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1. Εισαγωγή 

 

Σκοπός της παρούσας µελέτης είναι η ανίχνευση πνευµονοκονιώσεων (παθήσεων των πνευµόνων), 

σε εργαζόµενους σε υπόγεια τεχνικά έργα και ειδικότερα σε σήραγγες. Η µελέτη αυτή αποτελεί το 

εισαγωγικό τµήµα ενός ευρύτερου πεδίου έρευνας που διενεργείται από την Υπηρεσία Υγείας & 

Ασφάλειας της ΕΡΓA ΟΣΕ Α.Ε.. Κύριος σκοπός είναι ο προσδιορισµός της εξάρτησης των 

πνευµονοµονιώσεων αλλά και άλλων πνευµονικών νόσων όπως λοίµωξη, άσθµα, εµφύσηµα κλπ. 

από παράγοντες όπως το είδος και η συγκέντρωση βλαπτικών υλικών, η συχνότητα έκθεσης και τα 

φυσικά χαρακτηριστικά των εργαζοµένων καθώς και ο εντοπισµός και εφαρµογή των απαραίτητων 

µέτρων προστασίας. 

 

2. Οργανικές Βλάβες των εργαζοµένων προερχόµενες από την εργασία σε Τεχνικά Έργα 

 

Οι εργαζόµενοι σε υπόγεια τεχνικά έργα εκτίθενται σε υλικά τα οποία δύνανται να προκαλέσουν 

οργανικές βλάβες [1-5]. Η έκθεση των εργαζοµένων σε βλαπτικούς παράγοντες συνίσταται στην 

εισπνοή ανόργανης σκόνης που µπορεί να προκαλέσει παθήσεις των πνευµόνων, τις 

αποκαλούµενες πνευµονοκονιώσεις [1,6,7]. Η εισπνεόµενη ανόργανη σκόνη [6,8-10], µπορεί να 

αποτελείται είτε από ινώδη ορυκτά όπως το πυρίτιο και ο αµίαντος είτε από µη ινώδη ορυκτά όπως 

ο άνθρακας, ή από διάφορα µέταλλα. 

 

Σηµειώνεται, ότι το Ίδρυµα Κοινωνικών Ασφαλίσεων (ΙΚΑ) έχει συµπεριλάβει τις εξής 

πνευµονοκονιώσεις ως αναγνωρισµένες επαγγελµατικές νόσους [11]: 

- «Πυριτίασις συνυπάρχουσα ή µη µετά πνευµονικής φυµατίωσης» 

- «Αµιάντωσις συνυπάρχουσα ή µη µετά πνευµονικής φυµατίωσης ή καρκίνου των πνευµόνων» 

- «Κόνεις εξ’ συµπλόκων αλάτων του πυριτίου πλην αµιάντου» 

 

Στη βιβλιογραφία βρέθηκαν αρκετές µελέτες που να εξετάζουν τις πνευµονοκονιώσεις σε 

εργαζόµενους σε βλαπτικό περιβάλλον εργασίας (κατασκευαστική βιοµηχανία, 

τσιµεντοβιοµηχανίες, τσιµεντάδικα κλπ.) [7,12]. Κάποιες από αυτές εξετάζουν το τσιµέντο το 

οποίο περιέχει περίπου 5% ελεύθερο SiO2 (χαλαζίας ή quartz) [3,13] και µπορεί να προκαλέσει 
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πυριτίαση, η οποία µπορεί να καταλήξει και σε θανατηφόρα πνευµονική νόσο [7,14]. Το 1977, το 

∆ιεθνές Πρακτορείο Έρευνας Καρκίνου χαρακτήρισε το πυρίτιο ως καρκινογενές. ∆ιαπιστώθηκε 

πάντως ότι αποτελέσµατα διαφορετικών ερευνών δεν συµφωνούν µεταξύ τους (µε κάποιες να 

αποδεικνύουν ότι τα κλινικά και ακτινολογικά σηµεία και η ιστοπαθολογία των ασθενών που είχαν 

εκτεθεί ή όχι σε πυρίτιο, δεν διέφεραν) [4]. Παρ’ όλα αυτά, είναι αποδεκτό ότι ο καρκίνος των 

πνευµόνων εµφανίζεται νωρίτερα µεταξύ ατόµων που υπέστησαν επαγγελµατική έκθεση στο 

πυρίτιο και κάπνιζαν ελάχιστα, υπονοώντας σαφώς την καρκινογενή επίδραση του πυριτίου. Εκτός 

του πυριτίου, ο αµίαντος εξετάζεται σε µεγάλο βαθµό, µε τις µελέτες να καταλήγουν σε ανάλογα 

συµπεράσµατα (αµιάντωση) [15]. 

 

 Οι µελέτες που αναφέρονται στα υπόγεια τεχνικά έργα υποδεικνύουν ότι οι εργαζόµενοι εντός  

σηράγγων και ορυχείων αναφέρουν χειρότερα κλινικά συµπτώµατα καθώς και εργαστηριακές 

εξετάσεις σε σχέση µε τους εργαζόµενους εκτός κλειστών χώρων (έξω από τις σήραγγες ή 

ορυχεία) [8,16]. Επιπλέον, αναφέρεται ότι η έκθεση σε αέρια  και σκόνη κατά τη διάρκεια 

εργασίας σε σήραγγες αυξάνει τον κίνδυνο για αναπνευστικά συµπτώµατα καθώς και την 

εµφάνιση Χρόνιας Αποφρακτικής Πνευµονοπάθειας (σε σύγκριση µε άλλους εργαζόµενους βαριάς 

κατασκευαστικής βιοµηχανίας). Το κάπνισµα και η κληρονοµικότητα αναφέρονται ως οι βασικοί 

παράγοντες εµφάνισης ή/και εξέλιξης της νόσου [4,19]. 

 

Μορφές της πνευµονοκονίωσης είναι η πνευµονική ίνωση και περιοριστική πνευµονοπάθεια, η 

πνευµονική νεοπλασία καθώς και υπεζωκοτικές παθήσεις, καλοήθεις ή µη (µεσοθηλιώµατα) 

[5,12,15,18]. Η συχνότητα εµφάνισης των πνευµονοκονιώσεων αυξάνεται δραµατικά σε 

συνδυασµό και µε άλλους επιβαρυντικούς παράγοντες, όπως κάπνισµα και µικροβιακοί 

παράγοντες (λοιµώξεις). ∆εν υπάρχει ειδική θεραπεία για καµµιά πνευµονοκονίωση, παρά µόνο η 

αποµάκρυνση του ατόµου από το επικίνδυνο περιβάλλον εργασίας του [6]. Επιπρόσθετα, η 

διακοπή του καπνίσµατος, η αντιµετώπιση των µικροβιακών λοιµώξεων και η χορήγηση οξυγόνου, 

µπορεί να τροποποιήσουν την τελική εξέλιξη της νόσου σε αναπνευστική ανεπάρκεια και να 

βελτιώσουν την κατάσταση υγείας του ατόµου. 
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3. Μέθοδος – Υλικό 

 

Το ερευνητικό πλάνο της παρούσας µελέτης αποτελείται  από τέσσερις κύριους άξονες:  

− µετρήσεις περιβαλλοντικών παραµέτρων σε σήραγγες οι οποίες κατασκευάζονται από 

αναδόχους εταιρείες για λογαριασµό της ΕΡΓΟΣΕ και θα εξυπηρετούν το συνολικό 

σιδηροδροµικό δίκτυο της χώρας, 

− εργαστηριακές / κλινικές εξετάσεις των εργαζοµένων των αναδόχων σε αυτές,  

− ανάλυση αποτελεσµάτων και  

− ανάπτυξη και εφαρµογή µέτρων προστασίας.  

 

Η παρούσα µελέτη ερευνά το περιβάλλον εργασίας 153 εργαζοµένων ηλικίας από 23 έως 62 ετών 

του ίδιου φύλλου (άρρενες). Οι εργαζόµενοι εργάζονται υπό παρόµοιες συνθήκες εργασίας σε ίδιας 

φύσης έργο (υπόγειες σήραγγες). Ερευνάται ο «χηµικός» κίνδυνος, δηλαδή αυτός που προκαλείται 

από την έκθεση των εργαζοµένων στους επιβλαβείς παράγοντες που υπάρχουν στον αέρα του 

χώρου έκθεσης. Ειδικότερα στις σήραγγες, η έκθεση αυτή λαµβάνει χώρα κυρίως κατά τις φάσεις 

εκσκαφής και  επένδυσης της σήραγγας µε εκτοξευµένο σκυρόδεµα (gunite).   

 

Το επίπεδο έκθεσης αναφέρεται στη συγκέντρωση του χηµικού παράγοντα στην οποία εκτίθεται ο 

εργαζόµενος σε ορισµένη χρονική περίοδο. Η τιµή του εκφράζεται σε µέρη όγκου ατµού ή αερίου 

ανά εκατοµµύριο µέρη όγκου αέρα (µέρη ανά εκατοµµύριο, ppm) ή σε χιλιοστά γραµµαρίου ανά 

κυβικό µέτρο. Οι µετρήσεις αναφέρονται σε CO, CO2  καθώς και σε εισπνεύσιµη και αναπνεύσιµη 

σκόνη όπου:  

 Εισπνεύσιµο κλάσµα αιωρούµενων σωµατιδίων είναι το σύνολο των αιωρούµενων 

σωµατιδίων  το οποίο µπορεί να προσληφθεί από τον εργαζόµενο µε εισπνοή από τη µύτη ή 

και το στόµα. 

 Αναπνεύσιµο κλάσµα αιωρούµενων σωµατιδίων είναι το σύνολο των σωµατιδίων από το 

εισπνεύσιµο κλάσµα που φθάνει στις κυψελίδες των πνευµόνων. 

 

Οι εργαστηριακές εξετάσεις στις οποίες υποβλήθηκαν οι εργαζόµενοι αποτελούνται από 

αιµατολογικές και βιοχηµικές εξετάσεις, ακτινογραφία θώρακος και σπειροµέτρηση. Σηµειώνεται 

ότι και οι 153 εργαζόµενοι που υποβλήθηκαν σε κλινικές εξετάσεις ήταν άρρενες, ελεύθεροι 

κλινικών σηµείων ή παρουσίασαν συµπτώµατα όπως βήχα, απόχρεµψη, καταρροή, αναπνευστική 

δυσχέρεια.  Για τον κάθε εργαζόµενο καταγράφεται η ηλικία του και αν είναι καπνιστής ή όχι.  
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4. Παρουσίαση και ανάλυση αποτελεσµάτων 1ου κύκλου 

 

Ο πρώτος κύκλος εργασιών πραγµατοποιήθηκε καθ’ όλη τη διάρκεια του 2002. Η ΕΡΓΟΣΕ, µέσω 

των αναδόχων κατασκευής, λαµβάνει µετρήσεις περιβαλλοντικών παραµέτρων ανά τακτά χρονικά 

διαστήµατα, σε όλες τις κατασκευαζόµενες σήραγγες δικαιοδοσίας της. Στον Πίνακα 1, 

αντιπαραβάλλονται οι χειρότερες µετρήσεις του 2002, µε τα µέγιστα νοµοθετικώς επιτρεπόµενα 

όρια [20-21], ενώ τα ευρήµατα των εργαστηριακών εξετάσεων, παρατίθενται στον Πίνακα 2.  

 

Συµπερασµατικά, οι συγκεντρώσεις τόσο των  CO και CO2 όσο και της σκόνης είναι σε αρκετά 

χαµηλά επίπεδα και µάλιστα ιδιαίτερα χαµηλότερα των προβλεπόµενων ορίων από τη νοµοθεσία.   

 

Ενώ όσον αφορά τις εργαστηριακές εξετάσεις συµπεραίνονται κυρίως τα εξής: 

 

• Υψηλό ποσοστό εργαζοµένων (22%) εµφάνισε επίταση βρογχικής σκίασης. Το ποσοστό 

αυξάνεται σηµαντικά µε την ηλικία αγγίζοντας το 50% στις µεγαλύτερες ηλικίες (33% των 

εργαζοµένων από 41-50 και 47%  άνω των 50ετών).  

• Επιβαρυντικός παράγοντας αποδεικνύεται το κάπνισµα καθώς εξαιρετικά µεγάλο ποσοστό 

(70%) των εργαζοµένων που εµφάνισαν επίταση βρογχικής σκίασης, είναι καπνιστές.  

• 11% των εργαζοµένων εµφάνισε διαταραχές αιµατολογικού/βιοχηµικού ελέγχου (χαµηλός 

αιµατοκρίτης, µειωµένες τιµές λευκών αιµοσφαιρίων και αυξηµένες τιµές χοληστερίνης), 

ποσοστό το οποίο δεν αποδεικνύει άµεση σύνδεση µε πιθανή εµφάνιση πνευµονοκονίωσης.  

• 5% των εργαζοµένων εµφανίζει διαταραχές αερισµού: Μειωµένες τιµές FEV(1)*. Σχεδόν το 

90% αυτών ανήκει στην ηλικιακή κατηγορία άνω των 50 ετών και είναι καπνιστές στο 

σύνολό τους. 

• Το 4% των εργαζοµένων εµφάνισε ακτινολογικά ευρήµατα συµβατά µε φυµατίωση από 

τους οποίους 50% είναι καπνιστές. 

 

* όπου FEV(1) ο υπολλειπόµενος εκπνεόµενος όγκος ύστερα από βίαιη εκπνοή.   



Πίνακας 1: Χειρότερη µέτρηση περιβαλλοντικών παραµέτρων σε σήραγγα δικαιοδοσίας ΕΡΓΟΣΕ 

Υλικό Χειρότερη µέτρηση 

/ διακύµανση µετρήσεων 

Μέγιστο 

επιτρεπόµενο όριο 

Νοµοθετικό 

διάταγµα 

Σκόνη αναπνεύσιµη 0,49 mg/m3 5 mg/m3 Π.∆. 77/93 

Σκόνη εισπνεύσιµη 0,74 mg/m3 10 mg/m3 Π.∆. 77/93  

CO 1,5-14 ppm  ** 50 ppm Π.∆. 90/99 

CO2 700 – 1100 ppm *** 5000 ppm Π.∆. 90/99 

 

** Να σηµειωθεί ότι το µέγιστο επιτρεπόµενο όριο µέσης τιµής έκθεσης για το CO σε κλειστούς 

χώρους σύµφωνα µε το  USA National Ambient Air Quality Standard  είναι  9 ppm.  

*** Στις ΗΠΑ οι φορείς EPA & NIOSH ορίζουν ως 1000ppm την ανώτερη τιµή CO2 για την καλή 

λειτουργία του συστήµατος εξαερισµού σε κτίρια. 

 

Πίνακας 2: Αποτελέσµατα κλινικών εξετάσεων 

ΗΛΙΚΙΑ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ 19-30 31-40 41-50 51-62 ΣΥΝΟΛΟ 

ΣΥΝΟΛΟ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ 30 49 40 34 153 

ΣΥΝΟΛΟ ΚΑΠΝΙΣΤΩΝ 27 31 29 23 110 

ΣΥΝΟΛΟ ΜΗ ΚΑΠΝΙΣΤΩΝ 3 18 11 11 43 

Αυξηµένες τιµές  

Λευκών Αιµοσφαιρίων 

2      

(7%) 

4    

(8%) 

2    

(5%) 

3     

(9%) 

11         

(7%) 

Μειωµένες τιµές Αιµατοκρίτη 3    

(10%) 

1    

(2%) 

1    

(2%) 

1   

(3%) 

6           

(4%) 

Επίτασης βρογχικής σκίασης 2      

(7%) 

2    

(4%) 

13 

(33%) 

16 

(47%) 

33      

(22%) 

Καπνιστές-Μη καπνιστές 2-0 0-2 9-4 12-4 23-10 

Αυξηµένες τιµές Χοληστερίνης 0 

(0%) 

1 

(2%) 

5 

(13%) 

5 

(15%) 

11 

(7%) 

Ενδείξεις Φυµατίωσης 0 

(0%) 

0 

(0%) 

2 

(4%) 

4 

(12%) 

6 

(4%) 

Καπνιστές-Μη καπνιστές 0-0 0-0 0-0 1-1 2-2 

Μειωµένες τιµές FEV(1) 0 

(0%) 

0 

(0%) 

1 

(2%) 

7 

(21%) 

8 

(5%) 

Καπνιστές-Μη καπνιστές 0-0 0-0 0-1 7-0 7-1 
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5. Συµπεράσµατα-Συζήτηση 

 

Τα παραπάνω δείχνουν ότι υπάρχει σαφής δυνατότητα εµφάνισης ή ανάπτυξης στο µέλλον  

πνευµονοκονίωσης στα εξεταζόµενα άτοµα. Στον παρόντα κύκλο εργασιών όµως δεν είναι δυνατή 

η πιστοποίηση της νόσου.  

 

Η διαδικασία λήψης και επεξεργασίας µετρήσεων των περιβαλλοντικών παραµέτρων θα 

επαναλαµβάνεται ανά τακτά χρονικά διαστήµατα µέχρι το πέρας των εργασιών (δηλ. την 

ολοκλήρωση των σηράγγων και την απόδοσή τους σε «σιδηροδροµική» κυκλοφορία). Επίσης, η 

περαιτέρω παρακολούθηση του υπό µελέτη ανθρώπινου υλικού για χρονικό διάστηµα τουλάχιστον 

5 ετών καθώς και η διεύρυνσή του µε επιπλέον στατιστικό δείγµα θα αποδείξει τη δυνατότητα ή 

όχι εµφάνισης πνευµονοκονίωσης λόγω της εργασίας σε υπόγεια τεχνικά έργα. Απώτερος σκοπός 

είναι  η λήψη και η εφαρµογή κατάλληλων µέτρων αποφυγής της.  

 

Πρέπει να σηµειωθεί ότι το ΙΚΑ αναγνωρίζει την πνευµονοκονίωση µόνο υπό ορισµένες συνθήκες 

(καθορισµένο χρόνο εργασίας εξακολουθητικά προ της εµφάνισης της νόσου), για την παροχή 

προνοµίων όπως συντάξεις αναπηρίας σε νεότερη ηλικία, κλπ. Σύµφωνα µε τις προϋποθέσεις 

αυτές, µεγάλο µέρος εργαζοµένων οι οποίοι εργάζονται σε οποιονδήποτε τοµέα εποχιακά ή/και µε 

διακοπές και ανάλογα µε την περίπτωση, πιθανόν να µην πληρούν τις απαιτούµενες παραπάνω 

προϋποθέσεις, παρά την εµφάνιση της νόσου. 

 

Όσον αφορά τόσο τις περιβαλλοντικές µετρήσεις όσο και τις εργαστηριακές εξετάσεις 

επισηµαίνονται τα παρακάτω: 

 

 Η δυσκολία συγκέντρωσης στοιχείων των περιβαλλοντικών παραµέτρων. Κάποιες φορές, οι 

ανάδοχες κατασκευαστικές εταιρείες δεν παίρνουν µετρήσεις αερισµού των σηράγγων µε την 

επιθυµητή συχνότητα καθώς θεωρούν ότι είναι «χρονοβόρες» και «ακριβές» οπότε και δεν 

παρέχουν πολλές φορές ούτε τα όργανα ούτε και το ανθρώπινο δυναµικό για τη λήψη αυτών 

των µετρήσεων παρά το γεγονός ότι απαιτείται από τη νοµοθεσία [22].  

 Ορισµένοι εργαζόµενοι στα υπόγεια τεχνικά έργα είναι άτοµα χαµηλού µορφωτικού επιπέδου 

αλλοδαπής πολλές φορές καταγωγής, οι οποίοι δεν επιθυµούν να προβούν σε εργαστηριακές 

εξετάσεις λόγω άγνοιας και φόβου είτε για άλλη µια φορά θεωρείται υψηλό το κόστος  από τον 

ανάδοχο. Σηµειώνεται ότι η σχετική νοµοθεσία [22-23] υποχρεώνει τον κατασκευαστή στην 

τήρηση Ιατρικού Φακέλου για τον κάθε εργαζόµενο. 
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