφάνισης 

γαστρεντερίτιδων), 65 (Η ευνοϊκή θερμοκρασία για την ανάπτυξη 

μικροοργανισμών στα τρόφιμα είναι μεταξύ 5οC και 60οC), 66 (Η καθαριότητα 

στους χώρους υγιεινής (τουαλέτες) μειώνει τον κίνδυνο μετάδοσης 

γαστρεντερίτιδων), 68 (Η μετάδοση της γρίπης μπορεί να γίνει με τα σταγονίδια 

της αναπνοής και με μολυσμένα αντικείμενα), 71 (Η μετάδοση των 

μυκητιάσεων στο δέρμα μπορεί να συμβεί μετά από άμεση επαφή με 

μολυσμένο άτομο και από μολυσμένα αντικείμενα), 72 (Ο συχνός καθαρισμός 

και η απολύμανση των επιφανειών όπου υπάρχει συχνή επαφή με τα χέρια 

μειώνει τον κίνδυνο μετάδοσης λοιμώξεων δέρματος) και 73 (Ο καθαρισμός 

των σχολικών μονάδων επιτελείται από προσωπικό καθαριότητας, που 

διοικητικά υπάγεται στους αρμόδιους Δήμους).  

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της έρευνας, σε ποσοστό μεγαλύτερο του 40%, οι 

εκπαιδευτικοί απάντησαν λανθασμένα στις ερωτήσεις 58 (Τα απολυμαντικά 

είναι μικροβιοκτόνα, που εφαρμόζονται σε άψυχα αντικείμενα και όχι σε 

ζωντανούς ιστούς και δέρμα), 64 (Τροφική δηλητηρίαση μπορούν να 

προκαλέσουν τα τρόφιμα που έχουν καλή εμφάνιση, οσμή και γεύση)  και 67 

(Για τον αερισμό των αιθουσών ο πλέον κατάλληλος είναι ο ελεγχόμενος 

μηχανικός εξαερισμός).  

Σύμφωνα με τις απαντήσεις που καταγράφηκαν, σε ποσοστό μεγαλύτερο του 

50%, οι εκπαιδευτικοί δεν γνώριζαν τις απαντήσεις στις ερωτήσεις 69 (Στη 

φυματίωση τα μολυσμένα σωματίδια μπορούν να παραμείνουν στον αέρα για 

αρκετό χρονικό διάστημα) και 70 (Η μηνιγγίτιδα μεταδίδεται με τα σταγονίδια 

της αναπνοής).  

Τέλος να επισημανθεί ότι στις ερωτήσεις διερεύνησης των γενικών γνώσεων 

των εκπαιδευτικών για την υγιεινή στα σχολεία, ο συνοπτικός δείκτης γνώσης 

έλαβε τιμές από 22 έως 66 για τις 22 ερωτήσεις γενικών γνώσεων με μέση τιμή 

το 13,064, δηλαδή οι εκπαιδευτικοί, οι οποίοι συμμετείχαν στη συγκεκριμένη 

έρευνα, είχαν μέτρια γνώση για τη σχολική υγιεινή. 
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Πίνακας 10. Γενικές Γνώσεις Εκπαιδευτικών σε θέματα σχολικής υγιεινής 
 

Μεταβλητές Ναι 

Ν(%) 

Όχι 

Ν(%) 

Δεν γνωρίζω 

Ν(%) 

52. Πρόληψη νόσων είναι η διαδικασία με την οποία προλαμβάνεται 

η εμφάνιση, η ανάπτυξη ή η εξέλιξη μιας νόσου. 
219(93,2) 10(4,3) 6(2,6) 

53. Λοιμώδη ή μεταδοτικά είναι τα νοσήματα που οφείλονται σε 

ζωντανούς οργανισμούς ή σε τοξικά προϊόντα τους. 
136(58,1) 32(13,7) 66(28,2) 

54. Μια μόλυνση δεν εξελίσσεται πάντοτε σε λοίμωξη. 149(63,7) 29(12,4) 56(23,9) 

55.Μολυσματικά ή κολλητικά είναι τα λοιμώδη νοσήματα που 

μεταδίδονται άμεσα από άνθρωπο σε άνθρωπο. 
176(75,2) 32(13,7) 26(11,1) 

56. Οι συνθήκες υγιεινής, η θερμοκρασία, η ποιότητα του νερού και 

των τροφίμων επηρεάζουν τη διαδικασία μόλυνσης. 
226(96,2) 3(1,3) 6(2,6) 

57. Οι κακές συνθήκες υγιεινής στον περιβάλλοντα χώρο ευνοούν 

την ανάπτυξη λοιμωδών νοσημάτων. 
226(97) 3(1,3) 4(1,7) 

58. Τα απολυμαντικά είναι μικροβιοκτόνα, που εφαρμόζονται σε 

άψυχα αντικείμενα και όχι σε ζωντανούς ιστούς και δέρμα. 
41(17,7) 162(69,8) 29(12,5) 

59. Η ηπατίτιδα Α είναι ασθένεια, που συνδέεται με τις κακές 

συνθήκες υγιεινής. 
164(70,4) 19(8,2) 50(21,5) 

60. Κύριος τρόπος μετάδοσης της ηπατίτιδας Α δεν είναι η 

σεξουαλική επαφή. 
106(45,7) 37(15,9) 89(38,4) 

61. Η ηπατίτιδα Β δεν έχει κύριο τρόπο μετάδοσης τα μολυσμένα 

τρόφιμα. 
114(49,1) 16(6,9) 102(44) 

62. Το καλό πλύσιμο των χεριών μετά τη χρήση της τουαλέτας, 

ελαττώνει τον κίνδυνο μετάδοσης λοιμώξεων του γαστρεντερικού 

συστήματος 

223(95,7) 7(3) 3(1,3) 

63. Η συντήρηση των τροφίμων στις κατάλληλες θερμοκρασίες 

μειώνει τον κίνδυνο εμφάνισης γαστρεντερίτιδων 
226(97,4) 2(0,9) 4(1,7) 

64. Τροφική δηλητηρίαση μπορούν να προκαλέσουν τα τρόφιμα που 

έχουν καλή εμφάνιση, οσμή και γεύση 
105(45,1) 109(46,8) 19(8,2) 

65. Η ευνοϊκή θερμοκρασία για την ανάπτυξη μικροοργανισμών στα 

τρόφιμα είναι μεταξύ 5οC και 60οC. 
105(45,1) 26(11,2) 102(43,8) 

66. Η καθαριότητα στους χώρους υγιεινής (τουαλέτες) μειώνει τον 

κίνδυνο μετάδοσης γαστρεντερίτιδων. 
223(95,7) 5(2,1) 5(2,1) 

67. Για τον αερισμό των αιθουσών ο πλέον κατάλληλος είναι ο 

ελεγχόμενος μηχανικός εξαερισμός. 
62(26,6) 109(46,8) 62(26,6) 

68. Η μετάδοση της γρίπης μπορεί να γίνει με τα σταγονίδια της 

αναπνοής και με μολυσμένα αντικείμενα. 
137(58,8) 53(22,7) 43(18,5) 

69. Στη φυματίωση τα μολυσμένα σωματίδια μπορούν να 

παραμείνουν στον αέρα για αρκετό χρονικό διάστημα 
71(30,5) 39(16,7) 123(52,8) 

70. Η μηνιγγίτιδα μεταδίδεται με τα σταγονίδια της αναπνοής. 68(29,2) 33(14,2) 132(56,7) 

71. Η μετάδοση των μυκητιάσεων στο δέρμα μπορεί να συμβεί μετά 

από άμεση επαφή με μολυσμένο άτομο και από μολυσμένα 

αντικείμενα. 

102(43,8) 50(21,5) 81(34,8) 

72. Ο συχνός καθαρισμός και η απολύμανση των επιφανειών όπου 

υπάρχει συχνή επαφή με τα χέρια μειώνει τον κίνδυνο μετάδοσης 

λοιμώξεων δέρματος. 

219(94) 5(2,1) 9(3,9) 

73. Ο καθαρισμός των σχολικών μονάδων επιτελείται από 

προσωπικό καθαριότητας, που διοικητικά υπάγεται στους 

αρμόδιους Δήμους. 

215(92,3) 6(2,6) 12(5,2) 

Συνοπτικός δείκτης γνώσης για τη σχολική υγιεινή 

Μέση 

τιμή  

Τυπική 

απόκλιση  

Εύρος 

τιμών 

13,064 35,62 22 - 66 
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Ειδικές Γνώσεις Εκπαιδευτικών σε θέματα σχολικής υγιεινής 

 

Στο παρακάτω γράφημα, φαίνονται αναλυτικά τα κυλικεία που υπάρχουν στις 

σχολικές μονάδες, ανά βαθμίδα εκπαίδευσης, που υπηρετούν οι εκπαιδευτικοί. 

Από τους 239 εκπαιδευτικούς απάντησαν μόνο οι 236. Από αυτούς οι 227 

υποστηρίζουν ότι στο σχολείο που εργάζονται υπάρχει κυλικείο. Συγκεκριμένα οι 

97 ανήκουν στην Πρωτοβάθμια Εκπαίδευση (41,1%) και οι 130 (55,1%) στην 

Δευτεροβάθμια Εκπαίδευση. Μικρό είναι το ποσοστό των εκπαιδευτικών που 

απάντησε ότι δεν έχει κυλικείο στο σχολείο, που ανήκει στην Πρωτοβάθμια 

Εκπαίδευση (3,8%).  
 

Γράφημα 12. Κυλικεία σχολικών μονάδων ανά βαθμίδα εκπαίδευσης 
 

 
 

Στον παρακάτω πίνακα παρουσιάζονται οι ειδικές γνώσεις των εκπαιδευτικών σε 

θέματα σχολικής υγιεινής, δηλαδή οι γνώσεις που αφορούν στο σχολικό 

περιβάλλον, στο οποίο εργάζονται τη συγκεκριμένη χρονική στιγμή. Σε ποσοστό 

96,2, οι εκπαιδευτικοί γνωρίζουν την ύπαρξη κυλικείου στο σχολείο τους. Από 

αυτούς η πλειοψηφία, ποσοστό μεγαλύτερο του 50%, γνωρίζουν εάν διατηρείται 

αρχείο κανόνων υγιεινής (58,3%), αρχείο καθαρισμού και απολύμανσης του 

χώρου του εξοπλισμού (56,6%), αρχείο καταπολέμησης τρωκτικών και εντόμων 

(52,2%) και αρχείο προσωπικού με βιβλιάριο υγείας, κανόνες υγιεινής 

προσωπικού και πιστοποιητικό του σε κανόνες υγιεινής και ασφάλειας τροφίμων 

(56,6%). Το μεγαλύτερο ποσοστό των εκπαιδευτικών δεν γνωρίζει για την ύπαρξη 

αρχείου καταγραφής ασθενειών (45,3%). Μόλις το 13,6% των εκπαιδευτικών 

γνωρίζουν για την ύπαρξη του αρχείου καταγραφής ασθενειών και από αυτούς το 
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μεγαλύτερο ποσοστό (72,7%) γνωρίζει ότι ενημερώνεται όταν χρειάζεται, από 

κάποιον υπεύθυνο εκπαιδευτικό. Μεγάλο είναι το ποσοστό των εκπαιδευτικών 

που υποστηρίζει ότι δεν υπάρχει ειδικά διαμορφωμένος χώρος για την 

προσωρινή απομόνωση και φροντίδα σε περίπτωση σοβαρού μεταδοτικού 

νοσήματος (72,5%) ενώ το ίδιο μεγάλο είναι το ποσοστό αυτών που αναφέρει ότι 

δεν υπάρχει στο σχολείο τους, ειδικά διαμορφωμένος χώρος παροχής υπηρεσιών 

φροντίδας σε περίπτωση ασθένειας (70,6%). Μικρό είναι το ποσοστό των 

εκπαιδευτικών που γνώριζε την ύπαρξη ειδικά διαμορφωμένου χώρου για την 

προσωρινή απομόνωση και φροντίδα σε περίπτωση σοβαρού μεταδοτικού 

νοσήματος (9,3%) καθώς και για την ύπαρξη ειδικά διαμορφωμένος χώρος 

παροχής υπηρεσιών φροντίδας σε περίπτωση ασθένειας (14,9%).  
 

Πίνακας 11. Ειδικές γνώσεις εκπαιδευτικών σε θέματα σχολικής υγιεινής 
 

Μεταβλητές Ναι 

Ν(%) 

Όχι 

Ν(%) 

Δεν γνωρίζω 

Ν(%) 

74. Υπάρχει κυλικείο στο σχολείο σας; 227(96,2) 9(3,8) 0(0) 

74α. Εάν υπάρχει κυλικείο στο σχολείο σας 

γνωρίζετε αν χρειάζεται να διατηρεί αρχείο 

κανόνων υγιεινής; 

133(58,3) 4(1,8) 91(39,9) 

74β. Εάν υπάρχει κυλικείο στο σχολείο σας 

γνωρίζετε αν χρειάζεται να διατηρεί αρχείο 

καθαρισμού και απολύμανσης του χώρου του 

εξοπλισμού; 

129(56,6) 4(1,8) 95(41,7) 

74γ. Εάν υπάρχει κυλικείο στο σχολείο σας 

γνωρίζετε αν χρειάζεται να διατηρεί αρχείο 

καταπολέμησης τρωκτικών και εντόμων; 

119(52,2) 4(1,8) 105(46,1) 

74δ. Εάν υπάρχει κυλικείο στο σχολείο σας 

γνωρίζετε αν χρειάζεται να διατηρεί αρχείο 

προσωπικού με βιβλιάριο υγείας, κανόνες υγιεινής 

προσωπικού και πιστοποιητικό του σε κανόνες 

υγιεινής και ασφάλειας τροφίμων; 

129(56,6) 4(1,8) 95(41,7) 

75. Υπάρχει αρχείο καταγραφής ασθενειών στο 

σχολείο σας; 
32(13,6) 97(41,1) 107(45,3) 

75α. Εάν υπάρχει, ενημερώνεται όταν χρειάζεται, 

από κάποιον υπεύθυνο εκπαιδευτικό; 
24(72,7) 1(3) 8(24,2) 

76. Υπάρχει στο σχολείο σας ειδικά 

διαμορφωμένος χώρος για την προσωρινή 

απομόνωση και φροντίδα σε περίπτωση σοβαρού 

μεταδοτικού νοσήματος;  

22(9,3) 171(72,5) 43(18,2) 

77. Υπάρχει στο σχολείο σας ειδικά 

διαμορφωμένος χώρος παροχής υπηρεσιών 

φροντίδας σε περίπτωση ασθένειας; 

35(14,9) 166(70,6) 34(14,5) 

 

Στο παρακάτω γράφημα, φαίνεται ο βαθμός όπου ο χώρος παροχής υπηρεσιών 

φροντίδας σε περίπτωση ασθένειας, εφόσον υπάρχει, καλύπτει τις ανάγκες του 

σχολείου. Από τους 239 εκπαιδευτικούς, μόνο οι 204 απάντησαν στην ερώτηση. 
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Από αυτούς, το μεγαλύτερο ποσοστό θεωρεί ότι ο χώρος αυτός καλύπτει μέτρια 

τις ανάγκες τους (57,1%), λίγο το 17,1%, πολύ το 22,0% και μόλις το 2,9% πάρα 

πολύ.  
 

Γράφημα 13. Σε ποιό βαθμό καλύπτει τις ανάγκες ο χώρος παροχής υπηρεσιών 

φροντίδας, σε περίπτωση ασθένειας 
 

 
 

ΣΤΑΣΕΙΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΩΝ ΣΕ ΘΕΜΑΤΑ ΣΧΟΛΙΚΗΣ ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ ΚΑΙ ΥΓΙΕΙΝΗΣ 

 

Στον παρακάτω πίνακα παρουσιάζονται οι στάσεις των εκπαιδευτικών σε θέματα 

σχολικής ασφάλειας και υγιεινής. Οι εκπαιδευτικοί, λιγότεροι απο τους μισούς, 

συμφωνούν ότι είναι καταρτισμένοι ώστε να διακρίνουν τους παράγοντες, που 

υπονομεύουν την ασφάλεια και την υγεία των μαθητών (36,3%) ενώ ένα μικρό 

ποσοστό, διαφωνεί απόλυτα (3%) για αυτό. Μεγάλο ποσοστό των εκπαιδευτικών 

είναι σύμφωνο ότι ο σχολικός χώρος συχνά αποτελεί πηγή δημιουργίας κινδύνων 

για ατυχήματα και ασθένειες (60,7%). Σε μικρό ποσοστό όμως, διαφωνούν 

απόλυτα (0,4%). Σε μεγάλο ποσοστό οι εκπαιδευτικοί διαφωνούν για τον αν οι 

υπεύθυνοι για την διαμόρφωση ασφαλών και υγιεινών συνθηκών εκπαίδευσης 

είναι οι διευθυντές (46%) ή οι εκπαιδευτικοί των σχολείων (42,6%). Ουδέτερη 

στάση, σε μεγάλο ποσοστό, κρατούν οι εκπαιδευτικοί σε ότι αφορά στη δυσκολία 

αναγνώρισης παραγόντων κινδύνου για σχολικά ατυχήματα και ασθένειες (38%). 

Μικρό είναι το ποσοστό των εκπαιδευτικών που συμφωνεί απόλυτα ότι 

δυσκολεύονται να αναγνωρίσουν τους παράγοντες κινδύνου για σχολικά 

ατυχήματα και ασθένειες (2,1%).  

Μεγάλο είναι το ποσοστό των εκπαιδευτικών που συμφωνεί πως η Αγωγή Υγείας 

αποτελεί μια εκπαιδευτική δραστηριότητα, άρρηκτα συνδεδεμένη με τη σχολική 

κοινότητα (53,6%). Μόλις ένα 4,3% διαφωνεί για αυτό. Το 51,3% πιστεύει ότι τα 
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σχολεία έχουν ρόλο αυξημένης ευθύνης στην προαγωγή υγείας και στην πρόληψη 

ατυχημάτων και ασθενειών ενώ το 0,9% διαφωνεί απόλυτα. Σε μεγάλο ποσοστό, 

οι εκπαιδευτικοί συμφωνούν ότι μπορούν να διαδραματίσουν ενεργό ρόλο στην 

τροποποίηση παραγόντων, που υπονομεύουν την ασφάλεια και την υγεία των 

μαθητών (66,7%) ενώ μόλις το 2,1 έχει αντίθετη άποψη, αφού διαφωνεί (2,1%). Το 

59% των εκπαιδευτικών θεωρεί ότι τα δημόσια σχολεία στην πλειοψηφία τους δε 

διαθέτουν υποδομές κατάλληλες για την πρόληψη των ατυχημάτων και ασθενειών 

ενώ μόλις το 1,3% διαφωνεί απόλυτα. Το 58,5% των εκπαιδευτικών συμφωνεί 

πως η ασφαλής διαμόρφωση του σχολικού περιβάλλοντος συμβάλλει 

αποτελεσματικά στη μείωση της συχνότητας των ατυχημάτων.  

Σε ποσοστό μεγαλύτερο του 50%, οι εκπαιδευτικοί συμφωνούν ότι η δημιουργία 

ασφαλούς και υγιεινού σχολικού περιβάλλοντος είναι αποτέλεσμα συνεργασίας 

όλων των συμμετεχόντων στην εκπαιδευτική διαδικασία (50,9%) ενώ 

συμφώνησαν απόλυτα στο ότι η επαρκής χρηματοδότηση για την κάλυψη των 

σχολικών δαπανών αποτελεί αναγκαία συνθήκη διαμόρφωσης ασφαλών και 

υγιεινών συνθηκών διδασκαλίας (50,4). Το 58,5% των εκπαιδευτικών συμφωνεί 

ότι δραστηριοποιείται σε θέματα ασφάλειας και υγιεινής του σχολικού χώρου ενώ 

παράλληλα συμφωνούν πως η εκπαίδευση τους σε κανόνες υγιεινής μπορεί να 

μειώσει τον κίνδυνο μετάδοσης ασθενειών στο σχολικό χώρο (55,1%), με 

αποτέλεσμα να είναι ικανοί να αναλάβουν δραστηριότητες, που άπτονται της 

υγείας και ασφάλειας του σχολικού πληθυσμού (66,2%). 

Επίσης, μεγάλο ποσοστό των εκπαιδευτικών συμφωνεί ότι η παρουσία και ο 

ρόλος του σχολικού νοσηλευτή κρίνεται αναγκαία στη σχολική κοινότητα και ο 

θεσμός του χρειάζεται να επεκταθεί σε όλο το σχολικό πληθυσμό (47,9%) κι αυτό 

διότι είναι οι μόνοι που έχουν τις ικανότητες να διεκπεραιώνουν αποτελεσματικά 

δραστηριότητες αγωγής και προαγωγής υγείας στη σχολική κοινότητα (47%). 

Τέλος, η πλειοψηφία συμφώνησε ότι είναι απαραίτητος ο σχεδιασμός και η 

υλοποίηση επιμορφωτικών προγραμμάτων στα σχολεία, από επιστήμονες υγείας 

στους εκπαιδευτικούς, σε θέματα που αφορούν την υγιεινή και ασφάλεια (59,4). 

Στις ερωτήσεις διερεύνησης στάσεων των εκπαιδευτικών σε θέματα σχολικής 

ασφάλειας και υγιεινής, ο συνοπτικός δείκτης γνώσης έλαβε τιμές από 22 έως 66 

για τις 21 ερωτήσεις στάσεων με μέση τιμή το 45,11, δηλαδή οι εκπαιδευτικοί 

είχαν θετική στάση για τα θέματα σχολικής ασφάλειας και υγιεινής. 
 

ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ ΣΕ ΘΕΜΑΤΑ ΣΧΟΛΙΚΗΣ ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ ΚΑΙ ΥΓΙΕΙΝΗΣ 
 

Συμπεριφορά Εκπαιδευτικών σε θέματα σχολικής ασφάλειας  

 

Γιατους παράγοντες κινδύνου, που υπονομεύουν την σχολική ασφάλεια, οι 

εκπαιδευτικοί τόνισαν πως δραστηριοποιούνται αρκετές φορές, σε ποσοστό άνω 

του 30%, στις περιπτώσεις που υπήρχαν στο σχολείο: διαβρώσεις ή προεξοχές στο 

δάπεδο των χώρων του σχολείου (30,7%), εμπόδια (πάγκοι) στους χώρους 
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κυκλοφορίας των μαθητών (37,3%) ραγισμένες ή υαλωτές επιφάνειες σε 

προσπελάσιμους χώρους (30%) και αιχμηρές γωνίες σταθερών και κινητών 

σχολικών εξοπλισμών (48,7%). Στις ερωτήσεις διερεύνησης της συμπεριφοράς των 

εκπαιδευτικών ως προς τη σχολική ασφάλεια, ο συνοπτικός δείκτης συμπεριφοράς 

έλαβε τιμές από 11 έως 55, για τις 11 ερωτήσεις με μέση τιμή το 31,44, δηλαδή οι 

εκπαιδευτικοί είχαν θετική συμπεριφορά στα θέματα σχολικής ασφάλειας.  
 

Συμπεριφορά Εκπαιδευτικών σε θέματα σχολικής υγιεινής  

 

Για τη συμπεριφορά των εκπαιδευτικών απέναντι σε παράγοντες κινδύνου, οι 

οποίοι υπονομεύουν τη σχολική υγιεινή, οι ερωτηθέντες απάντησαν ότι 

δραστηριοποιούνται σχεδόν πάντα σε ποσοστό άνω του 30%, στις περιπτώσεις 

που υπήρχαν στο σχολείο: ανεπαρκή αερισμό των σχολικών αιθουσών (49,6%), 

έλλειψη κάδου απορριμμάτων στο σχολικό χώρο (32,2%), έλλειψη πλαστικής 

σακούλας στους κάδους απορριμμάτων του σχολικού χώρου (28,6) και ύπαρξη 

απορριμμάτων στα δάπεδα του σχολικού χώρου (37,8%). Στις ερωτήσεις 

διερεύνησης της συμπεριφοράς των εκπαιδευτικών ως προς τη σχολική υγιεινή, ο 

συνοπτικός δείκτης συμπεριφοράς έλαβε τιμές από 11 εώς 55, για τις 11 ερωτήσεις 

με μέση τιμή το 29,82, δηλαδή οι εκπαιδευτικοί είχαν θετική συμπεριφορά στα 

θέματα σχολικής υγιεινής. Στην ερώτηση «Πόσο ικανοποιημένοι είστε από τη 

συντήρηση των χώρων του σχολείου» από τους 239 εκπαιδευτικούς απάντησαν 

μόνο οι 236. Από αυτούς, το μεγαλύτερο ποσοστό των εκπαιδευτικών είναι πολύ 

ικανοποιημένο από τη συντήρηση των χώρων του σχολείου, (48,7%). Το 36,9% 

είναι μέτρια ικανοποιημένο, το 5,1% λίγο και το 4,7% καθόλου και πάρα πολύ. 

 

Γράφημα 14 Βαθμός ικανοποίησης για τη συντήρηση χώρων σχολικού κτιρίου 
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Στην ερώτηση «Πόσο ικανοποιημένοι είστε από τη καθαριότητα των χώρων του 

σχολείου» από τους 239 εκπαιδευτικούς απάντησαν μόνο οι 236. Από αυτούς, το 

μεγαλύτερο ποσοστό των εκπαιδευτικών είναι πολύ ικανοποιημένο από τη 

καθαριότητα των χώρων του σχολείου, (61%). Το 26,3% είναι μέτρια 

ικανοποιημένο, το 7,2% πάρα πολύ, το 3,4% λίγο και το 2,1% καθόλου. 
 

Γράφημα 15. Βαθμός ικανοποίησης για τη καθαριότητα χώρων σχολικού κτιρίου 
 

 
 

Στην ερώτηση «Πώς αξιολογείτε, σε γενικές γραμμές, το περιβάλλον του σχολείου 

σας από άποψη ασφάλειας» από τους 239 εκπαιδευτικούς απάντησαν μόνο οι 

236. Από αυτούς, το μεγαλύτερο ποσοστό των εκπαιδευτικών είναι πολύ 

ικανοποιημένο για την ασφάλεια του περιβάλλοντος του σχολείου (65,3%).  
 

Γράφημα 16. Βαθμός αξιολόγησης περιβάλλοντος σχολείου, από άποψη ασφάλειας 
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Στην ερώτηση «Πώς αξιολογείτε, σε γενικές γραμμές, το περιβάλλον του σχολείου 

σας από άποψη υγιεινής» από τους 239 εκπαιδευτικούς απάντησαν οι 236, 

δηλώνοντας σε ποσοστό 63,1% ότι είναι πολύ ικανοποιημένοι. 
 

Γράφημα 21. Βαθμός αξιολόγησης περιβάλλοντος σχολείου, από άποψη υγιεινής 
 

 
 

Στην ερώτηση «Ενημερώνεστε για θέματα υγείας και πρόληψης ή αντιμετώπισης 

ασθενειών, στο πλαίσιο της δια βίου εκπαίδευσης;» από τους 239 εκπαιδευτικούς 

απάντησαν μόνο οι 237. Το μεγαλύτερο ποσοστό των εκπαιδευτικών απάντησε 

θετικά για το αν ενημερώνετε σε θέματα υγείας, πρόληψης και αντιμετώπισης 

ασθενειών (70,9%). Μικρό είναι το ποσοστό των εκπαιδευτικών που απάντησε 

αρνητικά (29,1%), ωστόσο τόνισαν ότι δεν τους έχει δοθεί η ευκαιρία για 

περαιτέρω επιμόρφωση. 

 

Γράφημα 17. Ενημέρωση σε θέματα υγείας, πρόληψης ή αντιμετώπισης ασθενειών 
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Στην  ερώτηση  «Από  ποιές  πηγές  ενημερώνεστε  για  θέματα  υγείας, 

πρόληψης και αντιμετώπισης ασθενειών;» από τους 239 εκπαιδευτικούς 

απάντησαν  μόνον  οι 1 68.  

Το μεγαλύτερο ποσοστό των εκπαιδευτικών ενημερώνετε από επιστημονικά 

περιοδικά, επιστημονικούς φορείς, internet, μέσα μαζικής ενημέρωσης (ΜΜΕ), 

Σεμινάρια και επισκέψεις επιστημόνων υγείας στα σχολεία (37,5%).  

Μεγάλο είναι το ποσοστό των εκπαιδευτικών που ενημερώνονται μέσω 

διαδικτύου (27,4%).  

Μικρό ποσοστό των εκπαιδευτικών τονίζει ότι ενημερώνεται από άλλες πηγές, 

χωρίς να τις κατονομάζει ωστόσο. 
 

Γράφημα 23. Πηγές Ενημέρωσης για θέματα υγείας και πρόληψης 

 

 

 
Στον πίνακα που ακολουθεί, παρουσιάζεται ο βαθμός συνεργασίας των 

εκπαιδευτικών με άλλους φορείς, για θέματα σχολικής ασφάλειας. Σε ποσοστό 

μεγαλύτερο του 30%, οι εκπαιδευτικοί έχουν καλή συνεργασία με τη Διεύθυνση 

Πρωτοβάθμιας Εκπαίδευσης του σχολείου τους (32%), το Σύλλογο Γονέων και 

Κηδεμόνων του σχολείου (50,2%) και τη Σχολική Επιτροπή που ανήκει στο 

σχολείο τους (40,3%).  
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Μικρό είναι το ποσοστό των εκπαιδευτικών που έχει πολύ καλή συνεργασία με 

τη Διεύθυνση Πρωτοβάθμιας Εκπαίδευσης στην οποία υπάγεται το σχολείο 

τους (4,8%), το Δήμο που υπάγεται το σχολείο (4,3%), τη Περιφέρεια που 

υπάγεται το σχολείο (3,5%) και τη Σχολική Επιτροπή που ανήκει στο σχολείο 

τους (10,8%) 

 
Πίνακας 12. Βαθμός συνεργασίας εκπαιδευτικών με φορείς για θέματα σχολικής 

ασφάλειας 

 
 

Μεταβλητές 

Δεν 

υφίσταται 

Ν(%) 

Μικρός 

Ν(%) 
Μέτριος  Καλός 

Πολύ 

καλός 

Ν(%) 

126. Τη Διεύθυνση 

Πρωτοβάθμιας/Δευτεροβάθμιας 

Εκπαίδευσης του σχολείου σας 

49(21,5) 24(10,5) 71(31,1) 73(32) 11(4,8) 

127. Το Δήμο που υπάγεται το 

σχολείο σας 
43(18,6) 34(14,7) 80(34,6) 64(27,7) 10(4,3) 

128. Τη Περιφέρεια που 

υπάγεται το σχολείο σας 
54(23,4) 40(17,3) 67(29) 62(26,8) 8(3,5) 

129. Το Σύλλογο Γονέων και 

Κηδεμόνων του σχολείου σας 
15(6,4) 24(10,3) 41(17,6) 117(50,2) 36(15,5) 

130. Τη Σχολική Επιτροπή που 

ανήκει στο σχολείο σας 
27(11,7) 27(11,7) 59(25,5) 93(40,3) 25(10,8) 

 
Στον πίνακα που ακολουθεί παρουσιάζεται ο βαθμός συνεργασίας των 

εκπαιδευτικών με άλλους φορείς, για θέματα σχολικής υγιεινής.  

Επισημαίνεται ότι σύμφωνα με τα αποτελέσματα της παρούσας έρευνας, σε 

ποσοστό μεγαλύτερο του 30%, οι εκπαιδευτικοί δηλώνουν ότι έχουν καλή 

συνεργασία με τη Διεύθυνση Πρωτοβάθμιας Εκπαίδευσης του σχολείου τους 

(32,6%), το Σύλλογο Γονέων και Κηδεμόνων του σχολείου (50,4%) και τη 

Σχολική Επιτροπή που ανήκει στο σχολείο τους (40,1%).  

Μικρό είναι το ποσοστό των εκπαιδευτικών που έχει πολύ καλή συνεργασία με 

τη Διεύθυνση Πρωτοβάθμιας Εκπαίδευσης του σχολείου τους (4,4%), το Δήμο 

που υπάγεται στο σχολείο (5,2%), την Περιφέρεια που υπάγεται το σχολείο 

(4,3%) και τη Σχολική Επιτροπή που ανήκει το σχολείο τους (10,8%)  
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Πίνακας 13. Βαθμός συνεργασίας εκπαιδευτικών με φορείς για θέματα σχολικής 

υγιεινής 
 

Μεταβλητές Δεν 

υφίσταται 

Ν(%) 

Μικρός 

Ν(%) 
Μέτριος Καλός 

Πολύ 

καλός 

Ν(%) 

126. Τη Διεύθυνση 

Πρωτοβάθμιας/Δευτεροβάθμιας 

Εκπαίδευσης του σχολείου σας 

44(19,4) 42(18,5) 57(25,1) 74(32,6) 10(4,4) 

127. Το Δήμο που υπάγεται το 

σχολείο σας 
40(17,3) 44(19) 73(31,6) 62(26,8) 12(5,2) 

128. Τη Περιφέρεια που υπάγεται 

το σχολείο σας 
49(21,2) 49(21,2) 63(27,3) 60(26) 10(4,3) 

129. Το Σύλλογο Γονέων και 

Κηδεμόνων του σχολείου σας 
13(5,6) 32(13,8) 36(15,5) 117(50,4) 34(14,7) 

130. Τη Σχολική Επιτροπή που 

ανήκει στο σχολείο σας 
30(12,9) 28(12,1) 56(24,1) 93(40,1) 25(10,8) 

 
 

ΚΑΛΛΙΕΡΓΕΙΑ ΝΟΟΤΡΟΠΙΑΣ ΠΡΟΛΗΨΗΣ ΣΕ ΘΕΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ 

 

Στον τελευταίο πίνακα παρουσιάζονται προτάσεις που αφορούν στην 

καλλιέργεια κουλτούρας πρόληψης σε θέματα υγείας και ασφάλειας. 

Συγκεκριμένα το μεγαλύτερο ποσοστό των εκπαιδευτικών, άνω του 50%, θεωρεί 

πολύ σημαντικές όλες τις παρακάτω προτάσεις που τέθηκαν στους 

εκπαιδευτικούς και που αφορούν την καλλιέργεια νοοτροπίας τους σε θέματα 

υγείας και ασφάλειας.  

Το 91% των εκπαιδευτικών θεωρεί πολύ σημαντικό την εκπαίδευση τους και 

των μαθητών τους σε θέματα πρόληψης και αντιμετώπισης κινδύνων με τη 

σύμπραξη άλλων φορέων (91%). Το 78,2% θεωρεί πολύ σημαντικό την 

επιμόρφωση τους στην Επαγγελματική Υγεία και Ασφάλεια (ΕΥΑ) από το 

ΥΠΕΘ, μέσω οργανωμένων προγραμμάτων. Το 66,7% θεωρεί πολύ σημαντικό, 

την εισαγωγή μαθήματος "Αγωγή Υγείας - Υγιεινή και Ασφάλεια στην εργασία", 

στο Ωρολόγιο Πρόγραμμα όλων των βαθμίδων υποχρεωτικής εκπαίδευσης και 

ανάθεση διδ/λίας του.  

Το 59,4% θεωρεί πολύ σημαντικό, τη σύσταση αντιπροσωπευτικής επιτροπής 

σχολικής Υγιεινής και Ασφάλειας με συμμετοχή των μαθητών, ως εκπρόσωποι 

σε θέματα υγείας και ασφάλειας. Το 55,1% θεωρεί πολύ σημαντικό τη σύσταση 

γραφείου Υγιεινής και Ασφάλειας στη Διεύθυνση Πρωτοβάθμιας και 

Δευτεροβάθμιας Εκπαίδευσης, για θέματα Προαγωγής Υγείας και ασφάλειας. 

Το 57,7%, θεωρεί πολύ σημαντικό, την ένταξη της ΕΥΑ Διαχείριση κινδύνων 

στο σχολείο στην Πανεπιστημιακή Εκπαίδευση κατά την προετοιμασία των 

μελλοντικών εκπαιδευτικών.  
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Πίνακας 14. Καλλιέργεια Νοοτροπία Πρόληψης σε θέματα Υγείας και Ασφάλειας 
 

 

Μεταβλητές 

Σημαντικό 

πολύ 

Ν(%) 

Σημαντικό 

λίγο 

Ν(%) 

Καθόλου 

σημαντικό 

Ν(%) 

Ασήμαντο 

λίγο 

Ν(%) 

Ασήμαντο 

πολύ  

Ν(%) 

136α. Εκπαίδευση των 

εκπαιδευτικών και μαθητών 

σε θέματα πρόληψης και 

αντιμετώπισης κινδύνων με τη 

σύμπραξη άλλων φορέων 

213(91) 18(7,7) 0(0) 1(0,4) 2(0,9) 

136β. Επιμόρφωση των 

εκπαιδευτικών στην 

Επαγγελματική Ασφάλεια και 

Υγεία (ΕΥΑ) από το ΥΠΕΘ, 

μέσω οργανωμένων 

προγραμμάτων 

183(78,2) 44(18,8) 2(0,9) 3(1,3) 2(0,9) 

136γ. Εισαγωγή μαθήματος 

"Αγωγή Υγείας-Υγιεινή και 

Ασφάλεια στην εργασία", στο 

ΩΠ όλων των βαθμίδων 

υποχρεωτικής εκπ/σης και 

ανάθεση διδ/λίας του 

156(66,7) 59(25,2) 10(4,3) 5(2,1) 4(1,7) 

136δ. Σύσταση 

αντιπροσωπευτικής 

επιτροπής σχολικής Υγιεινής 

και Ασφάλειας με συμμετοχή 

των μαθητών, ως 

εκπρόσωποι σε θέματα 

ασφάλειας και υγείας 

139(59,4) 84(35,9) 6(2,6) 3(1,3) 2(0,9) 

136ε. Σύσταση γραφείου 

Υγιεινής και Ασφάλειας στη 

Διεύθυνση Πρωτοβάθμιας και 

Δευτεροβάθμιας 

Εκπαίδευσης, για θέματα 

Προαγωγής Υγείας και 

ασφάλειας 

129(55,1) 79(33,8) 10(4,3) 6(2,6) 10(4,3) 

136στ. Ένταξη της ΕΥΑ 

Διαχείριση κινδύνων στο 

σχολείο στην Πανεπιστημιακή 

Εκπαίδευση κατά την 

προετοιμασία των 

μελλοντικών εκπαιδευτικών 

135(57,7) 70(29,9) 20(8,5) 4(1,7) 5(2,1) 
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ - ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Οι εκπαιδευτικοί Πρωτοβάθμιας και Δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης του δήμου 

Αλεξανδρούπολης, βρέθηκε ότι έχουν μέτρια έλλειψη γνώσεων αλλά θετική στάση 

και συμπεριφορά σε θέματα σχολικής ασφάλειας και υγιεινής. Συμφώνησαν ότι 

είναι απαραίτητος ο σχεδιασμός και η υλοποίηση επιμορφωτικών προγραμμάτων 

στα σχολεία, από επιστήμονες υγείας προς τους εκπαιδευτικούς, σε αντίστοιχα 

θέματα. Η παρουσία και ο ρόλος του σχολικού νοσηλευτή, κρίνονται αναγκαία 

στη σχολική κοινότητα.  

Αν και τα ευρήματα της παρούσας έρευνας δείχνουν ότι προφανώς λίγα είναι τα 

σχολεία στο δήμο Αλεξανδρούπολης, με προβλήματα στη συντήρησή τους ή την 

καθαριότητα και καλός ο βαθμός συνεργασίας τους σε θέματα σχολικής υγιεινής 

και ασφάλειας, με την Διεύθυνση Πρωτοβάθμιας/Δευτεροβάθμιας Εκπαίδευσης, 

όμως οι εκπαιδευτικοί έχουν ανάγκη από επιμόρφωση-κατάρτιση στην 

αναγνώριση και καταγραφή παραγόντων κινδύνου που υπονομεύουν την σχολική 

ασφάλεια. Απαιτείται η επαρκής χρηματοδότηση, για την κάλυψη των σχολικών 

δαπανών ως συνθήκη διαμόρφωσης ασφαλών και υγιεινών συνθηκών 

διδασκαλίας (π.χ δημιουργία ειδικά διαμορφωμένου χώρου για την προσωρινή 

απομόνωση και φροντίδα σε περίπτωση σοβαρού μεταδοτικού νοσήματος ή σε 

περίπτωση ασθένειας και η τήρηση αρχείου καταγραφής ατυχημάτων ή ασθένειας 

στο σχολείο) προς όφελος του σχολικού πληθυσμού. 
 

ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ  

 

Στην πλειοψηφία τους οι εκπαιδευτικοί του δείγματος, που συμμετείχαν στην 

έρευνα, ήταν γυναίκες και έγγαμοι με παιδιά. Στο μεγαλύτερο ποσοστό τους ήταν 

μόνιμοι, ηλικίας 40-49 ετών, είχαν κάποια εδικότητα, δεν αφορούσαν 

εκπαιδευτικά στελέχη και μέσο χρόνο προϋπηρεσίας είχαν 21-29 έτη. Στην 

πλειοψηφία τους, όσον αφορά την εκπαίδευση, ήταν απόφοιτοι Πανεπιστημιακής 

Εκπαίδευσης (Α.Ε.Ι.) ενώ απόφοιτοι Παιδαγωγικής Ακαδημίας με πτυχίο 

εξομοίωσης ήταν το ⅙ των δασκάλων και μόνο το ⅕ περίπου, στο σύνολο των 

εκπαιδευτικών του δείγματος, είχαν άλλες σπουδές ή άλλο πτυχίο. Παρόμοια 

αποτελέσματα ως προς το φύλο, την οικογενειακή κατάσταση, την ύπαρξη 

παιδιών, την εργασιακή κατάσταση, την ηλικία, την ύπαρξη ειδικότητας, τη θέση 

των εκπαιδευτικών ως στελέχη και τις άλλες σπουδές ή εξειδικεύσεις συναντούμε 

και στην οιωνεί-πειραματική μελέτη της Δρ. Ν. Σύρου που διεξήγαγε το 2014 

(Σύρου, 2014). Ενώ παρόμοια, μόνο ως προς το φύλο και την ηλικία των 

εκπαιδευτικών, είναι τα αποτελέσματα και σε άλλες μελέτες (Τόλη 2010, 

Αλεξανδροπούλου 2010). 

Η συμμετοχή τους σε προγράμματα για τη σχολική ασφάλεια και υγεία αφορούσε 

το ¼, δηλαδή μικρό ποσοστό των εκπαιδευτικών ενώ για τις Πρώτες Βοήθειες 

περίπου το ½ αυτών. Στη μελέτη της Δρ. Σύρου (2014) παρατηρήθηκαν παρόμοια 
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αποτελέσματα, ⅕ και ⅓ αντίστοιχα. Παρόμοια είναι τα ευρήματα σε άλλες 

μελέτες σχετικά με τη γνώση των εκπαιδευτικών στις Πρώτες Βοήθειες (Lee and 

Ham 2012, Τριπόδης και συν 2009).  

Στο μεγαλύτερο ποσοστό τους, οι εκπαιδευτικοί είχαν συνεχή ενημέρωση σε 

θέματα υγείας, πρόληψης και αντιμετώπισης ασθενειών με κύριες πηγές 

ενημέρωσης αυτές του διαδικτύου (Σύρου 2014) και των Σεμιναρίων/ Συνεδρίων. 

 

ΓΝΩΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗ ΣΧΟΛΙΚΗ ΑΣΦΑΛΕΙΑ ΚΑΙ ΥΓΙΕΙΝΗ  

 

Γενικές και ειδικές γνώσεις για τη σχολική ασφάλεια  

 

Στις γενικές γνώσεις για τη σχολική ασφάλεια βρέθηκε ότι οι εκπαιδευτικοί είχαν 

οριακά καλή γνώση, με σχετικά μικρή έλλειψη γνώσης (κάτω του 20%) για τα 

παιδικά ατυχήματα, τις προδιαγραφές ασφάλειας στο σχολείο, σε θέματα 

πυροπροστασίας και σεισμικότητας. Ο συνοπτικός δείκτης γνώσης στη σχολική 

ασφάλεια έλαβε τιμές από 9 έως 32 για τις 8 ερωτήσεις γενικών γνώσεων με μέση 

τιμή το 20,49, ενώ για τις επόμενες 14 ερωτήσεις γενικών γνώσεων ο συνοπτικός 

δείκτης γνώσης έλαβε τιμές από 14 έως 42 με μέση τιμή το 22,08.  

Αντίθετα στην έρευνα της Δρ. Σύρου (2014) διαπιστώθηκε ότι οι εκπαιδευτικοί 

είχαν μέτρια γνώση της σχολικής ασφάλειας με αρκετή έλλειψη γνώσης για τα 

παιδικά ατυχήματα και την τήρηση προδιαγραφών ασφάλειας στο σχολείο και ο 

συνοπτικός δείκτης γνώσης στη σχολική ασφάλεια έλαβε τιμές από 3 έως 27 για 

τις 30 ερωτήσεις γενικών γνώσεων με μέση τιμή το 16,57. 

Η στατιστική ανάλυση των γενικών γνώσεων στη σχολική ασφάλεια έδειξε ότι οι 

άνδρες, οι εκπαιδευτικοί Πρωτοβάθμιας Εκπαίδευσης, με παιδιά, οι χωρίς 

ειδικότητα (Δάσκαλοι), όσοι είχαν προηγούμενη εκπαίδευση και δια βίου 

εκπαίδευση υπερτερούσαν σε γνώση.  

Παρόμοια είναι τα αποτελέσματα με αυτά της έρευνας της Δρ. Σύρου (2014), των 

Li et al (2012) και Mpotos et al (2013) όσον αφορά την κατάρτιση στις Πρώτες 

Βοήθειες, στις οποίες οι εκπαιδευτικοί με άλλες σπουδές και προηγούμενη 

εκπαίδευση στις Πρώτες Βοήθειες είχαν υψηλότερο δείκτη γνώσης.  

Επιπλέον, με τη παρούσα μελέτη διαπιστώθηκε, ότι όσοι ήταν Στελέχη της 

Εκπαίδευσης και εκπαιδευτικοί της Πρωτοβάθμιας, ανέφεραν υψηλότερα 

ποσοστά γνώσεων στη σχολική ασφάλεια από εκείνους της Δευτεροβάθμιας 

σύμφωνα με τα συμπεράσματα και άλλης μελέτης (Chang et al, 2014) όπου οι 

εκπαιδευτικοί από σχολεία της Πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης πέτυχαν υψηλότερα 

επίπεδα γνώσης και εφαρμογής στην Προαγωγής της υγείας.  

Επίσης παρόμοια είναι τα ευρήματα της μελέτης των Lee and Ham (2012), όπου 

οι εκπαιδευτικοί θεμάτων υγείας στα Δημοτικά σχολεία είχαν υψηλότερο 

επίπεδο γνώσεων από εκείνους στα γυμνάσια και λύκεια, ενώ τα άτομα με 

πτυχία πανεπιστημίου είχαν χαμηλότερο επίπεδο γνώσεων από τα άτομα με 

εξειδίκευση και άλλες σπουδές.  



 

103 
 

Η ερμηνεία αυτού του ευρήματος είναι ότι πιθανόν, οι εκπαιδευτικοί της 

Πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης, να έχουν περισσότερο χρόνο και ευελιξία για την 

εφαρμογή ενός προγράμματος για την ενίσχυση της υγιούς συμπεριφοράς των 

μαθητών, ενώ οι εκπαιδευτικοί στα Γυμνάσια και Λύκεια ενδεχομένως να 

αντιμετωπίζουν περισσότερες δυσκολίες και λόγω άγχους από τις πολλαπλές 

εξετάσεις ή έλλειψης χρόνου, δεν δίνουν προτεραιότητα σε αυτό.  

Όσοι είχαν παιδιά και προηγούμενη ή δια βίου εκπαίδευση είναι πιο πιθανό να 

καταγράφουν υψηλότερο επίπεδο γνώσεων, εφόσον ως γονείς ενημερώνονται σε 

θέματα υγείας και ασφάλειας για να διατηρήσουν την υγεία και ασφάλεια των 

παιδιών τους και αυτοί με προηγούμενη κατάρτιση είναι αναμενόμενο να έχουν 

περισσότερες γνώσεις.  

Σχετικά με τις ειδικές γνώσεις για την ασφάλεια του σχολικού περιβάλλοντος των 

εκπαιδευτικών, η πλειοψηφία τους γνωρίζουν την ύπαρξη σχολικού φαρμακείου 

όπως και στη μελέτη των Τριπόδη και συν (2009), ολόκληρο το δείγμα απάντησε 

θετικά στην ερώτηση για την ύπαρξη φαρμακείου. Επίσης οι εκπαιδευτικοί της 

παρούσας έρευνας στην πλειοψηφία τους απάντησαν ότι είναι κατάλληλα 

εξοπλισμένο και ελέγχεται κατά διαστήματα από κάποιον εκπαιδευτικό, ότι το 

σχολείο τους διαθέτει πυροσβεστήρες στους οποίους γίνεται ο κατάλληλος 

έλεγχος και η συντήρηση. Ομοίως μεγάλο είναι το ποσοστό των εκπαιδευτικών 

που γνωρίζει για την ύπαρξη σχεδίου εκκένωσης του σχολείου τους και σταθμών 

συγκέντρωσης του σχολικού πληθυσμού για την αντιμετώπιση έκτακτων αναγκών 

όπως σεισμός, πυρκαγιά. Αντίθετα οι περισσότεροι απάντησαν ότι δεν διαθέτει ή 

δεν γνωρίζουν αν υπάρχει αρχείο καταγραφής ατυχημάτων στο σχολείο που 

εργάζονται ούτε ειδικά διαμορφωμένος χώρος παροχής υπηρεσιών φροντίδας σε 

περίπτωση ατυχήματος. Τα παραπάνω ευρήματα, για τις ειδικές γνώσεις των 

εκπαιδευτικών στην ασφάλεια του σχολικού περιβάλλοντος, συμφωνούν με τη 

μελέτη της Δρ. Σύρου (2014). 

 

Γενικές και ειδικές γνώσεις για τη σχολική υγιεινή  

 

Στις γενικές γνώσεις για τη σχολική υγιεινή βρέθηκε ότι οι εκπαιδευτικοί είχαν 

μέτρια γνώση, με αρκετή έλλειψη γνώσης για τα λοιμώδη μεταδοτικά νοσήματα, 

σύμφωνα και με τη μελέτη της Δρ. Σύρου (2014). Επιπλέον, στην παρούσα μελέτη 

διαπιστώθηκε έλλειψη γνώσης, για τη χρήση απολυμαντικών και την ευνοϊκή 

θερμοκρασία για την ανάπτυξη μικροοργανισμών στα τρόφιμα. Ειδικότερα ο 

συνοπτικός δείκτης γνώσης στη σχολική υγιεινή έλαβε τιμές από 22 έως 66 για τις 

22 ερωτήσεις γενικών γνώσεων με μέση τιμή το 13,064, δηλαδή οι εκπαιδευτικοί 

είχαν μέτρια γνώση για τη σχολική υγιεινή.  

Η στατιστική ανάλυση των γενικών γνώσεων στη σχολική υγιεινή έδειξε ότι οι 

γυναίκες, όσοι είχαν παιδιά, με προηγούμενη κατάρτιση σε θέματα υγιεινής, 

Πρώτες Βοήθειες, δια βίου εκπαίδευση και με εξειδίκευση, υπερτερούσαν σε 

γνώση ενώ δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στη συνολική γνώση 
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για τη σχολική υγιεινή, με και χωρίς ειδικότητα. Τα αποτελέσματα αυτά 

συμφωνούν με τις μελέτες της Δρ. Σύρου (2014) και Li et al (2012). 

Επιπρόσθετα, στην παρούσα μελέτη διαπιστώθηκε ότι οι εκπαιδευτικοί 

ημιαστικού/αγροτικού τύπου σχολείου, όσοι ανήκαν στη Δευτεροβάθμια 

εκπαίδευση, καθώς και όσοι ήταν Στελέχη, υπερείχαν στη συνολική γνώση για τη 

σχολική υγιεινή.  

Θα μπορούσαν να εκτιμηθούν ως αναμενόμενα αποτελέσματα, το ότι οι γυναίκες 

και όσοι είχαν παιδιά, ως περισσότερο ευαισθητοποιημένοι, να υπερτερούν σε 

γνώση. Ακόμη, οι εκπαιδευτικοί της Δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης λόγω της 

ανάληψης προγραμμάτων Αγωγής Υγείας σε μεγαλύτερο ποσοστό από της 

Πρωτοβάθμιας, τα Στελέχη λόγω του ότι αισθάνονται υπεύθυνοι για την υγεία των 

εφήβων μαθητών τους και της συνεργασίας τους με επιστημονικούς φορείς, 

υπερτερούν στη γνώση των θεμάτων υγιεινής. Επιπλέον, όσοι είχαν προηγούμενη 

κατάρτιση σε θέματα υγιεινής και με δια βίου εκπαίδευση ή εξειδίκευση να 

υπερτερούν σε γνώσεις για την σχολική υγιεινή εφόσον αντιλαμβάνονται τις 

έννοιες υγείας και νιώθουν σίγουροι και έμπειροι. 

Σχετικά με τις ειδικές γνώσεις για την υγιεινή του σχολικού περιβάλλοντος των 

εκπαιδευτικών, η πλειοψηφία τους απάντησε ότι στο σχολείο τους δεν υπάρχει ή 

δεν γνωρίζει την ύπαρξη αρχείου καταγραφής ασθενειών. Επίσης η πλειονότητα 

των εκπαιδευτικών δηλώνει ότι δεν υπάρχει ειδικά διαμορφωμένος χώρος για την 

προσωρινή απομόνωση και φροντίδα σε περίπτωση σοβαρού μεταδοτικού 

νοσήματος και ασθένειας σύμφωνα με τη μελέτη της Δρ. Σύρου (2014) και Bright 

et al (2012) που διαπίστωσαν ελλιπείς εγκαταστάσεις και εξοπλισμό για τη 

διασφάλιση της υγείας στα σχολεία. Επιπλέον, στην παρούσα μελέτη το 

μεγαλύτερο ποσοστό εκπαιδευτικών από όσους απάντησαν θετικά στην ύπαρξή 

του, θεωρεί μέτριο τον βαθμό που ο χώρος παροχής υπηρεσιών φροντίδας σε 

περίπτωση ασθένειας, καλύπτει τις ανάγκες του σχολείου. 

 Στα σχολεία που υπήρχε κυλικείο, η πλειοψηφία γνώριζε ότι αυτά διατηρούσαν 

αρχείο κανόνων υγιεινής, αρχείο καθαρισμού και απολύμανσης του χώρου του 

εξοπλισμού, αρχείο καταπολέμησης τρωκτικών και εντόμων και αρχείο 

προσωπικού με βιβλιάριο υγείας, κανόνες υγιεινής προσωπικού και πιστοποιητικό 

του σε κανόνες υγιεινής και ασφάλειας τροφίμων. Τα παραπάνω ευρήματα 

δηλώνουν ότι, οι εκπαιδευτικοί Πρωτοβάθμιας και Δευτεροβάθμιας Εκπαίδευσης 

του δήμου Αλεξανδρούπολης, γνώριζαν στην πλειοψηφία τους τη σωστή λειτουργία 

του κυλικείου τους, βάση των απαιτούμενων προϋποθέσεων διασφάλισης της 

υγείας. Τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης έρχονται σε αντίθεση με αυτά της 

μελέτης της Δρ. Σύρου (2014) όπου οι εκπαιδευτικοί δεν γνώριζαν, στο μεγαλύτερο 

ποσοστό τους, εάν το κυλικείο τους τηρούσε τις απαιτούμενες προϋποθέσεις 

υγιεινής κατά τη λειτουργία του. Το γεγονός ότι κατά την έναρξη κάθε σχολικής 

χρονιάς, ο Διευθυντής του σχολείου, ορίζει έναν εκπαιδευτικό με τον αναπληρωτή 

του ως υπεύθυνους, στην Επιτροπή Ελέγχου λειτουργίας του κυλικείου, που 

αποτελείται ακόμη από α) τον Διευθυντή του σχολείου με τον αναπληρωτή του, β) 
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μέλος από το σύλλογο γονέων με τον αναπληρωτή του, γ) μέλος από τη σχολική 

επιτροπή με τον αναπληρωτή του, δ) μέλος της μαθητικής κοινότητας με τον 

αναπληρωτή του (Υ.Α. 1003/2008), καθιστά τους εκπαιδευτικούς ενήμερους για την 

επιπρόσθετη ευθύνη τους για έλεγχο, εκτός από αυτή των αρμόδιων φορέων 

ελέγχου (επόπτης δημόσιας υγείας, ΕΦΕΤ, ΟΤΑ). 

 

ΣΤΑΣΕΙΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΩΝ ΣΕ ΘΕΜΑΤΑ ΣΧΟΛΙΚΗΣ ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ ΚΑΙ ΥΓΙΕΙΝΗΣ 
 

Σχετικά με τις στάσεις των εκπαιδευτικών για την σχολικής ασφάλεια και υγιεινή, 

ο συνοπτικός δείκτης στάσεων έλαβε τιμές από 22 έως 66 για τις 21 ερωτήσεις 

στάσεων με μέση τιμή το 45,11, δηλαδή οι εκπαιδευτικοί είχαν θετική στάση για 

τα θέματα σχολικής ασφάλειας και υγιεινής. Θετικότερη στάση είχαν όσοι είχαν 

παιδια, και δια βίου εκπαίδευση, ενώ στη μελέτη της Δρ. Σύρου (2014) σε αυτές 

τις κατηγορίες εκπαιδευτικών δεν παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά, 

στη συνολική στάση για τη σχολική ασφάλεια υγιεινή. Ακόμη στην παρούσα 

μελέτη δεν παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά, στη συνολική στάση 

σχετικά με τη σχολική ασφάλέια και υγιεινή μεταξύ ανδρών και γυναικών, με ή χωρίς 

ειδικότητα, με ή χωρίς άλλες σπουδές, στελέχη και μη, με ή χωρίς προηγούμενη 

εκπαίδευση σε σχετικά θέματα, ή Πρώτες Βοήθειες, εκπαιδευτικών Πρωτοβάθμιας 

και Δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης, αστικής και ημιαστικής/αγροτικής περιοχής 

σύμφωνα και με άλλη μελέτη (Σύρου, 2014). 

Οι εκπαιδευτικοί, λιγότεροι απο τους μισούς, συμφωνούν απόλυτα ότι είναι 

καταρτισμένοι ώστε να διακρίνουν τους παράγοντες, που υπονομεύουν την 

ασφάλεια και την υγεία των μαθητών ενώ ένα μικρό ποσοστό, διαφωνεί απόλυτα 

για αυτό. Σε μεγάλο ποσοστό οι εκπαιδευτικοί διαφωνούν για τον αν οι υπεύθυνοι 

για την διαμόρφωση ασφαλών και υγιεινών συνθηκών εκπαίδευσης είναι οι 

διευθυντές ή οι εκπαιδευτικοί των σχολείων.  

Η πλειοψηφία των εκπαιδευτικών πιστεύει ότι τα σχολεία έχουν ρόλο αυξημένης 

ευθύνης στην προαγωγή υγείας και στην πρόληψη ατυχημάτων και ασθενειών. 

Παρόμοια είναι και τα αποτελέσματα άλλων μελετών (Σύρου 2014, Jourdan et al 

2010, Busch 2015) σε σχέση με την ύπαρξη του σχολείου ως βασικό ρυθμιστή 

στην εκπαίδευση θεμάτων αγωγής υγείας. Σύμφωνα με αυτές, το σχολείο αποτελεί 

το χώρο όπου μια αποτελεσματική παρέμβαση μπορεί να οδηγήσει στην βελτίωση 

της ποιότητας στην εκπαίδευση των μαθητών καθώς και στην υγεία τους.  

Μεγάλο ποσοστό των εκπαιδευτικών συμφωνεί ότι ο σχολικός χώρος συχνά 

αποτελεί πηγή δημιουργίας κινδύνων για ατυχήματα και ασθένειες, οπότε η 

ασφαλής διαμόρφωση του σχολικού περιβάλλοντος θα μπορούσε να συμβάλλει 

αποτελεσματικά στη μείωση της συχνότητας των ατυχημάτων. Ωστόσο, 

περισσότεροι απο τους μισούς συμφωνούν, ότι τα δημόσια σχολεία στην 

πλειονότητά τους δε διαθέτουν υποδομές κατάλληλες για την πρόληψη των 

ατυχημάτων και ασθενειών. Ομοίως συμφωνούν κι άλλες μελέτες (Σύρου 2014, 
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Bright et al 2012) που διαπίστωσαν ελλιπείς εγκαταστάσεις και εξοπλισμό για την 

προστασία της υγείας στα σχολεία.  

Μεγάλο είναι το ποσοστό των εκπαιδευτικών που συμφωνεί πως η Αγωγή Υγείας 

αποτελεί μια εκπαιδευτική δραστηριότητα, άρρηκτα συνδεδεμένη με τη σχολική 

κοινότητα σύμφωνα και με την άποψη του Παπαθανασίου (2009) η προάσπιση 

της υγείας, μέσω της Αγωγής Υγείας, αφορά όλες τις βαθμίδες της εκπαίδευσης. 

Σε μεγάλο ποσοστό, οι εκπαιδευτικοί συμφωνούν ότι μπορούν να 

διαδραματίσουν ενεργό ρόλο στην τροποποίηση παραγόντων, που υπονομεύουν 

την ασφάλεια και την υγεία των μαθητών.  

Σε ότι αφορά τη δημιουργία ασφαλούς και υγιεινού σχολικού περιβάλλοντος, 

περισσότεροι από τους μισούς, θεωρούν ότι είναι αποτέλεσμα συνεργασίας όλων 

των συμμετεχόντων στην εκπαιδευτική διαδικασία. Η άποψή τους συγκλίνει με τη 

μελέτη της Δρ. Σύρου (2014). Ακόμη, συμφωνούν και με τα ευρήματα της μελέτης 

Flaschberger et al (2012) από την εφαρμογή προγράμματος εκπαίδευσης στην 

Προαγωγή της Υγείας και ασφάλειας στο σχολικό περιβάλλον, όπου η 

συνεργασία μεταξύ εκπαιδευτικών και σχολείων είναι απαραίτητη για την επιτυχή 

δράση των σχολείων προαγωγής υγείας.  

Η πλειοψηφία των εκπαιδευτικών δηλώνουν ότι δραστηριοποιούνται σε θέματα 

ασφάλειας και υγιεινής του σχολικού χώρου ενώ παράλληλα συμφωνούν πως η 

εκπαίδευσή τους σε κανόνες υγιεινής μπορεί να μειώσει τον κίνδυνο μετάδοσης 

ασθενειών στο σχολικό χώρο με αποτέλεσμα να είναι ικανοί να αναλάβουν 

δραστηριότητες, που άπτονται της υγείας και ασφάλειας του σχολικού πληθυσμού. 

Παρόμοια στάση των εκπαιδευτικών συναντάται και σε άλλη μελέτη διερεύνησης 

στάσεων των εκπαιδευτικών σε θέματα ασφάλειας και υγιεινής του σχολικού 

χώρου (Σύρου 2014). Επιπλέον, συμφωνεί με τη μελέτη των Díaz-Vicario και 

Sallán (2017) η οποία καταγράφει τη σημασία της κατάρτισης και 

ευαισθητοποίησης των εκπαιδευτικών, προκειμένου να προωθήσουν μια 

προσέγγιση για την ασφάλεια στην καθημερινότητα των σχολείων. 

Σε ότι αφορά την έλλειψη γνώσεων τους πάνω σε θέματα σχολικής ασφάλειας και 

υγιεινής, πάνω από τους μισούς εκπαιδευτικούς συμφώνησαν σε αυτό, ωστόσο 

σε άλλο σημείο του ερωτηματολογίου τόνισαν ότι δεν τους έχει δοθεί η ευκαιρία 

για περαιτέρω επιμόρφωση. Σε παρόμοιο αποτέλεσμα κατέληξε και η μελέτη της 

Δρ. Σύρου (2014) καθώς και άλλες (Τριπόδης 2009, Αλεξανδροπούλου 2010, 

Jourdan et al 2020), οι οποίες αναφέρουν έλλειψη γνώσεων σε αντίστοιχα 

θέματα. 

Η πλειοψηφία των εκπαιδευτικών συμφώνησε ότι είναι απαραίτητος ο σχεδιασμός 

και η υλοποίηση επιμορφωτικών προγραμμάτων στα σχολεία, από επιστήμονες 

υγείας προς τους εκπαιδευτικούς, σε θέματα που αφορούν την υγιεινή και 

ασφάλεια, ενώ περίπου οι μισοί εκπαιδευτικοί συμφωνούν ότι η παρουσία και ο 

ρόλος του σχολικού νοσηλευτή, κρίνονται αναγκαία στη σχολική κοινότητα και ο 

θεσμός του χρειάζεται να επεκταθεί σε όλο το σχολικό πληθυσμό κι αυτό διότι 

είναι οι μόνοι που έχουν τις ικανότητες να διεκπεραιώνουν αποτελεσματικά 
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δραστηριότητες αγωγής και προαγωγής υγείας στη σχολική κοινότητα. Παρόμοια 

είναι τα αποτελέσματα και στη μελέτη της Δρ. Σύρου (2014). Επιπλέον, η μελέτη 

Chang et al, (2014) διαπίστωσε ότι η έρευνα - δράση σε σχολεία με 

εμπειρογνώμονες οδηγεί σε καλύτερη εφαρμογή των Σχολείων Προαγωγής της 

υγείας σε σύγκριση με τα σχολεία χωρίς υποστήριξη από επιστήμονες υγείας. Η 

επιμόρφωση των εκπαιδευτικών αυξάνει τις ικανότητές τους ενισχύοντας 

συμμετοχή τους στην υλοποίηση προγραμμάτων (Lee et al, 2007).  

Επιπρόσθετα, οι περισσότεροι εκπαιδευτικοί συμφωνούν απόλυτα στο ότι η 

επαρκής χρηματοδότηση για την κάλυψη των σχολικών δαπανών αποτελεί  

αναγκαία συνθήκη διαμόρφωσης ασφαλών και υγιεινών συνθηκών διδασκαλίας.  

Η άποψη αυτή των εκπαιδευτικών συμφωνεί με τη άποψη των εκπαιδευτικών στην 

οιονεί-πειραματική μελέτη της Δρ. Σύρου (2014) και με τη μελέτη Chang et al, 

(2014) τα σχολεία χρηματοδοτούνται για τη δημιουργία δικτύων υποστήριξης 

Σχολείων Προαγωγής της Υγείας, ώστε να προκαλέσουν αύξηση των ικανοτήτων 

των εκπαιδευτικών για την υλοποίηση προγραμμάτων υγείας προς όφελος των 

μαθητών τους. 

 

ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΩΝ ΣΕ ΘΕΜΑΤΑ ΣΧΟΛΙΚΗΣ ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ ΚΑΙ 

ΥΓΙΕΙΝΗΣ 

 

Συμπεριφορά Εκπαιδευτικών σε θέματα σχολικής ασφάλειας 

 

Σχετικά με τη συμπεριφορά των εκπαιδευτικών για την σχολική ασφάλεια, ο 

συνοπτικός δείκτης συμπεριφοράς έλαβε τιμές από 11 εώς 55, για τις 11 

ερωτήσεις με μέση τιμή το 31,44, δηλαδή οι εκπαιδευτικοί είχαν θετική 

συμπεριφορά στα θέματα σχολικής ασφάλειας. Θετικότερη στάση είχαν οι 

άνδρες, όσοι είχαν παιδιά, όσοι ήταν στελέχη και δεν είχαν κάποια ειδικότητα, 

σύμφωνα και με τη μελέτη της Δρ. Σύρου (2014). Επιπλέον στην παρούσα 

έρευνα, θετικότερη ήταν η στάση όσων ανήκαν στη Δευτεροβάθμια εκπαίδευση, 

σε σχολεία τύπου ημιαστικής/αγροτικής περιοχής, όσοι είχαν προηγούμενη 

εκπαίδευση και δια βίου μάθηση σε αντίθεση με άλλη μελέτη (Σύρου, 2014) όπου 

στις παραπάνω κατηγορίες δεν παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά, 

στη συνολική συμπεριφορά ως προς τη σχολική ασφάλεια. 

Συγκεκριμένα σε ότι αφορά τη συμπεριφορά τους, στους παράγοντες κινδύνου 

που υπονομεύουν την σχολική ασφάλεια, λιγότεροι απο τους μισούς 

εκπαιδευτικούς τόνισαν πως δραστηριοποιούνται αρκετές φορές έως συχνά, στις 

περιπτώσεις που υπήρχαν στο σχολείο: διαβρώσεις ή προεξοχές στο δάπεδο των 

χώρων του σχολείου, εμπόδια (πάγκοι) στους χώρους κυκλοφορίας των μαθητών, 

ραγισμένες ή υαλωτές επιφάνειες σε προσπελάσιμους χώρους. Λιγότεροι απο 

τους μισούς εκπαιδευτικούς, τόνισαν πως δραστηριοποιούνται, σχεδόν πάντα 

όταν τα καλώδια ηλεκτρολογικών εγκαταστάσεων είναι προσπελάσιμα ή δεν είναι 

μεμονωμένα σε όλα τα σημεία τους, ενώ περίπου οι μισοί δραστηριοποιούνται 
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αρκετές φορές έως συχνά, όταν υπάρχουν αιχμηρές γωνίες σταθερών και κινητών 

σχολικών εξοπλισμών. Τα παραπάνω ευρήματα θα μπορούσαν να ερμηνευθούν 

ότι προφανώς λίγα είναι τα σχολεία, στο δήμο Αλεξανδρούπολης, με ελλείψεις στη 

συντήρησή τους όπως και στην οιωνεί-πειραματική μελέτη της Δρ. Σύρου (2014). 

Αντίθετα θα μπορούσε να επαληθεύεται το εύρημα στις στάσεις των 

εκπαιδευτικών, ότι λιγότεροι από τους μισούς, συμφωνούν απόλυτα ότι είναι 

καταρτισμένοι ώστε να διακρίνουν τους παράγοντες, που υπονομεύουν την 

ασφάλεια και την υγεία των μαθητών. Επομένως, οι εκπαιδευτικοί του δήμου 

Αλεξανδρούπολης έχουν ανάγκη από επιμόρφωση - κατάρτιση στην αναγνώριση 

παραγόντων κινδύνου που υπονομεύουν την σχολική ασφάλεια (Boychuk, 2014). 

 

Συμπεριφορά Εκπαιδευτικών σε θέματα σχολικής υγιεινής  

 

Παρατηρώντας τις απαντήσεις των εκπαιδευτικών για τη συμπεριφορά τους σε 

θέματα σχολικής υγιεινής, ο συνοπτικός δείκτης συμπεριφοράς έλαβε τιμές από 

11 εώς 55, για τις 11 ερωτήσεις με μέση τιμή το 29,82, δηλαδή οι εκπαιδευτικοί 

είχαν θετική συμπεριφορά στα θέματα σχολικής υγιεινής. Θετικότερη στάση είχαν 

τα στελέχη, όσοι είχαν δια βίου εκπαίδευση και δεν είχαν ειδικότητα, σύμφωνα 

και με άλλη μελέτη (Σύρου, 2014), Επιπλέον στην παρούσα έρευνα, θετικότερη 

ήταν η στάση όσων ανήκαν σε σχολεία τύπου ημιαστικής/αγροτικής περιοχής, 

όσοι είχαν παιδιά και είχαν προηγούμενη εκπαίδευση στη σχολική ασφάλεια και 

υγεία, σε αντίθεση με άλλη μελέτη (Σύρου, 2014) όπου στις παραπάνω 

κατηγορίες δεν παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά, στη συνολική 

συμπεριφορά σχετικά με τη σχολική υγιεινή. Ακόμη στην παρούσα μελέτη δεν 

παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά, στη συνολική συμπεριφορά 

σχετικά με τη σχολική υγιεινή μεταξύ ανδρών και γυναικών, με και χωρίς 

ειδικότητα και όσων ανήκαν στη Δευτεροβάθμια εκπαίδευση.  

Σε ότι αφορά τη συμπεριφορά τους, στους παράγοντες κινδύνου, που 

υπονομεύουν την σχολική υγιεινή, οι περισσότεροι εκπαιδευτικοί, υποστηρίζουν 

πως δραστηριοποιούνται σχεδόν πάντα στις περιπτώσεις που υπήρχαν στο 

σχολείο: ανεπαρκής αερισμός των σχολικών αιθουσών, έλλειψη κάδου 

απορριμμάτων στο σχολικό χώρο, έλλειψη πλαστικής σακούλας στους κάδους 

απορριμμάτων του σχολικού χώρου και ύπαρξη απορριμμάτων στα δάπεδα του 

σχολικού χώρου.  

Μεγάλο ποσοστό, υποστηρίζει ότι σχεδόν ποτέ δεν δραστηριοποιούνται για 

απουσία φίλτρου καθαρισμού του νερού στους νιπτήρες του προαύλιου. Τα 

παραπάνω αποτελέσματα συμφωνούν με αυτά της οιωνεί-πειραματικής μελέτης 

της Δρ Σύρου (2014), πάντα πριν την παρέμβασή της. Επιπλέον, στην παρούσα 

μελέτη διαπιστώθηκε ότι, το μεγαλύτερο ποσοστό των εκπαιδευτικών απάντησε 

ότι σχεδόν ποτέ δεν δραστηριοποιείται για διαρροή του συστήματος αποχέτευσης 

στους χώρους υγιεινής και στο προαύλιο.  
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Αυτό μπορεί να ερμηνευθεί ότι δεν εγκυμονούν κίνδυνοι για μεταδοτικά νοσήματα 

σε μεγάλο ποσοστό των σχολείων της παρούσας έρευνας.  

 

ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗ ΑΠΟ ΤΟ ΣΧΟΛΙΚΟ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ ΚΑΙ ΤΗ ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΑ ΜΕ 

ΦΟΡΕΙΣ ΠΟΥ ΕΜΠΛΕΚΟΝΤΑΙ 

 

Κατά την αξιολόγηση του σχολικού περιβάλλοντος για την ασφάλεια, οι μισοί 

περίπου εκπαιδευτικοί είναι πολύ ικανοποιημένοι από τη συντήρηση των χώρων 

του σχολείου, περισσότεροι από τους μισούς είναι πολύ ικανοποιημένοι για την 

ασφάλεια του περιβάλλοντος του σχολείου. Το ποσοστό ικανοποίησης από το 

σχολικό περιβάλλον ως προς την ασφάλεια, των εκπαιδευτικών της παρούσας 

μελέτης, είναι υψηλότερο από αυτό της μελέτης της Δρ. Σύρου (2014).  

Επίσης, στο μεγαλύτερο ποσοστό ήταν καλός, ο βαθμός συνεργασίας τους σε 

θέματα σχολικής ασφάλειας, με την Διεύθυνση Πρωτοβάθμιας/Δευτεροβάθμιας 

Εκπαίδευσης, το Σύλλογο Γονέων και Κηδεμόνων του σχολείου σας και τη 

Σχολική Επιτροπή που ανήκει το σχολείο τους, ενώ στο μεγαλύτερο ποσοστό 

ήταν μέτριος με το Δήμο και την Περιφέρεια που υπάγεται το σχολείο τους.  

Τα παραπάνω συμπεράσματα της παρούσας έρευνας συμφωνούν με τη μελέτη 

της Δρ. Σύρου (2014) εκτός του βαθμού συνεργασίας με την αρμόδια Διεύθυνση 

Πρωτοβάθμιας/Δευτεροβάθμιας Εκπαίδευσης που στη μελέτη της Δρ. Σύρου είναι 

μέτριος. 

Περισσότεροι από τους μισούς είναι πολύ ικανοποιημένοι από τη καθαριότητα 

των χώρων του σχολείου και την υγιεινή του περιβάλλοντος του σχολείου. Το 

ποσοστό ικανοποίησης από το σχολικό περιβάλλον ως προς την υγιεινή, των 

εκπαιδευτικών της παρούσας μελέτης, είναι υψηλότερο από αυτό της μελέτης 

της Δρ. Σύρου (2014).  

Επιπλέον, η πλειοψηφία δηλώνει ότι ήταν καλός, ο βαθμός συνεργασίας τους σε 

θέματα σχολικής υγιεινής, με την Διεύθυνση Πρωτοβάθμιας/Δευτεροβάθμιας 

Εκπαίδευσης, το Σύλλογο Γονέων και Κηδεμόνων του σχολείου σας και τη 

Σχολική Επιτροπή που ανήκει το σχολείο τους, ενώ στο μεγαλύτερο ποσοστό 

ήταν μέτριος με το Δήμο και την Περιφέρεια που υπάγεται το σχολείο τους, 

σύμφωνα και πάλι με τη μελέτη της Δρ. Σύρου (2014), εκτός του βαθμού 

συνεργασίας με την αρμόδια Διεύθυνση Πρωτοβάθμιας/Δευτεροβάθμιας 

Εκπαίδευσης που στη μελέτη της Δρ. Σύρου (2014) είναι μέτριος. 

 

ΚΑΛΛΙΕΡΓΕΙΑ ΝΟΟΤΡΟΠΙΑΣ ΠΡΟΛΗΨΗΣ ΣΕ ΘΕΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ 
 

Το μεγαλύτερο ποσοστό των εκπαιδευτικών, άνω του 50%, θεωρεί πολύ 

σημαντικές όλες τις προτάσεις που τέθηκαν στους εκπαιδευτικούς και που 

αφορούν την καλλιέργεια νοοτροπίας σε θέματα υγείας και ασφάλειας.  
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Το υψηλότερο ποσοστό των εκπαιδευτικών θεωρεί πολύ σημαντικό την 

εκπαίδευσή τους και των μαθητών τους σε θέματα πρόληψης και αντιμετώπισης 

κινδύνων με τη σύμπραξη άλλων φορέων.  

Τα 3/4 περίπου θεωρεί πολύ σημαντικό, την επιμόρφωσή τους στην 

Επαγγελματική Υγεία και Ασφάλεια (ΕΥΑ) από το ΥΠΕΘ, μέσω οργανωμένων 

προγραμμάτων.  

Οι κατάλληλοι πόροι και εργαλεία μαθησιακών στυλ, θα μπορούσαν να 

προσδώσουν ευελιξία στην διδασκαλία των μαθημάτων υγείας και ασφάλειας. Οι 

εκπαιδευτικοί της πρωτοβάθμιας και δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης, 

ενσωματώνοντας την εκπαίδευση για την υγεία και την ασφάλεια στα μαθήματά 

τους, διοχετεύουν τις αντίστοιχες δεξιότητες, γνώσεις και συμπεριφορές στη 

μελλοντική προσωπική και επαγγελματική ζωή τους (Boychuk, 2014). 

Περισσότεροι απο τους μισούς θεωρεί πολύ σημαντικό, την εισαγωγή 

μαθήματος "Αγωγή Υγείας - Υγιεινή και Ασφάλεια στην εργασία", στο Ωρολόγιο 

Πρόγραμμα όλων των βαθμίδων υποχρεωτικής εκπ/σης και ανάθεση διδ/λίας 

του καθώς και τη σύσταση αντιπροσωπευτικής επιτροπής σχολικής Υγιεινής 

και Ασφάλειας με συμμετοχή των μαθητών, ως εκπρόσωποι σε θέματα υγείας 

και ασφάλειας. Η δέσμευση και η συμμετοχή των μαθητών σε πρωτοβουλίες για 

την προαγωγή της υγείας, σχετίζονται με την προσέγγιση ολοκληρωμένης 

υγείας στα σχολεία (Comprehensive School Health CSH).  

Σύμφωνα με άλλους ερευνητές (Beck and Reily, 2016), οι μαθητές με την 

ανάληψη πρωτοβουλιών αποκτούν την αίσθηση της ιδιοκτησίας περιουσιακού 

στοιχείου, δρούν με ενθουσιασμό και τροποποιούν θετικά τις συμπεριφορές 

υγείας και ασφάλειας. 

Το 55,1% θεωρεί πολύ σημαντικό τη σύσταση γραφείου Υγιεινής και Ασφάλειας 

στη Διεύθυνση Πρωτοβάθμιας και Δευτεροβάθμιας Εκπαίδευσης, για θέματα 

Προαγωγής Υγείας και ασφάλειας.  

Επίσης, περισσότεροι από τους μισούς, θεωρεί πολύ σημαντικό, την ένταξη της 

Επαγγελματικής Υγιεινής και Ασφάλειας (Ε.Υ.Α.) και τη Διαχείριση κινδύνων στο 

σχολείο στην Πανεπιστημιακή Εκπαίδευση κατά την προετοιμασία των 

μελλοντικών εκπαιδευτικών.  

 
ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

 

«Τα παιδιά του σήμερα είναι οι ενήλικες του αύριο. Αξίζουν να κληρονομήσουν 

έναν ασφαλέστερο και υγιέστερο κόσμο. Δεν υπάρχει έργο πιο σημαντικό από 

την προστασία του περιβάλλοντός τους». Το μήνυμα αυτό στέλνει η Συμμαχία 

για Υγιή Περιβάλλοντα για τα Παιδιά (Healthy Environments for Children Alliance 

HECA), που έδρασε στην Παγκόσμια Διάσκεψη του 2002 για τη Βιώσιμη 

Ανάπτυξη (World Health Organization WHO, 2013) και αφορά στην ανάπτυξη 

ενός υγιούς σχολικού περιβάλλοντος, χωρίς κινδύνους για την υγεία και 

ασφάλεια των μαθητών.  
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ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΚΟΥΛΤΟΥΡΑΣ ΠΡΟΛΗΨΗΣ ΣΕ ΘΕΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ 

 

Οι εκπαιδευτικοί Πρωτοβάθμιας και Δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης του δήμου 

Αλεξανδρούπολης, βρέθηκε ότι έχουν έλλειψη γνώσεων πάνω σε θέματα σχολικής 

ασφάλειας και υγιεινής καθώς και Πρώτων Βοηθειών (Rodrigues de Lima et al, 

2015) και συμφώνησαν ότι είναι απαραίτητος ο σχεδιασμός και η υλοποίηση 

επιμορφωτικών προγραμμάτων στα σχολεία, από επιστήμονες υγείας προς τους 

εκπαιδευτικούς, σε αντίστοιχα θέματα. Ωστόσο κατά τη συμπλήρωση του 

ερωτηματολογίου, τόνισαν ότι επιθυμούν, αλλά δεν τους έχει δοθεί η ευκαιρία για 

περαιτέρω επιμόρφωση. Άλλωστε, η επιμόρφωση των εκπαιδευτικών αυξάνει τις 

ικανότητές τους ενισχύοντας τη συμμετοχή τους στην υλοποίηση προγραμμάτων 

(Lee et al, 2007). Επίσης, οι διευθυντές των σχολείων, το λοιπό εκπαιδευτικό 

προσωπικό και το προσωπικό υγειονομικής φροντίδας που μοιράζονται τις 

γνώσεις τους και τις παρατηρήσεις με τους συναδέλφους τους, συναινούν στην 

καλύτερη οργάνωση του σχολείου, εφόσον κανείς δεν μπορεί να παρατηρήσει ή 

να γνωρίζει τα πάντα από μόνος του (Moos, 2011). 

Κατά την «ολιστική» προσέγγιση η υποστήριξη ασφάλειας και υγείας, αφορά και 

την σωματική, ψυχική και κοινωνική ευεξία του σχολικού πληθυσμού. 

Παραδείγματα καλής πρακτικής, που έχουν εφαρμοστεί στην Ελλάδα και σε άλλες 

ευρωπαικές χώρες, αποσκοπούν στη βελτίωση του περιβάλλοντος μάθησης και 

εργασίας στις σχολικές μονάδες:  

 στην Ελλάδα, το «Φως στην Ασφάλεια στα Σχολεία» (Φροντίδα, Αγωγή, 

Οργάνωση, Συμμετοχή - Φ.Α.Ο.Σ.) εστιάζει στη συνεργασία μεταξύ ιδιωτικών 

και δημόσιων φορέων για την επίτευξη της ασφάλειας στην καθημερινότητα 

της σχολικής εκπαίδευσης και στο σχολικό περιβάλλον γενικότερα 

 στην Αγγλία το «Εθνικό πρότυπο για υγιή σχολεία» (National healthy school 

standard) καθιερώνει την συνεργασία του τομέα της εκπαίδευσης και της 

υγείας 

 στην Ολλανδία «Το ασφαλές σχολείο» (The Safe School), εστιάζει στην 

ασφάλεια και τη βία στα σχολεία και  

 τέλος στη Σουηδία μέσω της «Στρογγυλής τράπεζας σχετικά με το σχολικό 

περιβάλλον» (School environment round) οργανώνεται ένα περιβάλλον 

εργασίας και μάθησης στις σχολικές μονάδες (Ευρωπαϊκός Οργανισμός για 

την Ασφάλεια και την Υγεία στην Εργασία/FACTS 52, 2004). 

Σε ένα πλαίσιο καλλιέργειας κουλτούρας πρόληψης στην εκπαίδευση αλλά και 

της διαχείρησης των κινδύνων και της ΕΥΑ, διασφαλίζεται η ενεργός συμμετοχή 

εκπαιδευτικών και μαθητών στην καθημερινότητά τους, για τη δημιουργία 

ασφαλούς σχολικού περιβάλλοντος. 

Προτείνεται η εκπαίδευση/επιμόρφωση των εκπαιδευτικών και των μαθητών, σε 

θέματα πρόληψης και αντιμετώπισης κινδύνων με τη σύμπραξη/συνεργασία 

φορέων του ΥΠΕΘ, εκπαιδευτικών φορέων υγείας, οργανισμών πρόληψης 

ατυχημάτων και οδικής συμπεριφοράς κ.ά. Ο ρόλος του σχολικού νοσηλευτή, 
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κρίνεται αναγκαίος στη σχολική κοινότητα. Ο θεσμός του χρειάζεται να επεκταθεί 

σε όλο το σχολικό πληθυσμό κι αυτό διότι έχουν τις ικανότητες να 

διεκπεραιώνουν αποτελεσματικά δραστηριότητες αγωγής και προαγωγής υγείας 

στις σχολικές μονάδες, σε συνεργασία με τους εκπαιδευτικούς της εκάστοτε 

σχολικής μονάδας. 

 

Κατάρτιση εκπαιδευτικών στην ΕΥΑ στην Ευρώπη και Η.Π.Α. 

 

• Στην Ιρλανδία καθιερώθηκε η ηλεκτρονική μάθηση για τους διευθυντές και τους 

εκπαιδευτικούς των σχολικών μονάδων, εξειδικευμένη για εκπαιδευτικούς της 

τεχνολογικής κατεύθυνσης και των θετικών επιστημών. Επίσης, διοργανώνονται 

θερινά διαδικτυακά προγράμματα κατάρτισης για τους εκπαιδευτικούς της 

πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης, εκπαιδευτικά εργαλεία και άλλους πόρους για 

εφαρμογή στην αίθουσα διδασκαλίας. Ηλεκτρονική μάθηση και για τουςμαθητές, 

δράσεις και διαγωνισμούς και παροχή πληροφοριών σχετικά με τη διαχείριση της 

ΕΥΑ στα σχολεία.  

• Στη Δανία έχουν δημιουργήσει ένα δίκτυο εκπαιδευτικών ως «πρεσβευτές για 

την ΕΥΑ» στα σχολεία και κατάλληλα εξειδικευμένες εφαρμογές για 

εκπαιδευτικούς, σε διαφορετικά επίπεδα εκπαίδευσης.  

• Στην Πολωνία οι εκπαιδευτικοί συμμετέχουν, σε εικαστικό διαγωνισμό για την 

ΕΥΑ, σε εθνικό επίπεδο και αυτό προωθεί την ανάπτυξη των γνώσεων τους. 

• Στη Φινλανδία ζητείται η κατάρτιση δύο εκπαιδευτικών ανά σχολική μονάδα 

στον τομέα της υγείας, με στόχο την ευεξία (wellbeing) στο εργασιακό περιβάλλον.  

• Στις Η.Π.Α., διενεργείται εργαστηριακή κατάρτιση των εκπαιδευτικών στη 

διδασκαλία της ΕΥΑ στους μαθητές, ως μάθημα» (Ευρωπαϊκός Οργανισμός για 

την Ασφάλεια και την Υγεία στην Εργασία/FACTS 103, 2012).  

 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΥΓΕΙΑ ΚΑΙ ΑΣΦΑΛΕΙΑ (ΕΥΑ) ΣΤΟ ΣΧΟΛΕΙΟ 
 

Ενώ η διδασκαλία της ΕΥΑ στη δευτεροβάθμια εκπαίδευση παραμένει 

προαιρετική, ορισμένα επαγγελματικά σχολεία την έχουν ενσωματώσει στο 

πρόγραμμα σπουδών των ειδικοτήτων τους όπως π.χ της μηχανολογίας, της 

τεχνολογίας των οχημάτων και της Αυτοματοποίησης. Αφορά την έκθεση στους 

κινδύνους μέσα στα Εργαστήρια, κατά τη λειτουργία και χειρισμό συσκευών-

μηχανημάτων.  

Ωστόσο, δεν υποχρεούνται τα επαγγελματικά σχολεία να εξετάσουν με γραπτές 

δοκιμασίες τις αρχές της Επαγγελματικής Υγείας και Ασφάλειας (European 

Agency for Safety and Health at Work, 2009).  

Προτείνεται η υποστήριξη της επιμόρφωσης των εκπαιδευτικών, στην 

Επαγγελματική Υγεία και Ασφάλεια (ΕΥΑ) από το ΥΠΕΘ, μέσω οργανωμένων 

προγραμμάτων του ΕΛ.ΙΝ.Υ.Α.Ε. (Ελληνικό Ινστιτούτο Υγιεινής και Ασφάλειας 

στην Εργασία). 
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Σε παραδείγματα καλής πρακτικής σε δάφορες χώρες της Ευρώπη, η ασφάλεια 

και η υγεία συμπεριλαμβάνονται στα προγράμματα σπουδών χωρίς να 

περιορίζονται σε συγκεκριμένο θεματικό τομέα: 

 στην Ιταλία, το πλαίσιο «Στο σχολείο με ασφάλεια» (At the safety school), 

απευθύνεται στους εκπαιδευτικούς, και αφορά την εισαγωγή των θεμάτων ΕΥΑ 

στη διδακτέα ύλη. Επίσης, τα «Examples of good practice in primary school» 

(Παραδείγματα καλής πρακτικής στην πρωτοβάθμια εκπαίδευση), 

δημιουργούν διδακτικά εργαλεία σε εθνικό επίπεδο για την προώθηση 

νοοτροπίας πρόληψης  

 στην Αγγλία, το «Safe play at all times» (Ασφαλές παιχνίδι οποιαδήποτε 

στιγμή), προετοιμάζει από την πρωτοβάθμια εκπαίδευση σε θέματα ασφάλειας 

π.χ σε εργοτάξια και ποικίλες θεματικές ενότητες του προγράμματος σπουδών  

 στη Δανία, το πρόγραμμα «Ar and Mi at school»/«New kids on the job» (Οι Ar 

και Mi στο σχολείο/ νέα παιδιά στην εργασία), σκοπό έχει την ανάπτυξη 

συμπεριφορών, γνώσεων και τη θετική συμμετοχή στη βελτίωση της ατομικής 

και συλλογικής υγείας και ασφάλειας (Ευρωπαϊκός Οργανισμός για την 

Ασφάλεια και την Υγεία στην Εργασία/FACTS 52, 2004). 

Στο πλαίσιο ύπαρξης ενός ασφαλούς περιβάλλοντος μάθησης, οι μαθητές θα 

πρέπει να εξασκηθούν στην ασφαλή συμπεριφορά στα εργαστήρια των σχολείων 

και να εκπαιδευτούν σε θέματα διαχείρισης των κινδύνων (σχολικές αίθουσες, 

εργαστήρια ειδικοτήτων, πειραμάτων φυσικής ή χημείας κ.ά.  

Στα Ινστιτούτα Επαγγελματικής Κατάρτισης (Ι.Ε.Κ.) της μεταδευτεροβάθμιας 

εκπαίδευσης, διδάσκονται οι αρχές Επαγγελματικής Υγείας και Ασφάλειας 

(Ε.Υ.Α.) ως ξεχωριστά μαθήματα σε συγκεκριμένες ειδικότητες, όπως του 

κλιματισμού, του αυτοκινήτου και της κατασκευαστικής μηχανικής τρεις ώρες 

την εβδομάδα και εξετάζονται γραπτώς (European Agency for Safety and Health 

at Work, 2009).  

Προτείνεται η εισαγωγή μαθήματος "Αγωγή Υγείας - Υγιεινή και Ασφάλεια στην 

εργασία", στο Ωρολόγιο Πρόγραμμα όλων των βαθμίδων υποχρεωτικής εκπ/σης 

και ανάθεση διδ/λίας του σε εκπαιδευτικό με εξειδίκευση στην Υγιεινή και 

Ασφάλεια της εργασίας καθώς και η γραπτή εξέτασή του.  

Απαιτείται προηγουμένως, η κατάρτιση/ ειδίκευση εκπαιδευτικών σε θέματα 

ΕΥΑ καθώς και στην εκπαίδευση, κατά την ανάληψη καθηκόντων στο σχολείο, 

που αφορά στη διαχείριση των κινδύνων ανάλογα με το αντικείμενο 

διδασκαλίας τους.  

Αυτό απαιτεί παροχή υποστήριξης στα σχολεία, μέσω πληροφοριών και 

εργαλείων για την ανάπτυξη τόσο υγιών όσο και ασφαλών συνθηκών 

μαθησιακού ή εργασιακού περιβάλλοντος. Ετσι η σχολική υγεία και ασφάλεια 

να αποτελούν θέματα υψίστης σημασίας και ενδιαφέροντος για τους 

εκπαιδευτικούς αλλά και για τους μαθητές (Ευρωπαϊκός Οργανισμός για την 

Ασφάλεια και την Υγεία στην Εργασία/FACTS 103, 2012). 
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ΣΥΣΤΑΣΗ ΑΝΤΙΠΡΟΣΩΠΕΥΤΙΚΗΣ ΕΠΙΤΡΟΠΗΣ ΣΧΟΛΙΚΗΣ ΥΓΙΕΙΝΗΣ ΚΑΙ 

ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ ΣΤΟ ΣΧΟΛΕΙΟ ΜΕ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΤΩΝ ΜΑΘΗΤΩΝ 

 

Μέσα από τη συμμετοχή τους σε επιτροπές, οι μαθητές μπορούν να εκφράσουν 

πώς επιθυμούν να είναι το σχολικό τους περιβάλλον, να εκπαιδευτούν στη διάκριση 

παραγόντων κινδύνου και αποφυγής τους και να γνωρίσουν πως θα διατηρήσουν ή 

βελτιώσουν την υγεία τους. Οι Διευθυντές των σχολείων μπορούν να προβούν σε 

αλλαγές, με βάση τις παρατηρήσεις και καταγραφές των μαθητών σε σχέση με την 

ασφάλεια και υγιεινή του σχολικού χώρου. Η ενεργή συμμετοχή των μαθητών στα 

σχολικά δρώμενα, αποτελεί το ερέθισμα για περισσότερη δημιουργικότητα και 

δράση των μαθητών στο σχολείο (Persson and Haraldsson, 2017). 

Προτείνεται η σύσταση αντιπροσωπευτικής επιτροπής σχολικής Υγιεινής και 

Ασφάλειας σε κάθε σχολική μονάδα πρωτοβάθμιας και Δευτεροβάθμιας 

εκπαίδευσης με συμμετοχή των μαθητών, ως εκπρόσωποι σε θέματα ασφάλειας 

και υγείας. 

 

ΕΝΤΑΞΗ ΕΥΑ - ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗΣ ΚΙΝΔΥΝΩΝ ΣΤΗΝ ΑΝΩΤΑΤΗ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ  

 

«Η πρώτη ένταξη της ΕΥΑ στα προγράμματα σπουδών των πανεπιστημίων και 

κολλεγίων έγινε στο Εθνικό Μετσόβιο Πολυτεχνείο (Ε.Μ.Π.) το 1980 και μετά. Το 

Τμήμα Μηχανολόγων Μηχανικών (Ε.Μ.Π.) και το Τμήμα Μηχανικών 

(Πανεπιστήμιο Πατρών) διέθεταν 3 ώρες Εργονομία, για να ενημερώσουν τους 

μηχανικούς ως προς την επαγγελματική ασφάλεια. Η συστηματικότερη 

προσπάθεια διδασκαλίας της επαγγελματικής υγείας και ασφάλειας έγινε στις 

αρχές της δεκαετίας του 1990 από το Τμήμα Μηχανικών Παραγωγής και 

Διοίκησης (Τεχνικό Πανεπιστήμιο Κρήτης). Το Τμήμα Βιομηχανικής Διαχείρισης 

και Τεχνολογίας (Πανεπιστήμιο Πειραιά) εισήγαγε ένα τριετές πρόγραμμα 

εργονομίας για τη δημιουργία ενός συστήματος διαχείρισης για την 

επαγγελματική υγεία και ασφάλεια. Αυτά τα τέσσερα πανεπιστημιακά τμήματα, 

είχαν διορίσει καθηγητές με εξειδίκευση στην εργονομία και την ασφάλεια των 

εργαζομένων. Το Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης και το Πανεπιστήμιο Θεσσαλίας 

διδάσκουν την εργονομία και την ΕΥΑ περιστασιακά, ανάλογα με τη 

διαθεσιμότητα εξωτερικών εξειδικευμένων εκπαιδευτικών. Επομένως η 

εκπαίδευση στα Ανώτατα και Τεχνολογικά Εκπαιδευτικά Ιδρύματα έχει 

αναγνωρίσει μάθημα για την επαγγελματική ασφάλεια και την προστασία του 

περιβάλλοντος τα τελευταία χρόνια, κυρίως σε τμήματα Πολυτεχνικών σχολών. Η 

έλλειψη όμως εξειδικευμένου προσωπικού στην ΕΥΑ στα Εκπαιδευτικά Ιδρύματα 

αποτελεί πρόβλημα και πρέπει να λυθεί» (European Agency for Safety and Health 

at Work, 2009).  

Προτείνεται η ένταξη της ΕΥΑ (διδασκαλία διαχείρισης κινδύνων στο σχολικό 

περιβάλλον), στην Πανεπιστημιακή Εκπαίδευση για την προετοιμασία των 

μελλοντικών εκπαιδευτικών πρωτοβάθμιας και δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης. Τα 
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προγράμματα εκπαίδευσης να περιλαμβάνουν βασικές πληροφορίες σχετικά με 

την ΕΥΑ στα σχολεία και τους τρόπους ενσωμάτωσης της εκπαίδευσης για τη 

διαχείριση των κινδύνων στην καθημερινή διδασκαλία.  

 

Εντοπισμός και Εκτίμηση κινδύνων στο σχολικό περιβάλλον 

 

Ο προσδιορισμός κινδύνων αφορά την εξέταση των συνθηκών εργασίας για ένα 

ασφαλές και υγιεινό εργασιακό περιβάλλον (π.χ υγιεινή, ικανός φωτισμός και 

αερισμός των αιθουσών, πρόκληση εγκαυμάτων από τις θερμαινόμενες εστίες 

στην κουζίνα των ολοήμερων σχολείων κ.ά), της ύπαρξης και λειτουργίας 

εξοπλισμού της αίθουσας (πρόκληση μυοσκελετικών κακώσεων), της χρήσης 

διδακτικού υλικού, των χημικών και βιολογικών στοιχείων όπου απαιτείται 

επαρκής εποπτεία και τήρηση των κανόνων ασφαλείας με υποδειγματική 

συμπεριφορά των διδασκόντων (εργαστήρια σχολείων ή πανεπιστημίων), 

οικοδομικές εργασίες για την συντήρηση και επισκευή των σχολικών κτιρίων, 

διατήρηση και έλεγχος αρχείων, όπως αρχείο καταγραφής ατυχημάτων και 

ασθενειών, σχέδιο εκκένωσης χώρου σε επείγουσες καταστάσεις, σήμανση οδών 

διαφυγής, έλεγχος πυροσβεστήρων κ.ά. που θα μπορούσαν να απειλήσουν την 

υγεία και την ασφάλεια του σχολικού πληθυσμού.  

Ακολουθεί η δημιουργία καταλόγου με τα προληπτικά μέτρα ασφάλειας, κατά 

προτεραιότητα. Απαραίτητη είναι η συμμετοχή των εργαζομένων και των 

εκπροσώπων τους και η κατάλληλη ενημέρωση / διαβούλευση αυτών για τη 

διασφάλιση υγείας και ασφάλειας (Ευρωπαϊκός Οργανισμός για την Ασφάλεια 

και την Υγεία στην εργασία 2003, FACTS 45). 

Επομένως, η αξιολόγηση των κινδύνων, ώστε να διασφαλίζεται η ασφάλεια και η 

υγεία του σχολικού πληθυσμού και η λήψη μέτρων για την αποφυγή τους, απαιτεί 

τις παρακάτω ενέργειες: 

 Σχεδιασμός της εκτίμησης κινδύνων σε συνεργασία με τους εργαζόμενους 

 Εντόπιση των υπαρκτών κινδύνων, ποιοί, πώς και πού μπορούν να 

επηρεασθούν 

 Εκτίμηση του επιπέδου κινδύνου και των μέτρων πρόληψης 

 Λήψη των μέτρων πρόληψης 

 Αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας των μέτρων πρόληψης 

(Ευρωπαϊκός Οργανισμός για την Ασφάλεια και την Υγεία στην εργασία 2003, 

FACTS 46). 
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Abstract: Schools are the places that offer the opportunity to promote health of 

school-aged children. Creating a safe and healthy school environment is essential 

to make school a benchmark, not only for life and learning but also for the future 

work of its students. School Health Education Programs improve the state of 

children’s health in schools, as they increase knowledge and enhance health 

behavior. The role of teachers in promoting health within school units is important, 

and they need adequate training to bear this responsibility. This requires the 

integration of Occupational Health and Safety (O.H.S.), at each different age, at all 

levels of education. As much as needed the risk education through the integration 

of O.H.S. into the school curriculum, it is also beneficial its inclusion in training 

programs for future teachers. 
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Περίληψη: Το περιβάλλον της αλευροβιομηχανίας αποτελεί ένα δυνητικά 

επικίνδυνο περιβάλλον για την υγεία των εργαζομένων. Οι κίνδυνοι 

προέρχονται πρωτίστως από την έκθεση στην σκόνη αλεύρου, η οποία 

αποτελεί έναν αποδεδειγμένο αλλεργιογόνο και ερεθιστικό παράγοντα. 

Σχετίζεται κυρίως με εκδηλώσεις από το δέρμα, τους οφθαλμούς και το 

αναπνευστικό σύστημα. Παρ’ ότι η επίπτωσή της σε επαγγελματικές ομάδες 

όπως οι αρτοποιοί είναι τεκμηριωμένη, ελάχιστες διεθνείς μελέτες εστιάζουν 

στις επιδράσεις της σκόνης του αλεύρου στην επαγγελματική ομάδα των 

μυλεργατών. Σκοπός της παρούσας μελέτης αποτελεί ο έλεγχος για πρώτη φορά 

στην Ελλάδα της αναπνευστικής λειτουργίας των εργαζομένων σε εργοστάσιο 

αλευροποιίας. Για την πραγματοποίηση της έρευνας επιλέχθηκε 

αλευροβιομηχανία του Νομού Εβρου. Μετά από έγκριση του Δ.Σ. της εταιρείας, 

όλοι οι εργαζόμενοι ενημερώθηκαν γραπτώς για την διαδικασία και τον σκοπό 

της έρευνας. Ολοι οι συμμετέχοντες υπέγραψαν έντυπο συγκατάθεσης για την 

ανώνυμη χρήση των στοιχείων τους για ερευνητικό σκοπό. Εν συνεχεία, 

υποβλήθηκαν σε αδρή κλινική εξέταση όλων των συστημάτων και καταγράφηκε 

το ατομικό, επαγγελματικό και οικογενειακό ιστορικό τους σε ειδικά 

διαμορφωμένο χώρο που χρησιμοποιείται κυρίως από τον Ιατρό Εργασίας της 

επιχείρησης. Η μελέτη πραγματοποιήθηκε κατά τους θερινούς μήνες Ιούνιο έως 

Αύγουστο του 2015. Ολες οι συνεδρίες έγιναν στο τέλος της πρωινής βάρδιας 

των εργαζομένων (07:00-15:00). Οι εργαζόμενοι υποβλήθηκαν σε λειτουργικό 

έλεγχο του αναπνευστικού με την διενέργεια σπιρομέτρησης. Η διαδικασία έγινε 

σύμφωνα με τα κριτήρια της Ευρωπαϊκής Πνευμονολογικής Εταιρείας (E.R.S.) 

και χρησιμοποιήθηκε φορητό σπιρόμετρο Spirolab II. Στο τέλος της συνεδρίας 

οι εργαζόμενοι καλούνταν να απαντήσουν σε ερωτηματολόγιο για τη εκτίμηση 

άσθματος της Ελληνικής Πνευμονολογικής Εταιρείας (Ε.Π.Ε.). Τα δεδομένα που 

συλλέχθηκαν αναλύθηκαν με τη χρήση του στατιστικού πακέτου SPSS 15.0. 

Συμμετείχαν συνολικά 83 εργαζόμενοι οι οποίοι χωρίσθηκαν σε δύο ομάδες 

ανάλογα με την έκθεση στην σκόνη αλεύρου ή όχι. Την υπό εξέταση ομάδα 
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αποτέλεσαν 63 άτομα (43 άνδρες και 20 γυναίκες) που εργάζονται στο τμήμα 

παραγωγής και το χημείο και έρχονται σε επαφή με την σκόνη αλεύρου και την 

ομάδα ελέγχου 20 εργαζόμενοι (13 άνδρες και 7 γυναίκες) από τις διοικητικές 

υπηρεσίες (γραφεία). Προέρχονταν στο σύνολό τους από τη λευκή, καυκάσια 

φυλή και ήταν μόνιμοι κάτοικοι Αλεξανδρούπολης, με μέση ηλικία τα 43,2 και 

42.7 έτη αντίστοιχα. Ο Δείκτης Μάζας Σώματος (B.M.I.) ήταν παρόμοιος και στις 

δύο ομάδες (εργαζόμενοι: 26,9±4,6kg/m2, Ομάδα ελέγχου: 26,6±3,6 kg/m2, 

p=0,731), κατατάσσοντάς τους στην κατηγορία των υπέρβαρων ατόμων. 

Επιπλέον, ως προς το κάπνισμα ενεργείς καπνιστές δήλωσαν οι 24 από την 

υπό εξέταση ομάδα και 4 από την ομάδα ελέγχου, ενώ ως προς  το αλκοόλ μόνο 

δύο άτομα δήλωσαν κατανάλωση αλκοόλ που δεν ξεπερνά τις 2-3 μονάδες 

εβδομαδιαίως. Ο έλεγχος της αναπνευστικής λειτουργίας, όπως αυτός 

προκύπτει από την σπιρομέτρηση, δεν αποκάλυψε σημαντικές διαφορές μεταξύ 

των εργαζομένων στον μύλο και της ομάδας ελέγχου. Συγκεκριμένα, η Δυναμική 

Ζωτική Χωρητικότητα (Forced Vital Capacity - FVC) ήταν 107,5±22,2% της 

προβλεπόμενης (πρβλ.) για την ομάδα των εργαζομένων και 103,3±10,8% 

πρβλ. για την ομάδα ελέγχου (p=0,319), ο Δυναμικά Εκπνεόμενος Ογκος σε 1 

δευτερόλεπτο (Forced Expiratory Volume in one second - FEV1) 108,7±24,2% 

πρβλ. για την ομάδα των εργαζομένων και 99,7±13,4% πρβλ. για την ομάδα 

ελέγχου (p=0,059,) και η Μέγιστη Εκπνευστική Ροή (Peak Expiratory Flow - 

PEF) 107,6%±19,3% πρβλ. για την ομάδα των εργαζομένων και 107,6±19,3% 

πρβλ. για την ομάδα ελέγχου (p=0,975). Η σύγκριση του ελέγχου της 

αναπνευστικής λειτουργίας ανάμεσα σε ομάδες εργαζομένων σε διαφορετικά 

τμήματα του μύλου αποκάλυψε σημαντική διαφορά της FVC ανάμεσα στους 

εργάτες της γραμμής παραγωγής και σε αυτούς του χημείου 111,1±24,3% πρβλ. 

έναντι 90,5±9,2% πρβλ. (p=0,025). Ωστόσο, δεν υπάρχει σημαντική διαφορά 

ανάμεσα στη μέση τιμή της FVC των εργαζόμενων στο χημείο και αυτής της 

ομάδας ελέγχου (111,1±24,3% πρβλ. έναντι 103,3±10,8% πρβλ. (p=0,322). Από 

το ερωτηματολόγιο προέκυψαν 12 θετικές απαντήσεις (6 δήλωσαν ότι είχαν ένα 

έντονο επεισόδιο βήχα τον τελευταίο χρόνο και 6 απάντησαν θετικά στην 

ερώτηση άν υποφέρουν από κάποια αλλεργία στη μύτη και τα μάτια. Τέλος, 

στην ερώτηση για τη χρήση ατομικών μέσων προστασίας ελήφθησαν δέκα 

θετικές απαντήσεις από την υπό εξέταση ομάδα και καμία από την ομάδα 

ελέγχου παρά το γεγονός ότι και οι 83 παραδέχθηκαν ότι έχουν ενημερωθεί και 

έχουν εκπαιδευθεί σχετικά. Συνοψίζοντας, άν και η σκόνη αλεύρου αποτελε ί 

έναν αποδεδειγμένα αλλεργιογόνο και ερεθιστικό παράγοντα για το 

αναπνευστικό οι εργαζόμενοι στην υπό εξέταση αλευροβιομηχανία δεν 

παρουσιάζουν παθολογικό σπιρομετρικό έλεγχο, εν αντιθέσει με τα 

αποτελέσματα άλλων μελετών που καταδεικνύουν σαφή έκπτωση της 

αναπνευστικής λειτουργίας. Πιθανή ερμηνεία αποτελεί το φαινόμενο του υγιούς 

εργαζομένου, επομένως η αναζήτηση ατόμων που απορρίφθηκαν ή διέκοψαν 

την εργασία και η καταγραφή των αιτιών πιθανόν να μετέβαλε τα αποτελέσματα.  
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Το αλεύρι αποτελεί ένα από τα σημαντικότερα αγαθά στην ιστορία της 

ανθρωπότητας. Ανήκει στην κατηγορία των πρώτων υλών και αποτελεί το βασικό 

συστατικό των προϊόντων της αρτοποιίας και της ζαχαροπλαστικής. Διαμόρφωσε τη 

βάση της διατροφής πολλών εθνών, ενώ πολλές φορές στο διάβα του χρόνου η 

διάθεση και η κατανομή του εξελίχθηκε σε σοβαρό πολιτικό και οικονομικό ζήτημα. 

Ωστόσο, η αρχική παραγωγή του αλεύρου παραμένει ακόμη άγνωστη. Οπως 

προκύπτει από τα ευρήματα ανασκαφών που πραγματοποιήθηκαν από το Ιταλικό 

Ινστιτούτο Προϊστορίας σε τρείς ευρωπαϊκές χώρες (Τσεχία, Ιταλία και Ρωσία), το 

αλεύρι πιθανόν εισήχθη στην διατροφή περίπου το 9000 π.Χ., δηλαδή 20.000 

χρόνια πριν την ανάπτυξη της γεωργίας, ενώ οι συχνές αναφορές των μύλων στα 

συγγράμματα του Ομήρου, μαρτυρούν την παρουσία τους ως σύνηθες και 

αναπόσπαστο κομμάτι της καθημερινής ζωής των ανθρώπων της εποχής του, 

δηλαδή κατά την περίοδο 1100 -750 π.Χ. (1).  
 

ΟΡΙΣΜΟΙ: ΑΛΕΥΡΙ - ΣΚΟΝΗ ΑΛΕΥΡΟΥ 

 

Σε Συνέδριο των Αμερικανών Κυβερνητικών Βιομηχανικών Υγιεινολόγων (American 

Conference of Governmental Industrial Hygienists - ACGIH) ορίσθηκαν (2): το αλεύρι 

ως αποκλειστικά το προϊόν άλεσης των αγρωστωδών δημητριακών, ενώ ως σκόνη 

αλεύρου (flour dust) το σύνολο των λεπτών σωματιδίων που προκύπτει από την 

επεξεργασία των κόκκων δημητριακών σιτηρών ή μη σιτηρών με τη διαδικασία της 

άλεσης και διαχωρίζεται από αυτήν, πoυ παράγεται κατά τη συγκομιδή και τη 

διακίνηση των δημητριακών, την ονομαζόμενη σκόνη σιτηρών (grain dust). 

Με την ονομασία Αγρωστώδη (Graminae) ή Αγρωστίδες ή Ποειδή (Poaceae) 

αναφέρεται μια μεγάλη οικογένεια φυτών που ανήκουν στην ομοταξία των 

Μονοκοτυλήδονων με κύριο χαρακτηριστικό στην πλειονότητα τους ποώδη ή 

σπανιότερα θαμνώδη φυτά με ρίζωμα και καλαμοειδή βλαστό. Στην οικογένεια 

αυτήν ανήκουν δημητριακά και άλλα κτηνοτροφικά προϊόντα. 

Τα δημητριακά αποτελούν την κυριότερη κατηγορία των φυτών που καλλιεργούνται 

για την διατροφή του ανθρώπου και περιλαμβάνουν τρεις κατηγορίες: τα σιτηρά 

(σιτάρι, καλαμπόκι, ρύζι, όλυρα ή αγριοσίταρο κ.λ.π.), τα οσπριοειδή (φασόλια, 

σόγια, φακές, ρεβίθια κ.ά.) και τα ελαιώδη (ηλίανθος κ.ά.). 

 

ΧΗΜΙΚΗ ΣΥΣΤΑΣΗ ΣΚΟΝΗΣ ΑΛΕΥΡΟΥ 

 

Από χημικής άποψης, το αλεύρι αποτελεί ένα ετερογενές μίγμα οργανικών και 

ανόργανων συστατικών με την μορφή υποκίτρινης σκόνης.  

Οι κυριότερες πηγές προέλευσής του είναι το σιτάρι (Triticum sp.), η σίκαλη 

(Secale cereale), το κριθάρι (Hordeum vulgare), το σόργο (Panicum miliaceum), 

η βρώμη (Avena sativa), το ρύζι (Oryza sativa) το καλαμπόκι (Zea mays) ή 
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συνδυασμός αυτών. Λιγότερες συχνές είναι τα όσπρια, τα αμύγδαλα, τα 

φιστίκια και η σόγια. Η σκόνη του αλεύρου περιέχει συχνά ουσίες οι οποίες 

αναφέρονται ως βελτιωτικά ζύμης. Σε αυτά ανήκουν ένζυμα (a-amylase, 

cellulose, hemicellulose, xylanase, malt enzymes, lipases, protease, 

glucoamulase, glucose oxidase, lipoxygenase), προσθετικά (baker’s yeasts, egg 

powder, milk powder, sugar), αρωματικά, μπαχαρικά, χημικοί παράγοντες όπως 

(συντηρητικά, αντιοξειδωτικά, λευκαντικοί παράγοντες), καθώς και μολυσματικοί 

παράγοντες που αναπτύσσονται κατά την αποθήκευση και την συντήρηση της 

σκόνης όπως μικρόβια και ακάρεα (3). 

Αντίθετα, η σκόνη των δημητριακών (grain dust) που παράγεται κατά την συγκομιδή 

και την διακίνηση των δημητριακών μπορεί να περιέχει μύκητες - μυκοτοξίνες, 

βακτήρια - ενδοτοξίνες - πρωτεολυτικά ένζυμα, ακάρεα, έντομα, υπολείμματα άμμου 

ή παρασιτοκτόνων. Ωστόσο, επειδή η σκόνη των δημητριακών έχει διαφορετικές 

επιδράσεις στην ανθρώπινη υγεία δεν θα περιληφθεί στα πλαίσια αυτής της 

έρευνας (3).  

 

ΦΥΣΙΚΕΣ ΚΑΙ ΒΙΟΧΗΜΙΚΕΣ ΙΔΙΟΤΗΤΕΣ ΤΗΣ ΣΚΟΝΗΣ ΑΛΕΥΡΟΥ 

 
Οπως προαναφέρθηκε, το σιτάρι αποτελεί την κυριότερη πηγή παραγωγής των 

αλεύρων που χρησιμοποιούνται ευρύτατα στον τομέα της αρτοποιίας και της 

ζαχαροπλαστικής, τόσο στην Ελλάδα όσο και στον υπόλοιπο σύγχρονο κόσμο. 

Η διαδικασία της άλεσης περιλαμβάνει αρχικά τον διαχωρισμό του 

ενδοσπέρματος από τον φλοιό (περισπέρμιο) και το σπέρμα και εν συνεχεία τον 

κατακερματισμό του σε μικροσκοπικά σωματίδια μεγέθους <6μm (4). Τα 

μικροσκοπικά αυτά σωματίδια συνιστούν το αλεύρι σίτου το οποίο αποτελείται 

από άμυλο και τέσσερις (4) ομάδες πρωτεϊνών: γλουτενίνες (glutenins), 

αλβουμίνες (albumins), γλιαδίνες (gliadins), σφαιρίνες (globulins). Οι γλοιαδίνες 

και οι γλουτενίνες συνιστούν την ομάδα της γλουτένης η οποία υπολογίζεται σε 

85% ενώ οι αλβουμίνες με τις σφαιρίνες συνιστούν την ομάδα της μη-γλουτένης 

σε ποσοστό 15% (5). Εκτιμάται ότι το αλεύρι σίτου περιέχει τουλάχιστον 40 

αλλεργιογόνες ουσίες εκ των οποίων την πιο ισχυρή αλλεργιογόνο δράση 

παρουσιάζουν οι πρωτεΐνες (5). Το αλεύρι σίτου παρουσιάζει ισχυρή αλλεργική 

δραστικότητα όπως και τα άλλα δημητριακά της οικογένειας Poaceae (κριθάρι, 

σίκαλη και βρώμη), ενώ δεν συμβαίνει το ίδιο για το αλεύρι που προέρχεται 

από καλαμπόκι (6, 7). Το μέγεθος των κόκκων σκόνης αλεύρου κυμαίνεται από 

<4-30μm και η εναπόθεση τους στο αναπνευστικό σύστημα καθορίζεται από το 

μέγεθος του σωματιδίου, το σχήμα, την πυκνότητα καθώς και τον αναπνεόμενο 

όγκο (8, 9). Οι Lillienberg και Brisman με την βοήθεια μετρητή δείχτη διάθλασης 

της σκόνης αλεύρου προσδιόρισαν το μέγεθος των σωματιδίων από 5μm έως 

15-30μm (8) με το 50% των σωματιδίων να εμφανίζουν αεροδυναμική διάμετρο 

μεγαλύτερη των 15μm (10). 

 



 

125 
 

ΤΥΠΟΙ ΑΛΕΥΡΩΝ ΚΑΙ ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗΣ 

 

Διακρίνονται διάφορες κατηγορίες και συστήματα ταξινόμησης των αλεύρων. Οι 

παράγοντες που καθορίζουν την ποιότητα του αλεύρου είναι ο τρόπος άλεσης, ο 

βαθμός κοσκινίσματος, η ποιότητα και το είδος της χρησιμοποιούμενης πρώτης 

ύλης. Για παράδειγμα, ως σιτάλευρο καλείται αποκλειστικά και μόνο το προϊόν 

άλεσης υγιούς σίτου βιομηχανικά καθαρισμένου από κάθε ανόργανη ή οργανική 

ουσία. Ανάλογα με το βαθμό άλεσης, έχουμε τον τύπο του αλεύρου ενώ ανάλογα με 

την περιεκτικότητα σε πρωτεΐνες διακρίνονται σε άλευρα σκληρού, μαλακού και 

ημίσκληρου τύπου (δυνατά, αδύναμα ή ντεμί). Ως βαθμός άλεσης ορίζεται το 

παραγόμενο βάρος αλεύρου, όταν αλεσθούν 100 μέρη καθαρισμένου σιταριού. 

Ετσι, διακρίνεται το αλεύρι τύπου 55% το οποίο χρησιμοποιείται για προϊόντα με 

υψηλό πρωτεϊνικό περιεχόμενο όπως το ψωμί πολυτελείας και οι φρυγανιές, το 

αλεύρι 70% το οποίο περιέχει πολύ μικρή ποσότητα πιτύρων και χρησιμοποιείται 

κυρίως για την παρασκευή του λευκού ψωμιού.  

Στην Ελλάδα, σύμφωνα με τον Κώδικα Τροφίμων και Ποτών (αρ.104) καθορίζονται 

αυστηρά κριτήρια για την παραγωγή και την διάθεση των αλεύρων με στόχο την 

εξασφάλιση της βέλτιστης ποιότητας τους και την ασφάλεια των καταναλωτών. 

Σύμφωνα με αυτόν, κατά την παραγωγή σιτάλευρου δεν επιτρέπεται η ανάμιξη του 

με άλευρα άλλης προέλευσης πλην αυτό της σίκαλης, ενώ απαγορεύεται ρητά η 

προσθήκη χρωστικών ουσιών ή ουσιών που αποσκοπούν στην άρση τυχόν 

ελαττωματικότητας ή στη βελτίωση των φυσικοχημικών ιδιοτήτων του (π.χ. 

λεύκανση πλην του οζονισμού). Επιπλέον, το άρθρο 34 καθορίζει αυστηρά τις 

ουσίες που επιτρέπεται να χρησιμοποιηθούν ως πρόσθετα στα άλευρα σίτου που 

προορίζονται για τον τομέα της αρτοποιίας και της ζαχαροπλαστικής.  
 
ΑΛΕΥΡΟΒΙΟΜΗΧΑΝΙΑ 

 
ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ ΚΑΙ ΕΞΕΛΙΞΗ ΤΗΣ ΒΙΟΜΗΧΑΝΙΑΣ ΑΛΕΥΡΩΝ 
 

Η διαδικασία παραγωγής αλεύρου παρέμεινε σχεδόν αναλλοίωτη στο πέρασμα των 

αιώνων με τις δύο μυλόπετρες να αποτελούν τη βασική δομή των μύλων. Ωστόσο, η 

εξέλιξη της παραγωγικής διαδικασίας στηρίχτηκε στην αλλαγή της κινητήριας 

δύναμης που έγινε από χειροκίνητη, στην εκμετάλλευση της δύναμης των ζώων, στη 

συνέχεια την εκμετάλλευση του ατμού και των υδάτων. Στην σημερινή εποχή, η 

κινητήρια δύναμη των μύλων προέρχεται από την μετατροπή της ηλεκτρικής 

ενέργειας με την χρήση μηχανών εσωτερικής καύσης και την εξάπλωση των 

κυλινδρόμυλων. Παρόλα αυτά, σε χώρες όπως το Πακιστάν και η Ινδία 

εξακολουθούν να χρησιμοποιούνται πετρόμυλοι σε μεγάλο βαθμό σε βάρος των 

κυλινδρόμυλων (11).  

Ιστορικά, αναφέρεται ότι οι αρχαίοι Ελληνες υιοθέτησαν την παραγωγή σιτάλευρου 

από τους Αιγύπτιους τη χρυσή εποχή του Περικλή (5ος αιώνας π.Χ.). Ως τότε η 
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κύρια πηγή παραγωγής ψωμιού ήταν το κριθάρι ενώ στην μυκηναϊκή εποχή η 

παραγωγή ψωμιού γινόταν αποκλειστικά από ζέα. Αργότερα, οι Ρωμαίοι άρχισαν 

να παράγουν ψωμί επηρεαζόμενοι από τους Έλληνες ενώ σ ‘αυτούς αποδίδεται η 

κατασκευή του πρώτου πετρόμυλου (11). 

Ωστόσο, η μεγάλη άνθηση της αλευροβιομηχανίας τοποθετείται στην εποχή της 

βιομηχανικής επανάστασης στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής, τον 18ο αιώνα 

όπου και κατασκευάστηκε ο πρώτος σύγχρονος πετρόμυλος νερού από τον 

William Evans. Η εφεύρεση αυτή σηματοδότησε την έναρξη μιας νέας εποχής 

συμβάλλοντας σημαντικά στην επιτάχυνση της παραγωγικής διαδικασίας. Τον 

19ο αιώνα κατασκευάσθηκε στο Λονδίνο ο πρώτος αλευρόμυλος ατμομηχανής, 

ενώ αργότερα (1930) το αλεύρι άρχισε να εμπλουτίζεται με σίδηρο, θειαμίνη, 

νιασίνη και ριβοφλαβίνη (11, 12). 

Στην Ευρώπη του 19ου αιώνα, η Ουγγαρία παρουσίασε ραγδαίους ρυθμούς 

ανάπτυξης της αλευροβιομηχανίας εκμεταλλευόμενη την κινητήρια δύναμη του 

ατμού, αύξησε τον αριθμό των αλευρόμυλων σε 300 μέσα σε δύο δεκαετίες 

εκτοξεύοντας την παραγωγή. Από την άλλη, το Ηνωμένο Βασίλειο και η Ουαλία 

αρνούνταν να υιοθετήσουν την νέα τεχνολογία των αλευρόμυλων λόγω 

αντιδράσεων από την βρετανική ιατρική κοινότητα για ενδεχόμενη μείωση της 

θρεπτικής αξίας (13). 
 

ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΤΗΣ ΑΛΕΥΡΟΒΙΟΜΗΧΑΝΙΑΣ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ 

 

Στην Ελλάδα, ο τομέας της αλευροβιομηχανίας άρχισε να αναπτύσσεται ιδιαίτερα 

από τα μέσα της δεύτερης δεκαετίας του 20ου αιώνα, διαδραματίζοντας σαφή ρόλο 

στην ανάπτυξη της ελληνικής οικονομίας που ως τότε ήταν κατακερματισμένη και 

κυρίως αγροτική. Η αύξηση του πληθυσμού, η εισροή προσφύγων και κατά 

συνέπεια της ζήτησης οδήγησε στην διανομή καλλιεργήσιμων εκτάσεων από το 

κράτος προκειμένου να καλυφθούν οι αυξημένες ανάγκες του πληθυσμού. Οι 

περιοχές της Μακεδονίας, της Θράκης και της Θεσσαλίας σημείωσαν διπλάσια 

παραγωγή σιτηρών στο διάστημα 1915-1932 ενώ όπως προκύπτει από το βιβλίο 

των Ευάγγελου Χεκίμογλου και Ευφροσύνης Ρούπα και από μελέτες του Ιδρύματος 

Οικονομικών και Βιομηχανικών Ερευνών (Ι.Ο.Β.Ε.) η κατά κεφαλήν κατανάλωση 

δημητριακών το 1932 ήταν 163 κιλά η υψηλότερη στην Ευρώπη όπου ο μέσος όρος 

ήταν τα 100 κιλά (14, 15). Κατά την περίοδο του Μεσοπολέμου, η βιομηχανία 

τροφίμων κατείχε την δεύτερη θέση μετά την βιομηχανία της κλωστοϋφαντουργίας 

ενώ στο τέλος του 20ου αιώνα κατέκτησε την πρώτη θέση (16, 17). 

Ο τομέας της αλευροβιομηχανίας ανήκει στον βιομηχανικό τομέα ειδών διατροφής 

που αφορά την παραγωγή, την αποθήκευση και την διανομή αλεύρων προκειμένου 

να καλύψει τις ανάγκες της αρτοποιίας και της ζαχαροπλαστικής. Αποτελεί εδώ και 

έναν αιώνα την μεγαλύτερο και πιο ανταγωνιστικό κλάδο της βιομηχανίας τροφίμων 

τόσο στην Ελλάδα αλλά και σε υπόλοιπη την Ευρώπη.O κλάδος είναι αυτάρκης και 

γενικά η ζήτηση καλύπτεται από τις εγχώριες παραγωγικές επιχειρήσεις με τις 



 

127 
 

εισαγωγές να κινούνται γενικά σε χαμηλά επίπεδα. Η παραγωγή του σιτάλευρου 

στην Ελλάδα παρουσίασε γενικά ανοδική τάση κατά την περίοδο 1992-2001 με 

μέσο ετήσιο ρυθμό ανάπτυξης 1.9% ανα έτος ενώ τη διετία 2008-2009 η συνολική 

παραγωγή μειώθηκε με μέσο ετήσιο ρυθμό μεταβολής 1.8% ύστερα από μια 

τετραετία ανοδικής πορείας (17). 

Στην Ελλάδα, υπάρχουν καταχωρημένες 150 επιχειρήσεις παραγωγής αλεύρων 

που ταξινομούνται σε επιχειρήσεις μεγάλου, μεσαίου και μικρού μεγέθους. Στα 

κριτήρια της ταξινόμησης περιλαμβάνονται ο αριθμός των απασχολούμενων 

ατόμων, καθώς και ο όγκος της 24ωρης παραγωγής. Σύμφωνα με στοιχεία 

καταγραφής που παρέχει ο Σύνδεσμος Αλευροβιομηχάνων Ελλάδος, ο κλάδος της 

αλευροβιομηχανίας χαρακτηρίζεται από την ύπαρξη ολιγάριθμων μεγάλων 

σύγχρονων βιομηχανικών μονάδων, ενός μικρού αριθμού βιομηχανιών μεσαίου 

μεγέθους και από ένα μεγάλο αριθμό επιχειρήσεων μικρού μεγέθους με χαμηλή 

δυναμικότητα και ανάλογο μηχανολογικό εξοπλισμό (17, 18). 

Ανάλογα με τη δυναμικότητα παραγωγής ανά 24ωρο διακρίνονται σε μονάδες 

παραγωγής με δυναμικότητα 500 τόνους άλεσης σιτηρών ανά 24ωρο, σε 

μονάδες 200 με 500 τόνους ανά 24ωρο, μονάδες με δυναμικότητα άλεσης 

μεταξύ 100 και 200 τόνων ανά 24ωρο καθώς και αυτές δυναμικότητας κάτω από 

100 τόνους ανά 24ωρο. Η τελευταία κατηγορία περιλαμβάνει κυρίως 

οικογενειακές επιχειρήσεις με χαμηλά επίπεδα παραγωγής που εξυπηρετούν τις 

ανάγκες των τοπικών αγορών (17, 18).  

 
ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΤΩΝ ΠΡΟΪΟΝΤΩΝ ΤΗΣ ΑΛΕΥΡΟΒΙΟΜΗΧΑΝΙΑΣ 

 

Στο διάγραμμα 1 (19) παρουσιάζεται η διαδικασία παραγωγής και τα προϊόντα της 

αλευροβιομηχανίας. Η παραγωγική διαδικασία πραγματοποιείται σύμφωνα με τον 

ισχύοντα Κώδικα Τροφίμων και με τις ειδικές αποφάσεις του Ανώτατου Χημικού 

Συμβουλίου. Σύμφωνα με τις πιστοποιήσεις από τον Ελληνικό Οργανισμό 

Τυποποίησης (ΕΛ.Ο.Τ.) κατά ΙSΟ 9001 και με την σχετική αγρονομική διάταξη 

υπάρχει συγκεκριμένος τρόπος σήμανσης των συσκευασιών των αλεύρων και των 

σιμιγδαλιών. Σε όλες τις συσκευασίες αναγράφονται υποχρεωτικά η ημερομηνία 

παραγωγής καθώς και ο αριθμός παρτίδας προκειμένου να διασφαλίζεται η 

ποιότητα της πρώτης ύλης και η ικανότητα ανάκλησης της παρτίδας σε περίπτωση 

που κάποια συσκευασία είναι εκτός προδιαγραφών. Επίσης, οι επιχειρήσεις της 

αλευροβιομηχανίας πρέπει να διατηρούν και να αναθεωρούν μια διαδικασία 

συστημάτων διασφάλισης της ποιότητας προϊόντων τροφίμων με βάση τις αρχές 

διεθνών προτύπων του συστήματος Ανάλυσης Επικινδυνότητας Σημείων Ελέγχου 

(Hazard Analysis Control Points - HACCP). 

Τα προϊόντα της αλευροβιομηχανίας αποτελούν κυρίως το αλεύρι σίτου, το 

σιμιγδάλι και σε μικρότερο βαθμό το καλαμποκάλευρο και τα υποπροϊόντα αυτών 

όπως είναι το πίτουρο και οι βήτες ή ζωοτροφές. Ανάλογα με τη χρήση τους 

διακρίνονται σε επαγγελματικά και καταναλωτικά. Τα πρώτα διατίθενται στους 
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πελάτες σε συσκευασίες των 25 ή 50 κιλών ή χύδην και διανέμονται κυρίως στις 

βιοτεχνίες αρτοποιίας και τροφίμων καθώς και διάφορους δημόσιους οργανισμούς 

και για την παραγωγή αρτοπαρασκευασμάτων, ζυμαρικών, κρουασάν και 

μπισκότων. Τα προϊόντα καταναλωτικής χρήσης αποτελούν ένα πολύ μικρό κομμάτι 

της συνολικής παραγωγής συσκευάζονται σε πακέτα των 5, 3 και 2 κιλών 

προωθούνται στο λιανικό εμπόριο (κυρίως σε Super Market). Τα υποπροϊόντα με 

βασικότερα τα πίτουρα διανέμονται σε βιομηχανίες ζωοτροφών ενώ η παραγωγή 

σιμιγδαλιού απορροφάται κυρίως από εταιρίες ζυμαρικών και ζυθοποιίας. 

 

 
 

Διάγραμμα 1. Παραγωγική διαδικασία αλευροβιομηχανίας 
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ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΚΑΙ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΤΗΣ ΑΛΕΥΡΟΒΙΟΜΗΧΑΝΙΚΗΣ ΜΟΝΑΔΑΣ - 

ΟΔΗΓΟΣ ΟΡΘΗΣ ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ 

  

Ο οδηγός ορθής πρακτικής για τους αλευρόμυλους αναπτύχθηκε μετά από την 

απόφαση του Ε.Φ.Ε.Τ., σχετικά με την συγγραφή οδηγών ορθής πρακτικής και μετά 

την αρ.πρωτ.5802/Α/10-106 σχετική έγκριση από τον Ε.Φ.Ε.Τ. Η συγγραφή του 

οδηγού βασίσθηκε στον Κανονισμό Ε.Κ. 852/2004 άρθρα 5 και 6 τα παραρτήματα Ι, 

ΙΙ, στα σημεία εκείνα που αφορούν τους αλευρόμυλους. Ο οδηγός περιλαμβάνει 9 

κεφάλαια (18). 

 

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΤΩΝ ΒΑΣΙΚΩΝ ΕΓΚΑΤΑΣΤΑΣΕΩΝ ΤΟΥ ΕΡΓΟΣΤΑΣΙΟΥ ΚΑΙ 

ΜΗΧΑΝΟΛΟΓΙΚΟΣ ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΣ 

 

Η δομή μιας τυπικής αλευροβιομηχανίας περιλαμβάνει ειδικούς αποθηκευτικούς 

χώρους παραλαβής πρώτων υλών (σιλό) μέσης συνολικής δυναμικότητας 60.000 

τ.μ., ξηραντήριο και ειδικά ψυκτικά μηχανήματα για την διατήρηση και συντήρηση 

πρώτων υλών καθώς και αποθηκευτικούς χώρους για την αποθήκευση των τελικών 

προϊόντων. Επίσης διαθέτει ιδιόκτητο στόλο από σιλοφόρα, τριαξονικά και 

επικαθίμενα φορτηγά εξασφαλίζοντας έτσι την άμεση και αποτελεσματική 

παράδοση και ασφαλή διακίνηση όλων των προϊόντων. Επιπλέον, διαθέτει χημείο 

καθώς και ειδικές εγκαταστάσεις διοίκησης (20).  
 

ΠΑΡΑΓΩΓΙΚΗ ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑ  

 

Η παραγωγική διαδικασία διακρίνεται στα εξής στάδια: παραλαβή πρώτων υλών 

(π.χ. σιτάρι από τους προμηθευτές), καθαρισμός του σίτου από προσμίξεις και 

ακαθαρσίες, άλεση, ανάμιξη, ενσάκιση, πακετοποίηση και παλετοποίηση (21): 

Παραλαβή πρώτων υλών: Η παραλαβή των πρώτων υλών (του σίτου) είτε χύδην είτε 

σε σακιά περιλαμβάνει την μεταφορά τους με πλοία, τρένα ή φορτηγά στο 

εργοστάσιο. Πριν την είσοδο των πρώτων υλών γίνεται υποχρεωτικά ζύγισμα του 

μεταφερόμενου φορτίου σε ειδική γεφυροπλάστιγγα καθώς και δειγματοληψία. Στην 

συνέχεια, μεταφέρονται σε ειδικά, χαλύβδινα σιλό αποθήκευσης, εξωτερικού χώρου 

και καταγράφεται ο αριθμός του σιλό στο δελτίο παραλαβής. Κατά την αποθήκευση 

του σιταριού στα σιλό πρέπει να τηρούνται κάποιες συνθήκες όπως είναι επίπεδα 

υγρασίας κάτω από 13%, θερμοκρασία κάτω από 25οC ενώ πρέπει να γίνεται 

επαρκής αερισμός του χώρου αποθήκευσης. Επιπλέον, πρέπει επίσης να 

λαμβάνονται μέτρα απεντόμωσης με χρήση ειδικών χημικών ουσιών όπως η 

φωστοξίνη. 

Καθαρισμός του σίτου:  Στη συνέχεια, ακολουθεί η διαδικασία του καθαρισμού 

ξηρού τύπου κατά την οποία γίνεται διαχωρισμός των κόκκων σιταριού από 

διάφορες προσμίξεις όπως σκόνη, άχυρο, πέτρες ή άλλους κόκκους. Το σιτάρι 

μεταφέρεται σε ειδικά σιλό καθαριστηρίων - πλυντηρίων εσωτερικού χώρου με 
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εντολή του υπεύθυνου παραγωγής. Κατά την διαδικασία αυτή, χρησιμοποιούνται 

κόσκινα, αεριστήρες, μαγνητικοί διαχωριστήρες, διαλογείς κόκκων, βούρτσες, 

πλυντήρια, στραγγιστήρια ενώ οι προσμίξεις που απομακρύνονται μεταφέρονται 

με συστήματα σωλήνων σε άλλα ειδικά διαμορφωμένα σιλό και στην συνέχεια σε 

σφυρόμυλους προκειμένου να αλεθούν και να παράγουν άλλα υποπροϊόντα. 

Κλιματισμός - ξήρανση: Επειτα, το σιτάρι οδηγείται σε ειδικές εγκαταστάσεις (σιλό 

διαβροχής) για 8-24 ώρες όπου με προσθήκη νερού ρυθμίζεται η υγρασία του υπό 

κατάλληλη θερμοκρασία (από 11.5%-15.5%) ώστε να προκληθούν ορισμένες 

μεταβολές στα συστατικά που διευκολύνουν την άλεση του. Σε κάθε βάρδια 

σημειώνεται με ακρίβεια η ώρα έναρξης και λήξης της διαδικασίας καθαρισμού, η 

ποσότητα του σιταριού που πλύθηκε καθώς και τυχόν αλλαγές στην παρτίδα 

σιταριού. Επιπλέον, πραγματοποιείται και καταγράφεται ο έλεγχος για τα επίπεδα 

υγρασίας και λαμβάνονται τα απαραίτητα μέτρα προσθέτοντας και άλλη ποσότητα 

νερού, μια διαδικασία που γίνεται χειροκίνητα. 

Αλεση σίτου: Αποτελεί την κυριότερη διαδικασία της παραγωγής και απαιτεί 

ιδιαίτερη προσοχή και ακρίβεια καθώς και συμπλήρωση ειδικών εντύπων από 

τους αρμόδιους υπεύθυνους παραγωγής και εργοδηγούς. Κατά τη διαδικασία 

αυτή, γίνεται μεταφορά του πλυμένου σιταριού στους ειδικούς κυλίνδρους άλεσης 

μετά από εντολή του υπεύθυνου παραγωγής και καθορίζεται η ποσότητα του 

προς άλεση σίτου με απόλυτη ακρίβεια καθώς το πλυμένο σιτάρι μπορεί να 

παραμείνει στο σιλό διαβροχής το μέγιστο 24 ώρες. Τα προϊόντα που 

προκύπτουν είναι τα σιτάλευρο, το σιμιγδάλι και οι άλφες, καθώς υποπροϊόντα 

όπως πίτυρα και βήτες που προορίζονται για ζωοτροφές. Στη συνέχεια, 

πραγματοποιείται η ομαδοποίηση και αποθήκευση των προϊόντων σε σιλό 

έτοιμων και ημιέτοιμων προϊόντων και στην περίπτωση που δεν απαιτείται 

ομογενοποίηση με κάποιο βελτιωτικό διαμέσου ενός αερομεταφορέα καταλήγουν 

σε ειδικά σιλό.  

Ανάμιξη: Στη φάση αυτή, αναμιγνύονται ποσότητες ημιέτοιμου προϊόντος με άλλο ή 

με βελτιωτικά για την παραγωγή σύνθετων αλεύρων, με το πιο σύνηθες την 

γλουτένη η οποία διατηρείται σε ειδικό σιλό. Η ανάμιξη γίνεται με ειδικό αναμίκτη 

(μίξερ) χωρητικότητας 1tn ανά κύκλο ανάμιξης με συγκεκριμένη δοσολογία που 

επιτυγχάνεται με ειδικό σύστημα οσμομέτρησης, ενώ οι συνταγές ανάμιξης 

καθορίζονται από το χημείο και κάθε παρτίδα προϊόντων υπόκειται σε 

δειγματοληπτικό έλεγχο ποιότητας. Επιπλέον, το ειδικό προσωπικό, οι εργοδηγοί 

του αναμίκτη είναι υπεύθυνοι για την καταγραφή των ποσοτήτων και της ποιότητας 

των παραγόμενων προϊόντων σε ειδικά έντυπα με την μορφή πίνακα καθώς και την 

σήμανση των σιλό προέλευσης των ημιέτοιμων προϊόντων και την ποσότητα των 

βελτιωτικών που χρησιμοποιήθηκαν. Με αυτόν τον πίνακα, εκτιμάται η 

δυναμικότητα του εργοστασίου ως προς την ενσάκιση και τις φορτώσεις του χύδην 

προϊόντος.  

Ενσάκιση και χύμα εκφόρτωση:  Τα προϊόντα που δημιουργούνται μετά την 

διαδικασία της ανάμιξης ή τα ημιέτοιμα προϊόντα που δεν απαιτούν ανάμιξη, 
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μπορούν να τοποθετηθούν στα αντίστοιχα σιλό για χύμα φόρτωση, στα σιλό 

ενσάκισης και στα σιλό πακετοποίησης. Το σιλό πακετοποίησης είναι το σιλό όπου 

το προϊόν συσκευάζεται σε ειδικές τσάντες (3kg, 5kg) με ραφές και μετά 

πακετοποιείται. 

Σιλό ενσάκισης: Τα προϊόντα που είναι τοποθετημένα στο σιλό ενσάκισης 

προωθούνται στα αντίστοιχα σακιστικά μηχανήματα για την παραγωγή έτοιμων 

προϊόντων συσκευασμένων σε χαρτοσακούλες(25kg και 50kg) με βαλβίδα. Οι 

χαρτοσακούλες ενδείκνυνται για την αποφυγή της σκόνης. Ο τρόπος αυτός 

προτιμάται για κοκκώδη προϊόντα επαγγελματικής χρήσης όπως το σιμιγδάλι. Η 

διαδικασία απαιτεί προσεχτική και διαρκή επίβλεψη καθώς και χρήση ειδικών 

μηχανών εξοπλισμένων με ηλεκτρονικές ζυγαριές όπως είναι η αυτόματη τετραπλή 

μηχανή με δυναμικότητα 600 σακιά /ώρα για το αλεύρι λευκού τύπου, η αυτόματη 

διπλή δυναμικότητας 250-300 για προϊόντα καλαμποκιού (κίτρινα), η μηχανή διπλής 

βαλβίδας με θεωρητική δυναμικότητα 250 σάκων/ ώρα που χρησιμοποιείται για τα 

υποπροιόντα.  

Πακετοποίηση: Τα προϊόντα που είναι τοποθετημένα στο σιλό πακετοποίησης, με 

εντολή που δίνεται ηλεκτρονικά αφού ζυγιστούν κατάλληλα, προωθούνται σε 

συσκευαστικό μηχάνημα. Τα έτοιμα προϊόντα θα είναι συσκευασμένα σε χάρτινες 

ειδικές τσάντες με ραφή (3kg, 5kg).  

Μηχανή ενσάκισης και ειδικής ραφής: Εχει μία βαλβίδα τοποθετημένη κάτω από 

την ζυγαριά ακριβείας και έχει θεωρητική δυναμικότητα 200 τσάντες/ώρα. Άριστος 

εξοπλισμός και αυστηρή επίβλεψη της μηχανής χρειάζεται για την επίτευξη 

υψηλού ποσοστού ειδικών τσαντών τα οποία θα πρέπει να είναι επαρκή για τον 

ποιοτικό έλεγχο. Επειδή, στην συνέχεια, θα παλετοποιηθούν οι χάρτινες τσάντες, 

πρέπει να τοποθετηθούν σε χαρτοκιβώτια. Επομένως, πακετοποιούνται σε 

χαρτοκιβώτια και πλέον μονάδα παραγγελίας είναι το πακέτο. Συνηθίζεται το 

χαρτοκιβώτιο να έχει 8 χάρτινες τσάντες. 

Χύδην εκφόρτωση προϊόντος: Αποτελεί την πιο οικονομική μέθοδο λειτουργίας 

ενώ αυτό το τμήμα του εργοστασίου είναι ιδιαίτερα σημαντικό για την οικονομική 

διαχείριση του συνολικού σχεδίου παραγωγής γι’ αυτό και καταγράφονται 

λεπτομερώς ο τρόπος άφιξης και αναχώρησης των μεταφορικών φορτηγών, ο 

χρόνος αναμονής τους πριν, μετά και κατά την διάρκεια του φορτώματος και η 

προετοιμασία του αποθέματος που πρόκειται να φορτωθεί.  

Ελεγχος και παλετοποίηση των συσκευασιών: Η διάταξη που χρησιμοποιείται από 

το εργοστάσιο για τον έλεγχο και την παλετοποίηση των συσκευασιών είναι 

καθοριστική για τον τρόπο που καταφθάνει το προϊόν στον πελάτη. Οι 

αυτοματοποιημένοι μηχανισμοί διευκολύνουν το προσωπικό, μειώνουν τις 

εργατικές δαπάνες και εξυπηρετείται η οικονομική αποθήκευση και η φόρτωση 

των σάκων.  

Ταινιόδρομος (ιμάντας) μεταφοράς για χαρτοσακούλες: Πρόκειται για έναν 

πλαστικό ιμάντα (πλάτους 80 mm) οριζόντιας, διαδοχικής μεταφοράς των σάκων 

στα σημεία εγκατάστασης και τοποθέτησης των απαραίτητων μηχανημάτων. 
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Αποτελείται από τα παρακάτω τμήματα: μονάδα κωδικοποίησης, μηχανισμό 

απόρριψης, εκλεχτή βάρους και ζυγαριά ακριβείας, μεταλλικό ανιχνευτή, 

μηχάνημα γυρίσματος σάκων, ισοπεδωτή, σφραγιστικό θερμότητας σάκων και 

ολισθητήρες.  

 

ΜΗΧΑΝΟΛΟΓΙΚΟΣ ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΣ 

  

Ο μηχανολογικός εξοπλισμός μιας αλευροβιομηχανίας είναι ακριβός και αποτελείται 

από πληθώρα μηχανημάτων (19, 21). Τα είδη του εξοπλισμού και των μηχανημάτων 

που απαιτούνται στην αλευροβιομηχανία είναι: 

 

Βασικός εξοπλισμός 

 

- Κοχλιομεταφορέας (Screw conveyor): χρησιμοποιείται για την οριζόντια μεταφορά 

των χύμα προϊόντων στο τμήμα καθαρισμού του μύλου. 

- Δονητικός κοχλίας (Screw vibrator): Χρησιμοποιείται σε πολλούς τύπους μικρών 

κοντέινερ για την μετατροπή και μεταφορά μεμομένων παρτίδων με τη μορφή 

συνεχούς ροής προιόντων.  

- Φίλτρο (Filter): Χρησιμοποιείται για τον διαχωρισμό σωματιδίων σκόνης από ένα 

ρεύμα αέρα. Μ’ αυτό τον τρόπο, ο φιλτραρισμένος αέρας είναι δυνατό να 

επαναεισαχθεί 

- Ανεμιστήρας (Fan)  

- Αναβατόρια (Bucket elevator)  

- Διαχωριστής προϊόντος και σκόνης (product and dust separator): Χρησιμοποείται 

για τον διαχωρισμό σκόνης και μίγματων προϊόντων με την βοήθεια ρεύματος αέρα 

με τρεις τρόπους: είτε με αύξηση της ταχύτητας αέρα, είτε με φυγόκεντρο δύναμη ή 

με την διαδικασία της διήθησης.  

- Ζυγαριές υψηλής ευαισθησίας 

 

Εξοπλισμός καθαρισμού σίτου 

 

- Τριέρι  

- Διαβροχέας (Washing machine): Χρησιμοποιείται για την απομάκρυνση 

ακαθαρσιών, υπολειμμάτων άμμου του σιταριού με την διαβροχή του σίτου. 

Ωστόσο, επειδή κατά την διαδικασία αυτή το σιτάρι απορροφά συνεχώς νερό η 

χρήση του μηχανήματος τείνει να περιορισθεί.  

- Κόσκινο (Separator): Χρησιμοποιείται για τον διαχωρισμό των σιτηρών από τις 

διάφορες προσμίξεις. Συνήθως, τα μηχανήματα περιλαμβάνουν ένα κεντρικό 

κόσκινο για τις ακαθαρσίες και ένα μικρότερο για τον διαχωρισμό της άμμου.  

- Βούρτσα σίτου (Scouring machine): Χρησιμοποιείται για το σκληρό τρίψιμο των 

προϊόντων  
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- Δονητικό τραπέζι (Table separator): Χρησιμοποιείται για τον διαχωρισμό των 

ουσιών που βασίζεται στην διαφορά των ειδικών βαρών αυτών καθώς και την 

ελαστικότητα της κατασκευής της εξωτερικής επιφάνειας, χωρίς παρουσία αέρα. 

- Πετροδιαλογέας (Stoner): Χρησιμοποιείται για την απομάκρυνση λίθων από το 

μίγμα σίτου σε ποσοστό 90%. 

 

Εξοπλισμός άλεσης σίτου 

 

- Κυλινδρομηχανή (Roller Mill): Αποτελεί ένα από τα βασικότερα τμήματα του 

μηχανολογικού εξοπλισμού στις αλευροβιομηχανίες. Περιλαμβάνει τα εξής τμήματα: 

τροφοδοτικό συσκευής, ρουλεμάν, προστατευτικά τμήματα σταθεροποίησης, 

μαχαίρι ξυσίματος και πρόσθετες συσκευές (π.χ. αμπερόμετρα), κόσκινο (plansifier), 

σιμιγδαλιέρα (the semolina purifier) και βούρτσα πίτουρων(bran finisher) 
 

ΑΝΘΡΩΠΙΝΟ ΔΥΝΑΜΙΚΟ 

  

Οι εργαζόμενοι μυλεργάτες συνάπτουν κατά συνθήκη σύμβαση ιδιωτικού δικαίου 

ορισμένου ή αορίστου χρόνου. Σύμφωνα με την εθνική κλαδική συλλογική 

σύμβαση, διαχωρίζονται σε πέντε μισθολογικές κατηγορίες. Παραδείγματα 

ειδικοτήτων που απαντώνται στην αλευροβιομηχανία είναι: Αναμείκτης, 

Αρχιμυλωνάς, Λιπαντής, Μακαροτεχνίτης, Μηχανοδηγός, Μυλεργατοϋπάλληλος, 

Μυλωνάς, Πλασιστιέρης, Σιμιγδαλάς, Χειριστής clark, Χειριστής mixer, Χειριστής 

μηχανήματος ενσάκισης, Σιταράς κ.ά. (18). Υποχρεούνται σε πενθήμερη καθημερινή 

εργασία οκταώρου με υπερωριακή απασχόληση και εκπροσωπούνται από την 

Πανελλήνια Ομοσπονδία Μυλεργατοϋπαλλήλων και Μακαροτεχνιτών (21).  

 
ΚΙΝΔΥΝΟΙ ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ ΣΤΗΝ ΑΛΕΥΡΟΒΙΟΜΗΧΑΝΙΑ 
 

Το περιβάλλον της αλευροβιομηχανίας αποτελεί ένα δυνητικά επικίνδυνο, 

εργασιακό περιβάλλον ενέχοντας μηχανικούς, χημικούς, βιολογικούς και 

εργονομικούς κινδύνους για τους εργαζόμενους. Οι κυριότερες επιπτώσεις στην 

υγεία των εργαζομένων αφορούν τα εργατικά ατυχήματα και την εμφάνιση 

επαγγελματικών διαταραχών όπως είναι οι μυοσκελετικές διαταραχές, η 

θορυβογενής βαρηκοΐα και το επαγγελματικό άσθμα (22). Η επικινδυνότητα αυτή 

αποδίδεται πρωτίστως στις ιδιότητες της σκόνης του αλεύρου και την έκθεση των 

εργαζομένων σ’ αυτήν, αλλά και στο περιβάλλον της ίδιας της επιχείρησης.  
 

ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΣΚΟΝΗΣ ΑΛΕΥΡΟΥ ΣΤΗΝ ΥΓΕΙΑ ΤΩΝ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ 

 

Η επικινδυνότητα της σκόνης αλεύρου στην υγεία των εργαζομένων έχει 

επισημανθεί ήδη από την αρχαιότητα. Σε παλαιότερο ρωμαϊκό σύγγραμμα 

αναφέρεται ότι οι μυλεργάτες πρέπει να σκεπάζουν το στόμα και την μύτη τους με 
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λινό ύφασμα για να προστατεύονται από αυτή. Αργότερα, ο Βernardino Ramazzini, 

o πατέρας της Ιατρικής Εργασίας, στο σύγγραμμά του «De morbis artificum diatriba» 

αναφέρει ότι οι μυλωνάδες και οι αρτοπαρασκευαστές υποφέρουν από κεφαλαλγία, 

δύσπνοια, και απώλεια ακοής λόγω της συνεχούς έκθεσης στην σκόνη αλεύρου 

(23). Οπως προαναφέρθηκε, η σκόνη του αλεύρου εμφανίζει τόσο αλλεργιογόνες 

δράσεις όσο ερεθιστικές δράσεις που αφορούν κυρίως στο αναπνευστικό σύστημα 

(άσθμα και ρινίτιδα), το δέρμα και τους οφθαλμούς. Εχει καταχωρηθεί επισήμως 

στους 350 αναγνωρισμένους παράγοντες για πρόκληση επαγγελματικού άσθματος 

και αλλεργικής ρινίτιδας. Επιπλέον, μπορεί να προκαλέσει ασθματική αντίδραση σε 

άτομα με προ υπάρχουσα αναπνευστική πάθηση καθώς και χρόνια βρογχίτιδα (24). 
Η πιο σοβαρή και η πιο συχνή μορφή είναι το άσθμα των αρτοποιών (baker’s 

asthma). Η σκόνη αλεύρου αποτελεί την πιο διαδεδομένη πρώτη ύλη στην 

βιομηχανία τροφίμων. Οι εργαζόμενοι που εκτίθενται στην σκόνη αλεύρου μπορούν 

να ταξινομηθούν σε τρεις κατηγορίες: α)αυτοί που αναπτύσσουν ευαισθητοποίηση 

μετά την επαναλαμβανόμενη έκθεση σε χαμηλές συγκεντρώσεις σκόνης αλεύρου β) 

αυτοί με προϋπάρχουσα αλλεργική συνδρομή ή ατοπία και γ) αυτοί με προϋπάρχον 

άσθμα ή γενικά αναπνευστικά συμπτώματα. Επαγγέλματα υψηλού κινδύνου λόγω 

έκθεσης σε αυξημένη συγκέντρωση σκόνης αλεύρου αποτελούν αυτό των 

αρτοποιών, των μυλωνάδων, των ζαχαροπλαστών και των εργαζόμενων στα 

εργοστάσια ζυμαρικών και των φούρνων πιτσαρίας. Ο βαθμός έκθεσης καθορίζεται 

από το μέγεθος της παραγωγής αλλά και από την θέση της εργασίας του 

εργαζόμενου (25). Εκτιμάται ότι η μέση συγκέντρωση σκόνης αλεύρου που δέχεται 

ένας εργαζόμενος σε αλευρόμυλο υπολογίζεται σε 400mg/m3 (25). Σύμφωνα με τα 

αποτελέσματα άλλων ερευνών, η μέση συγκέντρωση της σκόνης υπολογίζεται σε 

1.3mg/m3 στην νότια Αφρική, 11.1mg/m3 στο Ιράν ενώ σε κάποιες περιπτώσεις 

μπορεί να φτάνει τα 160mg/m3 ή ακόμα και πάνω από 1837mg/m3 σε συγκεκριμένα 

σημεία του εργοστασίου. Επιπλέον, η μεγαλύτερη έκθεση αφορά στην φάση της 

ανάμιξης των υλικών, ενώ πολύ υψηλές συγκεντρώσεις έκθεσης εμφανίζουν οι 

εργαζόμενοι που είναι υπεύθυνοι για τον καθαρισμό και την συντήρηση των 

μηχανημάτων στον αλευρόμυλο (25). Κατά τους Mounier - Geyssant et al τα επίπεδα 

σκόνης αλεύρου εξαρτώνται από την εποχή με αποτέλεσμα οι μεγαλύτερες 

συγκεντρώσεις να σημειώνονται τον χειμώνα (26). Οι επιδράσεις της σκόνης 

αλεύρου έχουν μελετηθεί εκτεταμένα στην επαγγελματική ομάδα των αρτοποιών 

(27). Οι αρτοποιοί στις Η.Π.Α. με έκθεση σε συγκεντρώσεις στην σκόνη αλεύρου 2-

5mg/m3 εμφανίζουν υψηλότερα ποσοστά θνησιμότητας από αντιδράσεις 

ασθματικού τύπου, ενώ σύμφωνα με σουηδική μελέτη, η πιθανότητα εκδήλωσης 

άσθματος και ρινίτιδας αυξάνεται σημαντικά σε συγκεντρώσεις σκόνης αλεύρου 3 

και 1 mg/m3 αντίστοιχα (28). Στην σύγχρονη εποχή, οι επιπτώσεις της σκόνης 

αλεύρου στην υγεία των εργαζομένων αποτέλεσαν αντικείμενο επιδημιολογικών 

μελετών κυρίως την δεκαετία του 1990. Οι αλλεργικές αντιδράσεις που σχετίζονταν 

με έκθεση στη σκόνη αλεύρου περιγράφηκαν στα πλαίσια ενός ερευνητικού 

προγράμματος μελέτης και επίβλεψης επαγγελματικών αναπνευστικών παθήσεων 
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αρτοποιείων στην Σκωτία. Σύμφωνα μ’ αυτή, οι αρτοποιοί εμφάνιζαν ποικίλες 

αλλεργικές αντιδράσεις που οφείλονταν στην έκθεση σκόνης αλεύρου κατά την 

εργασία (29). Στα επόμενα έτη, πραγματοποιήθηκαν πολυάριθμες μελέτες για την 

αλλεργιογόνο δράση της σκόνης αλεύρου οι οποίες στην πλειονότητα τους αφορούν 

τα αρτοποιεία, ενώ ελάχιστες εστιάζουν στις επιπτώσεις της σκόνης στους 

εργαζόμενους των αλευρόμυλων. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα cross-sectional (30) 

επιδημιολογικών μελετών οι εργαζόμενοι που εκτίθενται σε σκόνη εμφανίζουν σε 

μεγαλύτερη συχνότητα αναπνευστικά συμπτώματα σε σχέση με τους μη 

εκτιθέμενους ακόμα κι όταν εξαλείφεται ο παράγοντας του καπνίσματος. Πρόσφατες 

μελέτες καταδεικνύουν πτώση της αναπνευστικής λειτουργίας με σημαντική 

ελάττωση των FEV1, FVC και PEF% ενώ το προεξάρχον σύμπτωμα είναι η 

αλλεργική ρινίτιδα και κατά άλλες μελέτες ο βήχας (30-34). Η επιστημονική επιτροπή 

καθορισμού των επιτρεπτών ορίων έκθεσης (SCOEL) προτείνει επίπεδα 

εισπνεόμενης σκόνης κάτω ή ίσο του 1mg/m3 για την μείωση του κινδύνου 

εμφάνισης της νόσου αν και τέτοια επίπεδα μπορεί να προκαλέσουν συμπτώματα 

σε ήδη ευαισθητοποιημένους εργαζόμενους (35). Στη Σουηδία τα επίπεδα έκθεσης 

σε μια οκτάωρη βάρδια είναι 3mg/m3, στο Ηνωμένο Βασίλειο είναι 10 mg/m3, στις 

Η.Π.Α. (σύμφωνα με την A.C.G.I.H.)  0.5mg/m3 (2). Στη Γερμανία και τη Δανία 

ορίζονται 4mg/m3 και 3mg/m3 αντίστοιχα, στην Ελλάδα έχουν οριστεί ως ασφαλή 

επίπεδα σκόνης αλεύρου 5-10mg/m3 (36) ενώ στην Πολωνία δεν έχουν καθοριστεί 

επίπεδα ασφαλείας ειδικά για την σκόνη αλεύρου παρά μόνο γενικά για τις 

οργανικές κόνεις ζωικής ή φυτικής προέλευσης.  

  

ΕΡΓΑΤΙΚΑ ΑΤΥΧΗΜΑΤΑ ΣΤΗΝ ΑΛΕΥΡΟΒΙΟΜΗΧΑΝΙΑ 

 

Ως εργατικό ατύχημα ορίζεται το βίαιο γεγονός που συμβαίνει στον εργαζόμενο κατά 

την διάρκεια εκτέλεσης της εργασίας ή με αφορμή αυτή προκαλώντας του 

ανικανότητα και αποχή από την εργασία ή απώλεια ζωής (37). Στο περιβάλλον της 

αλευροβιομηχανίας παρατηρούνται πιο συχνά πτώσεις και οι ολισθήσεις, 

ατυχήματα λόγω κακής χρήση και λειτουργίας μηχανημάτων και εργαλείων, 

συγκρούσεις, εγκαύματα και πυρκαγιές (38). Οι πτώσεις και οι ολισθήσεις 

σχετίζονται με το είδος της εργασίας καθώς και με την κατάσταση του δαπέδου. Η 

υγρασία, η ανισόπεδη κατασκευή και η παρουσία σκόνης αποτελούν τους 

κυριότερους παράγοντες ολισθηρότητας του δαπέδου αλλά και μειωμένης 

ορατότητας, αυξάνοντας σημαντικά την επιρρέπεια σε ατυχήματα. Η πιθανότητα 

πτώσης αυξάνεται στην περίπτωση εργασίας από ύψος,όπως συμβαίνει κατά την 

λειτουργία των αναβατορίων και την χρήση σκάλας. Επιπρόσθετα, ο ακατάλληλος 

φωτισμός καθώς και οι συχνές μετακινήσεις από χώρους χαμηλής φωτεινότητας 

(για παράδειγμα αποθηκευτικοί χώροι σιλό - χώροι παραγωγής) σε χώρους υψηλής 

ή και το αντίστροφο αυξάνει σημαντικά την πιθανότητα πρόκλησης ατυχημάτων. Τα 

εγκαύματα που προκαλούνται στην αλευροβιομηχανία ταξινομούνται σε θερμικά 

λόγω επαφής του δέρματος με θερμά υγρά ή ατμούς, σε χημικά λόγω της επαφής 
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με χημικές ουσίες κυρίως καθαρισμού καθώς και ηλεκτρικά λόγω επαφής με 

κάποιο εκτεθειμένο ηλεκτροφόρο καλώδιο σε υψηλές συγκεντρώσεις σκόνης ή  

υγρασίας. Στην ιστορία έχουν καταγραφεί περιστατικά πυρκαγιών σε 

αλευρόμυλους που αποδόθηκαν στην ευφλεκτότητα της σκόνης αλεύρου. H 

πρόκληση πυρκαγιάς απαιτεί την ταυτόχρονη ικανοποίηση τεσσάρων 

προϋποθέσεων: παρουσία σκόνης αλεύρου ή δημητριακών, οξυγόνο, 

περιορισμένος χώρος, συγκεκριμένη πηγή ανάφλεξης. Εκτιμάται ότι το κατώτερο 

όριο ευφλεκτότητας της σκόνης αλεύρου είναι 50gr/m3. Ενδεικτικά, αναφέρεται η 

γιγαντιαία έκρηξη που κατέστρεψε αλευρόμυλο στην Μινεσότα το 1978 

επιφέροντας το θάνατο 14 εργατών και άλλων 4 γειτονικών κτιρίων.  
 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ ΑΛΕΥΡΟΒΙΟΜΗΧΑΝΙΑΣ 

 

Τα επαγγελματικά νοσήματα που σχετίζονται με την αλευροβιομηχανία μπορούν να 

ταξινομηθούν σε πέντε μεγάλες κατηγορίες: 1. Νοσήματα του αναπνευστικού 

συστήματος, 2. Νοσήματα του μυοσκελετικού συστήματος, 3. Προβλήματα 

αισθητήριων οργάνων (ακοή, όραση, δερματικά προβλήματα), 4. Προβλήματα 

στοματικής υγιεινής και 5. Εργασιακό stress και burn out  
  

ΝΟΣΗΜΑΤΑ ΤΟΥ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 
  

Η επιφάνεια των πνευμόνων αποτελεί την μεγαλύτερη επιφάνεια του σώματος 

που έρχεται σε επαφή με το περιβάλλον. Διακρίνεται στο ανώτερο αναπνευστικό 

σύστημα που περιλαμβάνει την μύτη, τον λάρυγγα και την τραχεία και το 

κατώτερο αναπνευστικό που αποτελείται από το βρογχικό δέντρο και το 

πνευμονικό παρέγχυμα. Οι κίνδυνοι για το αναπνευστικό κατά την εργασία, 

αφορούν τα αιωρούμενα σωματίδια, δηλαδή τα επίπεδα σκόνης που επικρατούν 

στους χώρους εργασίας αλλά και τις αλλεργιογόνες ουσίες που εμπεριέχει η 

σκόνη του αλεύρου. Η σκόνη του αλεύρου περιλαμβάνεται στον πίνακα των 350 

επίσημα αναγνωρισμένων ουσιών που είναι υπεύθυνες για την εμφάνιση του 

επαγγελματικού άσθματος. Το επαγγελματικό άσθμα αποτελεί την κυριότερη 

επαγγελματική πνευμονοπάθεια παγκοσμίως και είναι υπεύθυνη για το 10% των 

περιπτώσεων άσθματος που πρωτοεμφανίζονται στην ενήλικη ζωή με σημαντικές 

επιπτώσεις για το άτομο τον εργοδότη και την πολιτεία. Επιπλέον, λόγω των 

αλλεργιογόνων συστατικών της σκόνης οι εργαζόμενοι είναι δυνατό να 

εκδηλώνουν συμπτώματα ρινίτιδας και εξωγενούς αλλεργικής κυψελίτιδας. 

Υπολογίζεται ότι καθημερινά ένας εργαζόμενος σε μια αλευροβιομηχανία στον 

τομέα της παραγωγής εκτίθεται σε 400mg/m3 σκόνης. Επιπλέον, μελέτες σε 

αλευρόμυλους που δεν ανήκουν στον Δυτικό Κόσμο, όπως η Ινδία, στις οποίες 

χρησιμοποιείται η μέθοδος των πετρόμυλων οι εργαζόμενοι εμφανίζουν υψηλό 

κίνδυνο εκδήλωσης πυριτίασης, μια νόσο γνωστή από την αρχαιότητα. Ωστόσο, 

απαιτούνται επιπλέον μελέτες για την επιβεβαίωση αυτής της σχέσης.  
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Αλλεργικές εκδηλώσεις 
 

Η σκόνη αλεύρου αποτελεί μια δυνητικά, επικίνδυνη ουσία με αλλεργιογόνες αλλά 

και ερεθιστικές δράσεις που αφορούν κυρίως το αναπνευστικό σύστημα, το δέρμα 

και τους οφθαλμούς. Ευθύνεται για την πρόκληση αλλεργικής ρινίτιδας και 

επαγγελματικού άσθματος, αλλεργική επιπεφυκίτιδα και αλλεργική δερματίτιδα εξ 

επαφής καθώς και για πρόκληση βραχέων συμπτωμάτων δρώντας ως ερεθιστικός 

παράγοντας. 
 

Αλλεργική ρινίτιδα 

 

Η ρινίτιδα που σχετίζεται με την εργασία εμφανίζει δύο μορφές: τη ρινίτιδα που 

προϋπάρχει και επιδεινώνεται κατά την εργασία, καθώς και την ρινίτιδα που 

εκλύεται από κάποιον παράγοντα που απαντάται αποκλειστικά στο χώρο εργασίας 

(39-44). Στην πρώτη περίπτωση, τα συμπτώματα επιδεινώνονται κατά την εργασία 

και εκδηλώνονται εντός ολίγων λεπτών ή ωρών και αφορούν κυρίως τα πρώτα έτη 

εργασίας (1 έως 3). Ανάλογα με τον παθοφυσιολογικό μηχανισμό μπορεί να είναι 

ΙgE ανοσοδιαμεσολαβούμενη ή μη. Οι πιο συχνοί εκλυτικοί παράγοντες είναι τα 

αέρια, η σκόνη και άλλα αναπνευστικά αλλεργιογόνα. Τα κυριότερα συμπτώματα 

της αλλεργικής ρινίτιδας περιλαμβάνουν: καταρροή, ρινική συμφόρηση, πταρμός, 

κνησμός, ενώ στα συνοδά συμπτώματα περιλαμβάνεται ο βήχας, το ροχαλητό, η 

κόπωση, η κεφαλαλγία, η ευερεθιστότητα και η παρουσία μαύρων κύκλων 

περικογχικά λόγω φλεβικής συμφόρησης και πιο σπάνια η ρινορραγία.  

Αλλεργική ρινίτιδα και εργασία: Ο επιπολασμός της αλλεργικής ρινίτιδας που 

οφείλεται σε επαγγελματική έκθεση είναι άγνωστος δεδομένου της υψηλής 

συχνότητας της νόσου στον γενικό πληθυσμό (45, 46). Σημειώνεται ότι δεν έχει 

καταχωρηθεί ως επίσημη επαγγελματική νόσος στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής. 

Η νόσος συχνά συνυπάρχει με άσθμα αν και στην πλειονότητα των καταστάσεων 

επικρατεί η μια εκ των δύο καταστάσεων ενώ συνδέεται με κακής ποιότητας ύπνο. 

Οι επιπτώσεις της στην εργασία περιλαμβάνουν τις συχνές απουσίες και την 

αυξημένη χρήση αναρρωτικών αδειών, την μειωμένη παραγωγικότητα και απόδοση 

των εργαζομένων με αποτέλεσμα το μεγάλο ποσοστό απώλειας εργατοωρών και 

αποζημιώσεων. 

Επαγγέλματα υψηλού κινδύνου για την εμφάνιση της αποτελούν: η εργασία σε 

εργαστήρια μελέτης ζώων, το επάγγελμα των αρτοποιών, η εργασία σε μονάδες 

παραγωγής και επεξεργασίας τροφίμων, το επάγγελμα των κτηνιάτρων, των 

αγροτών καθώς και οι εργαζόμενοι σε εταιρίες τοποθέτησης και συναρμολόγησης 

ηλεκτρονικών προϊόντων και τηλεπικοινωνιών (47). Υψηλού κινδύνου για εκδήλωση 

ρινίτιδας είναι το επάγγελμα των γιατρών και φαρμακοποιών ενώ η εργασία σε 

γραφεία αναγνωρίζεται ως χαμηλού κινδύνου (48). 

Κάπνισμα: Το κάπνισμα αν και έχει ενοχοποιηθεί ως παράγοντας κινδύνου 

εκδήλωσης άσθματος δεν έχει αποδειχθεί παράγοντας κινδύνου για την πρόκληση 
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αλλεργικής ρινίτιδας. Η σχέση ανάμεσα στην διάρκεια έκθεσης σ’ έναν παράγοντα 

του εργασιακού περιβάλλοντος και την εμφάνιση αλλεργικής ρινίτιδας δεν έχει 

μελετηθεί διεξοδικά.  

Διαγνωστική προσέγγιση της επαγγελματικής αλλεργικής ρινίτιδας: Η διάγνωση 

στηρίζεται κυρίως στο ιστορικό και την κλινική εξέταση καθώς και την επισκόπηση 

του εργασιακού περιβάλλοντος. Σε περιπτώσεις ενδεχόμενης ρινίτιδας αλλεργικής ή 

ανοσολογικής αιτίας πραγματοποιούνται δερματικές δοκιμασίες ή in vitro δοκιμασίες 

IgE για ειδικά αλλεργιογόνα. Ορισμένα κέντρα ζητούν από τον εργαζόμενο να 

καταγράψει την εμφάνιση συμπτωμάτων κατά τις ημέρες εργασίας, τα 

σαββατοκύριακα καθώς και τις μέρες άδειας και απουσίας από την εργασία. 

Επίσης, σε πιο εξειδικευμένα ερευνητικά κέντρα η διάγνωση της αλλεργικής 

ρινίτιδας διενεργείται με άμεση ρινική πρόκληση. 

Αντιμετώπιση - θεραπεία: Τα συνήθη μέτρα αντιμετώπισης περιλαμβάνουν την 

αποφυγή του εκλυτικού αιτίου (49) και την συμπτωματική θεραπεία με χρήση 

ενδορρινικών sprays γλυκοκορτιδοειδών και αντιισταμινικών προκειμένου ο 

εργαζόμενος να ανταπεξέρχεται στις επαγγελματικές του υποχρεώσεις 

ανελλιπώς (50). 
 

Επαγγελματικό άσθμα  
 

Ορισμός και ταξινόμηση: Ο όρος άσθμα που σχετίζεται με την εργασία (work-

related asthma) περιλαμβάνει το επαγγελματικό (occupational asthma),το άσθμα 

που επιδεινώνεται κατά την εργασία (work-exacerbated or work-aggravated asthma) 

καθώς και την επαγγελματική ηωσινοφιλική βρογχίτιδα (51). Ως επαγγελματικό 

άσθμα ορίζεται η ποικίλου βαθμού αναστρέψιμη απόφραξη των αεραγωγών, η 

βρογχική υπεραντιδραστικότητα και φλεγμονή που εμφανίζεται στην ενήλικη ζωή και 

οφείλεται σε κάποιον παράγοντα που απαντάται αποκλειστικά και μόνο στο 

εργασιακό περιβάλλον (52, 53). Η ταξινόμηση του επαγγελματικού άσθματος 

διαφοροποιείται συνεχώς καθώς προστίθενται νέα δεδομένα για τους 

παθοφυσιολογικούς μηχανισμούς που το χαρακτηρίζουν (53). Διακρίνονται δύο 

κατηγορίες ανάλογα με την παρουσία ή μη λανθάνουσας περιόδου: το αλλεργικό ή 

άσθμα ανοσολογικού τύπου και το άσθμα ερεθιστικού τύπου, μη αλλεργικό ή μη 

ανοσολογικό άσθμα. Στην δεύτερη κατηγορία ανήκει και το σύνδρομο αντιδραστικής 

δυσλειτουργίας των αεραγωγών (reactive airways dysfunction syndrome, RADS). Το 

άσθμα ερεθιστικού τύπου προκαλείται από μια μοναδική μεγάλης έντασης έκθεση ή 

πολλαπλές εκθέσεις σε κάποια μη αλλεργιογόνο, ερεθιστική ουσία και παρουσιάζει 

διαφορετικού τύπου ιστοπαθολογικές αλλοιώσεις στους αεραγωγούς σε σχέση με 

το αλλεργικό. Επιπλέον, το σύνδρομο αντιδραστικής δυσλειτουργίας των 

αεραγωγών αποτελεί μια μορφή ερεθιστικού άσθματος που προκαλείται μετά από 

οξεία, μεγάλης έντασης έκθεση σε μη ανοσολογικό ερέθισμα και η εμφάνιση των 

συμπτωμάτων πραγματοποιείται εντός λίγων λεπτών ή ωρών μετά την έκθεση. Από 

την άλλη, το άσθμα που επιδεινώνεται από την εργασία αφορά στην περίπτωση 
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προϋπάρχοντος άσθματος που επιδεινώνεται από ερεθιστικούς παράγοντες και 

φυσικά αίτια που απαντώνται αποκλειστικά στο εργασιακό περιβάλλον (54, 55). 

Εκτιμάται ότι το ποσοστό των ατόμων που εμφανίζουν άσθμα επιδεινούμενο με την 

εργασία ανέρχεται στο 10% όλων των περιπτώσεων άσθματος που σχετίζεται με 

την εργασία (56). Τα άτομα με προϋπάρχον άσθμα είναι δυνατό να αναπτύξουν 

επαγγελματικό άσθμα που οφείλεται σε επαγγελματική έκθεση και τα συμπτώματα 

εκδηλώνονται μετά από παρατεταμένο χρονικό διάστημα. Τέλος, αναφέρεται και η 

επαγγελματική ηωσινοφιλική βρογχίτιδα η οποία αποτελεί μια μορφή 

επαγγελματικού άσθματος που εμφανίζει συμπτώματα όμοια με αυτά του άσθματος 

αλλά δεν χαρακτηρίζεται από βρογχική υπεραντιδραστικότητα. 

Επιδημιολογία: Αποτελεί την κυριότερη επαγγελματική πνευμονοπάθεια στον 

σύγχρονο, αναπτυγμένο κόσμο ξεπερνώντας την πυριτίαση, την αμιάντωση και τον 

καρκίνο του πνεύμονα (57) και ευθύνεται για το 5-10% των περιπτώσεων 

νεομφανιζόμενου άσθματος στην ενήλικη ζωή (58). Σύμφωνα με τις αμερικανικές 

μελέτες (Adult Asthma Call Back Survey, Behavioral Risk factor Surveillance System 

2012) η επίπτωση του επαγγελματικού άσθματος κυμαίνεται στο 9-23% (59), ενώ 

κατά την ευρωπαϊκή έρευνα για την υγεία του αναπνευστικού (European community 

Health Survey - ECRHS) η επίπτωση του επαγγελματικού άσθματος κυμαίνεται από 

10-25% (60, 61). Το επαγγελματικό άσθμα εμφανίζει ανοδική τάση σε πολλές 

εκβιομηχανοποιημένες χώρες όπως είναι η Ιαπωνία, οι Ηνωμένες Πολιτείες, το 

Ηνωμένο Βασίλειο και ο Καναδάς (58, 62). Ωστόσο, δεδομένου ότι ένας μεγάλος 

αριθμός περιπτώσεων άσθματος υποδιαγιγνώσκεται αναμένεται τα ποσοστά να 

είναι ακόμη μεγαλύτερα. Η επίπτωση και ο επιπολασμός του επαγγελματικού 

άσθματος επηρεάζεται από διάφορους παράγοντες όπως το φύλο, η γεωγραφική 

θέση, η ατοπία, το κάπνισμα και κυρίως η ένταση της έκθεσης στο εργασιακό 

περιβάλλον (53). Η σχέση του φύλου με την επίπτωση του άσθματος μελετήθηκε 

στα πλαίσια μιας δωδεκαετούς φιλανδικής μελέτης σύμφωνα με την οποία, η 

επίπτωση του άσθματος εμφανίστηκε υψηλή για τους άντρες ή τις γυναίκες σε 125 

επαγγέλματα (58). Πιο συγκεκριμένα, οι άνδρες εμφάνισαν μεγαλύτερα ποσοστά 

άσθματος στο επάγγελμα του αρτοποιού, του εργαζόμενου στον τομέα των 

πλυντηρίων, της υποδηματοποιίας, της βυρσοδεψίας και της μεταλλουργίας ενώ για 

τις γυναίκες η μεγαλύτερη επίπτωση εμφανίστηκε στον τομέα της υποδηματοποιίας, 

των εργαζομένων στις σιδηροδρομικές γραμμές, της αργυροχρυσοχοΐας, και της 

αρτοποιίας (58). Επίσης, η γεωγραφική θέση επηρεάζει την κατανομή του άσθματος 

και της βρογχικής υπεραντιδραστικότητας και συνεπώς τoν επιπολασμό του 

επαγγελματικού άσθματος. Οι χώρες της Μεσογείου και της Ανατολικής Ευρώπης 

εμφανίζουν χαμηλότερο επιπολασμό επαγγελματικού άσθματος σε σχέση με τις 

αγγλόφωνες χώρες (62). 

Παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί επαγγελματικού άσθματος - Αλλεργικό και μη 

αλλεργικό άσθμα: Οι μηχανισμοί πρόκλησης επαγγελματικού άσθματος χωρίζονται 

σε ανοσολογικού τύπου με την διαμεσολάβηση ΙgE ανοσοσφαιρινών ή μη και 

ερεθιστικού τύπου. Το αλλεργικό άσθμα αφορά στην μορφή του ανοσολογικά 
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επαγόμενου άσθματος που προκαλείται από την έκθεση σε αντιγόνα μικρού ή 

μεγάλου μοριακού βάρους που απαντώνται στο εργασιακό περιβάλλον και η 

εκδήλωση των συμπτωμάτων πραγματοποιείται μετά από παρατεταμένο διάστημα. 

Ο παθοφυσιολογικός μηχανισμός έχει μελετηθεί εκτεταμένα για τα αντιγόνα μεγάλου 

μοριακού βάρους ενώ παραμένει άγνωστος για τα αντιγόνα μικρού μοριακού 

βάρους και για το άσθμα ερεθιστικού τύπου. Το επαγγελματικό άσθμα χωρίς 

λανθάνουσα περίοδο αφορά το άσθμα που επάγεται από ερεθιστικά αίτια και 

έκθεση σε μεγάλες συγκεντρώσεις αερίων, σκόνης, χημικών και καυσίμων. Η πρώτη 

μορφή του επαγγελματικού άσθματος χωρίς λανθάνουσα περίοδο περιγράφηκε από 

τον Steward Brooks, και πήρε το όνομα RADS (Reactive Airways Dysfunction 

Syndrome). Αρχικά ορίστηκε ως τη μορφή του άσθματος που εκδηλώνεται από μια 

μόνο έκθεση σε υψηλές συγκεντρώσεις του ερεθιστικού παράγοντα μέσα σε 

διάστημα 24-72 ωρών, ποικίλου βαθμού απόφραξη αεραγωγών και βρογχική 

υπεραντιδραστικότητα (63). Παρόλα αυτά, γίνεται προσπάθεια για αναπροσαρμογή 

του ορισμού προκειμένου να περιλάβει πολλαπλή έκθεση σε χαμηλές 

συγκεντρώσεις του ερεθιστικού παράγοντα. Ωστόσο, ανεξάρτητα από τον 

παθοφυσιολογικό μηχανισμό και τον εκλυτικό παράγοντα η μορφή του 

επαγγελματικού άσθματος οδηγεί σε περιορισμό της αναπνευστικής λειτουργίας ο 

οποίος έχει ταυτόσημη κλινική εικόνα με το άσθμα που οφείλεται σε μη 

επαγγελματικά αίτια. Τέλος, αναφορά πρέπει να γίνει και τις αντιδράσεις τύπου 

άσθματος (58) οι οποίες αν και εμφανίζουν ποικίλου βαθμού απόφραξη αεραγωγών 

με συμπτώματα όπως συσφικτικό αίσθημα στο στήθος με αλλαγές (cross-shift 

changes) του βίαια εκπνεόμενου όγκου σε ένα δευτερόλεπτο (FEV1) κατά την 

διάρκεια της βάρδιας αλλά χωρίς εμμένουσα βρογχική υπεραντιδραστικότητα. Η 

βυσσίνωση αποτελεί ένα τυπικό παράδειγμα τέτοιων αντιδράσεων.  

Παράγοντες κινδύνου εμφάνισης επαγγελματικού άσθματος (Risk factors in 

occupational asthma): Η ανάπτυξη επαγγελματικού άσθματος εξαρτάται από 

πολυάριθμους παράγοντες κινδύνου. Ο πιο καθοριστικός είναι το είδος και η ένταση 

της έκθεσης, ωστόσο δεν αναπτύσσουν άσθμα όλοι οι εργαζόμενοι που εκτίθενται 

σε ένα αντιγόνο (64, 65). Η πιθανότητα εμφάνισης επαγγελματικού άσθματος 

επηρεάζεται από παράγοντες που σχετίζονται με τον ξενιστή και αυτοί είναι: η 

ατοπία, το κάπνισμα και η γενετική προδιάθεση.  

Ενταση έκθεσης (exposure intensity): Η ένταση της έκθεσης αποτελεί τον πιο 

καθοριστικό παράγοντα ανάπτυξης επαγγελματικού άσθματος (64). Εχει αποδειχθεί 

μια δοσοεξαρτώμενη σχέση ανάμεσα στην έκθεση σε συγκεκριμένους αιτιολογικούς 

παράγοντες όπως είναι ο κόκκινος δυτικός κέδρος, τα διισοκυανικά, το κολοφώνιο, 

οι ανυδρίτες οξέων, το αλεύρι, η α-αμυλάση, το φυσικό λάτεξ, ούρα ποντικών, 

τρίχωμα αγελάδας και την επίπτωση και τον επιπολασμό του επαγγελματικού 

άσθματος (66-68). Εκτός από την δοσοεξαρτώμενη σχέση, δεν έχουν καθοριστεί 

επιτρεπτά όρια έκθεσης για αρκετούς παράγοντες καθώς δεν μπορεί να 

διευκρινιστεί αν είναι πιο σημαντική η ένταση, η διάρκεια ή η αθροιστική έκθεση σ’ 

αυτούς. Για παράδειγμα, η διαλείπουσα βραχεία έκθεση στα διισοκυανικά πιθανόν 
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αντιπροσωπεύει μεγαλύτερο κίνδυνο εκδήλωσης επαγγελματικού άσθματος. Μετά 

την ευαισθητοποίηση του ατόμου σ’ ένα ερέθισμα ακόμα και η έκθεση σε χαμηλά 

επίπεδα κάτω από τα επιτρεπτά όρια μπορεί να επιφέρει βρογχόσπασμο.  

Είδος της έκθεσης: Το είδος του αντιγόνου στο οποίο εκτίθεται το άτομο κατά την 

εργασία επηρεάζει την συχνότητα εκδήλωσης του επαγγελματικού άσθματος. 

Χρησιμοποιώντας τις θετικές δερματικές δοκιμασίες ως δείκτη ανοσολογικής 

ευαισθητοποίησης, έχει προσδιοριστεί ο επιπολασμός επαγγελματικού άσθματος 

για συγκεκριμένα επαγγέλματα. Πιο συγκεκριμένα, για τους εργαζόμενους σε 

εργαστήρια ζώων ανέρχεται σε 13-33%, 9-18% για τους αρτοποιούς που εκτίθενται 

στο αλεύρι και 5-11% για τους οδοντιάτρους που εκτίθενται στο λάτεξ (69-71). 

Ατοπία: Η ατοπία συνδέεται με ευαισθητοποίηση σε αντιγόνα μεγάλου 

μοριακού βάρους (ΗΜW high-molecular-weight). Ατομα με ατοπία πρέπει να 

προειδοποιούνται για πιθανή εκδήλωση επαγγελματικού άσθματος ή 

επιδείνωση προϋπάρχοντος άσθματος και να τίθενται σε ιατρική παρακολούθηση 

σε περίπτωση απασχόλησης σε εργασιακό περιβάλλον υψηλού κινδύνου. Παρόλα 

αυτά, η ατοπία δεν πρέπει να χρησιμοποιείται ως κριτήριο διαλογής (screening tool) 

σε εργασιακά περιβάλλοντα υψηλού κινδύνου επειδή εμφανίζει χαμηλή θετική 

προγνωστική αξία για την εκδήλωση συμπτωμάτων (66, 72, 73, 74).  

Κάπνισμα: Αποτελεί παράγοντα κινδύνου για εμφάνιση ευαισθητοποίησης σε 

ορισμένα επαγγελματικά αλλεργιογόνα μεγάλου μοριακού βάρους όπως ο καφές, ο 

ρίκινος, οι γαρίδες, τα καβούρια ανταρκτικής καθώς και σε ορισμένα μικρού 

μοριακού βάρους όπως τα άλατα πλατίνας και οι φθαλικοί ανυδρίτες (75). Ωστόσο, 

η πρόκληση ευαισθητοποίησης δεν σημαίνει ότι ο εργαζόμενος θα εμφανίσει 

κλινικά συμπτώματα ή επαγγελματικό άσθμα. Ο ρόλος του καπνίσματος εμφανίζεται 

αμφιλεγόμενος στην εκδήλωση επαγγελματικού άσθματος κατά την έκθεση σε 

αντιγόνα όπως το αλεύρι, το λάτεξ, διάφορα ένζυμα καθώς σε αντιγόνα που 

απαντώνται σε εργαστήρια ζώων (75).  

Γενετικοί παράγοντες: Η γονιδιακή συμμετοχή στην πρόκληση εμφάνισης 

επαγγελματικού άσθματος έχει αποτελέσει το αντικείμενο έρευνας αρκετών μελετών. 

Τα γονίδια που έχουν ενοχοποιηθεί αποτελούν το αντιγόνο ιστοσυμβατότητας τάξης 

ΙΙ (HLA) - class II καθώς και τα γονίδια του παράγοντα νέκρωσης όγκου-α (TNF-a, 

tumor necrosis factor-a), της N-ακετυλοτρανφεράση, της κυκλοοξυγενάσης. 

Αιτιολογικοί παράγοντες εμφάνισης άσθματος (causative agents): Εκτιμάται ότι 

υπάρχουν περισσότερες από 350 επίσημα αναγνωρισμένες ουσίες που είναι 

υπεύθυνες για την πρόκληση επαγγελματικού άσθματος (66, 76, 77). Τα συχνότερα 

απαντώμενα αντιγόνα επιμερίζονται σε τρεις κατηγορίες: 

Μεγάλου μοριακού βάρους: Σπονδυλωτά ζώα, Ψάρια, Μαλάκια, Αρθρόποδα, Ξύλο, 

Φυτά στα οποία περιλαμβάνεται το αλεύρι, φυσικό λάτεξ, ένζυμα, φαρμακευτικά 

προϊόντα. 

Χαμηλού μοριακού βάρους: Χημικά (Ισοκυανικά, παράγοντες συγκόλλησης, αμίνες, 

ανυδρίτες οξέων, ρητίνες), μέταλλα (πλατίνα, χρώμιο, νικέλιο). 

Ερεθιστικοί: Σκόνη, αέρια, καυσαέρια 
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Οι ουσίες αυτές ταξινομούνται ανάλογα με το μοριακό τους βάρος σε μεγάλου όταν 

το Μ.Β >1000 daltons και μικρού όταν το Μ.Β <1000 daltons. Ανάλογα με την 

προέλευσή τους διακρίνονται σε μικροβιακά προϊόντα ζωικά, πτηνών και 

αρθρόποδων καθώς και σε φυτικές και χημικές ουσίες (66). Για τις ενώσεις μεγάλου 

μοριακού βάρους η πρόκληση του άσθματος γίνεται μέσω ανοσολογικών 

μηχανισμών στους οποίους κυρίαρχο ρόλο παίζουν οι IgE ανοσοσφαιρίνες, ενώ για 

τις ενώσεις της δεύτερης κατηγορίας η ανοσολογική απάντηση επιτυγχάνεται με την 

δράση των ουσιών αυτών ως απτίνες, οι οποίες συνδέονται με πρωτεΐνες 

σχηματίζοντας αλλεργιογόνα. Ωστόσο, κάποιες ουσίες μικρού μοριακού βάρους 

προκαλούν επαγγελματικό άσθμα χωρίς την μεσολάβηση ΙgE ανοσοσφαιρινών. Η 

γνώση αυτών των παραγόντων βοηθά τον επαγγελματία υγείας να αποκτήσει μια 

καλύτερη εικόνα της επαγγελματικής έκθεσης του εργαζόμενου - ασθενή σε ουσίες 

και να συμβάλλει στην ακριβέστερη διάγνωση του άσθματος. Με βάση αυτή την 

αναγνώριση των αιτιολογικών παραγόντων διακρίνονται επαγγέλματα υψηλού 

κινδύνου για άσθμα όπως είναι οι εργαζόμενοι σε εργοστάσιο χημικών, οι χρήστες 

αερογράφων, οι εργαζόμενοι σε εργοστάσια πλαστικών, κτηνοτρόφοι, οι 

εργαζόμενοι σε μονάδες επεξεργασίας ξύλου, υφασμάτων, δέρματος και τροφίμων 

και οι κομμωτές. Συνδυαστική έκθεση σε πολλαπλούς αιτιολογικούς παράγοντες: 

Ορισμένα επαγγέλματα, όπως για παράδειγμα αυτό των αρτοποιών και των 

κομμωτών περιλαμβάνουν έκθεση σε πολλαπλά αντιγόνα τόσο μικρού όσο και 

μεγάλου μοριακού βάρους. Για τους αρτοποιούς η εκδήλωση επαγγελματικού 

άσθματος σχετίζεται με ευαισθητοποίηση στην ωμέγα-5-γλιαδίνη, τον αναστολέα 

της α-αμυλάσης, ακάρεα, τις θειορεδοξίνες (διασταυρούμενη αντίδραση με 

αλλεργιογόνα γρασιδιού) πρόσθετα ζύμης όπως είναι η μυκητησιακή α-αμυλάση 

(78-80). Η στενή αντιγονική ομοιότητα μεταξύ των ανθρώπινων θειορεδοξινών και 

του αλεύρου οδηγεί σε διασταυρούμενη αντίδραση με αποτέλεσμα την παραγωγή 

ειδικών ΙgE ανοσοσφαιρινών και την ενεργοποίηση μαστοκυττάρων.  

Διαγνωστική προσέγγιση επαγγελματικού άσθματος: Η διάγνωση του 

επαγγελματικού άσθματος στηρίζεται πρωτίστως στην εξακρίβωση του άσθματος 

και εν συνεχεία στην επιβεβαίωση αιτιολογικής του σχέσης με τον χώρο της 

εργασίας. Η διάγνωση του άσθματος απαιτεί την ταυτόχρονη παρουσία 

αναπνευστικών συμπτωμάτων με διαλείποντα χαρακτήρα καθώς και παρουσία 

αντικειμενικών ευρημάτων αναστρέψιμης ή ποικίλης απόφραξης των αεραγωγών. 

Για την επιβεβαίωση της επαγγελματικής φύσης του άσθματος απαιτείται η λήψη 

αναλυτικού επαγγελματικού ιστορικού η οποία επικεντρώνεται στην λεπτομερή 

περιγραφή του αντικειμένου της εργασίας, την διάρκεια απασχόλησης, την έκθεση 

σε πιθανούς αιτιολογικούς παράγοντες σε συνδυασμό με τον συνήθη έλεγχο που 

περιλαμβάνει η αξιολόγηση του νεοεμφανιζόμενου άσθματος στην ενήλικη ζωή. 

Επιπλέον, στο επαγγελματικό ιστορικό πρέπει να καταγράφονται προηγούμενες 

θέσεις εργασίας, να σημειώνονται επαγγέλματα και εκθέσεις σε παράγοντες 

υψηλού κινδύνου. Επίσης, έκθεση σε καπνό τσιγάρου, ακραία επίπεδα 

θερμοκρασίας η υγρασίας σε μη ειδικά αλλεργιογόνα όπως σε χημικές ουσίες 
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αμμωνία, καυσαέρια, διαλυτικά καθώς μορφές άσθματος μπορεί να επιδεινώνονται 

από το περιβάλλον της εργασίας. 

 

 
 

 Διάγραμμα 2. Διαγνωστικός αλγόριθμος του επαγγελματικού άσθματος(51) 
 

Κλινική εικόνα επαγγελματικού άσθματος: Τα τυπικά συμπτώματα του 

επαγγελματικού άσθματος είναι ίδια με αυτά του μη επαγγελματικού και 

περιλαμβάνουν τον βήχα, τη δύσπνοια, την παραγωγή πτυέλων, το συριγμό και το 

συσφικτικό αίσθημα στήθους. Για την διάγνωση του επαγγελματικού άσθματος 

απαιτείται η παρουσία τουλάχιστον ενός από τα παραπάνω συμπτώματα κατά την 

εργασία ή σε διάστημα 4-8 ωρών μετά την αποχώρηση από την εργασία. Το 
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πρότυπο επιδείνωσης των συμπτωμάτων κατά την εργασία ή αρκετές ώρες μετά το 

πέρας της εργασίας και υποχώρηση αυτών τα σαββατοκύριακα ή τις διακοπές δεν 

αποτελεί πλέον ένα ασφαλές στοιχείο. Μελέτη 162 ασθενών με πιθανό 

επαγγελματικό άσθμα έδειξε ότι ενώ το 88% των ασθενών εμφάνιζαν αυτό το 

πρότυπο το 76% ανέφερε πως δεν εμφάνιζε καμία βελτίωση εκτός του εργασιακού 

περιβάλλοντος (81). Από την άλλη, η απουσία αυτού του προτύπου δεν αποκλείει 

την πιθανότητα του επαγγελματικού άσθματος. Εργαζόμενοι με πιο προχωρημένη 

μορφή άσθματος καθώς και αυτοί που απουσιάζουν από την εργασία τους για 

σύντομα χρονικά διαστήματα είναι λιγότερο πιθανό να παρουσιάσουν το κλασικό 

πρότυπο πιθανόν λόγω του συνδυασμού πρώιμων και όψιμων αντιδράσεων που 

οδηγούν σε επίμονα συμπτώματα. Επιπλέον, εργαζόμενοι που δεν εκτίθενται 

καθημερινά στον αιτιολογικό παράγοντα με αποτέλεσμα οι διαλείπουσες εκθέσεις 

στον παράγοντα καθιστούν δύσκολη τη σύνδεση των συμπτωμάτων με την εργασία. 

Εξωπνευμονικά συμπτώματα: Κατά τη διερεύνηση πιθανού άσθματος είναι 

σημαντική η καταγραφή συμπτωμάτων όπως αυτά της ρινοεπιπεφυκίτιδας που 

προηγούνται συχνά της εμφάνισης του επαγγελματικού άσθματος (82, 83). 

Επιπλέον, η έκθεση σε διισοκυανικά, λάτεξ σχετίζονται με αλλεργική δερματίτιδα εξ 

επαφής η οποία άν και δεν θεωρείται προγνωστική του επαγγελματικού άσθματος 

σε μια μελέτη εφήβων φανοποιών που εκτέθηκαν σε διισοκυανικά εκδήλωσαν 

άσθμα (84). 

Ειδικές μορφές άσθματος - Ασθμα των αρτοποιών (baker’s asthma): Το άσθμα των 

αρτοποιών αποτελεί την πιο συχνή και σοβαρή μορφή επαγγελματικού άσθματος 

(101). Η επίπτωση του στην Πολωνία αγγίζει το 44.5% των αρτοποιών που 

εμφανίζουν αναπνευστικά συμπτώματα στην εργασία ενώ είναι υπεύθυνο για το 

20% των συνολικών περιπτώσεων επαγγελματικού άσθματος στην Γαλλία. Στην 

Αγγλία και την Νορβηγία η έκθεση στην σκόνη αλεύρου και των σιτηρών αποτελεί 

τη δεύτερη αιτία πρόκλησης επαγγελματικής νόσου. 

Αν και η διαδικασία εκδήλωσης του άσθματος δεν είναι πλήρως γνωστή, ο 

επικρατέστερος παθοφυσιολογικός μηχανισμός αφορά σε μια αντίδραση 

υπερευαισθησίας με την μεσολάβηση των (101) IgE αντισωμάτων που προκαλείται 

σχεδόν από την έκθεση στα αλλεργιογόνα της σκόνης αλεύρου, την α-αμυλάση και 

σε μολυσματικούς παράγοντες που προέρχονται από ακάρεα κατά την αποθήκευση 

του αλεύρου, όπως Acarus siro, Glycyphagus domesticus, Lepidoglyphus destructor, 

Tyrophagus longior, T. Putrescentiae (102). Επιπλέον, στους αιτιολογικούς 

παράγοντες για την πρόκληση του άσθματος των προστίθενται ένζυμα που 

παράγονται από τον Ασπέργιλλο με συχνότητα εμφάνισης 8% για την 

γλυκοαμυλάση, 11% για την ξυναλάση και 33% για την κυτταρινάση. Η 

ευαισθητοποίηση στα αντιγόνα με την εκδήλωση συμπτωμάτων είναι σχετικά 

γρήγορη και εμφανίζεται μέσα στον πρώτο χρόνο της έκθεσης στο αντιγόνο, ενώ η 

μέση διάρκεια λανθάνουσας περιόδου για την εκδήλωση βήχα είναι 4.3 χρόνια και 

για την δύσπνοια 17.6 χρόνια (103). Παρόλα αυτά, πρέπει να σημειωθεί η έλλειψη 

σταθμισμένων εκχυλισμάτων για τα αντιγόνα που ενοχοποιούνται για τη πρόκληση 
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αυτής της μορφής άσθματος και η χρησιμοποίηση διαφόρων μεθόδων δερματικής 

δοκιμασίας δυσχεραίνει την άμεση σύγκριση των ερευνητικών αποτελεσμάτων 

(104). Η εμφάνιση του άσθματος συνδέεται με προϋπάρχουσα ατοπία, την 

αντίδραση του ξενιστή καθώς και από γενετικούς παράγοντες, οι πολυμορφισμοί 

των γονιδίων του υποδοχέα Toll-like 4 (TLR4) και των β2-αδρενεργικών υποδοχέων 

πιθανόν να συμβάλλουν στην εκδήλωση του άσθματος των αρτοποιών σύμφωνα με 

τα αποτελέσματα Κορεατικής μελέτης (105). Η παραγωγή των αντισωμάτων ΙgΕ που 

παράγονται κατά την έκθεση στο αντιγόνο μπορεί να εξακριβωθεί με δερματικές 

δοκιμασίες νυγμού (skin prick test) καθώς και με εξέταση του ορού με μέθοδο 

ραδιονοσοπροσδιορισμού RIA (radioimmunoassay tests). Οι Sander et al. 

εντόπισαν με την χρήση της ανοσοαποτύπωσης τα πιο συχνά αλλεργιογόνα στην 

σκόνη αλεύρου, ερευνώντας τα διάφορα πρότυπα των ανοσοσφαιρινών ΙgEs (106).  

 

Δοκιμασίες ελέγχου της αναπνευστικής λειτουργίας 

 

Μέτρηση μέγιστης εκπνευστικής ροής: H καταγραφή μετρήσεων εκπνευστικής ροής 

είναι χρήσιμη στην διερεύνηση και στην αξιολόγηση του επαγγελματικού άσθματος 

(85). Ζητείται από τον ασθενή να χρησιμοποιήσει το ροόμετρο και να καταγράψει τις 

τιμές 4 φορές τη μέρα για ένα διάστημα τουλάχιστον 2 εβδομάδων στην εργασία και 

για το ίδιο διάστημα στο σπίτι (86, 87). Σε περίπτωση που ο ασθενής εκδηλώνει 

σοβαρά συμπτώματα στην εργασία ή εμφανίζει απόφραξη αεραγωγών κατά το 

διάστημα καταμέτρησης πρέπει να μειώνεται η διάρκεια παραμονής του στο 

εργασιακό περιβάλλον.  

Σπιρομέτρηση: Ολοι οι εργαζόμενοι που διερευνώνται για επαγγελματικό άσθμα 

πρέπει να υποβάλλονται σε σπιρομέτρηση αναφοράς (88). Η σπιρομέτρηση 

επιτρέπει την καταγραφή μεταβολών της αναπνευστικής ροής όπως και η 

ροομετρία, ωστόσο παρέχει πιο λεπτομερή και αξιόπιστα αποτελέσματα σε σχέση 

μ’ αυτήν (89). Στα μειονεκτήματα της περιλαμβάνονται το μεγαλύτερο κόστος αλλά 

και η απαίτηση για μεγαλύτερη εμπειρία και εξοικείωση με την τεχνική. Η πιο 

αξιόπιστη παράμετρος είναι ο βίαια εκπνεόμενος αέρας στο πρώτο δευτερόλεπτο 

(FEV1). Μια μόνο καταγραφή του FEV1 κατά την εργασία και εκτός αυτής δεν έχει 

την απαιτούμενη ευαισθησία για να υποστηρίξει την επαγγελματική φύση του 

άσθματος (90, 91). Από την άλλη, περιοδικές σπιρομετρήσεις κατά την εργασία 

μπορούν να εκτελούνται σε εργαζόμενους σε περιβάλλοντα υψηλής 

επικινδυνότητας για άσθμα (57, 88, 89). Τυπικά, οι μετρήσεις αυτές πρέπει να 

πραγματοποιούνται σε διάστημα 1- 2 ετών (92). 

Αξιολόγηση της μη ειδικής υπεραντιδραστικότητας των αεραγωγών:  Οι ασθενείς 

με επαγγελματικό άσθμα εμφανίζουν μη ειδική βρογχική υπεραντιδραστικότητα 

μετά από έκθεση στον αιτιολογικό παράγοντα. Στις ήπιες μορφές άσθματος, 

αυτό μπορεί να διαρκέσει μόνο για δύο ή τρεις μέρες ενώ σε πιο σοβαρές 

περιπτώσεις επιμένει για χρόνια. Ο κατάλληλος χρόνος για την καταγραφή της 

μη ειδικής υπεραντιδραστικότητας είναι 2 ή περισσότερες εβδομάδες όταν ο 
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εργαζόμενος απουσιάζει από την εργασία και όταν επιστρέψει προκειμένου να 

παραχθούν αντικειμενικά συμπεράσματα για την επαγγελματική φύση της 

υπεραντιδραστικότητας (53). Αυτή η δοκιμασία είναι πολύ βοηθητική στην 

περίπτωση που η σπιρομέτρηση αναφοράς και η αρχική δοκιμασία βρογχικής 

υπεραντιδραστικότητας είναι φυσιολογική. Σε περίπτωση που ένας 

εργαζόμενος με συμπτώματα άσθματος εξετάζεται μέσα σε ένα 24ωρο από την 

έκθεση στο πιθανό αλλεργιογόνο και η δοκιμασία της μεταχολίνης είναι 

αρνητική ουσιαστικά αποκλείεται η περίπτωση του επαγγελματικού άσθματος. 

Από την άλλη, η απουσία του εργαζομένου για αρκετές μέρες ή και περισσότερο 

από το εργασιακό περιβάλλον συνδέεται με ψευδώς αρνητική δοκιμασία 

μεταχολίνης. Επομένως, όταν υπάρχει ισχυρή κλινική υποψία άσθματος αλλά η 

δοκιμασία μη ειδικής υπεραντιδραστικότητας είναι αρνητική τότε απαιτούνται 

δερματικές και ανοσολογικές δοκιμασίες για την επιβεβαίωση της 

ευαισθητοποίησης και παραπομπή και εξειδικευμένο κέντρο για δοκιμασία 

ειδικής βρογχικής πρόκλησης (93, 94).  

Δερματικές και ανοσολογικές δοκιμασίες: Υπάρχουν λίγες διαθέσιμες δερματικές 

δοκιμασίες για αλλεργιογόνα υπερευαισθησίας που εμφανίζονται σε εργασιακό 

περιβάλλον. Εκχυλίσματα αντιγόνων μεγάλου μοριακού βάρους όπως ζωικές ή 

φυτικές πρωτεΐνες καθώς και αντιγόνα χαμηλού μοριακού βάρους,όπως άλατα 

λευκόχρυσου μπορούν να παραχθούν αλλά δεν είναι σταθμισμένα (60). Η 

παρουσία άμεσης δερματικής αντίδρασης αντανακλά διαμεσολαβούμενη ΙgE 

αντίδραση αλλά θετικά αποτελέσματα μπορούν να προκύψουν σε άτομα εν 

απουσία άσθματος ή ρινοεπιπεφυκίτιδας. Είναι,λοιπόν, απαραίτητη η καταγραφή 

των αντικειμενικών δοκιμασιών όπως είναι η απόφραξη των αεραγωγών, 

υπεραντιδραστικότητα των αεραγωγών, καθώς και η ηωσινοφιλία πτυέλων που 

συνδέεται με την έκθεση σε συνδυασμό με την δερματική δοκιμασία. Αρνητικές 

δερματικές δοκιμασίες για αντιγόνα μεγάλου μοριακού βάρους (δημητριακά, 

ακάρεα, ένζυμα) αποκλείουν την πιθανότητα επαγγελματικού άσθματος από το 

συγκεκριμένο αντιγόνο (60, 95). 

Επιβεβαίωση φλεγμονής των αεραγωγών: H φλεγμονή των αεραγωγών 

επιβεβαιώνεται από δύο διαθέσιμες μη επεμβατικές μεθόδους: την ηωσινοφιλία 

πτυέλων και το αυξημένο κλάσμα συγκέντρωσης του εκπνεόμενου νιτρικού 

οξειδίου (FeNO) (96) Η υψηλή συγκέντρωση ηωσινοφίλων >2% στα πτύελα 

συνιστά παρουσία άσθματος ή βρογχίτιδας, ενώ στις πιο σοβαρές περιπτώσεις 

υπάρχει συμμετοχή και των ουδετεροφίλων (97). Στο επαγγελματικό άσθμα 

εμφανίζονται και οι δύο τύποι κυττάρων με χαρακτηριστική επικράτηση των 

ουδετεροφίλων στην περίπτωση επαγγελματικού άσθματος επαγόμενου από 

αντιγόνα χαμηλού μοριακού βάρους(98). Η υψηλή συγκέντρωση ηωσινοφίλων 

στα πτύελα εμφανίζει μεγαλύτερη ευαισθησία και θετική προγνωστική αξία από 

το εκπνεόμενο νιτρικό οξείδιο (99).  

Ειδικές δοκιμασίες βρογχικής πρόκλησης: Οι ειδικές δοκιμασίες βρογχικής 

πρόκλησης πραγματοποιούνται αποκλειστικά σε εξειδικευμένα κέντρα και 
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στηρίζονται στην έκθεση των υποκειμένων στα αντιγόνα του εργασιακού 

περιβάλλοντος (100). Σε γενικές γραμμές, δεν πραγματοποιούνται συστηματικά 

για την επιβεβαίωση του επαγγελματικού άσθματος παρά μόνο σε περιπτώσεις 

ασαφών αποτελεσμάτων άλλων δοκιμασιών. Στην Ευρώπη υπάρχουν μόνο 

εικοσιτέσσερα επίσημα αναγνωρισμένα κέντρα (100). Για παράδειγμα, 

μπορούν να γίνουν σε ασθενείς με βρογχική υπεραντιδραστικότητα όταν δεν 

υπάρχουν διαθέσιμες δερματικές δοκιμασίες ή ανοσολογικές και τα 

αποτελέσματα της εκπνευστικής ροής και της σπιρομέτρησης είναι ασαφή ως 

προς την επαγγελματική φύση του άσθματος. Ωστόσο, σε περιπτώσεις 

ασθενών με φυσιολογική αντιδραστικότητα των αεραγωγών και φυσιολογικές 

συγκεντρώσεις κυττάρων στα πτύελα που εμφανίζουν συμπτώματα στο 

εργασιακό περιβάλλον χωρίς όμως αλλαγές στις εκπνευστικές ροές στην 

εργασία η διάγνωση του επαγγελματικού άσθματος μπορεί να αποκλειστεί και 

δεν απαιτείται επιπλέον έλεγχος (100). 

 

Εξωγενής αλλεργική κυψελίτιδα ή πνευμονίτιδα υπερευαισθησίας που συνδέεται με 

την επεξεργασία δημητριακών και αλεύρου 
 

Η εξωγενής αλλεργική κυψελίτιδα ή αλλιώς πνευμονίτιδα από υπερευαισθησία 

αποτελεί μια ανοσολογική αντίδραση του πνευμονικού παρεγχύματος που 

επάγεται μετά την εισπνοή κάποιας οργανικής ουσίας (107). Πρόκειται για μια 

διάμεση περιοριστικού τύπου πνευμονοπάθεια με ποικίλη κλινική εικόνα που 

εμφανίζει ασαφή επιδημιολογική εικόνα (108, 109). Αν και η επίπτωση και ο 

επιπολασμός της γενικά θεωρούνται χαμηλοί, ο αριθμός των μελετών 

πληθυσμού δεν επαρκεί για τον ακριβή προσδιορισμό τους και εξαρτάται από 

τα διαφορετικά κριτήρια ως προς τον ορισμό των νοσηρών καταστάσεων, την 

ένταση της έκθεσης στα αντιγόνα, τις γεωγραφικές συνθήκες, την εποχή, τις 

τοπικές πρακτικές και συνήθειες, την εγγύτητα σε βιομηχανικές περιοχές και 

τους παράγοντες κινδύνου του ξενιστή (110, 111). Τα περισσότερα στοιχεία 

προκύπτουν από μελέτες σε αγρότες και εκτροφέων περιστεριών με τον 

πνεύμονα του αγρότη να αποτελεί την πιο συχνή μορφή πνευμονίτιδας από 

υπερευαισθησία επηρεάζοντας το 0.4-0.7% του αγροτικού πληθυσμού (112-

114). Η έκθεση σε μολυσμένη σκόνη των δημητριακών κατά την συγκομιδή και 

την εκφόρτωση καθώς και η έκθεση κατά την επεξεργασία της σκόνης αλεύρου 

αποτελούν αιτιολογικούς παράγοντες εμφάνισης πνευμονίτιδας από 

υπερευαισθησία. Εχουν ενοχοποιηθεί διάφορα αίτια πρόκλησης εξωγενούς 

αλλεργικής κυψελίτιδας λόγω επαγγελματικής έκθεσης. Η σκόνη δημητριακών 

και η σκόνη αλεύρου είναι δυνατό να είναι μολυσμένη από μικροοργανισμούς ή 

έντομα, όπως είναι οι μύκητες Sporobolomyces, Aspergillus fumigatus, clavatus 

και ο ρυγχωτός κάνθαρος του σιταριού, o Sitophilus granaries. Ελάχιστα άτομα 

εκδηλώνουν σοβαρή κλινική εικόνα, ενώ συχνά οι ήπιες ή υποκλινικές μορφές 

διαγιγνώσκονται εσφαλμένα σαν άσθμα ή ιογενής λοίμωξη (115, 116).  
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Σκόνη του αλεύρου και νεοπλασία 
 

Παλαιότερες μελέτες της δεκαετίας του 1980 είχαν συσχετίσει το επάγγελμα του 

αρτοποιού με αυξημένο κίνδυνο εκδήλωσης νεοπλασματικής εξεργασίας του 

αναπνευστικού (117). Ωστόσο, η σχέση εισπνοή σκόνης αλεύρου και 

νεοπλάσματος παραμένει ανεπαρκώς τεκμηριωμένη όπως προκύπτει από 

μεταγενέστερες μελέτες που εμφάνισαν αντιφατικά αποτέλεσμα. Σύμφωνα με τον 

Laakkonen et al η έκθεση σε οργανικές ουσίες δεν αποτελεί αιτιολογικό παράγοντα 

εκδήλωσης καρκίνου του αναπνευστικού και δεν υπάρχει καμία σύνδεση ανάμεσα 

στην έκθεση στην σκόνη αλεύρου και την εκδήλωση καρκίνου του λάρυγγα ή άλλων 

μορφών του αναπνευστικού (118). Επιπλέον, σύμφωνα με την πρόσφατη έρευνα 

SYNERGY που μελέτησε την έκθεση των αρτοποιών, των ζαχαροπλαστών από 16 

χώρες δεν βρέθηκε καμία συσχέτιση ανάμεσα στην έκθεση στην σκόνη του αλεύρου 

και την πρόκληση καρκίνου του πνεύμονα (119). Από την άλλη, η έκθεση στην 

σκόνη των δημητριακών ανάμεσα στους μυλεργάτες πιθανόν να αυξάνει τον κίνδυνο 

για εκδήλωση καρκίνου του λάρυγγα (118), ενώ πρόσφατη γαλλική μελέτη 

επισημαίνει τον αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης πλακώδους καρκινώματος ρινός για 

τους αρτοποιούς, τους ζαχαροπλάστες και τους μυλεργάτες (120). Επιπλέον, 

δανικές και σουηδικές μελέτες σημείωσαν αυξημένα ποσοστά θνησιμότητας και 

εμφάνισης καρκίνου της ρινός στους αρτοποιούς και τους ζαχαροπλάστες (121, 

122). Πιθανή επαγγελματική έκθεση μπορεί να αποτελεί αιτιολογικό παράγοντα 

εμφάνισης νεοπλάσματος ρινός και των παραρρίνιων κόλπων (123). 
 

ΕΚΔΗΛΩΣΕΙΣ ΑΠΟ ΤΟ ΔΕΡΜΑ, ΤΟΥΣ ΟΦΘΑΛΜΟΥΣ  

ΚΑΙ ΤΟ ΩΤΟΡΙΝΟΛΑΡΥΓΓΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 

 

Στο σημείο αυτό αναφέρονται οι κυριότερες επιδράσεις της σκόνης αλεύρου στα 

αισθητήρια όργανα, στο δέρμα, τα αυτιά και τους οφθαλμούς  

Αλλεργική δερματίτιδα εξ επαφής: Η δερματίτιδα εξ επαφής αποτελεί ένα σοβαρό 

πρόβλημα στο εργασιακό περιβάλλον. Οι δύο τύποι δερματίτιδας εξ επαφής 

ερεθιστική και αλλεργική περιγράφηκαν για πρώτη φορά στους αρτοποιούς από την 

αρχή του εικοστού αιώνα. Τα πιο γνωστά αίτια που έχουν ταυτοποιηθεί 

περιλαμβάνουν το αλεύρι, ενισχυτικά ζύμης όπως FAA (fungal a-amylase) 

μυκητιασική α-αμυλάση, κυτταρινάση, έλαιο κανέλας, αλδεΰδη κανέλας, μαγιά, 

λευκαντικοί παράγοντες και αντιοξειδωτικές ουσίες (124). Η ευαισθητοποίηση στην 

μυκητιασική α-αμυλάση είναι η πιο συχνά απαντώμενη μορφή ευαισθητοποίησης 

στο αλεύρι (125). Σύμφωνα με τους Morren et al. ανάμεσα στους αρτοποιούς που 

εκτίθενται στο FAA το 22% είχαν άμεση αντίδραση και το 6%εμφάνισε επίσης 

εκζεματώδης αντίδραση (126). Ακόμα και σε μεγάλη διάλυση, η σκόνη της α-

αμυλάσης προκάλεσε θετικές δερματικές δοκιμασίες (prick test). Επιπλέον, 

σύμφωνα με μια Ιταλική μελέτη η ευαισθητοποίηση του δέρματος συνδέθηκε κυρίως 
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με την ατοπία, το κάπνισμα του τσιγάρου και την κατοχή υψηλόβαθμων θέσεων ενώ 

η ηλικία και το φύλο δεν αποτελούν καθοριστικούς παράγοντες (127).  

Αλλεργική επιπεφυκίτιδα: Η αλλεργική επιπεφυκίτιδα αποτελεί μια σχετικά ήπια 

αλλεργική αντίδραση στην σκόνη αλεύρου (28). Τα χαρακτηριστικά συμπτώματα 

περιλαμβάνουν ερυθρότητα των οφθαλμών με φλεγμονή και κνησμό. Τα 

συμπτώματα μπορεί να προκληθούν ανοσολογικά με την μεσολάβηση IgE 

ανοσοσφαιρινών ή από ερεθισμό. Η επιπεφυκίτιδα ερεθιστικού τύπου είναι 

αναστρέψιμη σε αντίθεση με την αλλεργική που παραμένει παρά την απομάκρυνση 

από το εκλυτικό αίτιο π.χ. σκόνη αλεύρου (128). 

Εκδηλώσεις από το ωτορινολαρρυγικό σύστημα - Eπαγγελματική θορυβογενής 

βαρηκοΐα (Noise-induced hearing loss - NIHL) και απώλεια ακοής: Η 

επαγγελματική θορυβογενής βαρηκοΐα - noise induced hearing loss (ΝΙΗL) 

αποτελεί την δεύτερη αιτία νευροαισθητηριακής βαρηκοΐας μετά την βαρηκοΐα 

λόγω γήρανσης (πρεσβυακουσία) και είναι συνήθως συμμετρική και 

αμφοτερόπλευρη. Αποτελεί ένα σοβαρό πρόβλημα στην Ευρωπαϊκή ήπειρο και 

εκτιμάται ότι ευθύνεται για το 7-21% των αιτιών βαρηκοΐας παγκοσμίως ενώ 

ανέρχεται σε δεύτερη αιτία επαγγελματικής αποζημίωσης μετά τις μυοσκελετικές 

διαταραχές (129). Το κυριότερο χαρακτηριστικό της είναι ότι είναι δυνητικά 

αναστρέψιμη και δεν εμφανίζει περαιτέρω επιδείνωση σε περίπτωση διακοπής 

έκθεσης στον θόρυβο. Η προσβολή της ακοής στην αλευροβιομηχανία δεν 

συνδέεται με τις ιδιότητες της σκόνης αλεύρου αλλά κυρίως με το περιβάλλον 

της αλευροβιομηχανίας. Κατά την διάρκεια της εργασίας, οι εργαζόμενοι 

εκτίθενται σε πολυάριθμές πηγές θορύβου που ποικίλλουν ανάλογα με την θέση 

εργασίας, επιβαρύνοντας σημαντικά την ακοή οδηγώντας σε βαρηκοΐα ή ακόμα 

και μόνιμη απώλεια ακοής. Οι συνήθεις πηγές θορύβου προέρχονται από την 

λειτουργία των μηχανημάτων (130). Το Υπουργείο Εργασίας των Ηνωμένων 

Πολιτειών Αμερικής έχει θεσπίσει τα 85dB ως όριο μεταξύ της αποδεχτής και 

δυνητικά επικίνδυνης έντασης συνεχούς θορύβου στον εργασιακό χώρο, ορίζει 

τα 90dB το ανώτερο όριο έκθεσης στον θόρυβο κατά την διάρκεια οκτάωρης 

εργασίας, 95 dB για την τετράωρη εργασία και τα 100dB για δίωρη εργασία  

(131). Στην Ελλάδα, ισχύουν οι Ευρωπαϊκές Οδηγίες από το 1991 με την 

έκδοση Π.Δ. 85/1991. 
 

ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΣΤΟΜΑΤΙΚΗΣ ΥΓΙΕΙΝΗΣ 

 

Η έκθεση στην σκόνη αλεύρου αποτελεί αιτία πρόκλησης παθολογικής διάβρωσης 

των δοντιών. Σύμφωνα με την μελέτη του Bachanek et al. το ποσοστό διάβρωσης 

των δοντιών στους μυλεργάτες αγγίζει το 94% και τα πιο συχνά προσβαλλόμενα 

δόντια είναι οι κοπτήρες της άνω γνάθου 20% και της κάτω γνάθου 41% (132). Ο 

παθοφυσιολογικός μηχανισμός συνίσταται στην δημιουργία ενός στρώματος που 

επικάθεται στα δόντια και την περιοχή των ούλων με αποτέλεσμα την πρώιμη 

διάβρωση τους.  
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ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ  
(WORK-RELATED MUSCULOSKELETAL DISORDERS - WMSDS) 

 

Με τον όρο μυοσκελετικές διαταραχές που σχετίζονται με την εργασία 

αναφερόμαστε σ’ ένα ευρύ φάσμα προβλημάτων υγείας που αφορούν στους μύες, 

τους τένοντες, τις αρθρώσεις, τα νεύρα και τα οστά που προκαλούνται ή 

επιδεινώνονται από την επαναλαμβανόμενη και επίπονη εργασία. Τα προβλήματα 

αυτά ποικίλουν από μικρή δυσφορία και περιστασιακό άλγος του μυοσκελετικού σε 

πιο σοβαρές καταστάσεις όπως η μόνιμη αναπηρία και εντοπίζονται κυρίως στην 

οσφυϊκή μοίρα, το άνω και το κάτω άκρο. Η αναγνώριση των μυοσκελετικών 

παθήσεων στην Ελλάδα ως επαγγελματικές με ακόλουθη αποζημίωση υπάγεται στο 

άρθρο 40 του κανονισμού του Ι.Κ.Α (ΦΕΚ 132/12.02.1979). Ο κατάλογος αυτός 

περιλαμβάνει τις εξής μυοσκελετικές παθήσεις: νόσοι εκ μεταβολών της 

ατμοσφαρικής πίεσης, παθήσεις που οφείλονται στις μηχανικές δονήσεις, 

επαγγελματικός σπασμός, βλάβη μηνίσκων των μεταλλωρύχων και η απόσπαση εξ 

υπερφορτώσεως των ακανθωδών αποφύσεων (133). 

Επιδημιολογία μυοσκελετικών παθήσεων που σχετίζονται με την εργασία: Οι 

μυοσκελετικές παθήσεις που σχετίζονται με την εργασία αποτελούν το κύριο 

πρόβλημα των ευρωπαίων εργαζομένων. Εκτιμάται ότι 44 εκατομμύρια 

Ευρωπαίοι πάσχουν από κάποια μυοσκελετική διαταραχή που συνδέεται με το 

επάγγελμα, με τα υψηλότερα ποσοστά να αφορούν στον αγροτικό τομέα και τον 

τομέα των κατασκευών (134). Ωστόσο, η εκδήλωση των μυοσκελετικών 

παθήσεων σχετίζεται με την φύση και το περιεχόμενο της εργασίας και όχι με το 

είδος της βιομηχανίας. Σύμφωνα με την 4η μελέτη διερεύνησης των εργασιακών 

συνθηκών που περιλαμβάνει 31 ευρωπαϊκές χώρες η Ευρωπαϊκή Οργάνωση για 

την Βελτίωση των Συνθηκών Εργασίας και Διαβίωσης εκτιμά ότι το ένα τρίτο των 

Ευρωπαίων υποφέρει από επαγγελματική μυοσκελετική διαταραχή της οσφυϊκής 

μοίρας σε ποσοστό 24.7% και του άνω άκρου 22.8%. Διαφορές εντοπίζονται στα 

διάφορα κράτη - μέλη. Στην Ελλάδα, το ποσοστό εργαζομένων με οσφυαλγία 

λόγω της εργασίας ανέρχεται στο 47%. Παρόμοια ευρήματα προκύπτουν και από 

την Ερευνα Εργατικού Δυναμικού - Labour Force Survey (2007) υποστηρίζοντας 

ότι αν και η οσφυαλγία λόγω επαγγελματικής έκθεσης εμφανίζεται συχνότερα 

συγκριτικά με τις παθήσεις του άνω και του κάτω άκρου, οι διαταραχές του κάτω 

άκρου εμφανίζονται πιο σοβαρές και συνδέονται με πιο συχνές απουσίες από την 

εργασία και χρήση αναρρωτικών αδειών μεγαλύτερης διάρκειας. Επιπλέον, 

μελέτη του 2007 αναφέρει ότι οι μυοσκελετικές παθήσεις αποτέλεσαν την πιο 

συχνή αιτία αιτήσεων αναγνώρισης και αποζημίωσης παθήσεων που σχετίζονται 

με την εργασία (135-137).  

Αίτια μυοσκελετικών παθήσεων: Οι μυοσκελετικές παθήσεις που σχετίζονται με την 

εργασία εμφανίζονται πολυπαραγοντικές. Οι παράγοντες κινδύνου μπορούν να 

ταξινομηθούν σε τρεις κατηγορίες: α. φυσικοί παράγοντες, β. ψυχοκοινωνικοί και γ. 

ατομικοί. Στους φυσικούς παράγοντες περιλαμβάνονται η επαναληπτικότητα των 



 

151 
 

κινήσεων, η υιοθέτηση κακής στάσης σώματος, οι κινήσεις που απαιτούν δύναμη, 

οι δονήσεις, οι χαμηλές θερμοκρασίες. Οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες 

περιλαμβάνουν τον εντατικό ρυθμό εργασίας, την μονότονη εργασία, την 

ανισορροπία εργασίας/ανάπαυσης, τις βάρδιες, την έλλειψη επαρκούς υποστήριξης 

από τους συναδέλφους καθώς και την ανασφάλεια για την διατήρηση της εργασίας. 

Τέλος, στους ατομικούς παράγοντες περιλαμβάνονται η ηλικία, το φύλο, η φύση της 

επαγγελματικής δραστηριότητας, οι αθλητικές και οικιακές δραστηριότητες, η χρήση 

αλκοόλ, το κάπνισμα καθώς και η ύπαρξη προηγούμενων επαγγελματικών 

διαταραχών (138, 139). 

Επιπτώσεις μυοσκελετικών διαταραχών: Οι επαγγελματικές μυοσκελετικές 

διαταραχές ενέχουν σοβαρές επιπτώσεις στην υγεία των εργαζομένων 

επηρεάζοντας αναπόφευκτα την εργασιακή και κοινωνική τους ζωή αλλά και στην 

βιωσιμότητα των επιχειρήσεων. Η επικινδυνότητα τους είχε ήδη επισημανθεί από 

τον Bernandino Rammazzini στο σύγγραμμα του ο οποίος επισήμανε τον κίνδυνο 

στην υγεία των εργαζομένων που προέκυπτε από την κακή στάση του σώματος και 

από τις αιφνίδιες, ακανόνιστες κινήσεις κατά την εκτέλεση της εργασίας. Αποτελούν 

την κυριότερη αιτία πόνου και δυσφορίας που σχετίζεται με την εργασία οδηγώντας 

σε μερική ή πλήρη αναπηρία. Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα την συχνή απουσία από 

την εργασία, την μείωση της αποδοτικότητας ή ακόμα και την απόσυρση από το 

εργατικό δυναμικό (140). 

Ταξινόμηση των μυοσκελετικών παθήσεων: Δεν υπάρχει ομοφωνία σχετικά με την 

ταξινόμηση των μυοσκελετικών παθήσεων που σχετίζονται με την εργασία. Οι 

μυοσκελετικές παθήσεις αφορούν την οσφυϊκή μοίρα, τον αυχένα, τον ώμο και τα 

άνω άκρα ενώ λιγότερο συχνά αφορούν τα κάτω άκρα (141).  

Μυοσκελετικές διαταραχές του άνω άκρου που σχετίζονται με την εργασία Work-

related upper limb musculoskeletal disorders (WRULDS): Στην κατηγορία αυτήν, 

ανήκουν οι διαταραχές στην περιοχή του αυχένα, των ώμων, του βραχίονα, του 

πήχη, του καρπού και της άκρας χείρας. Ορισμένες από αυτές εμφανίζουν σαφή 

κλινική εικόνα όπως η τενοντίτιδα, το σύνδρομο καρπιαίου σωλήνα, η 

οστεοαρθρίτιδα, το σύνδρομο δόνησης βραχίονα - άκρας χείρας και το σύνδρομο 

θωρακικής εξόδου ενώ άλλες εμφανίζουν πιο γενικά συμπτώματα και ασαφή 

κλινική εικόνα (141). 

Οσφυαλγία - Low back work-related musculoskeletal disorders: Η επαγγελματική 

οσφυαλγία συνδέεται με προβλήματα μεσοσπονδύλιων δίσκων, των μυών και των 

μαλακών μορίων της σπονδυλικής στήλης. Οι διαταραχές αυτές συνδέονται στην 

πλειοψηφία τους με σωματική κόπωση, χειρωνακτική εργασία, την ανύψωση 

φορτίου εμπεριέχοντας κινήσεις επιβαρυντικές για την σπονδυλική στήλη όπως 

είναι η ανύψωση, η στροφή, η κάμψη, η ακινησία και η δόνηση ολόκληρου του 

σώματος (141). 

Μυοσκελετικές διαταραχές κάτω άκρων - Work-related lower limb musculoskeletal 

disorders: Οι παθήσεις των κάτω άκρων είναι λιγότερο συχνά απαντώμενες και η 

εκδήλωση τους συνδέεται με καταστάσεις σε άλλα σημεία του σώματος, με 
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παρατεταμένη ακινησία και σοβαρού βαθμού υποβάθμιση της ποιότητας της 

ζωής. Αφορούν τα γόνατα, τα ισχία και τα πόδια και είναι συνήθως αποτέλεσμα 

της υπέρχρησης και λιγότερο συχνά λόγω κάποιου οξέως τραύματος, εξωτερικής 

δύναμης ή βίαιης κίνησης. Παραδείγματα αποτελούν η οστεοαρθρίτιδα των 

ισχίων (η πιο συχνή), η οστεοαρθρίτιδα των γονάτων, η τροχαντηρίτιδα, οι βλάβες 

των μηνίσκων, η τενοντίτιδα του αχίλλειου τένοντα, τα κατάγματα λόγω στρες, οι 

κιρσοί (141). 

Ομάδες υψηλού κινδύνου για εμφάνιση μυοσκελετικών παθήσεων: Οι 

μυοσκελετικές διαταραχές εμφανίζουν μεγαλύτερο επιπολασμό στον τομέα της 

γεωργίας, των κατασκευών, της μεταφοράς και της οδοποιίας, στον χώρο των 

τηλεπικοινωνιών, των ξενοδοχείων και των εστιατορίων καθώς και στους τομείς 

υγείας και κοινωνικών υπηρεσιών. Ωστόσο, όπως προκύπτει από πρόσφατες, η 

εκδήλωση των μυοσκελετικών παθήσεων δεν συνδέεται με τον τομέα της 

βιομηχανίας αλλά με το περιεχόμενο και τα χαρακτηριστικά της εργασίας (142).  

Η ίδια αρχή φαίνεται πως μπορεί να εξηγήσει και τις διαφορές στο φύλο που 

παρατηρούνται. Το φύλο per se δεν αποτελεί σημαντικό αιτιολογικό παράγοντα 

για την εμφάνιση των μυοσκελετικών διαταραχών.  

Ωστόσο, οι γυναίκες παρουσιάζουν μεγαλύτερη επίπτωση μυοσκελετικών 

διαταραχών σε σχέση με τους άντρες. Οι αιτίες εντοπίζονται στον συνδυασμό των 

φυσικών και ψυχοκοινωνικών παραγόντων που αφορούν την εργασία των 

γυναικών όπως η παρατεταμένη ορθοστασία αλλά και το περπάτημα σε σχέση με 

την εργασία των ανδρών.  

Αλλοι παράγοντες που εξηγούν την υψηλότερη επίπτωση των μυοσκελετικών 

παθήσεων στις γυναίκες σχετίζονται με τις οικιακές εργασίες, τις ορμονικές 

εναλλαγές, την εγκυμοσύνη και την χρήση των αντισυλληπτικών χαπιών (135). 

Επιπλέον, ο επιπολασμός των μυοσκελετικών διαταραχών αυξάνεται με την 

γήρανση καθώς μειώνονται οι αντιστάσεις του οργανισμού (143). 
 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΟ STRESS ΚΑΙ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΟΙ ΣΤΗΝ ΑΛΕΥΡΟΒΙΟΜΗΧΑΝΙΑ 

 

Το επαγγελματικό στρες αποτελεί μια από τις μεγαλύτερες προκλήσεις που 

εμφανίζονται στον σύγχρονο εργασιακό χώρο, απειλώντας την υγεία και την 

ασφάλεια των εργαζομένων και την ομαλή λειτουργία της επιχειρηματικής 

δραστηριότητας αλλά και της κοινωνίας γενικότερα. Υπολογίζεται ότι το 

εργασιακό στρες σχετίζεται με υψηλά ποσοστά απουσίας από την εργασία, 

παραιτήσεις, χρήση αναρρωτικών αδειών με ετήσιο συνολικό κόστος στην 

Ευρωπαϊκή Ενωση 9.2 δισεκατομμύρια (1999) ενώ εκτιμάται ότι το 22-28% των 

εργαζομένων υποφέρει από υπερβολικό στρες που σχετίζεται με την εργασία. 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της τέταρτης Ευρωπαϊκής Ερευνας των Συνθηκών 

Εργασίας τα υψηλότερα ποσοστά σημειώθηκαν στις χώρες της Ελλάδας 55%, 

Σλοβενίας 38%, Σουηδίας 37% και Λετονίας 38%. Εκτιμάται ότι μισό περίπου 

δισεκατομμύριο εργαζόμενων στην Βρετανία θεωρεί το στρες στην εργασία ως 
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αιτία ασθένειας ενώ υπολογίζεται ότι το στρες που σχετίζεται με την εργασία 

σχετίζεται με απώλεια 6.5 εκατομμυρίων εργάσιμων ημερών ετησίως (144). 

Αφορά μια καλά, τεκμηριωμένη, επιστημονική κατάσταση που προκύπτει από την 

αλληλεπίδραση των ατομικών χαρακτηριστικών του ατόμου - εργαζομένου και των 

συνθηκών εργασίας με αποτέλεσμα την αρνητική επίδραση στην ψυχική τους υγεία, 

την απόδοση και την παραγωγικότητά του. Στην διεθνή βιβλιογραφία, 

διατυπώνονται διάφοροι ορισμοί για το επαγγελματικό στρες. Σύμφωνα με τον 

επικρατέστερο, το επαγγελματικό στρες αποτελεί μια κατάσταση ανισορροπίας που 

βιώνει ο εργαζόμενος ανάμεσα στις εργασιακές απαιτήσεις και τη δυνατότητα του 

να ανταπεξέλθει σ’ αυτές. Αυτή η ανισορροπία επιβαρύνει σημαντικά ή υπερβαίνει 

τα ψυχικά του αποθέματα, με αποτέλεσμα να οδηγείται σε κατάσταση 

υπερδιέγερσης και να απειλείται η ψυχική του ισορροπία. Αυτή η ανισορροπία 

μπορεί να εκδηλωθεί με ένα σύνολο συμπτωμάτων και σε περίπτωση χρονιότητας 

σε επικίνδυνες για την υγεία ασθένειες και σύνδρομα.  

Οπως προκύπτει από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας δεν υπάρχουν μελέτες 

που να εστιάζουν στην εκδήλωση επαγγελματικού στρες και το επάγγελμα των 

μυλεργατών (145-151).  

Εχουν διατυπωθεί διάφορα μοντέλα προσέγγισης του εργασιακού στρες με σκοπό 

την ανάδειξη των αιτιολογικών παραγόντων και απώτερο στόχο την δημιουργία 

αποτελεσματικών παρεμβάσεων. Οι αιτιολογικοί παράγοντες αυτοί αναφέρονται ως 

ψυχοκοινωνικοί κίνδυνοι και σύμφωνα με την έρευνα του EU-OSHA έρευνα για 

τους νέους και τους αναδυόμενους κινδύνους στις επιχειρήσεις (ESENER) οι 

ψυχοκοινωνικοί κίνδυνοι θεωρούνται πιο ακανθώδεις και πιο δύσκολα διαχειρίσιμο 

πρόβλημα σε σχέση με τους παραδοσιακούς κινδύνους επαγγελματικής υγείας και 

ασφάλειας. Το πιο αντιπροσωπευτικό και πιο ολοκληρωμένο θεωρητικό μοντέλο 

που λαμβάνει υπόψη όλους τους ψυχοκοινωνικούς κινδύνους αποτελεί το δυναμικό 

μοντέλο εργασιακού άγχους του Cooper. Σύμφωνα μ’ αυτό, οι πηγές του εργασιακού 

άγχους ταξινομούνται σε έξι μεγάλες κατηγορίες: 1) παράγοντες εσωγενείς στην 

εργασία, 2) παράγοντες που σχετίζονται με τον εργασιακό ρόλο, 3) παράγοντες που 

αφορούν στις εργασιακές σχέσεις, 4) παράγοντες που σχετίζονται με την 

επαγγελματική ανάπτυξη της σταδιοδρομίας του ατόμου, 5) παράγοντες που 

σχετίζονται με την οργάνωση, την δομή και το κλίμα του εργασιακού χώρου - 

οργανωτική κουλτούρα, 6) παράγοντες που αφορούν στη σχέση (διασύνδεση) 

ανάμεσα στην οικογενειακή και την εργασιακή ζωή. Ολοι αυτοί οι παράγοντες 

άγχους επενεργούν συσσωρευτικά στο άτομο με αποτέλεσμα την πιθανή εμφάνιση 

σε αυτό σωματικών, ψυχολογικών και συμπεριφορικών αντιδράσεων ή ακόμη και 

ψυχοσωματικών ασθενειών (150, 152-161). 

Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (WHO) διακρίνει δύο ομάδες ψυχοκοινωνικών 

παραγόντων: αυτούς που σχετίζονται με το αντικείμενο της εργασίας (work content) 

και αυτούς που σχετίζονται με το πλαίσιο της εργασίας (work context):  

Φύση της εργασίας: επαναλαμβανόμενος μονότονος χαρακτήρας, έλλειψη 

ποικιλίας, υπερβολικός φόρτος εργασίας ή απουσία αντικειμένου εργασίας, η 

https://osha.europa.eu/el/surveys-and-statistics-osh/esener
https://osha.europa.eu/el/surveys-and-statistics-osh/esener
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αυξημένη πίεση, τα αυστηρά ωράρια, οι απρόβλεπτες βάρδιες καθώς και η έλλειψη 

πρωτοβουλίας ή στην ανάληψη αποφάσεων, απουσία ελέγχου της εργασίας, του 

ρυθμού, του ωραρίου και του εργασιακού περιβάλλοντος. 

Εργασιακό πλαίσιο: μειωμένες ή ανύπαρκτες προοπτικές καριέρας, χαμηλές 

απολαβές, η ανασφάλεια, έλλειψη ευκαιριών καριέρας, απουσία συστημάτων 

αξιολόγησης εργασιακής απόδοσης, ασάφεια εργασιακού ρόλου, οι συγκρούσεις 

ρόλων, διαπροσωπικές σχέσεις (ανεπαρκής υποστήριξη ή επίβλεψη, κακές σχέσεις 

με τους συναδέλφους, περιπτώσεις βίας σωματικής ή ψυχολογικής βίας, 

παρενόχλησης σεξουαλικής ή άλλης φύσης, θέματα οργανωσιακής κουλτούρας 

(κακή επικοινωνία στο εργασιακό περιβάλλον, μη τήρηση κανόνων συμπεριφοράς, 

κακή διοίκηση, απουσία αποσαφήνισης των οργανωσιακών στόχων των δομών και 

της στρατηγικής- διαταραχής της ισορροπίας ανάμεσα στην εργασιακή και την 

προσωπική ζωή (σύγκρουση επαγγελματικού και οικογενειακού ρόλου, έλλειψη 

επαρκούς στήριξης σε οικογενειακά θέματα από το εργασιακό περιβάλλον και το 

αντίστροφο, έλλειψη κανόνων οργάνωσης και πρακτικών υποστήριξης της 

οικογενειακής ζωής). 

Συμπτώματα που σχετίζονται με το εργασιακό στρες και επιπτώσεις στην υγεία: Τo 

οξύ στρες ή το στρες βραχείας διάρκειας προκαλεί άμεση αντίδραση του σώματος. 

Αν η απειλή ή το αίτιο παύσει σύντομα τότε το σώμα επιστρέφει στην αρχική 

φυσιολογική κατάσταση. Αντίθετα, το παρατεταμένο στρες προκαλεί διάφορα 

προβλήματα υγείας στον ανθρώπινο οργανισμό. Τα συμπτώματα αυτά 

περιλαμβάνουν σωματικά, ψυχολογικά και διαταραχές συμπεριφοράς. Τα σημεία 

και τα συμπτώματα του χρόνιου και παρατεταμένου στρες επιμερίζονται σε 

σωματικά και ψυχολογικά: 

Σωματικά συμπτώματα: Κεφαλαλγία, Γαστρεντερολογικές διαταραχές, Διατροφικές 

διαταραχές Διαταραχές ύπνου, Κόπωση, Μυοσκελετικά άλγη. 

Ψυχολογικά και προβλήματα συμπεριφοράς: ανησυχία, ευερεθιστότητα, χαμηλή 

αυτοεκτίμηση, κατάθλιψη, χρήση αλκοόλ και ψυχοδραστικών ουσιών, αίσθημα 

ανισχυρότητας και τελικά απομόνωση από τους συνεργάτες. 

Σε περίπτωση παρατεταμένης έκθεσης στον στρεσογόνο παράγοντα είναι δυνατή η 

εκδήλωση χρόνιων προβλημάτων υγείας όπως υπέρταση, καρδιακή νόσος, 

αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, σπαστική κολίτιδα, διαταραχή του ανοσοποιητικού 

συστήματος, διαβήτης, άσθμα και μυοσκλετικές διαταραχές καθώς και ψυχολογικά 

προβλήματα όπως κατάθλιψη, αυτοκτονικός ιδεασμός, ενδοοικογενειακή βία, χρήση 

αλκοόλ και άλλων ψυχοδραστικών ουσιών, επαγγελματική εξουθένωση.  

Πρόληψη και παρεμβάσεις για την καταπολέμηση του εργασιακού άγχους: Τον 

Ιούνιο του 2008 τα ευρωπαϊκά κράτη - μέλη δεσμεύθηκαν με το Ευρωπαϊκό 

Σύμφωνο για ανάληψη δράσης υπέρ της ψυχικής υγείας των εργαζομένων, 

τονίζοντας την αναγκαιότητα για αξιοποίηση κάθε δυνατότητας βελτίωσης της 

παραγωγικότητας που σχετίζεται με το εργασιακό άγχος και τις ψυχικές διαταραχές 

(162). Σύμφωνα με τα διεθνή βιβλιογραφικά δεδομένα, η αντιμετώπιση του 

εργασιακού άγχους απαιτεί μια ολιστική προσέγγιση οργανωμένη σε τρία επίπεδα 
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παρεμβάσεων: οργανωτικό (πρωτογενείς), σε ομαδικό(δευτερογενείς) και ατομικό 

(τριτογενείς). Τα μέτρα αυτά εφαρμόζονται πάντοτε και μόνο από ειδικούς ψυχικής 

υγείας (161, 163-166)Τα δύο πρώτα επίπεδα παρέμβασης αναφέρονται στη λήψη 

μέτρων προληπτικού χαρακτήρα (πρόληψη) και μόνο το τρίτο επίπεδο παρέμβασης, 

το ατομικό, αναφέρεται στη λήψη μέτρων διορθωτικού και θεραπευτικού χαρακτήρα. 

Πιο συγκεκριμένα, οι πρωτογενείς παρεμβάσεις περιλαμβάνουν την λήψη 

κατάλληλων μέτρων που αφορούν στην οργάνωση της εργασίας και τον εργονομικό 

σχεδιασμό δραστηριοτήτων προκειμένου να προσαρμοστεί η εργασία στις ανάγκες 

του ατόμου, μειώνοντας τους άμεσους στρεσογόνους ψυχοκοινωνικούς παράγοντες 

και την διαμόρφωση ενός εργασιακού περιβάλλοντος που προάγει την ψυχική υγεία 

των εργαζομένων (π.χ. συνθήκες εργασίας, εξοπλισμός εργασίας, ωράρια, σύστημα 

επιβράβευσης/ανέλιξης κ.ά.). Στις δευτερογενείς παρεμβάσεις περιλαμβάνονται 

μέτρα που στοχεύουν στην ενημέρωση/εκπαίδευση των εργαζομένων μέσα από 

ομαδικά συνήθως ψυχοεκπαιδευτικά προγράμματα αναφορικά με τις ορθές 

πρακτικές εργασίας και τον κώδικα συμπεριφοράς στους εργασιακούς χώρους σε 

μια προσπάθεια να βελτιωθεί η ικανότητα των ατόμων να προσαρμόζονται 

αποτελεσματικά στο εργασιακό τους περιβάλλον (π.χ. επικοινωνία, ρόλοι, 

καθήκοντα, συνεργατικότητα κ.ά.). Τέλος, οι τριτογενείς παρεμβάσεις έχουν 

επανορθωτικό και θεραπευτικό χαρακτήρα και στοχεύουν στον εντοπισμό ατόμων 

που η συναισθηματική και η ψυχολογική τους κατάσταση έχει ήδη διαταραχθεί από 

το εργασιακό στρες, (π.χ. εξάσκηση σε ατομικές στρατηγικές διαχείρισης του 

επαγγελματικού στρες, όπως η προοδευτική μυϊκή χαλάρωση (161, 163-166).  
 
ΥΛΙΚΟ - ΜΕΘΟΔΟΣ 

 

Για την πραγματοποίηση της έρευνας ακολουθήθηκε η παρακάτω διαδικασία. Η 

προσπάθεια μελέτης αναπνευστικής λειτουργίας των εργαζομένων της 

αλευροβιομηχανίας περιλάμβανε επίσκεψη σε εβδομαδιαία βάση στο χώρο της 

εργασίας σ’ έναν ειδικό διαμορφωμένο χώρο όπου κατά συνθήκη εξετάζονται από 

τον Ιατρό Εργασίας της επιχείρησης. Οι επισκέψεις έγιναν κατά την διάρκεια της 

πρωινής βάρδιας 7-15:00 κατά τους θερινούς μήνες Ιούνιος - Αύγουστος του 2015. 

Η μελέτη κατέστη δυνατή μετά από ενυπόγραφη έγκριση του διοικητικού 

συμβουλίου της επιχείρησης μετά την υποβολή σχετικής αίτησης στο νομικό τμήμα 

καθώς και με τη σύμφωνη γνώμη του επιστημονικού συμβουλίου του Δημοκρίτειου 

Πανεπιστημίου Θράκης. Εξετάσθηκαν συνολικά 63 άτομα γυναίκες και άντρες από 

τον χώρο της παραγωγής και του χημείου (μυλεργάτες), καθώς και 20 άτομα της 

διοίκησης (ομάδα ελέγχου). ’Ολοι οι συμμετέχοντες στην μελέτη ενημερώθηκαν 

λεπτομερώς για τον σκοπό και την διαδικασία της μελέτη και την εξασφάλιση για τη 

διατήρηση της ανωνυμίας τους είχαν τον χρόνο να σκεφτούν την συμμετοχή τους και 

απαντήθηκαν όλες οι ερωτήσεις τους. Μετά από αυτό, υπέγραψαν έντυπο 

συγκατάθεσης για την συμμετοχή τους στη μελέτη. Κατά την συνεδρία, 

πραγματοποιήθηκαν λήψη ιατρικού και επαγγελματικού ιστορικού, αδρή κλινική 
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εξέταση όλων των συστημάτων, λειτουργικός έλεγχος της αναπνοής 

(σπιρομέτρηση), καθώς και διανομή του ερωτηματολογίου της Ελληνικής 

Πνευμονολογικής Εταιρείας (δημοσιευμένο στην ιστοσελίδα www.myasthma.gr) για 

την εκτίμηση του επαγγελματικού άσθματος το οποίο οι εργαζόμενοι συμπλήρωναν 

μετά την ολοκλήρωση της εξέτασης. Για την τήρηση της ανωνυμίας έγινε χρήση των 

αρχικών των εργαζομένων και συγκέντρωση των ερωτηματολογίων σε ειδικά 

διαμορφωμένο κουτί. Η διενέργεια της σπιρομέτρησης έγινε σύμφωνα με τα 

κριτήρια της Ευρωπαϊκής Πνευμονολογικής Εταιρείας (European Respiratory 

Society - E.R.S.). Κατά την διάρκεια της δοκιμασίας, ο εξεταζόμενος ήταν 

καθισμένος και πραγματοποίησε μια μέγιστη εκπνευστική προσπάθεια για ένα 

ελάχιστο διάστημα έξι δευτερολέπτων. Η δοκιμασία επαναλήφθηκε μέχρι να 

καταγραφούν τουλάχιστον τρεις καμπύλες όγκου - ροής, με το βίαια εκπνεόμενο 

όγκο στο 1 δευτερόλεπτο (FEV1) και την βίαιη ζωτική χωρητικότητα (FVC) να μην 

διαφέρουν πάνω από 5%. Για την πραγματοποίηση της χρησιμοποιήθηκε φορητό 

σπιρόμετρο Spirolab II. 

Στατιστική ανάλυση: Η στατιστική ανάλυση και επεξεργασία των δεδομένων 

πραγματοποιήθηκε με την βοήθεια του ψηφιακού στατιστικού πακέτου SPSS, 

έκδοση 15.0 (SPSS Inc. Chicago IL, USA). Χρησιμοποιήθηκαν περιγραφικές 

στατιστικές μέθοδοι. Τα στοιχεία παρουσιάζονται ως μέση τιμή ± σταθερή 

απόκλιση. Για την σύγκριση μεταξύ των ομάδων χρησιμοποιήθηκε το Student’s t-

test και η ανάλυση της διακύμανσης (Analysis of Variance - ANOVA) ενώ για τις 

κατηγορικές μεταβλητές χρησιμοποιήθηκε η δοκιμασία χ2 (chi-square test). Η 

δοκιμασία εφαρμόστηκε για την εύρεση των συσχετίσεων μεταξύ των μεταβλητών. 

Στατιστικά σημαντική θεωρήθηκε η τιμή p-value μικρότερες της τάξης του 0.05 (p< 

0.05, βαθμός βεβαιότητας - confidence interval 95%). 
 
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
 

Στην έρευνα συμμετείχαν συνολικά 83 άτομα. Η ομάδα των εργαζομένων του μύλου 

περιλάμβανε 63 άτομα ενώ η ομάδα ελέγχου 20.Στην ομάδα ελέγχου 

συμπεριλήφθηκαν τα άτομα που εργάζονται στην διοίκηση - γραφεία (λογιστήριο, 

νομικό τμήμα, διευθυντικά στελέχη, διοικητικό συμβούλιο, πρόεδρος, γραμματείς) 

και που δεν έρχονται σε επαφή με την σκόνη αλεύρου. Η ηλικία των εργαζομένων 

κυμαίνεται από 21 έως 79 έτη με μέση τιμή τα 43,2 έτη ενώ αντίστοιχα η ομάδα 

ελέγχου περιλάμβανε άτομα ηλικίας 22 έως 76 ετών με μέση ηλικία τα 42,7 έτη. 

Ο στατιστικός έλεγχος έδειξε ότι η διαφορά αυτή δεν ήταν σημαντική (p=0,851). Ο 

δείκτης μάζας σώματος ήταν παρόμοιος και στις 2 ομάδες (εργαζόμενοι: 

26,9±4,6kg/m2, Ομάδα ελέγχου: 26,6±3,6 kg/m2, p=0,731). Ολοι οι συμμετέχοντες 

και στις δύο ομάδες ανήκουν στην λευκή καυκάσια φυλή. Η διάρκεια εργασίας των 

εργαζομένων στην επιχείρηση κυμαίνεται από ένα έως 25 έτη. Στο σύνολο τους 

είναι μόνιμοι κάτοικοι της Αλεξανδρούπολης. Το ωράριο εργασίας τους είναι 

καθημερινό, εξαήμερο, με εναλλαγή σε 3 βάρδιες πρωινή - μεσημεριανή - βραδινή. 

http://www.my/
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Η μέση διάρκεια απασχόλησης είναι επίσημα 8ωρη καθημερινή εργασία. Επιπλέον, 

στα πλαίσια της έρευνας ερωτήθηκαν για την κατανάλωση αλκοόλ, την καπνιστική 

συνήθεια και την ύπαρξη συνοσηρότητας κυρίως για αρτηριακή υπέρταση, 

υπερθυρεοειδισμό, υπερλιπιδαιμία, σακχαρώδη διαβήτη και άσθμα/αλλεργίες. 

Οσον αφορά το αλκοόλ μόνο δύο άτομα εκ των 63 απάντησαν θετικά στην 

κατανάλωση αλκοόλ η οποία όμως δεν ξεπερνά τις 2 μονάδες με 3 μονάδες 

εβδομαδιαίως. Ως προς την καπνιστική συνήθεια 24/63 ατόμων της υπό εξέταση 

ομάδας δήλωσαν καπνιστές. Επίσης στην ερώτηση σχετικά με την χρήση ατομικών 

μέσων προστασίας (μάσκα, γάντια και ειδικό ρουχισμό) απάντησαν θετικά μόνο 10 

άτομα της υπό εξέταση ομάδας παρά το γεγονός ότι και οι 83 ανέφεραν ότι έχουν 

εκπαιδευτεί και έχουν ενημερωθεί για αυτό. Ο έλεγχος της αναπνευστικής 

λειτουργίας, όπως αυτός προκύπτει από τη σπιρομέτρηση, δεν αποκάλυψε 

σημαντικές διαφορές μεταξύ των εργαζομένων στον μύλο και της ομάδας ελέγχου, 

όπως φαίνεται στους πίνακες 1 και 2, που ακολουθούν.  

 

Πίνακας 1. Σύγκριση της μέσης τιμής των λειτουργικών δοκιμασιών του πνεύμονα 

μεταξύ των μυλεργατών και της ομάδας ελέγχου 

 
 Μυλεργάτες Ομάδα ελέγχου p 

Ηλικία σε έτη 43,2±11,4 42,7±6.8 0,851 

Δείκτης μάζας σώματος (BMI) kg/m2 26.9±4.6 26.6±3.6 0,731 

FVC %predicted 107,5±22,2 103,3±10,8 0,319 

FEV1 %predicted 108,7±24,2 99,7±13,4 0,059 

FEV1/FVC 83,9±8,7 85,4±5,9 0,374 

PEF %predicted 107,6±19,3 107,8±22,3 0,975 

 

Πίνακας 2. Μέση τιμή και τυπική απόκλιση των λειτουργικών δοκιμασιών του 

πνεύμονα μεταξύ των ομάδων εργαζομένων με βάση τη θέση εργασίας και της 

ομάδας ελέγχου 

 
 Εργάτες 

στην παραγωγή 

(1) 

Στελέχη 

στην παραγωγή 

(2) 

Εργαζόμενοι 

στο χημείο 

(3) 

Ομάδα 

ελέγχου 

(4) 

Ηλικία σε έτη 45,4±10,4 45,4±5,7 40,1±14,9 42,7±6.8 

Δείκτης μάζας σώματος 

(BMI) kg/m2 
29,2±4,6 26,4±0,9 25,1±4,8 26.6±3.6 

FVC %predicted 111,1±24,3 115±19,9 90,5±9,2 103,3±10,8 

FEV1 %predicted 111,4±27,8 113,2±13,4 90,6±12,5 99,7±13,4 

FEV1/FVC 81,91±8,9 81,4±8,3 85,4±5,9 85,4±5,9 

PEF %predicted 107,1± 7,9 115,8±9,4 102,2±21,1 107,8±22,3 
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Συγκεκριμένα, η Δυναμική Ζωτική Χωρητικότητα (Forced Vital Capacity - FVC) ήταν 

107,5±22,2% της προβλεπόμενης πρβλ. για την ομάδα των εργαζομένων και 

103,3±10,8% πρβλ. για την ομάδα ελέγχου (p=0,319), ο Δυναμικά Εκπνεόμενος 

Ογκος σε 1 δευτερόλεπτο (Forced Expiratory Volume in one second - FEV1) 

108,7±24,2% πρβλ. για την ομάδα των εργαζομένων και 99,7±13,4% πρβλ. για την 

ομάδα ελέγχου (p=0,059) και η Μέγιστη Εκπνευστική Ροή (Peak Expiratory Flow - 

PEF) 107,6%±19,3% πρβλ. για την ομάδα των εργαζομένων και 107,6±19,3% 

πρβλ. για την ομάδα ελέγχου (p=0,975). Η σύγκριση του ελέγχου της αναπνευστικής 

λειτουργίας ανάμεσα σε ομάδες εργαζομένων σε διαφορετικά τμήματα του μύλου 

αποκάλυψε σημαντική διαφορά της FVC ανάμεσα στους εργάτες της γραμμής 

παραγωγής και σε αυτούς του χημείου (111,1±24,3% πρβλ. έναντι 90,5±9,2% 

πρβλ., p=0,025). Ωστόσο, δεν υπάρχει σημαντική διαφορά ανάμεσα στην μέση τιμή 

της FVC των εργαζόμενων στο χημείο και αυτής της ομάδας ελέγχου (111,1±24,3% 

πρβλ. έναντι 103,3±10,8% πρβλ., p=0,322). Τα δεδομένα σύγκρισης ανάμεσα στις 

ομάδες των εργαζομένων χωρισμένων ανά τμήμα της επιχείρησης παρουσιάζονται 

αναλυτικά στους πίνακες 3, 4 και 5. 
 

Πίνακας 3. Ελεγχος στατιστικής σημαντικότητας της διαφοράς (τιμή p) κατά τη 

σύγκριση μέσων τιμών της δυναμικά εκπνεόμενης ζωτικής χωρητικότητας (FVC) 

της ομάδας ελέγχου και των εργαζομένων με βάση τη θέση εργασίας  
 

Σύγκριση των τιμών της προβλεπόμενης 

δυναμικής ζωτικής χωρητικότητας  
Ομάδα 1 Ομάδα 2 Ομάδα 3 

Ομάδα 

ελέγχου 

 Ομάδα 1  0,992 0,025* 0,478 

 Ομάδα2 0,992  0,118 0,679 

 Ομάδα 3 0,025* 0,118  0,322 

Ομάδα ελέγχου 0,478 0,679 0,322  
 

Ομάδα 1: Εργάτες στην παραγωγή; Ομάδα 2: Στελέχη στην παραγωγή;; Ομάδα 3: Εργαζόμενοι στη 

χημείο. *=statistical significant 

 

Πίνακας 4. Ελεγχος στατιστικής σημαντικότητας της διαφοράς (τιμή p) κατά τη 

σύγκριση των μέσων τιμών του βίαια εκπνεόμενου όγκου σε ένα δευτερόλεπτο 

(FEV1) της ομάδας ελέγχου και των εργαζομένων με βάση τη θέση εργασίας 
 

Σύγκριση των τιμών του προβλεπόμενου 

βίαια εκπνεόμενου όγκου σε ένα 

δευτερόλεπτο  

Ομάδα 1 Ομάδα 2 Ομάδα 3 
Ομάδα 

ελέγχου 

Ομάδα 1  1,000 0,052 0,186 

Ομάδα 2 1,000  0,269 0,654 

Ομάδα 3 0,052 0,269  0,736 

Ομάδα ελέγχου 0,186 0,654 0,736  
 

Ομάδα 1: Εργάτες στην παραγωγή; Ομάδα 2: Στελέχη στην παραγωγή; Ομάδα 3:Εργαζόμενοι στη 

χημείο. *=statistical significant 
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Πίνακας 5. Ελεγχος στατιστικής σημαντικότητας της διαφοράς (τιμή p) κατά τη 

σύγκριση των μέσων τιμής μέγιστης εκπνευστικής ροής (PEF) μεταξύ της ομάδας 

ελέγχου και των ομάδων εργαζομένων με βάση τη θέση εργασίας  

 
Σύγκριση των τιμών της προβλεπόμενης 

%μέγιστης εκπνευστικής ροής  
Ομάδα 1 Ομάδα 2 Ομάδα 3 

Ομάδα 

ελέγχου 

Ομάδα 1  0,902 0,967 1,000 

Ομάδα 2 0,902  0,745 0,926 

Ομάδα 3 0,967 0,745  0,945 

Ομάδα ελέγχου 1,000 0,926 0,945  
 

Ομάδα 1: Εργάτες στην παραγωγή; Ομάδα 2: Στελέχη στην παραγωγή; Ομάδα 3; Εργαζόμενοι στη 

χημείο. *=statistical significant 
 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

  

Η παρούσα μελέτη αποτελεί την πρώτη προσπάθεια ελέγχου της αναπνευστικής 

λειτουργίας των μυλεργατών με την πραγματοποίηση σπιρομέτρησης σε 

πανελλήνιο επίπεδο. Συνοπτικά από την μελέτη δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική 

διαφορά του λειτουργικού ελέγχου του πνεύμονα μεταξύ των μυλεργατών και της 

ομάδας ελέγχου. Δώδεκα άτομα της υπό εξέταση ομάδας απάντησαν θετικά 

τουλάχιστον σε μια ερώτηση που θέτει την υπόνοια άσθματος, ωστόσο ο 

σπιρομετρικός τους έλεγχος ήταν φυσιολογικός. Στατιστικά σημαντική ήταν η 

διαφορά κατά την σύγκριση της δυναμικής ζωτικής χωρητικότητας μεταξύ των 

εργαζομένων του χημείου και αυτών της παραγωγής, χωρίς ωστόσο να είναι 

παθολογική. Σημειώνεται ότι μόνο 10 εκ των 83 ατόμων, ανέφεραν χρήση ατομικών 

μέσων προστασίας (μάσκες, γάντια) παρά την παραδοχή ότι έχουν ενημερωθεί και 

εκπαιδευτεί για αυτό. Οι χαμηλότερες τιμές της FVC των εργαζομένων στο χημείο, 

χωρίς ωστόσο να είναι παθολογικές μπορούν να αποδοθούν στις διαφορετικές 

συνθήκες του μικροπεριβάλλοντος του χημείου όπως είναι η αυξημένη επιβάρυνση 

με χημικά αλλεργιογόνα.  

Επιπλέον, ως προς την γενική κατάσταση της υγείας των εργαζομένων 

διαπιστώθηκαν τα εξής: ο δείκτης μάζας σώματος παρουσιάζεται αυξημένος> 26 

kg/m2 τόσο στην υπό εξέταση ομάδα όσο και στην ομάδα ελέγχου. Αυτό σημαίνει 

ότι οι συμμετέχοντες ανήκουν στην κατηγορία των υπέρβαρων ή παχύσαρκων και 

επομένως δυνητικά εμφανίζουν υψηλότερο κίνδυνο για εμφάνιση καρδιακής νόσου, 

σακχαρώδη διαβήτη καθώς και νεφρική νόσο και καρκίνο, παθήσεις που 

σχετίζονται με αυξημένο βάρος σώματος (167). Χαμηλά ποσοστά διαπιστώθηκαν 

όσο αφορά την λήψη αλκοόλ αφού μόνο 2 άτομα ανέφεραν χρήση αλκοόλ που 

όμως δεν ξεπερνά τις 2-3 μονάδες εβδομαδιαίως. Ως προς τα συνοδά νοσήματα το 

10% (n=6) της υπό εξέταση ομάδας ανέφεραν σακχαρώδη διαβήτη, το 7.9% ανέφερε 

άσθμα και αλλεργίες (n=5), το 14.2% (n=9) ανέφερε αρτηριακή υπέρταση, το 15.9% 

(n=10) υπερλιπιδαιμία και 9.5% (n=6) προβλήματα υπερθυρεοειδισμού ή 
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υποθυρεοειδισμού, ενώ από την ομάδα ελέγχου προέκυψαν τα παρακάτω ποσοστά 

αντίστοιχα 10% (n=2), 0% (n=0), 0.05% (n=1), 0% για την υπερλιπιδαιμία και τις 

παθήσεις του θυρεοειδή. 

Η σκόνη του αλεύρου αποτελεί ένα αποδεδειγμένο αλλεργιογόνο και ερεθιστικό 

παράγοντα που σχετίζεται με παθολογικές καταστάσεις κυρίως του αναπνευστικού 

όπως είναι η αλλεργική ρινίτιδα, το επαγγελματικό άσθμα, η εξωγενής αλλεργική 

κυψελίτιδα. Συγκαταλέγεται στους 350 επίσημα αναγνωρισμένους αιτιολογικούς 

παράγοντες του επαγγελματικού άσθματος, τοποθετώντας το επάγγελμα των 

μυλεργατών στην κατηγορία υψηλού κινδύνου. Η σπιρομέτρηση αποτελεί την πιο 

βασική και ευρέως διαδεδομένη δοκιμασία ελέγχου της αναπνευστικής λειτουργίας 

κατά την διερεύνηση της επίπτωσης, της φυσικής ιστορίας και της αιτιολογίας 

των επαγγελματικών και περιβαλλοντικών αναπνευστικών παθήσεων (168). 

Αποτελεί αναπόσπαστο κομμάτι κάθε προγράμματος ιατρικής επίβλεψης και 

παρακολούθησης και η χρησιμότητα της αναδεικνύεται καίρια τόσο κατά την 

πρόσληψη, ανιχνεύοντας άτομα με προϋπάρχουσα αναπνευστική βλάβη, όσο και 

στην εντόπιση παθολογικών καταστάσεων κατά την εργασία. Επομένως, αποτελεί 

και ένα χρήσιμο ιατρικό εργαλείο για άμεσες παρεμβάσεις όπως αλλαγή θέσης 

εργασίας, χρήση ατομικών μέσων προστασίας καθώς και έγκαιρη θεραπεία. 

Τα ευρήματα της μελέτης μας ως προς την αναπνευστική λειτουργία δεν ανέδειξαν 

καμία παθολογική σπιρομέτρηση, ενώ επιπλέον η μέση τιμή των FVC και FEV1 των 

εργαζομένων δεν διέφεραν από αυτές της ομάδας ελέγχου. Τα δεδομένα αυτά 

έρχονται σε αντίθεση με τα αποτελέσματα άλλων μελετών. Από την παρούσα μελέτη 

προκύπτει ότι 9% των εργαζομένων που εκτίθενται στην σκόνη εμφανίζουν 

επεισόδιο βήχα ενώ το 9% αυτών εμφανίζει αλλεργική ρινίτιδα. Τα αποτελέσματα 

αυτά συμφωνούν με τα αποτελέσματα της μελέτης του Deacon et al., κατά την οποία 

ο επιπολασμός των αναπνευστικών συμπτωμάτων (βήχας, συσφικτικό αίσθημα στο 

στήθος, δύσπνοια, συριγμός) κυμαίνεται από 8-13% (169). Κατά άλλη μελέτη, ο 

επιπολασμός του βήχα εμφανίζεται πολύ υψηλότερος φτάνοντας το 26% (170). Στην 

μελέτη μας η αλλεργική ρινίτιδα και ο βήχας εμφανίστηκαν σε παρόμοιο ποσοστό, 

σε αντίθεση με τις μελέτες που αναφέρουν την αλλεργική ρινίτιδα ως το πιο συχνό 

σύμπτωμα των εργαζομένων στον αλευρόμυλο (31, 169). Επίσης, στις έρευνες 

αυτές το ποσοστό των εργαζομένων που χρησιμοποίησαν μέσα ατομικής 

προστασίας ανέρχεται στο 7%, ποσοστό χαμηλότερο σε σχέση με αυτό των 

εργαζομένων στην υπό μελέτη αλευροβιομηχανία. Μελέτες που πραγματοποιήθηκαν 

σε αλευροβιομηχανία σε αστικό κέντρο της Ινδίας, στο Πακιστάν, το Ιράν και την 

Νιγηρία ανέδειξαν σαφή έκπτωση της αναπνευστικής λειτουργίας των μυλεργατών η 

οποία μάλιστα σχετίζεται με την διάρκεια της έκθεσης σε αυτή (30-34). Το γεγονός 

ότι δεν διαπιστώθηκε έκπτωση της αναπνευστικής λειτουργίας μπορεί να οφείλεται 

στην πιο εκτεταμένη χρήση ατομικών μέσων προστασίας, στο καλύτερο σύστημα 

εξαερισμού καθώς και στην τοποθεσία του μύλου. Η εγγύτητα της 

αλευροβιομηχανίας στον κύριο δρόμο μπορεί ενδεχομένως να προφυλάσσει τους 
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εργαζόμενους σε σχέση με αλευροβιομηχανίες που εντοπίζονται σε στενούς 

δρόμους ή σε πυκνοκατοικημένες περιοχές. 

Σε ό,τι αφορά το ερωτηματολόγιο που χρησιμοποιήθηκε, 12 εκ των 63 εργαζομένων 

εμφάνισαν θετικές απαντήσεις στις ερωτήσεις που σχετίζονται με το άσθμα. Τα 

συμπτώματα του επαγγελματικού άσθματος ακολουθούν κατά κανόνα πέντε 

πρότυπα: α. εμφανίζονται μόνο κατά την εργασία, β. βελτιώνονται στις διακοπές ή 

τα σαββατοκύριακα, γ. εμφανίζονται μετά την βάρδια, δ. η ένταση τους αυξάνεται 

προοδευτικά κατά την εβδομάδα εργασίας, ε. βελτιώνονται με την αλλαγή 

εργασιακού περιβάλλοντος. Ομως, οι μακροχρόνια εργαζόμενοι στην υπό μελέτη 

αλευροβιομηχανία είναι πιθανό να μην έχουν πλέον διακύμανση της 

συμπτωματολογίας με την απομάκρυνση από την εργασία λόγω ακριβώς της 

μακρόχρονης έκθεσης στον βλαπτικό παράγοντα. 

Τα αποτελέσματα επιβεβαιώνουν τη σημασία του επιδημιολογικού φαινομένου του 

υγιούς εργαζομένου (healthy worker effect). Το φαινόμενο αυτό αποτέλεσε 

αντικείμενο διαμάχης για πολλά έτη στους κόλπους της επιδημιολογίας. 

Περιγράφηκε για πρώτη φορά από τον William Ogle, ο οποίος παρατήρησε ότι η 

θνησιμότητα εξαρτάται από τον βαθμό δυσκολίας του επαγγέλματος. Ετσι, 

εργαζόμενοι σε πιο απαιτητικά επαγγέλματα εμφανίζουν χαμηλότερα ποσοστά 

θνησιμότητας σε σχέση με τους άνεργους και τους εργαζόμενους σε λιγότερο 

απαιτητικά επαγγέλματα. Ορισμένοι επιδημιολόγοι θεωρούν το φαινόμενο του 

υγιούς εργαζομένου ως ένα σύνηθες μεθοδολογικό πρόβλημα που αφορά τις 

μελέτες επαγγελματικής φύσης ενώ κατά άλλους θεωρείται ως διακριτό 

επιδημιολογικό επιστημονικό πεδίο (171, 172).  

Εχουν διατυπωθεί διάφοροι ορισμοί για το φαινόμενο υγιούς εργαζομένου. Πιο 

συγκεκριμένα, ο Last το περιγράφει ως το φαινόμενο κατά το οποίο οι εργαζόμενοι 

εμφανίζουν χαμηλότερα ποσοστά θνησιμότητας ή νοσηρότητας σε σχέση με τον 

γενικό πληθυσμό καθώς οι σοβαρά ασθενείς και αυτοί που εμφανίζουν ανικανότητα 

εξαιρούνται από το εργατικό δυναμικό (173). Αλλοι επιδημιολόγοι το περιγράφουν 

ως την μειωμένη θνησιμότητα ή θνητότητα στις επαγγελματικές κοόρτεις σε σχέση 

με τον γενικό πληθυσμό.  

Υπάρχουν τρεις παράγοντες γενικά αποδεκτοί που χαρακτηρίζουν το φαινόμενο 

αυτό: φαινόμενο πρόσληψης υγιούς πληθυσμού (healthy hire effect), το φαινόμενο 

επιβίωσης του υγιούς εργάτη (healthy worker survivor effect), ενώ σημαντικό ρόλο 

κατέχει η διάρκεια εργασίας (time-since-hire). Ο πρώτος παράγοντας αναφέρεται 

στο δικαίωμα του εργοδότη να απορρίπτει άτομα λόγω κάποιας σωματικής ή 

πνευματικής βλάβης ή κακής γενικής υγείας ή λόγω βλαπτικών συνηθειών όπως 

κάπνισμα, παχυσαρκίας ή αλκοολισμού. Ο δεύτερος παράγοντας αναφέρεται στην 

επιλογή του εργαζομένου να αλλάζει εργασία ή να συνταξιοδοτείται πρόωρα λόγω 

επιβάρυνσης της υγείας του από την εργασία. Επιπλέον, ο παράγοντας αυτός 

αναφέρεται και στην τάση των ατόμων με προβλήματα υγείας να μην αναζητούν 

θέσεις εργασίας. Παρατηρείται ελάττωση του φαινομένου με την πάροδο δεκαπέντε 

ετών μετά την είσοδο στην βιομηχανία.  
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Το φαινόμενο του υγιούς εργαζομένου δεν έχει συνεχές χαρακτήρα αλλά 

μεταβάλλεται επηρεαζόμενο από πολλούς παράγοντες όπως είναι το φύλο, το 

κοινωνικοοικονομικό επίπεδο, η ηλικία πρόσληψης, η διάρκεια εργασίας (171).  

Η μελέτη υπόκειται σε ορισμένους περιορισμούς. Πρώτα από όλα, ένας παράγοντας 

που ενδέχεται να έχει επηρεάσει τα αποτελέσματα είναι το μικρό δείγμα. Ωστόσο, 

στην περιοχή του νομού Έβρου δεν ανευρίσκονται άλλες αλευροβιομηχανίες όπως 

αυτή στην οποία πραγματοποιήθηκε η μελέτη εκτός από κάποιες οικογενειακές 

επιχειρήσεις 2-5 ατόμων του Βόρειου Έβρου. Η διεύρυνση του δείγματος πιθανόν 

να επέτρεπε ασφαλέστερα συμπεράσματα και καθιστά επιτακτική την ανάγκη να 

συμπεριληφθούν αλευροβιομηχανίες άλλων νομών ή και γεωγραφικών 

διαμερισμάτων στο μέλλον. Επιπλέον, κατά τον σχεδιασμό της μελέτης δεν 

συμπεριλήφθηκε σχεδιασμός για την μέτρηση των επιπέδων σκόνης αλεύρου ή και 

των λοιπών συνθηκών εργασίας όπως θερμοκρασία και τα επίπεδα υγρασίας. Τα 

επίπεδα αυτά θεωρήθηκαν ότι βρίσκονται εντός των επιτρεπτών ορίων όπως 

προβλέπεται από τον κανονισμό υγιεινής και ασφάλειας. Επιπλέον, κατά τη μελέτη 

η σπιρομέτρηση διενεργήθηκε κατά την διάρκεια μόνο μιας ημέρας και κατά τη 

διάρκεια του καλοκαιριού στο τέλος της βάρδιας των εργαζομένων. Παρά την 

ενημέρωση και από την πλευρά της επιχείρησης για την πραγματοποίηση της 

μελέτης, δεν κατέστη δυνατή η πραγματοποίηση της σπιρομέτρησης πριν και μετά 

την βάρδια. Ο περαιτέρω έλεγχος με επαναλαμβανόμενες σπιρομετρήσεις ίσως 

αποκάλυπτε διακυμάνσεις στην αναπνευστική λειτουργία και αποτελεί αντικείμενο 

της επέκτασης της παρούσας μελέτης τόσο σε μέγεθος δείγματος (με συμπερίληψη 

εργαζομένων από άλλες αλευροβιομηχανίες) όσο και σε παρακολούθηση της 

αναπνευστικής λειτουργίας σε βάθος χρόνου. Επίσης, αν και η σπιρομέτρηση 

θεωρείται η πιο αξιόπιστη μέθοδος για την αξιολόγηση απόφραξης των αεραγωγών 

ωστόσο, όπως είναι γνωστό, η απόφραξη των αεραγωγών στο άσθμα είναι 

αναστρέψιμη με αποτέλεσμα ο ασθενής μπορεί να εμφανίζει φυσιολογική 

σπιρομέτρηση. Ενας τρόπος αξιολόγησης της υπεραντιδραστικότητας των 

αεραγωγών αποτελεί η δοκιμασία πρόκλησης μεταχολίνης κατά την οποία αύξηση 

FEV1 κατά 12% ή κατά 200 mL μετά την εισπνοή μεταχολίνης δηλώνει 

υπεραντιδραστικότητα των αεραγωγών (ATS criteria) και θα μπορούσε να είναι 

ιδιαίτερα βοηθητική στους εργαζόμενους με ισχυρή υποψία για άσθμα και 

φυσιολογική σπιρομέτρηση. Επιπλέον, βοηθητικές για την εξακρίβωση της 

επαγγελματικής φύσης του άσθματος είναι οι σειριακές καταγραφές της μέγιστης 

εκπνευστικής ροής με χρήση ατομικού ροόμετρου. Ωστόσο, αν και οι σειριακές 

καταγραφές της μέγιστης εκπνευστικής ροής υπερέχουν σε σχέση με την 

σπιρομέτρηση ως προς την καταγραφή των όψιμων αντιδράσεων μετά το τέλος της 

βάρδιας, εμφανίζουν υποκειμενικό χαρακτήρα καθώς καταγράφονται από τον ίδιο 

τον εργαζόμενο. 

Συμπερασματικά, το γεγονός ότι οι εργαζόμενοι εμφανίζουν φυσιολογικές μετρήσεις 

μπορεί να αποδοθεί στην επιλεκτική πρόσληψη ατόμων στην επιχείρηση, 

απορρίπτοντας άτομα με επιβαρυμένη κατάσταση υγείας, στο ότι άτομα που 
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πιθανόν εμφάνισαν κάποιο πρόβλημα μετατέθηκαν σε άλλη θέση, παραιτήθηκαν ή 

απεβίωσαν καθώς και στο ότι τα άτομα που συμμετείχαν σ’ αυτή αποτελούν ενεργό 

εργατικό δυναμικό. Η αναζήτηση ατόμων που απορρίφθηκαν ή διέκοψαν την 

εργασία και η καταγραφή των αιτιών πιθανόν να μετέβαλε τα αποτελέσματα και θα 

μπορούσε να αποτελέσει ένα ενδιαφέρον αντικείμενο μελλοντικής μελέτης. Σύμφωνα 

με τις επιδημιολογικές μελέτες, το φαινόμενο υγιούς εργαζομένου, μειώνει την 

σύνδεση μεταξύ της έκθεσης και της έκβασης κατά 20-30% (171).  

Συνοπτικά, η παρούσα εργασία αποτελεί την πρώτη προσπάθεια ελέγχου και 

καταγραφής της αναπνευστικής λειτουργίας στο περιβάλλον της αλευροβιομηχανίας 

στον ελλαδικό χώρο με τη διενέργεια σπιρομέτρησης. Ωστόσο, δεν ανέδειξε 

παθολογικές λειτουργικές δοκιμασίες στους εργαζόμενους της συγκεκριμένης 

αλευροβιομηχανίας σε αντίθεση με τα αποτελέσματα προηγούμενων διεθνών 

μελετών. Αυτό μπορεί να εξηγηθεί από το φαινόμενο του υγιούς εργαζομένου, το 

μικρό δείγμα και την απουσία σειριακών μετρήσεων. Αποτελεί ωστόσο, το έναυσμα 

για μελλοντική πληρέστερη μελέτη και καταγραφή που θα περιλαμβάνει μεγαλύτερο 

δείγμα και σειριακή καταγραφή της αναπνευστικής λειτουργίας, τόσο στο χώρο 

εργασίας (σπιρομέτρηση) όσο και κατ’ οίκον με τη χρήση ροόμετρου.  

Τέλος, είναι απαραίτητο να αναφερθεί μια επιπρόσθετη χρησιμότητα της εργασίας: 

η ανάδειξη του ρόλου του γιατρού εργασίας στο εργασιακό περιβάλλον υψηλού 

κινδύνου. Σύμφωνα με την Αμερικανική Ενωση Ιατρικής Εργασίας στις 

αρμοδιότητες και τις υποχρεώσεις του γιατρού εργασίας περιλαμβάνονται η 

διενέργεια ελέγχου αναφοράς κατά την πρόσληψη, η τακτική παρακολούθηση των 

εργαζομένων καθώς και η παραπομπή σε εξειδικευμένο γιατρό ή κέντρο σε 

περίπτωση εντόπισης παθολογικής συμπτωματολογίας (174). Ετσι, ο λειτουργικός 

έλεγχος του αναπνευστικού κατά την πρόσληψη και η σύγκρισή του με μετέπειτα 

ελέγχους θα μπορούσε να αναδείξει μεταβολές και θα επέτρεπε την έγκυρη και 

έγκαιρη παρέμβαση προς όφελος του ίδιου του εργαζόμενου αλλά και της 

επιχείρησης (175).  
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Abstract: The aim of this study is to shed light to the plausible hazardous effects of 
flour dust on flour mill workers in Greece. The study was undertaken at a flour mill in 
the Prefecture of Evros, Greece. Workers were subjected to clinical evaluation, 
including vital signs after their shift and medical, occupational and family history were 
noted. Important information in relation to their medical history included smoking 
habit, alcohol consumption and allergies, as well as the use of personal protective 
equipment. Then they were subjected to lung function testing using spirometry 
according to the published European Respiratory Society (E.R.S.) guidelines and 
they were asked to answer to an asthma-related questionnaire provided by the 
Hellenic Thoracic Society. A total of 83 workers were evaluated and categorized as 
studied group and control group accordingly to their status of exposure to flour dust. 
Studied group comprised of 63 workers who worked at production department and 
were being exposed to flour dust. Control group comprised of 20 workers, who 
worked at the administration department. All of the participants were white 
Caucasians and their mean age was 43.2 (males) and 42.7 (females). B.M.I. was 
similar between the two groups (studied group: 26.9±4.6kg/m2; control group: 
26.6±3.6 kg/m2; p=0.731), classifying them as overweight. Lung function testing did 
not reveal any important difference between the two groups. Specifically, FVC was 
107.5%±22.2% of predicted value for the studied group and 103.3%±10,8% for the 
control group (p=0.319), FEV1 was 108.7%±24.2% vs 99,7%±13,4% respectively 
(p=0.059) and PEF 107.6%±19.3% vs 107.6%±19.3% (p=0.975). Comparison of 
lung function indices among workers’ sub-groups from difference departments 
revealed an important difference in FVC in favor of workers at the production line 
against workers at the chemistry department (111.1%±24.3% vs 90.5%±9.2% of 
predicted value (p=0.025). However, comparing FVC of chemistry workers to that of 
the control group did not reveal an important difference (111.1%±24.3% vs 
103.3%±10.8% of predicted value (p=0,322). The posed questionnaire included 7 
questions. A positive answer to any of them could be a sign of underlying asthma. 
Twelve positive responses were recorded (6 reporting cough episodes during the last 
year and 6 reporting allergic reactions involving sinuses and eyes). Ten workers from 
the studied group and none from the control group used personal means of 
protection, despite their admission that they were informed regarding their necessity. 
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Περίληψη: Οι συνθήκες εργασίας των επαγγελματιών οδηγών, χαρακτηριζόμενες 

από ασταθές ωράριο εργασίας και μονότονο εργασιακό περιβάλλον, οδηγούν 

συχνά σε αίσθημα κόπωσης, ημερήσια υπνηλία και υψηλά ποσοστά εμπλοκής σε 

τροχαίο ατύχημα. Η παρούσα μελέτη διερεύνησης της ημερήσιας υπνηλίας και 

της ποιότητας ζωής σε επαγγελματίες οδηγούς αστικών μεταφορών 

πραγματοποιήθηκε κατά το χρονικό διάστημα Ιουνίου - Σεπτεμβρίου 2016 με 

χρήση ερωτηματολογίου σε 238 εργαζόμενους στις αστικές μεταφορές κατά 

πλειοψηφία άνδρες (99.2%), από τους οποίους 144 εργαζόμενοι με την ειδικότητα 

του οδηγού (60.5%) και 94 εργαζόμενοι λοιπών ειδικοτήτων ως ομάδα ελέγχου 

(39.5%). Η υπνηλία διερευνήθηκε με τη χρήση της Κλίμακας Υπνηλίας Epworth 

(Epworth Sleepiness Scale - ESS) και του Ερωτηματολογίου Berlin (Berlin 

Questionnaire - BQ), ενώ η ποιότητα ζωής με τη χρήση του Ερωτηματολογίου 

WHO-5. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα οι οδηγοί στο μεγαλύτερο ποσοστό 

διανύουν την πέμπτη δεκαετία της ζωής, είναι υπέρβαροι και καπνιστές, ενώ 

αναφέρουν μικρότερη λήψη αλκοόλ από την ομάδα των εργαζομένων λοιπών 

ειδικοτήτων (p = 0.037). Περίπου 1 στους 3 οδηγούς (32.6%) αναφέρει κάποιο 

χρόνιο νόσημα, με κυριότερα νοσήματα την αρτηριακή υπέρταση και την 

υπερλιπιδαιμία, που αναφέρονται από περίπου 1 στους 7 οδηγούς (14.5%), ενώ 

η χρόνια λήψη αγωγής αφορά σχεδόν 1 στου 4 οδηγούς (29.8%). Η ημερήσια 

υπνηλία αφορά σύμφωνα με το Ερωτηματολόγιο Berlin περίπου 1 στους 4 

οδηγούς (24.3%) έναντι σχεδόν 1 στους 2 εργαζόμενους της ομάδας ελέγχου 

(43.6%), διαφορά στατιστικώς σημαντική (p = 0.002), ενώ σοβαρή ημερήσια 

υπνηλία, σύμφωνα με το Ερωτηματολόγιο Epworth (ESS > 10), εμφανίζει 

περίπου 1 στους 20 οδηγούς. Χαρακτηριστικά οι οδηγοί εμφανίζουν χαμηλότερες 

τιμές από την ομάδα ελέγχου τόσο στο ESS score (p = 0.000), όσο και στο ESS > 

10 (p = 0.000). Τέλος σύμφωνα με το WHO-5 η συχνότητα κατάθλιψης (σκορ 0-

12) αφορά ποσοστό 17.4% των οδηγών έναντι ποσοστού 35.1% της ομάδας 

ελέγχου (p = 0.002). Συμπερασματικά, η ημερήσια υπνηλία αναφέρεται συχνά ως 

σύμπτωμα από επαγγελματίες οδηγούς στις αστικές μεταφορές, ενώ η χρήση 
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ερωτηματολογίων υποκειμενικής αξιολόγησης της υπνηλίας είναι ευχερής και 

συστήνεται κατά τη διερεύνηση της οδηγικής ικανότητας των επαγγελματιών 

οδηγών από τους επαγγελματίες υγείας, ειδικά τους ιατρούς εργασίας. 

 
ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΟΥ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟΥ ΥΠΝΟΥ  
 

ΟΡΙΣΜΟΣ  

 

Ο ύπνος αποτελεί φυσιολογική, βιολογική διαδικασία χαρακτηριζόμενη, υπό 

ομαλές συνθήκες, από προσωρινή απώλεια της συνείδησης, στερεότυπη στάση, 

κλειστούς οφθαλμούς, μείωση της μυϊκής δραστηριότητας, ελαχιστοποίηση των 

κινήσεων, ελαττωμένη ανταπόκριση στα εξωτερικά ερεθίσματα, μείωση του 

μεταβολισμού (κατά 10-15%) και αναστρεψιμότητα. (Macmillan 1981). 
 

ΑΡΧΙΤΕΚΤΟΝΙΚΗ ΤΟΥ ΥΠΝΟΥ 
 

Κατά τη διάρκεια τόσο της εγρήγορσης όσο και του ύπνου τα εγκεφαλικά κύματα 

ακολουθούν ορισμένες χαρακτηριστικές μεταβολές. Ο ύπνος ακολουθεί ένα 

συγκεκριμένο πρότυπο εναλλαγής δύο καταστάσεων - υπνικών φάσεων, η 

διαφοροποίηση των οποίων στηρίζεται τόσο στην εμφάνιση χαρακτηριστικών 

ηλεκτροεγκεφαλογραφικών μεταβολών όσο και στην ύπαρξη ή μη κινήσεων των 

περιοφθαλμικών μυών. Οι δύο αυτές φάσεις ονομάζονται REM (Rapid Eye 

Movement Sleep - Υπνος με ταχείες οφθαλμικές κινήσεις ) και NREM (Non Rapid 

Eye Movement Sleep - Υπνος χωρίς ταχείες οφθαλμικές κινήσεις). Ο 

φυσιολογικός ύπνος στον ενήλικα χαρακτηρίζεται από αλληλοδιάδοχους κύκλους 

χρονικής διάρκειας περίπου 90-110 λεπτών NREM (75-80%) και REM (20-25%) 

ύπνου. Η φάση NREM συναποτελούμενη από 4 στάδια (Στάδιο 1 - 4), προηγείται 

και ακολουθεί η φάση REM, ολοκληρώνοντας έναν υπνικό κύκλο. Σχετικά με τα 

Στάδια 3 και 4 του NREM ύπνου από την Αμερικανική Ακαδημία Ιατρικής του 

Ύπνου (American Academy of Sleep Medicine - AASM) έχει προταθεί η 

συγχώνευση τους (The AASM Manual for the Scoring of Sleep and Associated 

Event - Rules, Terminology and Technical Specification 2007). Ο συνήθης 

νυκτερινός ύπνος ενός ενήλικα διαρκεί περίπου 8 ώρες και περιλαμβάνει 4-6 

κύκλους φυσιολογικού ύπνου. Η αναλογία NREM και REM ύπνου σε κάθε κύκλο 

ποικίλλει, καθώς το πρώτο επεισόδιο REM ίσως διαρκέσει λίγα λεπτά , ενώ τα 

επόμενα προοδευτικά επιμηκύνονται. Έτσι, προϊούσης της νύχτας οι περίοδοι 

REM διαρκούν περισσότερο. Αν διαιρεθεί η νύχτα χρονικά σε τρία τριτημόρια ο 

NREM ύπνος επικρατεί στο πρώτο και ο REM ύπνος στο τελευταίο. Το 

υπνόγραμμα, η γραφική απεικόνιση των σταδίων του ύπνου σε σχέση με το 

χρόνο, αποτελεί το εργαλείο για τη σταδιοποίηση του ύπνου, βασίζεται σε 

πληροφορίες που λαμβάνονται από το ηλεκτροεγκεφαλογράφημα (ΗΕΓ), το 

ηλεκτρομυογράφημα (ΗΜΓ) και το ηλεκτροοφθαλμογράφημα (ΗΟΓ) και αναλύεται 
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με βάση διεθνώς θεσπισμένα και αξιόπιστα κριτήρια (Rechtschaffen and Kales 

1968, The AASM Manual for the Scoring of Sleep and Associated Event - Rules, 

Terminology and Technical Specification Manual Version 2.3 2016). Θα πρέπει να 

σημειωθεί πως η απουσία κανονικότητας στην εμφάνιση των υπνικών σταδίων 

σχετίζεται με την εμφάνιση υπνικών διαταραχών (Zepelin et al 2005). 
 

NREM ΥΠΝΟΣ 

 

Ο NREM ύπνος καταλαμβάνει 75-80% του συνολικού χρόνου διάρκειας του 

ύπνου και όπως αναφέρθηκε διακρίνεται σε τέσσερα στάδια. 

Το Στάδιο 1 μεσολαβεί μεταξύ εγρήγορσης και των υπόλοιπων σταδίων του 

ύπνου ή ακολουθεί αφυπνίσεις κατά τη διάρκεια του ύπνου, ενώ διακόπτεται 

εύκολα από εξωτερικούς θορύβους. Συνήθως διαρκεί 1-7 λεπτά στον αρχικό 

κύκλο και αποτελεί χρονικά 2-5% του συνολικού ύπνου. Κατά την εγρήγορση το 

ΗΕΓ χαρακτηρίζεται από κύματα α των 8-13 Hz και δραστηριότητα χαμηλού 

δυναμικού μικτής συχνότητας, ευρήματα που υποχωρούν καθώς το άτομο 

αποκοιμάται. Η εισαγωγή του Σταδίου 1 χαρακτηρίζεται από ομαλή 

δραστηριότητα χαμηλού δυναμικού στο πεδίο των κυμάτων θ (4-8 Hz). Το ΗΜΓ 

παρουσιάζει ελάττωση δραστηριότητας, ενώ το ΗΟΓ καταγράφει βραδείες, 

εκκρεμοειδείς οφθαλμικές κινήσεις. (Carskadon and Dement, 2005).  

Μετά από χρονική διάρκεια 10-12 λεπτών του Σταδίου 1 παρατηρούνται στο ΗΕΓ 

οξυκόρυφα κύματα, η εμφάνιση των οποίων προοιωνίζει τη μετάβαση στο Στάδιο 

2. Το Στάδιο 2 διαρκεί 10-25 λεπτά στον αρχικό κύκλο και καταλαμβάνει συνήθως 

χρονικά το 45-55% του υπνικού επεισοδίου. Τα χαρακτηριστικά ευρήματα στο 

ΗΕΓ αποτελούν οι συχνοί ατρακτοειδείς σχηματισμοί στα 12-14 Hz (άτρακτοι 

ύπνου διάρκειας τουλάχιστον 0.5 sec) και τα συμπλέγματα Κ (κυματοειδείς 

σχηματισμοί αποτελούμενοι από δύο στοιχεία: ένα αρνητικό κύμα ακολουθούμενο 

από ένα θετικό, αμφότερα διάρκειας περισσότερο από 0.5 sec). Έχει υποτεθεί 

πως οι άτρακτοι ύπνου σχετίζονται με τη μνήμη, καθώς αυξάνονται σε περιόδους 

εκμάθησης νέου αντικειμένου (Gais et al 2002). 

Τα Στάδια 3 και 4 καταλαμβάνουν το 15-20% της συνολικής διάρκειας του ύπνου 

και χαρακτηρίζονται ως ύπνος βραδέων κυμάτων, εξαιτίας της ιδιαίτερης 

ηλεκτροεγκεφαλογραφικής καταγραφής βραδέων κυμάτων υψηλού δυναμικού με 

συχνότητα ίση ή μικρότερη των 2 Hz (κύματα δ). (Webb WB, 1982). Το ΗΟΓ δεν 

καταγράφει οφθαλμικές κινήσεις στα Στάδια 2-4, ενώ ο μυϊκός τόνος εμφανίζεται 

μειωμένος συγκρινόμενος με τον αντίστοιχο της εγρήγορσης ή του Σταδίου 1 

(Rechtschaffen and Kales 1968, Carskadon and Dement 2005). 
 

REM ΥΠΝΟΣ 

 

Το πρώτο επεισόδιο του REM ύπνου (20-25% του συνολικού χρόνου ύπνου) 

λαμβάνει χώρα 60-90 λεπτά μετά την έναρξη του ύπνου και χαρακτηρίζεται από 
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τον αιφνίδιο αποσυγχρονισμό του ΗΕΓ με την εμφάνιση χαμηλών δυναμικών 

μικτής συχνότητας (8-22Hz), κυμάτων θ και κυμάτων α (βραδύτερων 1-2 Hz από 

τα κύματα α της εγρήγορσης). Σύμφωνα με τα χαρακτηριστικά ευρήματα του 

REM  ύπνου  σε  ΗΕΓ,  ΗΜΓ  και  ΗΟΓ  καθορίζονται  δύο  επιμέρους  στάδια:  

τονικό και φασικό. Ενώ οι ιδιαιτερότητες της τονικής φάσης περιλαμβάνουν 

αποσυγχρονισμένο ΗΕΓ, ατονία ομάδων γραμμωτών μυών και καταστολή 

μονοσυναπτικών και πολυσυναπτικών αντανακλαστικών, ο φασικός REM ύπνος 

προσδιορίζεται από ταχείες, προς όλες τις κατευθύνσεις, οφθαλμικές κινήσεις 

(Rapid Eye Movements - REM) και συνοδεύεται από παροδικές μεταβολές της 

αρτηριακής πίεσης, αλλαγές καρδιακού σφυγμού, άρρυθμη αναπνοή, κινήσεις της 

γλώσσας και μυοκλονικές συσπάσεις γενειακού μυός και χειλέων (Baust et al 

1972, Orem 1980, Chokroverty 1980, Oksenberg et al 2001). 

Τα όνειρα συνδέονται κυρίως με τον REM ύπνο, καθώς περίπου το 80% των 

περιστατικών ενθύμησης ονείρου αφορά αφύπνιση από στάδιο REM (Dement 

and Kleitman 1957). Τέλος ο REM ύπνος πιθανά διαδραματίζει σημαντικό ρόλο 

στην διαδικασία εμπέδωσης της μνήμης (Smith and Lapp 1991).  
 

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΕΣ ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ ΚΑΤΑ ΤΟΝ ΥΠΝΟ 

 

Το πρότυπο του ύπνου μεταβάλλεται σε συσχέτιση με την ηλικία, καθώς 

συντελείται μία βαθμιαία έκπτωση ποσοτική και ποιοτική. Ενώ το νεογέννητο 

αφιερώνει τις 16 από τις 24 ώρες στον (όχι συνεχή) ύπνο, ένας ηλικιωμένος 

συνήθως χρειάζεται ίσως και λιγότερο από 6 ώρες. Παράλληλα με την πάροδο 

του χρόνου τόσο ο ύπνος βαθέων κυμάτων, όσο και ο REM ύπνος μειώνονται με 

αποτέλεσμα διακοπτόμενο και μη αναζωογονητικό ύπνο. 

Πολλές από τις διαφοροποιήσεις που λαμβάνουν χώρα κατά τη διάρκεια του 

ύπνου σχετίζονται με αλλαγές στο επίπεδο δραστηριότητας του Αυτόνομου 

Νευρικού Συστήματος (Chung et al 2009) και αφορούν τα ακόλουθα συστήματα:  

 Καρδιαγγειακό σύστημα: Ο NREM ύπνος συνήθως χαρακτηρίζεται από 

επεισόδια σύντομης επιτάχυνσης του καρδιακού ρυθμού κατά τη φυσιολογική 

εισπνοή, και προοδευτικής επιβράδυνσης κατά την εκπνοή, μεταβλητότητα που 

θεωρείται δείκτης καρδιακής υγείας. Κατά τη διάρκεια του REM ύπνου 

εμφανίζονται διακυμάνσεις του καρδιακού ρυθμού μέσω εναλλασσόμενων 

επεισοδίων ταχυκαρδίας και βραδυκαρδίας. Ιδιαίτερα ο φασικός REM 

παρουσιάζει σημαντικές αυξήσεις ρυθμού, μέσω ριπών συμπαθητικής 

υπερδραστηριότητας, ικανές να προκαλέσουν επεισόδια αρρυθμίας και μεταβολές 

στην αιματική ροή των στεφανιαίων αγγείων. Κατά συνέπεια υπάρχει δυνητικός 

κίνδυνος σε άτομα με γνωστή ή μη καρδιαγγειακή νόσο (Parker and Dunbar 

2005). 

 Αναπνευστικό σύστημα: Κατά τον NREM ύπνο η αναπνοή χαρακτηρίζεται από 

κανονικότητα συχνότητας και εύρους αναπνευστικών κινήσεων, παράλληλα με 

μία ελάττωση στον κυψελιδικό αερισμό (Krieger 2000, Simon et al 2002). Κατά 
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τον REM ύπνο, εμφανίζεται περαιτέρω ελάττωση του αναπνεόμενου όγκου αέρα 

και του κατά λεπτόν αερισμού. Ειδικά στο φασικό REM ύπνο, παρατηρούνται 

κεντρικές άπνοιες, λόγω περιορισμού της αναπνευστικής απάντησης στην 

υποξυγοναιμία. Τέλος πρέπει να αναφερθεί, πως παρά την αυξημένη 

δραστηριότητα του γενειογλωσσικού μυός, ο σπασμός του οποίου έλκει την 

γλώσσα απελευθερώνοντας τον ανώτερο αεραγωγό, ο γενικευμένα μειωμένος 

μυϊκός τόνος, κατεξοχήν στη REM φάση, έχει αντίκτυπο στην αναπνοή με την 

εκδήλωση αποφρακτικών φαινομένων (Parker and Dunbar 2005, Douglas 2005). 

 Μυοσκελετικό σύστημα: Κατά τον NREM ύπνο ο μυϊκός τόνος παραμένει σε 

επίπεδα εγρήγορσης, ενώ κατά τη φάση REM υπάρχει ελάττωση του μυϊκού 

τόνου με επακόλουθη γενική χαλάρωση των μυών. Συγχρόνως συσπώνται οι 

σφιγκτήρες του ορθού, της ουροδόχου κύστης και οι καμπτήρες των δακτύλων 

των άκρων χειρών (Carskadon and Dement 2005). 

 Εγκεφαλική αιματική ροή: Συγκριτικά με τα δεδομένα της εγρήγορσης ο NREM 

ύπνος εμφανίζει μειωμένες τιμές αιμάτωσης, ενώ ο REM ύπνος παρουσιάζει 

περισσότερο περίπλοκη κατανομή αιμάτωσης (Madsen et al 1991). 

 Εκκριση ορμονών: Οι σχετικές με τον ύπνο ορμονικές αλλαγές αφορούν την 

κορτικοτροπίνη, τη θυρεοτροπίνη, την αυξητική ορμόνη, τις γονάδοτροπίνες, την 

προλακτίνη και τη μελατονίνη. Η αυξητική ορμόνη τυπικά εκκρίνεται κατά τη 

διάρκεια των πρώτων ωρών ύπνου, ενώ οι θυρεοειδικές ορμόνες αργά το 

απόγευμα. Η παραγωγή της μελατονίνης βασίζεται στην εναλλαγή φωτός-σκότους 

και καταστέλλεται από το φως (Parker and Dunbar 2005). 

 Αναπαραγωγικό σύστημα: Στη διάρκεια του REM ύπνου και υπό φυσιολογικές 

συνθήκες εμφανίζεται στύση σε όλους τους άνδρες από τη βρεφική έως τη 

γεροντική ηλικία (Fisher et al. 1965), φαινόμενο που χρησιμοποιήθηκε για τη 

διαφοροδιάγνωση της στυτικής δυσλειτουργίας (οργανική ή ψυχογενής)( Schmidt 

and Schmidt 2005), ενώ παρόμοιες υπεραιμικές κολπικές και κλειτοριδικές 

διογκώσεις παρουσιάζονται στις γυναίκες (Fisher et al 1983). 
 
ΚΙΡΚΑΔΙΟΙ ΡΥΘΜΟΙ 
 

ΟΡΙΣΜΟΣ  

 

Η επανάληψη κάθε γεγονότος εντός βιολογικού συστήματος με περισσότερο ή 

λιγότερο κανονικά διαλλειματικά διαστήματα μπορεί να θεωρηθεί ως βιολογικός 

ρυθμός (Kalmus 1935).  

Οι βιολογικοί ρυθμοί χαρακτηρίζονται από περίοδο (διάρκεια ρυθμού), φάση 

(χρόνος  ρυθμού  σε  σχέση  με  το  ερέθισμα)  και  πλάτος  (μέτρο  του  μεγέθους 

του  ρυθμικού  γεγονότος).   

Οταν  η  περίοδος  προσεγγίζει  περίπου  τις  24 ώρες οι ρυθμοί καλούνται 

κιρκάδιοι (λατινικά circa - περίπου, diem - ημέρα) ή ημερονύκτιοι ρυθμοί.  
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ΓΕΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΚΙΡΚΑΔΙΩΝ ΡΥΘΜΩΝ 

 

Οι περιοδικές ημερονύκτιες διακυμάνσεις, μεταξύ μεγίστου και ελαχίστου, 

αφορούν ποικίλες οργανικές λειτουργίες (εγκεφαλική ρύθμιση κύκλου ύπνου-

εγρήγορσης, παραγωγή ορμονών, καθορισμός σωματικής θερμοκρασίας, 

επίπεδο μεταβολισμού, ένταση καρδιακής λειτουργίας) (Moore-Ede et al. 1982). 

Σε συνθήκες πλήρους απουσίας εξωτερικών ερεθισμάτων, γνωστών ως 

χρονοδοτών (από τον γερμανικό όρο zeitgeber), όπως οι θερμοκρασιακές 

διαβαθμίσεις και η εναλλαγή φωτός-σκότους οι κιρκάδιοι βιορυθμοί εξακολουθούν 

να υφίστανται, παρουσιάζοντας περίοδο που ενώ παλαιότερα υποστηρίχθηκε 

πως προσεγγίζει τις 25 ώρες (Wever 1986), τελικά φαίνεται πως ταυτίζεται με τον 

ακριβή χρόνο της γήινης περιστροφής (Czeisler et al. 1999, Wright et al. 2001). 

Παράλληλα επηρεάζονται από μία σειρά περιβαλλοντικών παραγόντων με 

περιοδικές εναλλαγές (συγκεκριμένες ώρες λήψης τροφής, εργασιακό ωράριο) 

που καλούνται συγχρονιστές (Aschoff 1960). Οι κιρκάδιοι ρυθμοί είναι δυνατόν 

να αναπροσαρμόζονται υπό την επήρεια των συγχρονιστών, με χαρακτηριστικό 

παράδειγμα την ταχεία αναπροσαρμογή των βιορυθμών του εργαζόμενου όταν 

από νυχτερινό ωράριο μετακινείται σε ημερήσιο, συγκριτικά με την ανάστροφη 

μετακίνηση. 

Το σύστημα ελέγχου των κιρκάδιων ρυθμών του ανθρώπου εδράζεται σε δύο 

αθροίσματα νευρικών κυττάρων του πρόσθιου υποθαλάμου που καλούνται 

υπερχιασματικοί πυρήνες (Moore et al. 2002), τις εντολές των οποίων πιθανώς 

διαμεσολαβεί ένα πεπτίδιο (προκινετικίνη) (Cheng et al. 2002). Το κιρκάδιο 

σύστημα προετοιμάζει τον άνθρωπο για τη νυκτερινή ξεκούραση και την ημερήσια 

δράση, μέσω ρυθμικών ώσεων που είναι δυνατόν να παρατηρηθούν σε διάφορες 

σωματικές (θερμοκρασία σώματος, επίπεδα κορτιζόλης και μελατονίνης στο 

πλάσμα) και ψυχικές (διάθεση, επαγρύπνηση, ικανότητα αντίδρασης σε 

ερεθίσματα) παραμέτρους. Οι ευρέως χρησιμοποιούμενες μέθοδοι μέτρησης 

περιλαμβάνουν τη σωματική θερμοκρασία, που εμφανίζει υψηλότερη τιμή στις 8-

10 μ.μ. και ελάχιστη στις 4-6 π.μ., και τα επίπεδα μελατονίνης στο πλάσμα, που 

παρουσιάζουν μηδενική τιμή κατά τη διάρκεια της ημέρας, έναρξη έκκρισης από 

την επίφυση στις 8-11 μ.μ., εκκριτική αιχμή κατά τη νύκτα και διακοπή έκκρισης 

γύρω στις 4-5 π.μ. (Shanahan 1999).  
 

ΚΙΡΚΑΔΙΟΣ ΚΑΙ ΟΜΟΙΟΣΤΑΤΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ ΚΥΚΛΟΥ ΥΠΝΟΥ - ΕΓΡΗΓΟΡΣΗΣ 
 

Η φυσιολογική εναλλαγή των περιόδων ξεκούρασης - δραστηριότητας σχετίζεται 

με την ομαλή διαβάθμιση κυλιόμενης δραστηριοποίησης και αδρανοποίησης δύο 

ρυθμιστικών μηχανισμών: κιρκάδιου και ομοιοστατικού. Η χαρακτηριστική 

σύνδεση της τάσης προς ύπνο με το χρόνο αφύπνισης (πρώιμη έγερση οδηγεί σε 

εντονότερη ροπή για ύπνο και χρονικά νωρίτερα), περιγράφεται ως ομοιοστατική 

ώση ύπνου. Αιτιολογικά η συγκεκριμένη σύνδεση χρόνου αφύπνισης - χρόνου 
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επόμενης έναρξης του ύπνου δεν έχει διαλευκανθεί πλήρως και αποδίδεται είτε σε 

λειτουργία του ύπνου ως μηχανισμού αποκατάστασης των εγκεφαλικών 

ενεργειακών πόρων (Benington and Heller, 1995), είτε στη συσσώρευση μιας 

προάγουσας τον ύπνο ουσίας, πιθανώς της αδενοσίνης, σε συγκεκριμένες τοπικά 

περιοχές του εγκεφάλου (Basheer et al. 2004).  

Η διασύνδεση κιρκάδιου και ομοιοστατικού ελέγχου φαίνεται να ακολουθεί το 

θεωρητικό μοντέλο της «διπλής αμοιβαίας αλληλεπίδρασης για τη ρύθμιση 

ύπνου/εγρήγορσης» (two-process model of sleep regulation). Το μοντέλο 

προϋποθέτει ότι μια ομοιοστατική διαδικασία (Process S) αλληλεπιδρά συνεχώς 

με μια διαδικασία που ελέγχεται από τον κιρκάδιο βηματοδότη (Μέθοδος C). Η 

ομοιοστατική ώση, αθροιζόμενη κατά τη διάρκεια της εγρήγορσης, κορυφώνεται 

κατά το χρόνο της έναρξης του ύπνου, ακολουθεί προοδευτική ελάττωση και 

ελαχιστοποιείται την ώρα της αφύπνισης. Κατά τη διάρκεια της εγρήγορσης την 

ομοιοστατική ώση ανταγωνίζεται η κιρκάδια ώση προς εγρήγορση, της οποίας η 

προοδευτική πτώση βρίσκεται στο μάξιμουμ λίγο πριν τον ύπνο, όταν εκ νέου 

καταγράφεται η πλέον υψηλή τιμή της ομοιοστατικής ώσης (Daan et al 1984).  

Η θεωρία αυτή υποστηρίζεται από την κατάργηση του φυσιολογικού κύκλου 

ύπνου - εγρήγορσης και την αύξηση του ολικού χρόνου ύπνου που προκαλεί η 

αποτομή της περιοχής των υπερχιασματικών πυρήνων (Edgar et al. 1993).  
 

ΣΥΝΕΠΕΙΕΣ ΤΗΣ ΣΤΕΡΗΣΗΣ ΥΠΝΟΥ 

 

Οι ανθρώπινες διαφοροποιήσεις, σχετικά με την απαιτούμενη ποσότητα ύπνου, 

καθορίζονται γενετικά και εμφανίζουν ιδιοσυγκρασιακά χαρακτηριστικά. Αν και ο 

μέσος όρος ολικού νυκτερινού ύπνου είναι 7.5-8 ώρες, είναι δυνατόν υγιείς 

ενήλικες να εμφανίζουν ανάγκες κυμαινόμενες μεταξύ 4 και 10 ωρών ύπνου 

(Mahowald 2000). Η ανεπαρκής πρόσληψη ύπνου οδηγεί σε βιολογικές 

διαφοροποιήσεις που μακροχρόνια οδηγούν σε διαταραχές υγείας. Η ταχεία 

επίδραση της αποστέρησης του ύπνου στο παθοφυσιολογικό υπόβαθρο που 

δρώντας χρονίως θα οδηγήσει σε διαταραχές υγείας αναδεικνύεται σε μελέτη των 

Irwin et al. στην οποία συμμετείχαν 30 υγιείς ενήλικες. Μετά από μερική στέρηση 

ύπνου (διατηρήθηκαν σε εγρήγορση από τις 11:00 μ.μ. έως τις 03:00 π.μ.), 

εμφανίσθηκαν διαφοροποιήσεις επιπέδων δεικτών ανοσολογικής απάντησης 

(ιντερλευκίνη 6, παράγοντας νέκρωσης όγκων α), ικανές, αφού διαδράμουν σε 

χρόνια βάση, να απολήξουν στην ανάπτυξη συμβαμάτων όπως καρδιαγγειακή 

νόσος, αντίσταση στη δράση της ινσουλίνης και οστεοπόρωση (Irwin et al 2006). 

Η συμπτωματολογία της ανεπαρκούς πρόσληψης ύπνου, εξαρτώμενη από τη 

διάρκεια και ένταση του φαινομένου, περιλαμβάνει αίσθημα εξασθένησης και 

κόπωσης, μυϊκή αδυναμία, μυϊκά άλγη, γαστρεντερικές διαταραχές, στοματική 

ξηρότητα, κεφαλαλγία, μειωμένη ικανότητα συγκέντρωσης και προσοχής, 

ευερεθιστότητα και δυσφορία, ελαττωμένη εγρήγορση και κινητοποίηση, τάση 

προς απάθεια, ασυνέργια κινήσεων, αίσθημα εξάντλησης και γενικής αδιαθεσίας. 
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Σε μελέτη εκτίμησης της σχέσης μεταξύ ύπνου και του μηχανισμού ρύθμισης 

σωματικής και ψυχικής ευεξίας αποτυπώθηκε πως η χρόνια αποστέρηση ύπνου 

(κατά 50% του συνιστώμενου ως απαραίτητου χρόνου ύπνου) απολήγει σε 

αιτιάσεις άλγους, δυσθυμία, απώλεια αισιόδοξης οπτικής και μειωμένη ικανότητα 

κοινωνικοποίησης (Haack and Mullington 2005).  
 
ΥΠΝΗΛΙΑ 
 

ΓΕΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΥΠΝΗΛΙΑΣ 

 

Η ημερήσια υπνηλία (συνήθως συναντάται στη βιβλιογραφία ως υπερβολική 

ημερήσια υπνηλία (excessive daytime sleepiness - EDS) αποτελεί παθολογική 

κατάσταση όταν επηρεάζει την ικανότητα του ατόμου να παραμείνει σε εγρήγορση 

κατά τη διάρκεια των συνήθων καθημερινών λειτουργιών του. Η υπνηλία, που  

συχνά εμφανίζει επικάλυψη με το αίσθημα κοπώσεως, αποτελεί συχνό 

σύμπτωμα, η συχνότητα του οποίου κυμαίνεται στις διάφορες μελέτες μεταξύ 

2.5%  έως  18.5%  (Hara  et  al  2004,  Kaneita  et  al  2005,  Joo  et  al  2009, 

Ford  et  al  2015).  

Η ημερήσια υπνηλία επηρεάζει το σύνολο των δραστηριοτήτων της εγρήγορσης, 

προκαλώντας αδυναμία συγκέντρωσης, δυσκολίες μνήμης, αδυναμία 

διεκπεραίωσης καθημερινών εργασιών και μειωμένο αίσθημα ικανοποίησης εκ 

των διαπροσωπικών σχέσεων (Roth and Ancoli - Israel 1999). 

Αιτιολογικά σύμφωνα με τον Murray η ημερήσια υπνηλία συσχετίζεται με ποικίλες 

καταστάσεις όπως:  

1. Μειωμένη πρόσληψη ύπνου (εργασία σε βάρδια, αφύπνιση σε ώρες που ο 

κιρκάδιος ρυθμός προάγει βαθύ ύπνο κ.λ.π.) 

2. Νοσήματα (αναιμία, υποθυρεοειδισμός, ηπατική ανεπάρκεια, νεφρική 

ανεπάρκεια, ηλεκτρολυτικές διαταραχές, συστηματική φλεγμονή) 

3. Λήψη φαρμακευτικών ουσιών (αντικαταθλιπτικά, αγχολυτικά, αναλγητικά, 

αντιεπιληπτικά, αντιϊσταμινικά, ναρκωτικές ουσίες, αλκοόλ) 

 4. Διαταραχές ύπνου (σύνδρομο απνοιών υποπνοιών στον ύπνο, σύνδρομο 

αυξημένων αντιστάσεων ανώτερων αεραγωγών) 

5. Νευρολογικές και ψυχιατρικές διαταραχές (ναρκοληψία, σύνδρομο ανήσυχων 

ποδών, περιοδικές κινήσεις άκρων, εγκεφαλική διάσειση, εκφυλιστικές νόσοι 

ΚΝΣ)(Murray 2016). 

Το βιολογικό υπόβαθρο της υπνηλίας δεν έχει αποσαφηνισθεί πλήρως. Το 

σύστημα ορεξίνης/υποκρετίνης κατέχει κομβικό ρόλο στην ενοποίηση 

μεταβολικών, κιρκάδιων και άλλων υπναγωγών ερεθισμάτων και επακόλουθα 

στην άρση ή διατήρηση της εγρήγορσης. Σύμφωνα με μελέτη των Grivel et al 

αρκεί αποστέρηση ύπνου 2 ωρών για να διαφοροποιήσει τα επίπεδα 

απάντησης στην νοραδρεναλίνη των υπεύθυνων για την παραγωγή υποκρετίνης 

νευρώνων (Grivel et al 2005). Κατά συνέπεια μπορεί να αποδοθεί, έστω 
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τμηματικά, το αίσθημα της υπνηλίας στην αποσταθεροποίηση του συστήματος 

ορεξίνης/υποκρετίνης εξαιτίας του ανεπαρκούς ύπνου.  
 

ΜΕΤΡΗΣΗ ΤΗΣ ΥΠΝΗΛΙΑΣ 

 

Τα πλέον αξιόπιστα και ευρέως χρησιμοποιούμενα μέσα εκτίμησης της υπνηλίας 

αποτελούν η πολλαπλή δοκιμασία έλευσης ύπνου (Multiple Sleep Latency Test - 

MSLT), η δοκιμασία διατήρησης της εγρήγορσης (Maintenance of wakefulness 

test - MWT) και η κλίμακα Epworth (Epworth Sleepiness Scale - ESS).  

Η πολλαπλή δοκιμασία έλευσης ύπνου (MSLT) αποτελεί αντικειμενική μέτρηση 

της ημερήσιας υπνηλίας. Η εξέταση πραγματοποιείται σε ειδικό, απομονωμένο 

από εξωτερικά ερεθίσματα, χώρο και στον ασθενή παρέχεται χρόνος 20 λεπτών 

για να αποκοιμηθεί, διαδικασία που επαναλαμβάνεται 4 ή 5 φορές. Ελέγχεται η 

ευόδωση του ύπνου και η παρουσία σταδίου REM κατά την έναρξη του (sleep-

onset REM periods). Απαιτείται αποχή από τη λήψη υπναγωγών φαρμάκων, ενώ 

η εξέταση θα πρέπει να απέχει χρονικά 2 ώρες από την αφύπνιση του ασθενούς 

από φυσιολογικό νυχτερινό ύπνο.  

Σχετικά με τα αποτελέσματα, χρόνος επέλευσης ύπνου μικρότερος των 10 λεπτών 

θεωρείται παθολογικός (για κάποιους μελετητές μικρότερος των 8 λεπτών), 

χρόνος μεταξύ των 10-15 λεπτών χαρακτηρίζει συνήθως μη παθολογικές 

καταστάσεις, ενώ άνω των 15 λεπτών θεωρείται φυσιολογικός. Η πολλαπλή 

δοκιμασία έλευσης ύπνου χρησιμοποιείται για τη διάγνωση της ναρκοληψίας και 

τη διαφοροδιάγνωση αυτής από την ιδιοπαθή υπερυπνία, ενώ δεν αποτελεί 

σύνηθες διαγνωστικό εργαλείο έτερων παθολογικών καταστάσεων όπως 

σύνδρομο απνοιών-υποπνοιών στον ύπνο, αϋπνία, διαταραχές του κιρκάδιου 

ρυθμού και νευρολογικές (πλην της ναρκοληψίας) διαταραχές (Standards of 

Practice Committee of the American Academy of Sleep Medicine. Practice 

parameters for clinical use of the multiple sleep latency test and the maintenance 

of wakefulness test 2005). 

Η ονομαζόμενη δοκιμασία διατήρησης της εγρήγορσης (Maintenance of 

Wakefulness Test - MWT), με παρόμοιο πρωτόκολλο, στοχεύει στον καθορισμό 

της ικανότητας του ασθενούς να παραμείνει σε εγρήγορση. Ζητείται από τον 

ασθενή, ευρισκόμενο σε καθιστή στάση εντός απομονωμένου από εξωτερικά 

ερεθίσματα χώρου, να προσπαθήσει να παραμείνει σε εγρήγορση κατά τη 

διάρκεια της δοκιμασίας, η οποία περιλαμβάνει 4-5 προσπάθειες διάρκειας 20 ή 

40 λεπτών. Συνήθως προτιμάται το πρωτόκολλο των 40 λεπτών, καθώς πολλοί 

δυνητικά πάσχοντες εξεταζόμενοι μπορούν να παραμείνουν σε εγρήγορση για 

χρονικό διάστημα άνω των 20 λεπτών.  

Τα αποτελέσματα οριοθετούν εντός ή εκτός φυσιολογικών επιπέδων τη 

δυνατότητα παραμονής σε εγρήγορση, βοηθώντας κυρίως στην επιβεβαίωση ή 

μη της ικανότητας χειρισμού εξοπλισμού, μηχανημάτων ή οχημάτων στις 

δημόσιες και διεθνείς μεταφορές. Σύμφωνα με την Αμερικανική Ακαδημία 
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Ιατρικής του Υπνου, η χρήση της δοκιμασίας διατήρησης της εγρήγορσης 

συστήνεται στην περίπτωση συσχέτισης του επιπέδου εγρήγορσης με θέματα 

ατομικής ή δημόσιας ασφάλειας και στην περίπτωση αξιολόγησης των 

θεραπευτικών παρεμβάσεων σε ασθενείς με προβλήματα ημερήσιας υπνηλίας 

(Standards of Practice Committee of the American Academy of Sleep Medicine. 

Practice parameters for clinical use of the multiple sleep latency test and the 

maintenance of wakefulness test 2005). 

Η κλίμακα Epworth (Epworth Sleepiness Scale, ESS) χρησιμοποιείται για τον 

υποκειμενικό καθορισμό του επιπέδου της ημερήσιας υπνηλίας. Με τη βοήθεια 

ερωτηματολογίου ζητείται από τον εξεταζόμενο να καθορίσει σε κλίμακα 0 -3 την 

πιθανότητα επέλευσης ύπνου κατά τη διάρκεια οκτώ σχετικά καθημερινών 

δραστηριοτήτων (Johns 1991).  

Το συνολικό σκορ είναι δυνατόν να κυμανθεί από 0 έως 24. Σύμφωνα με την 

Αμερικανική Ακαδημία Ιατρικής του Υπνου, αποτέλεσμα έως 6 αποτελεί ένδειξη 

ικανοποιητικής πρόσληψης ύπνου, αποτέλεσμα 6-10 ένδειξη ήπιας υπνηλίας, 

άνω του 10 δείγμα σοβαρής υπνηλίας και, τέλος, άνω του 16 δείγμα 

επικίνδυνης ως προς θέματα ασφάλειας υπνηλίας.  

Η κλίμακα Epworth αποτελεί χρήσιμο εργαλείο για την ανίχνευση διαταραχών 

ύπνου και τον έλεγχο αποτελεσματικότητας της θεραπείας (Hardinge et al 1995). 

Ο περιορισμός της κλίμακας Epworth σχετίζεται με το γεγονός πως τα 

υποθετικά σενάρια, μέσα στα οποία καλούνται οι ασθενείς να φανταστούν τον 

εαυτό τους ώστε να υπολογίσουν την πιθανότητα να αποκοιμηθούν, ίσως 

αποτελούν καταστάσεις τις οποίες βιώνουν σπάνια. Πάντως σε μελέτη του 

Johns, η κλίμακα Epworth εμφανίζεται περισσότερο αξιόπιστη συγκριτικά με την 

πολλαπλή δοκιμασία έλευσης ύπνου και την δοκιμασία διατήρησης της 

εγρήγορσης (Johns 2000). 
 
ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΟΥ ΥΠΝΟΥ 
 

ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΤΟΥ ΥΠΝΟΥ 

 

Οι διαταραχές του ύπνου, σύμφωνα με την τρίτη έκδοση της Διεθνούς 

Ταξινόμησης Διαταραχών Υπνου, διακρίνονται σε 7 κατηγορίες: 

1. Αϋπνία 

2. Διαταραχές αναπνοής στον ύπνο  

3. Κεντρικού τύπου διαταραχές υπερυπνίας 

4. Διαταραχές κιρκάδιου ρυθμού ύπνου-εγρήγορσης 

5. Παραϋπνίες 

6. Κινητικές διαταραχές στον ύπνο 

7. Αλλες διαταραχές του ύπνου 

(American Academy of Sleep Medicine. International classification of Sleep 

Disorders, 3rd edn. American Academy of Sleep Medicine, Darien, IL, 2014.) 
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ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΚΙΡΚΑΔΙΟΥ ΡΥΘΜΟΥ ΥΠΝΟΥ - ΕΓΡΗΓΟΡΣΗΣ 

 

Σύμφωνα με την τρίτη έκδοση της Διεθνούς Ταξινόμησης Διαταραχών ‘Ύπνου της 

Αμερικανικής Ακαδημίας Ιατρικής του ύπνου, στις παθολογικές καταστάσεις του 

κιρκάδιου ρυθμού ύπνου - εγρήγορσης ανήκουν οι ακόλουθες διαταραχές: 

1. Σύνδρομο καθυστέρησης φάσεων ύπνου  

2. Σύνδρομο προώθησης φάσεων ύπνου  

3. Ανώμαλη εναλλαγή ύπνου - εγρήγορσης  

4. Σύνδρομο μη 24ωρου ύπνου - εγρήγορσης  

5. Διαταραχή του τύπου εργασίας σε βάρδιες  

6. Διαταραχή τύπου jet lag 

7. Διαταραχή κιρκάδιου ρυθμού ύπνου-εγρήγορσης μη άλλως καθοριζόμενη 

(American Academy of Sleep Medicine. International classification of Sleep 

Disorders, 3rd edn. American Academy of Sleep Medicine, Darien, IL, 2014.) 

Αναφορικά με τα γενικά κριτήρια των διαταραχών κιρκάδιου ρυθμού ύπνου - 

εγρήγορσης, τα οποία πρέπει να πληρούνται σωρευτικά, η Διεθνής Ταξινόμηση 

Διαταραχών Υπνου περιλαμβάνει τα ακόλουθα: 

Α. Μία χρόνια ή υποτροπιάζουσα διαταραχή του ρυθμού ύπνου - εγρήγορσης 

οφειλόμενη κυρίως σε δυσλειτουργία του ενδογενούς κιρκάδιου συστήματος ή σε 

ανισορροπία μεταξύ του ενδογενούς κιρκάδιου ρυθμού και του επιθυμητού ή 

απαιτούμενου (λόγω κοινωνικών και επαγγελματικών υποχρεώσεων) 

χρονοδιαγράμματος ύπνου - εγρήγορσης. 

Β. Η διαταραχή του κιρκάδιου ρυθμού οδηγεί σε συμπτώματα αϋπνίας, 

υπερβολική υπνηλία ή και τα δύο. 

Γ. Η διαταραχή του κιρκάδιου ρυθμού προκαλεί κλινικά σημαντική μείωση της 

λειτουργικότητας σε ψυχικό, σωματικό, κοινωνικό, επαγγελματικό, εκπαιδευτικό ή 

άλλο επίπεδο. 
 

4.3 ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΟΥ ΤΥΠΟΥ ΕΡΓΑΣΙΑΣ ΣΕ ΒΑΡΔΙΕΣ 
 

Σύμφωνα με την Ευρωπαϊκή Εταιρεία Έρευνας Υπνου (European Sleep 

Research Society - ESRS) η διαταραχή του τύπου εργασίας σε βάρδιες (shift 

work disorder) εμφανίζεται σε εργαζόμενους με ωράριο εργασίας που 

επικαλύπτει (τουλάχιστον εν μέρει) τις φυσιολογικές ώρες ύπνου (νυχτερινή 

βάρδια, κυλιόμενη βάρδια ή βάρδια με έναρξη τις πρώτες πρωινές ώρες). 

Χαρακτηρίζεται από μη αναζωογονητικό ύπνο μειωμένης συνολικής διάρκειας 

(συνήθως κατά 1-4 ώρες), με συμπτωματολογία αϋπνίας ή ημερήσιας υπνηλίας. 

Ο εργαζόμενος παρουσιάζει μειωμένο επίπεδο εγρήγορσης, ελαττωμένη 

εργασιακή απόδοση και επιρρέπεια προς εργατικά και τροχαία (κατά τη 

μετακίνηση από και προς την εργασία) ατυχήματα. Συνήθως η διαταραχή 

ταυτίζεται χρονικά με την εργασία σε βάρδια, ωστόσο δεν είναι σπάνια η 
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παραμονή συμπτωμάτων και μετά τη διακοπή της και την έναρξη εργασίας σε 

πρωινό ωράριο (ESRS 2014 Sleep Medicine Textbook Chapter B1). 

Η διαταραχή του ύπνου εξαιτίας εργασίας σε κυλιόμενη βάρδια αποτελεί συχνό 

πρόβλημα, όπως αποτυπώθηκε σε μελέτη των Drake et al. Στη συγκεκριμένη 

μελέτη συμμετείχαν 2.750 άτομα, εκ των οποίων 360 εργαζόμενοι σε κυλιόμενες 

βάρδιες, 174 εργαζόμενοι σε νυχτερινή και 2036 σε ημερήσια βάρδια. Η 

διαταραχή του τύπου εργασίας σε βάρδιες διαγνώσθηκε στο 10% των 

εργαζομένων σε νυχτερινή ή κυλιόμενη βάρδια. Οι πάσχοντες παρουσίασαν 

υψηλότερο επιπολασμό σωματικών (πεπτικό έλκος) και ψυχικών (κατάθλιψη) 

νοσημάτων, αδυναμία συμμετοχής σε οικογενειακές και κοινωνικές 

δραστηριότητες, καθώς και υψηλότερα ποσοστά απουσιασμού και εμπλοκής σε 

τροχαίο ατύχημα (Drake et al 2004). 
 

ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ ΣΤΟΝ ΥΠΝΟ 

 

Ο όρος διαταραχή της αναπνοής στον ύπνο αναφέρεται στην περιστασιακή, 

συνήθως επαναλαμβανόμενη, πλήρη ή μη, διακοπή της αναπνοής κατά τη 

διάρκεια του ύπνου με απότοκο αρτηριακή υποξυγοναιμία και υπερκαπνία. 

Συνοδεύεται από υποσυνείδητες αφυπνίσεις, κατακερματισμό του ύπνου και 

διαφοροποιήσεις στη λειτουργικότητα του αυτόνομου νευρικού συστήματος. Κατά 

την Διεθνή Ταξινόμηση Διαταραχών ‘Ύπνου της Αμερικανικής Ακαδημίας Ιατρικής 

Ύπνου, οι χαρακτηριζόμενες από μη φυσιολογική αναπνοή παθολογικές 

καταστάσεις κατά τη διάρκεια του ύπνου περιλαμβάνουν: 

 Διαταραχές αποφρακτικής άπνοιας στον ύπνο (Obstructive Sleep Apnoea - 

OSA) (Διαταραχή αποφρακτικών απνοιών ενηλίκων και Διαταραχή αποφρακτικών 

απνοιών παιδιών) 

 Διαταραχές κεντρικής άπνοιας στον ύπνο (Κεντρική άπνοια με αναπνοή 

Cheyne-Stokes, Κεντρική άπνοια λόγω διαταραχής υγείας χωρίς αναπνοή 

Cheyne-Stokes, Περιοδική αναπνοή λόγω μεγάλου υψομέτρου, Κεντρικές άπνοιες 

οφειλόμενες σε φάρμακα ή ουσίες, Πρωτοπαθής κεντρική άπνοια, Πρωτοπαθής 

άπνοια ύπνου των νεογνών, Πρωτοπαθής κεντρική άπνοια λόγω προωρότητας, 

Κεντρική άπνοια σε θεραπεία έκτακτου περιστατικού) 

 Διαταραχές υποαερισμού στον ύπνο (Σύνδρομο υποαερισμού λόγω 

παχυσαρκίας, Σύνδρομο συγγενούς κεντρικού κυψελιδικού υποαερισμού, Όψιμος 

κεντρικός υποαερισμός συνοδεία υποθαλαμικής δυσλειτουργίας, Ιδιοπαθής 

κεντρικός κυψελιδικός υποαερισμός, Υποαερισμός στον ύπνο οφειλόμενος σε 

φάρμακα ή ουσίες, Υποαερισμός στον ύπνο οφειλόμενος σε διαταραχή υγείας) 

 Διαταραχές υποξυγοναιμίας στον ύπνο (Διαταραχή υποξυγοναιμίας στον 

ύπνο) 

 Μεμονωμένα συμπτώματα (ροχαλητό, καταθρηνία) 

(American Academy of Sleep Medicine. International classification of Sleep 

Disorders, 3rd edn. American Academy of Sleep Medicine, Darien, IL, 2014.) 
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Συχνά στον ίδιο ασθενή εμφανίζονται περισσότερες από μία διαταραχές, με 

χαρακτηριστική την ταυτόχρονη παρουσία αποφρακτικών και κεντρικών απνοιών. 

Το σύνδρομο αυξημένων αντιστάσεων ανώτερου αεραγωγού (upper airway 

resistance syndrome - UARS) που αποτελούσε αυτόνομη νοσολογική οντότητα 

στην προηγούμενη έκδοση της Αμερικανικής Ακαδημίας Ιατρικής Ύπνου (ICSD-

2), περιλαμβάνεται πλέον στη διάγνωση της OSA (Obstructive sleep apnoea) 

εξαιτίας του κοινού παθοφυσιολογικού μηχανισμού.  
 
ΣΥΝΔΡΟΜΟ ΑΠΝΟΙΩΝ - ΥΠΟΠΝΟΙΩΝ ΣΤΟΝ ΥΠΝΟ (ΣΑΥΥ) 
 

ΟΡΙΣΜΟΙ 

 

Το αποφρακτικό Σύνδρομο Απνοιών Υποπνοιών στον Υπνο αποτελεί μία 

σχετικώς συχνή υπνική διαταραχή, χαρακτηριζόμενη από επαναλαμβανόμενα 

επεισόδια πλήρους ή μερικής διακοπής της αναπνοής κατά τη διάρκεια του ύπνου 

του ασθενούς, λόγω απόφραξης των ανώτερων αεραγωγών, με απόρροια 

πολλαπλές υποσυνείδητες αφυπνίσεις και κατακερματισμό του ύπνου (Strollo and 

Rogers 1996, Lindberg and Gislason 2000).  

Για την κατανόηση του συνδρόμου είναι χρήσιμο να δοθούν οι ακόλουθοι 

ορισμοί: 

Απνοια: χαρακτηρίζεται από μείωση της ροής του αέρα ≥90% (της βασικής τιμής) 

από τον ανώτερο αεραγωγό (στόμα, μύτη) κατά τη διάρκεια του ύπνου για χρονικό 

διάστημα ≥10 δευτερόλεπτα ανιχνεύσιμη στην πολυκαταγραφική μελέτη ύπνου. 

Οι άπνοιες διακρίνονται σε αποφρακτικού, κεντρικού και μικτού τύπου. 

Απνοια αποφρακτικού τύπου: χαρακτηρίζεται από πλήρη ή σχεδόν πλήρη 

διακοπή της αναπνοής, οφειλόμενη σε πλήρη ή σχεδόν πλήρη απόφραξη του 

ανώτερου αεραγωγού, και συνοδεύεται από ανιχνεύσιμες στην πολυκαταγραφική 

μελέτη ύπνου αναπνευστικές προσπάθειες (κινήσεις θώρακος ή/και κοιλίας) καθ’ 

όλη τη διάρκεια του επεισοδίου. Αποτελεί τον συχνότερο τύπο άπνοιας. 

Κεντρική άπνοια: χαρακτηρίζεται από απουσία αναπνευστικής προσπάθειας, 

δηλαδή στην πολυκαταγραφική μελέτη ύπνου καταγράφεται παύση της 

δραστηριότητας των αναπνευστικών μυών, 

Μικτή άπνοια: αποτελεί άπνοια που αρχίζει ως κεντρική και απολήγει ως 

αποφρακτική, καθώς ενώ αρχικά δεν υπάρχει αναπνευστική προσπάθεια, 

εμφανίζεται προ της λήξης του επεισοδίου. Αποτελεί παραλλαγή της 

αποφρακτικής. 

Υπόπνοια: χαρακτηρίζεται είτε από μείωση της ροής του αέρα κατά 50% 

συγκριτικά με το βασικό επίπεδο για χρονικό διάστημα ≥10 δευτερόλεπτα κατά τη 

διάρκεια του ύπνου, εφόσον συνοδεύεται από επακόλουθο αποκορεσμό της 

οξυαιμοσφαιρίνης ≥3% ή/και αφύπνιση (arousal ), είτε από μείωση της ροής του 

αέρα κατά 30% συγκριτικά με το βασικό επίπεδο για χρονικό διάστημα ≥10 
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δευτερόλεπτα, εφόσον συνοδεύεται από επακόλουθο αποκορεσμό της 

οξυαιμοσφαιρίνης ≥4%. 

Μη συνειδητή αφύπνιση (Arousal): αποτελεί αφύπνιση μη αντιληπτή από τον 

ασθενή, καταγραφόμενη στο ΗΕΓ ως αιφνίδια αλλαγή συχνότητας. Στο ΗΕΓ 

αποτυπώνεται εμφάνιση κυμάτων α, θ ή κυμάτων με συχνότητα άνω των 16 Hz, 

διάρκειας 3 -15 δευτερολέπτων. Σε κάθε επεισόδιο προηγείται και έπεται 

φυσιολογικός ύπνος διάρκειας τουλάχιστον 10 δευτερολέπτων.  

Αφύπνιση σχετιζόμενη με αναπνευστική προσπάθεια (Respiratory effort related 

arousal - RERA): ορίζεται κάθε επεισόδιο χαρακτηριζόμενο από περιορισμό της 

εισπνευστικής ροής στον ανώτερο αεραγωγό αποφρακτικής αιτιολογίας (χωρίς να 

είναι άπνοια ή υπόπνοια), που συνοδεύεται από αυξημένη αναπνευστική 

προσπάθεια και καταλήγει σε μη συνειδητή αφύπνιση (arousal-RERA). 

Δείκτης Απνοιών Υποπνοιών ύπνου (Apnea - Hypopnea Index - AHI ) ορίζεται o 

μέσος όρος συνολικού αριθμού απνοιών και υποπνοιών ανά ώρα ύπνου. Ο AHI 

σύμφωνα με την Αμερικανική Ακαδημία Ιατρικής του Υπνου καθορίζει τη 

βαρύτητα του συνδρόμου, έτσι ώστε στην ελαφρά, μέτρια και βαρεία μορφή αυτού 

ο αντίστοιχος δείκτης εμφανίζει τις ακόλουθες τιμές: 

 Ελαφρά μορφή: 5-15 

 Μέσης βαρύτητας μορφή: 16-30  

 Βαρεία μορφή: >30 

Δείκτης Αναπνευστικής Δυσχέρειας (Respiratory Disturbance Index - RDI) ορίζεται 

ο συνολικός αριθμός απνοιών, υποπνοιών και RERAs, που εκδηλώνονται, ανά 

ώρα ύπνου. 
 

ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΣΑΥΥ 

 

Αναφορικά με τα διαγνωστικά κριτήρια της διαταραχής αποφρακτικών απνοιών 

στον ύπνο (OSA) στους ενήλικες, όπως τα ορίζει η Αμερικανική Ακαδημία 

Ιατρικής Ύπνου θα πρέπει να ισχύουν σωρευτικά τα αναφερόμενα ακολούθως 

στα Α και Β, ή μόνο τα κριτήρια στο Γ: 

Α. Η παρουσία ενός ή περισσότερων από τα ακόλουθα: 

 Ο ασθενής αιτιάται υπνηλία, μη αναζωογονητικό ύπνο, κόπωση ή 

συμπτώματα υπνηλίας. 

 Ο ασθενής ξυπνά με κράτημα της αναπνοής, λαχάνιασμα ή αίσθημα 

πνιγμονής. 

 Ο σύντροφος ή άλλος παρατηρητής αναφέρει συχνά επεισόδια ροχαλητού, 

διακοπών της αναπνοής (ή συνδυασμό αυτών), κατά τη διάρκεια του ύπνου του 

ασθενή. 

 Ο ασθενής έχει διαγνωσθεί με διαταραχή συναισθήματος, γνωστική 

δυσλειτουργία, αρτηριακή υπέρταση, στεφανιαία νόσο, αγγειακό εγκεφαλικό 

επεισόδιο, συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια, κολπική μαρμαρυγή ή σακχαρώδη 

διαβήτη τύπου 2. 
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Β. Η πολυκαταγραφική μελέτη ύπνου (Polysomnography - PSG) ή η κατ' οίκον 

μελέτη ύπνου (out-of-centre sleep testing - OCST) καταγράφει:  

 Πέντε ή περισσότερα επεισόδια απόφραξης της αναπνοής (αποφρακτικές και 

μικτές άπνοιες, υπόπνοιες ή αφυπνίσεις σχετιζόμενες με αναπνευστική 

προσπάθεια-RERAs) ανά ώρα καταγραφής ύπνου από PSG ή OCST. 

Γ. Η πολυκαταγραφική μελέτη ύπνου (Polysomnography - PSG) ή η κατ' οίκον 

μελέτη ύπνου (out-of-centre sleep testing - OCST) καταγράφει: 

 Δέκα πέντε ή περισσότερα επεισόδια απόφραξης της αναπνοής (άπνοιες, 

υπόπνοιες ή RERAs) ανά ώρα καταγραφής ύπνου από PSG ή OCST. 
 

ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ ΣΑΥΥ 

 

Η επιδημιολογία του συνδρόμου ποικίλλει στις διάφορες μελέτες. Τα δεδομένα 

μελέτης επί του γενικού πληθυσμού προσδιορίζουν ποσοστιαία την εμφάνιση 

της αποφρακτικής υπνικής άπνοιας συνοδευόμενης από ημερήσια υπνηλία στο 

3% - 7% των ενηλίκων ανδρών και 2% - 5% των ενηλίκων γυναικών (Punjabi 

2008). Στην ηλικιακή ομάδα των 30-60 ετών το 9% των γυναικών και το 27% 

των ανδρών παρουσιάζουν δείκτη απνοιών - υποπνοιών AHI>5, ενώ όμοιο 

δείκτη και παράλληλη παρουσία ημερήσιας υπνηλίας εμφανίζει 2% του 

γυναικείου και 4% του ανδρικού πληθυσμού (Young et al. 2002). Μέτρια προς 

βαριά μορφή ΣΑΥΥ με δείκτη AHI>15 εμφάνισαν 11.1% των ανδρών και 4.9% 

των γυναικών σύμφωνα με την πενταετή παρακολούθηση πληθυσμιακού 

δείγματος μέσης ηλικίας (Newman et al. 2005).  

Ο επιπολασμός του ΣΑΥΥ σε επαγγελματίες οδηγούς διαφοροποιείται αρκετά 

μεταξύ των αντίστοιχων μελετών. Σύμφωνα με Ιαπωνική μελέτη σε οδηγούς 

αστικών μεταφορών, το 9.8% των 2389 συμμετεχόντων διαγνώσθηκαν με 

σύνδρομο απνοιών υποπνοιών στον ύπνο (Sasai-Sakuma et al 2016). Σε μελέτη 

των Garbarino et al το 35.7% των 283 συμμετεχόντων οδηγών φορτηγών 

επικίνδυνων υλών διαγνώσθηκε με ΣΑΥΥ παρά την απουσία αναφοράς σχετικής 

συμπτωματολογίας κατά την έναρξη του ελέγχου (Garbarino et al 2016). Ο υψηλός 

επιπολασμός των διαταραχών ύπνου αποδίδεται στον τρόπο διαβίωσης των 

επαγγελματιών οδηγών λεωφορείων και φορτηγών που χαρακτηρίζεται από 

έλλειψη άσκησης και ασταθές ωράριο εργασίας (Taylor and Dorn 2006). 

Το ΣΑΥΥ έχει συσχετιστεί με διάφορους προδιαθετικούς παράγοντες όπως ηλικία 

>40 ετών (Flemmons et al 1994, Young et al 2002, Newman et al 2005), άρρεν 

φύλο (Redline et al 1994, Young et al 1996) και σωματομετρικά δεδομένα με 

κυριότερα την παχυσαρκία (ΒΜΙ > 28) και την περίμετρο του λαιμού (> 40cm) 

(Flemmons et al. 1994, Peppard et al 2000, Newman et al 2005). Είναι 

χαρακτηριστικό πως αύξηση βάρους σώματος κατά 10% οδηγεί σε εξαπλασιασμό 

του κινδύνου ανάπτυξης δείκτη απνοιών υποπνοιών > 15 (Peppard et al 2000). 

Για άλλους παράγοντες υπάρχουν ασαφή δεδομένα όπως η φυλή. Κάποιοι 

μελετητές αποδίδουν σε αφρικανική, νοτιοαμερικανική και ασιατική καταγωγή 
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μικρότερη συχνότητα προβλημάτων ύπνου (Chowdhury et al 2008), ωστόσο η 

Μελέτη Ύπνου και Καρδιακής Υγείας (Sleep Heart Health Study 1994-2008) σε 

δείγμα 5000 μελών κοινοτήτων (μειονοτήτων) δεν καταλήγει σε κάποια 

διασύνδεση καταγωγής - ΣΑΥΥ (Young et al 2002). Επίσης έχει υποτεθεί η 

παθογεννετική συμμετοχή κάποιου κληρονομικού παράγοντα (πιθανά σχετικού με 

την κατασκευή του ανώτερου αεραγωγού) καθώς αυξάνεται ο κίνδυνος εκδήλωσης 

του συνδρόμου, όταν πάσχει πρώτου βαθμού συγγενής (Redline et al 1995, 

Carmelli et al 2004). Σημαντικό ρόλο στην εκδήλωση ή επιδείνωση υπνικών 

απνοιών διαδραματίζουν οι έξεις του ασθενούς, όπως το κάπνισμα (ή η έκθεση σε 

καπνό δευτεροπαθώς) (Aksu et al 2009), η κατανάλωση αλκοόλ, ειδικά προ της 

κατάκλισης (Cui et al 2011) και η λήψη υπναγωγών φαρμάκων (Vozoris and 

Leung 2011). 

Τα συμπτώματα του ΣΑΥΥ διακρίνονται σε νυκτερινά και σε ημερήσια. Στα 

κυριότερα νυκτερινά συμπτώματα μπορούν να συμπεριληφθούν ροχαλητό, 

άπνοιες, νυκτερινό αίσθημα πνιγμού, ανήσυχος ύπνος, δύσπνοια, εφίδρωση, 

πολυουρία, ξηρότητα στόματος και λαιμού, γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση και 

σιελόρροια. Στα κύρια πρωινά συμπτώματα ανήκουν υπνηλία, κεφαλαλγία, 

μειωμένη ενεργητικότητα, αίσθημα υπερβολικής κόπωσης, διαταραχές μνήμης και 

συγκέντρωσης, διαταραχές προσωπικότητας (π.χ. ευερεθιστότητα, επιθετικότητα), 

κατάθλιψη, ελαττωμένη σεξουαλική επιθυμία ή ανικανότητα (Pouliot et al 1997, 

Jankowski et al 2008, Léger et al 2010, Gharibeh and Mehra 2010, Edwards et al 

2015).  

Υπάρχει επαρκής συσχέτιση του συνδρόμου με καρδιαγγειακές διαταραχές 

συμπεριλαμβανομένων συστηματικής αρτηριακής υπέρτασης, στεφανιαίας νόσου 

και συμφορητικής καρδιακής ανεπάρκειας (Nieto et al 2000, Shahar et al 2001, 

Peker et a 2002, Levy et al 2012), με μεταβολικές διαταραχές όπως αυξημένη 

αντίσταση στην ινσουλίνη (Elmasry et al 2001, Punjabi et al. 2004), με έκπτωση 

των γνωστικών λειτουργιών συμπεριλαμβανομένων αδυναμίας επικέντρωσης της 

προσοχής για μακρό χρονικό διάστημα, βραδείας αντίδρασης σε ερεθίσματα, 

ελαττωμένης μνήμης, περιορισμένης ικανότητας σχεδιασμού, διαταραχών 

προσωπικότητας (ευερεθιστότητα, κακοδιαθεσία, αίσθημα απογοήτευσης) και 

κατάθλιψης (Malhotra and White 2002, Quan et al 2011), με μειωμένη σεξουαλική 

επιθυμία και στυτική δυσλειτουργία (Andersen et al 2010, Szymanski et al 2011). 

Τέλος θα πρέπει να σημειωθεί πως οι ασθενείς με σύνδρομο απνοιών βρίσκονται 

γενικά σε μεγαλύτερο κίνδυνο εμπλοκής σε ατύχημα, εργατικό ή τροχαίο (George 

et al 1996, Barbe et al. 1998, George and Smiley 1999, Teran-Santos et al 1999, 

Qureshi and Ballard 2003, Rodenstein 2009).  
 
ΕΠΙΠΕΔΟ ΥΓΕΙΑΣ ΤΟΥ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΑ ΟΔΗΓΟΥ 

 

Το επίπεδο υγείας του επαγγελματία οδηγού και η επακόλουθη επάρκεια οδηγικής 

ικανότητας αποτελεί σημαντική παράμετρο ασφάλειας κατά τη μεταφορά επιβατών ή 
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εμπορευμάτων. Από διάφορες μελέτες προκύπτει διασύνδεση του περιβάλλοντος 

εργασίας του οδηγού με το γενικότερο επίπεδο υγείας. Σύμφωνα με ανασκόπηση 27 

στοχευμένων μελετών των Tse et al, η γενική κατάσταση υγείας των οδηγών 

αστικών λεωφορείων, επηρεάζεται από ποικίλους εργασιακούς παράγοντες μεταξύ 

των οποίων η εργονομία της θέσης του οδηγού, η εργασία σε βάρδιες, το αυστηρό 

χρονοδιάγραμμα εργασίας, η κυκλοφοριακή συμφόρηση και η πιθανή έκθεση σε 

βίαιη συμπεριφορά εκ μέρους των επιβατών (Tse et al 2006). 

Το επάγγελμα του οδηγού απαιτεί πολύωρη καθιστική εργασία και ταυτόχρονο 

περιορισμό της κινητικότητας λόγω αδυναμίας λήψης συχνών διαλλειμάτων. 

Παράλληλα ο επαγγελματίας οδηγός συχνά απασχολείται σε μη πρωινή βάρδια 

που περιλαμβάνει εργασία κατά τη νύχτα ή έναρξη εργασίας τις πρώτες πρωινές 

ώρες με αποτέλεσμα ιδιαίτερα πρώιμη αφύπνιση. Οι εργασιακές αυτές 

απαιτήσεις οδηγούν σε ασταθές διατροφικό πλάνο και έλλειψη άσκησης (Taylor 

and Dorn 2006). Ως αποτέλεσμα οι επαγγελματίες οδηγοί εμφανίζουν υψηλό 

επιπολασμό παχυσαρκίας (με ποσοστά που φθάνουν το 22.5%) (Wang and Lin 

2001, Aguilar-Zinser et al 2007, Rosso et al 2016), υπερλιπιδαιμίας (Wang and 

Lin 2001) και μεταβολικού συνδρόμου (Ebrahimi et al 2016), τα οποία με τη σειρά 

τους προδιαθέτουν για την ανάπτυξη νοσημάτων στην παθογένεση των οποίων 

συμμετέχουν.  

Οι περισσότερες δημοσιευμένες μελέτες αφορούν νοσήματα του καρδιαγγειακού, 

αρτηριακή υπέρταση, σακχαρώδη διαβήτη, πεπτικό έλκος και ορθοπαιδικά 

νοσήματα. Συγκεκριμένα οι επαγγελματίες οδηγοί λεωφορείων παρουσιάζουν 

υψηλά ποσοστά αρτηριακής υπέρτασης (Ragland et al 1987, Wang and Lin 2001) 

που σε κάποιες μελέτες ξεπερνούν το 80% ως άθροισμα υπέρτασης και 

προυπέρτασης (Lakshman et al 2014).  

Σχετικά με τις καρδιαγγειακές νόσους (έμφραγμα μυοκαρδίου, αγγειακό 

εγκεφαλικό επεισόδιο) οι επαγγελματίες οδηγοί λεωφορείων έχουν μεγαλύτερες 

(σε κάποιες μελέτες τριπλάσιες) πιθανότητες νόσησης συγκριτικά με 

εργαζόμενους άλλης απασχόλησης (Rosengren et al 1991, Netterstrom and 

Suadicani 1993, Tüchsen 1997, Wang and Lin 2001, Shin et al 2013). Σύμφωνα με 

μελέτη των Tüchsen et al στη Δανία την περίοδο 1994-2003, οι οδηγοί 

λεωφορείων αντιμετωπίζουν μεγαλύτερο κίνδυνο μη αιμορραγικού εγκεφαλικού 

επεισοδίου συγκριτικά με άλλες ομάδες επαγγελματιών οδηγών (Tüchsen et al 

2006). Σε Σουηδική μελέτων των Gustavsson et al αποτυπώθηκε αυξημένος 

κίνδυνος εμφράγματος μυοκαρδίου των οδηγών λεωφορείων αστικών περιοχών 

σε σχέση με άλλες κατηγορίες οδηγών (ταξί ή φορτηγών), με πιθανότερο αίτιο 

τους επαγγελματικούς ψυχοκοινωνικούς κινδύνους, καθώς ένα πολύ υψηλό 

ποσοστό (άνω του 80%) των οδηγών αστικών λεωφορείων στη Σουηδία 

αναφέρουν πως αντιμετωπίζουν συνδυασμό υψηλών ψυχολογικών απαιτήσεων 

και μειωμένο έλεγχο της εργασίας τους (Gustavsson et al 1996). Η αυξημένη 

συχνότητα εμφάνισης στεφανιαίας νόσου των οδηγών λεωφορείων σε μελέτη των 

Alfredsson et al αποδίδεται σε παράγοντες όπως εργασιακό στρες, μη ομαλό 
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ωράριο εργασίας, έλλειψη κίνησης, εισπνοή κακής ποιότητας ατμοσφαιρικού 

αέρα (λόγω καυσαερίων) και έκθεση σε υψηλό θόρυβο (Alfredsson et al 1993). Οι 

επαγγελματίες οδηγοί επίσης, σε σχέση με το γενικό πληθυσμό εργαζομένων, 

εμφανίζουν τριπλάσια πιθανότητα διαταραχών μεταβολισμού υδατανθράκων και 

προδιαβήτη (Marcinkiewicz et al 2008). 

 Το επάγγελμα του οδηγού εκθέτει τον εργαζόμενο αναπνευστικά σε επιβαρυμένο 

λόγω των καυσαερίων περιβάλλον, ειδικά εντός του αστικού ιστού. Παράλληλα οι 

επαγγελματίες οδηγοί είναι συχνά καπνιστές. Σε μεταανάλυση των Tsoi and Tse 

δεκαεννέα δημοσιευμένων μελετών της περιόδου 1996-2011 αποτυπώθηκε 18% 

μεγαλύτερος κίνδυνος ανάπτυξης καρκίνου του πνεύμονα σε επαγγελματίες 

οδηγούς, μετά από προσαρμογή για συγχυτικούς παράγοντες (κάπνισμα). Ο 

κίνδυνος εμφάνισης καρκίνου του πνεύμονα αυξάνεται ανάλογα με τα έτη 

απασχόλησης του επαγγελματία οδηγού (Tsoi and Tse 2012). 

Αναφορικά με τα ορθοπαιδικά νοσήματα, προφανώς σε έδαφος εργονομικών 

παραγόντων, οι οδηγοί λεωφορείων αστικών μεταφορών αντιμετωπίζουν 

συχνότερα από τους μη οδηγούς άλγος αυχένα ή οσφύος (Jadhav et al 2016). 

Η παχυσαρκία των οδηγών συνδέεται αιτιολογικά εκτός από τα προαναφερθέντα 

και με τη συχνότερη διαταραχή της αναπνοής στον ύπνο, το ΣΑΥΥ όπως 

κατέδειξαν οι Firestone et al σε μελέτη οδηγών ταξί (Firestone et al 2009). Επίσης 

σε μελέτη οδηγών φορτηγών στη Σουηδία αποτυπώθηκε ισχυρή συσχέτιση 

μεταξύ έλλειψης ύπνου, διαταραγμένου ύπνου και ΣΑΥΥ (Carter et al 2003). 

Τέλος, σύμφωνα με μελέτη των Hui et al από το ελεγχθέν δείγμα των 216 οδηγών 

φορτηγών το 68.6% εμφάνιζε ροχαλητό. 
 
ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΕΣ ΟΔΗΓΟΙ ΚΑΙ ΑΤΥΧΗΜΑΤΑ 
 

Η ασφαλής οδήγηση σχετίζεται τόσο με την ψυχοσωματική κατάσταση του 

οδηγού, όσο και με παράγοντες σχετικούς με το όχημα και το περιβάλλον 

οδήγησης. Η πιθανότητα να εμπλακεί σε θανατηφόρο τροχαίο ατύχημα ο 

επαγγελματίας οδηγός είναι αρκετά μεγάλη. Σε μελέτη των Chen et al 

καταγράφηκε δώδεκα φορές μεγαλύτερη πιθανότητα να επισυμβεί θανάσιμος 

τραυματισμός κατά την εργασία σε επαγγελματία οδηγό φορτηγού σε σχέση με το 

γενικό πληθυσμό εργαζομένων (Chen et al 2014). Σύμφωνα με την ετήσια 

αναφορά του 2012 του Γραφείου Στατιστικών της Εργασίας των Η.Π.Α. , 695 

οδηγοί φορτηγών κατέληξαν κατά την εργασία τους, με κύρια αιτία (70%) τα 

τροχαία ατυχήματα (Bureau of Labor Statistics 2013). Υπάρχει επίσης μεγάλη 

οικονομική επιβάρυνση, καθώς το ετήσιο κόστος για το 2012, των τροχαίων 

ατυχημάτων στις Η.Π.Α. με εμπλοκή φορτηγών και λεωφορείων, υπολογίζεται σε 

99 δις δολάρια (Federal Motor Carrier Safety Administration 2014). 

Αναφορικά με παραμέτρους του οδηγού σημαντική κρίνεται η εγρήγορση που 

επηρεάζεται από παράγοντες όπως το αίσθημα κόπωσης και η ημερήσια 

υπνηλία. Καταρχάς οι επαγγελματίες οδηγοί εμφανίζουν συχνά ημερήσια 
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υπνηλία. Όπως αποτυπώθηκε σε Σουηδική μελέτη στην οποία συμμετείχαν 231 

οδηγοί λεωφορείων αστικών μεταφορών, το 19% εμφάνισε έντονη υπνηλία 2-3 

φορές ή περισσότερο ανά εβδομάδα, ενώ σχεδόν οι μισοί συμμετέχοντες 

παρουσίασαν έντονη υπνηλία 2-4 φορές ανά μήνα (Anund et al 2016). Το 

ποσοστό των τροχαίων, οφειλόμενων σε υπνηλία, ατυχημάτων υπολογίζεται πως 

αντιστοιχεί στο 16-23% του συνόλου (Masa et al. 2000), ενώ ισχυρός 

προγνωστικός ρόλος αποδίδεται στον δείκτη απνοιών - υποπνοιών (AHI). 

Συγκεκριμένα σε μελέτη γενικού πληθυσμού (μέσος όρος ηλικίας 44 έτη, 77% 

άνδρες), δείκτης ίσος με 10 ή μεγαλύτερος αυξάνει τις πιθανότητες τροχαίου 

ατυχήματος κατά 6.3 φορές, ενώ η συσχέτιση παραμένει ισχυρή και μετά το 

συνυπολογισμό πιθανών συγχυτικών παραγόντων όπως κατανάλωση αλκοόλ, 

διαθλαστικές διαταραχές της όρασης, δείκτης μάζας σώματος, έτη οδήγησης, 

ηλικία, ιστορικό τροχαίου ατυχήματος και χρήση υπναγωγών φαρμάκων ( Terán-

Santos et al 1999). Σύμφωνα με τα αποτελέσματα νεώτερης μελέτης για την 

ποιότητα ύπνου των επαγγελματιών οδηγών, τα επισυμβαίνοντα τροχαία 

ατυχήματα συνδέονται άμεσα με παράγοντες όπως υπνηλία στο τιμόνι, 

περιορισμός ύπνου και νυκτερινή οδήγηση (Philip 2005).  

Επίσης οι επαγγελματίες οδηγοί εμφανίζουν αίσθημα κόπωσης, το οποίο 

αποδίδεται κυρίως σε ημερήσια υπνηλία σχετική με ανεπαρκή ύπνο, νυχτερινή 

εργασία και εργασία σε βάρδιες (Åkerstedt et al 2008, Philip and Akerstedt 

2006). Η διασύνδεση του αισθήματος κόπωσης του οδηγού με την εμπλοκή του 

σε τροχαίο ατύχημα έχει μελετηθεί επαρκώς τα τελευταία έτη, με τα 

αποτελέσματα να ποικίλλουν μεταξύ 15-30% (Connor et al 2002, Klauer et al 

2006, Williamson et al 2011).  

Σημαντική συμμετοχή στην αιτιολογία των ατυχημάτων αποδίδεται επίσης στη 

μονοτονία της οδήγησης. Οι επαγγελματίες οδηγοί, επιφορτισμένοι με πολύωρες 

περιόδους συνεχούς οδήγησης σε μονότονο, συνήθως, περιβάλλον εμφανίζουν 

μειωμένο επίπεδο εγρήγορσης και οδηγικής ικανότητας με επακόλουθα αυξημένο 

κίνδυνο τροχαίου ατυχήματος (SzeSeen et al 2010).  

Αναφορικά με την ποιότητα του ύπνου του επαγγελματία οδηγού, υπάρχουν 

αρκετά βιβλιογραφικά δεδομένα που υποστηρίζουν τη διασύνδεση με τα τροχαία 

ατυχήματα. Σύμφωνα με τους Sweeney et al, ο ανεπαρκής ή διακεκομμένος ύπνος 

κατά το τελευταίο 24ωρο σχετίζεται θετικά με την πιθανότητα τροχαίου λόγω 

κόπωσης (Sweeney et al 1995), ενώ σε μελέτη των Lemke et al ισχυρότερη 

συσχέτιση με θέματα ασφάλειας αποδίδεται στην ποιότητα και λιγότερο στη 

διάρκεια του ύπνου (Lemke et al 2016). Επιπλέον τόσο σε μελέτη των Masa et al 

όσο και σε έρευνα των Lloberes et al, οι διαταραχές της αναπνοής στον ύπνο σε 

οδηγούς λεωφορείων μεγάλων αποστάσεων και φορτηγών έχουν συνδεθεί με την 

εμπλοκή σε ατύχημα (Masa et al 2000, Lloberes et al 2000). Επίσης σε μελέτη 

οδηγών τραμ στη Σουηδία αποτυπώθηκε υψηλός επιπολασμός υπνικών 

διαταραχών και άμεση διασύνδεση με τροχαία ατυχήματα (Karimi et al 2013).  
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Η αναγκαιότητα θεραπευτικής παρέμβασης σε πάσχοντες οδηγούς από ΣΑΥΥ, 

καταδεικνύεται από το γεγονός πως εμφανίζουν έντονη υπνηλία με αποτέλεσμα 

αδυναμία διατήρησης του οχήματος εντός της λωρίδας κυκλοφορίας (Filtness et 

al 2012). Υπάρχουν επίσης αρκετά δεδομένα σχετικά με το πιθανό οικονομικό 

όφελος που θα μπορούσε να αποκομισθεί με την έγκαιρη ανίχνευση και 

αντιμετώπιση των ασθενών. Μία ενδιαφέρουσα εκτίμηση καθορίζει το κόστος 

των προκληθέντων από το σύνδρομο απνοιών τροχαίων ατυχημάτων στις ΗΠΑ 

τόσο υψηλό, ώστε η διάγνωση και θεραπεία όλων των νοσούντων οδηγών των 

ΗΠΑ θα κόστιζε αρκετά λιγότερο (Rodenstein 2009). Επιπλέον, η επιτυχής 

θεραπευτική αντιμετώπιση του συνδρόμου συνδέεται όχι μόνο με βελτιωμένη 

οδηγική ικανότητα (εκτιμημένη με τη βοήθεια προσομοιωτή οδήγησης), αλλά και 

μικρότερη πιθανότητα εμπλοκής του ασθενούς σε τροχαίο ατύχημα (George 

2001). Σε άλλη μελέτη αποτυπώθηκε πως η θεραπευτική παρέμβαση σε 

ασθενείς οδηγούς με ΣΑΥΥ (μέσω χρήσης CPAP) οδηγεί μετά από χρονικό 

διάστημα δύο ετών σε παρόμοια ποσοστά εμπλοκής σε παρ ‘ολίγον ατύχημα με 

μη πάσχοντες οδηγούς (Garbarino et al 2016). 

Μεγάλη σημασία στην πρόληψη των επαγγελματικών τροχαίων ατυχημάτων 

διαδραματίζει η ενημέρωση και εκπαίδευση των οδηγών σχετικά με το 

πρόβλημα που αντιμετωπίζουν σύμφωνα με Ιαπωνική μελέτη. Ενα άλλο 

ενδιαφέρον σημείο της ίδιας έρευνας είναι το ακόλουθο: ενώ το σύνδρομο 

απνοιών στον ύπνο (3.7% δείγματος 3109 οδηγών τρένων και λεωφορείων 

δημόσιων μεταφορών) αφορούσε κυρίως εργαζόμενους με τα αναμενόμενα 

χαρακτηριστικά (μεσήλικες, κεντρική παχυσαρκία, υπέρταση), το δεύτερο υπό 

έλεγχο νόσημα της μελέτης, δηλαδή η διαταραχή ύπνου σχετιζόμενη με εργασία 

σε βάρδιες αφορούσε ποσοστό 1.5% των οδηγών κυρίως νέων, μη 

παχύσαρκων, μη υπερτασικών με σοβαρότερη ημερήσια υπνηλία από την 

αντίστοιχη των απνοϊκών (Asaoka et al 2010). Φαίνεται, λοιπόν, πως το 

κυρίαρχο πρότυπο του εργαζόμενου που πιθανά αντιμετωπίζει κάποια 

διαταραχή ύπνου, ίσως θα πρέπει να αναθεωρηθεί. 

 
ΤΟ ΣΥΝΔΡΟΜΟ ΑΠΝΟΙΩΝ ΣΤΗΝ ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΝΟΜΟΘΕΣΙΑ 

 

Η συσχέτιση της υπνηλίας με την πιθανότητα εμπλοκής σε ατύχημα κατά την 

οδήγηση απαντάται στην Ελληνική Νομοθεσία, στην ΚΥΑ με Αριθμό 

Α3/71537/10872 και τίτλο ¨Προσαρμογή της ελληνικής νομοθεσίας προς τις 

διατάξεις της Οδηγίας 2014/85/ΕΕ της Επιτροπής της 1ης Ιουλίου 2014 η οποία 

τροποποιεί την Οδηγία 2006/126/ΕΚ του Ευρωπαϊκού Κοινοβουλίου και του 

Συμβουλίου για την άδεια οδήγησης¨. Στη συγκεκριμένη ΚΥΑ γίνεται αναφορά 

στο σύνδρομο αποφρακτικής άπνοιας στον ύπνο και στην αναγκαιότητα 

διερεύνησης του κατά την χορήγηση ή ανανέωση διπλώματος οδήγησης οδικού 

οχήματος σε επαγγελματίες ή μη. Το σύνδρομο κατηγοριοποιείται σε μέτριο και 

σοβαρό με τη χρήση του δείκτη απνοιών - υποπνοιών. Το μέτριο σύνδρομο 
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αποφρακτικής άπνοιας στον ύπνο ορίζεται πως αντιστοιχεί σε 15-29 άπνοιες 

και υπόπνοιες ανά ώρα και το σοβαρό σε δείκτη απνοιών − υποπνοιών 30 και 

άνω, ενώ σημειώνεται πως οι δύο προαναφερόμενοι τύποι του συνδρόμου 

συνδέονται με υπερβολική ημερήσια υπνηλία.  

Ακολούθως καθορίζεται πως οι υποψήφιοι οδηγοί ή οδηγοί για τους οποίους 

είναι πιθανή διάγνωση μέτριου ή σοβαρού συνδρόμου αποφρακτικής άπνοιας 

στον ύπνο παραπέμπονται για περαιτέρω έγκυρη ιατρική γνωμάτευση πριν τη 

χορήγηση ή την ανανέωση άδειας οδήγησης.  

Παράλληλα δίνεται η δυνατότητα σύστασης στους υποψηφίους ή στους 

οδηγούς να αποφύγουν την οδήγηση μέχρι να επιβεβαιωθεί η διάγνωση. Οι 

πάσχοντες από μέτριο ή σοβαρό σύνδρομο αποφρακτικής άπνοιας στον ύπνο 

δεν αποκλείονται από τη διαδικασία αδειοδότησης, καθώς επιτρέπεται η 

χορήγηση άδειας με την προϋπόθεση πως εμφανίζουν επαρκή έλεγχο της 

κατάστασής τους, ακολουθώντας την ενδεδειγμένη θεραπεία και 

παρουσιάζοντας, βάσει έγκυρης ιατρικής γνωμάτευσης, σαφή βελτίωση τυχόν 

συμπτωμάτων υπνηλίας. Ως χρόνος επανελέγχου ορίζεται το ένα έτος και η 

τριετία για επαγγελματίες και μη αντίστοιχα.  

Στην ΚΥΑ έχει συμπεριληφθεί ειδικό ερωτηματολόγιο, η συμπλήρωση του 

οποίου συστήνεται ως υποχρεωτική διαδικασία αξιολόγησης του υποψήφιου 

προς λήψη ή ανανέωση άδειας οδηγού.  

Το ερωτηματολόγιο περιλαμβάνει ερωτήματα σχετικά με σωματομετρικά 

δεδομένα (φύλο, ηλικία, βάρος, ύψος), στοχευμένο ιστορικό συμπτωμάτων και 

νόσων (επεισόδιο έλευσης ύπνου κατά την οδήγηση, εμπλοκή σε τροχαίο την 

τελευταία τριετία, ύπαρξη ροχαλητού, αναφορά άπνοιας από οικείο πρόσωπο, 

αίσθημα αναζωογόνησης μετά από επαρκή χρονικά λήψη ύπνου, ιστορικό 

αρτηριακής υπέρτασης και λήψης φαρμακευτικής αγωγής), καθώς και την 

Κλίμακα Υπνηλίας Epworth (E.S.S.). Εφόσον η βαθμολογία συνολικά υπερβεί 

το 10, υπάρχει αυξημένη πιθανότητα νόσησης από σύνδρομο απνοιών και θα 

πρέπει ο υποψήφιος οδηγός να παραπεμφθεί προς διενέργεια 

πολυκαταγραφικής μελέτης ύπνου. 

 
ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 
 

Οι συνθήκες εργασίας των επαγγελματιών οδηγών χαρακτηρίζονται από την 

ιδιαιτερότητα παραγόντων όπως ασταθές ωράριο εργασίας και μονότονο 

εργασιακό περιβάλλον. Οι τυποποιημένες αυτές συνθήκες συσχετίζονται με 

αίσθημα κόπωσης και ημερήσια υπνηλία, προάγοντας την πιθανότητα 

απώλειας του ελέγχου και εμπλοκής σε τροχαίο ατύχημα. Η προσπάθεια λοιπόν 

μελέτης του επιπέδου εγρήγορσης και φυσικής κατάστασης των επαγγελματιών 

οδηγών αστικών μεταφορών αποτελεί αναγκαιότητα συνυφασμένη με την 

πρόληψη και αποσκοπεί στη διασφάλιση της ασφάλειας εργαζομένων, 

επιβατών και τρίτων.  
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Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η εκτίμηση της ημερήσιας υπνηλίας και της 

ποιότητας ζωής των επαγγελματιών οδηγών αστικών μεταφορών.  

 
ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 
 

ΚΑΤΑΡΤΙΣΗ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ  

 

Για τη διενέργεια της μελέτης καταρτίσθηκε ατομικό ερωτηματολόγιο, το οποίο 

περιελάμβανε διερεύνηση σχετικά με: 

 Δημογραφικά δεδομένα (ηλικία, φύλο, ειδικότητα, έτη προϋπηρεσίας), 

σωματομετρικά δεδομένα (ύψος, βάρος σώματος, περιφέρεια λαιμού, περιφέρεια 

μέσης, περιφέρεια γλουτού), έξεις (κάπνισμα, λήψη αλκοόλ), ιατρικό ιστορικό 

(διαγνωσμένο νόσημα υπό αγωγή ή μη), λήψη φαρμακευτικής αγωγής (ως 

θεραπευτική παρέμβαση χρόνιου νοσήματος). 

 Κλίμακα Υπνηλίας Epworth (Epworth Sleepiness Scale - ESS): 

Χρησιμοποιήθηκε η ελληνική έκδοση αυτής (Tsara et al 2004). Αποτελεί 

ερωτηματολόγιο αυτοαξιολόγησης, σε μία κλίμακα από 0 έως 3, της ημερήσιας 

υπνηλίας που πυροδοτείται από οκτώ δυνητικά υπναγωγές καταστάσεις της 

καθημερινότητας. H συνολική βαθμολογία μπορεί να κυμανθεί μεταξύ 0 και 24. 

Η Αμερικανική Ακαδημία Ιατρικής του Υπνου προτείνει την εξής 

κατηγοριοποίηση: <6 (φυσιολογικό), 6 -10 (ύπαρξη υπνηλίας), 10- 16 (ύπαρξη 

σοβαρής υπνηλίας), >16 (επικίνδυνη για την ασφάλεια υπνηλίας). Στην 

παρούσα μελέτη χρησιμοποιήθηκε η κατηγοριοποίηση 0-9 και 10-24, λόγω 

ευρείας χρήσης στη διεθνή βιβλιογραφία. 

 Ερωτηματολόγιο Berlin (Berlin Questionnaire - BQ): Το συγκεκριμένο 

ερωτηματολόγιο περιλαμβάνει τρεις κατηγορίες ερωτημάτων διερεύνησης. Η 

πρώτη κατηγορία περιλαμβάνει πέντε (5) ερωτήματα σχετικά με την ύπαρξη και 

σοβαρότητα ροχαλητού, με θετικό αποτέλεσμα εάν υπάρχουν δύο ή 

περισσότερες θετικές απαντήσεις στα ερωτήματα 1-5. Η δεύτερη κατηγορία 

περιλαμβάνει τρία (3) ερωτήματα σχετικά με την ύπαρξη και βαρύτητα 

ημερήσιας υπνηλίας, με θετικό αποτέλεσμα εάν υπάρχουν δύο ή περισσότερες 

θετικές απαντήσεις στα ερωτήματα 6-8. Και η τρίτη κατηγορία περιλαμβάνει δύο 

(2) ερωτήματα σχετικά με ιστορικό αρτηριακής υπέρτασης και παχυσαρκίας, με 

θετικό αποτέλεσμα εάν υπάρχει μία τουλάχιστον θετική απάντηση στα 

ερωτήματα 9-10. Εάν δύο ή περισσότερες κατηγορίες είναι θετικές, το 

αποτέλεσμα χαρακτηρίζεται θετικό και υπάρχει υψηλή πιθανότητα συνδρόμου 

απνοιών. 

 Ερωτηματολόγιο WHO-5: Χρησιμοποιήθηκε η ελληνική έκδοση του WHO-5 

Well-Being Index. Αποτελεί ερωτηματολόγιο αυτοαξιολόγησης σχετικά με την 

ποιότητα ζωής (Bech 2004). Αναπτύχθηκε από τη συνεργαζόμενη με τον 

Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (Π.Ο.Υ.) Μονάδα Ψυχιατρικής Ερευνας του 

Γενικού Νοσοκομείου Frederiksberg στη Δανία (Psychiatric Research Unit, 
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Frederiksberg General Hospital, Hollered, Denmark, WHO Collaborating Centre 

for Mental Health). Ο ερωτώμενος αξιολογεί το βαθμό βίωσης, σε μία κλίμακα 

από 0 έως 5, κατά τη διάρκεια των δύο τελευταίων εβδομάδων, πέντε 

κατηγοριών συναισθημάτων (χαρά και καλή διάθεση, ηρεμία και γαλήνη, 

ενεργητικότητα και ακμαιότητα, φρεσκάδα και ξεκούραση, καθημερινότητα 

γεμάτη με ενδιαφέροντα πράγματα). Η συνολική βαθμολογία μπορεί να 

κυμανθεί μεταξύ 0 και 24, ωστόσο χαμηλότερη από 13 αποτελεί ένδειξη 

χαμηλής ποιότητας ζωής και απαιτεί την διερεύνηση πιθανότητας ύπαρξης 

κατάθλιψης. 

 

ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑ ΔΙΑΜΟΙΡΑΣΗΣ ΚΑΙ ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΗΣ ΤΟΥ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ 
 

Η διαμοίραση του ερωτηματολογίου πραγματοποιήθηκε κατά το χρονικό διάστημα 

Ιουνίου - Σεπτεμβρίου 2016 στην περιοχή του Νομού Θεσσαλονίκης στις 

ακόλουθες δύο ομάδες εργαζομένων στις αστικές μεταφορές: 

 Οδηγούς. 

 Εργαζομένους λοιπών ειδικοτήτων (μηχανοτεχνίτες, ηλεκτροτεχνίτες, βαφείς, 

υπάλληλοι γραφείου, εργάτες γενικών καθηκόντων κ.λ.π.).  

Η συμπλήρωση ολοκληρώθηκε με την φυσική παρουσία του γράφοντος με 

σκοπό: 

 την ενημέρωση των συμμετεχόντων σχετικά με τους σκοπούς της μελέτης. 

 την ορθή μέτρηση και καταγραφή σωματομετρικών δεδομένων (βάρος, ύψος, 

περίμετρος τραχήλου, μέσης, γλουτού). 

 την άμεση αποσαφήνιση τυχόν ερωτημάτων με σκοπό την ορθή συμπλήρωση. 

 

ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑ ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗΣ ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑΣ ΤΩΝ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ 
 

Η στατιστική ανάλυση πραγματοποιήθηκε με τη βοήθεια του στατιστικού 

πακέτου SPSS.  

Η παρουσίαση των στοιχείων βασίζεται στη χρήση μέσης τιμής προστιθέμενης 

και αφαιρούμενης της σταθερής απόκλισης (± σταθερή απόκλιση). Κατά τη 

σύγκριση των δύο ομάδων (οδηγών και εργαζομένων λοιπών ειδικοτήτων) 

χρησιμοποιήθηκαν τα Student’s t- test και ANOVA (Analysis of Variance - 

Ανάλυση διακύμανσης). Επίσης κατά τη διερεύνηση συσχετίσεων μεταξύ 

μεταβλητών χρησιμοποιήθηκε η Δοκιμασία χ2, ενώ εκλήφθηκε ως στατιστικά 

σημαντική η τιμή p <0.050. 

 
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

Στα πλαίσια της παρούσας μελέτης συγκεντρώθηκαν στοιχεία 238 εργαζόμενων 

στις αστικές μεταφορές, εκ των οποίων 144 εργαζόμενοι με την ειδικότητα του 

οδηγού (60.5%) και 94 εργαζόμενοι λοιπών ειδικοτήτων (39.5%). 
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Γράφημα 1. Κατανομή ανά ειδικότητα στο σύνολο (n=238) 

 

 
 
Αναφορικά με το φύλο, εκ των 238 εργαζομένων στις αστικές μεταφορές 

συμμετείχαν 236 άνδρες (99.2%) και 2 γυναίκες (0.8%), οι οποίες είχαν την 

ειδικότητα του οδηγού. Στα γράφημα 2 αποτυπώνεται κατανομή ανά φύλο. 
 

Γράφημα 2. Κατανομή φύλου ανά ειδικότητα  
 

 
 
ΓΕΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

 

Σχετικά με τα γενικά και ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά καταγράφηκαν τα 

ακόλουθα (οι τιμές δίνονται ως μέσος όρος και τυπική απόκλιση):  

 Οι συμμετέχοντες οδηγοί είχαν μέσο όρο ηλικίας 46.3 έτη (±7.2), ενώ το 

43.75% διάγει την πέμπτη δεκαετία (40-49 έτη). Ο μέσος όρος των ετών 

προϋπηρεσίας ήταν 18.2 (±8.3), ενώ αναφορικά με τις ανθρωπομετρικές 

παραμέτρους είχαν μέσο βάρος 92.9 (±16.7) κιλά, μέσο ύψος 177.6 (±6.6) εκ. και 

μέση τιμή Δείκτη Μάζας Σώματος 29.4 (±4.7). Στα υπόλοιπα σωματομετρικά των 
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οδηγών καταγράφηκαν περιφέρεια λαιμού 40.6 (±3.3) εκ., περιφέρεια μέσης 

105.5 (±11.8) εκ. και περιφέρεια γλουτών 105.2 (±9.3) εκ.  

 Οι συμμετέχοντες εργαζόμενοι απασχολούμενοι σε λοιπές ειδικότητες των 

αστικών μεταφορών είχαν μέσο όρο ηλικίας 47.7 έτη (±5.9), με το 51% να διάγει 

την πέμπτη δεκαετία (40-49 έτη). Ο μέσος όρος των ετών προϋπηρεσίας ήταν 23.3 

(±7.4). Επίσης καταγράφηκαν ως μέση τιμή: βάρος σώματος 93.2 (±19.2) κιλά, 

ανάστημα 178.8 (±6.4) εκ., Δείκτης Μάζας Σώματος 29.4 (±4.7), περιφέρεια 

λαιμού 40.1 (±3.2) εκ., περιφέρεια μέσης 105.5 (±8.9) εκ. και περιφέρεια γλουτών 

104.5 (±8.0) εκ.  

 Οπως προκύπτει εκ των αποτελεσμάτων των δημογραφικών και 

σωματομετρικών δεδομένων στατιστικά σημαντική διαφορά παρατηρείται στα έτη 

προϋπηρεσίας, καθώς ο μέσος όρος των οδηγών ήταν τα 18.2 έτη (±8.3), ενώ ο 

μέσος όρος της ομάδας των απασχολούμενων στις λοιπές ειδικότητες 

εργαζομένων ήταν 23.3 έτη (±7.4)(p=0.001).  

 Η στατιστική σύγκριση των υπόλοιπων μεταβλητών δεν ανέδειξε στατιστικά 

σημαντικές διαφορές. 

Η σύγκριση των γενικών και ανθρωπομετρικών χαρακτηριστικών των δύο ομάδων 

ακολουθεί στον Πίνακα 1. Τα αποτελέσματα δίνονται ως μέση τιμή και τυπική 

απόκλιση, ενώ αναφέρονται ελάχιστη και μέγιστη τιμή καθώς και το p value. 
 

Πίνακας 1. Συγκριτικά γενικά και ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά οδηγών και 

λοιπών εργαζομένων 

 Οδηγοί Λοιποί  
 

Τιμή p 
Min. Max. Μέση 

τιμή 

Τυπική 

απόκλιση 

Min. Max. Μέση 

τιμή 

Τυπική 

απόκλιση 

Ηλικία 

 (έτη) 

 

31.0 

 

61.0 

 

46.3 

 

±7.2 

 

32.0 

 

60.0 

 

47.7 

 

±5.9 

 

0.111 

Προϋπηρεσία 

(έτη) 

 

4.0 

 

40.0 

 

18.2 

 

±8.3 

 

4.0 

 

38.0 

 

23.3 

 

±7.4 

 

0.001 

Βάρος  

(κιλά) 

 

64 

 

185 

 

92.9 

 

±16.7 

 

61 

 

165 

 

93.2 

 

±19.2 

 

0.916 

Ύψος  

(cm) 

 

160.0 

 

198.0 

 

177.6 

 

±6.6 

 

165.0 

 

197.0 

 

178.8 

 

±6.4 

 

0.151 

Δείκτης μάζας 

σώματος (kg/m2) 

 

20.0 

 

54.0 

 

29.4 

 

±4.7 

 

20.5 

 

60.7 

 

29.0 

 

±5.6 

 

0.626 

Περιφέρεια 

λαιμού (cm) 

 

32.0 

 

52.0 

 

40.6 

 

±3.3 

 

34.0 

 

50.0 

 

40.1 

 

3.2± 

 

0.225 

Περιφέρεια 

μέσης (cm) 

 

84.0 

 

155.0 

 

105.5 

 

±11.8 

 

90.0 

 

140.0 

 

105.5 

 

±8.9 

 

0.973 

Περιφέρεια 

γλουτών (cm) 

 

82.0 

 

140.0 

 

105.2 

 

±9.3 

 

89.0 

 

132.0 

 

104.5 

 

±8.0 

 

0.338 
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Αναφορικά με την παχυσαρκία, το ποσοστό των οδηγών με BMI>30 είναι 35.4% 

(51/144)ενώ το αντίστοιχο ποσοστό των εργαζομένων της ομάδας ελέγχου είναι 

35.1% (33/94). Τα αποτελέσματα αποτυπώνονται παραστατικά στο γράφημα 3, 

που ακολουθεί. 
 

Γράφημα 3. Παχυσαρκία (BMI>30) σε οδηγούς και λοιπούς εργαζόμενους 

 

 
 
ΕΞΕΙΣ - ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ 
 

Το 59.7% των οδηγών δηλώνουν ενεργοί καπνιστές με μέση τιμή τα 14.4 έτη 

καπνίσματος και μέση πρόσληψη καπνού τα 0.8 πακέτα ανά ημέρα. Αντίστοιχα οι 

εργαζόμενοι των λοιπών ειδικοτήτων δηλώνουν ενεργοί καπνιστές σε ποσοστό 

53.2% με μέση τιμή ετών καπνίσματος 15.9 έτη και μέση τιμή ημερήσιου 

καπνίσματος 0.6 πακέτα.  

Αναφορικά με τη λήψη αλκοόλ το 47.2% των οδηγών δήλωσαν ότι 

καταναλώνουν έστω ένα ποτό ανά εβδομάδα, ενώ το αντίστοιχο ποσοστό του 

control group είναι 59.5%.  

Στατιστικά σημαντική διαφορά παρατηρείται στην αναφερόμενη λήψη αλκοόλ, 

καθώς οι οδηγοί καταναλώνουν εβδομαδιαίως 1.3 (±2.0) ποτά και οι λοιποί 

εργαζόμενοι 2.0 (±2.8) ανά εβδομάδα (p=0.037). 

Τα συγκριτικά αποτελέσματα καπνίσματος και λήψης αλκοόλ ακολουθούν στον 

πίνακα 2. 
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Πίνακας 2. Συγκριτικά χαρακτηριστικά έξεων οδηγών και λοιπών εργαζομένων 
 

 Οδηγοί 

 

Λοιποί Τιμή p 

Πλήθος % Πλήθος % 

 

Κάπνισμα  

(παρούσα φάση) 

 

86/144 

 

59.7% 

 

50/94 

 

53.2% 

 

0.322 

 

 

Μέση 

τιμή 

Τυπική 

απόκλιση 

Μέση 

τιμή 

Τυπική 

απόκλιση 

 

 

 

Ετη καπνίσματος 

 

14.4 

 

±12.7 

 

15.9 

 

±14.0 

 

0.406 

Αριθμός τσιγάρων 

(πακέτα/ημέρα) 

 

0.8517 

 

1.15 

 

0.63 

 

±0.61 

 

0.090 

 Μέση 

τιμή 

Τυπική 

απόκλιση 

Μέση 

τιμή 

Τυπική 

απόκλιση 

 

 

Λήψη αλκοόλ  

(ποτά /εβδομάδα) 

 

1.3 

 

±2.0 

 

2.0 

 

±2.8 

 

0.037 

 

ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΝΟΣΩΝ - ΛΗΨΗΣ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗΣ ΑΓΩΓΗΣ 
 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της μελέτης ιστορικό χρόνιας νόσου αναφέρουν το 

32.6% (47/144) των οδηγών και το 43.6% της ομάδας των λοιπών εργαζομένων. 

Τα κύρια αναφερόμενα νοσήματα εκ των συμμετεχόντων οδηγών αποτελούν η 

αρτηριακή υπέρταση (14.5%), η υπερλιπιδαιμία (14.5%) και ο σακχαρώδης 

διαβήτης (4.8%). Επίσης αναφέρονται τα ακόλουθα χρόνια νοσήματα: 

καρδιαγγειακά νοσήματα (εκτός αρτηριακής υπέρτασης) 3.4%, αναπνευστικά 

νοσήματα 2.0%, νοσήματα γαστρεντερικού συστήματος 2.7%, νοσήματα 

ενδοκρινών αδένων (εκτός σακχαρώδους διαβήτη) 1.3% και λοιπά νοσήματα 

(εκτός υπερλιπιδαιμίας) 6.2%. Είναι χαρακτηριστικό πως δεν αναφέρθηκαν από 

τους οδηγούς ορθοπεδικά νοσήματα, πιθανώς επειδή η διερεύνηση αφορούσε 

διαγνωσμένα χρόνια νοσήματα και όχι περιστασιακά συμπτώματα όπως 

οσφυαλγία ή ισχιαλγία. Αντίστοιχα από την ομάδα των λοιπών ειδικοτήτων τα 

κυριότερα αναφερόμενα νοσήματα ήταν η υπερλιπιδαιμία (23.4%) και η 

αρτηριακή υπέρταση (19.1%). Ακολούθως αναφέρθηκαν νοσήματα 

καρδιαγγειακού συστήματος (εκτός αρτηριακής υπέρτασης)(7.4%), νοσήματα 

γαστρεντερικού συστήματος (7.4%), σακχαρώδης διαβήτης (3.1%), νοσήματα 

ορθοπαιδικού συστήματος (3.1%), αναπνευστικά νοσήματα (2.1%), νοσήματα 

ενδοκρινών αδένων (εκτός σακχαρώδους διαβήτη)(1.06%) και λοιπά (εκτός 

υπερλιπιδαιμίας) νοσήματα (8.5%).  

Από τον συγκριτικό έλεγχο του επιπολασμού των νοσημάτων μεταξύ οδηγών και 

εργαζομένων λοιπών ειδικοτήτων δεν παρατηρήθηκε στατιστικώς σημαντική 

διαφορά.  

Τα αποτελέσματα αποτυπώνονται συγκεντρωτικά στον πίνακα 3 και στο γράφημα 

4 που ακολουθούν. 
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Πίνακας 3. Σύγκριση αναφερόμενων νοσημάτων οδηγών και λοιπών 

εργαζομένων 

 
 Οδηγοί Λοιποί Τιμή p 

Πλήθος % Πλήθος %  

 

Αρτηριακή Υπέρταση 

 

21/144 

 

14.5 

 

18/94 

 

19.1 

 

0.225 

 

Υπερλιπιδαιμία 

 

21/144 

 

14.5 

 

22/94 

 

23.4 

 

0.061 

 

Σακχαρώδης διαβήτης 

 

7/144 

 

4.8 

 

3/94 

 

3.1 

 

0.392 

Νοσήματα Καρδιαγγειακού Συστήματος  

5/144 

 

3.4 

 

7/94 

 

7.4 

 

0.143 

Νοσήματα Αναπνευστικού Συστήματος  

3/144 

 

2.0 

 

2/94 

 

2.1 

 

0.656 

Νοσήματα Γαστρεντερικού Συστήματος  

4/144 

 

2.7 

 

7/94 

 

7.4 

 

0.088 

Νοσήματα Ορθοπεδικού Συστήματος  

0/144 

 

0.0 

 

3/94 

 

3.1 

 

0.060 

Νοσήματα Ενδοκρινών 

Αδένων 

 

2/144 

 

1.3 

 

1/94 

 

1.06 

 

0.656 

Νοσήματα Λοιπών 

Συστημάτων 

 

9/144 

 

6.2 

 

8/94 

 

8.5 

 

0.339 

 

 

Γράφημα 4. Σύγκριση συχνοτήτων αναφερόμενων νοσημάτων οδηγών και 

λοιπών εργαζομένων 
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Σχετικά με τη λήψη χρόνιας φαρμακευτικής αγωγής, από τα αποτελέσματα 

προκύπτει πως το 29.8% (43/144) των οδηγών και το 35.1%  (33/94) των 

εργαζομένων λοιπών ειδικοτήτων λαμβάνουν κάποια μορφή χρόνιας 

θεραπευτικής αγωγής (p=0.240).  

Στο  σύνολο  των  εργαζομένων  το  ποσοστό  που  λαμβάνει  χρόνια  αγωγή 

είναι  31.9%. 

 

Γράφημα 5. Λήψη χρόνιας φαρμακευτικής αγωγής από οδηγούς και λοιπούς 

εργαζόμενους 

 

 
 
ΧΡΗΣΗ ΣΥΣΚΕΥΗΣ CPAP 

 

Αναφορικά με την ύπαρξη διαγνωσθέντων με σύνδρομο απνοιών στον ύπνο, οι 

οποίοι κάνουν θεραπευτική χρήση CPAP, όπως αποτυπώνεται στο γράφημα 7, 

θετικά απάντησαν το 2.12% της ομάδας των λοιπών εργαζομένων (2/94), ενώ από 

την ομάδα των οδηγών δεν απάντησε κάποιος θετικά (0/144) (p=0.155). 
 

Γράφημα 6. Χρήση CPAP από οδηγούς και λοιπούς εργαζόμενους 
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ΗΜΕΡΗΣΙΑ ΥΠΝΗΛΙΑ - ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ BERLIN 
 

Στη διερεύνηση της ημερήσιας υπνηλίας μέσω του ερωτηματολογίου Berlin (BQ) 

οι οδηγοί εμφάνισαν θετικό αποτέλεσμα σε ποσοστό 24.3% (35/144) ενώ οι 

λοιποί εργαζόμενοι σε ποσοστό 43.6% (41/94). Κατά τη στατιστική ανάλυση 

διαπιστώθηκε στατιστικώς σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων (p=0.002). 

Τα αποτελέσματα αποτυπώνονται στον πίνακα 4 και στο γράφημα 8 που 

ακολουθούν. 

 

Πίνακας 4. Συγκριτικά αποτελέσματα Ερωτηματολογίου Berlin οδηγών και λοιπών 

εργαζομένων 

 
 Οδηγοί Λοιποί Τιμή p 

Πλήθος % Πλήθος % 

Θετικό 

αποτέλεσμα 

35/144 24.3% 41/94 43.6% 0.002 

 

 

Γράφημα 7. Αποτελέσματα Ερωτηματολογίου Berlin σε οδηγούς και λοιπούς 

εργαζόμενους 

 

 
 
ΗΜΕΡΗΣΙΑ ΥΠΝΗΛΙΑ - ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ EPWORTH 
 

Η διερεύνηση της ημερήσιας υπνηλίας περιελάμβανε επίσης το ερωτηματολόγιο 

Epworth, στο οποίο οι απαντήσεις μπορούν, όπως αναφέρθηκε, να κυμανθούν 

μεταξύ 0 έως 24. Στην ομάδα των οδηγών παρατηρήθηκε εύρος τιμών 0-14, μέσος 

όρος 3.6 και τυπική απόκλιση ± 3.0. Τα αντίστοιχα αποτελέσματα στην ομάδα 

των λοιπών εργαζομένων ήταν εύρος τιμών 0-19, μέσος όρος 5.7 και τυπική 

απόκλιση ± 4.3. Κατά τη στατιστική ανάλυση των αποτελεσμάτων παρατηρήθηκε 

στατιστικώς σημαντική διαφορά (p=0.000). Τα συγκριτικά αποτελέσματα των δύο 

ομάδων αποτυπώνονται στον πίνακα 5. 
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Πίνακας 5. Συγκριτικά αποτελέσματα Epworth score οδηγών και λοιπών 

εργαζομένων 

 

Τα αποτελέσματα των συμμετεχόντων κατηγοριοποιηθήκαν περαιτέρω ανάλογα με 

την υπέρβαση ή μη της τιμής 10, καθώς στη διεθνή βιβλιογραφία τιμές άνω του 10 

θεωρούνται παθολογικές ως ένδειξη έντονης υπνηλίας. Στην ομάδα των οδηγών το 

4.8% (7/144) εμφάνισε τιμή ESS>10, ενώ στην ομάδα των λοιπών εργαζομένων το 

αντίστοιχο ποσοστό ήταν 23.4% (22/94). Κατά τη στατιστική ανάλυση των 

αποτελεσμάτων παρατηρήθηκε στατιστικώς σημαντική διαφορά (p=0.000). Στο 

σύνολο των εργαζομένων το 87.8% (209/238) έχει ESS score<10, ενώ το 12.2.% 

(29/238) εμφανίζει τιμή ενδεικτική υπνηλίας (ESS>10).Τα συγκριτικά αποτελέσματα 

των δύο ομάδων αποτυπώνονται στον πίνακα 6 και στο γράφημα 9.  

 

Πίνακας 6. Συγκριτικά αποτελέσματα Epworth score>10 οδηγών και λοιπών 

εργαζομένων 

 

Γράφημα 8. Αποτελέσματα ESS score>10 σε οδηγούς και λοιπούς εργαζόμενους 

 

 

 Οδηγοί Λοιποί Τιμή p 

Min. Max. Μέση 

τιμή 

Τυπική 

απόκλιση 

Min Max Μέση 

τιμή 

Τυπική 

απόκλιση 

Αποτέλεσμα  

(Epworth score) 

 

0.0 

 

14.0 

 

3.6 

 

±3.0 

 

0.0 

 

19.0 

 

5.7 

 

±4.3 

 

0.000 

 Οδηγοί Λοιποί Τιμή p 

Πλήθος ESS>10 Πλήθος ESS>10  

Αποτέλεσμα  

(Epworth score) 

 

7/144 

 

4.8% 

 

22/94 

 

23.4% 

 

0.000 
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ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ 
 

Στα πλαίσια της μελέτης διερευνήθηκε επίσης η ποιότητα ζωής των 

συμμετεχόντων μέσω του ερωτηματολογίου WHO-5 Well Being Index (WHO-5 

WBI). Στην ομάδα των οδηγών παρατηρήθηκε εύρος τιμών 3-25, μέσος όρος 17.3 

και τυπική απόκλιση ± 5.3.  

Τα αντίστοιχα αποτελέσματα στην ομάδα των λοιπών εργαζομένων ήταν εύρος 

τιμών 0-25, μέσος όρος 15.4 και τυπική απόκλιση ±6.4.  

Κατά τη στατιστική ανάλυση, παρατηρήθηκε στατιστικώς σημαντική διαφορά 

(p=0.011). Τα συγκριτικά αποτελέσματα ακολουθούν στον πίνακα 6. 

 

Πίνακας 7. Συγκριτικά αποτελέσματα WHO 5 WBI οδηγών και λοιπών 

εργαζομένων 

 

 

Πραγματοποιήθηκε περαιτέρω κατηγοριοποίηση των συγκεκριμένων 

αποτελεσμάτων σε δύο κατηγορίες (0-12 και 13-24), καθώς τιμές WHO-5 έως 12 

έχουν συνδεθεί με αυξημένη πιθανότητα κατάθλιψης.  

Στην ομάδα των οδηγών το 17.4% (25/144) είχε τιμή 0-12, ενώ στην ομάδα των 

εργαζομένων στις λοιπές ειδικότητες το αντίστοιχο ποσοστό ήταν 35.1% 

(33/94).  

Κατά τη στατιστική ανάλυση των αποτελεσμάτων παρατηρήθηκε στατιστικώς 

σημαντική διαφορά (p=0.002).  

Στο σύνολο των εργαζομένων το ποσοστό με σκορ έως 12 ήταν 24.4%. Τα ως 

άνω αποτελέσματα περιλαμβάνονται στον πίνακα 8 και στο γράφημα 8.  
 

Πίνακας 8. Συγκριτικά αποτελέσματα WHO 5 WBI 0-12/13-24 οδηγών και λοιπών 

εργαζομένων 

 

 

 Οδηγοί 

 

Λοιποί Τιμή p 

Min. Max. Μέση 

τιμή 

Τυπική 

απόκλιση 

Min. Max. Μέση 

τιμή 

Τυπική 

απόκλιση 

Αποτέλεσμα 

(WHO 5 score) 

 

3.0 

 

25.0 

 

17.3 

 

±5.3 

 

0.0 

 

25.0 

 

15.4 

 

±6.4 

 

0.011 

 Οδηγοί Λοιποί Τιμή p 

0-12 13-24 0-12 13-24 

Πλήθος % Πλήθος % Πλήθος % Πλήθος % 

Αποτέλεσμα 

(WHO 5 score) 

 

25/144 

 

17.4 

 

119/144 

 

82.6 

 

33/94 

 

35.1 

 

61/94 

 

64.9 

 

0.002 



 

207 
 

 

Γράφημα 9. Συγκριτικά αποτελέσματα WHO 5 WBI 0-12/13-24 οδηγών και λοιπών 

εργαζομένων 

 

 
 
ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 

Κύριο στόχο της παρούσας μελέτης αποτέλεσε η διερεύνηση της ημερήσιας 

υπνηλίας και της ποιότητας ζωής των επαγγελματιών οδηγών στις αστικές 

συγκοινωνίες. Στο σύνολο των πληροφοριών που συγκεντρώθηκαν 

συμπεριλαμβάνονται στοιχεία δημογραφικά, σωματομετρικά και ιατρικού 

ιστορικού.  

Στην παρούσα μελέτη το 32,6% των επαγγελματιών οδηγών αστικών 

λεωφορείων ανέφερε κάποιο χρόνιο νόσημα, ενώ το αντίστοιχο ποσοστό του 

γενικού πληθυσμού σύμφωνα με την Έρευνα Υγείας του 2014 της Ελληνικής 

Στατιστικής Αρχής είναι 49,7%. Βέβαια τα στοιχεία της Έρευνας Υγείας της 

ΕΛΣΤΑΤ αφορούν δείγμα πληθυσμού ηλικίας 15 ετών και άνω, ενώ η ηλικία του 

δείγματος των οδηγών κυμαίνεται μεταξύ 31-61 ετών με μέσο όρο τα 46,3 έτη. 

Σύμφωνα με τα στοιχεία της ΕΛΣΤΑΤ τα ποσοστά αναφοράς χρόνιου 

νοσήματος στις αντίστοιχες ηλικιακές ομάδες είναι 33% στην ηλικιακή ομάδα 

35-44, 45,8% στην ομάδα 45-54 και 64,8% στην ομάδα 55-64 (Ελληνική 

Στατιστική Αρχή, Ερευνα Υγείας: έτος 2014).  

Ο χαμηλότερος επιπολασμός χρόνιων νοσημάτων στην ομάδα των 

συμμετεχόντων οδηγών δεν συμφωνεί με ευρήματα άλλων μελετών στις οποίες 

οι επαγγελματίες οδηγοί παρουσιάζουν υψηλότερα ποσοστά εμφάνισης 

χρόνιου νοσήματος σε σχέση με τον αντίστοιχο γενικό πληθυσμό (Lim and Chia 

2015). Πιθανά μπορεί να αποδοθεί είτε σε απόκρυψη εκ μέρους των οδηγών 
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είτε σε καθυστέρηση διάγνωσης σε έδαφος χαμηλής συμμετοχής σε 

προληπτικούς ιατρικούς ελέγχους.  

Τα κύρια αναφερόμενα προβλήματα υγείας που δηλώθηκαν από την ομάδα των 

οδηγών ήταν η αρτηριακή υπέρταση και η υπερλιπιδαιμία με ποσοστό 14,5% 

αμφότερα. Στο γενικό πληθυσμό η αρτηριακή υπέρταση και η 

υπερχοληστερολαιμία αναφέρονται από το 20,9% και το 15,4% αντίστοιχα 

(Ελληνική Στατιστική Αρχή, Ερευνα Υγείας: έτος 2014). Είναι χαρακτηριστικό πως 

τα δύο προαναφερθέντα νοσήματα αποτελούν τα κυριότερα χρόνια νοσήματα και 

του γενικού πληθυσμού επίσης. Συγκριτικά με τη μελέτη των Lim και Chia σε 

επαγγελματίες οδηγούς ταξί, οι οδηγοί της παρούσας μελέτης εμφανίζουν 

μικρότερη συχνότητα αναφερόμενης νόσησης από αρτηριακή υπέρταση και 

υπερχοληστερολαιμία (Lim and Chia 2015). 

Η διασύνδεση μεταξύ ποιότητας ύπνου και ημερήσιας δραστηριότητας αποτελεί 

ευρέως αποδεκτή συσχέτιση, καθώς η αποστέρηση του ύπνου επηρεάζει 

δυσμενώς παραμέτρους όπως την ικανότητα συγκέντρωσης και τις νοητικές 

λειτουργίες (Taillard et al 2001, Acheson et al 2007). Κύριο σύμπτωμα της μη 

ικανοποιητικής πρόσληψης ύπνου θεωρείται το αίσθημα της ημερήσιας υπνηλίας, 

η μέτρηση της οποίας αποτελεί διαδικασία χαρακτηριζόμενη από ποικίλες 

δυσκολίες. Οπωσδήποτε η χρήση αντικειμενικών μετρήσεων προτιμάται, ωστόσο 

η χρήση τους σε μεγάλες ομάδες δεν είναι ευχερής.  

Στην παρούσα μελέτη χρησιμοποιήθηκαν δύο ευρέως χρησιμοποιούμενα 

ερωτηματολόγια υποκειμενικής αξιολόγησης της ημερήσιας υπνηλίας: η κλίμακα 

υπνηλίας Epworth (ESS) και το ερωτηματολόγιο Berlin (BQ). Σε μελέτη των 

Kiciński και συνεργατών διερευνήθηκε η χρησιμότητα τους στην διάκριση υγιών 

ατόμων ή πασχόντων από ελαφριά μορφή του συνδρόμου απνοιών (AHI<15/ώρα 

ύπνου) από ασθενείς με μέτρια ή σοβαρή μορφή του συνδρόμου (AHI ≥ 15/ώρα 

ύπνου). Τη συμπλήρωση των ερωτηματολογίων από 223 ασθενείς με υποψία 

συνδρόμου απνοιών ακολούθησε πολυκαταγραφική μελέτη ύπνου. Σύμφωνα με 

τα αποτελέσματα η ευαισθησία των ESS και BQ ήταν 53.2% και 93.1% 

αντίστοιχα, ενώ η ειδικότητα 58.8.% και 16.2% αντίστοιχα. Συνεπώς, σύμφωνα με 

τα πορίσματα της συγκεκριμένης μελέτης, το ESS χαρακτηρίζεται από χαμηλή 

ευαισθησία, ενώ το BQ από χαμηλή ειδικότητα (Kiciński et al 2016). Θεωρητικά, η 

ταυτόχρονη χρήση των δύο εργαλείων μπορεί να περιορίσει την πιθανότητα είτε 

μη ανίχνευσης πάσχοντος λόγω χαμηλής ευαισθησίας του ESS είτε την 

δρομολόγηση μη απαραίτητων διαγνωστικών εξετάσεων σε υγιές άτομο λόγω 

χαμηλής ειδικότητας του BQ.  

Η κλίμακα Epworth χαρακτηρίζεται από μεγαλύτερη ακρίβεια στην διαγνωστική 

προσέγγιση ασθενών με σοβαρή μορφή συνδρόμου υπνικής άπνοιας 

(AHI>15)(Quaranta et al 2016). Στη διεθνή βιβλιογραφία, σε μελέτες 

επαγγελματιών οδηγών, υψηλές τιμές ESS σχετίζονται με αίσθημα υπνηλίας 

κατά την οδήγηση (Gonçalves et al 2015) και αυξημένες πιθανότητες εμπλοκής 

σε οδικό ατύχημα λόγω υπνηλίας ή επέλευσης ύπνου κατά την διάρκεια της 
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οδήγησης (Karimi et al 2015, Arita et al 2015, Ebrahimi et al 2015). Η συσχέτιση 

ESS τιμών και ατυχημάτων έχει αμφίδρομο χαρακτήρα, καθώς οι υψηλές τιμές 

ESS στους επαγγελματίες οδηγούς συνδέονται με ιστορικό οδικού τροχαίου 

ατυχήματος (Demirdöğen Çetinoğlu et al 2015). Γενικά σχετικές με πιθανή 

ύπαρξη συνδρόμου απνοιών θεωρούνται τιμές ESS >10 (Johns 1991, 

Hartenbaum et al 2006), οι οποίες αποτελούν ένδειξη έντονου αισθήματος 

ημερήσιας υπνηλίας καθώς έχουν συνδεθεί με ταχεία (<5 min) επέλευση ύπνου 

κατά την πολλαπλή δοκιμασία έλευσης ύπνου (MSLT) (Sasai - Sakuma et al 

2016) καθώς και εμπλοκή σε ατύχημα ή παρ’όλίγον ατύχημα (Pérez - Chada et 

al 2005, Catarino et al 2014). Σε μελέτη ελληνικού πληθυσμού αποτυπώθηκε 

συσχέτιση υψηλών τιμών ESS με το δείκτη μάζας σώματος (BMI), ενώ η 

πλειοψηφία των συμμετεχόντων με σύνδρομο απνοιών στον ύπνο παρουσίασε 

τιμή ESS μεγαλύτερη του 10 (Tsara et al 2004). Η διασύνδεση του ESS 

αποτελέσματος και της βαρύτητας του συνδρόμου απνοιών (μετρούμενη μέσω 

του δείκτη AHI) δεν επιβεβαιώθηκε σε μελέτη επαγγελματιών οδηγών του 

Οργανισμού Σιδηροδρόμων Ελλάδος (Nena et al 2008).  

Στην παρούσα μελέτη στην ομάδα των οδηγών παρατηρήθηκε εύρος τιμών ESS 

0-14, μέσος όρος 3.6 και τυπική απόκλιση 3.0, ενώ στην ομάδα των λοιπών 

εργαζομένων τα ευρήματα ήταν εύρος τιμών 0-19, μέσος όρος 5.7 και τυπική 

απόκλιση  4.3. Τα αποτελέσματα των οδηγών είναι μικρότερα από τα αντίστοιχα 

της ομάδας ελέγχου ενώ κατά τη στατιστική τους ανάλυση παρατηρήθηκε 

στατιστικώς σημαντική διαφορά (p=0.000). Τα αποτελέσματα του δείγματος των 

οδηγών χαρακτηρίζονται από τιμές μικρότερες συγκριτικά και με τα αποτελέσματα 

άλλων διερευνήσεων σε επαγγελματίες οδηγούς. Σε μελέτη των Ozoh et al στην 

οποία συμμετείχαν 500 επαγγελματίες οδηγοί μεταφοράς εμπορικών αγαθών σε 

αστικές περιοχές, η μέση καταγεγραμμένη τιμή ήταν 4,8±3,9 (Ozoh et al 2013). 

Επίσης, σε μελέτη των Santos et al τα αποτελέσματα του ESS δύο ομάδων 

επαγγελματιών οδηγών λεωφορείων στις δημόσιες συγκοινωνίες ήταν 11,7 ±4,5 

και 8,6 ±4,0 αντίστοιχα, ενώ διαπιστώθηκε θετική συσχέτιση με το BMI (Santos et 

al 2013). Αντίθετα, παρόμοια αποτελέσματα με την παρούσα μελέτη 

αποτυπώθηκαν από τους Zhang et al καθώς ο μέσος όρος ήταν μικρότερος από 

3/24 (Zhang et al 2012).  

Σε μελέτες που πραγματοποιήθηκαν στον ελληνικό χώρο έχουν καταγραφεί 

υψηλότερες συγκριτικά με την παρούσα μελέτη τιμές ESS, τόσο σε δείγμα γενικού 

πληθυσμού όσο και σε επαγγελματίες οδηγούς. Στη μελέτη των Tsara et al για την 

διερεύνηση της χρήσης του ερωτηματολογίου Epworth στον ελληνικό πληθυσμό, 

συμμετείχαν 130 υγιείς και 211 ασθενείς εκ συνδρόμου απνοιών. Καταγράφηκαν 

υψηλότερα ποσοστά ημερήσιας υπνηλίας από την παρούσα μελέτη καθώς η 

ομάδα των πασχόντων από σύνδρομο απνοιών εμφάνισε τιμή ESS 11.3 ±5.1, 

ενώ η συγκριτική ομάδα των υγιών 5.6 ±3.2. Επίσης υψηλότερες τιμές (5.4+/-3.2) 

καταγράφηκαν και στην προαναφερθείσα μελέτη των Nena et al σε επαγγελματίες 

οδηγούς του Οργανισμού Σιδηροδρόμων Ελλάδος (Nena et al 2008). 
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Στην ομάδα των οδηγών τιμές ενδεικτικές παθολογικής ημερήσιας υπνηλίας 

(ESS>10) εμφάνισε το 4.8%, δηλαδή 7 από τους 144 συμμετέχοντες. Αντίστοιχα 

στην ομάδα των λοιπών εργαζομένων το ποσοστό εμφάνισης παθολογικής τιμής 

(ESS>10) ήταν 23.4% (22 από τους 94 συμμετέχοντες). Το ποσοστό των οδηγών 

είναι χαμηλότερο από το αντίστοιχο του control group στατιστικώς σημαντικά 

(p=0.000). Στη διεθνή βιβλιογραφία, συνήθως απαντώνται αρκετά υψηλότερα 

ποσοστά επαγγελματιών οδηγών που εμφανίζουν τιμές ESS ενδεικτικές 

παθολογικής ημερήσιας υπνηλίας.  

Σε μελέτη των Lim και Chia, το 32,9% των συμμετεχόντων επαγγελματιών οδηγών 

ταξί είχαν τιμή ESS >10. Το συγκεκριμένο αποτέλεσμα συνδέθηκε θετικά με κακή 

ποιότητα ύπνου (ως αποτέλεσμα υποκειμενικής αξιολόγησης) και μακρούς (άνω 

των 10 ωρών) ημερήσιους χρόνους οδήγησης (Lim and Chia 2015).  

Υψηλές επίσης τιμές ESS αποτυπώθηκαν σε μελέτη των Ozoh et al. Στη 

συγκεκριμένη μελέτη σε επαγγελματίες οδηγούς φορτηγών εντός αστικών 

περιοχών, το 14,4% των συμμετεχόντων είχε τιμή ESS>10 (Ozoh et al 2013).  

Επίσης σε μελέτη των Sharwood et al σε οδηγούς μακρινών αποστάσεων 

μεταφοράς αγαθών στην Αυστραλία το 12% των συμμετεχόντων απάντησε θετικά 

αναφορικά με την ύπαρξη σοβαρής υπνηλίας – τιμή ESS>10 (Sharwood et al 

2012). Αντίστοιχα με την παρούσα μελέτη χαμηλά ποσοστά αποτυπώθηκαν σε 

εργασία των Zhang et al, στην οποία το 3% εκ των 193 συμμετεχόντων οδηγών σε 

επαγγελματικές θέσεις με αναγκαιότητα έκτακτης ανταπόκρισης (αστυνομικοί, 

πυροσβέστες, οδηγοί ασθενοφόρου) είχε ESS score >10 (Zhang et al 2012). 

Το ερωτηματολόγιο Berlin (BQ) αποτελεί επίσης συχνό εργαλείο υποκειμενικής 

αξιολόγησης της υπνηλίας (Moreno et al 2006, Lemos et al 2009). Στις Η.Π.Α. το 

Ομοσπονδιακό Συμβούλιο Ασφαλείας Αστικών Μεταφορών (Federal Motor Carrier 

Safety Administration - FMCSA) που υπάγεται στο Υπουργείο Συγκοινωνιών (U.S. 

Department of Transportation) συστήνει στους επαγγελματίες οδηγούς να 

υποβληθούν σε δοκιμές για OSA εάν έχουν θετικό BQ αποτέλεσμα ή BMI ≥ 30 

(Smith and Phillips 2011).  

Αναφορικά με την αποτελεσματικότητα του BQ έχει εκτιμηθεί από τους Chung et al 

πως το 60% των θετικών περιπτώσεων αναμένεται να επιβεβαιωθεί από την 

πολυκαταγραφική μελέτη ύπνου (Chung et al 2008). Στην παρούσα μελέτη οι 

οδηγοί εμφάνισαν θετικό αποτέλεσμα BQ σε ποσοστό 24.3% (35/144), ενώ οι 

εργαζόμενοι λοιπών ειδικοτήτων σε μεγαλύτερο ποσοστό 43.6% (41/94), 

διαφορά που στατιστικώς κρίνεται σημαντική (p=0.002).  

Στη διεθνή βιβλιογραφία τα αποτελέσματα ποικίλλουν αρκετά, καθώς το ποσοστό 

των επαγγελματιών οδηγών με υπνηλία επιβεβαιωμένη μέσω του BQ εμφανίζει 

μεγάλο εύρος τιμών. Χαρακτηριστικά οι Lemos et al σε μελέτη διερεύνησης του 

συνδρόμου απνοιών σε 209 επαγγελματίες οδηγούς φορτηγών κατέγραψαν 

ποσοστό 11.5% θετικού BQ (Lemos et al 2009). 

Αντίθετα, σε μελέτη των Smith και Phillips, στην οποία η διαδικασία 

συμπλήρωσης του ερωτηματολογίου Berlin πραγματοποιήθηκε ανώνυμα μέσω 
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ηλεκτρονικής πλατφόρμας, το ποσοστό των 595 συμμετεχόντων με θετικό BQ 

φθάνει στο εντυπωσιακό 55.9% (Smith and Phillips 2011). Αντίστοιχα 

αποτελέσματα με την παρούσα μελέτη βρέθηκαν από τους Moreno et al. Στη 

συγκεκριμένη μελέτη σε δείγμα 10.101 οδηγών φορτηγών θετικό αποτέλεσμα στο 

BQ είχε το 26% (Moreno et al 2004). 

Στα πλαίσια της παρούσας μελέτης η χρήση του ερωτηματολογίου WHO-5 WBI 

στόχευε στη διερεύνηση της ποιότητα ζωής των συμμετεχόντων. Το 

ερωτηματολόγιο WHO-5 Well Being Index (WHO-5 WBI) απαρτίζεται από 5 απλά 

ερωτήματα που στοχεύουν στην υποκειμενική αξιολόγηση της ποιότητας ζωής, με 

εύρος τιμών 0-25. Αποτελεί εργαλείο που σχεδιάστηκε για τη διερεύνηση της 

ποιότητας ζωής , έχοντας χρησιμοποιηθεί τόσο σε πληθυσμούς εργαζομένων 

(Lee et al 2014), όσο και πληθυσμούς μακροχρόνια ανέργων (Liwowsky et al 

2009). Θεωρείται αξιόπιστο εργαλείο διερεύνησης της ύπαρξης κατάθλιψης (Löwe 

et al 2004, Mergl et al 2007, Topp et al 2015), καθώς είναι λειτουργικό στην 

ανίχνευση αυτοκτονικών τάσεων χωρίς την απαίτηση ειδικής ψυχιατρικής 

εξειδίκευσης (Sisask et al 2008). Από κάποιους μελετητές θεωρείται πως ανιχνεύει 

όχι μόνο την απουσία συμπτωματολογίας σχετικής με κατάθλιψη αλλά ευρύτερα 

το ψυχολογικό status των συμμετεχόντων (Bech et al 2003), ωστόσο από άλλους 

μελετητές έχει προταθεί η στοχευμένη χρήση του στην αναζήτηση περιστατικών 

κατάθλιψης (Krieger et al 2014). 

Αναφορικά με το εργασιακό περιβάλλον, οι υψηλές τιμές στο WHO-5 έχουν 

συνδεθεί με την ποιότητα των εργασιακών συνθηκών (Lee et al 2014). 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης στην ομάδα των οδηγών 

παρατηρήθηκε τιμή μέσου όρου WHO5 17.3 (± 5.3), ενώ στην ομάδα των λοιπών 

εργαζομένων 15.4 (±6.4), διαφορά που, κατά τη στατιστική ανάλυση, κρίνεται 

σημαντική (p=0.011).  

Η περαιτέρω κατηγοριοποίηση των αποτελεσμάτων σε δύο κατηγορίες (0-12 και 

13-24) πραγματοποιήθηκε με στόχευση την διερεύνηση των πιθανοτήτων 

νόσησης από κατάθλιψη, καθώς τιμές WHO-5 έως 12 έχουν συνδεθεί με αυξημένη 

πιθανότητα κατάθλιψης. Στην ομάδα των οδηγών το 17.4% είχε τιμή 0-12, ενώ 

στην ομάδα των εργαζομένων στις λοιπές ειδικότητες το αντίστοιχο ποσοστό ήταν 

35.1%. Η συγκριμένη διαφορά κατά τη στατιστική ανάλυση των αποτελεσμάτων 

κρίθηκε στατιστικώς σημαντική (p=0.002), επομένως οι συμμετέχοντες στην 

παρούσα μελέτη οδηγοί εμφανίζουν χαμηλότερη πιθανότητα νόσησης από 

κατάθλιψη, συγκριτικά με τους εργαζόμενους σε λοιπές ειδικότητες στις αστικές 

μεταφορές.  

Στο σύνολο των εργαζομένων το ποσοστό με σκορ έως 12 ήταν 24.4%, δηλαδή 

σχεδόν 1 στους 4 πιθανώς πάσχει από κάποια μορφή κατάθλιψης. Τα ποσοστά 

αυτά (24.4%) χαρακτηρίζονται αυξημένα συγκριτικά με τον εκτιμώμενο παγκόσμιο 

επιπολασμό της κατάθλιψης.  

Σύμφωνα με τον Π.Ο.Υ. η κατάθλιψη και οι αγχώδεις διαταραχές αποτελούν τις 

κύριες ψυχικές νόσους, καθώς εκτιμάται πως απασχολούν σε παγκόσμιο 
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επίπεδο περίπου 1 στους 10 (World Health Statistics 2016: Monitoring health for 

the SDGs).  

Γενικότερα στον ελληνικό πληθυσμό διαφαίνεται μέσω της έρευνας η τάση των 

τελευταίων ετών, κατά τα οποία έχει παγιωθεί η κοινωνικοοικονομική κρίση, να 

καταγράφονται χαμηλοί δείκτες σχετικά με την ποιότητα ζωής.   

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της Ευρωπαϊκής Ερευνας για την Ποιότητα Ζωής 

2012 (European Quality of Life Survey 2012 - EQLS) η Ελλάδα εμφανίζει τη 

μεγαλύτερη πτώση από τα κράτη της Ευρωπαϊκής Ενωσης (Ε.Ε.) κατά το 

διάστημα 2003-2011 σε τομείς σχετικούς με την ποιότητα ζωής, όπως το 

αίσθημα της συνολικής ικανοποίησης από το επίπεδο ζωής και το αίσθημα της 

ευτυχίας.  

Συγκεκριμένα, στο πεδίο του αισθήματος ικανοποίησης από  το συνολικό 

επίπεδο ζωής, ο μέσος όρος των απαντήσεων των συμμετεχόντων Ελλήνων 

είναι 6.2 (κλίμακα 1-10), εμφανίζοντας τόσο σαφή πτώση από το 2003 (τιμή 6.7) 

όσο και διαφορά από τον μέσο όρο των 27 κρατών - μελών της Ε.Ε. (τιμή 7.1). 

Αντίστοιχα, το αποτέλεσμα του ερωτήματος σχετικά με το αίσθημα ευτυχίας 

είναι 6.5 με πτωτική πορεία από το 7.6 του 2003, ενώ εμφανίζει επίσης 

σημαντική διαφορά από το συνολικό μέσο όρο (τιμή 7.4). 

Πάντως, παρά την τάση των τελευταίων ετών καταγραφής αισθημάτων 

απαισιοδοξίας του ελληνικού πληθυσμού, το καταγραφέν στην παρούσα μελέτη 

ποσοστό πιθανής κατάθλιψης είναι αρκετά υψηλότερο συγκριτικά με τα 

αποτελέσματα της Ερευνας Υγείας του 2014 της Ελληνικής Στατιστικής Αρχής.  

Το ποσοστό του γενικού πληθυσμού που δηλώνει στη μελέτη της ΕΛΣΤΑΤ του 

2014 πως πάσχει από κατάθλιψη είναι 4.7%, ποσοστό αυξημένο κατά 80,8% σε 

σχέση με το ποσοστό του 2009 (2,6%), οι 3 στους 10 πάσχοντες είναι άνδρες 

(33,0%) και οι 7 γυναίκες (67,0%).  

Επίσης το 7,6% του πληθυσμού ηλικίας 15 ετών και άνω πάσχει  από αγχώδεις 

διαταραχές και το 1,7% από άλλες ψυχικές διαταραχές. Είναι χαρακτηριστικό 

πως το 4.7% των πασχόντων από κατάθλιψη σε επίπεδο γενικού ελληνικού 

πληθυσμού είναι αρκετά μικρότερο από το 24.4% της παρούσας μελέτης. Η 

διαφορά αυτή θα μπορούσε πιθανώς να αποδοθεί στο γεγονός πως το 

χρησιμοποιηθέν ερωτηματολόγιο WHO-5 αποτελεί εργαλείο προσέγγισης του 

επιπέδου της ποιότητας ζωής, ενώ το αποτέλεσμα <12 σχετίζεται απλώς με 

αυξημένες πιθανότητες νόσησης από κατάθλιψη. Παρά ταύτα δεν μπορεί να 

αποκλειστεί ένα ποσοστό εκ των συμμετεχόντων με WHO 5 score<12 να αφορά 

μη διαγνωσθέντες πάσχοντες από κατάθλιψη. 

 
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ - ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 
 

Στην παρούσα μελέτη, στην οποία συγκεντρώθηκαν στοιχεία 238 εργαζόμενων 

στις αστικές μεταφορές κατά πλειοψηφία ανδρών (99.2%), εκ των οποίων 144 

εργαζόμενοι με την ειδικότητα του οδηγού (60.5%) και 94 εργαζόμενοι λοιπών 
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ειδικοτήτων (39.5%) (ομάδα ελέγχου) προέκυψαν τα ακόλουθα κυριότερα 

συμπεράσματα: 

 Οι οδηγοί στο μεγαλύτερο ποσοστό διανύουν την πέμπτη δεκαετία της ζωής, 

είναι υπέρβαροι και καπνιστές, ενώ αναφέρουν μικρότερη λήψη αλκοόλ από την 

ομάδα των εργαζομένων λοιπών ειδικοτήτων (p=0.037). 

 Περίπου 1 στους 3 οδηγούς (32.6%) αναφέρει κάποιο χρόνιο νόσημα.  

 Κύρια αναφερόμενα προβλήματα υγείας των οδηγών αποτελούν η αρτηριακή 

υπέρταση και η υπερλιπιδαιμία, καθώς αναφέρονται από περίπου 1 στους 7 

οδηγούς (14.5%). 

  Η χρόνια λήψη αγωγής αφορά σχεδόν 1 στου 4 οδηγούς (29.8%). 

 Η ημερήσια υπνηλία αφορά σύμφωνα με το ερωτηματολόγιο Berlin περίπου 1 

στους 4 οδηγούς (24.3%) έναντι σχεδόν 1 στους 2 εργαζόμενους της ομάδας 

ελέγχου (43.6% ), διαφορά στατιστικώς σημαντική (p=0.002). 

  Σοβαρή ημερήσια υπνηλία, σύμφωνα με το ερωτηματολόγιο Epworth 

(ESS>10), εμφανίζει περίπου 1 στους 20 οδηγούς. 

 Οι οδηγοί εμφανίζουν χαμηλότερες τιμές από την ομάδα ελέγχου τόσο στο 

ESS score (p=0.000), όσο και στο ESS>10 (p=0.000). 

 Σύμφωνα με το WHO-5 η πιθανότητα κατάθλιψης (σκορ 0-12) αφορά ποσοστό 

17.4% των οδηγών έναντι ποσοστού 35.1% της ομάδας ελέγχου, διαφορά 

στατιστικώς σημαντική (p=0.002). 

 Εκ της παρούσης μελέτης ανακύπτει πως η ημερήσια υπνηλία αναφέρεται 

συχνά ως σύμπτωμα από επαγγελματίες οδηγούς στις αστικές μεταφορές, 

επομένως αποτελεί μείζων πρόβλημα επαγγελματικής υγείας και δημόσιας 

ασφάλειας. 

 Η χρήση ερωτηματολογίων υποκειμενικής αξιολόγησης της υπνηλίας είναι 

ευχερής και συστήνεται κατά τη διερεύνηση της οδηγικής ικανότητας των 

επαγγελματιών οδηγών από τους επαγγελματίες υγείας, ειδικά τους ιατρούς 

εργασίας. 
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INVESTIGATION OF SLEEPNESS 
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IN URBAN TRANSPORTATION 
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Laboratory of Hygiene and Environmental Protection, Medical School of Democritus University of 
Thrace, Alexandroupolis, Greece 

 

Abstract: The working conditions of professional drivers are usually characterized by 

irregular work hours and monotonous work environment, leading often to fatigue, 

somnolence and increased risk of road traffic accident involvement. This study 

focuses on daytime sleepiness and quality of life in urban transport drivers. The study 

was conducted between June and September 2016 and was based on a sample of 

238 urban transport employees (men 99.2%), of whom 144 were holding a 

professional driving license (60.5%) and 94 had different occupational specialties 

(39.5%) (control group). Daytime sleepiness was assessed by the Epworth 

Sleepiness Scale (ESS) and the Berlin Questionnaire (BQ), whilst the quality of life 

was evaluated by the WHO-5 Questionnaire. The results of the study showed that 

most professional drivers were over 50-year-old, overweight and regular smokers, 

although they consumed less alcohol in comparison with the other occupational 

specialties (p = 0.037). Approximately 1 out of 3 drivers (32.6%) reported chronic 

health problems, most commonly hypertension and hyperlipidemia (14.5%). Almost 1 

in 4 drivers (29.8%%) were taking regular medication. Based on the results of the 

Berlin questionnaire, daytime somnolence troubles 1 in 4 drivers (24.3%), underlining 

a significant statistical difference (p = 0.002) when compared to the rest of the 

employees (43.6%). The results of the Epworth Questionnaire (ESS > 10) showed 

excessive daytime somnolence in 1 out of 20 drivers. Typically, professional drivers 

presented lower values than the control group in both ESS score (p = 0.000) and 

ESS > 10 (p = 0.000). Finally, according to WHO 5 grading, the probability of 

depression (score 0-12) occurs in 17.4% of drivers versus 35.1% of the control 

group, noting a significant statistical difference (p = 0.002). This study clearly shows 

that professional drivers employed in urban transport often complain of daily 

sleepiness. Additionally, the use of questionnaires regarding the subjective 

assessment of drowsiness and fatigue is easy to handle and is strongly 

recommended for health professionals when investigating driving stamina. 
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Πρόταση εργασίας που κατέθεσε ο Δρ. Θεόδωρος Μπάζας 
σχετικά με τις δράσεις του Τμήματος Ιατρικής της Εργασίας 
της Ευρωπαϊκής Ενωσης Ειδικών Ιατρών (U.E.M.S. O.M.) 
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxωωωωωωωωωωωωωωωωωωωωωωxxxxxxxχχ 

 

Προτείνω το Τμήμα Ιατρικής της Εργασίας της Ευρωπαϊκής Ενωσης Ειδικών 

Ιατρών (U.E.M.S. O.M. Section), κατά την περίοδο 2017-2019, να επιδιώξει και να 

εργασθεί για την επίτευξη των ακόλουθων στόχων: 
 

1. Να εκπονήσει ένα σύνολο προτύπων για ασφαλείς, αποτελεσματικές και 

ποιοτικές υπηρεσίες ιατρικής και υγιεινής της εργασίας (επαγγελματικής υγείας), 

με σκοπό αυτά να υιοθετηθούν ή να ληφθούν υπόψη στις ευρωπαϊκές χώρες ως 

εθελοντικό σύστημα πιστοποίησης το οποίο να εφαρμοσθεί σε δημόσιες και 

ιδιωτικές επιχειρήσεις. Η πιστοποίηση αυτή μπορεί να χρησιμεύσει ως τυπική 

(επίσημη) αναγνώριση του ότι ένας πάροχος υπηρεσιών ιατρικής και υγιεινής της 

εργασίας έχει την ικανότητα να προσφέρει υπηρεσίες στο βαθμό επάρκειας όπως 

αυτές προβλέπονται από τα συγκεκριμένα ευρωπαϊκά πρότυπα. Το σύνολο των 

προτύπων που προαναφέρθηκαν θα συνοδεύεται από εργαλεία υποστήριξης και 

από ένα έγγραφο περιλαμβάνον γνώσεις για τη στέρεη κατανόηση και θεμελίωση 

αυτών των προτύπων και πληροφόρηση για παραδείγματα καλών πρακτικών 

όπου αυτά τα πρότυπα εφαρμόζονται ήδη επιτυχώς (knowledge management 

system resource template), έγγραφο το οποίο θα βοηθήσει τις υπηρεσίες ιατρικής 

και υγιεινής της εργασίας και τους επαγγελματίες ιατρικής και υγιεινής της 

εργασίας να βελτιώσουν τις παρεχόμενες υπηρεσίες τους σε όλες τις ευρωπαϊκές 

χώρες. Πριν από τη χρήση οποιουδήποτε τμήματος του προαναφερθέντος υλικού 

(κειμένου), ο ειδικός επαγγελματίας ιατρικής και υγιεινής της εργασίας (ειδικός 

ιατρός εργασίας, νοσηλεύτρια υγιεινής της εργασίας, κ.λπ.) θα εξετάζει το 

περιεχόμενό του και θα το προσαρμόζει κατά περίπτωση, ώστε να ταιριάζει στο 

δικό του, ιδιαίτερο εργασιακό ήθος (στυλ) και στις δικές του περιστάσεις.  
 

2. Επιπλέον  από  τα  ήδη  εγκριθέντα  από  την  Ευρωπαϊκή  Ενωση  Ειδικών 

Ιατρών Εργασίας (U.E.M.S): (α) Ευρωπαϊκά (ελάχιστα) Απαιτούμενα Πρότυπα 
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Εκπαίδευσης (European Training Requirements - ETRs) και ένα εργαλείο 

αξιολόγησης για την Ιατρική της Εργασίας (που περιλαμβάνει κατευθυντήριες 

οδηγίες κατά οργανικό σύστημα του σώματος), (β) Χαρτοφυλάκιο αξιολόγησης 

των εκπαιδευομένων βάσει απόδοσης και (γ) Πρότυπα Μεταπτυχιακών Σπουδών 

Ειδίκευσης Ιατρών στην Ιατρική της Εργασίας (Ι.Ε.), να εκπονήσει: 

A. Εγγραφο με κατευθυντήριες οδηγίες/σημειώματα προς τις αρχές των 

ευρωπαϊκών χωρών που είναι υπεύθυνες για την κατάρτιση Προγραμμάτων 

Μεταπτυχιακών Σπουδών ειδίκευσης στην Ιατρική της Εργασίας (Ι.Ε.) 

σχετικά με: 

I. Ελάχιστες απαιτήσεις όσον αφορά 

(a) στις υποδομές (που σχετίζονται επίσης με την οργάνωση της 

κατάρτισης, καθώς και με την κατάρτιση και πιστοποίηση 

εκπαιδευτών των ειδικευομένων και εξεταστών για την απόκτηση του 

τίτλου ειδικότητας της Ι.Ε.) και  

(b) στις μεθόδους εκπαίδευσης για την εκπαίδευση στην Ι.Ε. (π.χ. 

διαθεματική και διαδραστική εκπαίδευση),  

II. Μια ποσοτική αξιολόγηση της υπό επίβλεψη συμβολής των ειδικευομένων 

στην Ι.Ε. ιατρών στις κλινικές και στις πρακτικές δραστηριότητες που 

σχετίζονται με την άσκηση δράσεων/καθηκόντων Ι.Ε. στο χώρο εργασίας. 

B. Πρότυπο Ωρολόγιο Πρόγραμμα διδακτέας ύλης για το μεταπτυχιακό 

πρόγραμμα εκπαίδευσης για την ειδίκευση στην Ι.Ε. 
 

με στόχο τα ανωτέρω Α. και Β. να εξετασθούν ή να χρησιμοποιηθούν από τις 

αρμόδιες αρχές και τις επιστημονικές εταιρείες Ιατρικής της Εργασίας στις 

ευρωπαϊκές χώρες (συμπεριλαμβανομένων και εκείνων όπου η Ι.Ε. δεν είναι καλά 

ανεπτυγμένη ή βρίθει προβλημάτων) ώστε να βελτιωθεί η εκπαίδευση κατά την 

ειδίκευση στην Ι.Ε., καθώς επίσης και για να διευκολυνθεί η ενσωμάτωση των 

ευρωπαϊκών εξετάσεων στην Ι.Ε. (που σχεδιάζεται από το Τμήμα Ι.Ε. της 

Ευρωπαϊκής Ενωσης Ειδικών Ιατρών σε συνεργασία με το Συμβούλιο για την 

Ευρωπαϊκή Αξιολόγηση Τίτλων Ιατρικών Ειδικοτήτων - Council for European 

Medical Assessment - C.E.S.M.A.) στις εθνικές εξετάσεις των χωρών που θα 

εφαρμόσουν αυτήν την ενσωμάτωση. 
 

3. Αναγνωρίζοντας στην πράξη, ότι για την ανάπτυξη της Ι.Ε. υπάρχει η ανάγκη να 

αυξηθεί η ευαισθητοποίηση και η εμπλοκή σε αυτή των επιστημόνων σε άλλα 

επαγγέλματα, της νεολαίας και ολόκληρου του πληθυσμού, το Τμήμα Ι.Ε. της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης Ειδικών Ιατρών να διεξάγει και να συντονίσει καλά 

σχεδιασμένες πανευρωπαϊκές έρευνες, και να αξιοποιήσει τα αποτελέσματα τους 

(σε συνεργασία με τον Ευρωπαϊκό Οργανισμό για την Ασφάλεια και την Υγεία 

στην Εργασία European Agency for Safety and Health at Work), 
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με σκοπό να εκδοθούν κατευθυντήριες οδηγίες/σημειώματα σε θέματα που  

σχετίζονται με την Ι.Ε., τα οποία να εξετάζονται ή να χρησιμοποιούνται από 

τις αρμόδιες αρχές και τις επιστημονικές εταιρείες Ι.Ε., στις ευρωπαϊκές 

χώρες (συμπεριλαμβανομένων και εκείνων όπου η Ι.Ε. δεν είναι καλά 

ανεπτυγμένη ή βρίθει προβλημάτων). Στόχοι τέτοιων ερευνών θα ήταν η 

διερεύνηση πεδίων, όπως: 

A. Τρέχουσα προπτυχιακή διδασκαλία της Ι.Ε. ως μέρος των προγραμμάτων 

σπουδών στις Ιατρικές Σχολές των ευρωπαϊκών χωρών. 

B. Τρέχουσα διδασκαλία σχετικά με: 

(a) τους κινδύνους για την υγεία κατά την εργασία και τις επιπτώσεις τους 

στην υγεία και  

(b) τα οφέλη, τις αρχές και τις δυνατότητες προστασίας της υγείας κατά την 

εργασία, ως μέρος των προγραμμάτων σπουδών δημοτικών σχολείων, 

σχολείων γενικής δευτεροβάθμιας και εκπαιδευτικών ιδρυμάτων 

τριτοβάθμιας εκπαίδευσης.  
 

4. Να καθιερωθεί και να ενισχυθεί η συνεργασία της U.E.M.S. O.M Section με τα 

Γραφεία Επαγγελματικής Υγείας του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (Π.Ο.Υ.) και 

του Περιφερειακού Γραφείου για την Ευρώπη του Π.Ο.Υ.  
 

5. Να επικαιροποιηθούν οι κανόνες λειτουργίας του Τμήματος Ι.Ε. της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης Ειδικών Ιατρών με εξειδίκευση και περαιτέρω επεξεργασία 

ζητημάτων, όπως: α) η δημιουργία, η σύνθεση και οι κανόνες λειτουργίας των 

λειτουργούντων και μελλοντικών Ομάδων Εργασίας (Working Groups - W.Gs.), 

ώστε να συμμετέχουν ενεργά Εκπρόσωποι από περισσότερες χώρες - μέλη του 

Τμήματος στις εργασίες του Τμήματος, και να παρακινηθούν να συμμετέχουν και 

να αφιερώνουν περισσότερο χρόνο στο Τμήμα (και στις Ομάδες Εργασίας του), 

κατά τη διάρκεια του έτους και να ολοκληρώσουν το έργο του Τμήματος (και των 

Ομάδων Εργασίας του), σύμφωνα με τα συμφωνημένα χρονοδιαγράμματα και τα 

θεματολόγια των συνεδριάσεων του Τμήματος (και των Ομάδων Εργασίας του), β) 

ο βαθμός δέσμευσης των εθνικών Εκπροσώπων στο να επικαιροποιούν τις 

εκθέσεις τους σχετικά με την Ι.Ε. στις χώρες τους, σύμφωνα με τις προδιαγραφές 

του Τμήματος (αφού αυτές υποστούν περαιτέρω επεξεργασία) οι οποίες 

αναρτώνται στην ιστοσελίδα του Τμήματος, στο να συμμετέχουν στις έρευνες του 

Τμήματος (ώστε τα ποσοστά ανταπόκρισης να είναι υψηλότερα), γ) η βελτίωση 

των Πρακτικών των Συνεδριάσεων του Τμήματος,  

 

με στόχο να καταστεί το Τμήμα Ιατρικής της Εργασίας της Ευρωπαϊκής Ένωσης 

Ειδικών Ιατρών περισσότερο αποτελεσματικό και παραγωγικό. 
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Dr Theodore Bazas’s, MD, PhD, FFOM (RCP, London), MSc (London), DIH 
(Conjnt Engl), Specialist in Occupational Medicine (OM), Representative of the 
Panhellenic Medical Association (Greece) at the Section of OM of the European 
Union of Medical Specialists (UEMS), proposals for a plan for future work of this 
Section) 31 August 2017: 
I propose that the UEMS OM Section pursues and works on the following 
objectives in the period 2017-2019: 
1. To prepare a set of standards for safe, effective and quality occupational health 
services with the aim for it to be used or considered as a voluntary accreditation 
scheme by public and private enterprises in European countries. This accreditation 
would serve as a formal recognition that an occupational health service provider 
has the competence to deliver against the measures specified in these European 
standards. The above set of standards would be accompanied by support tools 
and a knowledge management system resource template document to assist 
occupational health services (OHS) and practitioners in improving their services in 
all European countries. Before using any part of the aforementioned material, OHS 
would check the contents and adapt the text to suit their individual style and 
circumstances.  
 
2. In addition to the already UEMS approved (a) European Training Requirements 
(ETRs) and the assessment tool for occupational medicine (which includes a 
system specific guidance), (b) Portfolio of Performance Based Assessments, and (c) 
European Standards of Postgraduate Medical Specialist Training, to prepare: 
A. A guidance document to European countries’ Authorities responsible for 

postgraduate specialization training in occupational medicine (OM) on: 
I. Minimum requirements regarding 

(a) infrastructure (pertaining also to organization of training, and also 
training and accreditation of trainers and examiners for the specialty 
of OM accreditation), and  

(b) training methods for training in OM (e.g. inter-curricular and 
interactive),  

II. A quantified assessment of contribution to or carrying out under 
supervision of clinical and of practical workplace OM related activities by 
OM trainee physicians. 

B. A template syllabus to the postgraduate specialization training program, 
 
with the aim for the above A and B to be considered or used by relevant 
Authorities and OM Societies in European countries (including also those 
where OM is not well developed or is fraught with deficiencies) for their 
improving specialization training in OM and also for facili tating the integration 
of European Exams in Occupational Medicine (planned by the UEMS OM 
Section in collaboration with the Council for European Specialist Medical 
Assessment - CESMA) as part of the national examinations of countries which 
will effect this integration. 
 
3. Recognizing in practice that for OM to grow, there is the necessity to increase 
awareness of and engage professionals in other disciplines, youth and the whole 
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population therein, to carry out, coordinate and utilize the results of well designed 
European wide surveys (in collaboration also with the European Agency for Safety 
and Health at Work),  
 
with the aim to issue guidance notes on OM related issues to be considered or 
used by relevant Authorities and OM Societies, in European countries (including 
also those where OM is not well developed or is fraught with deficiencies). 
Objectives of such surveys would be to explore e.g.:  
A. Current undergraduate teaching of OM as part of the curricula in Medical 

Schools in European countries. 
B. Current teaching on: 

(a) occupational health hazards and their ill-health effects, and  
(b) benefits, principles of and possibilities for health protection at work”, as 

part of the curricula of elementary, general secondary and tertiary 
education  schools.  

 
4. To establish and strengthen collaboration of UEMS OM Section with the 
Occupational Health Offices of WHO/HQ and WHO/Europe. 
 
5. To update UEMS OM Section Working Rules, specifying and elaborating further 
issues such as (a) the establishment, membership and working rules of current 
and future Working Groups (WGs), (so as to engage more Section Delegates in 
the work of the Section and to incentivize them to participate and spend more time 
on Section (and WG) work throughout a year and to conclude the Section’s (and 
WGs) work conforming to agreed time lines and agendas, (b) the degree of 
commitment of National Delegates to update their reports on OM in their countries, 
in accordance with Section’s specifications (after these are elaborated further), in 
the Section’s website), to participate in Section surveys (so that response rates are 
higher), (c) the improvement of minutes of Section Meetings,  
 
with the aim to make this Section more efficient and productive. 
 

Ο Δρ. Θεόδωρος Μπάζας, M.D., Ph.D., F.F.O.M. (R.C.P., London), M.Sc. (London), D.I.H. 

(Engl), είναι Ειδικός Ιατρός της Εργασίας, Ανώτερο Μέλος (και Κριτής Διατριβών και 

Εξεταστής) της Σχολής Ιατρικής της Εργασίας του Βασιλικού Κολλεγίου Ιατρών του 

Λονδίνου, Εκπρόσωπος του Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου (Π.Ι.Σ.) στο Τμήμα 

Ιατρικής της  Εργασίας  της  Ευρωπαϊκής  Eνωσης  Ειδικών  Ιατρών  (U.E.M.S.),  

Αντιπρόεδρος της Επιτροπής Υγείας και Πρόνοιας και Υπεύθυνος του Γραφείου 

Συμβουλών Υγιεινής της Εργασίας του Δήμου Φιλοθέης Ψυχικού, Διδάσκων 

Καθηγητής με Απόφαση της Γενικής Συνέλευσης Ειδικής Σύνθεσης (Γ.Σ.Ε.Σ.) της 

Ιατρικής Σχολής του Δημοκρίτειου Πανεπιστημίου Θράκης (Δ.Π.Θ.) στο Πρόγραμμα 

Μεταπτυχιακών Σπουδών (M.Sc.) Υγιεινή και Ασφάλεια της Εργασίας (Π.Μ.Σ. Υ.Α.Ε.) της 

Ιατρικής Σχολής του Δημοκριτείου Πανεπιστημίου Θράκης, Member of the International 

Commission on Occupational Health (I.C.O.H.), Μέλος (και πρώην Αντιπρόεδρος) της 

Ελληνικής Εταιρείας Ιατρικής της Εργασίας και του Περιβάλλοντος (Ε.Ε.Ι.Ε.Π.), Former 

World Health Organization (W.H.O.) F.T. Regional Adviser on Noncommunicable 

Diseases, and Member of W.H.O. Experts’ Advisory Panel on Occupational Health. 
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Ιατρική Εργασίας: Μία Ιατρική Ειδικότητα στην Εντατική  
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxωωωωωωωωωωωωωωωωωωωωωωxxxxxxxχχ 

 

Λίγο μόνο διάστημα μετά την περιπετειώδη έναρξη της ειδίκευσης των πρώτων 

ιατρών στην ειδικότητα της Ιατρικής της Εργασίας το 1996, 11 ολόκληρα χρόνια 

μετά το Νόμο 1568/85, ο οποίος υποχρέωνε τις επιχειρήσεις να παρέχουν 

υπηρεσίες Ιατρικής της Εργασίας στους εργαζόμενους τους, οι αναμονές για τη 

λήψη της ειδικότητας ήταν τεράστιες, από 5 έτη μέχρι και 14. Οι θέσεις 

ειδικευομένων τότε ήταν 20, ειδικεύονταν 5 ιατροί ετησίως. 

Οι (νομοθετημένες) ανάγκες βέβαια της χώρας για γιατρούς εργασίας ήταν 

εκατοντάδες.  

Μετά από ένα 15ετή λήθαργο (ή αδιαφορία;) της πολιτείας, δηλαδή του 

Υπουργείου Υγείας και μετά από συνεχή και επίμονη πίεση της Ελληνικής 

Εταιρείας Ιατρικής Εργασίας και Περιβάλλοντος (Ε.Ε.Ι.Ε.Π.) αυξήθηκαν οι θέσεις 

ειδικευομένων σε 38! Σε 40 χρόνια θα ειδικεύονταν 380 Ιατροί εργασίας. 

Τη δεκαετία του …2050 θα είχαμε έναν αξιοπρεπή αριθμό Ιατρών Εργασίας, ο 

οποίος φυσικά θα υπολειπόταν του απαραίτητου αριθμού για την παροχή 

υπηρεσιών στους εργαζόμενους, όπως αυτές προβλέπονται από τη νομοθεσία. 

«Δυστυχώς» σήμερα δεν υπάρχει καθόλου αναμονή για την ειδικότητα και από τις 

38 θέσεις ειδικευομένων μόνο οι 16 έχουν καλυφθεί από Ιατρούς! 

Έτσι, με αυτούς τους ρυθμούς, έναν αξιοπρεπή αριθμό Ιατρών Εργασίας πιθανόν 

να έχουμε σε έναν αιώνα το 2100! 

Δεν υπάρχει ενδιαφέρον από τους Ιατρούς για τη λήψη της ειδικότητας της 

Ιατρικής της Εργασίας. Μα γιατί; στη χώρα έχουμε πληθώρα κορεσμένων 

ιατρικών ειδικοτήτων και μεγάλες ανάγκες σε μια ειδικότητα, γιατί δεν την 

επιλέγουν οι νέοι Ιατροί; Μπορεί σε κάποιους να φανεί απίστευτο, είναι όμως 

αληθινό. Δεν την επιλέγουν γιατί θα είναι άνεργοι όταν την αποκτήσουν ή θα 

υπενοικιάζονται από τις εταιρίες ενοικίασης Ιατρών Εργασίας και Τεχνικών 

Ασφαλείας στις επιχειρήσεις με δυσμενείς εργασιακές (περιπλανώμενοι σε 

δεκάδες επιχειρήσεις) και οικονομικές (πενιχρές, πάντα με μπλοκάκι) συνθήκες. 

Αρκετοί νέοι Ιατροί Εργασίας, φαντάζομαι λόγω ανεργίας ή υποαπασχόλησης 

και όχι από χόμπι, έχουν αναγκασθεί να μεταναστεύσουν (όχι εξαιτίας των 
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μνημονίων) τα τελευταία χρόνια στη Γερμανία, στη Γαλλία, στην Κύπρο στην 

Ιταλία και στην Αγγλία. 

Με αυτές τις συνθήκες η ειδικότητα αργά ή (μάλλον) γρήγορα θα καταργηθεί!  

Και ποιοί θα παρέχουν υπηρεσίες Ιατρού Εργασίας στους εργαζόμενους; Όλοι οι 

γιατροί, ανειδίκευτοι ή με οποιαδήποτε ειδικότητα. Η συνταγή είναι γνωστή από 

το 1985. Μα μπορούν να παρέχουν υπηρεσίες μιας διαφορετικής από τη δική 

τους ιατρικής ειδικότητας; Όχι, αλλά ποιόν ενδιαφέρει η εργασιακή υγεία; τα 

«συνδικάτα»; τους εργοδότες; την πολιτεία;  

Η νομοθετική υποχρέωση (μεταφορά Ευρωπαϊκής Οδηγίας) να καλύπτεται τυπικά 

γιατί μπορεί να έχουμε πρόστιμα από την Ε.Ε. άν δεν την εφαρμόζουμε, άφθονο 

και φθηνό ανειδίκευτο (στη συγκεκριμένη ειδικότητα) επιστημονικό προσωπικό να 

υπάρχει, εταιρίες ενοικίασης επιστημόνων να δημιουργούνται στα πλαίσια της 

νέας παλιάς «επιχειρηματικότητας» και ποιός τους υπολογίζει τους εργαζόμενους. 

Η ισορροπία ζήτησης και προσφοράς εργασίας, σε ένα όλο και πιο ακραίο 

νεοφιλελεύθερο περιβάλλον διεθνώς, έχει συστηματικά καταστρατηγηθεί. Η 

προσφορά εργασίας είναι πολλαπλάσια από τη ζήτηση, το διαπιστώνουμε από 

τα μεγάλα ποσοστά ανεργίας, ιδιαίτερα στη χώρα μας. Σε ένα πρωτόγνωρο 

ανταγωνιστικό περιβάλλον αναζήτησης εργασίας τα ζητήματα της πρόληψης και 

της προαγωγής της εργασιακής υγείας στα μάτια των υπέρμαχων της «ελεύθερης 

αγοράς» μοιάζουν με περιττή πολυτέλεια, οι εργαζόμενοι θεωρούνται αναλώσιμοι, 

υπάρχουν στρατιές ανέργων που περιμένουν.  

Άλλωστε, έχουμε επαγγελματικά νοσήματα στην Ελλάδα; μετρημένα, στα δάκτυλα 

των δυο χεριών (μήπως και του ενός, στοιχεία δεν έχουμε για τα τελευταία 

χρόνια). 

Και οι ανειδίκευτοι γιατροί και οι γιατροί των άλλων ειδικοτήτων τί θα κάνουν; θα 

μείνουν άνεργοι (λόγω κορεσμού των ειδικοτήτων τους) ή πώς θα καλύψουν το 

κενό των πρωινών τους (το απόγευμα έχουν τα ιατρεία τους) ή πώς θα βρουν 

πελατεία (στα ξενοδοχεία π.χ. και όχι μόνο); 

Τελευταία γίνεται λόγος για την εκπαίδευση στην ειδικότητα της Ιατρικής της 

Εργασίας, όπως γίνεται ή γιατί γίνεται τέτοιος λόγος στις κανονικές ιατρικές 

ειδικότητες! Πρέπει λένε να βελτιωθεί η εκπαίδευση και ναααά οι προτάσεις, ο 

καθένας (και ο γράφων μέσα) το μακρύ του και το κοντό του. Παίζουμε την 

κολοκυθιά; Να προσθέσουμε και ολίγη ογκολογία, και γιατί όχι και ολίγη 

νεφρολογία (ξέρετε πόσες χημικές ουσίες είναι νεφροτοξικές;), χειρουργική; 

οπωσδήποτε, καρδιολογία, ψυχιατρική, ιατροδικαστική, γυναικολογία (το ήμισυ 

του εργατικού δυναμικού), ακτινολογία; Τί άλλο μας απομένει για να αισθανθούμε 

προπτυχιακοί φοιτητές της Ιατρικής! 
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Βέβαια υπάρχει (;) και η θεωρητική εκπαίδευση! Η οποία έχει μπει στον 

αυτόματο πιλότο. Ο Καθηγητής Ιατρός Εργασίας της Έδρας στην Ε.Σ.Δ.Υ. έχει 

συνταξιοδοτηθεί και η θέση του παραμένει κενή μέχρι σήμερα.  

Ας ξαναγυρίσουμε όμως στις προτάσεις για τη θεωρητική εκπαίδευση. Όταν 

ξεκινούσα την θεωρητική μου εκπαίδευση στην Ε.Σ.Δ.Υ. ο συνάδελφος κ. 

Μπάμπης Αλεξόπουλος μου είχε δώσει να δω ένα πρόγραμμα που είχε καταθέσει 

ως Πρόεδρος της Εταιρείας στο Υπουργείο για τη θεωρητική εκπαίδευση και που 

αργότερα είχε γίνει αποδεκτό και από την Ε.Σ.Δ.Υ. και σύμφωνα με αυτό θα 

«γινόταν» η θεωρητική εκπαίδευση. Το πρόγραμμα ήταν πλήρες και επιστημονικά 

άρτιο. Στην Ε.Σ.Δ.Υ. όμως αντιλήφθηκα πως το πρόγραμμα θεωρητικής 

εκπαίδευσης και η θεωρητική εκπαίδευση στην Ε.Σ.Δ.Υ. είχαν και έχουν (όπως 

μου είπαν και οι περισσότεροι συνάδελφοι που πέρασαν από εκεί) τέτοια σχέση 

μεταξύ τους… όση έχει ο φάντης και το ρετσινόλαδο! 

Θυμάμαι με θλίψη και συμπόνια σήμερα πως όταν επανειλημμένα υπενθύμισα 

στην εκπαιδευτή Ιατρό της Ε.Σ.Δ.Υ., όταν μας εκπαίδευε για τους εμβολιασμούς 

στα παιδιά, πως είμαστε ειδικευόμενοι στην Ιατρική της Εργασίας και όχι στην 

Παιδιατρική και πως περιμένουμε να μας εκπαιδεύσει για τους εμβολιασμούς των 

εργαζομένων… παραδέχθηκε την ανεπάρκειά της και αποχώρησε από την 

αίθουσα.  

Αν δεν δημιουργηθούν οι κατάλληλες εκπαιδευτικές δομές ή δεν αναλάβουν τη 

θεωρητική εκπαίδευση οι διδάσκοντες το μάθημα της Ιατρικής της Εργασίας 

στις Ιατρικές Σχολές και δεν υποστηριχθούν με το αναγκαίο επιστημονικό 

προσωπικό… καλύτερα να μην συζητάμε για θεωρητική εκπαίδευση. 

Βέβαια η μεγάλη συζήτηση που πρέπει άμεσα να ανοίξει για την ειδικότητα της 

Ιατρικής της Εργασίας είναι για το πώς θα ανασυσταθεί, υποστηριχθεί και 

καθιερωθεί επιτέλους ως κανονική και ισότιμη με τις υπόλοιπες ιατρικές 

ειδικότητες. Το επιστημονικό της αντικείμενο να σταματήσει να αποτελεί πάρεργο 

κάθε ιατρού ανειδίκευτου ή οποιασδήποτε άλλης ειδικότητας. 

Για να γίνει αυτό είναι αναγκαίο να υπάρξουν κίνητρα για την επιλογή της από 

τους νέους γιατρούς. Και τέτοιες επιλογές δεν θα υπάρξουν άν δεν σταματήσουν 

να την εξασκούν ως πάρεργο οι γιατροί των υπολοίπων ειδικοτήτων, με τη 

διευκόλυνση διαφόρων νομοθετημάτων και με λογικές «αφού είναι λίγοι οι ειδικοί 

Ιατροί Εργασίας, από το να μην παρέχονται υπηρεσίες Ιατρικής της Εργασίας 

στους εργαζόμενους, ας παρέχονται από οποιονδήποτε». Βέβαια αυτοί που έχουν 

αυτές τις «λογικές» δεν φρόντισαν τα 32 τελευταία χρόνια να ειδικευθεί επαρκής 

αριθμός ιατρών Εργασίας. 

Η Ιπποκράτειος αρχή «Ὠφελεῖν ἢ μὴ βλάπτειν» δυστυχώς δεν ισχύει σήμερα 

στην παροχή υπηρεσιών Ιατρού Εργασίας. Ο ειδικός Ιατρός Εργασίας έχει 
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εκπαιδευθεί στο «προλαμβάνειν παρά θεραπεύειν» όχι μόνο τον εργαζόμενο, 

αλλά κυρίως το εργασιακό περιβάλλον, όπως το δηλώνει άλλωστε και ο τίτλος της 

ειδικότητάς του. 

Το μοντέλο εξέταση «ασθενούς» - διάγνωση - θεραπεία των ιατρών των 

υπολοίπων ιατρικών ειδικοτήτων που ασκούν «καθήκοντα Ιατρού Εργασίας», 

εκτός του ότι δεν προσφέρει τίποτα στην πρόληψη και προστασία της βλάβης της 

υγείας του «υγιούς κατά τεκμήριο» εργαζόμενου από την εργασία και αυτές οι 

υπηρεσίες του προσφέρονται κυρίως από ιατρούς του Ασφαλιστικού του Φορέα, 

μπορεί να επιβραδύνει ή και να αποτρέψει τον (στοχευμένο στην έκθεση στους 

βλαπτικούς εργασιακούς παράγοντες ιατρικό και εργαστηριακό) έλεγχο για την 

πρόληψη ή την έγκαιρη αντιμετώπιση των επαγγελματικών νοσημάτων. 

Στις δύσκολες σημερινές συγκυρίες, με τα τεράστια ποσοστά ανεργίας και στις 

ιατρικές ειδικότητες, τα παραπάνω αναφερόμενα κίνητρα μπορούν να 

επικεντρωθούν σε ένα και μόνο, το οποίο δεν έχει οικονομικό κόστος για την 

Πολιτεία. Και αυτό δεν είναι παρά η εξασφαλισμένη εύρεση εργασίας μετά τη 

λήψη της ειδικότητας. 

Η εξειδικευμένη (από τους ειδικούς Ιατρούς Εργασίας) και ενδεδειγμένη πρόληψη 

της επαγγελματικής νοσηρότητας και προαγωγή της εργασιακής υγείας θα 

προσφέρει πολλαπλάσια οφέλη από το κόστος της στους εργαζόμενους, στην 

κοινωνία αλλά και στις επιχειρήσεις που ενδιαφέρονται για την εύρυθμη 

λειτουργία τους αλλά/και κυρίως για τη βιωσιμότητά τους.  

Την ευθύνη για την κατάργηση ή ανασύσταση της ειδικότητας της Ιατρικής της 

Εργασίας την είχε και την έχει το Υπουργείο Υγείας, άλλωστε συνάδελφοι γιατροί 

είναι οι Υπουργοί και κατανοούν πλήρως τα ιατρικά αυτά ζητήματα και το 

Υπουργείο Εργασίας το οποίο παράγει πολιτικές και εποπτεύει την παροχή 

υπηρεσιών ιατρικής της εργασίας στους εργαζόμενους. 

Επιπλέον μεγάλη ευθύνη έχει και η μικρή και αδύναμη επιστημονική μας εταιρεία 

και ο κάθε συνάδελφος Ιατρός Εργασίας. Πρέπει να φανούμε άξιοι των 

περιστάσεων και να προασπίσουμε την ειδικότητά μας, η οποία είναι πολύ χρήσιμη 

και απαραίτητη σε μια κοινωνία που σέβεται, προλαμβάνει και προάγει την υγεία 

των παραγωγών του πολιτισμού, της προόδου και της οικονομικής ευμάρειας.  
 

Β. Δρακόπουλος 
 
Ο Δρ. Β. Δρακόπουλος είναι Ειδικός Ιατρός της Εργασίας, Διδάκτορας της Ιατρικής 

Σχολής του Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών, πρώην Πρόεδρος της 

Ελληνικής Εταιρείας Ιατρικής Εργασίας και Περιβάλλοντος (Ε.Ε.Ι.Ε.Π.). 
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