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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 

      Η υπεροχή της προληπτικής Ιατρικής αλλά και της Νοσηλευτικής σε σχέση 

προς τη θεραπευτική Ιατρική και Νοσηλευτική θεωρείται δεδοµένη. Η προληπτική 

Ιατρική και Νοσηλευτική επηρεάζει περισσότερο τους δείκτες θνησιµότητας απ’ ότι η 

θεραπευτική Ιατρική και Νοσηλευτική και είναι η µόνη που µπορεί να επηρεάσει 

τους δείκτες νοσηρότητας. Επιπλέον τα µέτρα προληπτικής Ιατρικής-Νοσηλευτικής 

θεωρούνται αποδοτικότερα από οικονοµική άποψη και περισσότερο συµβατά µε την 

περιφρούρηση της ποιότητας της ζωής. Εξάλλου, η εφαρµογή των µέτρων της 

προληπτικής Ιατρικής-Νοσηλευτικής προϋποθέτει τη συνειδητή συνεργασία του 

κοινού που µε τη σειρά της προϋποθέτει µια σωστή και αποτελεσµατική αγωγή 

υγείας. 

      Σκοπός της προληπτικής Ιατρικής και Νοσηλευτικής και ειδικότερα της 

πρωτογενούς πρόληψης είναι η αιτιολογική πρόληψη των νοσηµάτων (δηλαδή η 

αποφυγή των νοσηµάτων µε αποφυγή των αντίστοιχων αιτιολογικών παραγόντων) 

ενώ σκοπός της επαγωγικής επιδηµιολογίας είναι η ανακάλυψη των αιτιολογικών 

παραγόντων των νοσηµάτων µε επιδηµιολογικές µεθόδους. 

     Κατά συνέπεια, η διευκρίνιση των εννοιών της αιτίας και της αιτιότητας έχει 

πρωταρχική σηµασία στην επιδηµιολογία και γενικότερα στην ιατρική και τη 

νοσηλευτική στα πλαίσια της αγωγής υγείας. 

 Η εργασία που ακολουθεί εκπονήθηκε για να τονιστεί η σηµασία της 

πρόληψης και της προαγωγής της υγείας. Στη µεθοδολογία αναφέρονται οι δείκτες 

επιδηµιολογικής θνητότητας στην περιοχή της Σίνδου, µε σκοπό να παρουσιαστούν 

και να µελετηθούν οι αρνητικές επιπτώσεις που έχει µια βιοµηχανική περιοχή στην 

υγεία του ανθρώπου, όταν αυτός ζει και εργάζεται σ’ αυτή. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Επιδηµιολογία ονοµάζεται η µελέτη της κατανοµής διαφόρων νοσηµάτων 

στον ανθρώπινο πληθυσµό και των παραγόντων που διαµορφώνουν την κατανοµή 

αυτή. Οι επιδηµιολογικές µέθοδοι σε αντιδιαστολή προς τις πειραµατικές 

επικεντρώνονται σε ανθρώπινους πληθυσµούς και σε αντίθεση προς την 

παραδοσιακή ιατρική έρευνα η επιδηµιολογική διερεύνηση αφορά οµάδες και είναι 

κατά κανόνα συγκριτική. Η συλλογική και συγκριτική θεώρηση στοιχειοθετεί την 

υπεροχή της επιδηµιολογικής απέναντι στην περιπτωσιακή κλινική έρευνα, ενώ η 

έλλειψη υποχρεωτικής νοσολογικής αντιστοιχίας ανάµεσα στον άνθρωπο και τα 

διάφορα πειραµατόζωα αποτελεί σηµείο υπεροχής της επιδηµιολογικής απέναντι 

στην πειραµατική έρευνα. 

Η σηµασία της επιδηµιολογίας ως ερευνητικής µεθόδου έχει τεκµηριωθεί 

αντικειµενικά και έχει κατοχυρωθεί στην ιατρική και νοσηλευτική συνείδηση. 

Αντίθετα δεν έχει ακόµα συνειδητοποιηθεί στην σωστή του έκταση ο καίριος ρόλος 

των επιδηµιολογικών γνώσεων και επιδηµιολογικού διαλογισµού στην επιστηµονική 

κατάρτιση κάθε γιατρού και υγειονοµικού λειτουργού. Η επιδηµιολογία είναι 

απαραίτητη για την ολοκληρωµένη αξιολόγηση της υγείας της ανθρώπινης 

κοινότητας, στα πλαίσια της οποίας ασκείται η κλινική ιατρική και νοσηλευτική. 

Αποτελεί προϋπόθεση για τη διευκρίνιση θεµελιακών όρων της ιατρικής επιστήµης, 

στους οποίους περιλαµβάνεται η διαφορική διάγνωση και η θεραπευτική 

αποτελεσµατικότητα. Παρέχει επίσης τη µεθοδολογική βάση για την αξιολόγηση των 

προληπτικών και θεραπευτικών µέτρων που συνθέτουν τις διάφορες µορφές 

παρεµβάσεως της σύγχρονης ιατρικής και νοσηλευτικής. Τέλος, διαµορφώνει το 

θεωρητικό και µεθοδολογικό πλαίσιο για τη µελέτη των προγραµµάτων διαλογής και 

των επιδηµικών εκρήξεων, που αποτελούν βασικούς τοµείς επικαλύψεως της 

προληπτικής και θεραπευτικής ιατρικής και νοσηλευτικής. Επιπλέον, η γνώση των 

αρχών και των µεθόδων της επιδηµιολογίας αποτελεί προϋπόθεση για την 

παρακολούθηση της σύγχρονης ιατρικής και νοσηλευτικής βιβλιογραφίας σε κάθε 

ιατρική ειδικότητα. 

Σε άλλο επίπεδο, η εποχή µας υπήρξε µάρτυρας µιας αναθερµάνσεως του 

κοινωνικού πυρήνα της ιατρικής επιστήµης και µιας ανανεώσεως του παραδοσιακού 

ιατρικού διαλογισµού. Έκφραση αυτών των τάσεων ήταν το ενδιαφέρον για την 
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κοινωνική ιατρική και νοσηλευτική και την ιατρική και νοσηλευτική της κοινότητας, 

η ευαισθησία για τα θέµατα της ρυπάνσεως του περιβάλλοντος και των νοσολογικών 

της συνεπειών, και η δηµοτικότητα των κλάδων που αφορούν την ιατρική και 

νοσηλευτική οικονοµία και την µελέτη των συστηµάτων ιατρικής και νοσηλευτικής 

περιθάλψεως. Η κοινωνική ευθύνη του γιατρού, νοσηλευτή και του υγειονοµικού 

λειτουργού, όµως, δεν τελειώνει µε την εκδήλωση του επιστηµονικού ενδιαφέροντος 

ούτε µε την διακήρυξη του ιδεολογικού πιστεύω –προσαπαιτεί τη συγκέντρωση 

επιστηµονικά τεκµηριωµένων γνώσεων και τη διαµόρφωση µεθοδολογικά 

κατοχυρωµένου διαλογισµού. Τόσο από φιλοσοφική, όσο και από καθαρά τεχνική 

άποψη, η επιδηµιολογία προσφέρεται περισσότερο από κάθε άλλη επιστήµη για τη 

µελέτη των σχέσεων ανάµεσα στο φυσικό και το κοινωνικό περιβάλλον και στην 

ανθρώπινη νοσολογία –και στο µέτρο αυτό η γνώση της είναι προϋπόθεση για την 

υλοποίηση της ιατροκοινωνικής ευθύνης. 

Επειδή προάγει τον επιστηµονικό ορθολογισµό στην ιατρική και νοσηλευτική 

έρευνα και κλινική πράξη, η επιδηµιολογία θεωρείται ότι αποκαθιστά την 

επιστηµονική ενότητα και συνέχεια ανάµεσα στο βιοϊατρικό επιστητό, στην 

µεθοδολογία για την κατανόηση του, και στις αρχές που διέπουν τικ κλινικές 

εφαρµογές στην ιατρική και νοσηλευτική πράξη. Με το σκεπτικό αυτό η 

επιδηµιολογία αποτελεί βασική επιστήµη για τη σύγχρονη ιατρική και νοσηλευτική 

και η συµβολή της συναξιολογείται µε την αντίστοιχη συµβολή άλλων θεµελιακών 

επιστηµών όπως η Ανατοµία, η Φυσιολογία, η Φαρµακολογία κτλ.         
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Κεφάλαιο 1 

 

Η ΣΙΝ∆ΟΣ 

 

1.1.  Η Σίνδος σήµερα  

  

  Ένα από τα ταχύτερα αναπτυσσόµενα προάστια της Θεσσαλονίκης (και όχι 

αποµακρυσµένο χωριό όπως παλιά), είναι η Σίνδος σήµερα. Εκεί βρίσκεται το 

µεγαλύτερο ΤΕΙ και η µεγαλύτερη βιοµηχανική περιοχή της χώρας. 

 Μέσα από κάποια παλιά βιβλία που δασώνονται έχουµε τη δυνατότητα να 

γνωρίζουµε σήµερα, µε την καταγραφή τους, την ιστορία των κατοίκων του «Τεκελί» 

-σηµερινή Σίνδο-  που κάποτε υπήρξαν σ’ αυτόν τον τόπο. 

   

 

1.2.  Ο δήµος Εχεδώρου 

 

        Ο ∆ήµος Εχεδώρου είναι ένας από τους µεγαλύτερους Καποδιστριακούς 

δήµους, ο οποίος προέκυψε από την συνένωση των δήµων Σίνδου, Ιωνίας και της 

κοινότητας Καλοχωρίου. 

Αποτελεί τµήµα της ευρύτερης περιοχής της Θεσσαλονίκης και βρίσκεται στο 

δυτικό τµήµα της περιαστικής ζώνης του πολεοδοµικού συγκροτήµατος 

Θεσσαλονίκης, σε απόσταση 17 χλµ. από το κέντρο της πόλης. Η έδρα του δήµου 

βρίσκεται στο δηµοτικό διαµέρισµα της Σίνδου. 

Ο δήµος Εχεδώρου, παρά τη γεωγραφική του θέση και έχοντας ως 

χαρακτηριστικό του τη Βιοµηχανική ανάπτυξη, χαρακτηρίζεται ηµιαστικός καθώς η 

ευρύτερη περιοχή του δήµου καλύπτεται από γεωργική γη υψηλής παραγωγικότητας. 

Τα οικιστικά χαρακτηριστικά του ∆ήµου είναι εντυπωσιακά. Σύµφωνα µε τα 

στοιχεία της τελευταίας απογραφής, στο ∆ήµο Εχεδώρου κατοικούν περισσότεροι 

από 23.500 κάτοικοι. 

        Η αύξηση που παρατηρείται τον τελευταίο καιρό είναι αλµατώδης, µε 

αποτέλεσµα ο αριθµός να ξεπερνά τις 30.000, µόνιµα εγκατεστηµένους κατοίκους 

στα δηµοτικά διαµερίσµατα του Εχεδώρου. (Βλάχος 1979) 
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        Στην ευρύτερη βιοµηχανική περιοχή του ∆ήµου Εχεδώρου, η οποία 

χαρακτηρίζεται ως η µεγαλύτερη στα Βαλκάνια εδρεύουν περίπου 4.000 βιοµηχανίες 

και βιοτεχνίες. Το 1/3 στη βιοµηχανική περιοχή της Σίνδου και οι υπόλοιπες στα 

∆ιαβατά και στη βιοτεχνική περιοχή του Καλοχωρίου. 

        Στις επιχειρήσεις της περιοχής απασχολούνται περισσότεροι από 80.000 

εργαζόµενοι, ενώ οι συναλλασσόµενοι, οι οποίοι καθηµερινά κινούνται στα όρια της 

ΒΙ.ΠΕ., ξεπερνούν τις 30.000. 

        Παράλληλα στα όρια του ∆ήµου Εχεδώρου εδρεύουν από τις πιο σηµαντικές 

υπηρεσίες “υπερτοπικού” χαρακτήρα. Ένα από τα µεγαλύτερα και πιο δραστήρια 

Τεχνολογικά Ιδρύµατα, το Τ.Ε.Ι. της Σίνδου, στο οποίο φοιτούν 22.000 φοιτητές. 

        Η θεραπευτική κοινότητα Ιθάκη, ο Βιολογικός καθαρισµός Θεσσαλονίκης, οι 

∆ικαστικές Φυλακές ∆ιαβατών, ο Οικισµός Αθίγγανων “Αγία Σοφία” στο 

στρατόπεδο Γκώνου είναι µερικές από τις πιο σηµαντικές. (Χουλιαράκης 1988) 

 

 

  1.3.  Ιστορικά στοιχεία Σίνδου 

 

Στις αρχές του 20ου αιώνα κατοικούσαν στο Τεκελί περίπου 60 οικογένειες 

γηγενών, στις οποίες προστέθηκαν 389 προσφυγικές οικογένειες που αριθµούσαν 

1.457 άτοµα. Οι έποικοι του Τεκελί προέρχονταν κυρίως από τη Βιζύη της 

Ανατολικής Θράκης, το Χαµζά Μπειλί της Μαγνησίας, το Κεµπίρ Σουρσουλούκ της 

Προύσας και το Σιναπλί της Ανατολικής Ρωµυλίας. 

Η πολυπληθέστερη οµάδα προσφύγων, αποτελούµενη από 185 οικογένειες, 

προέρχονται από τη Βιζύη της Ανατολικής Θράκης, πατρίδα του επιφανούς 

λογοτέχνη Γεωργίου Βιζυηνού(1948- 1896). Η Βιζύη είναι η αρχαιότατη πόλη της 

Θράκης, ευρισκόµενη στους πρόποδες του βουνού Στράντζα, όπου σώζονται ερείπια 

παλιών τειχών. Εξ αιτίας της προέλευσης των περισσοτέρων εποίκων του Τεκελί από 

τη Βιζύη, υπήρξαν σκέψεις µετονοµασίας του οικισµού σε « Νέα Βιζύη ». Όµως, ο 

εντοπισµός της τοποθεσίας της αρχαίας Σίνδου επηρέασε καταλυτικά την επιλογή της 

νέας ονοµασίας, η οποία προσδόθηκε το 1926, µετά από σχετική γνωµοδότηση της « 

Επιτροπείας Τοπωνυµιών της Ελλάδος ». (Εθνικό κέντρο κοινωνικών ερευνών 1977) 
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Το 1918 το Τεκελί έγινε αυτόνοµη κοινότητα, µε συνοικισµούς το “ 

Τσαλίκοβο”, το “ Μαχµούτ”, τη “Λάπρα”, την “Κουλουπάντσα” και το “Κάτω 

Καβακλί”. 

Το 1919 προσαρτήθηκε στην κοινότητα Τεκελί και ο οικισµός “ Κασκάρκα”, 

που µέχρι τότε δεν υπαγόταν σε καµία κοινότητα. Το 1924 η Κασκάρκα έγινε 

αυτόνοµη κοινότητα, ενώ το 1927 διαγράφηκαν ως ακατοίκητοι οι οικισµοί 

Τσαλίκοβο, Μαχµούτ και το Κάτω Καβακλί. Τέλος, το 1928 διαγράφηκε ως 

ακατοίκητος από την κοινότητα Σίνδου και ο οικισµός Κουλουπάντσα. Κατά την 

απογραφή του 1920 το Τεκελί είχε 694 κατοίκους, η Κουλουπάντσα 26 κατοίκους, το 

Κάτω Καβακλί 71 κατοίκους, ενώ κατά την απογραφή του 1940 ο πληθυσµός της 

Σίνδου ανερχόταν σε 3.692 κατοίκους. Το 1918 το δηµοτικό σχολείο του Τεκελί 

στεγάστηκε στο τριώροφο κονάκι του Χαµντή Μπέη, που βρισκόταν στο κέντρο του 

οικισµού. Εκεί το σχολείο λειτούργησε µέχρι το 1936, οπότε µεταστεγάστηκε στο 

νεόδµητο διώροφο κτίριο, που ανεγέρθηκε δίπλα στο κονάκι. Το “Κοινοτικό 

Γραφείον” στεγαζόταν µέχρι το 1936 σ’ ένα δωµάτιο, που υπήρχε δίπλα στον τοπικό 

ναό. Έκτοτε στεγάστηκε στο ισόγειο του νεόδµητου κτιρίου που ανεγέρθηκε δίπλα 

στις σιδηροδροµικές γραµµές. Στον όροφο του κτιρίου αυτού στεγάστηκε η 

Υποµοιραρχία Χωροφυλακής, που µεταφέρθηκε στη Σίνδο το 1925. Στη Σίνδο 

έδρευαν επίσης ταχυδροµείο και αγροτικό ιατρείο.(Σακάλης 1977) 

 Οι Σινδιώτες εκκλησιάζονταν στο ναό της Κοίµησης της Θεοτόκου, που 

υπήρχε στο κέντρο του οικισµού. Ο ναός αυτός κατεδαφίστηκε το 1966, µετά τη 

θυρανοιξία του νέου περικαλλούς ναού.  

Οι κάτοικοι της Σίνδου χρησιµοποιούσαν τακτικά το σιδηρόδροµο αφού την 

περίοδο του µεσοπολέµου διέρχονταν καθηµερινά από τη Σίνδο περίπου δέκα 

αµαξοστοιχίες. Οι επιβάτες τους επιβιβάζονταν στο σιδηροδροµικό σταθµό της 

Θεσσαλονίκης απ’ όπου έπαιρναν το τραµ και κατευθύνονταν στο κέντρο τη πόλης.  

Η Σίνδος ουδέποτε αντιµετώπισε πρόβληµα ύδρευσης, αφού είχε ανέκαθεν 

άφθονο νερό. Την εποχή της τουρκοκρατίας υπήρχαν στον οικισµό σωλήνες, που από 

µικρό βάθος ανέβλυζαν άφθονο και εύγευστο νερό. Σταδιακά τα υπόγεια νερά της 

Σίνδου µειώθηκαν, εξ’ αιτίας των εκτεταµένων αντλήσεων, που έγιναν στην ευρύτερη 

περιοχή για την ύδρευση της Θεσσαλονίκης. Έτσι οι υδροφόροι σωλήνες 

αντικαταστάθηκαν από αρτεσιανά πηγάδια και χειροκίνητες αντλίες οι οποίες 

αντλούσαν πλέον νερό από βάθος περίπου 30 µέτρων.  
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Τα πρώτα χρόνια της εγκατάστασης των προσφύγων η καλλιεργήσιµη γη της 

Σίνδου ήταν περιορισµένη και άγονη. Με το πέρασµα όµως των χρόνων 

αποκαλύφθηκαν καλλιεργήσιµες εκτάσεις, από τις οποίες µε διανοµή κλήρου έλαβαν 

όλοι οι κάτοικοι χωράφια. 

 Το 1933 η Σίνδος γνώρισε προσωρινά την ηλεκτροδότηση. Αιτία υπήρξε η 

λειτουργία του αλευρόµυλου των πέντε αδελφών Παντελεµίδη, οι οποίοι 

συµβλήθηκαν µε την τοπική κοινότητα για να ηλεκτροφωτίσουν τους δρόµους και 

κάποια σπίτια του χωριού µε την δική τους ηλεκτροπαραγωγό µηχανή. Τότε 

ηλεκτροδοτήθηκαν περίπου 20 σπίτια και τοποθετήθηκαν στους δρόµους της Σίνδου 

περίπου 60 “καντηλέρια” δηλαδή µικρές λάµπες οι οποίες άµβλυναν το σκοτάδι της 

νύχτας. 

 Κυριότερος χώρος αναψυχής ήταν τα “Καραγάτσια”, ένα πανέµορφο 

αλσύλλιο από φτελιές  που βρίσκονταν βόρεια της Σίνδου δίπλα στο ινστιτούτο 

Βάµβακος. (Χουλιαράκης 1988). 

 

 

  1.3.1.  Η περιοχή διαθέτει µακραίωνη ιστορία. 

 

Σύµφωνα µε τις παραδόσεις, τις φιλολογικές µαρτυρίες και τα αρχαιολογικά 

ευρήµατα, όλη η περιοχή µε κέντρο τη Σίνδο, αναπτύχθηκε οικονοµικά και υπήρξε 

πόλος έλξης για τους έµπειρους ναυτικούς και εµπόρους του νότιου Ελλαδικού 

πολιτισµού που αναζητούσαν νέες αγορές και τόπους ίδρυσης νέων αποικιών. 

Αρχαιολογικά ευρήµατα στην ανατολική όχθη του Γαλλικού, αλλά κυρίως στην 

περιοχή ανάµεσα στον Αξιό και το Γαλλικό, αποδεικνύουν ότι η περιοχή κατοικείται 

από τη Νεολιθική Εποχή µε ανάπτυξη των οικισµών κυρίως κατά τη γεωµετρική 

περίοδο. 

  Οι αρχαίες τούµπες είναι τοποθετηµένες "κατ' οικονοµία", εκµεταλλεύονται 

δηλαδή νερά και αρχαίους δρόµους. Στην ευρύτερη περιοχή της Σίνδου 

ανακαλύφθηκαν τυχαία κατά τη διάρκεια έργων υποδοµής, που εκτελούσε η ΕΤΒΑ 

στη θέση της Β΄ Φάσης της ΒΙ.ΠΕ.Θ. (1980-1982), 121 τάφοι, ορθογώνιοι σε λάκκο, 

λίθινοι κιβωτιόσχηµοι και λίθινες σαρκοφάγοι, µε πληθώρα αρχαιολογικών 

ευρηµάτων, οι οποίοι χρονολογούνται από το 560 ως το 450 π.Χ. περίπου και σήµερα 

εκτίθενται στο Αρχαιολογικό Μουσείο Θεσ/νίκης, σε 62 βιτρίνες.  
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Το πιο εντυπωσιακό από τα ευρήµατα είναι οι Χρυσές Μάσκες, όµοιες µε τις 

Μυκηναϊκές, καθώς και πλήθος χρυσών αντικειµένων και κοσµηµάτων που 

συνόδευαν τις γυναίκες, ενώ οι άντρες ήταν θαµµένοι µε όλο τον οπλισµό 

τους.(Σακάλης 1977)  

Η Σίνδος συγκαταλέγεται στις 26 "ιδρυτικές πόλεις" της Θεσσαλονίκης το 

315. Στα νοτιοδυτικά όρια της Ιωνίας, 900µ περίπου ανατολικά του Γαλλικού, 

υπάρχει ένας οικισµός, ύψους 10µ, που σχηµατίστηκε εξ ολοκλήρου από αρχαίες 

επιχώσεις. Η τούµπα έχει σχηµατιστεί από ανθρώπινους οικισµούς, οι οποίοι 

χτίστηκαν ο ένας πάνω στα ερείπια του άλλου, πράγµα πολύ συνηθισµένο στην 

προϊστορική εποχή. Η µελέτη των επιφανειακών ευρηµάτων και αρχαίων κειµένων 

που συνεκτιµήθηκαν, οδήγησαν όλους στο συµπέρασµα ότι πρόκειται για οικισµό 

που χρονολογείται από τα τέλη της δεύτερης προ Χριστού χιλιετηρίδας.(Βλάχος 

1979).  

Ανάµεσα στα ευρήµατα, υπάρχει µια λεπίδα από πυριτόλιθο, το υλικό το 

οποίο οι αρχαίοι κατασκεύαζαν τα εργαλεία τους. Όλα τα άλλα είναι κοµµάτια από 

πήλινα αντικείµενα καθηµερινής χρήσης.  

Στον οικισµό ∆ιαβατών στη Ιωνία υπάρχει µία τρίκλιτη ξυλόστεγη βασιλική 

εκκλησία του 1742, ο Ι.Ν. του Αγίου ∆ηµητρίου. Ο ναός έχει χαρακτηριστεί επίσηµα 

ως βυζαντινό µνηµείο. Το τέµπλο του είναι ένα έξοχο έργο τέχνης, ζωγραφιστό και 

µε ξυλόγλυπτες διακοσµήσεις, διατηρηµένο µέχρι σήµερα σε άριστη κατάσταση και 

εκπονείται αναπαλαίωση του ναού και η συντήρηση των αγιογραφιών. (Χουλιαράκης 

1988). 

 

 

  1.4.  Η βιοµηχανική περιοχή και οι επιπτώσεις στην υγεία 

 

Το νέφος στη βιοµηχανική περιοχή είναι το αποτέλεσµα του συνδυασµού µιας 

σειράς παραγόντων. ∆ε µπορεί να πει κανείς, πράγµατι ότι το νέφος εκπέµπεται από 

µια και µόνο πηγή: είναι το αποτέλεσµα µιας σύµπραξης-συνεργασίας περιστάσεων. 

(Χειρακάκη 1997) 

      Στη βιοµηχανική περιοχή οι χηµικές ουσίες µε τη µορφή αερίων ή ατµών και 

ουσίες που προέρχονται από φυτά ή ζώα υπάρχουν σαν αέρια ή κόνεις στον αέρα των 

τόπων εργασίας στις βιοµηχανίες τροφίµων και µπορούν να δηµιουργήσουν βλάβες 
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στο αναπνευστικό σύστηµα. Οι πιο σηµαντικές είναι ο ερεθισµός και η αλλεργία. Το 

αναπνευστικό σύστηµα είναι επίσης θύρα εισόδου για τους παθογόνους παράγοντες 

των επαγγελµατικών ασθενειών που ήδη αναφέρθηκαν. 

      Τα ερεθιστικά αέρια προκαλούν φλεγµονή της βλεννώδους µεµβράνης της 

αναπνευστικής οδού και στη συνέχεια µπορούν να προκαλέσουν ρινίτιδα, 

λαρυγγίτιδα, βρογχίτιδα (πόνο, βήχα) και πιθανόν, βρογχοπνευµονία ή πνευµονικό 

οίδηµα. Στις βιοµηχανίες τροφίµων τέτοιες επιδράσεις οφείλονται στο διοξείδιο του 

θείου ή στο όζον, που χρησιµοποιούνται για τον καθαρισµό, διατήρηση, αρωµατισµό 

ή για την αποστείρωση.(Βαλκανάς 1983) 

       Οι περισσότερες δερµατικές εκδηλώσεις οφείλονται στην απευθείας επαφή 

του δέρµατος µε τον παθογόνο παράγοντα, όπως η αλλεργιογόνος ουσία, οι χηµικοί 

παράγοντες, οι µολυσµατικοί παράγοντες. 

      Για τις βιοµηχανικές περιοχές τα στατιστικά στοιχεία για την επαγγελµατική 

ασφάλεια και υγεία δείχνουν ότι οι βιοµηχανίες τροφίµων τουλάχιστον σε ορισµένους 

τοµείς παραγωγής, παραµένει επικίνδυνη. Επιπλέον πρέπει να τονιστεί ότι τα 

µικρότερα ατυχήµατα δεν δηλώνονται και κατά συνέπεια δεν περιλαµβάνονται στις 

στατιστικές. 

Οι περιπτώσεις επαγγελµατικών νόσων σε µια βιοµηχανική περιοχή είναι 

γενικά υποτιµηµένες. Αυτό οφείλεται και στην ιατρική φροντίδα που τις ανάγει σε 

“κοινές νόσους” και στην νοοτροπία των εργαζοµένων που αµελούν ή σταµατούν να 

συµβουλεύονται τον ειδικό γιατρό. 

Οι εργαζόµενοι σε βιοµηχανικές περιοχές όπως π.χ. της Σίνδου, πέρα απ’ όσα 

αναφέραµε, εκτίθενται και σε πολλούς άλλους επικίνδυνους παράγοντες της υγείας 

τους, π.χ. υπερβολικές µυϊκές ή διανοητικές απαιτήσεις, υπεύθυνες για σηµαντικές 

διαταραχές. Εδώ προστίθενται και τα προβλήµατα που προκύπτουν από την έλλειψη 

ευχαρίστησης και ικανοποίησης από την εργασία, την υπερβολική κόπωση, τις 

λαθεµένες ή ελαττωµατικές εγκαταστάσεις  και τη µη επιστηµονικά οργανωµένη 

εργασία.(Ανδρέου 1972) 

Τα παραπάνω κάνουν απαραίτητη τη λήψη προληπτικών µέτρων, για την 

υγεία και την ασφάλεια των εργαζοµένων σε µια βιοµηχανική περιοχή. Στα 

εργοστάσια των βιοµηχανικών περιοχών η πρόληψη µπορεί να µελετηθεί κατ’ αρχήν, 

κατά µήκος των γραµµών παραγωγής, όπως την προστασία από µηχανές, την 

προσωπική ασφάλεια, τον εξοπλισµό και τη βελτίωση του εργασιακού 

περιβάλλοντος. 
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Σε αρκετές µεγάλες επιχειρήσεις σε µια βιοµηχανική περιοχή υπάρχουν 

ειδικοί επιστήµονες (γιατρός, µηχανικός ασφαλείας) και µια επιτροπή 

επαγγελµατικής ασφάλειας και υγείας, όπως απαιτείται από το νόµο η οποία όµως δε 

δραστηριοποιείται επαρκώς. Οι µικρές όµως και µέσου µεγέθους επιχειρήσεις -στη 

βιοµηχανική περιοχή πάντα- έχουν ατελέστερες εγκαταστάσεις, χαµηλή οικονοµική 

δυνατότητα και υψηλό ποσοστό εργαζοµένων, ο ευρύτερος ρόλος όµως των µονάδων 

αυτών διαρκώς αναγνωρίζεται από τις Αρχές. Τελικά οι συνθήκες επαγγελµατικής 

υγείας και ασφάλειας είναι σχετικά ικανοποιητικές, περισσότερο σαν ένα αποτέλεσµα 

συµµόρφωσης προς τα νοµοθετικά κείµενα παρά εξ’ αιτίας µιας συνειδητής γνώσης 

των προβληµάτων από τους κοινωνικούς εταίρους.(Βλάχος 1979) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 15

Κεφάλαιο 2 
 

ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ - ΕΡΓΑΣΙΑ ΚΑΙ ΥΓΕΙΑ 

 

2.1.  Ατµοσφαιρική ρύπανση εξωτερικών και εσωτερικών χώρων 

 

 Ως ρύπανση της ατµόσφαιρας σε διάφορες βιοµηχανικές περιοχές όπως είναι 

και η περιοχή της Σίνδου ορίζεται η παρουσία ουσίας ή ουσιών στην ατµόσφαιρα των 

εξωτερικών χώρων που παράγονται άµεσα ή έµµεσα από τις ανθρώπινες 

δραστηριότητες σε τέτοιες ποσότητες ώστε να είναι επιβλαβείς για την υγεία, την 

ασφάλεια ή την ευεξία του ανθρώπου ή να παρεµβαίνουν επιβλαβώς στην πλήρη 

χρήση και απόλαυση της περιουσίας του.  

 Η ρύπανση της ατµόσφαιρας από φυσικές πηγές, αν και ευθύνεται για 

σηµαντικό ποσοστό των ετήσιων συνολικών εκποµπών ορισµένων ρυπαντικών 

ουσιών, θεωρείται ότι έχει περιορισµένη επίδραση στην υγεία, γιατί στα 

πυκνοκατοικηµένα αστικά κέντρα µε προβλήµατα ατµοσφαιρικής ρύπανσης αποτελεί 

µικρό µέρος µόνο σε σχέση µε τη ρύπανση από τις ανθρώπινες δραστηριότητες . 

Επίσης η τελευταία είναι πολύ πλουσιότερη σε βλαπτικούς παράγοντες για την υγεία 

του ανθρώπου.(Αρβανιτίδου - Βαγιωνά 1992). 

 Ο αριθµός των ρυπαντικών ουσιών στη ζώνη της Σίνδου είναι εξαιρετικά 

µεγάλος. Η ακριβής χηµική σύνθεση και η δράση των περισσοτέρων είναι άγνωστη, 

αλλά έξι ρυπαντικές ουσίες ή οµάδες αυτών είναι περισσότερο µελετηµένες γατί : α) 

υπάρχουν ενδείξεις αυξηµένης βλαπτικής δραστηριότητας στον άνθρωπο ή το 

περιβάλλον του, β) είναι ευρύτατα διαδεδοµένες και γ) έχουν αναπτυχθεί µε µεγάλη 

κλίµακα συστήµατα της µέτρησής τους. Είναι οι εξής : 

1. Οξείδια του θείου 

2. Ατµοσφαιρικά σωµατίδια 

3. Μονοξείδιο του άνθρακα  

4. Οξείδια του αζώτου 

5. Υδρογονάνθρακες  

6. Φωτοχηµικά οξειδωτικά 

Σαν ατµοσφαιρικός ρυπαντής θεωρείται και η ραδιενεργός ακτινοβολία. 
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 Συνήθως όταν σε µια περιοχή όπως τη Σίνδο επικρατούν τα οξείδια του θείου 

και τα ατµοσφαιρικά σωµατίδια µιλάµε για ρύπανση τύπου Λονδίνου, ενώ όταν 

επικρατεί η φωτοχηµική ρύπανση (οξείδια του αζώτου, υδρογονάνθρακες, 

φωτοχηµικά οξειδωτικά) για ρύπανση τύπου Los Angeles. 

 Ιδιαίτερο ενδιαφέρον τα τελευταία χρόνια έχει προκαλέσει η µελέτη της 

ρύπανσης της ατµόσφαιρας και στο εσωτερικό των κατοικιών. Συνήθως όσον αφορά 

τουλάχιστον τους παραπάνω έξι ρυπαντές, οι συγκεντρώσεις που παρατηρούνται 

είναι µικρότερες απ’ ότι στο εξωτερικό περιβάλλον αν και υπάρχουν εξαιρέσεις. 

Επίσης το πρόβληµα επιπλέκεται από την παρουσία άλλων ρυπαντών όπως ο καπνός 

των τσιγάρων. 

 Αντίθετα µε το εσωτερικό των κατοικιών, στους χώρους εργασίας 

παρατηρούνται συχνά συγκεντρώσεις πολλαπλάσιες αυτών της ατµόσφαιρας αν και 

τα µίγµατα των ρυπαντικών ουσιών είναι πολύ διαφορετικά.(Αναγνωστόπουλος 

1989) 

 

 

2.2.  Πηγές ρύπανσης της ατµόσφαιρας στη Σίνδο 

 

Ο ατµοσφαιρικός αέρας στη Σίνδο χαρακτηρίζεται ως «ρυπασµένος» διότι οι 

συγκεντρώσεις κάποιου συστατικού του είναι αυξηµένες σε βαθµό ικανό να βλάψει 

την υγεία του ανθρώπου ή να προκαλέσει ενοχλήσεις. Επιπρόσθετα, η ατµοσφαιρική 

ρύπανση εγκυµονεί κινδύνους ανατροπής της οικολογικής ισορροπίας και 

καταστροφικών αλλαγών στο κλίµα της γης. 

 Οι πηγές ρύπανσης της ατµόσφαιρας προέρχονται από τις ποικίλες 

δραστηριότητες του ανθρώπου και από την ίδια τη φύση. Οι πηγές ρύπανσης στην 

περιοχή της Σίνδου οι οποίες προκαλούνται από τον άνθρωπο αφορούν στις 

συγκοινωνίες, στις βιοµηχανίες, στην παραγωγή ηλεκτρικής ενέργειας, στην οικιακή 

θέρµανση και στην καύση των απορριµµάτων. Οι κυριότερες παραγωγές ρύπανσης 

της ατµόσφαιρας που συµβάλλουν στην θνητότητα των κατοίκων της Σίνδου από τα 

µέσα συγκοινωνίας είναι : ο θόρυβος, τα καυσαέρια, τα µικροσωµατίδια, και οι 

οσµές. 

 Τα οχήµατα εκπέµπουν προϊόντα της καύσης του κινητήρα, τα οποία αφορούν 

σε υδρογονάνθρακες, οξείδια του αζώτου, µονοξείδιο του άνθρακα και µόλυβδο. 
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Επίσης εκπέµπονται σωµατίδια από την τριβή των ελαστικών, τα φρένα και την 

επαναιώρηση του υλικού, το οποίο βρίσκεται στο οδόστρωµα. 

 Στις βιοµηχανίες η παραγωγή ηλεκτρικής ενέργειας και οι ρύποι οι οποίοι 

εκπέµπονται, προέρχονται από την καύση των καυσίµων για την παραγωγή ενέργειας 

και από την παραγωγική διαδικασία, και αφορούν σε σωµατίδια, µόλυβδο, 

υδροφθόριο, αµµωνία, θειικό οξύ και διάφορα άλλα µέταλλα, ανάλογα µε το είδος 

και τη διαδικασία της παραγωγής. 

 Η ποιότητα του ατµοσφαιρικού αέρα σε µια περιοχή καθώς και στην περιοχή 

της Σίνδου, εξαρτάται από το είδος και την ποσότητα των ρύπων οι οποίοι 

εκπέµπονται από τις πηγές ρύπανσης της περιοχής καθώς και τη ρύπανση η οποία 

µεταφέρεται από τις γειτονικές περιοχές.(Βελονάκης 1990) 

       Η έρευνα των επιδράσεων της ατµοσφαιρικής ρύπανσης στην υγεία, που 

κατευθύνεται προς τον καθορισµό “προτύπων” ή “αποδεκτών” τιµών ατµοσφαιρικών 

ρύπων, βασίζεται στις συγκεντρώσεις των ρύπων που µετρώνται στο ατµοσφαιρικό 

περιβάλλον έξω από επαγγελµατικούς χώρους και κτίρια. 

 Οι επαγγελµατικοί χώροι δεν είναι δυνατόν να χρησιµοποιηθούν για 

καθορισµό πρότυπων τιµών αφού η απασχόληση σ’ αυτούς δεν περνά συνήθως τις 

οκτώ ώρες και οι εργαζόµενοι που εκτίθενται είναι, κατά τεκµήριο, το υγιέστερο 

τµήµα του πληθυσµού. Οι κλειστοί χώροι όπως οι κατοικίες, τα καταστήµατα, τα 

γραφεία κτλ  µέχρι σχετικά πρόσφατα πιστευόταν ότι αποτελούν απλή προέκταση του 

εξωτερικού περιβάλλοντος, έτσι ώστε οι συγκεντρώσεις των ατµοσφαιρικών ρύπων 

που συναντώνται σ’ αυτούς να µην αποτελούν αντικείµενο ιδιαίτερης µελέτης. 

Προσεκτικότερη θεώρηση όµως του προβλήµατος και ορισµένα δεδοµένα στο τέλος 

της δεκαετίας του 1960 οδήγησαν σε συστηµατική µελέτη της ατµοσφαιρικής 

ρύπανσης και των εσωτερικών χώρων µε συχνά εντυπωσιακά αποτελέσµατα. 

Ανάλογα µε το αν η κύρια πηγή εκποµπής των ατµοσφαιρικών ρύπων είναι στο 

εξωτερικό περιβάλλον ή στους εσωτερικούς χώρους οι ρύποι διακρίνονται σε 3 

κατηγορίες.: 

1. Κύρια πηγή εκποµπής το εξωτερικό περιβάλλον: Αντιπροσωπευτικότεροι 

εκπρόσωποι το διοξείδιο του θείου και το όζον. 

2. Κύρια πηγή εκποµπής τόσο οι εσωτερικοί χώροι όσο και το εξωτερικό 

περιβάλλον: Αντιπροσωπευτικοί εκπρόσωποι τα οξείδια του αζώτου. 
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3. Κύρια πηγή εκποµπής οι εσωτερικοί χώροι: Αντιπροσωπευτικοί εκπρόσωποι 

το ραδόνιο και διάφορες οργανικές ουσίες. (Τριχοπούλου, Τριχόπουλος 

1986)  

  

 

2.3.  Οι επιπτώσεις της ατµοσφαιρικής ρύπανσης 

 

 Οι επιδράσεις της ατµοσφαιρικής ρύπανσης αφορούν στο κλίµα, στα ζώα, στα 

φυτά, στον άνθρωπο και στα αγαθά.  

Οι επιδράσεις έστω και αν δεν κατευθύνονται άµεσα στον άνθρωπο απηχούν 

τελικά στον ίδιο και µπορούν να τροποποιήσουν τις συνθήκες ζωής του, να του 

στερήσουν σηµαντικούς πόρους ή να του αλλοιώσουν τα τεχνικά και πολιτιστικά 

επιτεύγµατά του. Εκδηλώνονται ως απλές ενοχλήσεις ή βλάβες στην υγεία και 

εξαρτώνται από την ένταση και τη διάρκεια της ρύπανσης. Τα πλέον συνήθη αέρια τα 

οποία προκαλούν δηλητηριάσεις εισπνεόµενα σε ποσότητες µεγάλες των ανωτάτων 

ανεκτικών ορίων είναι τα εξής: διοξείδιο του θείου, µονοξείδιο του άνθρακα, 

υδρόθειο, διοξείδιο του άνθρακα, χλώριο, αµµωνία και φθόριο. (∆αρδαβέζης 2003)  

 

 

2.3.1.  Επιδράσεις στην υγεία του ανθρώπου 

 

 Οι βλαπτικές επιδράσεις της ρύπανσης της ατµόσφαιρας στην υγεία του 

ανθρώπου έχουν αποδειχθεί πέρα από κάθε αµφιβολία µε εκτεταµένες 

επιδηµιολογικές - βιοστατιστικές έρευνες της νοσηρότητας και της θνησιµότητας σε 

πόλεις µε βαρειά ρύπανση, όπως η περιοχή της Σίνδου. Έχει αποδειχθεί ότι οι 

νοσηρές επιδράσεις παρουσιάζονται, όταν στο περιβάλλον αυξάνεται απότοµα η 

αιθαλοµίχλη και ταυτόχρονα επικρατούν ευνοϊκές για την παραγωγή της καιρικές, 

νηνεµία, υψηλή σχετική υγρασία και θερµοκρασιακή αναστροφή.(Αγγελής 1987) 

 Το βασικό συµπέρασµα των διαφόρων επιδηµιολογικών – βιοστατιστικών 

ερευνών είναι η µικρού βαθµού πλην όµως σαφής θετική συσχέτιση µεταξύ του 

ύψους της θνησιµότητας και της νοσηρότητας του πληθυσµού µιας περιοχής και του 

βαθµού ρύπανσης της ατµόσφαιρας µε οξείδια του αζώτου και κυρίως µε το διοξείδιο 

του θείου. Από την επιδηµία του Λονδίνου το χειµώνα του 1957 ήταν 240-280 
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θάνατοι την ηµέρα. Μετά την εµφάνιση της καπνοµίχλης ο αριθµός των θανάτων 

αυξήθηκε την επόµενη σε 350, δύο ηµέρες αργότερα σε 392 και την τρίτη σε 472 

θανάτους. 

 Η νοσηρή επίδραση της καπνοµίχλης εξασκείται πρωτίστως στους πάσχοντες 

από νοσήµατα του αναπνευστικού συστήµατος, τους καρδιοπαθείς και σε άτοµα 

µεγάλης ηλικίας, στα οποία συνήθως επιπολάζουν οι προηγούµενες παθολογικές 

καταστάσεις και κατά δεύτερο λόγο στα βρέφη.    

 Υπάρχουν δύο κατηγορίες επιδράσεων : οι άµεσες ή οξείες και οι απώτερες ή 

χρόνιες. 

 Οι άµεσες επιδράσεις προκύπτουν µετά από ώρες ή µέρες εκθέσεως σε 

σχετικά υψηλά επίπεδα ρύπανσης και µπορούν να συνοψισθούν σε δύο κατηγορίες : 

• ∆ηλητηριάσεις, ατυχήµατα και τοξικά αποτελέσµατα 

• Άµεσα επιβλαβή αποτελέσµατα επί της υγείας µεγάλων οµάδων πληθυσµού. 

Αντίθετα οι απώτερες επιδράσεις εµφανίζονται µε καθυστέρηση και γίνονται 

βαρύτερες από έτος σε έτος. Οφείλονται σε µακράς διάρκειας έκθεση σε σχετικά 

χαµηλά επίπεδα ρύπανσης.  

Παρόλο που είναι δύσκολο να τεκµηριωθούν οι µακροχρόνιες επιδράσεις της 

ρύπανσης και µόλυνσης του αέρα σε µεγάλες πληθυσµιακές οµάδες, µακροχρόνιες 

ωστόσο, επιδηµιολογικές έρευνες δεν επιτρέπουν καµία αµφιβολία ότι η επίπτωση 

ορισµένων νοσηρών καταστάσεων, όπως η χρόνια βρογχίτιδα και ο βρογχογενής 

καρκίνος του πνεύµονα, αυξάνουν ως αποτέλεσµα της 

ρύπανσης.(Κατσογιαννόπουλος 1994) 

 

 

2.4.  Ο επαγγελµατικός κίνδυνος για την υγεία 

 

Η αναγνώριση του επαγγελµατικού κινδύνου για την υγεία και η πιθανή 

φθορά της υγείας από τη φύση αυτής της ίδιας της εργασίας άρχισαν να γίνονται 

αντιληπτά από νωρίς. Στα Ιπποκρατικά και Γαληνικά κείµενα περιλαµβάνονται 

πολλές ουσιαστικές παρατηρήσεις για συµπτώµατα και νοσήµατα πιθανής 

επαγγελµατικής φύσεως και αιτιολογίας. Είχε επισηµανθεί η µείωση της διάρκειας 

της ζωής και η συντοµότερη επέλευση του θανάτου στους εργάτες των µετάλλων, 

λόγω εισπνοής ατµών λιωµένων κραµµάτων µετάλλων. Εποµένως τέθηκε το θέµα 
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ότι, η ίδια η ζωή, η υγεία και η µακροηµέρευση του ατόµου εξαρτάται από την φύση 

της εργασίας που κάνει.  

 Ο κίνδυνος της υγείας στους χώρους εργασίας διακρίνεται σε : 

• Περιβαλλοντικό κίνδυνο. Κίνδυνος λόγω των δυσµενών συνθηκών οι οποίες 

πιθανόν να επικρατούν στους χώρους εργασίας.  

• Επαγγελµατικό κίνδυνο. Κίνδυνος  για την υγεία από την φύση αυτής της 

ίδιας της εργασίας. 

Η αρχική προσέγγιση για την αναγνώριση και εξακρίβωση ύπαρξης κινδύνων 

για την υγεία στον εργασιακό χώρο εκτείνεται ασφαλώς από την απλή υποψία µέχρι 

την ατράνταχτη βεβαιότητα. Τα πράγµατα είναι εύκολα όταν η διαπίστωση και η 

τεκµηρίωση είναι αυταπόδεικτη, όπως π.χ. ο οξύς φωτοτραυµατισµός από τους 

σπινθηρισµούς κατά τη διάρκεια ηλεκτροκολλήσεων ή άλλης παρόµοιας εργασίας 

χωρίς προστατευτικά µέσα. Το θέµα παίρνει άλλη διάσταση και έχει ακόµα 

µεγαλύτερη αξία στις περιπτώσεις εκείνες της ύπουλης δράσης του κινδύνου µε την 

πάροδο του χρόνου, όπως π.χ. η εγκατάσταση επιγενούς (επαγγελµατικού) 

καταρράκτη από την έκθεση σε υπέρυθρη ακτινοβολία σε υαλουργεία ή 

µεταλλουργικές βιοτεχνίες και βιοµηχανίες, χωρίς οι εργαζόµενοι να λαµβάνουν τα 

κατάλληλα προστατευτικά µέτρα. Τα ίδια ισχύουν και για την έκθεση σε χηµικές 

ουσίες και ενώσεις µε χρόνια βιοαθροιστική, βιοσυσσωρευτική τοξική δράση στο 

οργανισµό ή την εργασία σε περιβάλλον µε ιονίζουσες 

ακτινοβολίες.(Κατσογιαννόπουλος 1994) 

Τα επαγγελµατικά νοσήµατα κατατάσσονται ανάλογα µε το είδος της 

εργασίας, το σύστηµα ή τα όργανα του ανθρώπου τα οποία προσβάλλονται, τις 

τοξικές χηµικές ουσίες οι οποίες ενοχοποιούνται ή άλλα κριτήρια. 

Τα σπουδαιότερα από πλευράς σοβαρότητας και συχνότητας επαγγελµατικά 

νοσήµατα είναι τα εξής : 

1. Ο επαγγελµατικός καρκίνος 

2. Τα επαγγελµατικά νοσήµατα του πνεύµονα  

3. Οι επαγγελµατικές δερµατοπάθειες 

4. Οι επαγγελµατικές παθήσεις του µυοσκελετικού συστήµατος 

5. Οι επαγγελµατικές καρδιοπάθειες 

6. Οι επαγγελµατικές τοξικές νεφροπάθειες 

7. Η ηπατοτοξικότητα από βιοµηχανικά παράγωγα και δηλητήρια 
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Η επιδηµιολογική έρευνα και η εργαστηριακή και βιοµηχανική τοξικολογία 

χρησιµοποιούνται συστηµατικά και θεωρούνται ανεκτίµητα εργαλεία για την 

αποκάλυψη του επαγγελµατικού κινδύνου για την υγεία. (∆αρδαβέζης 2003) 

 

 

2.5.  Μέτρα υγιεινής και ασφάλειας στους εργασιακούς χώρους 

 

� Έµφαση στη λήψη ενδεδειγµένων µέτρων υγιεινής και ασφάλειας κατά τη 

διάρκεια του αρχικού σχεδιασµού των χώρων εργασίας και της παραγωγής 

της διαδικασίας. 

� Αντικατάσταση αποδεδειγµένα βλαπτικών υλικών και ουσιών µε άλλες 

ασφαλέστερες. 

� Τακτικός έλεγχος των επιπέδων έκθεσης των εργαζοµένων σε παράγοντες 

κινδύνου. 

� Παρεµβάσεις στην υλικοτεχνική υποδοµή των χώρων της εργασίας µε την 

τοποθέτηση µονωτικών υλικών για τον έλεγχο των θορύβων, την 

εγκατάσταση συσκευών εξαερισµού για την εξασφάλιση υγιεινού 

περιβάλλοντος εργασίας και άλλα. 

� Προστασία των εργαζοµένων σε ατοµικό επίπεδο µε τη χορήγηση ειδικής 

προστατευτικής ένδυσης, προσωπίδων, γαντιών, ωτοασπίδων και άλλων 

µέσων. 

� Εκπαίδευση και ευαισθητοποίηση των εργαζοµένων για την αναγκαιότητα 

τήρησης των κανόνων ασφαλείας, της χρήσης των προστατευτικών µέτρων, 

της τήρησης των κανόνων ατοµικής υγιεινής και καθαριότητας των χώρων και 

άλλα. (Αγγελής 1987)  

 

 Η προστασία  της υγείας των εργαζοµένων είναι νοµοθετική επιταγή, 

κοινωνική υποχρέωση, ιατρική υπευθυνότητα και ταυτόχρονα οικονοµική επένδυση. 

 Η υγεία των εργαζοµένων εκτός από τους επαγγελµατικούς κινδύνους είναι 

εκτεθηµένη και αρνητική επίδραση πολλών άλλων παραγόντων που σχετίζονται µε τη 

διατροφή, το κάπνισµα, την άσκηση, το στρες και άλλα. Η προαγωγή της υγείας που 

αποσκοπεί στην υιοθέτηση υγιών συµπεριφορών και στην αναβάθµιση του φυσικού 

και κοινωνικού περιβάλλοντος, έχει αποδειχθεί η πιο αποτελεσµατική στρατηγική για 
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την αντιµετώπιση των σύγχρονων αυτών απειλών. Όπου εφαρµόστηκε, διεθνώς, 

µείωσε σηµαντικά τη νοσηρότητα των εργαζοµένων, τον απουσιασµό και το κόστος 

περίθαλψης, καθιστώντας έτσι αποτελεσµατική την εργασιακή δράση για την υγεία. 

(Βελονάκης 1990) 
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Κεφάλαιο 3 

 

ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 

 

3.1.  Ιστορική ανασκόπηση της επιδηµιολογίας 

 

Η αέναη πάλη του ανθρώπου να θέσει υπό έλεγχο τη σωµατική φθορά και να 

κατανικήσει την ασθένεια, ανάγεται στην αρχαιότητα και αναδεικνύεται µε τρόπο 

γλαφυρό µέσα από το µύθο της Πανδώρας. Τα Ιπποκρατικά έργα και το άρτιο 

σύστηµα της ύδρευσης των Μινωικών ανακτόρων της Κνωσού αποτελούν ενδεικτικά 

στοιχεία, τα οποία επιβεβαιώνουν την υπόθεση, ότι οι αρχαίοι Έλληνες ήταν γνώστες 

βασικών αρχών της επιδηµιολογικής παρατήρησης και του τρόπου αξιοποίησης των 

πορισµάτων της. 

Για πρώτη φορά ο όρος «επιδηµιολογία» χρησιµοποιήθηκε τον 5ο π. Χ. αιώνα 

από τον Ιπποκράτη στην προσπάθεια του να περιγράψει επιδηµία παρωτίτιδας, η 

οποία είχε εκδηλωθεί στη Θάσο. Ο Ιπποκράτης χρησιµοποίησε και καθιέρωσε το 

συγκεκριµένο νοσολογικό όρο, επιδιώκοντας να καθορίσει µε σαφήνεια την 

περιοδική έξαρση του επιπολασµού µιας νόσου, η οποία είτε δεν είχε ποτέ στο 

παρελθόν εκδηλωθεί, είτε προϋπήρχε σε σποραδικά κρούσµατα µεταξύ του 

πληθυσµού µιας περιοχής. Ο ίδιος είναι εκείνος, ο οποίος ανατρέποντας την πίστη 

περί θεϊκής επέµβασης στην πρόκληση µιας ασθένειας, υποστήριξε τη συσχέτιση 

περιβαλλοντικών παραµέτρων προς διάφορους νοσολογικούς παράγοντες και 

προκειµένου να περιγράψει στο σύγγραµµα του «Περί αερίων – υδάτων – τόπων» 

συγκεκριµένες επιδηµικές ασθένειες, προέβη προηγουµένως σε αναλυτική περιγραφή 

των επικρατούντων µετεωρολογικών συνθηκών της περιοχής, στην οποία είχε 

εκδηλωθεί η επιδηµία. Η Ιπποκρατική Σχολή, γενικότερα, ανέδειξε ως παράγοντες οι 

οποίοι συνεισφέρουν στην πρόκληση των επιδηµιών τις διαταραχές τής προσαρµογής 

του ανθρώπου προς το περιβάλλον του, καθώς και τις διαταραχές στους χυµούς του 

σώµατός του σε σχέση µε το κλίµα, τη διατροφή και τους άλλους φυσικούς 

παράγοντες. Η απόσταση µέχρι την πλήρη αποσαφήνιση της αληθινής φύσης των 

επιδηµικών νόσων ήταν ελάχιστη, η πτώση όµως του ελληνικού πνεύµατος και η 
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επανεµφάνιση της θεοκρατικής θεωρίας περί των αιτιών των νόσων, επέφεραν 

συσκότιση στην επιστηµονική σκέψη. 

 Μέχρι τον 16ο αιώνα και παρά το γεγονός ότι είχε ήδη επισηµανθεί η 

διαδικασία της µεταδοτικότητας, δεν υπήρχε έστω και υπόθεση περί ύπαρξης 

µικροβιακού παράγοντα ως γενεσιουργού αιτίου των νόσων, ενώ ο διαχωρισµός των 

ασθενειών σε κλινικές οντότητες ήταν ουσιαστικά ανύπαρκτος.  

Από τις  αρχές του 19ου αιώνα άρχισαν να υλοποιούνται σοβαρές κλινικές, 

παθολογοανατοµικές και επιδηµιολογικές παρατηρήσεις οι οποίες οδήγησαν στην 

ανακάλυψη των µικροβίων και έθεσαν τις βάσεις της σύγχρονης επιδηµιολογίας. 

Προς την κατεύθυνση αυτή πρωτοπόρος υπήρξε η Γαλλική Σχολή υπό τον Laennec 

και στη συνέχεια η Γερµανική σχολή υπό τους Virchow, Koch και άλλους, ενώ 

ορόσηµα στη συσχέτιση των εντερικών νόσων µε το περιβάλλον αποτελούν οι 

παρατηρήσεις του John Snow το 1855 επί της επιδηµίας χολέρας στο Λονδίνο, καθώς 

και η µελέτη του William Budd το1856 επί επιδηµίας τυφοειδούς πυρετού στο 

Bristol. Αποκορύφωµα των συγκεκριµένων προσπαθειών υπήρξαν αφενός οι έρευνες 

του Pasteur, ο οποίος επεσήµανε ότι «le microbe n’ est rien le terrain est tout» και 

αφετέρου ενώ οι έρευνες των Chapin, Farr, Frost, Panum και άλλων, οι οποίες 

απέδειξαν, ότι η επιδηµιολογία αποτελεί την επιστήµη η οποία δεν περιορίζεται µόνο 

στην απλή µελέτη των επιδηµιών, αλλά έχει τη δυνατότητα να εφαρµοσθεί σε όλες 

τις νόσους και τα συµβάµατα.. (∆αρδαβέζης 2003). 

 

 

3.2.  Ορισµός της επιδηµιολογίας  

 

 Ο όρος επιδηµιολογία (epidemiology, epidemiologie, epidemiologia) 

προέρχεται από τη σύνθετη λέξη επιδηµία, η οποία παραγόµενη από την πρόθεση 

«επί» και από το ουσιαστικό «δήµος» σηµαίνει την ¨επί τον δήµο», την εναντίον του 

πληθυσµού επίπτωση µιας νόσου.(∆αρδαβέζης 2003) 

 Επιδηµιολογία είναι η µελέτη της κατανοµής και της εξέλιξης διαφόρων 

νοσηµάτων ή χαρακτηριστικών στον ανθρώπινο πληθυσµό, και των παραγόντων που 

τις διαµορφώνουν ή µπορούν να τις επηρεάσουν. 

 Στον ορισµό αυτόν προβάλλονται ορισµένα ουσιώδη σηµεία. Τονίζεται, έτσι, 

ότι η επιδηµιολογία αναφέρεται όχι µόνο σε νοσήµατα, αλλά και σε διάφορα 



 25

χαρακτηριστικά. Τα χαρακτηριστικά αυτά µπορεί να βρίσκονται κάτω από γενετικό ή 

περιβαλλοντικό έλεγχο, ή να αποτελούν νοσολογικά συµπτώµατα ή σηµεία ή 

προκλινικές εκδηλώσεις διαφόρων νοσηµάτων. Τονίζεται ακόµα η θεµελιακά 

δυαδική φύση της επιδηµιολογίας που µελετά τόσο την κατανοµή των νοσηµάτων και 

χαρακτηριστικών στον ανθρώπινο πληθυσµό, όσο και τους παράγοντες που 

διαµορφώνουν αυτήν την κατανοµή. Τέλος, επειδή η κατανοµή ενός νοσήµατος στον 

πληθυσµό δεν εξαρτάται µόνο από τη συχνότητα µε την οποία εµφανίζεται αυτό, 

αλλά και από την εξέλιξη και τη διάρκειά του, η µελέτη της νοσολογικής εξέλιξης 

αποτελεί σηµαντικό παράπλευρο τοµέα εφαρµογής της επιδηµιολογικής 

µεθοδολογίας. 

 Ο όρος επιδηµία αφορούσε παλιότερα, σχεδόν αποκλειστικά, καταστάσεις 

συλλογικής νόσησης, οξείας φύσης και λοιµώδους αιτιολογίας, αλλά προοδευτικά το 

εννοιολογικό περιεχόµενο του όρου διευρύνθηκε για να περιλάβει κάθε κατάσταση 

στην οποία παρατηρείται αυξηµένη συχνότητα ενός νοσήµατος οποιασδήποτε 

αιτιολογίας. Η αυξηµένη συχνότητα σε µια χρονική περίοδο µπορεί να διαπιστωθεί 

σε σχέση µε άλλες χρονικές περιόδους. Η σύγκριση της συχνότητας µπορεί να γίνεται 

και µεταξύ διαφορετικών περιοχών στην ίδια χρονική περίοδο. Όταν ένα νόσηµα, 

συνήθως λοιµώδους αιτιολογίας, έχει µόνιµα αυξηµένη συχνότητα σε µια περιοχή, 

τότε το νόσηµα αυτό θεωρείται ενδηµικό για την περιοχή αυτή. Τέλος, η αυξηµένη 

συχνότητα µπορεί να αφορά ορισµένες πληθυσµιακές οµάδες σε σύγκριση µε άλλες 

οµάδες του ίδιου πληθυσµού. (Τριχόπουλος 1982) 

 

 

3.3.  Το ερευνητικό πεδίο της επιδηµιολογίας 

 

 Από τα προαναφερθέντα προκύπτει, ότι ο κλάδος της επιδηµιολογίας ερευνά 

τη νόσο ως οµαδικό φαινόµενο και όχι ως φαινόµενο επί του ενός ατόµου. Η 

επιδηµιολογία άπτεται µεν των πορισµάτων της διάγνωσης και της θεραπείας, 

προκειµένου όµως να αποσαφηνίσει το δυνατόν ταχύτερα τη φύση της νόσου, 

επεκτείνεται περισσότερο στην έρευνα της συχνότητας και της βαρύτητας της νόσου 

κατά γεωγραφική περιοχή και χρονική περίοδο, στην κατανοµή της κατά φύλο, 
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ηλικία, επάγγελµα και άλλα δηµογραφικά χαρακτηριστικά και επιχειρεί να 

αξιολογήσει τις ευρύτερες ψυχοκοινωνικές και οικονοµικές επιπτώσεις της νόσου. 

Στην επιδηµιολογική έρευνα χρησιµοποιούνται και µελετώνται παράµετροι 

βιολογικοί, δηµογραφικοί, κοινωνικοί, ιστορικοί, εντοµολογικοί, µετεωρολογικοί και 

άλλοι, οι οποίοι πρέπει όχι µόνο να συγκεντρωθούν, να ταξινοµηθούν και να 

οµοσχετισθούν, αλλά και να αναλυθούν ποσοτικά και ποιοτικά. Για το λόγο αυτό θα 

µπορούσε να θεωρηθεί η επιδηµιολογία ως µια ιατροφιλοσοφική επιστήµη, η οποία 

κάνει ευρύτατη χρήση φιλοσοφικών και µαθηµατικών συλλογισµών και 

µεθοδολογιών. 

Η σύγχρονη επιδηµιολογία δεν περιορίζεται µόνο στην έρευνα νόσων 

λοιµικής αιτιολογίας, όπως συνέβαινε παλαιότερα, αλλά επεκτείνεται σε όλες τις 

νόσους και τα συµβάµατα όπως είναι τα νεοπλάσµατα, ο διαβήτης, οι δηλητηριάσεις, 

ο αλκοολισµός, η χρήση τοξινοµανιογόνων ουσιών, τα ατυχήµατα, οι αυτοκτονίες, οι 

γεννήσεις διδύµων και άλλα. 

Το κύριο γνώρισµα της επιδηµιολογίας είναι η υπόδειξη προληπτικών µέτρων, 

αυτό αποτελεί και τον βασικό παράγοντα της σύνδεσης τητ µε την επιστήµη της 

Υγιεινής, της οποίας και αποτελεί θυγατρικό κλάδο. (∆αρδαβέζης 2003). 
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Κεφάλαιο 4 
 

ΘΝΗΣΙΜΟΤΗΤΑ 

 

4.1.  Ορισµός θνησιµότητας 

 

 Θνησιµότητα (ΘΝ.) είναι η αριθµητική ένδειξη της δύναµης του θανάτου από 

κάθε αιτία στο γενικό πληθυσµό και ως βιοµετρικός δείκτης ενέχει αξία στην 

ιατροδηµογραφική ανάλυση, µόνο εάν συνοδεύεται από αναφορά του πληθυσµού από 

τον οποίο προέρχονται τα απόλυτα µεγέθη.(∆αρδαβέζης 2003) 

 

 

 4.1.1.  Η σηµασία της µελέτης της θνησιµότητας 

 

 Η µελέτη της θνησιµότητας είναι απαραίτητη: 

α. Για την εκτίµηση του επιπέδου υγείας του πληθυσµού. 

β. Για τη διαµόρφωση της πολιτικής επί θεµάτων ∆ηµόσιας Υγείας. 

 Η παρακολούθηση των ροπών ειδικών µορφών ΘΝ. συνεισφέρει: 

α. Στην επιδηµιολογική αιτιολογική διερεύνηση πολλών νοσηµάτων. 

β. Στην αξιολόγηση των αποτελεσµάτων των εφαρµοσµένων ειδικών προγραµµάτων 

υγείας. 

γ. Στις µελλοντικές προβλέψεις του µεγέθους και της σύνθεσης του πληθυσµού, 

συνδυαστικά µε τη µελέτη της αναπαραγωγικότητας. (∆αρδαβέζης 2003).   

 

 

4.2.  Στατιστικές θνησιµότητας 

 

 Η καταγραφή των θανάτων στις περισσότερες ανεπτυγµένες χώρες του 

κόσµου είναι σχεδόν πλήρης. Το ίδιο ισχύει για την Ελλάδα, µε εξαίρεση ένα µικρό 

ποσοστό (περίπου το 10%) νεογνικών θανάτων σε πολύ µικρή ηλικία (λίγων ωρών ή 

ηµερών), που φαίνεται ότι δεν καταγράφονται ούτε ως γεννήσεις ούτε ως θάνατοι. 
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Ενώ όµως οι δείκτες της αδρής και της ειδικής κατά φύλο και ηλικία θνησιµότητας 

υπολογίζονται µε αρκετή ακρίβεια, δε συµβαίνει το ίδιο για τους δείκτες της ειδικής 

κατά αιτία θνησιµότητας. Ακόµα, σφάλµατα µπορεί να γίνουν στην κωδικοποιήση 

των αιτιών θανάτου στα Ληξιαρχεία και στι κεντρικές στατιστικές υπηρεσίες.  

Όπως αναφέρθηκε, οι διαθέσιµες στατιστικές θνησιµότητας κατά αιτία, φύλο 

και ηλικία, των διαφόρων χωρών, δηµοσιεύονται τακτικά, από τον Παγκόσµιο 

Οργανισµό Υγείας.(Αβραµίδης 1980). 

Οι στατιστικές θνησιµότητας χρησιµεύουν για την αξιολόγηση της 

κατάστασης της υγείας του αντίστοιχου πληθυσµού, και µπορούν να συµβάλλουν στη 

διευκρίνιση της περιγραφικής επιδηµιολογίας πολλών νοσηµάτων. Επιπλέον, η 

παρακολούθηση των βραχυχρόνιων διακυµάνσεων του ολικού αριθµού των θανάτων 

µπορεί να συµβάλλει στην έγκαιρη επισήµανση επιδηµικών εκρήξεων από γρίπη, 

ατµοσφαιρική ρύπανση ή άλλες αιτίες, και κατά συνέπεια, στη λήψη 

αποτελεσµατικών µέτρων.(Τριχόπουλος, 1982).        

 

 

4.3.  ∆είκτες και πληθυσµός αναφοράς 

  

 Οι δείκτες νοσηρότητας και θνησιµότητας εκφράζουν τη συχνότητα των 

ποικίλων νοσηµάτων και παθολογικών καταστάσεων στους διάφορους πληθυσµούς 

και, κατά συνέπεια, αποτελούν τα µέτρα αξιολόγησης και σύγκρισης των πληθυσµών 

αυτών στον τοµέα της υγείας. Ο όρος «πληθυσµός» έχει, και στις περιπτώσεις αυτές, 

ευρύτατο περιεχόµενο. Μπορεί να αφορά τον πληθυσµό της Ελλάδας ή ενός χωριού 

(γεωγραφική έννοια) ή τον πληθυσµό των γυναικών που γέννησαν σε κάποιο 

µαιευτήριο σε µια ορισµένη χρονική περίοδο ή τους κατοίκους της Αθήνας που 

εµφάνισαν καρκίνο του ήπατος στη διάρκεια ενός έτους κλπ. Είναι λοιπόν ανάγκη, οι 

δείκτες νοσηρότητας και θνησιµότητας να εκφράζονται σε σχέση µε τον πληθυσµό 

στον οποίο σηµειώθηκαν οι περιπτώσεις ή οι θάνατοι της νόσου ή των νόσων που 

εξετάζονται. Ο πληθυσµός αυτός ονοµάζεται πληθυσµός αναφοράς (reference) ή 

αντιστοιχίας (related) ή «σε κίνδυνο» (at risk) και αποτελεί τον παρονοµαστή του 

δείκτη, ενώ τον αριθµητή αποτελούν τα προσβαλλόµενα ή προσβληµένα άτοµα (τα 

άτοµα που προσβάλλονται ή έχουν προσβληθεί από τη νόσο, την παθολογική 

κατάσταση ή το θάνατο).Στον πληθυσµό αναφοράς (παρονοµαστή) περιλαµβάνονται 
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όλα τα άτοµα που αποτελούν τον αριθµητή καθώς και εκείνα που αν είχαν 

προσβληθεί θα περιλαµβάνονταν στον αριθµητή. Συχνά οι δείκτες 

πολλαπλασιάζονται επί 100 ή 1000 ή 10000 κλπ., και έτσι, αντί να εκφράζονται µε 

βάση τη µονάδα, εκφράζονται µε βάση πληθυσµό αναφοράς 100 ή 1000 ή 10000 κλπ. 

ατόµων. Η χρησιµότητα αυτού του µετασχηµατισµού είναι ότι οι αριθµοί που 

προκύπτουν έχουν ακέραιο µέρος και έτσι είναι περισσότερο κατανοητοί και 

προσφέρονται περισσότερο σε αποµνηµόνευση. (Τριχόπουλος, 1975). 
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Κεφάλαιο 5 

 

ΠΡΟΛΗΨΗ 

    

5.1.Γενικά  

 

Στη δεκαετία του 1970 αναπτύχθηκε από τη διεθνή επιστηµονική κοινότητα 

έντονος προβληµατισµός για τη συµβολή της νοσηλευτικής-θεραπευτικής φροντίδας 

στη βελτίωση και προαγωγή υγείας του πληθυσµού. Το σύστηµα υγείας 

ενδιαφερόταν κυρίως για τη θεραπεία της αρρώστιας και λιγότερο για τη βελτίωση 

των συνθηκών που είναι υπεύθυνες για τη δηµιουργία των προβληµάτων υγείας. Η 

αδυναµία αυτή, να εξασφαλίσει την πρόληψη και να επιτύχει την προαγωγή της 

υγείας, χαρακτηρίστηκε σαν << υγειονοµική κρίση >>. 

Οι διεθνείς και διακρατικοί οργανισµοί που ασχολούνται µε την υγεία, όπως 

είναι η Π.Ο.Υ. (Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας) και η UNICEF (United Nations 

International Children’ s Emergency Fund), κυβερνήσεις χωρών, πολιτικοί, 

οικονοµολόγοι και υγειονοµικοί, συνειδητοποίησαν ότι τα προβλήµατα υγείας 

απαιτούν διαφορετική προσέγγιση, µέσα από σωστά οργανωµένες υπηρεσίες 

πρόληψης στις οποίες θα έχουν πρόσβαση όλοι. 

Το ιστορικό διεθνές συνέδριο που οργανώθηκε από την Π.Ο.Υ και την 

UNICEF το 1978 στην Άλµα Άτα (πρωτεύουσα του Καζακστάν) αποφάσισε ότι η 

Π.Φ.Υ(Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας) είναι το κλειδί για την επιτυχία του στόχου 

<<ΥΓΕΙΑ ΓΙΑ ΟΛΟΥΣ>>. Η Π.Φ.Υ., δίνοντας έµφαση στην πλήρη και συνεχή 

φροντίδα, επικεντρώνει την προσοχή της στη βελτίωση και διατήρηση της υγείας της 

κοινότητας, παρά στη θεραπεία. (Γκιουλγκίδου-Πεφτιτσέλη 2003). 

 

 

 

« Κάλλιον το προλαµβάνειν… Γιατί δεν το τηρούµε; »  
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5.2.  Η φύση των προληπτικών µέτρων 

 

Τα προληπτικά µέτρα µπορούν να ταξινοµηθούν σε δυο κατηγορίες: µέτρα 

πρωτογενούς και δευτερογενούς πρόληψης. Στην πρώτη κατηγορία ανήκουν τα 

κυρίως προληπτικά µέτρα, τα οποία έχουν ως σκοπό την αποφυγή έναρξης των 

παθογενετικών διαδικασιών, που µπορούν τελικά να οδηγήσουν στην κλινικά έκδηλη 

νόσηση και στο θάνατο. Τέτοια είναι τα µέτρα µε τα οποία επιδιώκεται η 

εξουδετέρωση των δυνητικών αιτιολογικών παραγόντων (απολύµανση, χλωρίωση 

του πόσιµου νερού, περιορισµός της ατµοσφαιρικής ρύπανσης), ή η αποφυγή έκθεσης 

σ’ αυτούς (αποφυγή του καπνίσµατος και των πυκνών οινοπνευµατούχων ποτών, 

καταστροφή των ξενιστών ή των διαβιβαστών ορισµένων λοιµογόνων παραγόντων, 

χρησιµοποίηση ωτοασπίδων) ή, τέλος, η ισχυροποίηση των ευαίσθητων ατόµων 

απέναντι σ’ αυτούς (ενεργητική ή παθητική ανοσοποίηση, φθορίωση του πόσιµου 

νερού). Στη δεύτερη κατηγορία ανήκουν µέτρα που εφαρµόζονται όταν έχουν ήδη 

αρχίσει οι νοσογόνες παθογενετικές διαδικασίες και αποσκοπούν στην 

προσυµπτωµατική διάγνωση των νοσηµάτων σε κάποιο πρώιµο στάδιο µε σχετικά 

καλύτερη πρόγνωση (κυτταρολογικός έλεγχος κατά  Παπανικολάου για τους 

καρκίνους του τραχήλου της µήτρας και του ενδοµητρίου, εξέταση των νεογνών για 

φαινυλοκετονουρία).  

Η αξιολόγηση των προληπτικών µέτρων προϋποθέτει οµαδικό (συλλογικό) 

έλεγχο, και επειδή τα µέτρα αφορούν ανθρώπους, η αξιολόγηση µπορεί να γίνει µόνο 

µε επιδηµιολογική µεθοδολογία. (Κακαβής 1987). 

   

 

5.3.  Τρόποι αξιολόγησης των προληπτικών µέτρων 

 

 Η µέθοδος που εφαρµόστηκε συχνότερα στο παρελθόν, για την εκτίµηση της 

αποτελεσµατικότητας διαφόρων προληπτικών µέτρων ήταν ο έλεγχος της 

διαχρονικής εξέλιξης κάποιου δείκτη νοσηρότητας ή θνησιµότητας, πριν και µετά την 

εφαρµογή του αντίστοιχου προληπτικού µέτρου.  

 Ένα από τα  δηµοφιλέστερα προληπτικά µέτρα  που εφαρµόστηκαν ποτέ είναι 

η κυτταρολογική εξέταση κατά Παπανικολάου για την προσυµπτωµατική διάγνωση 

του καρκίνου του τραχήλου της µήτρας. Μολονότι υπάρχει γενική σχεδόν συµφωνία 
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ότι η µέθοδος είναι σε κάποιο βαθµό αποτελεσµατική, παραµένει άγνωστο αν είναι 

λίγο, αρκετά ή πολύ αποτελεσµατική. (Τριχόπουλος 1982). 

 

 

5.4.  Προσυµπτωµατικός έλεγχος 

   

 Ο προσυµπτωµατικός έλεγχος έχει ως αντικείµενο την «έγκαιρη» διάγνωση 

των νοσηµάτων και αποτελεί τη βάση της δευτερογενούς πρόληψης. Η υπεροχή της 

πρωτογενούς πρόληψης απέναντι σε κάθε άλλη υγειονοµική στρατηγική είναι 

αυτονόητη, αλλά υπάρχουν καταστάσεις στις οποίες η εφαρµογή της είναι θεωρητικά 

αδύνατη ή πρακτικά πολύ δύσκολη. Στις καταστάσεις αυτές η δευτερογενής πρόληψη 

αποκτά µια φυσική προτεραιότητα, ιδίως όταν η αποτελεσµατικότητα των κλασικών 

θεραπευτικών µέτρων είναι περιορισµένη. 

 Η γενική αρχή στην οποία στηρίζονται ο προσυµπτωµατικός έλεγχος και η 

δευτερογενής πρόληψη είναι ότι µια θεραπευτική αγωγή είναι πιθανότερο να είναι 

αποτελεσµατική αν εφαρµοστεί νωρίς (όταν οι βλάβες είναι ακόµα αναστρέψιµες), 

παρά αν εφαρµοστεί αργά (όταν οι βλάβες δεν είναι πια αναστρέψιµες και έχουν 

δηµιουργηθεί επιπλοκές και αναπηρίες). Η αρχή αυτή είναι εύλογα ελκυστική και 

ευρύτατα παραδεκτή. Όπως όµως επισήµανε ο Whitby, η καθιέρωση προγραµµάτων 

προσυµπτωµατικού ελέγχου για διάφορα νοσήµατα πρέπει να βασίζεται λιγότερο σε 

θεωρητικές αρχές και περισσότερο σε τεκµηριωµένα στοιχεία, γιατί πολύ συχνά τα 

νοσολογικά δεδοµένα, οι επιδηµιολογικές συνθήκες, οι οργανωτικές δοµές και οι 

υγειονοµικές δυνατότητες δεν επιτρέπουν την αποτελεσµατική και αποδοτική 

εφαρµογή τέτοιων προγραµµάτων. 

 Ο προσυµπτωµατικός έλεγχος και ιδιαίτερα ο οµαδικός έχει προσελκύσει το 

ενδιαφέρον των γιατρών και έχει αποσπάσει την υποστήριξη του κοινού. Ο 

προσυµπτωµατικός έλεγχος κατέχει µια ιδιότυπη θέση ανάµεσα στην επιδηµιολογία, 

την προληπτική ιατρική και τη θεραπευτική ιατρική. Η φιλοσοφία του ανήκει στην 

προληπτική ιατρική, η µεθοδολογία του έχει επιδηµιολογικές ρίζες και η αξιοποίησή 

του προϋποθέτει κάποιο είδος θεραπευτικής παρέµβασης στους ασθενείς που 

ανακαλύπτονται κατά τον έλεγχο. (Τριχόπουλος 1982).    
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5.5 .  Η πρόληψη στην Ελλάδα 

 

Σε αντίθεση µε ότι συµβαίνει στις άλλες ανεπτυγµένες χώρες, η Ελλάδα δεν 

επενδύει καθόλου στην προληπτική ιατρική-νοσηλευτική, το µοναδικό όχηµα που 

µπορεί ουσιαστικά να συµβάλει στην αύξηση του προσδόκιµου ζωής. Γιατί έχουµε 

µείνει τόσο πίσω; 

Η χώρα µας χρειάζεται άµεσα εθνική πολιτική για την Προληπτική Ιατρική-

Νοσηλευτική και τη διατροφή. Η Ελλάδα είναι η µόνη χώρα της Ευρωπαϊκής Ένωσης 

και ανάµεσα στις ανεπτυγµένες χώρες του κόσµου όπου η θνησιµότητα από 

καρδιαγγειακά νοσήµατα συνεχώς αυξάνεται τις τελευταίες δεκαετίες, ενώ στις άλλες 

χώρες παρατηρείται µείωση κατά 30%-60%. Ο ρυθµός αύξησης του προσδόκιµου 

επιβίωσης ελαττώνεται προοδευτικά και η Ευρωπαϊκή Ένωση των 15 χωρών έχει ήδη 

ξεπεράσει τη χώρα µας. 

Οι προσπάθειες του Υπουργείου Υγείας στρέφονται στην αύξηση των 

νοσοκοµειακών κλινών, ενώ πρέπει να δοθεί έµφαση στην πρωτογενή πρόληψη που 

θα οδηγήσει στη βελτίωση της υγείας του πληθυσµού και στη µείωση των αναγκών  

για νοσοκοµειακή και φαρµακευτική περίθαλψη. Παράλληλα πρέπει να ενισχυθεί και 

να επεκταθεί η συνεχιζόµενη εκπαίδευση στα επαγγέλµατα Υγείας σχετικά µε τη 

σωστή χρήση φαρµάκων-ενεργειών τους, την αλληλεπίδραση φαρµάκων-διατροφής, 

καθώς και την πρωτογενή πρόληψη. 

Η συνεχιζόµενη εκπαίδευση του υγειονοµικού προσωπικού και η ενηµέρωση 

του κοινού στη λογική χρήση φαρµάκων και σε βασικά θέµατα Προληπτικής 

Ιατρικής-Νοσηλευτικής έχει θεµελιώδη σηµασία. Η εκπαίδευση όµως του πληθυσµού 

στην πρόληψη, στη διατροφή και στην προστασία του περιβάλλοντος πρέπει να 

αρχίζει από το σχολείο. (Καφάτος 2008).  
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Κεφάλαιο 6 
 

ΑΓΩΓΗ ΥΓΕΙΑΣ 

 

6.1.  Γενικότητες 

 

 Αγωγή υγείας είναι η εκπαιδευτική διαδικασία που αποσκοπεί στη 

διαµόρφωση συµπεριφοράς, µε αντικείµενο τη µείωση της επίπτωσης ή τη βελτίωση 

της πρόγνωσης ενός ή περισσοτέρων νοσηµάτων. Όπως προκύπτει από τον ορισµό 

αυτόν, η αγωγή υγείας στοχεύει στη διαµόρφωση συµπεριφοράς και όχι µόνο στην 

απόκτηση γνώσεων, έστω και αν οι γνώσεις αποτελούν προϋπόθεση για την 

εποικοδόµηση της επιθυµητής συµπεριφοράς. Από τον ορισµό προκύπτει επίσης ότι η 

αγωγή υγείας δεν αφορά µόνο την προληπτική ιατρική, αλλά µπορεί να συµβάλλει 

στη βελτίωση της αποτελεσµατικότητας πολλών θεραπευτικών παρεµβάσεων και 

στην αναβάθµιση των φροντίδων αποκαταστάσεως. Τέλος η αγωγή υγείας δεν 

επικεντρώνεται πάντα στην αυτοπροστασία του ατόµου, αλλά µπορεί να αφορά 

ετεροκεντρικές ή συλλογικές δραστηριότητες (όπως ο περιορισµός της διασποράς 

των αφροδισίων νοσηµάτων και η περιστολή της ρυπάνσεως του περιβάλλοντος). 

 Αποτελεί γενική διαπίστωση ότι µέσα στο ευρύτερο πλέγµα των υγειονοµικών 

υπηρεσιών τα προληπτικά µέτρα, και ιδίως εκείνα που αφορούν την πρωτογενή 

πρόληψη, χαρακτηρίζονται από τη µεγαλύτερη συλλογική αποτελεσµατικότητα, όπως 

αυτή εκφράζεται από τη µείωση της ειδικής κατά ηλικία θνησιµότητας. Στο µέτρο 

που η πρόληψη είναι αποτελεσµατικότερη από τη θεραπεία, η αγωγή υγείας που 

αναφέρεται στην πρόληψη έχει αυξηµένο συντελεστή αξιολογήσεως και εύλογη 

προτεραιότητα στην ιεράρχηση των υγειονοµικών στόχων. ∆ιάφορα θεωρητικά και 

εµπειρικά δεδοµένα συγκλίνουν στη διαπίστωση ότι η µεγιστοποίηση της 

αποτελεσµατικότητας της «προληπτικής» αγωγής υγείας προϋποθέτει την 

επικέντρωση της στους νέους.(Ζαβιτσάνος 1975-1980). 

 Η προσπάθεια προασπίσεως και προαγωγής της υγείας χρειάζεται την 

ενεργητική συµµετοχή του ατόµου. Η συµµετοχή αυτή είναι εκδήλωση 

υπευθυνότητας του ατόµου απέναντι στον εαυτό του και το κοινωνικό σύνολο. Η 

υπευθυνότητα προϋποθέτει ελεύθερη εκλογή και απόφαση για πράξεις, υπάρχει 
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δηλαδή συνείδηση του σκοπού και γνώση των συγκεκριµένων στόχων. Η γνώση είναι 

γι΄αυτό αναγκαία, όχι όµως και ικανή συνθήκη για την υιοθέτηση µιας υγιεινής 

συµπεριφοράς. 

Η αγωγή υγείας δεν αποβλέπει µόνο στη µετάδοση γνώσεων από τους 

ειδικούς στο κοινό, δεν ταυτίζεται δηλαδή µε την ενηµέρωση, αλλά αποσκοπεί 

επιπλέον στη διαµόρφωση θέσεων (στάσεων) και στην τροποποίηση της 

συµπεριφοράς του ατόµου. Η αγωγή υγείας διαφέρει επίσης από την προπαγάνδα, 

γιατί η προπαγάνδα δεν αναλύει το περιεχόµενο του θέµατος και δεν εξηγεί τους 

λόγους που υπαγορεύουν µια στάση. Η αγωγή υγείας στοχεύει στην προαγωγή της 

ικανότητας των ατόµων να παίρνουν ελέυθερες αποφάσεις µε βάση τη γνώση. 

Το σχολείο αποτελεί τον κυριότερο φορέα µεταδόσεως γνώσεων στους νέους 

αλλά έχει και γενικότερη σηµασία στη διαµόρφωση των στάσεων και της 

συµπεριφοράς τους. Με τη σειρά τους οι νέοι γίνονται φορείς µηνυµάτων υγείας  

προς την οικογένεια και την κοινότητα.(Τριχοπούλου, Τριχόπουλος 1986) 

 

 

6.2.  Αγωγή υγείας και σύστηµα υγείας  

 

Η προσδοκία της επιλύσεως σηµαντικών προβληµάτων υγείας µε την αγωγή 

υγείας ξεκίνησε από τη διαπίστωση πως πολλά από τα συχνότερα σήµερα νοσήµατα 

στις αναπτυγµένες χώρες όπως καρδιαγγειακά και νεοπλάσµατα, οφείλονται στην 

µακροχρόνια επίδραση εξωγενών βλαπτικών παραγόντων που θα µπορούσαν 

αποφευχθούν µε την υιοθέτηση µιας κατάλληλης συµπεριφοράς. Για το λόγο αυτό η 

αγωγή υγείας κατέχει µια σηµαντική θέση στο χώρο της προληπτικής ιατρικής και 

ειδικότερα στην πρωτογενή πρόληψη. Παράλληλα, σηµαντική θέση διεκδικεί η 

αγωγή υγείας και στη δευτερογενή πρόληψη, που βασίζεται στον προσυµπτωµατικό 

έλεγχο. Η αποδοτικότητα των αποτελεσµατικών προγραµµάτων προσυµπτωµατικού 

ελέγχου αυξάνει µε την ευρεία συµµετοχή και συµµόρφωση των ατόµων σε αυτά. Η 

εξάσφάλιση όµως ευρείας συµµετοχής και συµµόρφωσης προϋποθέτει σωστή αγωγή 

υγείας του κοινού. Εξάλλου, η δυνατότητα των ατόµων να αναγνωρίζουν έγκαιρα 

µερικά πρώιµα συµπτώµατα µπορεί να βελτιώσει την πρόγνωση ορισµένων σοβαρών 

νόσων, όπως των νεοπλασµάτων του µαστού ή του τραχήλου της µήτρας. 

(Τριχοπούλου, Τριχόπουλος 1986) 
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6.3.  Αντικείµενα και σχεδιασµός της αγωγής υγείας 

 

Η αποστολή της αγωγής υγείας, όπως προσδιορίζεται από τον Παγκόσµιο 

Οργανισµό Υγείας, είναι «να φροντίζει ώστε τα άτοµα να υιοθετούν και να στηρίζουν 

υγεινά πρότυπα ζωής, να χρησιµοποιούν συνετά τις υπηρεσίες υγείας που είναι 

διαθέσιµες σε αυτά, και να παίρνουν αποφάσεις σε ατοµικό και κοινωνικό επίπεδο 

που βελτιώνουν το επίπεδο της υγείας τους και το φυσικό και κοινωνικό τους 

περιβάλλον». Κατά συνέπεια, σηµαντικός σκοπός της αγωγής υγείας είναι η 

ανάπτυξη στον πληθυσµό ενός αισθήµατος ευθύνης για την ατοµική υγεία και την 

υγεία της κοινότητας, και µιας ικανότητας συµµετοχής στην κοινωνική ζωή µε 

εποικοδοµητικό τρόπο.      

Το συγκεκριµένο περιεχόµενο και οι ειδικότεροι στόχοι της αγωγής υγείας θα 

πρέπει να καθορίζονται ανάλογα µε τις ανάγκες του πληθυσµού στον οποίο 

αναφέρεται και τις συνθήκες που διαµορφώνουν τις ανάγκες αυτές. Έτσι το 

περιεχόµενο διαφέρει ανάλογα µε την ηλικία, το µορφωτικό επίπεδο, τις συνθήκες 

διαβίωσης, τη νοσηρότητα κτλ. Η πρόληψη των ατυχηµάτων, ο τρόπος χρήσεως των 

υπηρεσιών υγείας, η σωστή στάση απέναντι στα ζητήµατα του οικογενειακού 

προγραµµατισµού, η διαµόρφωση της σωστής συµπεριφοράς στους τοµείς της 

διατροφής, των σχέσεων µε το άλλο φύλο, της προστασίας του περιβάλλοντος, της 

οµαλής ψυχοσωµατικής αναπτύξεως των παιδιών είναι µερικά αλλά βασικά 

αντικείµενα, που συνθέτουν το θεµατολόγιο της αγωγής υγείας. 

Οι ιδιαίτερες συνθήκες του κάθε πληθυσµού διαφοροποιούν, εκτός από το 

περιεχόµενο, και τις µεθόδους και τα µέσα της αγωγής υγείας για τον πληθυσµό αυτό. 

Κατά συνέπεια, δεν υπάρχουν συγκεκριµένοι κανόνες για την εφαρµογή της αγωγής 

υγείας. Η καθιέρωση της προϋποθέτει µια προσεκτική διαδικασία σχεδιασµού που 

περιλαµβάνει τα επόµενα στάδια: 

� ∆ιερεύνηση των δηµογραφικών, κοινωνικο-οικονοµικών και 

υγειονοµικών χαρακτηριστικών της κοινότητας, η γενικότερα του πληθυσµού-

στόχου. Αυτή περιλαµβάνει τη συλλογή πληροφοριών που αφορούν το επίπεδο 

υγείας και πρόνοιας, τα κοινωνικά χαρακτηριστικά και τα κοινωνικά προβλήµατα. 

� Προσδιορισµός και αναγνώριση του προβλήµατος από τα άτοµα του 

πληθυσµού στόχου. Η αγωγή υγείας επιδιώκει αλλά και προϋποθέτει τη γνώση του 

προβλήµατος. Έτσι στη φάση αυτή ελέγχεται ο βαθµός της επίγνωσης του 
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προβλήµατος από τον πληθυσµό και στη συνέχεια επιδιώκεται η συµπληρωµατική 

πληροφόρηση του πληθυσµού για την έκταση και τα χαρακτηριστικά του 

προβλήµατος. 

� Καθορισµός των υγειονοµικών στόχων µε βάση τις ανάγκες του 

πληθυσµού. 

Καθορισµός των µεθόδων της αγωγής υγείας στη συγκεκριµένη κατάσταση. Η 

επιλογή της µεθοδολογίας γίνεται µε βάση τη φύση του προβλήµατος, τις 

δυνατότητες των εκπαιδευτών, την υλικο-τεχνική υποδοµή, τη συµπεριφορά του 

πληθυσµού και τις αιτίες που την υπαγορεύουν. 

� ∆ηµιουργία προϋποθέσεων αξιολόγησης της αποτελεσµατικότητας και 

αποδοτικότητας της αγωγής υγείας, προκειµένου αυτή να προσαρµόζεται και να 

βελτιώνεται, σύµφωνα µε τις νεοδιαµορφούµενες ανάγκες του πληθυσµού και 

ενδεχόµενες νέες µεθόδους αγωγής.(Τριχοπούλου, Τριχόπουλος 1986) 
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Κεφάλαιο 7 

 

ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΚΗ ΕΡΕΥΝΑ ΚΑΙ ΑΝΑΛΥΣΗ 

ΣΤΟΙΧΕΙΩΝ 

 

7.1.  Επιδηµιολογική έρευνα 

 

 Η επιδηµιολογική έρευνα ασχολείται µε τη διερεύνηση της σχέσης ενός 

βλαπτικού αιτιολογικού παράγοντα µε το σύνολο του πληθυσµού ή τουλάχιστον µε 

ένα ποσοστό του πληθυσµιακού συνόλου. 

 Ο καθορισµός της πληθυσµιακής οµάδας η οποία πρόκειται να αποτελέσει το 

αντικείµενο της έρευνας, γίνεται εκ των προτέρων και µε βάση συγκεκριµένα 

επιδηµιολογικά κριτήρια. Ακολουθεί η µελέτη της βιολογικής αντίδρασης του 

δείγµατος της έρευνας σε ένα νοσογόνο παράγοντα σε συνάρτηση µε το χρόνο ο 

οποίος διαρρέει και τις συνθήκες οι οποίες επικρατούν.(Σπάρος 2003). 

 Η επιδηµιολογική έρευνα εφαρµόζοντας µε τρόπο συνεχή και ορθό αναλύσεις 

και συνθέσεις, οδηγείται δια της επαγωγικής σκέψης σε συµπεράσµατα. Εάν τα 

συµπεράσµατα συνεπάγονται οριστική λύση για το ζήτηµα το οποίο διερευνάται, τότε 

ο έλεγχος της υπόθεσης θεωρείται ότι έχει επιτευχθεί και ότι η έκβαση 

χαρακτηρίζεται ως θετική. Εάν ο έλεγχος της υπόθεσης οδηγείται σε απόρριψη, η 

έκβαση χαρακτηρίζεται ως αρνητική, ενώ σε περιπτώσεις συγκεχυµένων 

συµπερασµάτων η έρευνα µεταφέρεται σε προγενέστερο στάδιο, είτε για να 

πραγµατοποιηθούν περισσότερες παρατηρήσεις ή πειράµατα, είτε ακόµα για να 

επαναπροσδιορισθεί η διατύπωση της υπόθεσης. (∆αρδαβέζης 2003).  

 

  

7.2.  Έρευνες της αναλυτικής επαγωγικής επιδηµιολογίας 

   

 Οι έρευνες αυτές αποτελούν τη βάση της επιδηµιολογικής µεθοδολογίας 

γενικότερα, και τον κυριότερο τρόπο επιδηµιολογικού ελέγχου µιας συγκεκριµένης 

αιτιολογικής υπόθεσης ειδικότερα. Πρόκειται για έρευνες καθαρά µη πειραµατικές, 
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που αποσκοπούν στη διερεύνηση της αιτιότητας ενός νοσήµατος τεκµηριώνοντας σε 

ατοµική βάση τη συσχέτιση ενός νοσήµατος και ενός πιθανού αιτιολογικού 

παράγοντα. Οι ατοµικές συσχετίσεις δεν είναι πάντα αιτιολογικής φύσεως, αλλά 

πάντως είναι πολύ συχνότερα αιτιολογικές παρά οι πληθυσµιακές συσχετίσεις. Οι 

έρευνες της αναλυτικής επιδηµιολογίας είναι βασικά δυο ειδών, οι προοπτικές και οι 

αναδροµικές. Η εργασία που εκπονήσαµε βασίζεται σε αναδροµική µελέτη, γι’ αυτό 

θα αναφερθούµε κυρίως στην αναδροµική έρευνα. (Τριχόπουλος 1982)     

 

 

7.3.  Αναδροµική έρευνα.  Χαρακτηριστικά 

 

 Οι αναδροµικές έρευνες ή έρευνες «ασθενών-µαρτύρων», αποτελούν τις 

συνηθέστερες µελέτες της αναλυτικής επιδηµιολογίας. Τα βασικά χαρακτηριστικά 

των αναδροµικών ερευνών είναι ότι: α) Η συλλογή των ατόµων στα οποία βασίζεται 

η έρευνα γίνεται µε κριτήριο αν έχουν προσβληθεί  (ασθενείς) ή όχι (µάρτυρες) από 

το νόσηµα που µελετάται. Η διάκριση σε δύο µόνο οµάδες είναι πολύ συνηθισµένη 

και διευκολύνει την κατανοµή της µεθοδολογικής υποδοµής των αναδροµικών 

ερευνών, δεν είναι όµως υποχρεωτική. Έτσι είναι δυνατό οι ασθενείς να 

ταξινοµούνται σε δύο ή περισσότερες οµάδες όταν η νόσος έχει διαβαθµίσεις 

βαρύτητας ή όταν η νόσος διαχωρίζεται σε χαρακτηριστικές υποκατηγορίες. Είναι 

επίσης δυνατό να υπάρχουν δύο ή περισσότερες οµάδες µαρτύρων για την καλύτερη 

κατοχύρωση των ευρηµάτων. β) Οι δύο οµάδες συγκρίνονται ως προς τη συχνότητα ή 

τη στάθµη ορισµένων χαρακτηριστικών ή εµπειριών που ενδέχεται να παίζουν κάποιο 

ρόλο στην αιτιολογία του νοσήµατος που µελετάται.(Αλιβιζάτος 1958). 

 Στις περισσότερες αναδροµικές έρευνες τα χαρακτηριστικά ή οι εµπειρίες που 

µελετούνται καθορίζονται µε βάση µια συγκεκριµένη αιτιολογική υπόθεση. Έτσι οι 

καρκινοπαθείς του πνεύµονα για παράδειγµα µπορούν να συγκριθούν µε µη 

καρκινοπαθείς µάρτυρες ως προς τις συνήθειες καπνίσµατος, γιατί υπάρχει µια 

συγκεκριµένη υπόθεση που ενοχοποιεί το κάπνισµα στην αιτιολογία του καρκίνου 

του πνεύµονα. Επίσης οι γυναίκες µε καρκίνο του µαστού µπορούν να συγκριθούν µε 

µάρτυρες ως προς την ηλικία και τον τρόπο εµµηνοπαύσεως, γιατί υπάρχουν 

αιτιολογικές υποθέσεις που συνδέουν τη λειτουργία των ωοθηκών µε τον καρκίνο του 

µαστού. Σε ορισµένες όµως αναδροµικές έρευνες δεν ελέγχεται µια συγκεκριµένη 
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αιτιολογική υπόθεση αλλά εξετάζονται διάφορα χαρακτηριστικά ή εµπειρίες µε την 

ελπίδα επισήµανσης σχέσεων µε δυνητικό αιτιολογικό ενδιαφέρον. Τέτοιες έρευνες 

γίνονται συνήθως όταν δεν υπάρχουν αρκετά στοιχεία για την περιγραφική 

επιδηµιολογία του νοσήµατος που µελετάται. 

 Επειδή η χρονική αλληλουχία αιτίας-αποτελέσµατος αποτελεί βασικό 

κριτήριο αιτιότητας, τα διάφορα χαρακτηριστικά ή εµπειρίες που εξετάζονται στις 

αναδροµικές έρευνες πρέπει να αφορούν το παρελθόν των ατόµων. Σε ορισµένες 

αναδροµικές έρευνες τα χαρακτηριστικά ή εµπειρίες που εξετάζονται αφορούν το 

παρόν, αλλά ακόµα και τότε η αξία τους έγκειται στο ότι εκφράζουν αξιόπιστα και το 

παρελθόν. Έτσι οι σχέσεις µεταξύ καρκίνου του µαστού και σωµατοµετρικών 

χαρακτηριστικών και µεταξύ ηπατοκυτταρικού καρκίνου και ενεργού λοίµωξης από 

τον ιό της ηπατίτιδας Β, βασίζονται σε συγχρονικές εκτιµήσεις που αφορούν το 

παρόν, αλλά και στις δύο περιπτώσεις οι αντίστοιχοι «αιτιολογικοί» παράγοντες 

θεωρούνται ότι εκφράζουν όχι µόνο το παρόν, αλλά και το παρελθόν. 

 Σε σύγκριση µε τις προοπτικές, οι αναδροµικές έρευνες διαθέτουν σηµαντικά 

πλεονεκτήµατα αλλά και αρκετά µειονεκτήµατα.(Τριχόπουλος 1982) 

 

 

7.3.1.  Πλεονεκτήµατα 

 

Τα κυριότερα πλεονεκτήµατα των αναδροµικών ερευνών είναι τα εξής : 

 

� Προσφέρονται για τον προκαταρτικό έλεγχο της δυνητικής αιτιολογικής 

ευθύνης πολλών και ποικίλων παραγόντων, ενώ οι προοπτικές έρευνες 

επικεντρώνονται συνήθως σ’ ένα µόνο παράγοντα για τον οποίο υπάρχει 

µια συγκεκριµένη αιτιολογική υπόθεση 

� Χρειάζονται πολύ µικρότερο αριθµό ατόµων και χαρακτηρίζονται συνήθως  

από µικρότερες τυχαίες διακυµάνσεις (και πιθανά σφάλµατα) συγκριτικά µε 

τις προοπτικές. 

� ∆εν απαιτούν µακροχρόνια παρακολούθηση των ατόµων στα οποία 

βασίζεται η έρευνα. 

� Σε σύγκριση µε τα προοπτικές έρευνες οι αναδροµικές είναι λιγότερο 

επίπονες και λιγότερο δαπανηρές.(Τριχόπουλος 1982) 
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7.3.2.  Μειονεκτήµατα 

 

Τα κυριότερα µειονεκτήµατα των αναδροµικών ερευνών είναι τα εξής : 

 

� ∆εν επιτρέπουν συνήθως τον απευθείας υπολογισµό του κινδύνου νόσησης  

στα άτοµα που έχουν εκτεθεί ή όχι στον κάθε εξεταζόµενο παράγοντα. 

� Τα συστηµατικά σφάλµατα και οι πλασµατικές δευτερογενείς συσχετίσεις 

εµφανίζονται συχνότερα στις αναδροµικές παρά στις προοπτικές έρευνες. 

� Οι αναδροµικές έρευνες υπόκεινται σε ένα ιδιαίτερο είδος συστηµατικού 

σφάλµατος που προκύπτει από διαφορική επιλογή των εκτεθέντων και των 

µη εκτεθέντων ατόµων στις συγκρινόµενες οµάδες των ασθενών και των 

µαρτύρων.  

� Μερικοί ερευνητές πιστεύουν ότι οι αναδροµικές έρευνες αντιµετωπίζουν 

τις αιτιώδεις σχέσεις µε τρόπο «ανάποδο» (δηλαδή µε αναστροφή της 

φυσικής χρονικής αλληλουχίας) και δε διαθέτουν «αποδεικτικό» κύρος.  

 

Συνεκτιµώντας τα πλεονεκτήµατα και τα µειονεκτήµατα των αναδροµικών 

ερευνών συγκριτικά µε τα αντίστοιχα χαρακτηριστικά των προοπτικών ερευνών, 

προκύπτει ότι οι πρώτες µειονεκτούν κάπως ως προς την αξιοπιστία, αλλά 

πλεονεκτούν κατά το ότι είναι λιγότερο σύνθετες και δαπανηρές, και επιδέχονται 

περισσότερες και ευρύτερες εφαρµογές. Για το λόγο αυτό, οι αναδροµικές αποτελούν 

τις συχνότερα εφαρµοζόµενες έρευνες της αναλυτικής επιδηµιολογίας και 

πραγµατοποιούνται τόσο σε µεγάλα ερευνητικά ιδρύµατα, όσο και σε µικρά 

ερευνητικά κέντρα µε περιορισµένες τεχνολογικές, οργανωτικές και οικονοµικές 

δυνατότητες. (Τριχόπουλος 1982) 
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7.4.  Ανάλυση δεδοµένων 

 

 Στις επιστήµες υγείας η θεωρία και η έρευνα είναι οι δύο συνιστώσες της 

επιστηµονικής γνώσης και της επιστηµονικής προόδου και η καθεµιά ωφελείται από 

τα επιτεύγµατα της άλλης. Τα γεγονότα δεν είναι κατανοητά χωρίς κάποια θεωρητική 

ερµηνεία και οι θεωρίες που δεν επιβεβαιώνονται από τα γεγονότα είναι αναπόδεικτοι 

ισχυρισµοί µε περιορισµένη πρακτική χρησιµότητα. Η θεωρία καθοδηγεί την έρευνα 

η οποία µε τη σειρά της χρησιµοποιείται για την επαλήθευση, την απόρριψη ή την 

αναθεώρηση της αρχικής θεωρίας ή ακόµη και για την δηµιουργία των ερεθισµάτων 

για τη διατύπωση µιας νέας θεωρίας. 

 Στην επιτυχία µιας έρευνας παίζουν ασφαλώς σηµαντικό ρόλο η έµπνευση, η 

διαίσθηση και ο κοινός νους του ερευνητή. Όµως από µόνες τους οι ιδιότητες αυτές 

δεν µπορούν να οδηγήσουν σε αξιόπιστα αποτελέσµατα. Για να γίνει αυτό απαιτείται 

η χρησιµοποίηση µιας αξιόπιστης ερευνητικής µεθοδολογίας, η οποία θα καθορίζει 

µε σαφήνεια το σύνολο των κανόνων, των παραδοχών και των διαδικασιών που θα 

καθοδηγήσουν την επιστηµονική αναζήτηση. Ο επιστήµονας της υγείας ενδιαφέρεται 

π.χ. να διαπιστώσει τι συµβαίνει στα διάφορα περιστατικά και γιατί συµβαίνει. Η 

ερευνητική µεθοδολογία παρέχει ακριβώς την αναγκαία καθοδήγηση για τη 

συγκέντρωση και την οργάνωση των ενδείξεων για την ερµηνεία των περιστατικών 

και για την παρουσίαση των αποτελεσµάτων της έρευνας, κατά τρόπο που να 

µπορούν αυτά να ελεγχθούν και από άλλους ερευνητές.(Βασιλειάδη 1971). 

 Για τον επιστήµονα της υγείας είναι συνεπώς ζωτικής σηµασίας η 

χρησιµοποίηση της ενδεδειγµένης µεθοδολογίας, διότι η χρησιµοποίηση 

ακατάλληλων µεθόδων µπορεί να οδηγήσει σε παραπλανητικά ή σε επικίνδυνα 

συµπεράσµατα. 

 Η Στατιστική έχει ορισθεί ως το σύνολο των επιστηµονικών µεθόδων που 

χρησιµοποιούνται για την ανάλυση αριθµητικών δεδοµένων και ποιοτικών 

χαρακτηριστικών. Ο ορισµός αυτός αντικατοπτρίζει και το εύρος των πιθανών 

εφαρµογών της Στατιστικής, αφού είναι δύσκολο να επισηµάνει κανείς χώρους στους 

οποίους οι αριθµητικές µετρήσεις ή οι ποιοτικές κατατάξεις δεν παίζουν έναν 

λιγότερο ή περισσότερο σηµαντικό ρόλο. Σε όλες σχεδόν τις επιστήµες η ικανότητα 

χειρισµού των στατιστικών µεθόδων αποτελεί εξαιρετικής χρησιµότητας εργαλείο για 

την προαγωγή της επιστηµονικής γνώσης. Ιδιαίτερα για τις επιστήµες της υγείας, η 
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στατιστική ανάλυση αποτελεί σήµερα ουσιώδες συστατικό της επιστηµονικής 

µεθόδου και της επιστηµονικής εκπαίδευσης (Σταυρινός, Παναγιωτάκος 2007) 

 

 

7.5.  Στατιστική 

 

 Αφού συγκεντρωθούν τα δεδοµένα, για τη διερµηνεία τους σε σχέση µε το 

θεωρητικό πλαίσιο της µελέτης και το συγκεκριµένο ερευνητικό πρόβληµα 

χρησιµοποιούνται µέθοδοι στατιστικής ανάλυσης. 

 Στατιστική είναι µια τυποποιηµένη σειρά αναλυτικών µεθόδων, οι οποίες 

είναι διαθέσιµες στον ερευνητή που θέλει να εξετάσει µια σειρά δεδοµένων. Είναι 

θέµα ικανότητας του ερευνητή να επιλέξει την κατάλληλη στατιστική µέθοδο για να 

τη χρησιµοποιήσει σωστά. Η στατιστική αποτελείται από δύο κύρια, 

αλληλοσυµπληρούµενα, µέρη: την περιγραφική και την επαγωγική 

στατιστική.(Σαχίνη-Καρδάση 1997) 

 

 

7.5.1.  Περιγραφική Στατιστική 

 

 Η περιγραφική στατιστική καλύπτει µεθόδους για οργάνωση και περίληψη 

µιας σειράς δεδοµένων µε εύκολο και σύντοµο τρόπο µέσω πινάκων, γραφηµάτων 

και προσδιορισµού µιας ή περισσοτέρων αντιπροσωπευτικών τιµών. Οι περιγραφικές 

τεχνικές, εκτός από την παροχή του προφίλ µιας σειράς δεδοµένων, κάνουν και 

συγκρίσεις.(Σαχίνη-Καρδάση 1997)  

Υπάρχουν πολλοί τρόποι για την οργάνωση και την παρουσίαση των 

στοιχείων. Μεταξύ αυτών, οι πίνακες και τα διαγράµµατα εξακολουθούν να είναι από 

τις πιο αποτελεσµατικές µεθόδους. Έχουν ως στόχο να βοηθήσουν τον αναγνώστη να 

αποκτήσει µια γρήγορη εποπτική εικόνα των στοιχείων τα οποία πρόκειται να 

αναλύσει. (Σταυρινός, Παναγιωτάκος 2007) 
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7.5.2.  Επαγωγική Στατιστική 

 

 Η επαγωγική στατιστική είναι ένα σύστηµα λογικών και υπολογιστικών 

µεθόδων, προκειµένου να γίνουν γενικεύσεις και να εξαχθούν συµπεράσµατα από ένα 

δείγµα για µεγαλύτερο πληθυσµό υποκειµένων ή καταστάσεων, τα οποία πιστεύεται 

ότι αντιπροσωπεύει το δείγµα. (Σαχίνη-Καρδάση 1997)  
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ΕΙ∆ΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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Κεφάλαιο 8 

 

ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΘΝΗΤΟΤΗΤΑΣ ΣΤΟ ∆ΗΜΟ ΣΙΝ∆ΟΥ 

ΤΗΝ ΤΕΛΕΥΤΑΙΑ ΠΕΝΤΑΕΤΙΑ 

 

ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ 

 

8.1.  Σκοπός της έρευνας : 

 

 Σκοπός της έρευνας ήταν η διερεύνηση του ποσοστού της θνητότητας την 

τελευταία πενταετία (2004-2008) στην περιοχή της Σίνδου, καθώς επίσης και η 

µελέτη των νοσηµάτων από τα οποία προκλήθηκαν οι θάνατοι, για να τονιστεί έτσι η 

σηµασία της πρόληψης των  νόσων και η σηµασία της προαγωγής της υγείας. 

  

8.2.  Χώρος και µέθοδος συλλογής στοιχείων : 

 

  Η µελέτη βασίζεται στην αναδροµική έρευνα της αναλυτικής επιδηµιολογίας. 

Η συλλογή των ατόµων στα οποία βασίζεται η έρευνα, έγινε µε το κριτήριο ότι τα 

άτοµα έχουν προσβληθεί και έχουν καταλήξει («ασθενείς») από τα νοσήµατα που 

µελετιούνται. Η έρευνα πραγµατοποιήθηκε µε στοιχεία τα οποία συλλέχθηκαν από τα 

αρχεία του ∆ήµου Εχεδώρου, µέσα από τα Ληξιαρχικά βιβλία, και αναφέρονται 

στους θανάτους κατά τη χρονική περίοδο 2004-2008, καθώς και στις αιτίες από τις 

οποίες προκλήθηκαν οι θάνατοι. 

 Οι περιπτώσεις οι οποίες µελετήθηκαν είναι 982. 

 

8.3.  Μέθοδος ανάλυσης στοιχείων : 

 

 Για την καλύτερη µελέτη των στοιχείων της έρευνας και την καλύτερη 

ανάλυση των ευρηµάτων της, χρησιµοποιήθηκε περιγραφική στατιστική µε πίνακες 

και διαγράµµατα (ραβδόγραµµα και κυκλικό διάγραµµα µε εκατοστιαία ανάλυση). 
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Τα στοιχεία που παρατηρούνται αφορούν 545 άνδρες και 437 γυναίκες από 0-100 

ετών, οι οποίοι οµαδοποιήθηκαν σε πίνακες στις ακόλουθες κατηγορίες ηλικιών : 0-

17, 18-30, 31-50, 51-65, 66 και άνω. 
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8.4.  Αποτελέσµατα 
 

1. ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑΤΑ ΓΙΑ ΤΟ ΕΤΟΣ 2004 

 

ΓΡΑΦΗΜΑ ΑΡΙΘΜΟΥ ΑΠΟΘΑΝΟΝΤΩΝ ΚΑΤΑ ΑΣΘΕΝΕΙΑ 
ΤΟ ΕΤΟΣ 2004
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Σύµφωνα µε τα στοιχεία που συλλέχθηκαν από τα Ληξιαρχικά βιβλία του 

δήµου Εχεδώρου, κατά το έτος του 2004, οι θάνατοι στην περιοχή της Σίνδου ήταν 

σύνολο 155. 

 

� Στην κατηγορία των αποθανόντων από πνευµονικό οίδηµα µπορούµε 

να διακρίνουµε ότι ο αριθµός των γυναικών είναι διπλάσιος από τον αριθµό των 

ανδρών µε διαφορά 10 και 5 αντίστοιχα, και µαζί αποτελούν το 10% του συνολικού 

ποσοστού αποθανόντων αυτού του έτους. 

  

� Στα εργατικά ατυχήµατα-τροχαία η διαφορά τους είναι ελάχιστη, 

όπου εντοπίζονται 3 άνδρες και 4 γυναίκες, καθώς το ποσοστό το οποίο αποτελούν 

είναι το 5%. 

 

� Τα καρδιακά νοσήµατα είναι αυτά τα οποία µπορούµε να πούµε ότι 

προκάλεσαν το µεγαλύτερο ποσοστό θνησιµότητας κατά το έτος του 2004. Ο αριθµός 

αναφέρεται σε 20 γυναίκες, καθώς ο αριθµός των ανδρών αγγίζει τους 42 και µαζί 

αποτελούν το 40% του συνολικού ποσοστού. 

 

� Έπειτα, στην κατηγορία θανάτου από αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο 

(Α.Ε.Ε.) εντοπίζονται 12 άνδρες και 5 γυναίκες, οι οποίοι αποτελούν το ποσοστό 

10%. 

 

� Ο καρκίνος είναι η δεύτερη σηµαντικότερη αιτία θανάτου κατά το έτος 

του 2004. Στην κατηγορία αυτή ο αριθµός των ανδρών είναι 16, ενώ των γυναικών 8. 

Το ποσοστό το οποίο συµπληρώνουν είναι το 16%. 

 

� Στην κατηγορία των αναπνευστικών νοσηµάτων, βρέθηκαν 6 άνδρες 

και 4 γυναίκες, οι οποίοι αποτελούν το 6% του συνολικού ποσοστού. 

 

� Τέλος, εντοπίζονται 15 γυναίκες και 4 άνδρες οι οποίοι κατέληξαν από 

γηρατειά και ανεπάρκεια οργάνων και συµπληρώνουν το 12%. Η κατηγορία αυτή 

δεν λαµβάνεται ως ασθένεια, ωστόσο όµως αποτελεί σηµαντικό ποσοστό 

αποθανόντων και πρέπει να αναφέρεται. 
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2004     

ΑΡΙΘΜΟΣ ΘΑΝΑΤΩΝ ΚΑΤΑ ΗΛΙΚΙΑ ΣΕ ΚΑΘΕ ΑΣΘΕΝΕΙΑ     

      

Πνευµονικό οίδηµα     

Ηλικίες Άνδρες Γυναίκες 

0-17 0 0 

18-30 3 0 

31-50 1 0 

51-65 0 1 

66 και άνω 1 9 

     

Εργατικά ατυχήµατα-τροχαία     

Ηλικίες Άνδρες Γυναίκες 

0-17 1 0 

18-30 1 1 

31-50 1 0 

51-65 0 2 

66 και άνω 0 1 

      

Καρδιακά νοσήµατα     

Ηλικίες Άνδρες Γυναίκες 

0-17 0 0 

18-30 0 0 

31-50 3 0 

51-65 3 2 

66 και άνω 36 18 

      

Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο     

Ηλικίες Άνδρες Γυναίκες 

0-17 0 0 

18-30 0 0 

31-50 0 0 

51-65 2 0 

66 και άνω 10 5 
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Καρκίνος     

Ηλικίες Άνδρες Γυναίκες 

0-17 0 0 

18-30 0 0 

31-50 1 0 

51-65 4 0 

66 και άνω 11 8 

      

Αναπνευστικά νοσήµατα     

Ηλικίες Άνδρες Γυναίκες 

0-17 0 0 

18-30 0 0 

31-50 0 0 

51-65 3 0 

66 και άνω 3 4 
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2. ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑΤΑ ΓΙΑ ΤΟ ΕΤΟΣ 2005 

 

ΓΡΑΦΗΜΑ ΑΡΙΘΜΟΥ ΑΠΟΘΑΝΟΝΤΩΝ ΚΑΤΑ ΑΣΘΕΝΕΙΑ ΤΟ ΕΤΟΣ 2005
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 Σύµφωνα µε τα προαναφερθέντα, οι θάνατοι στην περιοχή της Σίνδου κατά 

την περίοδο του 2005 ήταν συνολικά 175. 

 

� Όπως µπορούµε να διακρίνουµε και από τα δυο διαγράµµατα, το 

µεγαλύτερο αριθµό θνησιµότητας προκαλούν τα καρδιακά νοσήµατα µε 32 άνδρες 

και 25 γυναίκες. Το ποσοστό που συµπληρώνουν είναι το 34% του συνολικού 

ποσοστού θνησιµότητας κατά το έτος του 2005.  

 

� Έπειτα, βλέπουµε εξαιρετικά µεγάλη αύξηση της θνησιµότητας των 

ανδρών από καρκίνο. Ο αριθµός τους ανέρχεται στους 25, και των γυναικών στις 13. 

Μαζί αποτελούν το 23% του συνολικού ποσοστού. 

 

� Στην κατηγορία των αποθανόντων από πνευµονικό οίδηµα, µπορούµε 

να διακρίνουµε ότι ο αριθµός των ανδρών είναι σχεδόν τριπλάσιος από τον αριθµό 

των γυναικών, µε διαφορά 14 και 5 αντίστοιχα. Το ποσοστό το οποίο αποτελούν είναι 

το 11%. 

 

� Τα  εργατικά ατυχήµατα-τροχαία αποτελούν το 6% των θανάτων το 

2005. Ο αριθµός των ανδρών είναι 5 και των γυναικών 6. 

 

� Στην κατηγορία του Α.Ε.Ε. εντοπίζονται 8 άνδρες και 6 γυναίκες. Το 

ποσοστό το οποίο συµπληρώνουν είναι το 8% του συνολικού ποσοστού. 

 

� Τα αναπνευστικά νοσήµατα σηµειώνουν επίσης σηµαντική αύξηση σε 

σχέση µε το ποσοστό του 2004. Εντοπίζονται 10 άνδρες και 6 γυναίκες, καθώς το 

ποσοστό που αποτελούν είναι το 9%. 

 

� Το ίδιο ποσοστό, δηλαδή 9%, αποτελούν επίσης οι αποθανόντες από 

γηρατειά και ανεπάρκεια οργάνων. Εδώ ο αριθµός των ανδρών είναι 11, ενώ των 

γυναικών 5. 
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2005     

ΑΡΙΘΜΟΣ ΘΑΝΑΤΩΝ ΚΑΤΑ ΗΛΙΚΙΑ ΣΕ ΚΑΘΕ ΑΣΘΕΝΕΙΑ     

      

Πνευµονικό οίδηµα     

Ηλικίες Άνδρες Γυναίκες 

0-17 0 0 

18-30 1 0 

31-50 0 0 

51-65 2 0 

66 και άνω 11 5 

      

Εργατικά ατυχήµατα-τροχαία     

Ηλικίες Άνδρες Γυναίκες 

0-17 0 0 

18-30 0 1 

31-50 2 3 

51-65 2 0 

66 και άνω 1 2 

      

Καρδιακά νοσήµατα     

Ηλικίες Άνδρες Γυναίκες 

0-17 0 0 

18-30 0 0 

31-50 1 0 

51-65 3 1 

66 και άνω 28 24 

      

Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο     

Ηλικίες Άνδρες Γυναίκες 

0-17 0 0 

18-30 0 0 

31-50 0 0 

51-65 1 0 

66 και άνω 7 6 
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Καρκίνος     

Ηλικίες Άνδρες Γυναίκες 

0-17 0 0 

18-30 0 0 

31-50 1 4 

51-65 7 3 

66 και άνω 17 6 

      

Αναπνευστικά νοσήµατα     

Ηλικίες Άνδρες Γυναίκες 

0-17 0 0 

18-30 0 0 

31-50 1 0 

51-65 1 0 

66 και άνω 8 6 
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3. ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑΤΑ ΓΙΑ ΤΟ ΕΤΟΣ 2006 

 

 

ΓΡΑΦΗΜΑ ΑΡΙΘΜΟΥ ΑΠΟΘΑΝΟΝΤΩΝ ΚΑΤΑ ΑΣΘΕΝΕΙΑ ΤΟ ΕΤΟΣ 
2006
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Σύµφωνα µε τα καταγεγραµµένα στοιχεία του έτους 2006, οι αποθανόντες 

κατά το έτος αυτό αυξάνονται στους 206. 

 

� Οι αποθανόντες από πνευµονικό οίδηµα, όπως µπορούµε να 

διακρίνουµε από το πρώτο διάγραµµα, είναι 14 άνδρες και 7 γυναίκες. Το ποσοστό 

που συµπληρώνει αυτή η κατηγορία είναι το 10% του συνολικού ποσοστού 

αποθανόντων το έτος του 2006. 

 

� Στα εργατικά ατυχήµατα-τροχαία, έχουµε µια σχετική µείωση του 

αριθµού των αποθανόντων από τις προηγούµενες χρονιές. Οι άνδρες είναι 2, όπως 

επίσης και οι γυναίκες. Μαζί αποτελούν µόλις το 2% του συνολικού ποσοστού. 

 

� Ο αριθµός των αποθανόντων από καρδιακά νοσήµατα κυµαίνεται 

γενικά σε σταθερά επίπεδα, χωρίς ιδιαίτερες αυξοµειώσεις. Συνεχίζει ωστόσο να είναι 

η κυριότερη αιτία θανάτου στους κατοίκους της περιοχής της Σίνδου, µε αριθµό 

ανδρών 40 και γυναικών 32. Το ποσοστό που συµπληρώνουν είναι το 35%. 

 

� Στην κατηγορία θανάτου από Α.Ε.Ε. εντοπίζονται 16 άνδρες και 8 

γυναίκες, οι οποίοι αποτελούν το 12% του συνολικού ποσοστού. 

 

� Έπειτα, το ποσοστό του καρκίνου αποτελεί το 20% καθώς συνεχίζει να 

είναι η δεύτερη σηµαντικότερη αιτία  θανάτου. Στην κατηγορία αυτή οι άνδρες είναι 

26, ενώ οι γυναίκες 16. 

 

� Στη συνέχεια, οι αποθανόντες από αναπνευστικά νοσήµατα, 

αποτελούν το 9%. Εδώ οι άνδρες είναι 15, ενώ οι γυναίκες 4. 

 

� Τέλος, τα γηρατειά και η ανεπάρκεια οργάνων συµπληρώνουν το 

12% του συνολικού ποσοστού θνησιµότητας το έτος 2006. Ο αριθµός των ανδρών 

είναι 20 καθώς των γυναικών µόλις 4. 
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2006     

ΑΡΙΘΜΟΣ ΘΑΝΑΤΩΝ ΚΑΤΑ ΗΛΙΚΙΑ ΣΕ ΚΑΘΕ ΑΣΘΕΝΕΙΑ     

      

Πνευµονικό οίδηµα     

Ηλικίες Άνδρες Γυναίκες 

0-17 1 0 

18-30 0 2 

31-50 1 0 

51-65 0 0 

66 και άνω 12 5 

      

Εργατικά ατυχήµατα-τροχαία     

Ηλικίες Άνδρες Γυναίκες 

0-17 1 2 

18-30 0 0 

31-50 0 0 

51-65 0 0 

66 και άνω 1 0 

      

Καρδιακά νοσήµατα     

Ηλικίες Άνδρες Γυναίκες 

0-17 0 0 

18-30 0 0 

31-50 8 5 

51-65 8 8 

66 και άνω 24 19 

      

Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο      

Ηλικίες Άνδρες Γυναίκες 

0-17 0 0 

18-30 0 0 

31-50 2 2 

51-65 2 2 

66 και άνω 12 4 
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Καρκίνος     

Ηλικίες Άνδρες Γυναίκες 

0-17 0 1 

18-30 0 0 

31-50 4 2 

51-65 10 6 

66 και άνω 12 7 

      

Αναπνευστικά νοσήµατα     

Ηλικίες Άνδρες Γυναίκες 

0-17 1 0 

18-30 0 0 

31-50 4 0 

51-65 2 2 

66 και άνω 8 2 
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4. ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑΤΑ ΓΙΑ ΤΟ ΕΤΟΣ 2007 

 

ΓΡΑΦΗΜΑ ΑΡΙΘΜΟΥ ΑΠΟΘΑΝΟΝΤΩΝ ΚΑΤΑ ΑΣΘΕΝΕΙΑ ΤΟ 
ΕΤΟΣ 2007
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 Όπως προκύπτει από τα παραπάνω διαγράµµατα, κατά το έτος του 2007, οι 

θάνατοι στην περιοχή της Σίνδου ήταν 192. 

 

� Στην κατηγορία των αποθανόντων από πνευµονικό οίδηµα µπορούµε 

να διακρίνουµε ότι ο αριθµός των ανδρών είναι 10 και των γυναικών 6. Μαζί 

αποτελούν το 8% του συνολικού ποσοστού αποθανόντων το έτος 2007. 

 

� Στα εργατικά ατυχήµατα-τροχαία έχουµε µια µικρή αύξηση του 

αριθµού των ανδρών σε σχέση µε το προηγούµενο έτος. Εµφανίζονται 6 άνδρες και 

µόνο 1 γυναίκα. Το ποσοστό το οποίο συµπληρώνουν είναι το 4%. 

 

� Ο αριθµός αποθανόντων από καρδιακά νοσήµατα είναι σταθερά 

µεγάλος, µε 31 άνδρες και 37 γυναίκες, συµπληρώνοντας το 34% του συνολικού 

ποσοστού αποθανόντων αυτού του έτους. 

 

� Στην κατηγορία Α.Ε.Ε. οι άνδρες που εντοπίζονται είναι 13, ενώ οι 

γυναίκες είναι 11 και µαζί αποτελούν το ποσοστό 13%. 

 

� Ο καρκίνος αποτελεί επίσης σταθερά µεγάλο ποσοστό µετά τα 

καρδιακά νοσήµατα, το οποίο ανέρχεται στο 19%. Οι άνδρες εδώ είναι 27, ενώ οι 

γυναίκες 9. 

 

� Στα αναπνευστικά νοσήµατα παρατηρείται µια σχετική µείωση του 

ποσοστού αποθανόντων σε σχέση µε το προηγούµενο έτος, το οποίο συµπληρώνει το 

6%, µε 10 άνδρες και 1 γυναίκα. 

 

� Στην κατηγορία γηρατειών-ανεπάρκεια οργάνων παρατηρούνται 11 

άνδρες και 19 γυναίκες. Το ποσοστό εδώ είναι σχετικά µεγάλο και αγγίζει το 16%. 
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2007     

ΑΡΙΘΜΟΣ ΘΑΝΑΤΩΝ ΚΑΤΑ ΗΛΙΚΙΑ ΣΕ ΚΑΘΕ ΑΣΘΕΝΕΙΑ     

   

Πνευµονικό οίδηµα     

Ηλικίες Άνδρες Γυναίκες 

0-17 0 0 

18-30 0 0 

31-50 1 0 

51-65 0 0 

66 και άνω 5 10 

   

Εργατικά ατυχήµατα-τροχαία     

Ηλικίες Άνδρες Γυναίκες 

0-17 0 0 

18-30 1 0 

31-50 2 1 

51-65 0 0 

66 και άνω 3 0 

   

Καρδιακά νοσήµατα     

Ηλικίες Άνδρες Γυναίκες 

0-17 0 0 

18-30 0 0 

31-50 2 1 

51-65 8 5 

66 και άνω 21 31 

   

Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο     

Ηλικίες Άνδρες Γυναίκες 

0-17 0 0 

18-30 0 1 

31-50 0 1 

51-65 4 0 

66 και άνω 9 9 
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Καρκίνος     

Ηλικίες Άνδρες Γυναίκες 

0-17 0 0 

18-30 0 0 

31-50 1 1 

51-65 5 3 

66 και άνω 21 5 

   

Αναπνευστικά νοσήµατα     

Ηλικίες Άνδρες Γυναίκες 

0-17 1 0 

18-30 0 0 

31-50 0 0 

51-65 1 0 

66 και άνω 8 1 
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5. ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑΤΑ ΓΙΑ ΤΟ ΕΤΟΣ 2008 

 

ΓΡΑΦΗΜΑ ΑΡΙΘΜΟΥ ΑΠΟΘΑΝΟΝΤΩΝ ΚΑΤΑ ΑΣΘΕΝΕΙΑ ΤΟ ΕΤΟΣ 
2008
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 Από τη µελέτη των προαναφερθέντων στοιχείων προκύπτει ότι οι θάνατοι 

στην περιοχή της Σίνδου κατά το έτος του 2008 ήταν 254. Παρατηρείται δηλαδή 

αρκετά µεγάλη αύξηση σε σχέση µε τα προηγούµενα έτη.  

 

� Στην κατηγορία των αποθανόντων από πνευµονικό οίδηµα 

διακρίνουµε στο πρώτο διάγραµµα, 12 άνδρες και 8 γυναίκες ,οι οποίοι αποτελούν το 

8% του συνολικού ποσοστού των αποθανόντων το 2008. 

 

� Τα εργατικά ατυχήµατα-τροχαία βρίσκονται σε σχετικά σταθερό 

αριθµό, µε ποσοστό 3%. Οι άνδρες που παρατηρούνται στο πρώτο διάγραµµα είναι 6 

ενώ οι γυναίκες 2. 

 

� Στα καρδιακά νοσήµατα παρατηρείται και πάλι µια µικρή αύξηση µε 

ποσοστό 40%, καθώς συνεχίζει να κατέχει την πρώτη θέση στις αιτίες θανάτου. Οι 

άνδρες που εντοπίζονται είναι 58 και οι γυναίκες 40. 

 

� Στην κατηγορία του Α.Ε.Ε. παρατηρείται µια σηµαντική µείωση του 

ποσοστού, σε σχέση µε το ποσοστό του 2007, το οποίο είναι µόλις το 6%. Οι άνδρες 

εδώ είναι 7 και οι γυναίκες 9. 

 

� Ο καρκίνος είναι σχεδόν σταθερός. Το ποσοστό του είναι το 17% το 

οποίο το συµπληρώνουν 30 άνδρες και 14 γυναίκες.  

 

� Στην κατηγορία των αναπνευστικών νοσηµάτων βρέθηκαν 9 άνδρες 

και 10 γυναίκες, οι οποίοι αποτελούν το 7% του συνολικού ποσοστού αποθανόντων 

το 2008. 

 

� Τέλος, παρατηρούνται 15 άνδρες και 34 γυναίκες οι οποίοι κατέληξαν 

από γηρατειά και ανεπάρκεια οργάνων και συµπληρώνουν  το ποσοστό 19% των 

αποθανόντων το 2008. 
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2008     

ΑΡΙΘΜΟΣ ΘΑΝΑΤΩΝ ΚΑΤΑ ΗΛΙΚΙΑ ΣΕ ΚΑΘΕ ΑΣΘΕΝΕΙΑ     

      

Πνευµονικό οίδηµα     

Ηλικίες Άνδρες Γυναίκες 

0-17 0 0 

18-30 0 0 

31-50 2 2 

51-65 3 2 

66 και άνω 7 4 

      

Εργατικά ατυχήµατα-τροχαία     

Ηλικίες Άνδρες Γυναίκες 

0-17 0 0 

18-30 1 0 

31-50 3 1 

51-65 1 0 

66 και άνω 1 1 

      

Καρδιακά νοσήµατα     

Ηλικίες Άνδρες Γυναίκες 

0-17 1 0 

18-30 0 0 

31-50 4 1 

51-65 6 6 

66 και άνω 47 33 

      

Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο     

Ηλικίες Άνδρες Γυναίκες 

0-17 0 0 

18-30 1 0 

31-50 0 0 

51-65 1 2 

66 και άνω 5 7 

      



 67

Καρκίνος     

Ηλικίες Άνδρες Γυναίκες 

0-17 0 0 

18-30 0 0 

31-50 1 2 

51-65 11 3 

66 και άνω 18 9 

      

Αναπνευστικά νοσήµατα     

Ηλικίες Άνδρες Γυναίκες 

0-17 0 0 

18-30 0 0 

31-50 1 0 

51-65 0 3 

66 και άνω 8 7 
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6. ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ ΚΑΙ ΠΙΝΑΚΑΣ ΓΙΑ ΤΑ ΕΤΗ 2004-2008 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΠΟΘΑΝΟΝΤΩΝ ΚΑΤΑ ΑΣΘΕΝΕΙΑ ΤΗΝ ΤΕΛΕΥΤΑΙΑ 
ΠΕΝΤΑΕΤΙΑ (2004-2008)

9% 4%

36%

10%

19%

8%

14% πνευµονικό οίδηµα

εργατικά ατυχήµατα-τροχαία

καρδιακά νοσήµατα

α.ε.ε.

καρκίνος

αναπνευστικά νοσήµατα

γηρατειά-ανεπάρκεια οργάνων
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2004-2008     

ΑΡΙΘΜΟΣ ΘΑΝΑΤΩΝ ΚΑΤΑ ΗΛΙΚΙΑ ΣΕ ΚΑΘΕ ΑΣΘΕΝΕΙΑ     

      

Πνευµονικό οίδηµα     

Ηλικίες Άνδρες Γυναίκες 

0-17 1 0 

18-30 4 2 

31-50 5 2 

51-65 5 3 

66 και άνω 36 33 

      

Εργατικά ατυχήµατα-τροχαία     

Ηλικίες Άνδρες Γυναίκες 

0-17 2 2 

18-30 3 2 

31-50 8 5 

51-65 3 2 

66 και άνω 6 4 

      

Καρδιακά νοσήµατα     

Ηλικίες Άνδρες Γυναίκες 

0-17 1 0 

18-30 0 0 

31-50 18 7 

51-65 28 22 

66 και άνω 156 125 

      

Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο     

Ηλικίες Άνδρες Γυναίκες 

0-17 0 0 

18-30 1 1 

31-50 2 3 

51-65 10 4 

66 και άνω 43 31 
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Καρκίνος     

Ηλικίες Άνδρες Γυναίκες 

0-17 0 1 

18-30 0 0 

31-50 7 9 

51-65 37 15 

66 και άνω 79 35 

      

Αναπνευστικά νοσήµατα     

Ηλικίες Άνδρες Γυναίκες 

0-17 2 0 

18-30 0 0 

31-50 6 0 

51-65 7 5 

66 και άνω 35 20 
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8.5.  Συζήτηση 

 

 

Η θνητότητα στη Σίνδο την τελευταία πενταετία, µπορούµε να πούµε ότι 

γενικά κυµάνθηκε σε σταθερά επίπεδα, µε εξαίρεση τη θνησιµότητα του έτους 2008, 

η οποία παρουσίασε µια µικρή αύξηση.  

 

� Στατιστικά, σηµαντική διαφορά µεταξύ των αιτιών θανάτου παρουσιάζουν τα 

καρδιακά νοσήµατα, τα οποία αγγίζουν το 36% του συνολικού ποσοστού 

αποθανόντων κατά την χρονική περίοδο 2004-2008. Οι ηλικίες οι οποίες 

παρατηρήθηκαν σ’ αυτή την κατηγορία είναι κυρίως από 66 ετών και άνω (εκτός από 

κάποιες µικρές εξαιρέσεις).   

Τα καρδιακά νοσήµατα αποτελούν ένα σηµαντικό πρόβληµα δηµόσιας υγείας 

στη χώρα µας, όπως άλλωστε και στις υπόλοιπες αναπτυγµένες ή αναπτυσσόµενες 

χώρες του κόσµου. Αυτό οφείλεται όχι µόνο στη µεγάλη της συχνότητα αλλά και στο 

γεγονός ότι ένα µεγάλο µέρος αυτής είναι δυνατό να προληφθεί. Στην Ελλάδα, κάθε 

χρόνο 9500 άτοµα (6000 άνδρες και 3500 γυναίκες) πεθαίνουν από ισχαιµική 

καρδιοπάθεια. Από αυτά το 25% πεθαίνουν τις τρεις πρώτες ώρες από την έναρξη 

των ενοχληµάτων και συνήθως εκτός νοσοκοµείου. Αλλά 10-15% πεθαίνουν τις 

επόµενες 4 εβδοµάδες. Αυτοί που επιβιώνουν παρουσιάζουν 5πλάσια πιθανότητα 

θανάτου τα επόµενα 5 χρόνια σε σχέση µε τα άτοµα χωρίς ιστορικό εµφράγµατος του 

µυοκαρδίου. 

 

Κύριοι παράγοντες κινδύνου 

1. Ηλικία. Η θνησιµότητα από στεφανιαία νόσο (ΣΝ) αυξάνει προοδευτικά 

µε την ηλικία 

2. Φύλο. Η νοσηρότητα από ΣΝ είναι διπλάσια στους άνδρες σε σχέση µε 

τις γυναίκες έως την ηλικία των 65 ετών, ενώ η θνησιµότητα είναι τετραπλάσια. Η 

ηλικία και το φύλο είναι σηµαντικότατοι παράγοντες κινδύνου χωρίς όµως µε 

προληπτικό ενδιαφέρον επειδή δεν είναι αναστρέψιµοι 

3. Υπέρταση. Η υπέρταση επιταχύνει την αρτηριοσκλήρωση, ιδιαίτερα όταν 

συνδυάζεται µε υπερλιπιδαιµία. Πολυάριθµες εργασίες έχουν δείξει ότι υπάρχει 
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γραµµική συσχέτιση µεταξύ των τιµών της αρτηριακής πίεσης και του κινδύνου της 

ΣΝ.  

Η απόφαση για το χαρακτηρισµό των φυσιολογικών ορίων της αρτηριακής 

πίεσης εξαρτάται εκτός των άλλων και από το είδος της θεραπευτικής παρεµβάσεως. 

Αν είναι φαρµακευτική θα πρέπει να συνεκτιµηθούν οι παρενέργειες και το κόστος. 

Με άλλα λόγια θα πρέπει να σταθµιστούν τα οφέλη της θεραπείας έναντι του 

κοινωνικού, ιατρικού και προσωπικού κόστους. Αν η παρέµβαση γίνει µε ένα µέτρο 

υγιεινής (π.χ. µείωση του βάρους, ελάττωση του προσλαµβανόµενου αλατιού), τότε 

το κόστος του µέτρου περιορίζεται και η εφαρµογή του µπορεί να αφορά άτοµα µε 

µικρότερες τιµές αρτηριακής πίεσης από ότι όταν η παρέµβαση είναι φαρµακευτική.  

4. ∆ίαιτα. Η συσχέτιση µεταξύ λίπους και τροφής και ΣΝ είναι εκείνη που 

έχει µελετηθεί περισσότερο µέχρι σήµερα, αν και τα αποτελέσµατα δεν είναι απόλυτα 

σαφή. Από διεθνείς πληθυσµικές (οικολογικές) έρευνες έχει διαπιστωθεί: α) ισχυρή 

θετική συσχέτιση µεταξύ της µέσης προσλήψεως του κορεσµένου λίπους και της 

µέσης στάθµης της χοληστερόλης του πλάσµατος ενός πληθυσµού, β) ισχυρή θετική 

συσχέτιση µεταξύ της µέσης προσλήψεως του κορεσµένου λίπους και της 

επιπτώσεως της ΣΝ σε ένα πληθυσµό και γ) σαφής και σταθερή συσχέτιση µεταξύ 

της στάθµης της χοληστερόλης και της επιπτώσεως της ΣΝ. Η πιθανότητα προσβολής 

από ΣΝ αυξάνει το εύρος των επιπέδων της χοληστερόλης του πλάσµατος σ’ όλους 

τους πληθυσµούς που µελετήθηκαν εκτός σπάνιων εξαιρέσεων. 

Ο καθορισµός των ανώτερων φυσιολογικών ορίων της χοληστερόλης 

εξαρτάται (όπως και στην αρτηριακή πίεση) από το είδος της παρεµβάσεως 

(φαρµακευτική ή διαιτητική). Σήµερα κάθε προληπτική στρατηγική για τη ΣΝ 

περιλαµβάνει, σαν ουσιώδες συστατικό της, τη σύσταση για τη µείωση των 

κορεσµένων λιπών της τροφής. 

5. Άλλοι διαιτητικοί παράγοντες. Ο ρόλος των υδατανθράκων στην 

αιτιολογία της ΣΝ δεν έχει εντατικά µελετηθεί. Υπάρχουν ενδείξεις ότι η υψηλή 

περιεκτικότητα της τροφής σε φυτικές ίνες συνδυάζεται µε µειωµένο κίνδυνο ΣΝ. 

Απαιτούνται στο σηµείο αυτό περισσότερες έρευνες προτού συστηθούν µεταβολές 

στη διατροφή. 

6. Κάπνισµα. Πολλές προοπτικές µελέτες σε διάφορες χώρες έχουν δείξει 

ότι οι καπνιστές έχουν αυξηµένο κίνδυνο ΣΝ σε σχέση µε τους µη καπνιστές. 
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∆ιαπιστώθηκε επίσης ότι µεταξύ καπνίσµατος και επιπτώσεως ΣΝ υπάρχει 

δοσολογική σχέση. Υπάρχει συνέργεια ανάµεσα στο κάπνισµα και στους άλλους 

παράγοντες κινδύνου ΣΝ. Οι πρώην καπνιστές έχουν µικρότερο κίνδυνο ΣΝ από τους 

καπνιστές και η µείωση του κινδύνου είναι ανάλογη του χρόνου από τη διακοπή του 

καπνίσµατος. Φαίνεται ότι η σχέση καπνίσµατος και ΣΝ είναι αιτιολογική. Κάθε 

προληπτικό πρόγραµµα για τη ΣΝ θα πρέπει να περιλαµβάνει τη σύσταση διακοπής 

του καπνίσµατος. 

Όπως προαναφέρθηκε προηγουµένως το κάπνισµα, η υπέρταση και τα 

αυξηµένα επίπεδα χοληστερόλης αποτελούν τους σπουδαιότερους παράγοντες 

κινδύνου και συµβάλλουν ανεξάρτητα στον κίνδυνο της ΣΝ. Όταν ένα άτοµο έχει 

περισσότερους από έναν παράγοντες κινδύνου, τότε ο κίνδυνος ΣΝ είναι πολύ 

µεγαλύτερος. Είναι λοιπόν αναγκαίο ένας καπνιστής υπερτασικός, όχι µόνο να 

προσπαθεί να ελαττώσει το επίπεδο της αρτηριακής του πίεσης αλλά και να 

σταµατήσει το κάπνισµα.(Τριχοπούλου, Τριχόπουλος 1986) 

� Η αµέσως επόµενη σηµαντική αιτία θανάτου που παρατηρήθηκε είναι ο 

καρκίνος µε ποσοστό 19%. Εδώ οι κατηγορίες ηλικιών διαφέρουν, διότι 

παρατηρείται να προσβάλλονται και µικρότερες ηλικίες. Ο καρκίνος φαίνεται να έχει 

ανεβασµένο ποσοστό θνησιµότητας στις ηλικίες µεταξύ 51-65 και 66 και άνω.  

Στην Ελλάδα η επίπτωση των κακοηθών νεοπλασιών γενικά είναι µικρότερη 

απ’ ότι στις ανεπτυγµένες χώρες της ∆. Ευρώπης και Β. Αµερικής, µε αποτέλεσµα η 

νεοπλασµατική θνησιµότητα να είναι αντίστοιχα µικρότερη. Η ευνοϊκή θέση της 

χώρας µας είναι σε κάποιο βαθµό πραγµατική και σε κάποιο βαθµό πλασµατική. Οι 

διαγνωστικές ελλείψεις και τα σφάλµατα ταξινοµήσεως που µας χαρακτηρίζουν 

οδηγούν κατά κανόνα σε υποεκτίµηση της ειδικής κατά αιτία θνησιµότητας. Στις 

περισσότερες νεοπλασίες παρατηρείται µια διαχρονική τάση αύξησης της αντίστοιχης 

επίπτωσης, ενώ µόνο στους καρκίνους  του στοµάχου και του τραχήλου της µήτρας 

υπάρχουν σαφείς ενδείξεις διαχρονικής µείωσης της συχνότητάς τους. 

 Οι καρκίνοι που παρατηρήθηκαν περισσότερο και συνέβαλλαν στην 

θνητότητα των κατοίκων της Σίνδου την τελευταία πενταετία είναι : 

 

1. Καρκίνος του πνεύµονα  
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 Ο καρκίνος του πνεύµονα έχει µεγαλύτερη θνησιµότητα στους άνδρες παρά 

στις γυναίκες. Με εξαίρεση του καρκίνου του δέρµατος ο συχνότερος και 

περισσότερο θανατηφόρος καρκίνος στη χώρα µας είναι ο καρκίνος του πνεύµονα. Η 

επίπτωση και η θνησιµότητα του καρκίνου του πνεύµονα αυξάνονται σε συνάρτηση 

µε την ηλικία,µε εξαίρεση τις πολύ προχωρηµένες ηλικίες (που ανήκαν σε γενιές «µη 

καπνιστών»). Η νόσος είναι συχνότερη στις αστικές παρά στις αγροτικές περιοχές, 

και συχνότερη στις χαµηλότερες οικονοµικο-κοινωνικές τάξεις. Το κάπνισµα 

αποτελεί τον κυριότερο αιτιολογικό παράγοντα του καρκίνου του πνεύµονα. Άλλοι 

αιτιολογικοί παράγοντες είναι οι ιονίζουσες ακτινοβολίες (ραδόνιο), ορισµένοι 

πολυκυκλικοί υδρογονάνθρακες, ο αµίαντος, το αρσενικό κλπ – η έκθεση στους 

τελευταίους αυτούς παράγοντες έχει συνήθως «επαγγελµατικό» χαρακτήρα 

(επαγγελµατικοί καρκίνοι). Η συσχέτιση της ατµοσφαιρικής ρύπανσης µε τον 

καρκίνο του πνεύµονα δεν έχει αποδειχθεί. 

 

2. Καρκίνος του στοµάχου 

 Ο καρκίνος του στοµάχου έχει µεγαλύτερη θνησιµότητα στους άνδρες παρά 

στις γυναίκες. Η συχνότητα του καρκίνου του αυτού µειώνεται από χρόνο σε χρόνο 

στις περισσότερες ανεπτυγµένες χώρες του κόσµου, καθώς και στην Ελλάδα. Παρόλα 

αυτά ο καρκίνος του στοµάχου παραµένει ένας από τους συχνότερους και 

περισσότερο θανατηφόρους καρκίνους στη χώρα µας. Η επίπτωση του καρκίνου του 

στοµάχου είναι µεγαλύτερη στις χαµηλότερες οικονοµικο-κοινωνικές τάξεις και στις 

αγροτικές περιοχές. Η αιτιολογία της νόσου είναι σκοτεινή. Τα καπνιστά και 

υπεραλατισµένα συντηρηµένα τρόφιµα έχουν προταθεί ως αιτιολογικοί παράγοντες. 

Άλλοι ενδεχόµενοι αιτιολογικοί παράγοντες είναι η έλλειψη βιταµινών, η λήψη 

πυκνών οινοπνευµατωδών ποτών και το κάπνισµα. 

 

3. Καρκίνος του µαστού 

 Ο καρκίνος του µαστού έχει θνησιµότητα µόνο στις γυναίκες. Είναι ο 

συχνότερος καρκίνος των γυναικών στις περισσότερες ανεπτυγµένες χώρες του 

κόσµου, καθώς και στην Ελλάδα. Η επίπτωση της νόσου αυξάνεται σε συνάρτηση µε 

την ηλικία. Η παχυσαρκία, η πρώιµη εµµηναρχή, η καθυστερηµένη εµµηνόπαυση και 

η γέννηση του πρώτου παιδιού σε µεγάλη ηλικία συνδυάζονται µε αυξηµένη 

πιθανότητα προσβολής από καρκίνο του µαστού, ενώ ο θηλασµός δεν παίζει 

ουσιαστικό ρόλο. Αυξηµένος είναι επίσης ο κίνδυνος καρκίνου του µαστού σε 
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γυναίκες µε επιβαρηµένο κληρονοµικό αναµνηστικό, σε γυναίκες µε κυστική 

µαστοπάθεια, σε όσες κάνουν µακροχρόνια χρήση εµµηνοπαυσιακών οιστρογόνων, 

και όσες δέχονται µεγάλες τοπικές δόσεις ιονίζουσας ακτινοβολίας. 

 

4. Καρκίνος του παχέος εντέρου 

 Ο καρκίνος του παχέος εντέρου έχει την ίδια περίπου θνησιµότητα στους 

άνδρες και στις γυναίκες. Η νόσος αυξάνεται στη χώρα µας µε γρήγορο ρυθµό και 

είναι µεγαλύτερη στις αστικές περιοχές. Ο καρκίνος του παχέος εντέρου σχετίζεται 

έντονα µε την οικογενειακή πολυποδίαση. Είναι συχνότερος σε πληθυσµούς που 

καταναλώνουν επεξεργασµένα τρόφιµα πλούσια σε ζωικές πρωτεϊνες και φτωχά σε 

στερεό υπόλειµµα, φρούτα, και λαχανικά. Η νόσος ενδέχεται επίσης να συσχετίζεται 

µε την κατανάλωση µεγάλων ποσοτήτων µπύρας, ενώ ορισµένες περιπτώσεις 

χαρακτηρίζονται από έκδηλη τάση «οικογενούς» συρροής. 

 

5. Καρκίνος του προστάτη 

 Ο καρκίνος του προστάτη είναι σπανιότερος στην Ελλάδα σε σχέση µε τις 

ανεπτυγµένες χώρες, αλλά η συχνότητα του µε το πέρασµα των χρόνων αυξάνεται 

προοδευτικά κ στην χώρα µας. Η αιτιολογία της νόσου είναι σκοτεινή και οι 

παράγοντες κινδύνου δεν έχουν ακόµη διευκρινιστεί. Αναφέρονται συσχετίσεις του 

προστάτη µε την καλοήθη υπερτροφία του οργάνου αυτού, µε γενετήσιες και 

αναπαραγωγικές παραµέτρους, και µε την επαγγελµατική έκθεση σε µόλυβδο και 

κάδµιο.  

 

6. Καρκίνος του ήπατος 

 Ο καρκίνος του ήπατος έχει µεγαλύτερη θνησιµότητα στους άνδρες σε σχέση 

µε τις γυναίκες και είναι ο «χαρακτηριστικότερος» ίσως καρκίνος για την Ελλάδα. Ο 

κυριότερος αιτιολογικός παράγοντας τόσο στην Ελλάδα όσο και σε ολόκληρο τον 

κόσµο φαίνεται ότι είναι ο ιός της ηπατίτιδας Β. Άλλοι πιθανοί αιτιολογικοί 

παράγοντες είναι το κάπνισµα, η κατανάλωση οινοπνευµατωδών ποτών και η χρόνια 

λήψη µυκοτοξινών µε την τροφή. 

 

7. Καρκίνος της ουροδόχου κύστης 

 Ο καρκίνος της ουροδόχου κύστης είναι τρεις φορές συχνότερος στους άνδρες 

παρά στις γυναίκες. Η νόσος είναι σχετικά συχνή στη χώρα µας και γίνεται 
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προοδευτικά συχνότερη. Έχει συχνά «επαγγελµατική» αιτιολογία (βενζιδίνη, β – 

ναφθιλαµίνη) αλλά συσχετίζεται επίσης µε το συστηµατικό κάπνισµα και ίσως µε την 

αυξηµένη κατανάλωση καφέ.(Τριχοπούλου, Τριχόπουλος 1986) 

 

Πρόληψη 

 Η πρόληψη για την αποφυγή της έκθεσης στον καρκίνο είναι πολύ σηµαντική. 

Αυτή επιτυγχάνεται µε τα προληπτικά µέτρα πρωτογενούς και δευτερογενούς 

πρόληψης. Όπως αναφέραµε και στο ανάλογο κεφάλαιο, στην πρωτογενή πρόληψη 

ανήκουν τα µέτρα που έχουν ως σκοπό την αποφυγή έναρξης των παθογενετικών 

διαδικασιών που οδηγούν τελικά στη νόσηση και στο θάνατο. Στη δευτερογενή 

πρόληψη ανήκουν τα µέτρα που εφαρµόζονται όταν έχουν ήδη αρχίσει οι νοσογόνες 

παθογενετικές διαδικασίες και αποσκοπούν στην προ-συµπτωµατική διάγνωση των 

νοσηµάτων στο κατά το δυνατόν πρωιµότερο στάδιο.     

        

� Στη συνέχεια το ποσοστό 14% το συµπληρώνουν τα γηρατειά και η 

ανεπάρκεια οργάνων. 

Όπως προκύπτει και από τα καταγεγραµµένα στοιχεία του κάθε έτους, οι 

θάνατοι από τα γηρατειά και την ανεπάρκεια οργάνων προσβάλλουν περισσότερο τις 

γυναίκες και λιγότερο τους άνδρες, εκτός από το έτος του 2005 κατά το οποίο ο 

αριθµός των ανδρών εµφανίζεται σχεδόν διπλάσιος από τον αριθµό των γυναικών. Οι 

ηλικίες οι οποίες προσβάλλονται ανήκουν στην κατηγορία των 66 και άνω.  

 

� Έπειτα ακολουθεί η κατηγορία µε το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, η 

οποία αποτελεί το 9% και εµφανίζεται περισσότερο στους άνδρες, παρόλο που και ο 

αριθµός των γυναικών δεν είναι ιδιαίτερα µικρός. Και εδώ παρατηρούνται 

µεγαλύτερες ηλικίες, κυρίως από 66 ετών και άνω. 

 

Το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο θα µπορούσαµε να το κατατάξουµε στην 

κατηγορία των καρδιαγγειακών νοσηµάτων. Όπως τα καρδιακά νοσήµατα έτσι και το 

αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, αποτελεί σοβαρό πρόβληµα δηµόσιας υγείας και οι 

κυριότεροι παράγοντες κινδύνου είναι : 

1. Η αυξηµένη χοληστερίνη 

2. Η υπέρταση 

3. Το κάπνισµα 
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4. Ο Σ. ∆ιαβήτης 

5. Η παχυσαρκία 

6. Η κατανάλωση ζωικών λιπών 

7. Το άγχος και το stress (Παγκάλτσος 2002) 

 

� Σηµαντική επίσης αιτία θανάτου αποτελεί και το πνευµονικό οίδηµα, το 

οποίο µπορούµε να πούµε ότι προσβάλλει όλες σχεδόν τις κατηγορίες ηλικιών. 

 Οι αιτίες που µπορούν να προκαλέσουν πνευµονικό οίδηµα περιλαµβάνουν: 

1. Καρδιακή προσβολή (στεφανιαία νόσος της καρδιάς, ισχαιµία 

καρδιάς, στηθάγχη, έµφραγµα µυοκαρδίου) 

2. Καρδιακή ανεπάρκεια 

3. Παθήσεις των βαλβίδων της καρδιάς (στένωση ή ανεπάρκεια 

µιτροειδούς ή αορτικής βαλβίδας) 

4. Καρδιοµυοπάθεια 

5. Υπέρταση (ψηλή πίεση), κρίση αρτηριακής υπέρτασης 

6. Μυοκαρδίτιδα 

7. Σοβαρές καρδιακές αρρυθµίες 

8. Σοβαρές πνευµονικές µολύνσεις, σηψαιµικό σοκ 

9. Βλάβες στους πνεύµονες από εξωτερικούς παράγοντες όπως για 

παράδειγµα δηλητηριώδη αέρια, χλώριο αµµωνία, διοξείδιο του 

αζώτου, εισπνοή καπνών 

10. Νεφρική ανεπάρκεια 

11. Παρενέργειες φαρµάκων (χηµειοθεραπεία, διαβητικά φάρµακα) και 

ναρκωτικών ουσιών όπως η ηρωίνη 

12. Άνοδος ή διαβίωση σε µεγάλο υψόµετρο (ασθένεια του βουνού, 

πνευµονικό οίδηµα µεγάλου υψοµέτρου). (Παγκάλτσος 2002) 

  

 Σύµφωνα µε τα νοσήµατα που εντοπίζονται στη Σίνδο, το πνευµονικό οίδηµα 

µπορούµε να πούµε ότι σχετίζεται άµεσα µε κάποια απ’ αυτά. Σε πολλούς 

αποθανόντες, για παράδειγµα, πριν από την κατάληξή τους σε πνευµονικό οίδηµα, 

παρατηρήθηκε βλάβη στους πνεύµονες από δηλητηριώδη αέρια και από την εισπνοή 

καπνών, τα οποία στη συνέχεια προκάλεσαν πνευµονικό οίδηµα. Σε άλλους 
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παρατηρήθηκε καρδιακή ανεπάρκεια, υπέρταση καθώς επίσης και νεφρική 

ανεπάρκεια.  

� Ακολουθούν τα αναπνευστικά νοσήµατα µε ποσοστό 8%, τα οποία 

προσβάλλουν κυρίως µεγαλύτερες ηλικίες, δηλαδή από 66 και άνω. 

 Αναπνευστική ανεπάρκεια είναι η κατάσταση κατά την οποία ο οργανισµός 

δεν µπορεί να ανταποκριθεί στις απαιτήσεις των ιστών και των οργάνων αυτού σε 

επαρκή επίπεδα οξυγόνου.  

 Αν λάβουµε υπόψη ότι η Σίνδος είναι µια βιοµηχανική περιοχή, µπορούµε να 

συµπεράνουµε ότι οι πιθανότητες εµφάνισης αναπνευστικών νοσηµάτων είναι 

αυξηµένες. Τα δηλητηριώδη αέρια που αποβάλλουν οι βιοµηχανίες είναι εξαιρετικά 

επικίνδυνα για το αναπνευστικό σύστηµα και εποµένως οι συνθήκες εργασίας και 

διαβίωσης είναι εξίσου δύσκολες. 

 

� Τέλος, τα εργατικά ατυχήµατα-τροχαία αποτελούν το 4% του συνολικού 

ποσοστού θνησιµότητας και είναι αυτά στα οποία δεν γίνονται διακρίσεις στις 

ηλικίες. Άλλωστε η Σίνδος είναι µια περιοχή η οποία θα λέγαµε ότι «ευνοεί» τα 

εργατικά ατυχήµατα, λαµβάνοντας υπόψη ότι πολλοί από τους κατοίκους της 

εργάζονται στις βιοµηχανίες και έρχονται συχνά αντιµέτωποι µε πολλούς 

επαγγελµατικούς κινδύνους. 

Τα ατυχήµατα αποτελούν την τέταρτη και σε ορισµένες χώρες του κόσµου την 

τρίτη  αιτία θανάτου. ∆εδοµένου µάλιστα ότι η τρίτη ηλικία επελεύσεως των 

ατυχηµάτων είναι σχετικά µικρή, οι «απώλειες ετών ζωής» από τα ατυχήµατα αυτά, 

γίνονται συγκρίσιµες µε τις αντίστοιχες απώλειες από καρδιαγγειακές παθήσεις και 

τα κακοήθη νεοπλάσµατα. Οι συνέπειες των ατυχηµάτων αφορούν όχι µόνο τη 

θνησιµότητα αλλά και την παροδική και µόνιµη νοσηρότητα (ακρωτηριασµοί, 

ορισµένες µορφές εστιακής επιληψίας κτλ). Η επίπτωση των ατυχηµάτων δεν είναι 

γνωστή σε καµιά χώρα του κόσµου, αλλά η ετήσια θνησιµότητα από αυτά κυµαίνεται 

µεταξύ 30 και 50 θανάτων σε 100000 άτοµα του γενικού πληθυσµού. Η θνησιµότητα 

είναι υπερδιπλάσια στους άνδρες παρά στις γυναίκες, η δε κατανοµή κατά ηλικία 

δείχνει χαρακτηριστικές εξάρσεις στην βρεφονηπιακή και στη γεροντική ηλικία, 

ειδικά δε µεταξύ ανδρών και κατά τη µετεφηβική και νεανική ηλικία (τροχαία 

ατυχήµατα επαγγελµατικής προσαρµογής). Οι µακροχρόνιες ροπές είναι ανοδικές, 
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τουλάχιστον στην Ελλάδα λόγω της αυξήσεως της συχνότητας των τροχαίων 

ατυχηµάτων. (Τριχοπούλου, Τριχόπουλος 1986) 

 

8.6.  Συµπεράσµατα 

 
Παρόλο που η θνητότητα στη Σίνδο χαρακτηρίστηκε σχετικά σταθερή την 

τελευταία πενταετία, δεν σηµαίνει όµως ότι ο αριθµός αυτός δεν είναι µεγάλος για 

µια µικρή περιοχή όπως είναι η Σίνδος. 

Η σηµαντικότερη αιτία θανάτου που συνέβαλλε στη υψηλή θνησιµότητα της 

περιοχής της Σίνδου κατά την χρονική περίοδο 2004-2008, είναι τα καρδιακά 

νοσήµατα τα οποία αγγίζουν το 36% του συνολικού ποσοστού αποθανόντων. Οι 

ηλικίες οι οποίες παρατηρήθηκαν σ’ αυτή την κατηγορία είναι κυρίως από 66 ετών 

και άνω. Τα καρδιακά νοσήµατα, όπως αναφέρθηκε και παραπάνω, αποτελούν ένα 

σηµαντικό πρόβληµα δηµόσιας υγείας στη χώρα µας.  

 ∆εν πρέπει να ξεχνάµε ότι η Σίνδος είναι µια  βιοµηχανική περιοχή. Αυτό 

σηµαίνει ότι η θνητότητα της, δεν επηρεάζεται µόνο από φυσικούς παράγοντες. 

Επηρεάζεται επίσης από το νέφος που δηµιουργούν οι βιοµηχανίες, το οποίο είναι 

αποτέλεσµα του συνδυασµού µιας σειράς αρνητικών παραγόντων για την υγεία. 

Επιπλέον οι επαγγελµατικοί παράγοντες επηρεάζουν αρνητικά την υγεία των 

κατοίκων της Σίνδου, καθώς όσοι εργάζονται σε βιοµηχανίες έρχονται συχνά 

αντιµέτωποι µε επαγγελµατικούς κινδύνους. 

Σύµφωνα µε τα επίσηµα στοιχεία επαγγελµατικής θνησιµότητας στην Σίνδο, 

στη δεκαετία του ‘80, οι πιθανότητες να πεθάνουν οι άνδρες οι γυναίκες που ανήκαν 

στην επαγγελµατική κατηγορία της ανειδίκευτης χειρονακτικής εργασίας ήταν 

αντίστοιχα 2,5 ή 2 φορές περισσότερες από τους άνδρες ή τις γυναίκες που ασκούσαν 

ελεύθερα επαγγέλµατα. 

Σε έρευνα που πραγµατοποιήθηκε το 1982, σχετικά µε τις αιτίες θανάτου σε 

κάθε κοινωνικο-επαγγελµατική κατηγορία διαπιστώθηκε ότι το ανειδίκευτο εργατικό 

δυναµικό και οι µισθωτοί αγροτικών εκµεταλλεύσεων σε µια βιοµηχανική περιοχή 

έχουν δείκτη θνησιµότητας για όλες τις αιτίες θανάτου πολύ µεγαλύτερο από το µέσο 

όρο. (Σαρρής 2001). 

Συµπερασµατικά λοιπόν µπορούµε να πούµε ότι σε µια βιοµηχανική περιοχή 

όπως είναι η Σίνδος οι πιθανότητες για µεγαλύτερο ποσοστό νοσηρότητας ή 
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θνησιµότητας είναι αυξηµένες, γιατί εκτός από τους φυσικούς παράγοντες 

συµβάλλουν επίσης σ’ αυτό οι επαγγελµατικοί και οι περιβαλλοντικοί παράγοντες.   

Τέλος ο ρόλος της νοσηλευτικής στην πρόληψη και προαγωγή της υγείας, 

προς αποφυγή µεγάλων ποσοστών νοσηρότητας και κυρίως θνησιµότητας, είναι να 

διδάξει και να ενδυναµώσει τα άτοµα για την υιοθέτηση ενός υγιεινού τρόπου, να 

ενθαρρύνει τη συµµετοχή των πελατών στις διαδικασίες λήψεως αποφάσεων που 

αφορούν την υγεία τους και να υποστηρίξει τις κοινοτικές ενέργειες που αφορούν 

θέµατα που επηρεάζουν την υγεία και τη ευηµερία των πολιτών.(Γκιουλγκίδου-

Πεφτιτσέλη 2003) 
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

 

Σήµερα είναι πλέον γνωστό ότι τα προβλήµατα που ακολουθούν την 

επιδηµιολογία και τη θνητότητα δεν κάνουν εξαιρέσεις. 

  Με την εµφάνιση της τεχνολογίας υψηλών κινδύνων το ιδανικό του πολίτη 

για σεβασµό της ανθρώπινης ύπαρξης κατά την τελευταία πενταετία στη Σίνδο, αλλά 

και κάθε άλλης µορφής σεβασµού καταποντίζεται. Καταποντίζεται, επίσης, και αυτό 

το ίδιο το δικαίωµα ζωής στην κοινωνία όπου σε κάθε νέα πρόοδο έχουµε και µια 

αντίστοιχη αύξηση και των κινδύνων επιδηµιολογίας και θνητότητας. 

Η κατάτµηση του πλανήτη από τα πελώρια τεχνικά δίκτυα διεθνοποιεί τον 

κίνδυνο της επιδηµιολογίας, ιδιαίτερα σε βιοµηχανικές ζώνες, όπως είναι της Σίνδου.  

     Σήµερα όχι µόνο ο εξειδικευµένος ή ο παρατηρητικός αλλά ο καθένας µας 

µπορεί να διαπιστώσει το µέγεθος µε το οποίο οι ανθρώπινες δραστηριότητες, 

τροποποιούν, ανατρέπουν και συχνά καταστρέφουν το περιβάλλον και την υγεία του 

ανθρώπου. 

     Η καταστροφή πραγµατοποιείται σε µία βαθµίδα, η οποία παίρνει διαστάσεις 

τις οποίες δε γνώριζε ποτέ µέχρι σήµερα η ανθρωπότητα. Έτσι, λοιπόν, προοδεύουµε 

σα τυφλά, προκαλώντας εξελίξεις που µας διαφεύγουν. Την αποκλειστική ευθύνη σ’ 

αυτό τη φέρει ο άνθρωπος και ιδιαίτερα ο άνθρωπος των ανεπτυγµένων κοινωνιών, ο 

οποίος χρησιµοποιεί διαδικασίες που προκαλούν φαινόµενα τα οποία είναι ήδη ή θα 

αποδειχθούν µια µέρα στο άµεσο µέλλον µη αναστρέψιµα.  
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