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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
 

     Κατά τη διάρκεια της υπηρεσίας µου ως Αξιωµατικός Ιατρός σε αντιτορπιλικό πλοίο του 

Πολεµικού Ναυτικού, δόθηκε η ευκαιρία ενασχόλησης µε το αντικείµενο της Ναυτικής Ιατρικής 

(Naval Medicine), ενός κλάδου της Ιατρικής επιστήµης, που δεν έχει αναπτυχθεί ιδιαίτερα στη 

χώρα µας. 

     Η περίοδος αυτή αποτέλεσε µια εξαιρετική ευκαιρία προσέγγισης και καταγραφής των 

προβληµάτων υγείας του στρατιωτικού προσωπικού του Πολεµικού Πλοίου, του οποίου είχα την 

ευθύνη. Γνωρίζοντας από κοντά τις ανάγκες υγείας και τις συνθήκες διαβιώσεως του πληθυσµού 

αυτού, καθώς και τις δυνατότητες παροχής Υπηρεσιών Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας, 

συνειδητοποίησα το χρέος και την αναγκαιότητα για ενεργό, συνειδητή και υπεύθυνη συµµετοχή 

µου, στη βελτίωση της παρεχόµενης ιατρικής φροντίδας και στην ανάπτυξη στρατηγικών 

παρέµβασης στον τοµέα, κυρίως, της πρόληψης. 

     Θεωρώντας το σχεδιασµό και τη δηµιουργία προγραµµάτων Αγωγής Υγείας, ως ουσιαστική 

προτεραιότητα στην κάθε προσπάθεια οργάνωσης ενός ορθολογικού συστήµατος υγείας στο χώρο 

ενός Πολεµικού Πλοίου, προχώρησα στην εκπόνηση της παρούσας µελέτης, φιλοδοξώντας να 

συµβάλλει προς την κατεύθυνση αυτή. 

 

     Ύστερα από την όλη µου αυτή προσπάθεια οφείλω να ευχαριστήσω θερµά όλο το προσωπικό 

του Πολεµικού Πλοίου που συµµετείχε στην παρούσα µελέτη, αλλά και όλους όσους 

συνέβαλλαν στη διεξαγωγή και ολοκλήρωση της. 

     Η παρούσα διατριβή υλοποιήθηκε µε την υποστήριξη της ∆ιεύθυνσης Υγειονοµικού του 

Γενικού Επιτελείου Ναυτικού. Καθοριστική για την εκπόνηση της ήταν η πολύπλευρη συµβολή 

του Υποναυάρχου ε.α. (Ι) κ. Ανδρέα Παρασκευόπουλου. 

     Παρακινητής για την εκπόνηση αυτής της µελέτης ήταν ο Αναπληρωτής Καθηγητής 

Κοινωνικής και Οικογενειακής Ιατρικής του Πανεπιστηµίου Κρήτης κ. Χρήστος Λιονής. Με την 

πλούσια εµπειρία του, την καθοδήγησή του και το δηµιουργικό σχολιασµό του συνέβαλλε 

ουσιαστικά στο σχεδιασµό, αλλά και στην ανάλυση και συζήτηση των αποτελεσµάτων της 

µελέτης. 

     Ιδιαίτερες ευχαριστίες οφείλω στον Αναπληρωτή Καθηγητή Κοινωνικής Ιατρικής του 

Πανεπιστηµίου Κρήτης κ. Φιλαλήθη Αναστάσιο για την πολύτιµη συµβολή του στη συγγραφή 
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της µελέτης, καθώς και στον Αναπληρωτή Καθηγητή Βιοστατιστικής του Πανεπιστηµίου 

Κρήτης κ. Ιωάννη Βλαχονικολή για τη στατιστική επεξεργασία των δεδοµένων της µελέτης. 

     Στη διενέργεια του αιµατολογικού ελέγχου στα εργαστήρια του Ναυτικού Νοσοκοµείου 

Αθηνών ουσιαστική ήταν η συνεργασία του Αρχιπλοιάρχου (Ι) κ. Γεωργίου Λάζαρη. 

Ευχαριστίες οφείλω επίσης στο πολιτικό και στρατιωτικό προσωπικό των εργαστηρίων για τη 

συµβολή τους, και ιδιαιτέρως στην κ. Αικατερίνη Λάζαρη, την Ανθυποπλοίαρχο (Ν) κ. 

Νικολίτσα Γοµοστιώτη και την Κελευστή (Β/ΜΙΚ) κ. Ευαγγελία Παπαναστασίου. 

     Στη συλλογή των δεδοµένων της µελέτης και στη διενέργεια των αιµοληψιών ανεκτίµητη 

ήταν η συνεργασία του Ανθυπασπιστού (Ν) κ. Κωνσταντίνου Σούλια και του πτυχιούχου 

Φαρµακευτικής κ. Γεωργίου Σκουτέλη. 

     Ευχαριστώ τον Πλοίαρχο (Ι) κ. Ιωάννη Πολυχρονίδη, Πλοίαρχο (Ι) κ. Βασίλειο Μενούτη, 

Αντιπλοίαρχο (Ι) κ. Αριστείδη ∆ιαµαντή, Πλωτάρχη (Μ) κ. Νικόλαο Φάρο, Υποπλοίαρχο ε.α. 

(Ι) κ. Γεώργιο Αθανάσαινα, την κ. Αναστασία Ξυδέα-Κικεµένη, την κ. Ειρήνη Φωτούχου, 

καθώς και το Ελληνικό Ινστιτούτο Υγιεινής και Ασφάλειας της Εργασίας (ΕΛ.ΙΝ.Υ.Α.Ε.), για 

την παροχή σχετικής µε το αντικείµενο της µελέτης βιβλιογραφίας. 

     Τέλος, επιθυµώ να ευχαριστήσω, τη φιλόλογο κ. Ευτυχία ∆εσποτάκη - Πευκιανάκη για τη 

συµβολή της στις διορθώσεις του παρόντος πονήµατος. 
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

1.1. Ιστορική αναδροµή 

 

     Με τη σκέψη του τραγικού Ευριπίδη πως “…�λβιος �στις τ�ς �στορ�ας �σχε 

µ�θησιν”, θεωρήθηκε ως απαραίτητη µια σύντοµη ιστορική αναδροµή του ιατρικού κλάδου 

της Ναυτικής Ιατρικής και Υγιεινής (Naval Medicine and Hygiene). Οι παράγοντες που 

επηρέασαν την εξέλιξη του σε κάθε δεδοµένη ιστορική εποχή, ήταν κυρίως ο βαθµός εξέλιξης 

της Ιατρικής επιστήµης και ο βαθµός εξέλιξης της ναυπηγικής και της ναυτιλίας. 

     Λαµβάνοντας υπ’ όψιν ιστορικές µαρτυρίες και γεγονότα, η ιστορική εξέλιξη του 

επιστηµονικού αυτού κλάδου µπορεί να διακριθεί σε τρεις περιόδους [Αθανάσαινας 1963, 

Χατζής 1971 & 1972, Mirra 1961]: 

 

Πρώτη περίοδος: Από τους προϊστορικούς χρόνους µέχρι τα µέσα του 15ου µ.Χ. αιώνα 

 

     Στην Αργοναυτική εκστρατεία αναφέρονται οι πρώτοι ναυτικοί ιατροί, ο µυθικός Αµφιάραος 

και ο θεοποιηθείς ιατρός Ασκληπιός. Κατά τη διάρκεια της εκστρατείας, εναντίον της Τροίας 

(1193 π.Χ.), ως ναυτικοί ιατροί αναφέρονται οι υιοί του Ασκληπιού, Ποδαλείριος και Μαχάων 

(Οµήρου Ιλιάδα, Β 729–733). Στα χρόνια της Αθηναϊκής ∆ηµοκρατίας εµφανίζονται ίσως τα 

πρώτα πλωτά νοσοκοµεία, όπως συµπεραίνεται από τα ονόµατα διαφόρων τριήρεων (πλοία µε 

τρεις σειρές κουπιά κι έµβολο στην πλώρη) του Αθηναϊκού ναυτικού: “Υγεία”, “Ιούσα”, και 

“Θεραπεία”. Επίσης, αναφέρεται ότι κατά την εκστρατεία των Αθηναίων εναντίον της Σικελίας 

(415 π.Χ.) σε κάθε τριήρη επέβαινε και ένας ιατρός. 

     Ο πρώτος συγγραφέας που ασχολήθηκε µε θέµατα ναυτικής υγιεινής ήταν ο ιατρός ∆ιεύχης 

(3ος π.Χ. αιώνας). Περικοπές των έργων του, µεταξύ των οποίων και το περίφηµο “Πλωϊζοµένων 

δίαιτα” (αναφέρεται κυρίως σε διάφορα µέτρα προλήψεως και θεραπείας της ναυτίας), 

διασώθηκαν από µεταγενέστερους συγγραφείς (Πλίνιος, Γαληνός, Ορειβάσιος, Παύλος ο 

Αιγινήτης). Ο Παύλος ο Αιγινήτης (7ος µ.Χ. αιώνας) µε το έργο του “Υπόµνηµα”, θεωρείται ως 

ο τελευταίος µέγας Βυζαντινός ιατρός και ως ο σηµαντικότερος συνδετικός κρίκος µεταξύ 

ελληνικής και αραβικής ιατρικής. 
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     Με την έναρξη των Σταυροφοριών (1095 µ.Χ.) ο στόλος της Βενετίας βρίσκεται στην 

πρωτοπορία. Το έτος 1322 µ.Χ., το “Μέγα Συµβούλιο” της Βενετίας θεσπίζει την τοποθέτηση 

ιατρών και στα εµπορικά πλοία, ενώ η εννεαετούς διάρκειας επιδηµία πανώλους το 14ο αιώνα 

µ.Χ. (γνωστή και ως “Μαύρος Θάνατος”), οδήγησε στην πρώτη θέσπιση διαφόρων 

“Κανονισµών Καθάρσεως” των πληρωµάτων και επιβατών των πλοίων που έρχονταν από την 

Ανατολή (της γνωστής δηλαδή “καραντίνας”) και στην ίδρυση του πρώτου λοιµοκαθαρτηρίου 

στη Βενετία (1403 µ.Χ.). 

 

∆εύτερη περίοδος: Από τα µέσα του 15ου µ.Χ. αιώνα µέχρι τα µέσα του 19ου µ.Χ. αιώνα 

 

     Η περίοδος αυτή χαρακτηριζόµενη από γεωγραφικές ανακαλύψεις (όπως της Αµερικής το 

1492 µ.Χ.), εξερευνήσεις, µακροχρόνια θαλάσσια ταξίδια, την επικράτηση του ιστίου έναντι του 

κουπιού (µε στόχο την εξοικονόµηση χώρου για τον εξοπλισµό των πλοίων µε πυροβολικό), 

χαρακτηρίζεται από µεγάλα υγειονοµικά προβλήµατα (κυρίως το σκορβούτο, τον εξανθηµατικό 

τύφο, τη δυσεντερία και τα αφροδίσια νοσήµατα), στην εµφάνιση των οποίων συνέβαλλαν οι 

ανθυγιεινές συνθήκες διατροφής, διαβιώσεως και εργασίας των πληρωµάτων στα πλοία. 

     Το 1570 µ.Χ. ιδρύθηκε το πρώτο ναυτικό νοσοκοµείο στο Λιβόρνο για τα πληρώµατα του 

στόλου του Μεγάλου ∆ούκα της Τοσκάνης. Το 1617 µ.Χ. εκδίδεται το πρώτο βιβλίο ναυτικής 

υγιεινής από τον J. Woodall µε πολλές και χρήσιµες οδηγίες για τους ιατρούς των πλοίων. Το 

1747 µ.Χ. ο J. Lind απέδειξε πειραµατικώς την υπεροχή του χυµού του λεµονιού στην 

αντιµετώπιση του σκορβούτου και το 1795 µ.Χ. εφαρµόζεται πλέον στο Βρετανικό Πολεµικό 

Ναυτικό η προληπτική χορήγηση του. Ο Lind, επίσης, υπέδειξε την 40ήµερη αποµόνωση των 

νεοσύλλεκτων προς αποφυγή µόλυνσης των παλαιών πληρωµάτων από διάφορες νόσους (έθεσε 

έτσι τις βάσεις για τη δηµιουργία των “Κέντρων Εκπαίδευσης”), και εισήγαγε τη χρήση απλών 

συσκευών απόσταξης θαλασσινού νερού για την παρασκευή πόσιµου στα πλοία. Για τη µεγάλη 

συµβολή του ο Lind δικαίως θεωρείται πατέρας της σύγχρονης ναυτικής υγιεινής. Τα έργα του 

επηρέασαν ποικιλοτρόπως πλήθος ιατρών (όπως τους Cook, Bougainville, Laperouse, κ.ά.) και 

συντέλεσαν έτσι στον περιορισµό της νοσηρότητας των πληρωµάτων των ποντοπόρων πλοίων. 

     Στις αρχές του 19ου αιώνα µ.Χ., εφαρµόζεται ο δαµαλισµός (προφυλακτικός εµβολιασµός 

κατά της ευλογίας) των πληρωµάτων των πλοίων (είχε επινοηθεί από τον Άγγλο ιατρό E. Jenner 

το 1796 µ.Χ.) για πρώτη φορά στο Βρετανικό Ναυτικό, και θεσπίζεται (1805 µ.Χ.) από το 

τελευταίο η αρχή ότι οι ιατροί των πλοίων πρέπει να έχουν πανεπιστηµιακό δίπλωµα. 
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Τρίτη περίοδος: Από τα µέσα του 19ου µ.Χ. αιώνα µέχρι σήµερα 

 

     Η περίοδος αυτή χαρακτηρίζεται από επαναστατικές µεταβολές στον τοµέα της ναυπηγικής, 

οι οποίες ανέτρεψαν τελείως τις επικρατούσες συνθήκες εργασίας και διαβιώσεως στα πλοία. Ως 

τέτοιες µπορούµε να αναφέρουµε τις αλλαγές στην αρχιτεκτονική των πλοίων και στις δυνάµεις 

προώσεως τους (ατµός, στρόβιλοι, µηχανές εσωτερικής καύσεως, πυρηνική ενέργεια), στο υλικό 

της κατασκευής (σίδηρο αντί ξύλου) και στην καύσιµη ύλη τους (χρήση πετρελαίου αντί 

κάρβουνου), καθώς και τη χρησιµοποίηση του ηλεκτρισµού και των ηλεκτρονικών συσκευών. 

Οι µεταβολές αυτές όµως συνοδεύονται από την εµφάνιση νέων, πολλές φορές, βλαπτικών για 

την υγεία του προσωπικού των πλοίων, παραγόντων, σχετιζοµένων κυρίως µε τον εργασιακό 

χώρο (όπως ο θόρυβος και οι δονήσεις, η θερµική καταπόνηση, οι ηλεκτροµαγνητικές 

ακτινοβολίες, κ.ά.). 

     Την περίοδο αυτή χαρακτηρίζει επίσης, η σηµαντική εξέλιξη των διαφόρων κλάδων της 

Ιατρικής επιστήµης, που συνέβαλλε στη βελτίωση του επιπέδου της υγείας των πληρωµάτων 

των πλοίων. Με τις έρευνες κυρίως των J. Snow και W. Budd, στα µέσα µε τέλη του 19ου αιώνα, 

τίθενται οι βάσεις της Επιδηµιολογίας. Με τις εργασίες του W. Farr θεµελιώνεται η Ιατρική 

∆ηµογραφία. Με την ανακάλυψη των µικροβίων από τον A. Leeuwenhoek ήδη από το δεύτερο 

µισό του 17ου αιώνα και τις µνηµειώδεις αργότερα εργασίες των L. Pasteur και R. Koch 

θεµελιώνεται η Μικροβιολογική εποχή της Ιατρικής και της Υγιεινής. Η τελειοποίηση του 

µικροσκοπίου, των καλλιεργητικών τεχνικών και µικροβιολογικών µεθόδων, συνέβαλλαν στην 

ανακάλυψη πολλών αιτίων των νόσων, κυρίως όµως των συνθηκών για τη δηµιουργία και 

εξάπλωση των επιδηµιών, καθώς και στον δραστικό περιορισµό λοιµωδών και παρασιτικών 

νόσων. 

     Στα µέσα του 19ου αιώνα τέθηκαν οι βάσεις για τη δηµιουργία ∆ιεθνών Οργανισµών Υγιεινής 

µε την ίδρυση από τη Μεγάλη Βρετανία της Κεντρικής Υπηρεσίας ∆ηµόσιας Υγείας για τη 

διαφύλαξη της υγείας και προστασία του ναυτικού δυναµικού της (1848 µ.Χ.). Το 1903 µ.Χ. 

δηµιουργήθηκε η Μόνιµη ∆ιεθνής Επιτροπή Υγείας, ενώ βασικό ρόλο στη θέσπιση υγειονοµικών 

µέτρων µετά τον Α΄ Παγκόσµιο Πόλεµο ανέλαβε η Κοινωνία των Εθνών καταρτίζοντας τη 

∆ιεθνή Υγειονοµική Σύµβαση (1926 µ.Χ.). Στο τέλος του 1948 µ.Χ. άρχισε να λειτουργεί ο 

Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (Π.Ο.Υ., W.H.O.). 

     Μια σειρά από Συµβάσεις και Συστάσεις του ∆ιεθνούς Γραφείου Εργασίας στον 20ο αιώνα, 

διαµόρφωσαν σε παγκόσµια κλίµακα το πλαίσιο των συνθηκών προστασίας της υγείας και της 
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ασφάλειας της εργασίας των ναυτικών που υπηρετούν σε εµπορικά πλοία [Βελονάκης και συν. 

1984]. Το Συµβούλιο των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων το Μάρτιο του 1992 µ.Χ. εξέδωσε την 

Οδηγία (εξαιρούνται τα Πολεµικά Πλοία) 92/29 “σχετικά µε τις ελάχιστες προδιαγραφές 

ασφάλειας και υγείας για την προώθηση βελτιωµένης ιατρικής περίθαλψης στα πλοία” [Οδηγία 

92/29/ΕΟΚ] µε την οποία εναρµονίστηκε το Προεδρικό ∆ιάταγµα 376/95. Μεταξύ των άλλων 

στην Οδηγία αυτή προβλέπονται: α) η υποχρεωτική παρουσία ιατρού σε κάθε πλοίο που το 

πλήρωµα του υπερβαίνει τα 100 άτοµα και πραγµατοποιεί διεθνές δροµολόγιο διαρκείας άνω 

των τριών ηµερών, β) η ύπαρξη κατάλληλου ιατρικού και φαρµακευτικού υλικού που θα 

ελέγχεται σε τακτικά χρονικά διαστήµατα, και γ) η βασική κατάρτιση σε θέµατα ιατρικής 

περίθαλψης και πρώτων βοηθειών όλων των ατόµων που θα ακολουθήσουν ναυτικό επάγγελµα. 

Αν και η χώρα µας κατέχει διεθνώς µία από τις πρώτες θέσεις από άποψη αριθµού και 

χωρητικότητας εµπορικών πλοίων [Βελονάκης και συν. 1984], πλήρης συµµόρφωση µε τις 

προαναφερόµενες Οδηγίες, ∆ιεθνείς Συµβάσεις και Συστάσεις δεν φαίνεται να έχει επιτευχθεί. 

Όσον αφορά τέλος την παρούσα δοµή, οργάνωση και λειτουργία της υγειονοµικής υπηρεσίας 

των ελληνικών πολεµικών πλοίων, αυτή καθορίζεται από σχετικές ∆ιατάξεις του Πολεµικού 

Ναυτικού και θα αναλυθεί στη συνέχεια. 
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1.2. Ο Ελληνικός Στόλος 

 

     Καθώς η παρούσα µελέτη διεξήχθη στο χώρο ενός πολεµικού πλοίου και αφορούσε το 

στρατιωτικό προσωπικό του, κρίθηκε ως αναγκαία η παράθεση κάποιων δεδοµένων σχετικά µε 

την αποστολή, τη δοµή και οργάνωση του ελληνικού στόλου. 

 

1.2.1. Αποστολή - ∆ραστηριότητες 

 

     Ο στόλος που διαθέτει το Ελληνικό Πολεµικό Ναυτικό για την επίτευξη της αποστολής του 

αποτελείται, κατά βάση, από µονάδες κρούσης (φρεγάτες, αντιτορπιλικά, πυραυλάκατοι, 

υποβρύχια, κ.λπ.) µε σύγχρονα ηλεκτρονικά και οπλικά συστήµατα, και αριθµό πλοίων 

διοικητικής µέριµνας (πετρελαιοφόρα κ.λπ.) απαραίτητων για την υποστήριξη των µάχιµων 

µονάδων. Η ανάγκη της ύπαρξης των διαφόρων τύπων πολεµικών πλοίων υπαγορεύεται από την 

πολυπλοκότητα που παρουσιάζει σήµερα ο αγώνας στη θάλασσα. Μεταξύ των πολλαπλών 

επιχειρήσεων και δραστηριοτήτων που συνθέτουν την αποστολή και προσφορά του ελληνικού 

στόλου συγκαταλέγονται [Λευκή Βίβλος 2000]: 

� H θαλάσσια επιτήρηση και συλλογή πληροφοριών σε όλες τις ελληνικές θάλασσες. Για το 

σκοπό αυτό, µονάδες του στόλου βρίσκονται συνεχώς σε διασπορά σε νησιά εκτελώντας 

συνεχείς ή κατά περίσταση εξόδους επιτήρησης και αναγνώρισης. 

� Η ναυτική παρουσία σε όλες τις θάλασσες της Μεσογείου, ως µέσο άσκησης της εθνικής 

αµυντικής πολιτικής και έκφρασης πολιτικής βούλησης. 

� Η εκτέλεση ναυτικών, αεροναυτικών και διακλαδικών ασκήσεων σε επιχειρησιακό 

περιβάλλον, καθώς και η συµµετοχή σε διασυµµαχικές ασκήσεις, µε σκοπό την εξοικείωση 

του προσωπικού και την εξασφάλιση υψηλής στάθµης εκπαίδευσης. 

� Η διατήρηση της ελληνικής ναυτικής παράδοσης, η οποία έχει κληροδοτηθεί δια µέσου των 

αιώνων και συνίσταται στη µεταφορά του ελληνικού πολιτισµού µέσω των θαλασσών. 

� Η εκτέλεση µεταφορών προς όφελος των άλλων κλάδων των ενόπλων δυνάµεων. 

� Η χρησιµοποίηση της ναυτικής δύναµης για κλιµάκωση ή αποκλιµάκωση κρίσεων µε 

κατάλληλο χειρισµό των κανόνων εµπλοκής. 

� Η διατήρηση της ροής των εγχωρίων θαλασσίων γραµµών επικοινωνιών. 

� Η συµβολή στην εξύψωση του ηθικού του πληθυσµού και των στρατευµάτων των νησιών. 
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� Η κοινωνική προσφορά (συµµετοχή σε έκτακτες ανάγκες και καταστροφές, ανθρωπιστική 

βοήθεια, παροχή υπηρεσιών υγείας και πρόνοιας, συνδροµή τοπικής αυτοδιοίκησης, 

συµβολή στην πολιτιστική ανάπτυξη, κ.ά.). 

 

1.2.2. Η οργάνωση των πολεµικών πλοίων 

 
     Η εσωτερική οργάνωση του πολεµικού πλοίου, καθοριζόµενη από σχετικές ∆ιατάξεις του 

Πολεµικού Ναυτικού, αποτελεί ουσιαστικά µια οργάνωση µάχης από τον καιρό ειρήνης µε 

επικεφαλής τον Κυβερνήτη του πλοίου. Το γενικό πρότυπο της διοικητικής οργάνωσης του 

πολεµικού πλοίου βασίζεται στην εγκατάσταση ολίγων Λειτουργικών Οµάδων, οι οποίες 

καλούνται ∆ιευθύνσεις Πολεµικού Πλοίου. Κάθε ∆ιεύθυνση περιλαµβάνει διακεκριµένες 

Επιστασίες που επιµελούνται συγκεκριµένου υλικού που έχει κατανεµηθεί σε αυτές και 

διαθέτουν καθορισµένο προσωπικό για τη λειτουργία και συντήρηση του. 

     Το στρατιωτικό προσωπικό ενός πολεµικού πλοίου αποτελούν συνήθως µόνιµοι, εθελοντές 

και στρατεύσιµοι θητείας ανάλογα µε τον τρόπο εισόδου αυτού, ο οποίος προβλέπεται από τους 

νόµους: 

• Μόνιµοι είναι εκείνοι που εισέρχονται στο Πολεµικό Ναυτικό για να σταδιοδροµήσουν 

σε αυτό και προέρχονται από τους αποφοίτους των Ανωτάτων Στρατιωτικών 

Εκπαιδευτικών Ιδρυµάτων (Σχολή Ναυτικών ∆οκίµων, Στρατιωτική Σχολή Αξιωµατικών 

Σωµάτων), την ανωτέρου επιπέδου και διετούς φοιτήσεως Σχολή Μονίµων 

Υπαξιωµατικών Ναυτικού, ή από απευθείας κατάταξη ή µονιµοποίηση από τις δύο 

κατωτέρω περιγραφόµενες κατηγορίες. Στις προαναφερόµενες στρατιωτικές σχολές 

εισάγονται απόφοιτοι λυκείου µέσω πανελληνίων εξετάσεων, αφού προηγουµένως έχουν 

επιτύχει στις προκαταρκτικές εξετάσεις σωµατικής και ψυχικής άσκησης, φυσικής 

κατάστασης και νοηµοσύνης. 

• Εθελοντές είναι εκείνοι που κατατάσσονται στο Πολεµικό Ναυτικό εθελοντικώς και 

αναλαµβάνουν την υποχρέωση να υπηρετήσουν για ορισµένο χρονικό διάστηµα, όπως 

προβλέπεται από το νόµο. Ειδικώς οι εθελοντές που αναλαµβάνουν υποχρέωση 

ορισµένου χρόνου παραµονής στο Πολεµικό Ναυτικό, δύνανται µετά τη λήξη αυτού του 

διαστήµατος, να σταδιοδροµήσουν ως εθελοντές µακράς θητείας µε εξέλιξη και 

επετηρίδες που προβλέπονται από το νόµο. 
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• Στρατεύσιµοι θητείας είναι εκείνοι που κατατάσσονται στο Πολεµικό Ναυτικό µετά από 

πρόσκληση σύµφωνα µε τον ισχύοντα Νόµο “Περί Στρατολογίας”, για να υπηρετήσουν 

τη θητεία τους. 

 

     Σύµφωνα λοιπόν µε την κλιµάκωση της ∆ιοικήσεως και την ιεραρχία των καθηκόντων σε ένα 

πολεµικό πλοίο, το προσωπικό του ανήκει σε µία από τις ακόλουθες τέσσερις ενότητες βαθµών: 

• Αξιωµατικοί. 

• Ανθυπασπιστές (µόνιµοι, εθελοντές µακράς θητείας). 

• Υπαξιωµατικοί (µόνιµοι, εθελοντές µακράς θητείας, εθελοντές ορισµένης υποχρεώσεως). 

• Ναύτες, Στρατεύσιµοι ∆ίοποι / Κελευστές, Επίκουροι Αξιωµατικοί. 

 

     Οι Αξιωµατικοί του πολεµικού πλοίου διακρίνονται σε Μάχιµους, Μηχανικούς και Σωµάτων 

(Οικονοµικού και Υγειονοµικού). Το σύνολο των Αξιωµατικών που έχουν τοποθετηθεί ως 

βοηθοί του Κυβερνήτη σε ένα πολεµικό πλοίο αποτελούν το Επιτελείο του Πολεµικού Πλοίου 

(Ύπαρχος, Αξιωµατικοί ∆ιευθυντές ∆ιευθύνσεων, Αξιωµατικοί Επιστασιών, Αξιωµατικοί 

Βοηθοί Επιστασιών, Αξιωµατικοί Γραφείων, Αξιωµατικοί επικεφαλείς δραστηριοτήτων). Ο 

Αξιωµατικός Ιατρός αναλαµβάνει καθήκοντα στο πλοίο µετά από ετήσια κατάλληλη κλινική, 

εργαστηριακή και ναυτική ιατρική εκπαίδευση στο Ναυτικό Νοσοκοµείο Αθηνών. 

     Οι µόνιµοι υπαξιωµατικοί του πολεµικού πλοίου κατανέµονται σε ειδικότητες / τέχνες 

συγκεκριµένων καθηκόντων, όπως αρµενιστές, µηχανικοί, τηλεγραφητές, σηµατωροί, 

νοσοκόµοι, διαχειριστές υλικού, ηλεκτρολόγοι / ηλεκτροτεχνίτες, ηλεκτρονικοί, κ.λπ. Ο 

αρχαιότερος Ανθυπασπιστής ή ο αρχαιότερος Υπαξιωµατικός (στην περίπτωση ελλείψεως 

Ανθυπασπιστών) κάθε Επιστασίας ονοµάζεται Υπόλογος και είναι υπεύθυνος για τη συντήρηση 

των συστηµάτων, συσκευών και υλικού της Επιστασίας στην οποία ανήκει. 

     Οι στρατεύσιµοι που έχουν κριθεί ικανοί (σύµφωνα µε τις σχετικές διατάξεις “Περί 

σωµατικής ικανότητας”) από αρµόδια υγειονοµική επιτροπή του Πολεµικού Ναυτικού, για να 

υπηρετήσουν τη θητεία τους κατατάσσονται αρχικά στα Κέντρα Εκπαίδευσης “ΠΑΛΑΣΚΑΣ”, 

και “ΠΟΡΟΥ”. Εκεί λαµβάνουν τη βασική εκπαίδευση, που αποσκοπεί στην προσαρµογή τους 

στη στρατιωτική ζωή, στη στρατιωτική και φυσική αγωγή, καθώς και στην ατοµική και τακτική 

εκπαίδευση. Στη συνέχεια και πριν την τοποθέτηση τους στο πολεµικό πλοίο, κατανέµονται σε 

διάφορες σχολές για ολιγοήµερη εξειδίκευση. 
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1.2.3. H “Επιστασία Υγειονοµικού” των πολεµικών πλοίων 

 
     Η πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας στο µόνιµο και στρατεύσιµο προσωπικό ενός πολεµικού 

πλοίου παρέχεται καθηµερινά (σε ωράριο που καθορίζεται από το πρόγραµµα εσωτερικής 

υπηρεσίας) από την Υγειονοµική Επιστασία του, σε χώρο ειδικά διαµορφωµένο και εξοπλισµένο 

µε το απαραίτητο υγειονοµικό (φαρµακευτικό-υλικοτεχνικό) υλικό, που ονοµάζεται 

Θεραπευτήριο. Υπεύθυνος για τη διατήρηση της υγείας και ευεξίας του προσωπικού, την 

εκτέλεση των σχετικών µε την υγιεινή επιθεωρήσεων, καθώς και για παροχή συµβουλών στη 

∆ιοίκηση σε θέµατα υγιεινής και καθαριότητας, είναι ο Ιατρός του πολεµικού πλοίου 

(Αξιωµατικός Επιστασίας Υγειονοµικού ή Στρατεύσιµος θητείας σε ορισµένες κατηγορίες 

πλοίων) βοηθούµενος από το κατάλληλο προσωπικό της Επιστασίας του. 

     Στις υγειονοµικές δραστηριότητες και υποχρεώσεις περιλαµβάνονται, επίσης, η εφαρµογή 

προγραµµάτων προληπτικής υγιεινής (ενηµερωτικές διαλέξεις µε οπτικο-ακουστικό υλικό για 

επίκαιρα θέµατα, εκπαίδευση του προσωπικού στην παροχή πρώτων βοηθειών), η διενέργεια 

των προβλεπόµενων εµβολιασµών, η οργάνωση εκτέλεσης των καθορισµένων περιοδικών 

υγειονοµικών εξετάσεων παρακολούθησης υγείας του προσωπικού, ο έλεγχος της πιθανόν 

χρήσης ναρκωτικών ουσιών, του ποσίµου ύδατος και της ποιότητας των καταναλισκόµενων 

τροφίµων, η οργάνωση των µετρήσεων των ακτινοβολιών, ο τακτικός έλεγχος της 

καταλληλότητας και πληρότητας του συνολικού (εντός και εκτός Θεραπευτηρίου) υγειονοµικού 

και φαρµακευτικού εξοπλισµού και υλικού, και τέλος η σχολαστική τήρηση και καθηµερινή 

ενηµέρωση από τον ιατρό του πλοίου των βιβλίων και εγγράφων που αφορούν τη λειτουργία του 

Θεραπευτηρίου (όπως το Βιβλίο Κινήσεως Ασθενών, το Τριµηνιαίο Στατιστικό ∆ελτίο 

Τραυµατισµών, το ∆ελτίο ∆ειγµατοληψίας και Ανάλυσης Πόσιµου Νερού, κ.ά.). 

     Όσον αφορά τη διενέργεια εµβολιασµών στο προσωπικό των πολεµικών πλοίων, 

εφαρµόζεται η τροποποιηµένη Μόνιµη ∆ιαταγή της ∆ιεύθυνσης Υγειονοµικού του Γενικού 

Επιτελείου Ναυτικού (Μ∆/ΓΕΝ 7-2/99). Σύµφωνα µε αυτήν το προσωπικό των πολεµικών 

πλοίων από το 1999 υποβάλλεται στους ακόλουθους τακτικούς και έκτακτους εµβολιασµούς: 
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Α. Τακτικοί εµβολιασµοί: 

i Τετάνου – ∆ιφθερίτιδας τύπου ενηλίκου (το µόνιµο προσωπικό σε ηλικία 30, 40, 50 ετών, οι 

εθελοντές και το στρατεύσιµο προσωπικό κατά την κατάταξη). 

ii Πολυδύναµο εµβόλιο µηνιγγίτιδας (οι εθελοντές και το στρατεύσιµο προσωπικό µε την 

κατάταξη τους). 

iii Εµβόλιο ηπατίτιδας Β (οι οµάδες υψηλού κινδύνου: υγειονοµικό προσωπικό και προσωπικό 

διατροφής, όπως εσχαρείς και θαλαµηπόλοι, στο άλλο προσωπικό επί ενδείξεων). 

 

Β. Έκτακτοι εµβολιασµοί: Καθορίζονται κατόπιν διαταγής του Γενικού Επιτελείου Ναυτικού σε 

περιπτώσεις επιδηµιών και κατάπλου του πλοίου σε λιµάνια εκτός Ευρώπης (εφ’ όσον 

απαιτείται). 
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1.3. Βιβλιογραφία σχετική µε το Πολεµικό Ναυτικό 

 

     Οι σχετιζόµενες µε το Πολεµικό Ναυτικό ανακοινώσεις και ερευνητικές µελέτες, 

δηµοσιευµένες σε ελληνικά και ξενόγλωσσα επιστηµονικά περιοδικά και πρακτικά συνεδρίων, 

αναζητήθηκαν σε βάσεις δεδοµένων στο Internet (όπως PubMed MEDLINE / National Library 

of Medicine, Bethesda, USA), σε ηλεκτρονικά αρχεία και έντυπες συλλογές κέντρων 

πληροφόρησης (όπως του Εθνικού Ιδρύµατος Ερευνών, Ιατρικών βιβλιοθηκών, κ.λπ.). 

 

     Τα συµπεράσµατα στα οποία έχουν καταλήξει οι διάφορες, δηµοσιευµένες σε ελληνικά ή 

ξενόγλωσσα περιοδικά και πρακτικά συνεδρίων, µελέτες ελλήνων συγγραφέων συνοψίζονται 

στα ακόλουθα: 

i Η δυσκολία προσαρµογής των νέων στις συνθήκες της στρατιωτικής θητείας αποτελεί 

κατάσταση στην οποία συµβάλλουν ποικίλοι παράγοντες [Πολυχρονίδης 1984 (α & β), 

Πολυχρονίδης, Ξεντίδης και συν. 1984, Πολυχρονίδης, Μεταξάς και συν. 1984]. Πρόκειται, 

είτε για παράγοντες που προϋπήρχαν της στράτευσης (σωµατικές ή ψυχικές διαταραχές, 

προβληµατικές οικογενειακές συνθήκες, οι νέες διαµορφούµενες κοινωνικοοικονοµικές 

συνθήκες οι οποίες δηµιουργούν αρνητική τοποθέτηση απέναντι στη στράτευση, κ.λπ.), είτε 

για καταστάσεις που δηµιουργήθηκαν κατά τη διάρκεια της θητείας και σχετίζονται µε την 

ιδιοσυγκρασία του ατόµου ή την υπηρεσία. Σε µελέτη 238 περιπτώσεων δυσπροσαρµοστίας 

στρατεύσιµου προσωπικού που νοσηλεύθηκε στο Ναυτικό Νοσοκοµείο Σαλαµίνας το 

δεύτερο εξάµηνο του 1983, διαπιστώθηκε η επίδραση διαφόρων υπηρεσιακών και µη 

παραγόντων, καθώς και ορισµένων δηµογραφικών και κοινωνικών παραµέτρων (όπως του 

µορφωτικού επιπέδου, της καταγωγής, της κοινωνικοοικονοµικής κατάστασης, του µεγέθους 

της οικογένειας, της φάσης της θητείας, κ.ά.), στην εκδήλωση τους [Πολυχρονίδης 1984 (β), 

Πολυχρονίδης, Ξεντίδης και συν. 1984, Πολυχρονίδης, Μεταξάς και συν. 1984]. 
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ii Οι διαταραχές ψυχικής υγείας, ως αιτία απαλλαγής στράτευσης, έχουν παρουσιάσει τις 

τελευταίες δεκαετίες εντυπωσιακή άνοδο σχετικά µε τις προηγούµενες, ενώ αντίστοιχη 

µείωση σηµειώνουν τα ποσοστά που αφορούσαν σωµατικά νοσήµατα [Πολυχρονίδης και 

συν. 1998]. Ενδεικτικά αναφέρεται ότι επί 5,284 παρουσιασθέντων στο Πολεµικό Ναυτικό 

το 1995, µόνιµη ή προσωρινή αναβολή στράτευσης για λόγους υγείας έλαβαν 402 άτοµα 

(7.7%), και πιο συγκεκριµένα 273 άτοµα λόγω ψυχικών διαταραχών (συχνότερη των οποίων 

ήταν η νευρωσική διαταραχή) και 129 άτοµα λόγω σωµατικών νοσηµάτων. Αντίθετα, το 



1970 υπήρξαν µόνο 45 περιπτώσεις απαλλαγής για ψυχικές διαταραχές και 55 περιπτώσεις 

για σωµατικά νοσήµατα [Πολυχρονίδης και συν. 1998]. Η αιτιολογία του φαινοµένου αυτού, 

που παρατηρείται και στο Στρατό Ξηράς, φαίνεται να είναι πολλαπλή χωρίς όµως τη 

δυνατότητα καθορισµού του βαθµού συµµετοχής κάθε παράγοντα χωριστά. Μεταξύ των 

πιθανών αιτιολογικών παραγόντων συζητούνται: α) η βελτίωση των ψυχιατρικών υπηρεσιών 

µε αποτέλεσµα την έγκαιρη επισήµανση των προβληµατικών ατόµων και διευκόλυνση της 

διαλογής κατά την κατάταξη, β) η διαφορά των κριτηρίων διάγνωσης και στρατολογικής 

κρίσης, και γ) η πραγµατική αύξηση του αριθµού των προβληµατικών στρατεύσιµων θητείας 

[Πολυχρονίδης και συν. 1998, Κατούντας και συν. 1985]. 

iii Η έκταση της χρήσης απαγορευµένων ψυχοδραστικών ουσιών κατά τη θητεία στο Πολεµικό 

Ναυτικό είναι δύσκολο να καθοριστεί µε ακρίβεια, γεγονός που οφείλεται, µεταξύ των 

άλλων, και στη χρησιµοποίηση διαγνώσεων που χαρακτηρίζουν την τυχόν συνοδό 

ψυχοπαθολογία [Πολυχρονίδης 1993]. Οι διαταραχές από χρήση ουσιών φαίνεται να 

αποτελούν το 10-15% των απαλλαγών θητείας για ψυχιατρικούς λόγους [Πολυχρονίδης 

1993]. Για την πρόληψη και καταπολέµηση της χρήσης απαγορευµένων ουσιών στο 

Πολεµικό Ναυτικό έχει δηµιουργηθεί το κατάλληλα στελεχωµένο Γραφείο Προληπτικής και 

Ψυχικής Υγιεινής. Αποστολή του αποτελεί ο συντονισµός διαλέξεων σε όλες τις µονάδες και 

τα κέντρα εκπαιδεύσεως από επιλεγµένους οµιλητές, η ανίχνευση και εντόπιση πιθανών 

χρηστών τοξικών ουσιών στο κατατασσόµενο στρατεύσιµο και µόνιµο προσωπικό του 

Πολεµικού Ναυτικού και τέλος η αξιολόγηση των περιστατικών για τη λήψη κατάλληλων 

µέτρων και την αναγκαιότητα θεραπεία τους στον κατάλληλα διαµορφωµένο και 

οργανωµένο χώρο του Ναυτικού Νοσοκοµείου Σαλαµίνας (“Θεραπευτική Κοινότητα”) 

[Λευκή Βίβλος 2000, Menoutis et al. 1999, Μενούτης, Τσιρίκος και συν. 2000, Menoutis et 

al. 2001, Παπαδηµητρίου και συν. 2000]. Σε σχετική έρευνα που εκπόνησε το Γραφείο 

Προληπτικής και Ψυχικής Υγιεινής σε 541 προπαιδευόµενους βρέθηκε ότι, το 30% αυτών 

είχαν κάνει χρήση κάποιας παράνοµης τοξικής ουσίας τουλάχιστον µία φορά στη ζωή τους, 

το 25% αυτών κατέτασσαν τον εαυτό τους στους συστηµατικούς χρήστες, η χρήση ουσιών 

σχετιζόταν σηµαντικά µε το άγχος και την κατάθλιψη, και τέλος οι στάσεις και οι διαθέσεις 

ως προς τις ουσίες αυτές και τους χρήστες τους συσχετίζονταν µε την πιθανότητα της 

προσωπικής έκθεσης σε µια τέτοια χρήση [Μενούτης, Παυλόπουλος και Τζέµος 2000]. 

Επισηµαίνεται η αναγκαιότητα πρόληψης, αλλά και ψυχικής υποστήριξης των 
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προπαιδευοµένων χρηστών κατά τη διάρκεια της θητείας τους [Πολυχρονίδης 1993, 

Μενούτης, Παυλόπουλος και Τζέµος 2000]. 

iv Ο επιπολασµός της καπνιστικής συνήθειας στο Πολεµικό Ναυτικό φαίνεται να είναι υψηλός. 

Σε έρευνα που πραγµατοποιήθηκε σε 711 νεοσύλλεκτους (ηλικίας 18-31 ετών), το 49.2% 

ήταν καπνιστές µε µέση ηλικία 21.09 έτη και µέση διάρκεια καπνίσµατος 5.04 έτη. Επίσης, 

διαπιστώθηκε υψηλό ποσοστό (41.19%) αγνοίας των επιπτώσεων του καπνίσµατος στην 

υγεία και συστήθηκε η εφαρµογή προγραµµάτων αντικαπνιστικής εκστρατείας µε στόχο την 

ενίσχυση της προσωπικής κρίσης στην προσπάθεια διακοπής του καπνίσµατος [Θωµάκος 

και συν. 1993]. 

v Η αυτοκτονική συµπεριφορά του προσωπικού του Πολεµικού Ναυτικού αφορά κυρίως τους 

στρατεύσιµους θητείας. Σε σχετική µελέτη, κατά τη 15ετία 1981-1995 διαπιστώθηκαν 17 

περιπτώσεις αυτοκτονιών (14 περιπτώσεις σε στρατευµένους θητείας και 3 περιπτώσεις σε 

υπαξιωµατικούς) µε τα ακόλουθα χαρακτηριστικά: α) συνέβησαν συχνότερα το πρώτο 

τρίµηνο από την τοποθέτηση (11/17) ή προ της απολύσεως (3/17), β) συχνά είχε προηγηθεί 

ιατρική εξέταση ή νοσηλεία, ή αναβολή λόγω υγείας (11/17), γ) δεν υπήρχε διαφορά 

συχνότητας µεταξύ πλοίων (9/17) και υπηρεσιών ξηράς (8/17), δ) οι περισσότερες (10/17) 

πραγµατοποιήθηκαν εντός υπηρεσίας (κυρίως σε υπηρεσίες ξηράς), ε) υπήρχε κοινοποίηση 

αυτοκτονικής πρόθεσης (6/17), στ) ο τρόπος αυτοκτονίας ήταν µε πυροβόλο όπλο (7/17), 

απαγχονισµός (4/17), πτώση από ύψος (4/17) και πνιγµός (2/17), ζ) διαπιστώθηκαν χρήση 

ουσιών (2/17), φιλοµοφυλία (1/17), δυσπροσαρµοστία (2/17), σοβαρά οικογενειακά 

προβλήµατα (5/17) και προηγούµενες απόπειρες αυτοκτονίας (5/17) [Polychronidis 1999]. 

Σε µελέτη των επιµέρους συνιστωσών των αυτοκτονιών και αποπειρών αυτοκαταστροφής 

στρατευµένων θητείας της περιόδου 1980-1996, µεταξύ των σηµαντικότερων τάσεων που 

εµφανίστηκαν ενδιαφέρον παρουσιάζει ο βαθµός επικινδυνότητας κατά τον 1ο, 2ο, 3ο, 6ο, 

7ο, 12ο και τον τρίτο προ της απολύσεως (22ο) µήνα θητείας [Μενούτης και Τσιρίκος 1996]. 

Σε άλλες σχετικές µελέτες διαπιστώθηκε αυξηµένη πιθανότητα εµφάνισης αυτοκτονικής 

συµπεριφοράς σε στρατεύσιµους θητείας που κάνουν κατάχρηση οινοπνευµατωδών 

[Moussas et al. 1999], ενώ η συχνότητα των αυτοκτονιών και αποπειρών αυτοκαταστροφής 

ήταν αντιστρόφως ανάλογη ως προς την ένταση, το πλάτος και το βάθος των παρεµβάσεων 

εκ µέρους του υφιστάµενου Οµαδικού Αναλυτικού ∆ικτύου (Θεραπευτική Κοινότητα 

Ναυτικού Νοσοκοµείου Σαλαµίνας, Αρχηγείο Στόλου, Σχολή Ναυτικών ∆οκίµων, Κέντρο 
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Εκπαίδευσης ΠΟΡΟΣ, Φυλακές Αυλώνα) του Πολεµικού Ναυτικού [Μενούτης και συν. 

1996]. 

vi Ο επιπολασµός των αντισωµάτων κατά της ηπατίτιδας Α φαίνεται να είναι χαµηλός. Σε 

σχετική µελέτη 200 γυναικών, ηλικίας 17-23 ετών, του ελληνικού Πολεµικού Ναυτικού, 

µόνο 17.5% διέθετε αντισώµατα έναντι του ιού της ηπατίτιδας Α [Papaevangelou et al. 

1993]. 

vii Υψηλά ποσοστά ευαισθησίας και χαµηλά ποσοστά ανοσίας στον ιό της ηπατίτιδας Β (HBV) 

διαπιστώθηκαν σε σχετικό ανοσολογικό έλεγχο 148 ανδρών και 200 γυναικών ηλικίας 17-22 

ετών το 1991 (αντιστοίχως 95.9% και 89.5% ευαίσθητοι, 3.4% και 8.5% άνοσοι) [Γκιζάρης 

και συν. 1993]. Σε έλεγχο 1,050 στρατεύσιµων θητείας το 1999, 343 άτοµα (32.6%) 

βρέθηκαν άνοσοι (Anti-HBsAg θετικοί) στον ιό της ηπατίτιδας Β [Stamouli et al. 1999], ενώ 

σε έλεγχο αντισωµάτων έναντι της Borrelia Burgdorferi (νόσος Lyme) 1,100 στρατεύσιµων 

θητείας, θετικά IgG αντισώµατα βρέθηκαν µόνο σε 36 άτοµα (3.27%) [Stamouli et al. 2000]. 

Τα ευρήµατα αυτά υποδηλώνουν τον περιορισµό της διασποράς του ιού της ηπατίτιδας Β 

στη χώρα µας µε την εφαρµογή του προφυλακτικού εµβολιασµού, καθώς και την πολύ µικρή 

συχνότητα εµφάνισης της νόσου Lyme στον ελληνικό πληθυσµό. 

viii Σταθερή ελάττωση του επιπολασµού της φυµατίωσης κατά τη διάρκεια της περιόδου 1965-

1993 διαπιστώθηκε σε σχετική επιδηµιολογική µελέτη και στους τρεις κλάδους των 

Ελληνικών ενόπλων δυνάµεων [Bouros et al. 1995]. Η ελάττωση αυτή εµφανίζεται µετά το 

1980, µε την καθιέρωση του υποχρεωτικού εµβολιασµού κατά της φυµατίωσης (BCG) στη 

χώρα µας. 

ix Αύξηση του κινδύνου λοίµωξης από το ελικοβακτηρίδιο του πυλωρού (Helicobacter pylori, 

ΗΡ) κατά τη διάρκεια της θητείας διαπιστώθηκε σε σχετική µελέτη νεοσύλλεκτων ηλικίας 

20-30 ετών [Kyriazanos et al. 2001]. Πιθανολογείται η συµµετοχή υποβαθµισµένων 

περιβαλλοντικών συνθηκών στη µετάδοση του ΗΡ. 

x Σε αξιολόγηση του υφιστάµενου ετήσιου προσυµπτωµατικού ελέγχου σε αξιωµατικούς του 

Πολεµικού Ναυτικού, διαπιστώθηκε η ανεπάρκεια του στον έλεγχο παθήσεων που 

υπόκεινται σε υποκειµενική µόνο εξακρίβωση (χωρίς εργαστηριακό έλεγχο). Επισηµαίνεται 

η ελάχιστη προσφορά του σε αξιωµατικούς ηλικίας µέχρι 40 ετών, καθώς και η 

αναγκαιότητα εµπλουτισµού του [Τούντας και συν. 1985]. 

xi Η “νόσος της θάλασσας” (seasickness), ως µορφή της “νόσου της κίνησης” (motion 

sickness), αποτελεί συνηθισµένο σύνδροµο για το στρατιωτικό προσωπικό ενός πολεµικού 
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πλοίου και σε µερικά άτοµα (κυρίως νεοεισερχόµενοι στρατευµένοι θητείας) αιτιολογικό 

παράγοντα εµφάνισης δυσπροσαρµοστικών εκδηλώσεων. Αν και ο παθογενετικός 

µηχανισµός της νόσου είναι ακόµη ασαφής, αρκετοί ψυχοσυναισθηµατικοί και 

περιβαλλοντικοί παράγοντες φαίνεται να σχετίζονται µε την εµφάνιση της. Η 

αποτελεσµατική αντιµετώπιση της νόσου, στο χώρο ενός πολεµικού πλοίου, συνίσταται στον 

εντοπισµό των ευπαθών στη νόσο ατόµων, στη λήψη κατάλληλων προφυλακτικών µέτρων 

και όταν απαιτείται στη συµπτωµατική ανακούφιση του ασθενούς [Μαζοκοπάκης 2002]. 

xii Η θερµική καταπόνηση και ο θόρυβος αποτελούν δυνητικά βλαπτικοί για την υγεία του 

προσωπικού φυσικοί παράγοντες στο εργασιακό περιβάλλον ενός πολεµικού πλοίου. Ο 

προσδιορισµός τους, η αξιολόγηση της επίδρασης τους στην υγεία και ασφάλεια και η 

διατύπωση συγκεκριµένων προτάσεων που θα αποβλέπουν στην προστασία της υγείας και 

βελτίωση της ποιότητας ζωής του προσωπικού, αποτελεί σηµαντική δραστηριότητα του 

ιατρού ενός πολεµικού πλοίου [Μαζοκοπάκης και Ξυδέα-Κικεµένη 2000]. 

xiii Τα ατυχήµατα αποτελούν σηµαντική αιτία νοσηρότητας στο προσωπικό του Πολεµικού 

Ναυτικού. Σε παλαιά νοσοκοµειοκεντρική µελέτη τα ατυχήµατα αποτελούσαν το 12.2% των 

εισαγωγών σε Ναυτικό Νοσοκοµείο και τα τροχαία το 19% των πάσης φύσεως κακώσεων 

των ανδρών του Πολεµικού Ναυτικού [Καραδήµας 1964]. 

xiv Αιτία νοσηρότητας στο προσωπικό του Πολεµικού Ναυτικού αποτελεί και η πολλαπλή 

σκλήρυνση. Σε πρόσφατη µελέτη, ο επιπολασµός της νόσου στο µόνιµο προσωπικό του 

Πολεµικού Ναυτικού που ζει στην Αθήνα βρέθηκε 96.8 ανά 100,000 στελέχη του. Ο 

επιπολασµός αυτός ήταν 3-5 φορές µεγαλύτερος στις γυναίκες από ότι στους άνδρες 

αξιωµατικούς και υπαξιωµατικούς [Ντόσκας και συν. 2002]. 
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     Τα συµπεράσµατα από την ανασκόπηση διαφόρων ξενόγλωσσων δηµοσιεύσεων Ναυτικής 

Ιατρικής αλλοδαπών συγγραφέων, συνοψίζονται στα ακόλουθα: 

i Τα λοιµώδη νοσήµατα, οι µυοσκελετικές κακώσεις, οι ψυχικές διαταραχές, τα τραύµατα και 

τα προβλήµατα του ουροποιογεννητικού συστήµατος αποτελούν τα συνηθέστερα νοσήµατα 

ναυτικών πληθυσµών, όπως µελέτη µετα-ανάλυσης 81 άρθρων και βιβλίων ναυτικής 

ιατρικής (εντοπισµένων µέσω PubMed MEDLINE έρευνας και πηγών πληροφόρησης για 

τη φροντίδα υγείας στο Ναυτικό των Η.Π.Α.) ανέδειξε [D’Alessandro et al. 1999]. Στην ίδια 

µελέτη επισηµαίνεται η αναγκαιότητα: α) σχεδιασµού και εφαρµογής στους πληθυσµούς 

αυτούς 23 θεµάτων προαγωγής υγείας (όπως η πρόληψη της ψυχικής υγείας, της χρήσης 

ουσιών, των σεξουαλικώς µεταδιδοµένων νοσηµάτων, της θερµικής καταπόνησης, του 

θορύβου και των ατυχηµάτων, η σωµατική ευεξία, η διακοπή του καπνίσµατος, η διατροφή, 

η οδοντιατρική φροντίδα, η προσωπική υγιεινή, κ.ά.), β) επικέντρωσης σε προβλήµατα 

επαγγελµατικής και περιβαλλοντικής υγιεινής (όπως η ποιότητα του αέρα και του ποσίµου 

νερού, ο χηµικός και βιολογικός πόλεµος, οι ηλεκτροµαγνητικές ακτινοβολίες, κ.ά.), και γ) 

εκµάθησης απαραίτητων ιατρικών ενεργειών (Advanced Cardiac Life Support / ACLS, 

Advanced Trauma Life Support / ATLS, Cardiopulmonary Resuscitation / CPR, κ.ά.), 

πρώτων βοηθειών και αντιµετώπισης πολεµικών τραυµάτων (όπως ακρωτηριασµένα µέλη, 

εγκαύµατα, επιπλεγµένα κατάγµατα, κοιλιακά τραύµατα, κ.ά.) [D’Alessandro et al. 1999]. 

Αξίζει επίσης να αναφέρουµε τη δηµιουργία ηλεκτρονικής βιβλιοθήκης (“Virtual Naval 

Hospital”, University of Iowa College of Medicine, USA) κατάλληλα αναπτυγµένων 

θεµάτων ναυτικής ιατρικής, για πληροφόρηση τόσο ιατρών πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας 

όσο και ασθενών, εναρµονισµένων µε τα συµπεράσµατα της προαναφερόµενης µελέτης 

[D’Alessandro et al. 1998]. 
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ii Η νοσηρότητα ναυτικών πληθυσµών φαίνεται να επηρεάζεται από το µέγεθος του πλοίου και 

την επιχειρησιακή του κατάσταση [Blood and Griffith 1990, Blood and Nirona 1990, Blood 

et al. 1992], καθώς και από τις συνθήκες εργασίας τους [White and McNally 1991]. 

Αξιοπρόσεκτη είναι η διαπίστωση εµφάνισης νοσηµάτων σε µικρότερη συχνότητα σε πλοία 

µεγάλου µεγέθους (αεροπλανοφόρα) και εµπόλεµης κατάστασης, συγκριτικά µε πλοία 

µικρότερου µεγέθους (αντιτορπιλικά, φρεγάτες) και µη εµπόλεµης κατάστασης [Blood and 

Griffith 1990, Blood and Nirona 1990]. Επίσης, οι ιδιαίτερες συνθήκες συµβιώσεως και 

διαβιώσεως των ναυτικών πληθυσµών, καθώς και οι επισκέψεις τους σε διάφορες χώρες, 

φαίνεται να συµβάλλουν στην εµφάνιση σαρκοείδωσης [Jajosky 1998], λοιµώξεων από τους 



ιούς της ηπατίτιδας Α, Β και C [Hooper et al. 1988, Malone et al. 1993] και το 

ελικοβακτηρίδιο του πυλωρού [Hyams et al. 1995]. Εντούτοις η συχνότητα λοίµωξης από 

τους ιούς της ηπατίτιδας Α, Β και C στο στρατιωτικό προσωπικό των Η.Π.Α. είναι µικρή 

[Hyams et al. 1992 & 2001]. O υποχρεωτικός έλεγχος του προσωπικού για χρήση 

απαγορευµένων ουσιών πριν την είσοδο του και κατά την παραµονή του στις ένοπλες 

δυνάµεις των Η.Π.Α. φαίνεται να ευθύνεται για το χαµηλό αυτό επίπεδο HCV λοίµωξης 

[Hyams et al. 2001]. 

iii Οι λοιµώξεις του αναπνευστικού συστήµατος αποτελούν σηµαντική αιτία νοσηρότητας και 

ηµεραργιών ναυτικών στρατιωτικών πληθυσµών και οι νεοσύλλεκτοι την ευπαθέστερη 

οµάδα [Blood and Griffith 1990, Pazzaglia and Pasternack 1983, Cross et al. 1992, Paparello 

et al. 1993, Gray et al. 1994, 1999 & 2001, Ryan et al. 2001, Vickers and Hervig 1989, 

Amundson and Gray 1996, Amundson and Weiss 1994]. Σε σχετική εξάµηνη µελέτη 

ναυτικού προσωπικού 10 πλοίων των Η.Π.Α. το 1989, διαγνώστηκαν συνολικά 967 

λοιµώξεις του ανώτερου αναπνευστικού συστήµατος, εκ των οποίων το 64.4% 

εµφανίστηκαν “εν πλω” και το 35.4% ενώ τα πλοία ήταν στο λιµάνι [Cross et al. 1992]. 

∆ιάφοροι παράγοντες, όπως το µέγεθος του πλοίου, η εποχή, η ψυχοσωµατική καταπόνηση, 

το κάπνισµα και το “παρθένο” (naive) ανοσοποιητικό σύστηµα των νεοσύλλεκτων, φαίνεται 

να συµβάλλουν στην εµφάνιση και µετάδοση των αναπνευστικών λοιµώξεων [Blood and 

Griffith 1990, Ryan et al. 2001, Vickers and Hervig 1989, Gray et al. 1994 & 1999, Blake et 

al. 1988]. Οι προσπάθειες ελέγχου των αναπνευστικών λοιµώξεων και εφαρµογής 

προγραµµάτων πρόληψης στους πληθυσµούς αυτούς στις διάφορες εποχές [Ryan et al. 2001] 

αναδεικνύουν τη σπουδαιότητα και διαχρονικότητα του προβλήµατος. 

iv Η καπνιστική συνήθεια, τα ατυχήµατα / µυοσκελετικές κακώσεις και η οσφυαλγία 

αποτελούν συνήθεις αιτίες νοσηρότητας ναυτικών στρατιωτικών πληθυσµών και συνεπώς 

αντικείµενα πρόληψης [Conway and Cronan 1988 & 1992, Conway et al. 1993, Hurtado and 

Conway 1996, Kaufman et al. 2000, Balcom and Moore 2000, Linenger and West 1992, 

Kelly and Bradway 1997, Woodruff et al. 1994]. Σε διάφορες µελέτες φαίνεται ότι οι 

ιδιαιτερότητες και οι απαιτήσεις της ναυτικής εκπαίδευσης και στρατιωτικής ζωής 

επηρεάζουν σηµαντικά την έναρξη της καπνιστικής συνήθειας και τις µεταβολές της [Cronan 

and Conway 1988, Cronan et al. 1991]. Σε µελέτη 8,076 νεοσύλλεκτων η επίπτωση των 

µυοσκελετικών κακώσεων κατά τη διάρκεια τετράµηνης βασικής εκπαίδευσης τους ήταν 

19.9% ανά 100 άνδρες [Linenger and West 1992], ενώ σε άλλη µελέτη ο κίνδυνος εµφάνισης 
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καταγµάτων καταπόνησης κατά τη διάρκεια αυστηρής σωµατικής εκπαίδευσης βρέθηκε να 

σχετίζεται µε τη σωµατική ευεξία και το προηγούµενο επίπεδο φυσικής κατάστασης [Shaffer 

et al. 1999]. Σε µελέτη 1,772 νεοσύλλεκτων του Ναυτικού των Η.Π.Α. το 11% ανέφερε 

επεισόδιο οσφυαλγίας κατά τη διάρκεια της βασικής του εκπαίδευσης, ενώ η άρση βαρών, οι 

αθλητικές δραστηριότητες και οι κάµψεις αποτελούσαν τις κυριότερες αιτίες εµφάνισης του 

προβλήµατος [Woodruff et al. 1994]. 

v H εµφάνιση σεξουαλικώς µεταδιδοµένων νοσηµάτων (STDs) στο προσωπικό των πολεµικών 

πλοίων φαίνεται να σχετίζεται µε τις ιδιαιτερότητες των συνθηκών συµβίωσης και διαβίωσης 

του (ανδρικός πληθυσµός µε περιορισµένες δυνατότητες σεξουαλικής ικανοποίησης, ύπαρξη 

πολλαπλών ερωτικών συντρόφων, κ.ά.), καθώς και την έλλειψη της απαιτούµενης σχετικής 

διαφώτισης και υγιεινολογικής διαπαιδαγώγησης του [Malone et al. 1993, Boyer et al. 2001]. 

Σε σχετική µελέτη 1,744 ανδρών (µέση ηλικία 23 έτη, 71% λευκοί, 96% νεοσύλλεκτοι) ενός 

πολεµικού πλοίου βρέθηκε ότι η σεξουαλική επαφή ενός ατόµου µε ιερόδουλη κατά τη 

διάρκεια της ναυτικής επιχείρησης σχετιζόταν µε την ηλικία, τη φυλή / εθνικότητα και την 

οικογενειακή κατάσταση του [Malone et al. 1993]. Σε έρευνα επίσης 1,028 ανδρών βρέθηκε 

ότι το 7.4% αυτών (76 άνδρες) είχαν εµφανίσει πρόσφατο STD [Shafer et al. 2002]. 

vi Ο δείκτης µηνιγγιτιδοκοκκικής φορεία φαίνεται να είναι υψηλός στην πληθυσµιακή οµάδα 

των νεοσύλλεκτων [Holten and Vaage 1971]. Την αιτιολογική σχέση του καπνού του 

τσιγάρου µε τον αποικισµό του ρινοφάρυγγα από µηνιγγιτιδόκοκκο αναδεικνύει ο αυξηµένος 

κίνδυνος µηνιγγιτιδοκοκκικής φορείας σε ενεργητικούς και παθητικούς καπνιστές [Riordan 

et al. 1998]. 

vii Το σοβαρό πρόβληµα της φυµατίωσης (ΤΒ) φαίνεται να απασχολεί και το Πολεµικό 

Ναυτικό των Η.Π.Α. Αν και παλαιότερες µελέτες είχαν διαπιστώσει σηµαντική κάµψη του 

προβλήµατος [Cross and Hyams 1990, Trump et al. 1993], σε πρόσφατη όµως σχετική 

δωδεκάµηνη (1 Οκτωβρίου 1997 – 30 Σεπτεµβρίου 1998) µελέτη 44,128 νεοσύλλεκτων 

(81% άνδρες) ηλικίας 17-35 ετών [Smith et al. 2002] αναδείχτηκε αύξηση του επιπολασµού 

της ΤΒ, και πιο συγκεκριµένα από 2.5% που είχε βρεθεί προ 10ετίας [Trump et al. 1993] σε 

3.5%. Η ισχυρή συσχέτιση της ΤΒ µε τον τόπο γέννησης και η στελέχωση του Πολεµικού 

Ναυτικού των Η.Π.Α. µε νεοσύλλεκτους διαφορετικού τόπου γέννησης δύναται να 

ερµηνεύσει την αύξηση αυτή [Smith et al. 2002]. 

viii Η υπερλιπιδαιµία αποτελεί πρωτογενή παράγοντα κινδύνου για την ανάπτυξη στεφανιαίας 

νόσου που µπορεί να προληφθεί και να αντιµετωπιστεί. Σε σχετική µελέτη 998 ατόµων του 
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Ναυτικού των Η.Π.Α., η επίπτωση της υπερλιπιδαιµίας (χοληστερόλη ορού > 265 mg/dl) 

κυµάνθηκε από 2.0-10% αυτών και ήταν εξαρτώµενη από την ηλικία [Blair et al. 1989]. Σε 

άλλη µελέτη 100 ατόµων, το 42% εµφάνιζε επίπεδα χοληστερόλης ≥ 200 mg/dl και το 32% 

αθηρωµατικό δείκτη ≥ 5 [Behmer et al. 1993]. Καθώς ο πληθυσµός των Η.Π.Α. θεωρείται 

από τους περισσότερο παχύσαρκους στον κόσµο, διάφορα προγράµµατα ελέγχου 

παχυσαρκίας και σωµατικής άσκησης έχουν εφαρµοστεί στο ναυτικό προσωπικό τους 

[Hoiberg and McNally 1991, Dennis et al. 1999]. 

ix Καθώς τα πολεµικά πλοία στελεχώνονται σταδιακά από γυναικείο προσωπικό, ο φόρτος 

εργασίας του θεραπευτηρίου τους αναµένεται να αυξηθεί σηµαντικά. Σε σχετική εξάµηνη 

µελέτη των επισκέψεων του προσωπικού (µεικτός πληθυσµός) ενός πολεµικού πλοίου στο 

θεραπευτήριο του, η αναλογία των επισκέψεων ανδρών / γυναικών ήταν 1 / 9.2 (0.70 έναντι 

6.44 επισκέψεις ανά έτος). Στην ίδια µελέτη, το 39% των γυναικείων επισκέψεων αφορούσε 

γυναικολογικά προβλήµατα, ενώ η αναλογία των επισκέψεων ανδρών / γυναικών για 

ουδέτερα (µη σχετιζόµενα µε το φύλο) προβλήµατα ήταν περίπου 1 / 6 [Summer 2001]. Σε 

ανάλογη µελέτη προσωπικού (628 γυναίκες, 526 άνδρες) τεσσάρων πλοίων, η συχνότητα 

των επισκέψεων των γυναικών ήταν επίσης µεγαλύτερη έναντι των ανδρών (189 έναντι 117 

επισκέψεις ανά εβδοµάδα ανά 100,000 άτοµα), ενώ οι συχνότερες αιτίες των επισκέψεων 

των γυναικών ήταν διαταραχές του αναπνευστικού συστήµατος και η χορήγηση 

αντισυλληπτικών δισκίων [Means-Markwell et al. 1998]. Σε άλλη µελέτη το 21% των 

συνολικών επισκέψεων του προσωπικού ενός πολεµικού πλοίου αφορούσε γυναικολογικά 

προβλήµατα [Dorrell 1994]. 

x H στοµατική υγεία του στρατιωτικού προσωπικού φαίνεται να απασχολεί τις ένοπλες 

δυνάµεις των Η.Π.Α. [Chisick 2000, Chisick et al. 1997 & 1998]. H οδοντιατρική πρόληψη 

και φροντίδα στην πληθυσµιακή οµάδα των νεοσύλλεκτων φαίνεται να υπολείπεται 

συγκρίνοντας την µε αυτήν του γενικού πληθυσµού. Σε σχετική µελέτη 2,369 νεοσύλλεκτων 

των ενόπλων δυνάµεων των Η.Π.Α., το 38% αυτών είχε επισκεφθεί οδοντίατρο το 

προηγούµενο έτος, ενώ το 30% αυτών δεν είχε επισκεφθεί οδοντίατρο για 3 ή περισσότερα 

έτη. Το ποσοστό της συνολικής ετήσιας χρήσης υπηρεσιών οδοντιατρικής φροντίδας στους 

νεοσύλλεκτους ήταν κατά 10-20 % µικρότερο από αυτό του γενικού πληθυσµού [Chisick et 

al. 1997]. 

xi Ποικίλοι παράγοντες φαίνεται να επηρεάζουν την προσαρµογή και παραµονή του 

προσωπικού του Πολεµικού Ναυτικού των Η.Π.Α., καθώς και την εµφάνιση ψυχικών 
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διαταραχών [Booth-Kewley et al. 2002, Dlugosz et al. 1999, Kilbourne et al. 1990, 

Slusarcick et al. 1999, Lyon 1964, Clum and Hoiberg 1970, Gunderson and Arthur 1966, 

Plag et al. 1970]. Σε σχετική µελέτη 66,690 νεοσύλλεκτων που κατετάγησαν εθελοντικά, 

βρέθηκε ότι η αποτυχία παραµονής και συµπλήρωσης ενός έτους στο Ναυτικό, σχετιζόταν 

µε το µορφωτικό επίπεδο, το υποκειµενικό αίσθηµα δύσπνοιας, την επιβολή ποινής ή 

αποβολής από το σχολείο, το ιστορικό κατάθλιψης, ιλίγγου ή λιποθυµικού επεισοδίου και τα 

υποτροπιάζοντα επεισόδια οσφυαλγίας [Booth-Kewley et al. 2002]. Σε άλλη µελέτη, οι 

απαλλαγές των νεοσύλλεκτων λόγω ψυχικών διαταραχών σχετίζονταν µε το µορφωτικό 

επίπεδο, την ηλικία κατάταξης, τη συµµετοχή σε αθλητικές δραστηριότητες και τον 

εκκλησιασµό τους [Lyon 1964]. 

xii Η αυτοκτονική συµπεριφορά του στρατιωτικού προσωπικού έχει απασχολήσει τις ένοπλες 

δυνάµεις των Η.Π.Α. [Hourani, Warrack and Coben 1999, Helmkamp 1995, Sentell et al. 

1997] Σε σχετική µελέτη, κατά τη χρονική περίοδο 1980-1992, διαπιστώθηκαν 800 

περιπτώσεις αυτοκτονιών στο Πολεµικό Ναυτικό των Η.Π.Α. (11.01 ανά 100,000 άτοµα) και 

το ποσοστό εµφάνισης τους ήταν µεγαλύτερο στους λευκούς νεοσύλλεκτους άνδρες 

[Helmkamp 1995]. Η συχνότητα των αυτοκτονιών σε στρατιωτικούς πληθυσµούς φαίνεται 

να είναι µικρότερη από αυτή του γενικού πληθυσµού [Sentell et al. 1997, Helmkamp 1995], 

ενώ διάφοροι παράγοντες κινδύνου έχουν ενοχοποιηθεί [Jiang et al. 1999]. 
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1.4. Η αναγκαιότητα της µελέτης και τα ερευνητικά ερωτήµατα αυτής 

 

     Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας προέκυψε ότι οι µελέτες που αναφέρονται στην 

εκτίµηση των αναγκών υγείας και στον προσδιορισµό των προβληµάτων υγείας των 

υπηρετούντων σε ελληνικά πολεµικά πλοία είναι περιορισµένες. Τέτοιες όµως µελέτες κρίνονται 

ως απαραίτητες πριν από κάθε προσπάθεια οργάνωσης Υπηρεσιών Υγείας που θα 

ανταποκρίνονται στις ανάγκες του προσωπικού των πολεµικών πλοίων, δηλαδή της οργάνωσης 

ενός ορθολογικού συστήµατος παροχής υπηρεσιών υγείας στο χώρο των πολεµικών πλοίων. 

     Η εκπόνηση σχετικής µελέτης, µε τη µορφή της παρούσας διδακτορικής διατριβής, φιλοδοξεί 

να συµβάλλει στην προσπάθεια αυτή παρέχοντας τεκµηριωµένες απαντήσεις στα ακόλουθα 

ερωτήµατα: 

 

• Ποιες είναι οι συνηθέστερες αιτίες χρήσης των υπηρεσιών υγείας στο χώρο ενός 

πολεµικού πλοίου και ποιες οι συχνότερες διαγνώσεις στο στρατιωτικό προσωπικό του; 

• Ποιες οι συνήθειες υγείας και η έκταση χρήσης νόµιµων και παράνοµων ουσιών στο 

προσωπικό ενός πολεµικού πλοίου και από ποιους παράγοντες επηρεάζονται; 

• Ποιοι καρδιαγγειακοί παράγοντες κινδύνου επιπολάζουν στο προσωπικό ενός πολεµικού 

πλοίου; 

• Ποια είναι η κατάσταση της ψυχικής υγείας του προσωπικού ενός πολεµικού πλοίου και 

ποιοι παράγοντες την επηρεάζουν; 

• Ποια είναι η κάλυψη του προσωπικού ενός πολεµικού πλοίου σε υποχρεωτικούς 

εµβολιασµούς; 

• Ποια είναι η ανοσολογική κατάσταση του πληθυσµού ενός πολεµικού πλοίου έναντι των 

ιών της ηπατίτιδας Α, Β και C και ποιος ο επιπολασµός της σιδηροπενικής και της 

ετερόζυγης β-µεσογειακής αναιµίας; 

• Ποια είναι η συχνότητα εµφάνισης ατυχηµάτων στο προσωπικό ενός πολεµικού πλοίου 

και ποιες οι αιτίες που τα προκαλούν; 

 

     Τα ερωτήµατα αυτά περιλαµβάνονται στον κατάλογο των 23 θεµάτων προαγωγής υγείας που 

το Πανεπιστήµιο της Iowa των Η.Π.Α. θεωρεί ως υψηλής προτεραιότητας [D’Alessandro et al. 

1999, D’Alessandro et al. 1998]. Οι απαντήσεις σ’ αυτά τα ερωτήµατα αναµένεται να 
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συµβάλλουν, στον καθορισµό κατάλληλων υγειονοµικών στόχων που θα βασίζονται στις 

ανάγκες υγείας του προσωπικού των πολεµικών πλοίων και στις συνθήκες που τις 

διαµορφώνουν, στη χάραξη προγραµµάτων πρόληψης και στο σχεδιασµό των απαραίτητων, για 

τον πληθυσµό αυτόν, δραστηριοτήτων προαγωγής και διατήρησης της υγείας. 

 

 

1.5. Σκοπός και στόχοι της µελέτης 

 

     Ο σκοπός της διατριβής αυτής ήταν να µελετήσει και να αναλύσει την κατάσταση της υγείας 

του στρατιωτικού προσωπικού ενός πολεµικού πλοίου, καθώς και να εκτιµήσει τις ανάγκες 

υγείας του. Ειδικότερα, οι στόχοι εκπόνησης της ήταν οι ακόλουθοι: 

1) Να καταγράψει και να αναλύσει τις επισκέψεις του στρατιωτικού προσωπικού στο 

Θεραπευτήριο του πολεµικού πλοίου και να προσδιορίσει τα κυριότερα προβλήµατα υγείας 

του. 

2) Να διερευνήσει την έκταση χρήσης ψυχοδραστικών (νόµιµων και παράνοµων) ουσιών, 

καθώς και τους παράγοντες που την επηρεάζουν. 

3) Να προσδιορίσει τον επιπολασµό ορισµένων καρδιαγγειακών παραγόντων κινδύνου 

(µείζονες και ελάσσονες). 

4) Να εκτιµήσει την κατάσταση ψυχικής υγείας στο προσωπικό του πολεµικού πλοίου και να 

προσδιορίσει τους παράγοντες που την επηρεάζουν. 

5) Να εξετάσει την κάλυψη του προσωπικού σε υποχρεωτικούς εµβολιασµούς. 

6) Να εκτιµήσει την ανοσολογική κατάσταση του πληθυσµού έναντι των ιών της ηπατίτιδας Α, 

Β και C, και να προσδιορίσει τον επιπολασµό της σιδηροπενικής και της ετερόζυγης β-

µεσογειακής αναιµίας. 

7) Να καταγράψει και να αναλύσει τα ατυχήµατα που συνέβησαν στο προσωπικό στο χρονικό 

διάστηµα διεξαγωγής της µελέτης, και τέλος  

8) Να διατυπώσει συγκεκριµένες προτάσεις και µέτρα που η εφαρµογή τους θα οδηγούσε στην 

καλύτερη λειτουργία των υπηρεσιών υγείας στο χώρο του πολεµικού πλοίου και θα 

συνέβαλε στη βελτίωση της ποιότητας ζωής του προσωπικού του. 
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2. ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΙ 
 

2.1. Χώρος και χρόνος διεξαγωγής της µελέτης 
 
     Η µελέτη µας διεξήχθη σε ένα αντιτορπιλικό πλοίο του Πολεµικού Ναυτικού, τύπου “Charles 

F. Adams”, κατά το εξάµηνο χρονικό διάστηµα Φεβρουαρίου - Ιουλίου του έτους 1998. Το 

πλοίο αυτό ανήκει στην κατηγορία των µη πυρηνικών ατµοπροωθούµενων πλοίων (non nuclear 

steam propelled ships) και κατά το χρονικό διάστηµα διεξαγωγής της µελέτης συµµετείχε σε 

εγχώριες µόνο ναυτικές επιχειρήσεις. Το προσωπικό της Υγειονοµικής Επιστασίας του 

αποτελούσαν ένας Αξιωµατικός Ιατρός και δύο Νοσοκόµοι (Μόνιµος Υπαξιωµατικός και 

Στρατεύσιµος θητείας). 

 

2.2. Πληθυσµός της µελέτης 

 
     Τον πληθυσµό της µελέτης αποτέλεσε ολόκληρο το προσωπικό του πολεµικού πλοίου, 

δηλαδή συνολικά 285 άνδρες ηλικίας 19-38 ετών (µέση ηλικία 24.4 ± 4.4 έτη). Αναλυτικότερα, 

σύµφωνα µε το βαθµό των ανδρών, η µέση ηλικία (± σταθερή απόκλιση) των στρατεύσιµων 

θητείας ήταν 21.8 (± 2.67) έτη, των υπαξιωµατικών 25.6 (± 3.23) έτη, των ανθυπασπιστών 34.3 

(± 1.88) έτη και των αξιωµατικών 27.1 (± 4.36) έτη. Στατιστικά σηµαντική ήταν η διαφορά 

µεταξύ των µέσων τιµών ηλικίας του πληθυσµού (F=100.27, d.f.=3.27, p<0.001). Ο πληθυσµός 

αυτός δεν παρουσίασε µεταβολές στη σύνθεση του κατά το εξάµηνο χρονικό διάστηµα 

διεξαγωγής της µελέτης. Τα λοιπά κοινωνικο-δηµογραφικά χαρακτηριστικά του πληθυσµού 

(τρόπος εισόδου στο Πολεµικό Ναυτικό, οικογενειακή κατάσταση, µορφωτικό επίπεδο και 

τόπος καταγωγής) παρουσιάζονται αναλυτικά στον Πίνακα 1. Το µεγαλύτερο ποσοστό του 

πληθυσµού ήταν στρατεύσιµοι θητείας (46.7%), άγαµοι (85 %), µέσου µορφωτικού επιπέδου 

(75 %) και καταγόταν από το νοµό Αττικής (58%). 
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Πίνακας 1. Κοινωνικοδηµογραφικά χαρακτηριστικά του πληθυσµού της µελέτης 

Στρατ. Θητείας Υπαξιωµατικοί Ανθυπασπιστές Αξιωµατικοί Σύνολο  

Αριθµός (%)* Αριθµός (%)* Αριθµός (%)* Αριθµός (%)* Αριθµός (%)^

Τρόπος εισόδου 

Στρατ. θητείας 

Εθελοντές 

Μόνιµοι 

Σύνολο 

 

133 (100) 

- 

- 

133 

 

- 

46 (44.2) 

58 (55.8) 

104 

 

- 

7 (43.8) 

9 (56.2) 

16 

 

- 

- 

32 (100) 

32 

 

133 (46.7) 

53 (18.6) 

99 (34.7) 

285 

Οικογενειακή 

κατάσταση** 

Άγαµοι 

∆ιαζευγµένοι 

Έγγαµοι 

Σύνολο 

 

 

130 (98.5) 

1 (0.8) 

1 (0.8) 

132 

 

 

85 (84.2) 

- 

16 (15.8) 

101 

 

 

3 (18.8) 

- 

13 (81.3) 

16 

 

 

20 (64.5) 

- 

11 (35.5) 

31 

 

 

238 (85) 

1 (0.4) 

41 (14.6) 

280 

Μορφωτικό  

επίπεδο** + 

Κατώτερο 

Μέσο 

Ανώτερο 

Ανώτατο 

Σύνολο 

 

 

5 (3.8) 

96 (73.3) 

15 (11.5) 

15 (11.5) 

131 

 

 

- 

98 (97) 

2 (2) 

1 (1) 

101 

 

 

- 

16 (100) 

- 

- 

16 

 

 

- 

- 

- 

32 (100) 

32 

 

 

5 (1.8) 

210 (75) 

17 (6.1) 

48 (17.1) 

280 

Τόπος καταγωγής§ 

Αττική 

Θεσσαλία, Ήπειρος & 

Στερεά Ελλάδα 

Μακεδονία & Θράκη 

Πελοπόννησος 

Κρήτη 

Νησιά Αιγαίου 

Νησιά Ιονίου 

Εξωτερικό 

Σύνολο 

 

57 (44.5) 

21 (16.4) 

 

23 (18) 

9 (7) 

1 (0.8) 

5 (4) 

3 (2.3) 

9 (7) 

128 

 

74 (75) 

10 (10) 

 

3 (3) 

3 (3) 

- 

8 (8) 

- 

1 (1) 

99 

 

7 (50) 

2 (14.2) 

 

2 (14.2) 

1 (7.2) 

1 (7.2) 

- 

- 

1 (7.2) 

14 

 

17 (65.3) 

1 (3.9) 

 

1 (3.9) 

3 (11.5) 

1 (3.9) 

3 (11.5) 

- 

- 

26 

 

155 (58) 

34 (12.7) 

 

29 (11) 

16 (6) 

3 (1.1) 

16 (6) 

3 (1.1) 

11 (4.1) 

267 
* Το % ποσοστό αντιστοιχεί στη διαβάθµιση της οριζόντιας γραµµής 
^ Το % ποσοστό αντιστοιχεί στη διαβάθµιση της κάθετης γραµµής 

** Χαµένη πληροφορία σε 5 άτοµα                          § Χαµένη πληροφορία σε 18 άτοµα 
+ Κατώτερο (ολοκληρωµένη ή µη, πρωτοβάθµια σχολική εκπαίδευση), Μέσο (ολοκληρωµένη ή µη, δευτεροβάθµια 

σχολική εκπαίδευση), Ανώτερο (τεχνολογική εκπαίδευση), Ανώτατο (πανεπιστηµιακή εκπαίδευση) 
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2.3. Μέθοδοι 

 
     Η µεθοδολογία που χρησιµοποιήθηκε για την επίτευξη του σκοπού και των στόχων της 

µελέτης ήταν η ακόλουθη: 

 

     Σε κατάλληλα διαµορφωµένη κάρτα υγείας (βλέπε Παράρτηµα Ι), προτυποποιηµένης σε ένα 

αριθµό Περιφερειακών Ιατρείων της χώρας µας [Λιονής και Παρασκάκης 1997], 

καταγράφονταν οι επισκέψεις ανδρών στο Θεραπευτήριο του πολεµικού πλοίου και οι τιθέµενες 

διαγνώσεις, κατά το εξάµηνο χρονικό διάστηµα διεξαγωγής της µελέτης. Σε ορισµένες µάλιστα 

περιπτώσεις παραποµπής ασθενών στα Ναυτικά Νοσοκοµεία Σαλαµίνας ή / και Αθηνών 

καταγραφόταν η συγκεκριµένη τιθέµενη διάγνωση. Από τα ατυχήµατα του προσωπικού 

καταγράφηκαν µόνο τα συµβαίνοντα στο χώρο του πλοίου. Επίσης, καταγράφονταν οι ηµέρες 

απαλλαγής ή αναρρωτικής αδείας του προσωπικού από τα συγκεκριµένα καθήκοντα του για 

κάθε αιτία. ∆εν καταγράφονταν οι ηµέρες νοσηλείας του προσωπικού στο Ναυτικό Νοσοκοµείο 

Αθηνών ή Σαλαµίνας. 

     Σε κάθε πρώτη επίσκεψη ανδρός κατόπιν συναίνεσης του, στην προαναφερόµενη κάρτα 

υγείας καταγράφονταν επίσης: α) τα κοινωνικοδηµογραφικά του στοιχεία, το οικογενειακό και 

ατοµικό του ιστορικό (ατοµική συνήθεια καπνίσµατος και κατανάλωσης αλκοόλ, διατροφικές 

συνήθειες, αεροβική άσκηση, γνωστά προηγηθέντα και τωρινά νοσήµατα, λαµβανόµενες 

φαρµακευτικές ουσίες) µε τη µέθοδο της προσωπικής συνέντευξης, και β) τα αποτελέσµατα 

µέτρησης του ύψους, του βάρους, της συστολικής και διαστολικής αρτηριακής του πίεσης. 

Η διερεύνηση του καπνίσµατος και της κατανάλωσης αλκοόλ γινόταν µε ερωτήσεις 

διαµορφωµένες κατά τρόπο ώστε να προσφέρουν όλες τις βασικές πληροφορίες για τις 

συνήθειες αυτές (βλέπε Παράρτηµα Ι). Ως αεροβική άσκηση θεωρούνταν κάθε τύπος ισοτονικής 

άσκησης, όπως το τρέξιµο, η ποδηλασία, η κολύµβηση, το τένις, το βόλεϊ και άλλες παρόµοιες 

δραστηριότητες. Το ύψος προσδιοριζόταν, ενώ ο εξεταζόµενος φορούσε µόνο κάλτσες και 

υπολογιζόταν κατά προσέγγιση 0.5 cm. Για τη λήψη του µέγιστου ύψους, χρησιµοποιήθηκε η 

µέθοδος του “εν εκτάσει αυχένος” (extended neck technique) [Walker et al 1988]. Ταυτόχρονα, 

µε την ίδια συσκευή προσδιοριζόταν το σωµατικό βάρος, κατά προσέγγιση 0.1 χιλιόγραµµου, 

και ενώ ο εξεταζόµενος ήταν ελαφρά ντυµένος (ανυπόδητος και γυµνός πάνω από τη µέση). H 

διπλή µέτρηση της συστολικής και της διαστολικής αρτηριακής πίεσης (πρώτος και πέµπτος 

ήχος Korotkoff αντίστοιχα) γινόταν µε ρυθµισµένο σφυγµοµανόµετρο Random-zero (µοντέλο 
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Νο. 7076, Hawksley and Sons Limited, Sussex, England) στο δεξιό βραχίονα και σύµφωνα µε 

τις συστάσεις της American Society of Hypertension [American Society of Hypertension 1992]. 

Σε περίπτωση παθολογικής τιµής συστολικής ή / και διαστολικής αρτηριακής πίεσης, γινόταν 

επανάληψη των µετρήσεων σε τρεις χωριστές επισκέψεις προκειµένου να τεθεί η διάγνωση της 

υπέρτασης. Όλες οι περιπτώσεις άγνωστης στο προσωπικό αρτηριακής υπέρτασης, 

παραπέµφθηκαν στο Ναυτικό Νοσοκοµείο Αθηνών για περαιτέρω εκτίµηση και αντιµετώπιση 

[August 2003]. 

 

     ∆ιανεµήθηκε στο προσωπικό του πλοίου, κατόπιν ενηµέρωσης του, το µεταφρασµένο και 

προσαρµοσµένο στα ελληνικά Ερωτηµατολόγιο Γενικής Υγείας (General Health Questionnaire-

28 ή G.H.Q.-28) (βλέπε Παράρτηµα ΙI) [Goldberg and Williams 1988, Garyphallos et al. 1991, 

Μουτζούκης και συν. 1990]. Το αυτοσυµπληρούµενο αυτό ερωτηµατολόγιο, ως µια από τις πιο 

διαδεδοµένες ψυχολογικές δοκιµασίες επισήµανσης στο γενικό πληθυσµό των ελαφρότερων 

µορφών ψυχοπαθολογίας, έχει ήδη χρησιµοποιηθεί στη χώρα µας [Boardman et al. 1992, 

Mavreas et al. 1995]. Αποτελείται από τέσσερις κλίµακες (A, B, C & D) επτά ερωτήσεων η κάθε 

µία, που περιγράφουν τα ακόλουθα: η A τα “Σωµατικά συµπτώµατα”, η B το “Άγχος – Αϋπνία”, 

η C την “Κοινωνική δυσλειτουργία”, και η D τη “Σοβαρή κατάθλιψη”. Όλες οι ερωτήσεις έχουν 

τέσσερις απαντήσεις της µορφής: “καλύτερα από ότι συνήθως” / “το ίδιο όπως συνήθως” / 

“χειρότερα από ότι συνήθως” / “πολύ χειρότερα από ότι συνήθως”, ή “καθόλου” / “όχι 

περισσότερο από ότι συνήθως” / “µάλλον περισσότερο από ότι συνήθως” / “πολύ περισσότερο 

από ότι συνήθως”. 

 

     Στα πλαίσια εκτίµησης της κάλυψης του προσωπικού του πολεµικού πλοίου σε 

εµβολιασµούς, αιτήθηκε, κατόπιν ενηµέρωσης του, η διάθεση στον ιατρό του πολεµικού πλοίου 

των ατοµικών βιβλιαρίων υγείας του. Από τα ατοµικά βιβλιάρια υγείας που συλλέχθηκαν 

φωτοτυπήθηκε η σελίδα µε τα προσωπικά στοιχεία των ατόµων, καθώς και οι σελίδες µε τους 

εµβολιασµούς, και στη συνέχεια έγινε έλεγχος των σελίδων αυτών και καταγραφή των 

δεδοµένων (του ονοµατεπωνύµου του ατόµου, του ονόµατος του πατέρα και των 

πραγµατοποιηθέντων δόσεων εµβολιασµών) [Λιονής και συν. 1995]. 

Προκειµένου επίσης το προσωπικό να ελεγχθεί εργαστηριακά για ηπατίτιδα Α, Β ή C, 

σιδηροπενική ή ετερόζυγη β-µεσογειακή αναιµία, αιτήθηκε η διενέργεια αιµοληψίας µε έγγραφη 

συναίνεση. Στους ασθενείς που ανταποκρίθηκαν στο αίτηµα της αιµοληψίας, λήφθηκε (πρωινή 
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αιµοληψία κατόπιν 12ωρης νυκτερινής νηστείας) και µεταφέρθηκε (υπό θερµοκρασία 3-4ο C) 

στα εργαστήρια του Ναυτικού Νοσοκοµείου Αθηνών ποσότητα 30 ml φλεβικού αίµατος για 

προσδιορισµό: 

i Ορολογικών δεικτών ηπατίτιδας Α, Β και C και πιο συγκεκριµένα: ολικά αντισώµατα προς 

τον ιό της ηπατίτιδας Α (total anti-HAV), αντιγόνο επιφανείας του ιού της ηπατίτιδας Β 

(HBsAg / Hepatitis B surface antigen), αντίσωµα προς το αντιγόνο επιφανείας του ιού της 

ηπατίτιδας Β (Anti-HBs / Hepatitis B surface antibody), αντισώµατα (IgM, IgG) προς το 

πυρηνικό αντιγόνο του ιού της ηπατίτιδας Β (Anti-HBc / Hepatitis B core antibody), και 

αντισώµατα προς τον ιό της ηπατίτιδας C (Anti-HCV / Hepatitis C antibody). 

ii Γενικής αίµατος και φερριτίνης. 

Σηµειώνουµε ότι τα εργαστήρια του Ναυτικού Νοσοκοµείου Αθηνών υπόκεινται σε πρόγραµµα 

ποιοτικού ελέγχου (Bio-Rad). 

 

 

     Οι τιθέµενες διαγνώσεις κατά τις επισκέψεις του προσωπικού στο θεραπευτήριο του 

πολεµικού πλοίου στο εξάµηνο χρονικό διάστηµα της µελέτης, ταξινοµήθηκαν και 

κωδικοποιήθηκαν σύµφωνα µε την Ένατη Αναθεώρηση της ∆ιεθνούς Ταξινοµήσεως Νοσηµάτων 

(ICD-9) (βλέπε Παράρτηµα IΙΙ) [Εγχειρίδιο ∆ιεθνούς Στατιστικής Ταξινοµήσεως των Νόσων, 

Κακώσεων και Αιτιών Θανάτου 1980]. Οι διαγνώσεις της ιογενούς ηπατίτιδας (Α, Β και C), της 

σιδηροπενικής και ετερόζυγης β-µεσογειακής αναιµίας στο προσωπικό, καθώς τέθηκαν ή 

επιβεβαιώθηκαν κατόπιν διενεργούµενου κλινικοεργαστηριακού ελέγχου, δεν συµπεριλήφθηκαν 

στις προαναφερόµενες. Επίσης, δεν συµπεριλήφθηκαν οι διαπιστωµένες, στα πλαίσια της 

µελέτης, περιπτώσεις ασυµπτωµατικής άγνωστης στο προσωπικό υπέρτασης. 

 

     Το προσωπικό της µελέτης ταξινοµήθηκε σύµφωνα µε το βαθµό του σε τέσσερις κατηγορίες 

(Στρατεύσιµοι θητείας, Υπαξιωµατικοί, Ανθυπασπιστές και Αξιωµατικοί) ή σε ορισµένες 

περιπτώσεις σε δύο κατηγορίες (Στρατεύσιµοι θητείας και Μη στρατεύσιµοι θητείας). Επίσης, 

ταξινοµήθηκε σύµφωνα µε την καπνιστική του συνήθεια σε δύο κατηγορίες (Ναι και Όχι / 

∆ιέκοψε), τον ηµερήσιο αριθµό καπνιζοµένων τσιγάρων σε τέσσερις κατηγορίες (≤10, 11-20, 

21-30, και ≥31) και τη χρονική περίοδο έναρξης του καπνίσµατος σε δύο κατηγορίες (Πριν και 

Μετά την είσοδο στο Πολεµικό Ναυτικό). Σύµφωνα µε την κατανάλωση αλκοόλ ταξινοµήθηκε 

 
 
 
 
 
 

33



σε δύο κατηγορίες [Ναι (κατανάλωση ενός ή περισσοτέρων αλκοολούχων ποτών κατά τη 

διάρκεια της εξόδου) και Όχι], ενώ οι θετικές απαντήσεις ταξινοµήθηκαν περαιτέρω σε δύο 

οµάδες, ανάλογα µε το εάν η περιεκτικότητα των καταναλισκόµενων αλκοολούχων ποτών σε 

οινόπνευµα ήταν χαµηλή ή υψηλή. Στις αρνητικές απαντήσεις για κατανάλωση αλκοόλ 

εντάχθηκαν και οι απαντήσεις διακοπής προηγούµενης χρήσης του. Σχετικά µε την εκτέλεση 

αεροβικής άσκησης κατά τη διάρκεια του ελεύθερου χρόνου, το προσωπικό ταξινοµήθηκε σε 

δύο κατηγορίες [Ναι (συχνότητα αεροβικής άσκησης ≥ 1 φορά την εβδοµάδα) και Όχι (απουσία 

αεροβικής άσκησης)]. Όσον αφορά τη χρήση απαγορευµένων ουσιών καταγράφηκαν µόνο οι 

περιπτώσεις που εντοπίστηκαν στο χώρο του πολεµικού πλοίου και παραπέµφθηκαν για 

περαιτέρω αντιµετώπιση στη Θεραπευτική Κοινότητα του Ναυτικού Νοσοκοµείου Σαλαµίνας 

[Παπαδηµητρίου και συν. 2000]. 

 

     O καρδιαγγειακός κίνδυνος στο προσωπικό του πολεµικού πλοίου διαβαθµίστηκε σε δύο 

κατηγορίες (Κατηγορία Α και Κατηγορία Β) ανάλογα µε το συνολικό αριθµό παραγόντων 

κινδύνου που διέθετε (3 παράγοντες και > 3 παράγοντες αντίστοιχα). Οι καρδιαγγειακοί 

παράγοντες κινδύνου που εκτιµήθηκαν στο προσωπικό ήταν οι ακόλουθοι πέντε (τρεις µείζονες 

και δύο ελάσσονες) [Wood 2001]: 

i Η ύπαρξη θετικού οικογενειακού ιστορικού στεφανιαίας νόσου (πατέρας µε στεφανιαία 

νόσο < 55ετών ή µητέρα µε στεφανιαία νόσο < 65 ετών). 

ii Η ύπαρξη καπνιστικής συνήθειας. 

iii Η 1ου, 2ου και 3ου βαθµού υπέρταση, καθώς και η µεµονωµένη συστολική υπέρταση (γνωστή 

ή άγνωστη στο προσωπικό). Ο καθορισµός των επιπέδων της αρτηριακής πίεσης βασίστηκε 

στον προσδιορισµό του µέσου όρου των δύο µετρήσεων τόσο της συστολικής όσο και της 

διαστολικής πίεσης και η ταξινόµηση τους έγινε σύµφωνα µε τις κατευθυντήριες γραµµές 

του 1999 World Health Organization – International Society of Hypertension (1999 WHO – 

ISH) και της Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment 

of High Blood Pressure (βλέπε Παράρτηµα ΙV) [August 2003, Guidelines Subcommittee of 

the WHO-ISH 1999]. 

iv Η απουσία αεροβικής άσκησης. 

v Η 1ου, 2ου και 3ου βαθµού παχυσαρκία. Για την εκτίµηση και τον καθορισµό της 

χρησιµοποιήθηκαν ο ∆είκτης Quetelet (∆Q) ή ∆είκτης Μάζας Σώµατος (Garrow and Webster 

1985), υπολογιζόµενος από το πηλίκο του βάρους (Β) προς το ύψος (Υ) στο 
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τετράγωνο ( )
( )






22 mY

kgrB , και τα ακόλουθα όρια που θέτει ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας: 

<18.5 → υποθρεψία (ελλιποβαρής), 18.5 – 24.9 → φυσιολογικός, 25 – 29.9 → 1ος βαθµός 

παχυσαρκίας (υπέρβαρος), 30 – 39.9 → 2ος βαθµός παχυσαρκίας (παχύσαρκος), ≥40 → 3ος 

βαθµός παχυσαρκίας (σοβαρά παχύσαρκος) [WHO 1998]. 

 

     Η βαθµολόγηση του Ερωτηµατολογίου Γενικής Υγείας έγινε σύµφωνα µε τη µέθοδο “GHQ” 

(0-0-1-1) [Goldberg and Williams 1988] και ως “περιπτώσεις” (cases) θεωρήθηκαν τα άτοµα 

που στις απαντήσεις τους συγκέντρωσαν “σκορ 1” σε πέντε ή περισσότερα θέµατα του 

ερωτηµατολογίου. 

 

     Το ποσοστό κάλυψης του πληθυσµού σε εµβολιασµούς υπολογίστηκε χρησιµοποιώντας το 

βασικό σχήµα εµβολιασµών για βρέφη-παιδιά και ενήλικες που έχει υιοθετήσει το Υπουργείο 

Υγείας, Πρόνοιας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων [Εθνικό συνταγολόγιο 2000, Λιονής και συν. 

1995]. 

 

     O προσδιορισµός των ορολογικών δεικτών της ηπατίτιδας Α, Β και C έγινε µε 

ανοσοενζυµική µέθοδο (ELISA II, Kits από Abbott Laboratories). Θετικά θεωρήθηκαν τα 

δείγµατα που η τιµή τους ήταν µεγαλύτερη της τιµής αναφοράς. Οροί θετικοί για HbsAg 

αναλύθηκαν για το αντιγόνο “e” (HBeAg) και το αντίσωµα προς το αντιγόνο “e” (Anti-HBe), του 

ιού της ηπατίτιδας Β. Για την επιβεβαίωση των θετικών εξετάσεων ελέγχου για ηπατίτιδα C 

χρησιµοποιήθηκε η µέθοδος της ανασυνδυασµένης ανοσοαποτυπώσεως (RIBA / Recombinant 

Immunoblot Assay) [Ντουράκης 1994]. Όλα τα θετικά δείγµατα ελέγχθηκαν εις διπλούν. 

Ως σιδηροπενική αναιµία ορίστηκε κάθε υπόχρωµη µικροκυτταρική αναιµία (αιµοσφαιρίνη < 

13.5 gr/dL ή / και αιµατοκρίτης < 39%, µέση ποσότητα αιµοσφαιρίνης ανά ερυθροκύτταρο ή 

MCH < 27 pg, µέση συγκέντρωση αιµοσφαιρίνης ανά ερυθροκύτταρο ή MCHC < 31%, µέσος 

όγκος ερυθροκυττάρων ή MCV < 80 fl) µε επίπεδα φερριτίνης ορού < 15 µg/L. Ο 

προσδιορισµός των επιπέδων της φερριτίνης ορού έγινε µε ανοσοενζυµική µέθοδο 

(Microparticle enzyme immunoassay / MEIA, Abbott IMX / AxSYM Ferritin). Σε κάθε 

περίπτωση υποχρωµίας και µικροκυττάρωσης (ελαττωµένα MCV και MCH αντιστοίχως) 
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πραγµατοποιούταν ηλεκτροφόρηση αιµοσφαιρίνης. Κάθε αύξηση της αιµοσφαιρίνης Α2 (> 

3.5%) ορίστηκε ως ετερόζυγη β-µεσογειακή αναιµία. 

 

 

2.4. Στατιστική ανάλυση 

 
     Τα δεδοµένα µετά την κωδικοποίηση τους καταχωρήθηκαν σε βάση δεδοµένων Excel. H 

ανάλυση τους έγινε στο Εργαστήριο της Βιοστατιστικής του Τµήµατος Ιατρικής του 

Πανεπιστηµίου Κρήτης (∆ιευθυντής ο Αναπληρωτής Καθηγητής κ. Ι. Βλαχονικολής). Για τη 

στατιστική επεξεργασία και αξιολόγηση των αποτελεσµάτων [επίπεδο στατιστικής 

σηµαντικότητας (Ρ-value) < 0.05] χρησιµοποιήθηκε το Statistical Package for Social Sciences 

(version 10.0, SPSS, Inc). Ο επιπολασµός και τα 95% διαστήµατα εµπιστοσύνης εκτιµήθηκαν 

για τα anti-HAV, HbsAg, anti-HBc (IgM και IgG) και anti-HCV σε δύο οµάδες στρατιωτικού 

προσωπικού (στρατεύσιµοι και µη στρατεύσιµοι θητείας). Η εκτίµηση των διαστηµάτων 

εµπιστοσύνης των επιπολασµών έγινε µε την κανονική προσέγγιση της διωνυµικής κατανοµής 

(the normal approximation to the binomial). Συσχετίσεις µεταξύ δύο ή περισσοτέρων 

κατηγορικών µεταβλητών ελέγχθηκαν µε τον έλεγχο στατιστικής σηµαντικότητας χ2. ∆ιαφορές 

συνεχών µεταβλητών µεταξύ οµάδων αξιολογήθηκαν µε τη µέθοδο της ανάλυσης διασποράς 

(analysis of variance) και τον έλεγχο στατιστικής σηµαντικότητας F. Για περαιτέρω αξιολόγηση 

πολλαπλών ελέγχων χρησιµοποιήθηκε ο (post hoc) έλεγχος Scheffe. Οι ίδιες αναλύσεις έγιναν 

επίσης µε την µη-παραµετρική µέθοδο Kruskal Wallis (non parametric analysis of variance). Οι 

συσχετίσεις µεταξύ δύο ή περισσοτέρων συνεχών µεταβλητών ελέγχθηκαν µε τους συντελεστές 

συσχέτισης Pearson r και Spearman rs. Τέλος, στην πολυµεταβλητή ανάλυση χρησιµοποιήθηκε η 

λογιστική παλινδρόµηση µε τη µέθοδο της µέγιστης πιθανοφάνειας (unconditional maximum 

likelihood) [Armitage and Berry 1994, Campbell and Machin 1999, Κατσουγιαννόπουλος 1990, 

Ηλιόπουλος 2003]. 
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     Στη συνέχεια παρουσιάζονται τα αποτελέσµατα της µελέτης σχετικά µε: 

1) τη χρήση των υπηρεσιών υγείας του πολεµικού πλοίου από το προσωπικό του (επισκέψεις 

στο θεραπευτήριο) και τις πιο συχνές διαγνώσεις που τέθηκαν, 

2) τις συνήθειες υγείας του προσωπικού (έκταση χρήσης νόµιµων και παράνοµων 

ψυχοδραστικών ουσιών), 

3) τον καρδιαγγειακό κίνδυνο του προσωπικού (εκτίµηση συγκεκριµένων καρδιαγγειακών 

παραγόντων κινδύνου), 

4) την κατάσταση της ψυχικής υγείας του προσωπικού, 

5) την κάλυψη του προσωπικού σε υποχρεωτικούς εµβολιασµούς, 

6) τον εργαστηριακό έλεγχο του προσωπικού για ηπατίτιδα Α, Β και C, σιδηροπενική και 

ετερόζυγη β-µεσογειακή αναιµία, και τέλος  

7) τα ατυχήµατα που συνέβησαν στο προσωπικό στο χρονικό διάστηµα διεξαγωγής της 

µελέτης. 
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3. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
 

Επισκέψεις που πραγµατοποιήθηκαν στο θεραπευτήριο του πολεµικού πλοίου και οι 

συνηθέστερες διαγνώσεις που τέθηκαν 

 

     Στον Πίνακα 2 παρουσιάζεται η µέση τιµή και ο συνολικός αριθµός των επισκέψεων του 

προσωπικού στο θεραπευτήριο του πολεµικού πλοίου σύµφωνα µε το βαθµό του. ∆ιαπιστώθηκε 

στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ των µέσων τιµών των επισκέψεων του προσωπικού 

(F=41.2, d.f.=3.27, p<0.001). 

 

Πίνακας 2. Μέση τιµή και συνολικός αριθµός των επισκέψεων ανάλογα µε το βαθµό 

Επισκέψεις  

 Μέση τιµή ± ΣΑ Συνολικός αριθµός (%)* 

Βαθµός 

Στρατεύσιµοι θητείας 

 

2.1 ± 0.9 

 

279 (65.3) 

Υπαξιωµατικοί 1.1 ± 0.9 116 (27.2) 

Ανθυπασπιστές 0.6 ± 0.5 10 (2.3) 

Αξιωµατικοί 0.8 ± 0.8 22 (5.2) 

Σύνολο 1.5 ± 1 427 

ΣΑ: σταθερή απόκλιση 
* Το % ποσοστό αντιστοιχεί στη διαβάθµιση της κάθετης γραµµής 

 

Τα νοσήµατα που διαγνώσθηκαν κατά τις επισκέψεις του προσωπικού στο θεραπευτήριο του 

πλοίου ταξινοµηµένα σύµφωνα µε το βαθµό του και την ICD-9, παρουσιάζονται στον Πίνακα 3. 

∆ιαπιστώθηκε ότι τα Συµπτώµατα, σηµεία και ασαφώς καθορισµένες καταστάσεις (XVI), τα 

Νοσήµατα του αναπνευστικού συστήµατος (VIII), οι Κακώσεις και δηλητηριάσεις (XVII) και τα 

Λοιµώδη και παρασιτικά νοσήµατα (I) αντιπροσωπεύονταν στο 68% των επισκέψεων (25.8%, 

20.1%, 11.2% και 11% αντίστοιχα). Οι Ψυχικές διαταραχές (V), και οι Κακώσεις και 

δηλητηριάσεις (XVII) εµφανίστηκαν στο µεγαλύτερο ποσοστό τους (≥ 80%) σε στρατεύσιµους 

θητείας. 
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Πίνακας 3. Νοσήµατα (κατά ICD-9) που διαγνώσθηκαν κατά τις επισκέψεις του προσωπικού στο 

θεραπευτήριο του πολεµικού πλοίου 

Στρατ. θητείας Υπαξιωµατικοί Ανθυπασπιστές Αξιωµατικοί Σύνολο  

 Αριθµός (%)* Αριθµός (%)* Αριθµός (%)* Αριθµός (%)* Αριθµός (%)+

Νοσήµατα 

Λοιµώδη / παρασιτικά 

 

32 (68.1) 

 

14 (29.8) 

 

- 

 

1 (2.1) 

 

47 (11) 

Ψυχικές διαταραχές 4 (80) 1 (20) - - 5 (1.2) 

Νευρικού  

συστήµατος 

21 (53.8) 15 (38.5) 2 (5.1) 1 (2.6) 39 (9.1) 

Κυκλοφορικού  

συστήµατος 

7 (63.6) 4 (36.4) - - 11 (2.6) 

Αναπνευστικού  

συστήµατος 

60 (69.8) 21 (24.4) 2 (2.3) 3 (3.5) 86 (20.1) # 

Πεπτικού  

συστήµατος 

4 (44.4) 4 (44.4) - 1 (11.1) 9 (2.1) 

Ουροποιογεννητικού  

συστήµατος 

14 (70) 5 (25) - 1 (5) 20 (4.7) 

∆έρµατος και  

υποδόριου ιστού 

29 (78.4) 6 (16.2) 1 (2.7) 1 (2.7) 37 (8.7) 

Μυοσκελετικού  

συστήµατος 

11 (73.3) 2 (13.3) - 2 (13.3) 15 (3.5) 

Συµπτώµατα,  

σηµεία και ασαφείς  

καταστάσεις 

55 (50) 40 (36.4) 5 (4.5) 10 (9.1) 110 (25.8) 

Κακώσεις και  

δηλητηριάσεις 

42 (87.5) 4 (8.3) - 2 (4.2) 48 (11.2) 

Σύνολο 279 (65.3) 116 (27.2) 10 (2.3) 22 (5.2) 427 

* Το % ποσοστό αντιστοιχεί στη διαβάθµιση της οριζόντιας γραµµής 
+ Το % ποσοστό αντιστοιχεί στη διαβάθµιση της κάθετης γραµµής 
# Πρόκειται για λοιµώξεις ανωτέρου (72) και κατωτέρου (14) αναπνευστικού συστήµατος στο σύνολο τους 
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     Οι τρεις συνηθέστερες διαγνώσεις που τέθηκαν σε κάθε κατηγορία νοσηµάτων 

παρουσιάζονται στον Πίνακα 4. ∆ιαπιστώνουµε την ύπαρξη νοσηµάτων σχετιζόµενων µε την 

ατοµική υγιεινή και καθαριότητα του πληθυσµού, καθώς και τις συνθήκες διαβιώσεως του. Το 

σύνδροµο Mallory – Weiss (αιµατέµεση µετά από έντονο έµετο λόγω ρηγµάτων του 

βλεννογόνου στην οισοφαγο-καρδιακή µετάβαση) που αναφέρεται οφειλόταν σε “νόσο της 

θάλασσας” και η διάγνωση του τέθηκε κατόπιν διακοµιδής του ασθενούς στο Ναυτικό 

Νοσοκοµείο Αθηνών. Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει η συχνή εµφάνιση της “νόσου της 

θάλασσας”, oσφυαλγίας και οδονταλγίας στο προσωπικό του πλοίου (5.1%, 3.5% και 8% του 

συνόλου των επισκέψεων αντίστοιχα), καθώς και η εµφάνιση φθειρίασης εφηβαίου (κατηγορία 

νοσηµάτων I) και θερµικής εξάντλησης (κατηγορία νοσηµάτων XVII) σε πολύ µικρά όµως 

ποσοστά (αντίστοιχα δύο και ένα περιστατικά) στο προσωπικό. 

 

 

Πίνακας 4. Οι τρεις συνηθέστερες διαγνώσεις στο προσωπικό σε κάθε κατηγορία νοσηµάτων (ICD-9) 

 
Νοσήµατα 
 

 
Συνηθέστερες διαγνώσεις 
 

 
Αριθµός (%)* 

 

Ονυχοµυκητίαση 13 (27.6) 

Μυρµηκίες (κοινές) πελµάτων 12 (25.5) 

 
Λοιµώδη / παρασιτικά 

[Σύνολο: 47] Απλός έρπητας χωρίς επιπλοκές 7 (14.9) 

Αντίδραση προσαρµογής 3 (60) 

Ελαφρά µέθη 2 (40) 

 
Ψυχικές διαταραχές 

[Σύνολο: 5] _ - 

Εξωτερική ωτίτιδα ΜΚΑ 17 (43.6) 

Βύσµα κυψέλης 8 (20.5) 

 
Νευρικού συστήµατος 

[Σύνολο: 39] Ωταλγία 6 (15.4) 

Ορθοστατική υπόταση 4 (36.3) 

Εσωτερικές αιµορροΐδες 4 (36.3) 

 
Κυκλοφορικού συστήµατος 

[Σύνολο: 11] Απορρύθµιση αρτηριακής πίεσης 3 (27.2) 

Οξεία αµυγδαλίτιδα 29 (33.7) 

Οξεία ρινοφαρυγγίτιδα 24 (27.9) 

 
Αναπνευστικού συστήµατος 

[Σύνολο: 86] Οξεία φαρυγγίτιδα 11 (12.8) 

 
 
 
 
 
 

40



Πίνακας 4. (συνέχεια)   

 
Νοσήµατα 
 

 
Συνηθέστερες διαγνώσεις 
 

 
Αριθµός (%)* 

 

∆ιαιτητική γαστρεντερίτιδα 5 (55.6) 

∆υσκοιλιότητα 2 (22.2) 

 
Πεπτικού συστήµατος 

[Σύνολο: 9] Σύνδροµο Mallory – Weiss 1 (11.1) 

Βαλανοποσθίτιδα 13 (65) 

Λοίµωξη κατωτέρου ουροποιητικού 5 (25) 

 
Ουροποιογεννητικού  

συστήµατος 

[Σύνολο: 20] 
Συγγενής φίµωση 2 (10) 

Είσφρυση όνυχος 9 (24.3) 

∆οθιήνας προσώπου 6 (16.2) 

 
∆έρµατος και υποδόριου ιστού 

[Σύνολο: 37] Τριχοφωλεακό συρίγγιο 4 (10.8) 

Οσφυαλγία 15 (100) 

_ _ 

 
Μυοσκελετικού συστήµατος 

[Σύνολο: 15] _ _ 

Οδονταλγία 34 (30.9) 

Βήχας 20 (18.2) 

 
Συµπτώµατα, σηµεία και  

ασαφείς καταστάσεις 

[Σύνολο: 110] 
Επιγαστρικός καύσος 14 (12.7) 

Ναυτία (Νόσος της θάλασσας) 22 (45.8) 

Ανοικτά τραύµατα 9 (18.7) 

 
Κακώσεις και δηλητηριάσεις 

[Σύνολο: 48] ∆ιαστρέµµατα ή Εγκαύµατα 8 (16.6) 

ΜΚΑ: Mη καθορισµένης αιτιολογίας 
* Το % ποσοστό αντιστοιχεί στο σύνολο των διαγνώσεων κάθε κατηγορίας 

 

Ο συνολικός αριθµός των ηµερών απαλλαγής ή αναρρωτικής αδείας του προσωπικού του 

πολεµικού πλοίου από τα συγκεκριµένα καθήκοντα του, για κάθε µία από τις 11 

προαναφερόµενες κατηγορίες διαγνώσεων της ICD-9, παρουσιάζεται στον Πίνακα 5. 

∆ιαπιστώνουµε ότι τα Νοσήµατα του αναπνευστικού συστήµατος (VIII), και οι Κακώσεις (XVII) 

αποτελούν τις συνηθέστερες αιτίες απαλλαγής καθηκόντων του προσωπικού του πλοίου. 

Αξιοσηµείωτη είναι η παρατηρούµενη δυσαναλογία µεταξύ του αριθµού των επισκέψεων και 

του αριθµού των ηµερών απαλλαγής κυρίως στην κατηγορία  Νοσήµατα του αναπνευστικού 
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συστήµατος (VIII) και στην κατηγορία Συµπτώµατα, σηµεία και ασαφώς καθορισµένες 

καταστάσεις (XVI). 

 

 

Πίνακας 5. Συνολικός αριθµός ηµερών απαλλαγής του προσωπικού ανά κατηγορία διαγνώσεων (ICD-9) 

Νοσήµατα Αριθµός διαγνώσεων (%)* Αριθµός ηµερών απαλλαγής 

 

Λοιµώδη / παρασιτικά 

 

 

47 (11) 

 

20 

Ψυχικές διαταραχές 

 

5 (1.2) 10 

Νευρικού συστήµατος 

 

39 (9.1) 8 

Κυκλοφορικού συστήµατος 

 

11 (2.6) 14 

Αναπνευστικού συστήµατος 

 

86 (20.1) 150 

Πεπτικού συστήµατος 

 

9 (2.1) 10 

Ουροποιογεννητικού  

συστήµατος 

 

20 (4.7) 18 

∆έρµατος και υποδόριου ιστού 

 

37 (8.7) 16 

Μυοσκελετικού συστήµατος 

 

15 (3.5) 6 

Συµπτώµατα, σηµεία και  

ασαφείς καταστάσεις 

 

110 (25.8) 15 

Κακώσεις και δηλητηριάσεις 

 

48 (11.2) 62 

Σύνολο 

 

427 325 

* Το % ποσοστό αντιστοιχεί στη διαβάθµιση της κάθετης γραµµής 
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Οι συνήθειες υγείας του προσωπικού του πολεµικού πλοίου 

 

     Το καπνιστικό προφίλ και η κατανάλωση αλκοολούχων ποτών µελετήθηκαν σε 274 άτοµα. 

 

     Στον Πίνακα 6 παρουσιάζονται οι καπνιστικές συνήθειες του προσωπικού της µελέτης και η 

σχέση τους µε κοινωνικο-δηµογραφικούς παράγοντες, την κατανάλωση αλκοολούχων ποτών, 

την αεροβική άσκηση, τη ψυχική υγεία και την εµφάνιση αναπνευστικών λοιµώξεων. 

∆ιαπιστώθηκε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό του προσωπικού (59.5%) ήταν καπνιστές τσιγάρων, 

το 37.6% ήταν µη καπνιστές και το 2.9% πρώην καπνιστές. Στατιστικά σηµαντικές διαφορές 

µεταξύ της καπνιστικής συνήθειας και του βαθµού (χ2=11.77, d.f.=6, p>0.05), της οικογενειακής 

κατάστασης (χ2=0.27, d.f.=1, p>0.05) ή της ψυχικής υγείας του προσωπικού (χ2=4.56, d.f.=2, 

p>0.05) δεν βρέθηκαν. Στατιστικά σηµαντική όµως βρέθηκε να είναι η διαφορά µεταξύ των 

καπνιστικών συνηθειών του προσωπικού και της κατανάλωσης αλκοόλ (χ2=19.95, d.f.=2, 

p<0.001), του µορφωτικού επιπέδου (χ2=10.49, d.f.=3, p<0.05), της αεροβικής άσκησης 

(χ2=7.14, d.f.=2, p<0.05), και της εµφάνισης λοιµώξεων του αναπνευστικού συστήµατος 

(χ2=5.33, d.f.=1, p<0.05). Αυτό σηµαίνει ότι οι καπνιστές τείνουν να καταναλώνουν αλκοολούχα 

ποτά σε µεγαλύτερο βαθµό, να έχουν χαµηλότερο µορφωτικό επίπεδο, να ασκούνται λιγότερο 

και να εµφανίζουν συχνότερα αναπνευστικές λοιµώξεις σε σχέση µε τους µη καπνιστές. 

     Το 42.3% των καπνιστών της µελέτης κάπνιζε 11-20 τσιγάρα την ηµέρα και το 41.1% 

περισσότερα από 20 τσιγάρα ηµερησίως (Πίνακας 7). Στατιστικά σηµαντική ήταν η διαφορά 

µεταξύ του ηµερήσιου αριθµού καπνιζοµένων τσιγάρων και του βαθµού (χ2=17.9, d.f.=9, 

p<0.05) ή του µορφωτικού επιπέδου (χ2=18.9, d.f.=9, p<0.05) του προσωπικού (Πίνακας 7). 

Η µέση τιµή (± σταθερή απόκλιση) των ετών καπνίσµατος του προσωπικού ήταν 6.0 ± 4.3 έτη. 
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Πίνακας 6. Καπνιστικές συνήθειες του πληθυσµού ανάλογα µε το βαθµό, την οικογενειακή κατάσταση, 

το µορφωτικό επίπεδο, την κατανάλωση αλκοολούχων ποτών, την αεροβική άσκηση, τη ψυχική υγεία και 

την εµφάνιση αναπνευστικών λοιµώξεων 

Καπνιστική συνήθεια 

Ναι Όχι ∆ιέκοψε Σύνολο 

 

Αριθµός (%)* Αριθµός (%)* Αριθµός (%)*  
 

46 (34.8) 
40 (39.6) 

4 (25) 
13 (52) 

103 (37.6) 

 
1 (0.8) 
4 (4) 

2 (12.5) 
1 (4) 

8 (2.9) 

Βαθµός 
Στρατεύσιµοι θητείας 

Υπαξιωµατικοί 
Ανθυπασπιστές 
Αξιωµατικοί 
Σύνολο 

 
85 (64.4) 
57 (56.4) 
10 (62.5) 
11 (44) 

163 (59.5) 
111 (40.5) 

P>0.05 
132 
101 
16 
25 

274 

Οικογενειακή κατάσταση 
Άγαµοι / ∆ιαζευγµένοι 

Έγγαµοι 
Σύνολο 

 
143 (60.1) 
20 (55.6) 

163 (59.5) 

 
95 (39.9) 
16 (44.4) 

111 (40.5) 

P>0.05 
238 
36 

274 
Μορφωτικό επίπεδο+ 

Κατώτερο 
Μέσο 

Ανώτερο 
Ανώτατο 
Σύνολο 

 
5 (100) 

132 (62.9) 
6 (35.3) 

20 (48.8) 
163 (59.7) 

 
0 

78 (37.1) 
11 (64.7) 
21 (51.2) 

110 (40.3) 

P<0.05 
5 

210 
17 
41 

273 
 

41 (26.3) 
62 (52.5) 

103 (37.6) 

 
6 (3.8) 
2 (1.7) 
8 (2.9) 

P<0.001 
156 
118 
274 

Κατανάλωση αλκοόλ 
Ναι 
Όχι 

Σύνολο 

 
109 (69.9) 
54 (45.8) 

163 (59.5) 

111 (40.5)  
 

64 (43.5) 
39 (30.7) 

103 (37.6) 

 
6 (4.1) 
2 (1.6) 
8 (2.9) 

P<0.05 
147 
127 
274 

Αεροβική άσκηση 
Ναι 
Όχι 

Σύνολο 

 
77 (52.4) 
86 (67.7) 

163 (59.5) 

111 (40.5)  
 

57 (41.6) 
46 (33.6) 

103 (37.6) 

 
6 (4.4) 
2 (1.5) 
8 (2.9) 

P>0.05 
137 
137 
274 

Ψυχική υγεία 
GHQ-28 non cases 

GHQ-28 cases 
Σύνολο 

 
74 (54) 
89 (65) 

163 (59.5) 

111 (40.5)  
Αναπνευστικές λοιµώξεις 

Ναι 
Όχι 

Σύνολο 

 
58 (70) 
105 (55) 

163 (59.5) 

 
25 (30) 
86 (45) 

111 (40.5) 

P<0.05 
83 

191 
274 

+ Χαµένη πληροφορία σε 1 άτοµο 
* Το % ποσοστό αντιστοιχεί στη διαβάθµιση της οριζόντιας γραµµής 
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Πίνακας 7. Ηµερήσιος αριθµός καπνιζοµένων τσιγάρων ανάλογα µε το βαθµό και το µορφωτικό επίπεδο 

Αριθµός τσιγάρων ηµερησίως 

≤10 11-20 21-30 ≥31 Σύνολο 

 

Αριθµός (%)* Αριθµός (%)* Αριθµός (%)* Αριθµός (%)*  

Βαθµός 

Στρατεύσιµοι θητείας 

Υπαξιωµατικοί 

Ανθυπασπιστές 

Αξιωµατικοί 

Σύνολο 

 

13 (15.3) 

9 (15.8) 

- 

5 (45.5) 

27 (16.6) 

 

36 (42.4) 

24 (42.1) 

5 (50) 

4 (36.4) 

69 (42.3) 

 

13 (15.3) 

14 (24.6) 

5 (50) 

2 (18.2) 

34 (20.9) 

 

23 (27.1) 

10 (17.5) 

- 

- 

33 (20.2) 

P<0.05 

85 

57 

10 

11 

163 

Μορφωτικό επίπεδο 

Κατώτερο 

Μέσο 

Ανώτερο 

Ανώτατο 

Σύνολο 

 

- 

21 (15.9) 

1 (16.7) 

5 (25) 

27 (16.6) 

 

1 (20) 

54 (40.9) 

2 (33.3) 

12 (60) 

69 (42.3) 

 

- 

30 (22.7) 

1 (16.7) 

3 (15) 

34 (20.9) 

 

4 (80) 

27 (20.5) 

2 (33.3) 

- 

33 (20.2) 

P<0.05 

5 

132 

6 

20 

163 

* Το % ποσοστό αντιστοιχεί στη διαβάθµιση της οριζόντιας γραµµής 

 

 

     ∆ιαπιστώθηκε αξιόλογη (όχι όµως στατιστικά σηµαντική) διαφορά µεταξύ των τιµών της 

µέσης ηλικίας έναρξης του καπνίσµατος στο στρατιωτικό προσωπικό του πλοίου (F=2.59, 

d.f.=3.167, p=0.055) (Πίνακας 8). Αντίθετα µεταξύ της µέσης ηλικίας έναρξης του καπνίσµατος 

και του ηµερησίου αριθµού των καπνιζοµένων τσιγάρων (F=16.42, d.f.=3.159, p<0.001) ή του 

µορφωτικού επιπέδου του προσωπικού (F=3.68, d.f.=3.167, p<0.05) βρέθηκε στατιστικά 

σηµαντική διαφορά (Πίνακας 8). Αυτό σηµαίνει ότι ο καπνιστής καπνίζει τόσο περισσότερα 

τσιγάρα, όσο άρχισε το κάπνισµα σε µικρότερη ηλικία, ενώ όσο χαµηλότερο είναι το µορφωτικό 

του επίπεδο τόσο µικρότερη είναι η ηλικία έναρξης της καπνιστικής του συνήθειας. 
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Πίνακας 8. Μέση ηλικία ενάρξεως του καπνίσµατος ανάλογα µε το βαθµό, τον ηµερήσιο αριθµό 

καπνιζοµένων τσιγάρων και το µορφωτικό επίπεδο 

 Αριθµός 

καπνιστών 

Μέση ηλικία έναρξης του καπνίσµατος ±ΣΑ 

Βαθµός 

Στρατεύσιµοι θητείας 

Υπαξιωµατικοί 

Ανθυπασπιστές 

Αξιωµατικοί 

Σύνολο 

 

86 

61 

12 

12 

171 

P=0.055 

17.78 ± 2.67 

18.54 ± 2.77 

19.25 ± 2.56 

19.5 ± 1.89 

18.28 ± 2.69 

Αριθµός τσιγάρων ηµερησίως 

≤10 

11-20 

21-30 

≥31 

Σύνολο 

 

27 

69 

34 

33 

163* 

P<0.001 

20.21 ± 3.22 

18.57 ± 2.09 

17.82 ± 1.84 

16.18 ± 2.20 

18.20 ± 2.60 

Μορφωτικό επίπεδο 

Κατώτερο 

Μέσο 

Ανώτερο 

Ανώτατο 

Σύνολο 

 

5 

138 

7 

21 

171 

P<0.05 

16.27 ± 2.38 

18.10 ± 2.52 

20.55 ± 5.58 

19.14 ± 1.90 

18.28 ± 2.69 

ΣΑ: σταθερή απόκλιση 
* Μόνο οι νυν καπνιστές 

 

 

     ∆ιαπιστώθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ της χρονικής περιόδου ενάρξεως του 

καπνίσµατος (πριν ή µετά την είσοδο στις ένοπλες δυνάµεις της χώρας µας) και του βαθµού του 

προσωπικού (χ2=26.58, d.f.=3, p<0.001), καθώς και του τρόπου εισόδου του προσωπικού 

(χ2=29.25, d.f.=2, p<0.001) (Πίνακας 9). Αυτό σηµαίνει ότι οι στρατεύσιµοι θητείας και οι 

εθελοντές αρχίζουν το κάπνισµα συνήθως πριν την είσοδο τους στο Πολεµικό Ναυτικό, σε 

αντίθεση µε το µόνιµο προσωπικό του πολεµικού πλοίου που αρχίζει το κάπνισµα συνήθως µετά 
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την είσοδο του στο Πολεµικό Ναυτικό. Στατιστικά σηµαντικές διαφορές µεταξύ της χρονικής 

περιόδου ενάρξεως του καπνίσµατος και της οικογενειακής κατάστασης (χ2=0.49, d.f.=1, 

p>0.05), του µορφωτικού επιπέδου (χ2=0.4, d.f.=1, p>0.05), της κατανάλωσης αλκοολούχων 

ποτών (χ2=0.10, d.f.=1, p>0.05), της αεροβικής άσκησης (χ2=0.25, d.f.=1, p>0.05) και της 

ψυχικής υγείας (χ2=0.25, d.f.=1, p>0.05) δεν διαπιστώθηκαν (Πίνακας 9). 

     Στους Πίνακες 10 και 11 παρουσιάζονται η συνήθεια κατανάλωσης αλκοολούχων ποτών και 

η σχέση της µε το βαθµό, την καπνιστική συνήθεια και το µορφωτικό του επίπεδο. 

∆ιαπιστώνουµε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό του προσωπικού (56.9%) καταναλώνει αλκοολούχα 

ποτά κατά τις εξόδους του, τα οποία είναι συνήθως χαµηλής περιεκτικότητας σε οινόπνευµα. 

∆εν υφίσταται στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ της κατανάλωσης αλκοόλ και του βαθµού 

του προσωπικού (χ2=3.07, d.f.=3, p>0.05). Αντιθέτως, στατιστικά σηµαντική διαφορά υφίσταται 

µεταξύ της κατανάλωσης αλκοόλ και των καπνιστικών συνηθειών (χ2=19.95, d.f.=2, p<0.001), 

καθώς και του µορφωτικού επιπέδου (χ2=11.8, d.f.=3, p<0.01) του προσωπικού, πράγµα που 

σηµαίνει ότι οι καταναλωτές αλκοολούχων ποτών τείνουν να καπνίζουν περισσότερο και να 

έχουν χαµηλότερο µορφωτικό επίπεδο σε σχέση µε τους µη καταναλωτές. 

     Στον Πίνακα 12 παρουσιάζεται η συχνότητα χρήσης απαγορευµένων ουσιών (ινδικής 

κάνναβης) στον πληθυσµό του πολεµικού πλοίου. Όλοι οι χρήστες που εντοπίστηκαν ήταν 

στρατεύσιµοι θητείας. Περιστασιακή χρήση ινδικής κάνναβης πριν την είσοδο στο Πολεµικό 

Ναυτικό αναφέρθηκε στους 6 από τους συνολικά 7 χρήστες. Οι πέντε από τους επτά χρήστες 

ινδικής κάνναβης εµφάνισαν κατά τη διάρκεια της µελέτης διαταραχές της ψυχικής υγείας (ICD-

9). 
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Πίνακας 9. Χρονική περίοδος έναρξης του καπνίσµατος ανάλογα µε το βαθµό, τον τρόπο εισόδου, την 

οικογενειακή κατάσταση, το µορφωτικό επίπεδο, την κατανάλωση αλκοολούχων ποτών, την αεροβική 

άσκηση και τη ψυχική υγεία 

Περίοδος έναρξης του καπνίσµατος 

Πριν Μετά Σύνολο 

 

Αριθµός (%)* Αριθµός (%)*  

Βαθµός 
Στρατεύσιµοι θητείας 

Υπαξιωµατικοί 
Ανθυπασπιστές 
Αξιωµατικοί 
Σύνολο 

 
71 (83.5) 
28 (49.1) 

7 (70) 
3 (27.3) 

109 (66.9) 

 
14 (16.5) 
29 (50.9) 

3 (30) 
8 (72.7) 

54 (33.1) 

P<0.001 
85 
57 
10 
11 

163 

Τρόπος εισόδου 
Στρατεύσιµοι θητείας 

Εθελοντές 
Μόνιµοι 
Σύνολο 

 
71 (83.5) 
21 (65.6) 
17 (37) 

109 (66.9) 

 
14 (16.5) 
11 (34.4) 
29 (63) 

54 (33.1) 

P<0.001 
85 
32 
46 

163 

Οικογενειακή κατάσταση 
Άγαµοι / ∆ιαζευγµένοι 

Έγγαµοι 
Σύνολο 

 
97 (67.8) 
12 (60) 

109 (66.9) 

 
46 (32.2) 

8 (40) 
54 (33.1) 

P>0.05 
143 
20 

163 

Μορφωτικό επίπεδο 
Κατώτερο (%) / Μέσο 
Ανώτερο (%) / Ανώτατο 

Σύνολο 

 
93 (67.9) 
16 (61.5) 

109 (66.9) 

 
44 (32.1) 
10 (38.5) 
54 (33.1) 

P>0.05 
137 
26 

163 

Κατανάλωση αλκοόλ 
Ναι 
Όχι 

Σύνολο 

 
72 (66.1) 
37 (68.5) 

109 (66.9) 

 
37 (33.9) 
17 (31.5) 
54 (33.1) 

P>0.05 
109 
54 

163 

Αεροβική άσκηση 
Ναι 
Όχι 

Σύνολο 

 
53 (68.8) 
56 (65.1) 

109 (66.9) 

 
24 (31.2) 
30 (34.9) 
54 (33.1) 

P>0.05 
77 
86 

163 

Ψυχική υγεία 
GHQ-28 non cases 

GHQ-28 cases 
Σύνολο 

 
48 (64.9) 
61 (68.5) 

109 (66.9) 

 
26 (35.1) 
28 (31.5) 
54 (33.1) 

P>0.05 
74 
89 

163 
* Το % ποσοστό αντιστοιχεί στη διαβάθµιση της οριζόντιας γραµµής 
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Πίνακας 10. Χρήση αλκοόλ στο προσωπικό ανάλογα µε το βαθµό, την καπνιστική συνήθεια και το 

µορφωτικό επίπεδο 

Χρήση αλκοόλ 

ΝΑΙ ΟΧΙ Σύνολο 

 

Αριθµός (%)* Αριθµός (%)*  

Βαθµός 

Στρατεύσιµοι 

θητείας 

Υπαξιωµατικοί 

Ανθυπασπιστές 

Αξιωµατικοί 

Σύνολο 

 

71 (53.8) 

 

62 (61.4) 

11 (68.8) 

12 (48) 

156 (56.9) 

 

61 (46.2) 

 

39 (38.6) 

5 (31.3) 

13 (52) 

118 (43.1) 

P>0.05 

132 

 

101 

16 

25 

274 

Καπνιστική 

συνήθεια 

Ναι 

Όχι 

∆ιέκοψε 

Σύνολο 

 

 

109 (66.9) 

41 (39.8) 

6 (75) 

156 (56.9) 

 

 

54 (33.1) 

62 (60.2) 

2 (25) 

118 (43.1) 

P<0.001 

 

163 

103 

8 

274 

Μορφωτικό 

επίπεδο+ 

Κατώτερο 

Μέσο 

Ανώτερο 

Ανώτατο 

Σύνολο 

 

 

3 (60) 

131 (62.4) 

5 (29.4) 

17 (41.5) 

156 (57.1) 

 

 

2 (40) 

79 (37.6) 

12 (70.6) 

24 (58.5) 

117 (42.9) 

P<0.01 

 

5 

210 

17 

41 

273 
* Το % ποσοστό αντιστοιχεί στη διαβάθµιση της οριζόντιας γραµµής 
+ Χαµένη πληροφορία σε 1 άτοµο 
 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

49



Πίνακας 11. Κατανάλωση αλκοολούχων ποτών (χαµηλής ή υψηλής περιεκτικότητας σε οινόπνευµα) στο 

προσωπικό ανάλογα µε το βαθµό, την καπνιστική συνήθεια και το µορφωτικό επίπεδο 

Κατανάλωση αλκοόλ (ΝΑΙ) 

Χαµηλής 

περιεκτικότητας 

Υψηλής 

περιεκτικότητας 

Χαµηλής & Υψηλής 

περιεκτικότητας 

Σύνολο 

 

Αριθµός (%)* Αριθµός (%)* Αριθµός (%)*  

Βαθµός 

Στρατεύσιµοι 

θητείας 

Υπαξιωµατικοί 

Ανθυπασπιστές 

Αξιωµατικοί 

Σύνολο 

 

34 (47.9) 

 

24 (38.7) 

6 (54.5) 

8 (66.7) 

72 (46.2) 

 

15 (21.1) 

 

18 (29) 

3 (27.3) 

2 (16.7) 

38 (24.4) 

 

22 (31) 

 

20 (32.3) 

2 (18.2) 

2 (16.7) 

46 (29.5) 

 

71 (53.8) 

 

62 (61.4) 

11 (68.8) 

12 (48) 

156 (56.9) 

Καπνιστική 

συνήθεια 

Ναι 

Όχι 

∆ιέκοψε 

Σύνολο 

 

 

48 (44) 

21 (51.2) 

3 (50) 

72 (46.2) 

 

 

24 (22) 

13 (31.7) 

1 (16.7) 

38 (24.4) 

 

 

37 (33.9) 

7 (17.1) 

2 (33.3) 

46 (29.5) 

 

 

109 (66.9) 

41 (39.8) 

6 (75) 

156 (56.9) 

Μορφωτικό επίπεδο 

Κατώτερο 

Μέσο 

Ανώτερο 

Ανώτατο 

Σύνολο 

 

2 (66.7) 

59 (45) 

2 (40) 

9 (52.9) 

72 (46.2) 

 

- 

32 (24.4) 

1 (20) 

5 (29.4) 

38 (24.4) 

 

1 (33.3) 

40 (30.5) 

2 (40) 

3 (17.6) 

46 (29.5) 

 

3 (60) 

131 (62.4) 

5 (29.4) 

17 (41.5) 

156 (57.1) 
* Το % ποσοστό αντιστοιχεί στη διαβάθµιση της οριζόντιας γραµµής 
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Πίνακας 12. Συχνότητα χρήσης ουσιών (ινδικής κάνναβης) στο προσωπικό ανάλογα µε το βαθµό 

* Το % ποσοστό αντιστοιχεί στη διαβάθµιση της οριζόντιας γραµµής 

Βαθµός Αριθµός Χρήστες ουσιών (%)*

 

Στρατεύσιµοι θητείας 

 

133 

 

7 (5.2%) 

 

Υπαξιωµατικοί 

 

104 

 

- 

 

Ανθυπασπιστές 

 

16 

 

- 

 

Αξιωµατικοί 

 

32 

 

- 

 

Σύνολο 

 

285 

 

7 (2.4%) 
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Επιλεγµένοι καρδιαγγειακοί παράγοντες κινδύνου στο προσωπικό του πολεµικού πλοίου 

 

     Τα ποσοστά θετικού ή αρνητικού οικογενειακού ιστορικού πρόωρης στεφανιαίας νόσου στο 

προσωπικό µας, παρουσιάζονται στον Πίνακα 13. Από τον πίνακα αυτόν προκύπτει ότι το 14.2% 

του προσωπικού διέθετε θετικό οικογενειακό ιστορικό στεφανιαίας νόσου. Η διαφορά µεταξύ 

του βαθµού του προσωπικού και του οικογενειακού ιστορικού στεφανιαίας νόσου δεν ήταν 

στατιστικά σηµαντική (χ2=3, d.f.=3, p>0.05). 

 

Πίνακας 13. Οικογενειακό ιστορικό πρόωρης στεφανιαίας νόσου ανάλογα µε το βαθµό 

Οικογενειακό ιστορικό πρόωρης στεφανιαίας νόσου 

Θετικό Αρνητικό Σύνολο 

 

 

 Αριθµός (%)* Αριθµός (%)*  

Βαθµός 

Στρατεύσιµοι θητείας 

 

20 (15.2) 

 

112 (84.8) 

 

132 

Υπαξιωµατικοί 11 (10.9) 90 (89.1) 101 

Ανθυπασπιστές 2 (12.5) 14 (87.5) 16 

Αξιωµατικοί 6 (24) 19 (76) 25 

Σύνολο 39 (14.2) 235 (85.8) 274 

* Το % ποσοστό αντιστοιχεί στη διαβάθµιση της οριζόντιας γραµµής 

 

     Στον Πίνακα 14 παρουσιάζονται τα επίπεδα της συστολικής και διαστολικής αρτηριακής 

πίεσης στο προσωπικό, ταξινοµηµένα σύµφωνα µε το Παράρτηµα ΙΙΙ, ανάλογα µε το βαθµό, την 

καπνιστική συνήθεια και την αεροβική του άσκηση. ∆ιαπιστώνουµε ότι η αρτηριακή πίεση στο 

µεγαλύτερο ποσοστό του προσωπικού (89.8%) ήταν φυσιολογική, ενώ στο 5.1% υπήρχε 

µεµονωµένη συστολική (οριακή) υπέρταση (συστολική 140-149 mmHg / διαστολική < 90 

mmHg). Άλλοι τύποι υπέρτασης του Παραρτήµατος ΙΙΙ δεν βρέθηκαν στο προσωπικό. Στον 

Πίνακα 14 περιλαµβάνονται και τα τρία άτοµα (δύο ανθυπασπιστές και 1 αξιωµατικός) µε 

γνωστό ιστορικό ιδιοπαθούς υπέρτασης (υπό φαρµακευτική αγωγή), που επισκέφθηκαν το 

θεραπευτήριο κατά τη διάρκεια της µελέτης µε συµπτωµατολογία απορρύθµισης της. Στατιστικά 

σηµαντική ήταν µόνο η διαφορά µεταξύ των επιπέδων της αρτηριακής πίεσης και του βαθµού 

του προσωπικού (χ2=29.71, d.f.=9, p<0.01). Επίσης, τα επίπεδα της συστολικής και διαστολικής 

αρτηριακής πίεσης συσχετίζονταν σηµαντικά µε την ηλικία του προσωπικού (r = 0.162, p<0.01 
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& r = 0.264, p<0.01, αντιστοίχως) και τα έτη καπνίσµατος (r = 0.244, p<0.01 & r = 0.312, 

p<0.01, αντιστοίχως) (r = Pearson’s correlation). 

 

Πίνακας 14. Αρτηριακή πίεση του προσωπικού ανάλογα µε το βαθµό, την καπνιστική συνήθεια και την 

αεροβική άσκηση 

Επίπεδα αρτηριακής πίεσης 

Φυσιολογική 

ΑΠ 

Οριακά 

φυσιολογική 

ΑΠ 

Υπέρταση 

1ου βαθµού 

(ήπια) 

Μεµονωµένη 

συστολική 

υπέρταση+ 

Σύνολο 

 

 

 

 

 Αριθµός (%)* Αριθµός (%)* Αριθµός (%)* Αριθµός (%)*  

Βαθµός 

Στρατ. θητείας 

Υπαξιωµατικοί 

Ανθυπασπιστές 

Αξιωµατικοί 

Σύνολο 

 

119 (90.2) 

94 (93) 

11 (68.8) 

23 (88.5)*** 

247 (89.8) 

 

3 (2.3) 

3 (3) 

4 (25)** 

- 

10 (3.6) 

 

1 (0.8) 

1 (1) 

1 (6.3) 

1 (3.8) 

4 (1.5) 

 

9 (6.8) 

3 (3) 

- 

2 (7.7) 

14 (5.1) 

P<0.001 

132 

101 

16 

26 

275 

Καπνιστική 

συνήθεια^ 

Ναι 

Όχι / ∆ιέκοψε 

Σύνολο 

 

 

151 (92.6) 

105 (94.6) 

256 (93.4) 

 

 

12 (7.4) 

6 (5.4) 

18 (6.6) 

P>0.05 

 

163 

111 

274 

Αεροβική άσκηση^ 

Ναι 

Όχι 

Σύνολο 

 

140 (95.2) 

116 (91.3) 

256 (93.4) 

 

7 (4.8) 

11 (8.7) 

18 (6.6) 

P>0.05 

147 

127 

274 

ΑΠ: Αρτηριακή πίεση 
+ Υποοµάδα οριακών ασθενών 
* Το % ποσοστό αντιστοιχεί στη διαβάθµιση της οριζόντιας γραµµής 
** ∆ύο άτοµα µε γνωστό ιστορικό ιδιοπαθούς υπέρτασης (υπό αγωγή) 
*** Ένα άτοµο µε γνωστό ιστορικό ιδιοπαθούς υπέρτασης (υπό αγωγή) 
^ Χαµένη πληροφορία σε 1 άτοµο 
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     Στατιστικά σηµαντικές βρέθηκαν οι διαφορές µεταξύ της αεροβικής άσκησης και του βαθµού 

του προσωπικού (χ2=10.39, d.f.=3, p=0.015), καθώς και της καπνιστικής του συνήθειας 

(χ2=6.65, d.f.=1, p<0.01) (Πίνακας 15). Αυτό σηµαίνει ότι οι ανθυπασπιστές ασκούνται λιγότερο 

σε σχέση µε τους υπαξιωµατικούς και τους στρατεύσιµους θητείας, ενώ οι καπνιστές ασκούνται 

λιγότερο σε σχέση µε τους µη καπνιστές. 

     Οι µέσες τιµές (± σταθερή απόκλιση) του βάρους, του ύψους και του δείκτη µάζας σώµατος 

(∆ΜΣ) στο προσωπικό ήταν 79.15 (± 12.44) Kg, 1.78 (± 0.07) m και 24.8 (± 3.3) Kg/m2, 

αντιστοίχως. Ο ∆ΜΣ στο µεγαλύτερο ποσοστό του προσωπικού (65.3%) ήταν φυσιολογικός, 

ενώ παχυσαρκία 1ου (25.0 ≤ ∆ΜΣ ≤ 29.9) και 2ου (30.0 ≤ ∆ΜΣ ≤ 39.9) βαθµού βρέθηκε στο 

31.4% (Πίνακας 16). Άτοµα µε παχυσαρκία 3ου βαθµού (∆ΜΣ ≥40 ) δεν βρέθηκαν στο 

προσωπικό της µελέτης. 

Οι στρατεύσιµοι θητείας εµφάνιζαν χαµηλότερο δείκτη µάζας σώµατος σε σχέση µε το υπόλοιπο 

στρατιωτικό προσωπικό του πολεµικού πλοίου (24.0 ± 2.9 vs 25.5 ± 3.6 kg/m2, p<0.001). ∆εν 

διαπιστώθηκε σηµαντική διαφορά στο ∆ΜΣ µεταξύ καπνιστών και µη καπνιστών (24.5 ± 3.5 vs 

25.0 ± 3.7 Kg/m2, p>0.05), καταναλωτών και µη καταναλωτών αλκοολούχων ποτών (24.6 ± 3.3 

vs 25.0 ± 3.4 Kg/m2, p>0.05), ατόµων µε θετικό και ατόµων µε αρνητικό οικογενειακό ιστορικό 

πρόωρης στεφανιαίας νόσου (25.1 ± 3.6 vs 24.7 ± 3.3 Kg/m2, p>0.05). Οι καπνιστές που 

άρχισαν το κάπνισµα µετά την είσοδο τους στις ένοπλες δυνάµεις είχαν σηµαντικά υψηλότερο 

∆ΜΣ συγκρινόµενοι µε τους καπνιστές που άρχισαν το κάπνισµα πριν την είσοδο τους (25.3 ± 

3.9 vs 24.1 ± 3.1 kg/m2, p<0.05). Τα άτοµα που ασκούνταν κατά τη διάρκεια του ελεύθερου 

χρόνου τους είχαν σηµαντικά µικρότερο ∆ΜΣ συγκρινόµενα µε τα µη ασκούµενα άτοµα (24.3 ± 

2.9 vs 25.2 ± 3.7 Kg/m2, p<0.05). Ο ∆ΜΣ του προσωπικού συσχετιζόταν σηµαντικά µε την 

ηλικία του, τον αριθµό των ετών καπνίσµατος, τα cigarette pack-years (πακέτα των 20 

σιγαρέτων που καπνίζονται ηµερησίως × έτη καπνίσµατος), την ηλικία έναρξης του 

καπνίσµατος, τη συστολική και διαστολική αρτηριακή πίεση (Πίνακας 17). 

     Ενδιαφέρον παρουσιάζουν επίσης οι συσχετίσεις των επιπέδων της φερριτίνης ορού µε 

ορισµένους από τους καρδιαγγειακούς παράγοντες κινδύνου που µελετήσαµε στο προσωπικό 

µας. Έτσι, τα επίπεδα φερριτίνης ορού συσχετίζονταν σηµαντικά µε τα έτη καπνίσµατος και τα 

cigarette pack-years, το ∆ΜΣ, τη συστολική και διαστολική αρτηριακή πίεση (Πίνακας 18). Οι 

καταναλωτές αλκοολούχων ποτών είχαν σηµαντικά υψηλότερα επίπεδα φερριτίνης ορού 

συγκρινόµενοι µε τους µη καταναλωτές (66 ± 31 vs 56 ± 32 µg/L, p<0.05), ενώ δεν 
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διαπιστώθηκε σηµαντική διαφορά στα επίπεδα φερριτίνης ορού µεταξύ των ασκουµένων και µη 

ασκουµένων, κατά τη διάρκεια του ελεύθερου χρόνου τους, ατόµων (60 ± 32 vs 63 ± 35 µg/L, 

p>0.05), καθώς και µεταξύ καπνιστών και µη καπνιστών (59 ± 32 vs 65 ± 36 µg/L, p>0.05). 

 

 

Πίνακας 15. Αεροβική άσκηση του προσωπικού ανάλογα µε το βαθµό και την καπνιστική συνήθεια 

Αεροβική άσκηση 

Ναι Όχι Σύνολο 

 

Αριθµός (%)* Αριθµός (%)*  

Βαθµός 

Στρατεύσιµοι θητείας 

Υπαξιωµατικοί 

Ανθυπασπιστές 

Αξιωµατικοί 

Σύνολο 

 

69 (52.3) 

62 (61.4) 

3 (18.8) 

13 (52) 

147 (53.6) 

 

63 (47.7) 

39 (38.6) 

13 (81.3) 

12 (48) 

127 (46.4) 

P<0.02 

132 

101 

16 

25 

274 

Καπνιστική συνήθεια 

Ναι 

Όχι / ∆ιέκοψε 

Σύνολο 

 

77 (47.2) 

70 (63) 

147 (53.6) 

 

86 (52.8) 

41 (37) 

127 (46.4) 

P<0.05 

163 

111 

274 

* Το % ποσοστό αντιστοιχεί στη διαβάθµιση της οριζόντιας γραµµής 

 

 

Πίνακας 16. ∆είκτης µάζας σώµατος του προσωπικού 

∆ΜΣ (Kg/m2) Νο (%) 

 

< 18.5 

18.5-24.9 

25.0-29.9 

30.0-39.9 

≥ 40.0 

Σύνολο 

 

9 (3.3) 

179 (65.3) 

73 (26.6) 

13 (4.8) 

- 

274 
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Πίνακας 17. Συσχετίσεις του δείκτη µάζας σώµατος του προσωπικού (r = Pearson’s correlation) 

Μεταβλητή r 

 

Ηλικία 

Έτη καπνίσµατος 

Ηλικία έναρξης του καπνίσµατος 

Cigarette pack-years 

Συστολική αρτηριακή πίεση 

∆ιαστολική αρτηριακή πίεση 

 

 

0.359** 

0.259** 

0.183* 

0.254* 

0.260** 

0.255** 

* p<0.05; ** p<0.01 
 

 

Πίνακας 18. Συσχετίσεις των επιπέδων φερριτίνης ορού του προσωπικού (r = Pearson’s correlation) 

Μεταβλητή r 

 

Ηλικία  

Έτη καπνίσµατος 

Cigarette pack-years 

∆ΜΣ 

Συστολική αρτηριακή πίεση 

∆ιαστολική αρτηριακή πίεση 

 

 

0.227** 

0.283** 

0.203* 

0.166** 

0.149* 

0.181** 

 
* p<0.05; ** p<0.01 

 

 

     Από τους τρεις µείζονες καρδιαγγειακούς παράγοντες κινδύνου (I: θετικό οικογενειακό 

ιστορικό στεφανιαίας νόσου, II: κάπνισµα και III: υπέρταση), µεταξύ των 274 ατόµων που 

µελετήθηκαν, το 8.4% (23 άτοµα) διέθετε τους I και II παράγοντες, το 0.7% (2 άτοµα) τους I και 

III παράγοντες, ενώ το 4% (11 άτοµα) τους II και III παράγοντες. Τρεις µείζονες 

καρδιαγγειακούς παράγοντες κινδύνου διέθετε µόνο ένα άτοµο (ανθυπασπιστής). 

Η προκαθορισµένη διαστρωµάτωση του καρδιαγγειακού κινδύνου (σελ. 33) ανάλογα µε το 

βαθµό του προσωπικού παρουσιάζεται στον Πίνακα 19. ∆ιαπιστώνουµε ότι το 14.2% (39 άτοµα) 
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του προσωπικού διέθετε συνολικά τρεις καρδιαγγειακούς παράγοντες κινδύνου (µείζονες ή / και 

ελάσσονες), ενώ το 3.6% (10 άτοµα) περισσότερους από τρεις τέτοιους παράγοντες. 

 

Πίνακας 19. ∆ιαστρωµάτωση του καρδιαγγειακού κινδύνου ανάλογα µε το βαθµό του προσωπικού 

Καρδιαγγειακός κίνδυνος 

Κατηγορία Α Κατηγορία Β 

 

 

 Αριθµός (%)* Αριθµός (%)* 

Βαθµός 

 

Στρατεύσιµοι θητείας 

(Σύνολο: 132) 

 

 

 

20 (51.3) 

 

 

4 (40) 

Υπαξιωµατικοί 

(Σύνολο: 101) 

13 (33.3) 3 (30) 

Ανθυπασπιστές 

(Σύνολο: 16) 

2 (5.1) 2 (20) 

Μ
η 
στ
ρα
τε
ύσ
ιµ
οι

 θ
ητ
εί
ας

 

(Σ
ύν
ολ
ο:

 1
42

) 

Αξιωµατικοί 

(Σύνολο: 25) 

  

19
 (4

8.
7)

 

4 (10.3) 
  

6 
(6

0)
 

1 (10) 

 

Σύνολο (274) 

 

39 

 

10 
* Το % ποσοστό αντιστοιχεί στη διαβάθµιση της κάθετης γραµµής 
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Οι ψυχικές διαταραχές στο προσωπικό του πολεµικού πλοίου 

 

     Από τα 281 άτοµα που αυτοσυµπλήρωσαν το GHQ-28 ως “περιπτώσεις” θεωρήθηκαν τα 137 

(48.8%). Η κατανοµή των GHQ-28 περιπτώσεων σύµφωνα µε το βαθµό, το µορφωτικό επίπεδο 

και την οικογενειακή κατάσταση του προσωπικού παρουσιάζεται στον Πίνακα 20. 

 

Πίνακας 20. Κατανοµή των GHQ-28 περιπτώσεων σύµφωνα µε το βαθµό, το µορφωτικό επίπεδο και την 

οικογενειακή κατάσταση του προσωπικού 

 Αριθµός 

Συµµετεχόντων 

GHQ-28 cases (%)* 

 

 

Βαθµός 

Στρατεύσιµοι θητείας 

Υπαξιωµατικοί 

Ανθυπασπιστές 

Αξιωµατικοί 

 

 

133 

104 

16 

28 

 

 

88 (66.2) 

41 (39.4) 

1 (6.3) 

Μορφωτικό επίπεδο** 

Κατώτερο 

Μέσο 

Ανώτερο 

Ανώτατο 

 

5 

210 

17 

44 

 

4 (80) 

107 (51) 

9 (52.9) 

17 (38.6) 

Οικογενειακή κατάσταση+ 

Άγαµοι / ∆ιαζευγµένοι 

Έγγαµοι 

 

238 

39 

 

133 (55.9) 

4 (10.2) 

7 (25) 

* Το % ποσοστό αντιστοιχεί στον αριθµό των συµµετεχόντων 
** Χαµένη πληροφορία σε 5 συµµετέχοντες 
+ Χαµένη πληροφορία σε 4 συµµετέχοντες 
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Στον Πίνακα 21 παρουσιάζεται η κατανοµή των απαντήσεων “χειρότερα από ότι συνήθως” / 

“πολύ χειρότερα από ότι συνήθως”, “µάλλον περισσότερο από ότι συνήθως” / “πολύ περισσότερο 

από ότι συνήθως” των συµµετεχόντων σε καθένα από τα 28 θέµατα του GHQ. 

 

Πίνακας 21. 

Σωµατικά 

συµπτώµατα 

Score = 1 

(%) 

Άγχος – 

Αϋπνία 

Score = 1 

(%) 

Κοινωνική 

δυσλειτουργία 

Score = 1 

(%) 

Σοβαρή  

κατάθλιψη 

Score = 1 

(%) 

A1 15.3 B1 19.2 C1 14.9 D1 5.0 

A2 33.1 B2 13.5 C2
* 11.4 D2 3.6 

A3 24.9 B3 52.7 C3 13.9 D3 2.8 

A4 13.5 B4 26.0 C4 28.5 D4 6.4 

A5 29.2 B5 10.3 C5 45.9 D5 9.6 

A6 23.1 B6 27.0 C6 17.1 D6 3.6 

A7 6.0 B7 22.8 C7 33.8 D7 2.1 
* Το C2 δεν συµπληρώθηκε σε έναν από τους 281 συµµετέχοντες 
 

 

Βρέθηκαν στατιστικά σηµαντικές διαφορές µεταξύ του βαθµού ή της οικογενειακής κατάστασης 

του προσωπικού και της βαθµολογίας όλων των κλιµάκων (A, B, C, D). Οι στρατεύσιµοι 

θητείας και οι άγαµοι παρουσίαζαν σηµαντικά υψηλότερη βαθµολογία από τους υπόλοιπους 

βαθµοφόρους και τους έγγαµους. 

Στατιστικά σηµαντική ήταν και η διαφορά µεταξύ του µορφωτικού επιπέδου και της 

βαθµολογίας µόνο της κλίµακας Α (“Σωµατικά συµπτώµατα”) του GHQ-28. Τα άτοµα 

χαµηλότερου µορφωτικού επιπέδου παρουσίαζαν σηµαντικά υψηλότερη βαθµολογία από τα 

άτοµα υψηλότερου µορφωτικού επιπέδου. 

     Αναφέρουµε επίσης ότι όλοι οι χρήστες απαγορευµένων ουσιών (ινδικής κάνναβης), οι 

πάσχοντες από “νόσο της θάλασσας” και τα άτοµα µε διαταραχές ψυχικής υγείας (ICD-9) ήταν 

GHQ-28 περιπτώσεις. 
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Η κάλυψη του προσωπικού σε υποχρεωτικούς εµβολιασµούς 

 

     Συλλέχθηκαν 42 µόνο ατοµικά βιβλιάρια υγείας (25 βιβλιάρια στρατεύσιµων θητείας και 17 

βιβλιάρια υπαξιωµατικών). Η µελέτη αυτών ανέδειξε ανεπάρκειες στη διενέργεια των διαφόρων 

σχηµάτων εµβολιασµών κατά τη βρεφική - παιδική και ενήλικη ζωή του προσωπικού, εκτός του 

εµβολιασµού κατά της φυµατίωσης και της πολιοµυελίτιδας (Πίνακας 22). 

 

Πίνακας 22. Κατάσταση του προσωπικού σε εµβολιασµούς (σύνολο 42 άτοµα) 

Στρατεύσιµοι θητείας (σύνολο 25) Υπαξιωµατικοί (σύνολο 17)  

 Αριθµός Αριθµός 

Εµβόλια 

MMR 

     Πλήρες 

     Ανεπαρκές 

Ιλαράς 

Ερυθράς 

Παρωτίτιδας 

DTP 

     Πλήρες 

     Ανεπαρκές 

DT 

     Πλήρες 

     Ανεπαρκές 

Ηπατίτιδα Β 

     Πλήρες 

     Ανεπαρκές 

BCG 

TOPV 

     Πλήρες 

     Ανεπαρκές 

 

 

- 

8 

12 (+ 5)* 

5 (+ 5)* 

13 (+ 3)* 

 

5 

10 

 

5 

16 

 

9 

7 

25 

 

25 

- 

 

 

- 

2 

8 (+ 6)* 

3 (+ 4)* 

6 (+ 4)* 

 

4 

7 

 

6 

7 

 

5 

- 

17 

 

17 

- 

MMR: Εµβόλιο κατά της ιλαράς, παρωτίτιδας και ερυθράς, DTP: Εµβόλιο διφθερίτιδας, τετάνου και 

κοκκύτου, DT: Εµβόλιο διφθερίτιδας και τετάνου, BCG: Εµβόλιο κατά της φυµατίωσης, TOPV: 

Αντιπολιοµυελιτικό εµβόλιο SABIN, * Εντός παρενθέσεως ο αριθµός των ατόµων που νόσησαν φυσικά 
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Τα αποτελέσµατα του εργαστηριακού ελέγχου για ηπατίτιδα Α, Β και C, σιδηροπενική και 

ετερόζυγη β-µεσογειακή αναιµία 

 

     Εργαστηριακός έλεγχος για ηπατίτιδα Α, Β και C πραγµατοποιήθηκε σε 263 άνδρες. Οι 22 

άνδρες που αρνήθηκαν τη διενέργεια αιµατολογικού ελέγχου ήταν κυρίως στρατεύσιµοι θητείας. 

Η κατάσταση ευαισθησίας και ανοσίας στον ιό της ηπατίτιδας Β του προσωπικού της µελέτης 

παρουσιάζεται στον Πίνακα 23. ∆ιαπιστώθηκε ότι το 17.1% των εξεταζοµένων (45 άτοµα) είχαν 

αναπτύξει τίτλους anti-HBs µεγαλύτερους από 10 IU/L χωρίς την ύπαρξη anti-HBc. Από τα 45 

αυτά άτοµα, σε πλήρη γνωστό εµβολιασµό έναντι της ηπατίτιδας Β πριν την είσοδο τους στο 

Πολεµικό Ναυτικό είχαν υποβληθεί 14 άνδρες, σύµφωνα µε τα ατοµικά βιβλιάρια υγείας που 

προσκόµισαν. Ευαισθησία στον ιό της ηπατίτιδας Β υπήρχε στο 87.5% των εξεταζοµένων, ενώ 

προστατευτικός τίτλος anti-HBs (> 100 IU/L) βρέθηκε σε 33 συνολικά άτοµα (12.5%). 

 

Πίνακας 23. Επίπεδα anti-HBs στο προσωπικό 

 

 

Επίπεδο Anti-HBs (IU/L) 

 

 

Αριθµός δειγµάτων (%) 

<10 218 (82.9) 

10-99 12 (4.6) 

>100 33 (12.5) 

 

     Όσον αφορά τη συχνότητα των δεικτών της ηπατίτιδας Α, Β και C, αναφέρουµε ότι το 1.1%, 

το 1.5% και το 0.4% του εξεταζόµενου προσωπικού ήταν θετικοί για HbsAg, anti-HBc και anti-

HCV αντίστοιχα, ενώ κανένα άτοµο δεν είχε αναπτύξει αντισώµατα έναντι του ιού της 

ηπατίτιδας Α (Πίνακας 24). Αναλυτικότερα βρέθηκαν 2 στρατεύσιµοι θητείας (0.76%) φορείς 

ηπατίτιδας Β µε ατοµικό ιστορικό σεξουαλικώς µεταδιδόµενης νόσου και χρήσης ινδικής 

κάνναβης, ένας υπαξιωµατικός (0.38%) µε χρόνια ηπατίτιδα Β, ένας υπαξιωµατικός (0.38%) σε 

οξεία φάση ηπατίτιδας Β (“περίοδος παραθύρου”) και ένας στρατεύσιµος θητείας (0.38%) µε 

ηπατίτιδα C και αρνητικό ιστορικό µετάγγισης αίµατος ή χειρουργικής επέµβασης. 
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Πίνακας 24. Συχνότητα των δεικτών ηπατίτιδας Α, Β και C στο προσωπικό σύµφωνα µε το βαθµό του 

 Anti-HAV HbsAg Anti-HBc Anti-HCV 

Βαθµός 

Στρατεύσιµοι θητείας 

   Αριθµός δειγµάτων 

   Αριθµός θετικών δειγµάτων 

   Συχνότητα (%) 

   95% CI* της συχνότητας (%) 

 

 

 

124 

- 

- 

- 

 

 

124 

2 

1.6 

0-3.8 

 

 

124 

2 

1.6 

0-3.8 

 

 

124 

1 

0.8 

0-2.4 

Μη στρατεύσιµοι θητείας 

   Αριθµός δειγµάτων 

   Αριθµός θετικών δειγµάτων 

   Συχνότητα (%) 

   95% CI* της συχνότητας (%) 

 

 

139 

- 

- 

- 

 

139 

1 

0.7 

0-2.1 

 

139 

2 

1.4 

0-3.3 

 

139 

- 

- 

- 

Σύνολο 

   Αριθµός δειγµάτων 

   Αριθµός θετικών δειγµάτων 

   Συχνότητα (%) 

   95% CI* της συχνότητας (%) 

 

 

263 

- 

- 

- 

 

263 

3 

1.1 

0-2.4 

 

263 

4 

1.5 

0-3 

 

263 

1 

0.4 

0-1.1 

* CI: Confidence interval, µεσοδιάστηµα ή εύρος εµπιστοσύνης 

 

 

     Από τα 285 άτοµα του πληθυσµού της µελέτης γενική αίµατος και επίπεδα φερριτίνης ορού 

προσδιορίστηκαν σε 256 άνδρες. Οι µέσες τιµές της αιµοσφαιρίνης (Hb) και της φερριτίνης 

ορού ήταν 14.9 ± 0.9 g/dL και 61.4 ± 33.3 µg/L αντιστοίχως. Μεταξύ των ατόµων αυτών 

σιδηροπενική αναιµία διαγνώστηκε σε 11 (4.2%) άτοµα εκ των οποίων τα επτά ήταν 

στρατεύσιµοι θητείας. Επίσης, το 4.2% του προσωπικού που ελέγχθηκε ήταν ετεροζυγώτες β-

µεσογειακής αναιµίας (β-ΜΑ) αναιµίας, ενώ η ύπαρξη της ήταν γνωστή µόνο στους τέσσερις 

από τους συνολικά ένδεκα ετεροζυγώτες. Συνύπαρξη σιδηροπενικής και ετερόζυγης β-ΜΑ 

βρέθηκε σε 4 στρατεύσιµους θητείας (1.5%). 
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Τα ατυχήµατα που καταγράφηκαν στη διάρκεια της µελέτης 

 

     Κατά την περίοδο της µελέτης µας συνέβηκαν συνολικά 27 ατυχήµατα, ενώ ο συνολικός 

αριθµός των ατυχησάντων - θυµάτων ήταν 25. Η συνολική επίπτωση των ατυχηµάτων στο 

εξάµηνο χρονικό διάστηµα της µελέτης µας ήταν 1.6 ατυχήµατα ανά 100 άνδρες. Το 92.6% των 

ατυχηµάτων συνέβησαν επί του πολεµικού πλοίου και το υπόλοιπο 7.4% ήταν τροχαία που 

συνέβησαν σε 2 στρατεύσιµους θητείας (Πίνακας 25). Ο συνολικός αριθµός των ηµερών 

απαλλαγής του προσωπικού από τα καθήκοντα του εξαιτίας των παραπάνω κακώσεων ήταν 46 

ηµέρες. Όσον αφορά τις δύο περιπτώσεις τροχαίων ατυχηµάτων στρατεύσιµων θητείας µε 

σοβαρότερες κακώσεις (ICD-9, κωδικοί 823 και 824) που αντιµετωπίστηκαν στο Ναυτικό 

Νοσοκοµείο Αθηνών, χορηγήθηκαν στη µεν πρώτη συνολικά 103 ηµέρες αναρρωτικής άδειας, 

στη δε δεύτερη 90 ηµέρες αναρρωτικής άδειας. 

 

Πίνακας 25. Κατανοµή των ατυχηµάτων του προσωπικού ανάλογα µε τον τόπο που συνέβησαν 

Τόπος ατυχήµατος Αριθµός ατυχηµάτων (%)* 

 

Επί του πλοίου 

 

25 (92.6) 

Εκτός πλοίου 0 

Τροχαία 2 (7.4) 

Σύνολο 27 

* Το % ποσοστό αντιστοιχεί στη διαβάθµιση της κάθετης γραµµής 

 

     Τα περισσότερα θύµατα, όσον αφορά το βαθµό τους ήταν στρατεύσιµοι θητείας (17 άτοµα) 

και όσον αφορά την ειδικότητα τους ήταν µηχανικοί (10 άτοµα) και εσχαρείς (5 άτοµα). Στους 

ανθυπασπιστές δε συνέβησαν ατυχήµατα κατά το χρονικό διάστηµα διεξαγωγής της µελέτης. Τα 

περισσότερα θύµατα ήταν µέσου µορφωτικού επιπέδου (18 άτοµα) και GHQ-28 cases (14 

άτοµα) (Πίνακας 26). 

     Στους Πίνακες 27 και 28 παρουσιάζεται η κατανοµή των ατυχηµάτων που συνέβησαν στο 

χώρο του πλοίου ανάλογα µε το είδος της σωµατικής κάκωσης ή το γεγονός που προκάλεσε το 

ατύχηµα. ∆ιαπιστώθηκαν τρία είδη σωµατικής κάκωσης: διαστρέµµατα, ανοικτά τραύµατα και 

εγκαύµατα. Θανατηφόρα ατυχήµατα ή άλλα είδη σωµατικής βλάβης κατά τη διάρκεια της 
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µελέτης δε συνέβησαν. Το γεγονός πρόκλησης ατυχήµατος ήταν ο χειρισµός µηχανηµάτων, 

εργαλείων και συσκευών, ο κλυδωνισµός του πλοίου και η πτώση σε κλίµακες. Πρόκληση 

ατυχήµατος από “νόσο της θάλασσας” λόγω κλυδωνισµού του πλοίου διαπιστώθηκε σε 4 

στρατεύσιµους θητείας. Ατυχήµατα στο προσωπικό από άλλα αίτια στο χώρο του πολεµικού 

πλοίου δε συνέβησαν.  

 

 

Πίνακας 26. Κατανοµή των 23 ατυχησάντων ανάλογα µε το βαθµό, το µορφωτικό επίπεδο και τη ψυχική 

υγεία 

 Ατυχήσαντες (%)* 

Βαθµός 

Στρατεύσιµοι θητείας 

Υπαξιωµατικοί 

Ανθυπασπιστές 

Αξιωµατικοί 

Σύνολο 

 

 

17 (73.9) 

4 (17.4) 

- 

2 (8.7) 

23 

 

Μορφωτικό επίπεδο 

Κατώτερο 

Μέσο 

Ανώτερο 

Ανώτατο 

Σύνολο 

 

 

- 

18 (78.3) 

1 (4.3) 

4 (17.4) 

23 

 

Ψυχική υγεία 

GHQ-28 non cases 

GHQ-28 cases 

Σύνολο 

 

 

9 (39.1) 

14 (60.9) 

23 

 
* Το % ποσοστό αντιστοιχεί στη διαβάθµιση της κάθετης γραµµής 
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Πίνακας 27. Κατανοµή ναυτικών (επί του πλοίου) ατυχηµάτων ανάλογα µε το είδος της σωµατικής 

βλάβης 

Είδος σωµατικής βλάβης 

∆ιαστρέµµατα Εγκαύµατα Ανοικτά τραύµατα Σύνολο 

 

Αριθµός (%)* Αριθµός (%)* Αριθµός (%)*  

 

Ατυχήµατα 

 

8 (32) 

 

8 (32) 

 

9 (36) 

 

25 

* Το % ποσοστό αντιστοιχεί στη διαβάθµιση της οριζόντιας γραµµής 

 

 

Πίνακας 28. Κατανοµή ναυτικών (επί του πλοίου) ατυχηµάτων ανάλογα µε το γεγονός που προκάλεσε το 

ατύχηµα 

Γεγονός πρόκλησης ατυχήµατος 

Πτώση σε κλίµακες Κλυδωνισµός πλοίου Μηχανήµατα, 

Εργαλεία, Συσκευές 

Σύνολο 

 

Αριθµός (%)* Αριθµός (%)* Αριθµός (%)* 
 

 

Ατυχήµατα 

 

4 (16) 

 

7 (28) 

 

14 (56) 

 

25 

* Το % ποσοστό αντιστοιχεί στη διαβάθµιση της οριζόντιας γραµµής 
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4. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 

4.1. Συζήτηση των αποτελεσµάτων 

 

     Πριν τη συζήτηση των αποτελεσµάτων της µελέτης αξίζει να συζητηθούν οι διάφοροι 

µεθοδολογικοί περιορισµοί της, καθώς αυτοί στη συνέχεια θα µας επιτρέψουν τη γενίκευση των 

συµπερασµάτων µας και τη διατύπωση κατάλληλων προτάσεων για τη βελτίωση των υπηρεσιών 

πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας στο χώρο ενός πολεµικού πλοίου. 

     Η µελέτη αυτή δεν εστερείτο λοιπόν µεθοδολογικών προβληµάτων, τα κυριότερα των οποίων 

ήταν τα ακόλουθα: 

i Τον πληθυσµό της µελέτης αποτέλεσε το προσωπικό ενός µόνο πολεµικού πλοίου, γεγονός 

που δηµιουργεί επιφυλάξεις στη γενίκευση των αποτελεσµάτων µας. 

ii Το χρονικό διάστηµα διεξαγωγής της µελέτης ήταν σχετικά µικρό (6 µήνες) και συνεπώς και 

ο χρόνος παρακολούθησης των προβληµάτων υγείας του στρατιωτικού προσωπικού. 

iii Περιορισµοί στις χρησιµοποιηθείσες µεθόδους συλλογής πληροφοριών. 

 

     Ο πληθυσµός µας δεν φαίνεται να διέφερε ουσιαστικά από τους πληθυσµούς των άλλων 

πολεµικών πλοίων όσον αφορά τα κοινωνικο-δηµογραφικά του στοιχεία. Τα ερωτηµατολόγια 

που χρησιµοποιήθηκαν ήταν δοµηµένα και σταθµισµένα. Η δυνατότητα παραποµπής ή 

διακοµιδής του ασθενούς σε ορισµένες περιπτώσεις, συνέβαλλε στην αρτιότερη εκτίµηση των 

προβληµάτων υγείας του προσωπικού και συνεπώς στη διεξαγωγή ασφαλέστερων 

συµπερασµάτων. 

 

     Στις παρακάτω παραγράφους συζητούνται και σχολιάζονται τα κυριότερα ευρήµατα της 

µελέτης ακολουθώντας τη σειρά των ερευνητικών ερωτηµάτων και σκοπών της, όπως αυτά 

ετέθησαν στην εισαγωγή του παρόντος πονήµατος. 
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Χρήση των υπηρεσιών υγείας του πολεµικού πλοίου και τα κυριότερα προβλήµατα υγείας του 

προσωπικού 

 

     Η πραγµατοποίηση των περισσότερων ιατρικών επισκέψεων από τους στρατεύσιµους θητείας 

και τους υπαξιωµατικούς του πολεµικού πλοίου, αφ’ ενός µεν υπαγορεύει την αναγκαιότητα 

διερεύνησης πιθανών επιδράσεων στην υγεία των οµάδων αυτών διαφόρων, τροποποιήσιµων 

και µη, παραγόντων (όπως η ηλικία, το επίπεδο της υγειονοµικής παιδείας, οι συνθήκες 

εργασίας και διαβίωσης, διάφορες συνήθειες υγείας, κ.ά.), αφ’ ετέρου δε αναδεικνύει τον 

πληθυσµό-στόχο επικέντρωσης των προληπτικών παρεµβάσεων µας. 

 

     Γενικά, το νοσολογικό πρότυπο που η παρούσα µελέτη ανάδειξε δεν είναι αρκετά 

διαφορετικό από αυτό της µετα-ανάλυσης των 81 άρθρων και βιβλίων ναυτικής ιατρικής που 

προαναφέραµε [D’Alessandro et al. 1999]. 

 

     Οι λοιµώξεις του αναπνευστικού συστήµατος αποτελούν συνήθη αιτία επισκέψεων του 

προσωπικού στο θεραπευτήριο του πλοίου (20.1% του συνόλου των επισκέψεων) και 

απαλλαγής καθηκόντων του. Στο µεγαλύτερο ποσοστό τους ήταν λοιµώξεις του ανώτερου 

αναπνευστικού συστήµατος (83.7%) και αφορούσαν στρατεύσιµους θητείας (69.8%). Σε σχετική 

εξάµηνη µελέτη ναυτικού προσωπικού 10 πλοίων των Η.Π.Α. το 1989, διαγνώστηκαν συνολικά 

967 λοιµώξεις του ανώτερου αναπνευστικού συστήµατος, εκ των οποίων το 64.4% 

εµφανίστηκαν “εν πλω” (ηµερήσια µέση συχνότητα 0.5/1.000 άτοµα) και το 35.4% ενώ τα πλοία 

ήταν στο λιµάνι (ηµερήσια µέση συχνότητα 0.4/1.000 άτοµα) [Cross et al. 1992]. Σε σχετική 

επίσης µελέτη πλοίων διαφόρου µεγέθους η ηµερήσια συχνότητα των λοιµώξεων του ανώτερου 

αναπνευστικού συστήµατος κυµάνθηκε µεταξύ 0.9 και 4.0 / 1.000 άτοµα και ήταν µεγαλύτερη 

στα πλοία µικρότερου µεγέθους [Blood and Griffith 1990]. Η αυξηµένη συχνότητα εµφάνισης 

αναπνευστικών λοιµώξεων στους καπνιστές της µελέτης συγκριτικά µε τους µη καπνιστές, 

µπορεί να εξηγηθεί επαρκώς από τη διαπιστούµενη σε αρκετές µελέτες [Aronson et al. 1982, 

Brown et al. 1987, Marcy and Merrill 1987] πολύτροπη επίδραση του καπνίσµατος στους 

αµυντικούς, κατά των λοιµώξεων αυτών, µηχανισµούς του ξενιστή. Περαιτέρω όµως έρευνας 

χρήζει η εκτίµηση της επίδρασης του παθητικού καπνίσµατος στην εµφάνιση των λοιµώξεων 

αυτών, λαµβάνοντας υπ’ όψιν το σχετικά υψηλό ποσοστό των µη καπνιστών της µελέτης 
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(40.5%), και το διαµορφούµενο από τον καπνό του τσιγάρου µικροκλίµα ορισµένων εσωτερικών 

χώρων του πολεµικού πλοίου µε ανεπάρκεια αερισµού. 

 

     Η “νόσος της θάλασσας” (seasickness), ως µορφή της “νόσου της κίνησης”, αποτελεί αιτία 

επισκέψεων στο θεραπευτήριο του πλοίου µόνο στρατεύσιµων θητείας (5.1% του συνόλου των 

επισκέψεων), συνοδό αιτία πρόκλησης ατυχήµατος σε 4 άτοµα και αιτία εµφάνισης συνδρόµου 

Mallory - Weiss σε 1 άτοµο. Το γεγονός εµφάνισης της νόσου µόνο µεταξύ ατόµων που ήταν 

GHQ-28 “περιπτώσεις”, ίσως να υποδηλώνει τη συµµετοχή διαφόρων ψυχοσυναισθηµατικών 

παραγόντων και καταστάσεων στην εκδήλωση της [Μαζοκοπάκης 2002]. Η χρήση κατάλληλου 

ερωτηµατολογίου επικεντρωµένου στο παλαιό και πρόσφατο ιστορικό της νόσου µε στόχο τον 

εντοπισµό ευπαθών στη νόσο ατόµων, καθώς και η γνωστοποίηση γενικών προφυλακτικών 

µέτρων, θα συνέβαλλαν στην αντιµετώπιση της νόσου και των συνεπειών της στο χώρο του 

πολεµικού πλοίου [Μαζοκοπάκης 2002]. 

 

     Η οδονταλγία και η οσφυαλγία αποτελούν συνηθισµένα αίτια επισκέψεων του προσωπικού 

(το 8% και 3.5% του συνόλου αυτών). 

Καθώς οι δυνατότητες αντιµετώπισης οδοντιατρικών προβληµάτων κατά τη διάρκεια των 

ναυτικών επιχειρήσεων παραµένουν περιορισµένες (ανεπαρκής η κατάρτιση των ιατρών των 

πολεµικών πλοίων σε οδοντιατρικά θέµατα, όπως και η στελέχωση των πλοίων µε οδοντιατρικό 

προσωπικό), η ενηµέρωση του προσωπικού για τη σηµασία τήρησης των κανόνων στοµατικής 

υγιεινής και τις µεθόδους πρόληψης των νοσηµάτων του στόµατος, καθώς και η οδοντιατρική 

εξέταση του στα πλαίσια προσυµπτωµατικού ελέγχου (ήδη εφαρµόζεται για το µόνιµο 

προσωπικό του Πολεµικού Ναυτικού), καθίσταται αναγκαία, καθώς µπορούν να συµβάλλουν 

στην ελαχιστοποίηση επειγουσών σχετικών καταστάσεων [Alexander 1996]. Η αναγκαιότητα 

της οδοντιατρικής πρόληψης και φροντίδας έχει επίσης συζητηθεί σε διάφορες µελέτες ναυτικών 

πληθυσµών [Sandbekk 1977, Holttinen et al. 1994]. 

Από τους ασθενείς µε αναφερόµενη οσφυαλγία που εξετάστηκαν, το µεγαλύτερο ποσοστό τους 

δεν παρουσίαζε ανάλογα κλινικά ευρήµατα. Η διαπιστωθείσα δυσαναλογία υποκειµενικών και 

αντικειµενικών ευρηµάτων στα άτοµα αυτά ίσως να υποδηλώνει “σωµατοποίηση” ή “υπόκριση” 

νόσου στα πλαίσια συνειδητής άρνησης προσαρµογής τους [Σουρέτης και συν. 1990]. Εξάλλου 

σε διάφορες µελέτες οι ασθενείς που παραπονούνται για ενοχλητικό υποκειµενικό πόνο στην 

οσφυϊκή χώρα, χωρίς παράλληλα αντικειµενικά ευρήµατα, χαρακτηρίζονται από 
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συναισθηµατική αστάθεια, κοινωνική αποµόνωση, ελάττωση της δύναµης του “εγώ” και 

νευρωσικές διαταραχές [Μεριανός και συν. 1990]. Γνωστή είναι επίσης η συσχέτιση των 

διαγραµµάτων σωµατικής κατανοµής του πόνου προς τις κλίµακες της υποχονδρίασης και της 

υστερίας του M.M.P.I. (Minnesota Multiphasic Personality Inventory) Test στα πλαίσια µελέτης 

του ψυχολογικού υπόβαθρου των ασθενών µε οσφυαλγία-ισχιαλγία [Σάπκας και συν. 1985, 

Deyo et al. 1992]. 

 

     Τα Λοιµώδη και παρασιτικά νοσήµατα (I), τα Νοσήµατα του ουροποιογεννητικού συστήµατος 

(Χ) και τα Νοσήµατα του δέρµατος και του υποδόριου ιστού (XII) που διαγνώστηκαν στο 

προσωπικό ήταν η αιτία 104 επισκέψεων του στο θεραπευτήριο. Σε σχετική τρίµηνη 

επιδηµιολογική µελέτη 4,683 ανδρών, τέθηκαν 1,320 διαγνώσεις για δερµατολογικά και 

αφροδίσια νοσήµατα, εκ των οποίων οι µυκητιασικές λοιµώξεις, τα καλοήθη νεοπλάσµατα και 

το πυόδερµα καταλάµβαναν τις τρεις πρώτες θέσεις, ενώ τα αφροδίσια και τα νοσήµατα του 

ουροποιογεννητικού συστήµατος την έβδοµη θέση [Vidmar et al. 1996]. Καθώς, ο πληθυσµός 

των πλοίων είναι κυρίως άνδρες, νεαρής ηλικίας και µε περιορισµένες δυνατότητες σεξουαλικής 

ικανοποίησης, η υγιεινολογική διαπαιδαγώγηση τους καθίσταται απαραίτητη στα πλαίσια 

προφύλαξης τους ιδίως από σεξουαλικώς µεταδιδόµενα νοσήµατα. 

 

     Καθώς µέρος του προσωπικού του πλοίου εργαζόταν σε χώρους υψηλής θερµοκρασίας και 

υγρασίας (όπως µηχανοστάσια, λεβητοστάσια, κ.λπ.), αναµενόταν η εµφάνιση περιστατικών 

θερµικής εξάντλησης σε µεγαλύτερο ποσοστό από τo ευρισκόµενο. Αν και ένα µόνο άτοµο 

εµφάνισε θερµική εξάντληση µε άριστη έκβαση, η µέτρηση της θερµικής καταπόνησης (heat 

stress) στους διάφορους χώρους του πολεµικού πλοίου και η εκτίµηση της βασιζόµενοι στα 

καθορισµένα ανώτατα επιτρεπόµενα χρονικά περιθώρια παραµονής σε αυτούς (physiological 

heat exposure limits), παραµένει δραστηριότητα µέγιστης σηµασίας στα πλαίσια προστασίας της 

υγείας και ασφάλειας του προσωπικού [Μαζοκοπάκης και Ξυδέα-Κικεµένη 2000, Malchaire et 

al. 2000]. 
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Συνήθειες υγείας 

 

     Τα αποτελέσµατα της παρούσας µελέτης έδειξαν υψηλό (59.5%) επιπολασµό του 

καπνίσµατος σε ανδρικό στρατιωτικό πληθυσµό. Η σύγκριση του ποσοστού αυτού µε τον 

επιπολασµό του καπνίσµατος στο γενικό πληθυσµό θα πρέπει να γίνει µε επιφύλαξη, καθώς ο 

τελευταίος ποικίλλει στις πολυάριθµες ελληνικές µελέτες πληθυσµών µε διαφορετικά 

δηµογραφικά και κοινωνικά χαρακτηριστικά [Ζηλίδης και συν. 1992, Φαρµάκης και συν. 2001]. 

Εντούτοις σε συστηµατικότερες µελέτες διενεργηθείσες στις Η.Π.Α. [Cronan and Conway 1988, 

Herbold 1987, Ballweg and Li 1989, Blake 1985, Ballweg and Bray 1989, Bray et al. 1991] και 

σε αρκετές Ευρωπαϊκές χώρες, όπως τη Μεγάλη Βρετανία [Richards and Crowdy 1961, Crowdy 

and Sowden 1975, Crowdy 1981, Lynch 1985], τη Φινλανδία [Laitinen et al. 1983], την 

Ιρλανδία [Malone 1986], και τη Νορβηγία [Schei and Sogaard 1994, Schei et al. 1988], έχει 

αποδειχθεί η υψηλότερη συχνότητα της καπνιστικής συνήθειας σε στρατιωτικούς πληθυσµούς 

συγκρινόµενη µε αυτήν ανδρών πολιτών. Η συχνότητα όµως αυτή τείνει να εµφανίζει πτωτική 

πορεία [Bray et al. 1989, Ballweg and Li 1989 & 1991]. Η σύγκριση των αποτελεσµάτων µας µε 

αυτά παλαιότερων µελετών επί ανδρικών στρατιωτικών πληθυσµών παρουσιάζεται στον Πίνακα 

29. 

     Η διαπιστωθείσα σε πολλές µελέτες [Ζηλίδης και συν. 1992, Φαρµάκης και συν. 2001] τάση 

έναρξης του καπνίσµατος στην εφηβική ηλικία, επιβεβαιώνεται και στην παρούσα. Η 

διαπίστωση αυτή δηµιουργεί έντονο προβληµατισµό για την αποτελεσµατικότητα της 

εφαρµοζόµενης πολιτικής υγείας στην πρόληψη του καπνίσµατος. Καθώς όµως η ηλικία 

έναρξης του καπνίσµατος, όπως φαίνεται και στην παρούσα µελέτη, αποτελεί το σηµείο κλειδί 

στην πορεία της µετέπειτα εξέλιξης της καπνιστικής συνήθειας (όσο νωρίτερα αρχίζει το 

κάπνισµα τόσο αυξάνει ο συνολικός αριθµός καταναλισκοµένων τσιγάρων και συνεπώς τόσο 

αυξάνουν οι πιθανοί κίνδυνοι για την υγεία), η αναγκαιότητα κατεύθυνσης της αντικαπνιστικής 

εκστρατείας κυρίως στους νέους της εφηβικής και µετεφηβικής ηλικία γίνεται επιτακτικότερη. 

     Η συσχέτιση της καπνιστικής συνήθειας στρατιωτικών πληθυσµών µε κοινωνικο-

δηµογραφικούς και ψυχολογικούς παράγοντες, την κατανάλωση αλκοολούχων ποτών και τη 

σωµατική άσκηση έχει αρκετά µελετηθεί [Schei and Sogaard 1994, Cronan and Conway 1988, 

Bray et al. 1989, Μεντής 1982, Shahar and Carel 1991, Kark and Laor 1992, Conway and 

Cronan 1988, Burr 1984, Alexander and Beck 1990, Kroutil et al. 1994, Hurtado et al. 1995, 

Hourani, Yuan et al. 1999, Lauritzen et al. 1986, Schei 1994]. Έτσι η κατανάλωση πακέτων 
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τσιγάρων έχει βρεθεί υψηλότερη µεταξύ ανδρών, λευκών, υπαξιωµατικών και ατόµων 

κατώτερης εκπαίδευσης [Bray et al. 1989, Hurtado et al. 1995], ενώ σε άλλες µελέτες 

διαπιστώνεται η συσχέτιση της καπνιστικής συνήθειας µε το εργασιακό άγχος [Alexander and 

Beck 1990, Kroutil et al. 1994] και την προσωπικότητα του ατόµου [Burr 1984]. Στην παρούσα 

µελέτη οι καπνιστικές συνήθειες του προσωπικού του πλοίου δεν βρέθηκε να συσχετίζονται 

σηµαντικά µε το βαθµό, την οικογενειακή κατάσταση και τη ψυχική του υγεία. 

     Η συσχέτιση της έναρξης των καπνιστικών συνηθειών µε το βαθµό και τη χρονική περίοδο 

εισόδου του ατόµου στο Πολεµικό Ναυτικό δηµιουργεί ερωτήµατα για την πιθανή επίδραση της 

στρατιωτικής ζωής και υποχρεωτικής θητείας στην υιοθέτηση της συνήθειας αυτής που άλλες 

µελέτες διαπιστώνουν και αναλύουν [Schei and Sogaard 1994, Cronan and Conway 1988, 

Cronan et al. 1991]. Ενδιαφέρον παρουσιάζει το σηµαντικό ποσοστό (66.9%) καπνιστών της 

µελέτης που άρχισε το κάπνισµα πριν την είσοδο του στο Πολεµικό Ναυτικό, καθώς και η 

διαπιστωθείσα αναλογία (περίπου 1/2) των νέων καπνιστών (54 άτοµα) προς τους µη καπνιστές 

(111 άτοµα), µετά την είσοδο τους στο Πολεµικό Ναυτικό. Η αναλογία αυτή είναι πολύ 

µεγαλύτερη συγκρίνοντας την µε αυτήν άλλων σχετικών µελετών [Schei and Sogaard 1994, 

Shahar and Carel 1991]. Επίσης, κανένας από τους καπνιστές που άρχισε το κάπνισµα πριν την 

είσοδο του στο Πολεµικό Ναυτικό δεν διέκοψε το κάπνισµα µετά από αυτήν. Τα ευρήµατα αυτά 

καθιστούν απαραίτητη τη συστηµατικότερη µελέτη της επιδράσεως των διαφόρων παραγόντων 

(όπως ψυχοκοινωνικών χαρακτηριστικών των ατόµων, συνθήκες συµβίωσης και διαβίωσης, 

οικονοµικοί παράγοντες, κ.ά.) στη µεταβολή της καπνιστικής συµπεριφοράς κυρίως σε 

αγχογόνες χρονικές περιόδους (όπως η κλήση και η υποχρεωτική θητεία στο Πολεµικό Ναυτικό, 

περίοδοι διεξαγωγής ναυτικών επιχειρήσεων, κ.ά.) που άλλες µελέτες παρουσιάζουν [Cronan 

and Conway 1988, Shahar and Carel 1991, Forgas et al. 1996], στην προσπάθεια σχεδιασµού 

µιας ολοκληρωµένης αντικαπνιστικής πολιτικής απευθυνόµενης στο στρατιωτικό προσωπικό 

των ενόπλων δυνάµεων της χώρας µας. 
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Πίνακας 29. Καπνιστικές συνήθειες σε στρατιωτικούς πληθυσµούς 

 

Έρευνα 

 

Τόπος και χρόνος 

διεξαγωγής 

 

Ποσοστό καπνιστών % 

 

Συγγραφείς 

 

6,650 νεοσύλλεκτοι ΣΞ 

(κυρίως υγειονοµικοί) ηλικίας 

20-29 ετών 

 

 

ΚΕΥΓ 1981 

 

71 

 

Μεντής  

1982 

711 νεοσύλλεκτοι ΠΝ ηλικίας 

18-31 ετών 

 

ΚΕ ΠΑΛΑΣΚΑΣ  

1992 

49.2 Θωµάκος και 

συν. 1993 

2,009 νεοσύλλεκτοι µέσης  

ηλικίας 22.5 ± 3.2 έτη 

 

Κέντρο κατατάξεως 

νοµού Αττικής 

40.62 ∆ούλαλας και 

συν. 1996 

4,747 άνδρες µέσης ηλικίας  

34 ± 10 έτη 

 

Πολεµική  

Αεροπορία 2001 

50.4 Σταθογάννης 

και συν. 2001 

Παρούσα ΠΠ 1998 59.5 Μαζοκοπάκης 

2003 

 

295 νεοσύλλεκτοι ΣΞ  

ηλικίας 17-24 ετών 

 

Ισραήλ (ΚΕ) 1983 

 

17 (κατά την έναρξη  

εκπαίδευσης διαρκείας  

14 εβδοµάδων) 

26 (στο τέλος της  

εκπαίδευσης) 

 

Shahar  

& Carel  

1991 

 

Στρατιώτες ηλικίας  

20-22 ετών 

 

Ισραήλ 1988 

 

47.5 

(80% έναρξη καπνίσµατος  

πριν την κατάταξη τους) 

35 (≥12 έτη σχολικής  

εκπαίδευσης) - 71 (<12 έτη  

σχολικής εκπαίδευσης) 

 

Kark & Laor  

1992 
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Πίνακας 29. (συνέχεια)    

Έρευνα Τόπος και χρόνος 

διεξαγωγής 

 

Ποσοστό καπνιστών % Συγγραφείς 

 

2,112 στρατεύσιµοι θητείας  

ηλικίας 18-25 ετών  

(µέση ηλικία 20.6 έτη) 

 

Νορβηγία 

(North Brigade)  

1986 

 

50.9 

(7.8% έναρξη καπνίσµατος  

κατά τη διάρκεια της  

θητείας) 

 

 

Schei  

& Sogaard  

1994 

687 νεοσύλλεκτοι  

(ηλικίας 17-35 ετών) 

1,357 άνδρες εννέα ΠΠ  

(ηλικίας 18-51 ετών) 

 

U.S. Navy 27.6 

 

49.8 

Conway &  

Cronan  

1988 

 

 

Στρατιωτικό προσωπικό 3,045 

ατόµων (2,712 άνδρες,  

333 γυναίκες)  

ηλικίας 17-59 ετών 

 

U.S. Navy 44 Conway &  

Cronan 1992 

Στρατιωτικό προσωπικό  

1,915 ατόµων  

(1,827 άνδρες µέσης ηλικίας  

31 ± 7.08 έτη,  

88 γυναίκες µέσης ηλικίας  

30.58 ± 5.99 έτη) 

U.S. Navy,  

Περσικός κόλπος  

(Επιχείρηση  

“Καταιγίδα  

της Ερήµου”) 

55.9 (34.1% καπνιστές  

τσιγάρων) 

(31% έναρξη καπνίσµατος  

τσιγάρων µετά την είσοδο  

στο U.S. Navy, 7% έναρξη 

καπνίσµατος τσιγάρων  

στη διάρκεια της  

επιχείρησης) 

 

Forgas, Meyer

& 

Cohen  

1996 

 

 

 

ΚΕΥΓ: Κέντρο Εκπαίδευσης Υγειονοµικού του Στρατού Ξηράς 

ΚΕ: Κέντρο εκπαίδευσης, 

ΠΠ: Πολεµικά πλοία 

ΣΞ: Στρατός ξηράς 
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     Αν και το µεγαλύτερο ποσοστό του προσωπικού (56.9%) ανάφερε κατανάλωση 

αλκοολούχων ποτών, αυτή φαίνεται να είναι ευκαιριακή και όχι συστηµατική, συνήθως, ποτών 

χαµηλής περιεκτικότητας σε οινόπνευµα (46.2% των καταναλωτών). Σε πρόσφατη µελέτη 

στρατιωτικού και πολιτικού προσωπικού της πολεµικής αεροπορίας (4,747 ανδρών µέσης 

ηλικίας 36.5 ± 7.9 έτη), το ποσοστό της αναφερόµενης κατανάλωσης οινοπνευµατωδών ποτών 

ήταν 73% [Σταθογιάννης και συν. 2001]. Σε συγκριτική µελέτη κατανάλωσης αλκοόλ τα έτη 

1984 και 1998 σε ελληνικό γενικό πληθυσµό ηλικίας 12-64 ετών δεν διαπιστώθηκαν µεταβολές 

[Kokkevi et al. 2000], ενώ σε άλλη σχετική µελέτη 4,290 ατόµων της ίδιας ηλικίας η υψηλότερη 

συχνότητα κατανάλωσης αλκοόλ βρέθηκε µεταξύ των χρηστών παράνοµων ουσιών [Madianos 

et al. 1994]. Το γεγονός κατανάλωσης αλκοολούχων υψηλής περιεκτικότητας σε οινόπνευµα, 

διαπιστωµένο και στην παρούσα µελέτη, σύµφωνα µε τη Μαδιανού και συν. (1992) αντανακλά 

τη γενικότερη τάση των νεαρών ενηλίκων της χώρας µας να καταναλώνει ποτά εισαγωγής 

(ουίσκι, βότκα, κ.λπ.) και να αποµακρύνεται από τις παραδοσιακές του συνήθειες (κατανάλωση 

κρασιού, ούζου, κ.λπ.). Οι σχετιζόµενες µε την κατανάλωση αλκοόλ παράµετροι (καπνισµατική 

συνήθεια, µορφωτικό επίπεδο) στο προσωπικό της µελέτης, ευρήµατα διαπιστούµενα και σε 

άλλες µελέτες [Bray et al. 1989, Lauritzen 1986], πρέπει να ληφθούν υπ’ όψιν στα πλαίσια 

σχεδιασµού παρεµβάσεων, στο εγγύς µέλλον. 
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     Το σοβαρό εθνικό και κοινωνικό πρόβληµα της λήψης απαγορευµένων ουσιών φαίνεται να 

επιπολάζει και στα πολεµικά πλοία. Αν και το 2.4% του προσωπικού της µελέτης (µόνο 

στρατεύσιµοι θητείας) χρησιµοποιούσε, έστω και περιστασιακά, απαγορευµένες ουσίες (ινδική 

κάνναβη), εντούτοις η έκταση του προβλήµατος αυτού κατά τη θητεία στο Πολεµικό Ναυτικό 

και τα πολεµικά πλοία είναι δύσκολο να καθοριστεί µε ακρίβεια. Αυτό φαίνεται να οφείλεται, 

µεταξύ των άλλων, στην απουσία µεθόδων ελέγχου και στη χρησιµοποίηση διαγνώσεων που 

χαρακτηρίζουν την τυχόν συνοδό ψυχοπαθολογία. Σε σχετική µελέτη η περιστασιακή χρήση 

τέτοιων ουσιών κατά τη διάρκεια της θητείας στο Πολεµικό Ναυτικό ανερχόταν στο 6-8% 

[Πολυχρονίδης 1993], ενώ σε έρευνα 541 προπαιδευοµένων του Πολεµικού Ναυτικού το 30% 

κατέτασσε τον εαυτό τους στους συστηµατικούς χρήστες [Μενούτης, Παυλόπουλος και Τζέµος 

2000]. Σε ανάλογη µελέτη ατόµων του γενικού και µαθητικού πληθυσµού της χώρας µας η 

κάνναβη αποτελούσε την πιο διαδεδοµένη απαγορευµένη ουσία, ενώ η χρήση της για µία ή 

περισσότερες φορές µεταξύ ανδρών ηλικίας 25-35 ετών ανερχόταν στο 28% [Μαδιανού και συν. 

1992]. Σε συγκριτική επίσης µελέτη χρήσης παράνοµων ουσιών τα έτη 1984 και 1998 σε 



ελληνικό γενικό πληθυσµό ηλικίας 12-64 ετών διαπιστώθηκε τριπλάσια αύξηση της συχνότητας 

χρήσης τους (το 1998 η συχνότητα αυτή βρέθηκε 19% στους άνδρες, 6% στις γυναίκες) 

[Kokkevi et al. 2000, Kokkevi and Stefanis 1991]. 

Ενδιαφέρον παρουσιάζει η συνύπαρξη διαταραχών ψυχικής υγείας (όπως το GHQ-28 ανέδειξε) 

σε όλους τους χρήστες ουσιών (ινδικής κάνναβης). Το αποτέλεσµα αυτό δύναται πιθανώς να 

ερµηνεύσει η υπόθεση της “αυτοθεραπείας” (self medication hypothesis) σύµφωνα µε την οποία 

η χρήση ουσιών αποτελεί προσπάθεια αυτοθεραπείας από κάποια υποκείµενη ψυχιατρική 

διαταραχή και τα επώδυνα συναισθήµατα που τη συνοδεύουν [Λιάππας 1995, Χατζητάσκος 

1997]. Η Μαδιανού και συν. (1992), µελετώντας τη σχέση ψυχικής υγείας και χρήσης ουσιών σε 

τυχαίο δείγµα γενικού πληθυσµού που κάλυπτε όλο σχεδόν το γεωγραφικό χώρο της Ελλάδας 

στο ηλικιακό φάσµα 12-64 ετών, αναφέρουν ότι οι χρήστες παράνοµων ουσιών δήλωσαν την 

ύπαρξη κάποιου σοβαρού ψυχολογικού προβλήµατος κατά τη διάρκεια των τελευταίων 12 

µηνών πριν από την εξέταση τους σε µεγαλύτερο ποσοστό (20.7%) από τους µη χρήστες (11%) 

και τους χρήστες χαπιών χωρίς σύσταση (18.9%). Ευρήµατα όµως άλλων µελετών ενισχύουν 

την άποψη ότι η χρήση κάνναβης αυξάνει τον κίνδυνο σχιζοφρένειας και κατάθλιψης, χωρίς να 

προσφέρουν καµία υποστήριξη στην παραπάνω υπόθεση (Zammit et al. 2002, Rey and Tennant 

2002, Patton et al. 2002, Arseneault et al. 2002). Έτσι, σε µελέτη 50,087 Σουηδών στρατευσίµων 

ηλικίας 18-30 ετών βρέθηκε µία δοσοεξαρτώµενη αιτιολογική συσχέτιση µεταξύ της χρήσης 

κάνναβης (µε βάση την αναφορά των ίδιων των χρηστών) και του κινδύνου εµφάνισης 

σχιζοφρένειας (Zammit et al. 2002).  

Αν και ορισµένοι χρήστες κάνναβης θεωρούνται ικανά άτοµα για την εκπλήρωση της 

στρατιωτικής τους θητείας [Jorgensen 1999], η εκτίµηση όµως των επιπέδων χρήσης της (όπως 

και των άλλων απαγορευµένων ουσιών) µε διάφορες µεθόδους σε τέτοιους πληθυσµούς 

θεωρείται απαραίτητη στα πλαίσια σχεδιασµού προληπτικών παρεµβάσεων. Μεταξύ των 

µεθόδων αυτών η χρήση συνεντεύξεων ή ερωτηµατολογίων φαίνεται περισσότερο εφικτή έναντι 

του τοξικολογικού ελέγχου τόσο µε τη µορφή γενικευµένου προσανατολιστικού ελέγχου 

(screening tests) όσο και ως “επιβεβαίωσης” (confirmatory) που διάφορες µελέτες προτείνουν 

[Τσαρπαλής 2002, Jorgensen 1999, Romberg et al. 1993, Needleman and Romberg 1989], καθώς 

o τελευταίος πλήθος οικονοµικών, νοµικών, δεοντολογικών και τεχνικών προβληµάτων 

δηµιουργεί [Gossop and Grant 1990, Τσαρπαλής 2002]. Η λειτουργία εξάλλου του κατάλληλα 

στελεχωµένου Γραφείου Προληπτικής και Ψυχικής Υγιεινής του Πολεµικού Ναυτικού στα 
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πλαίσια της πρόληψης και καταπολέµησης της χρήσης ουσιών, αναµένεται να συµβάλλει και 

προς αυτήν την κατεύθυνση [Menoutis et al. 2001, Μενούτης, Τσιρίκος και συν. 2000]. 

 

 

Επιλεγµένοι καρδιαγγειακοί παράγοντες κινδύνου 

 

     Οι παράγοντες κινδύνου στεφανιαίας νόσου στον ελληνικό γενικό πληθυσµό έχουν 

απασχολήσει αρκετούς ερευνητές [Panagiotakos et al. 2001 & 2002, Pitsavos et al. 2002, 

Πίτσαβος και συν. 2001, Chimonas 2001, Kafatos et al. 1997, Trichopoulou et al. 1994, 

Kalandidi et al. 1992]. Ανάλογες όµως µελέτες έχουν διεξαχθεί και σε δείγµατα στρατιωτικών 

πληθυσµών. Τα αποτελέσµατα των κυριοτέρων από αυτές και η σύγκριση τους µε αυτά της 

παρούσας µελέτης παρουσιάζονται στον Πίνακα 30. 

     Καθώς η πλειοψηφία των υπερτασικών ατόµων της µελέτης ήταν άτοµα µε οριακά αυξηµένες 

(συστολική 140-149 mmHg / διαστολική < 90 mmHg) τιµές αρτηριακής πίεσης, η υιοθέτηση 

στρατηγικών πρόληψης και αντιµετώπισης της οριακής υπέρτασης αναµένεται να συµβάλλει 

στη µείωση της συνολικής νοσηρότητας και θνητότητας από στεφανιαία νόσο. Αξιοπρόσεκτη 

είναι η σχετική τοποθέτηση των Stamler και συν. (1993) σύµφωνα µε την οποία η υιοθέτηση 

στρατηγικής που περιορίζεται µόνο σε άτοµα µε εγκαταστηµένη υπέρταση (αµυντική τακτική) 

ελαχιστοποιεί τις δυνατότητες αποτροπής ενός σηµαντικού αριθµού θανάτων από υπέρταση. Η 

συνολική εκτίµηση του µεγέθους όλων των παραγόντων κινδύνου πρέπει να αποτελέσει τη 

λογική βάση σύµφωνα µε την οποία θα καθορισθεί η ανάγκη θεραπείας και ο στόχος της, και όχι 

οι τιµές της αρτηριακής πίεσης που θεωρούνται παθολογικές [August 2003]. 

Η ύπαρξη ασυµπτωµατικής αρτηριακής υπέρτασης σε νεαρό ενήλικο πληθυσµό και ιδιαίτερα 

στην οµάδα των στρατεύσιµων θητείας που αποτελεί την ευπαθέστερη οµάδα για την εµφάνιση 

ψυχικών διαταραχών (σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της παρούσας µελέτης), δηµιουργεί 

προβληµατισµό για τον πιθανό ρόλο του stress και της αυξηµένης διέγερσης του συµπαθητικού 

στην παθογένεια της [Kaplan 1998]. Η έλλειψη στατιστικά σηµαντικής συσχέτισης των 

επιπέδων της αρτηριακής πίεσης µε την καπνιστική συνήθεια του προσωπικού, µπορεί να 

αιτιολογηθεί επαρκώς από το γεγονός ότι το κάπνισµα δεν ασκεί µακροπρόθεσµη επίδραση στην 

αρτηριακή πίεση, αλλά µόνο παροδική (η αύξηση της αρτηριακής πίεσης διαρκεί µόνο 15-30 

λεπτά µετά από κάθε τσιγάρο) [Kaplan 1998, Groppelli et al. 1992]. Η συσχέτιση του ∆ΜΣ µε 
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τα επίπεδα της αρτηριακής πίεσης έχει αναφερθεί σε προηγούµενες µελέτες [Bertsias et al. 2003, 

Berber et al. 2001, Efstratopoulos et al. 1996, McGill et al. 2002]. 

 

     Στη µελέτη µας, ένα σχετικά υψηλό ποσοστό ατόµων ήταν υπέρβαροι (25 ≤ ∆ΜΣ < 30 

Kg/m2) ή παχύσαρκοι (∆ΜΣ ≥ 30 Kg/m2) (26.6% και 4.8% αντίστοιχα). Παρόµοια ποσοστά 

βρέθηκαν σε πρόσφατη σχετική µελέτη 989 τριτοετών φοιτητών ιατρικής του Πανεπιστηµίου 

Κρήτης ηλικίας 20 - 40 ετών (27.6% ήταν υπέρβαροι και 4.3% ήταν παχύσαρκοι) [Bertsias et al. 

2003]. Σε άλλη µελέτη 4,747 ανδρών (στρατιωτικό και πολιτικό προσωπικό) της Πολεµικής 

Αεροπορίας το 49.3% ήταν υπέρβαροι και το 10.6% ήταν παχύσαρκοι [Σταθογιάννης και συν. 

2001] (Πίνακας 30). Τα ευρήµατα αυτά συγκρινόµενα (Πίνακας 30) µε αυτά παλαιότερων 

µελετών [∆ούλαλας και συν. 1996, Σταθογιάννης και συν. 1988] αντανακλούν τη διαπιστούµενη 

αύξηση της συχνότητας της παχυσαρκίας στη χώρα µας, πιθανώς οφειλόµενη στην 

κοινωνικοοικονοµική ανάπτυξη της χώρας µας και στη µεταβολή του τρόπου ζωής και 

διατροφής (“Western” culture) του ελληνικού πληθυσµού [Panagiotakos et al. 2002, Γεωργιάδης 

και συν. 1993]. Σχετική µελέτη κατατάσσει τα επίπεδα παχυσαρκίας που εµφανίζουν οι ενήλικες 

της χώρας µας στη δεύτερη υψηλότερη θέση µεταξύ των Ευρωπαίων [James 2001]. Όσον αφορά 

την εκτίµηση του βαθµού της παχυσαρκίας του προσωπικού µε το ∆ΜΣ, αξίζει να σηµειωθεί η 

αδυναµία του δείκτη αυτού να διακρίνει την αύξηση του σωµατικού βάρους που οφείλεται σε 

εναπόθεση λίπους από αυτήν που οφείλεται σε αύξηση της µυϊκής µάζας, και εποµένως η µη 

αξιόπιστη χρήση του σε στρατιωτικούς πληθυσµούς µε έντονη σωµατική άσκηση [Prentice and 

Jebb 2001, Rasmussen et al. 1999]. 

Καθώς η αιτιολογία της παχυσαρκίας βρίσκεται στο συνδυασµό διαφόρων παραγόντων 

(µεταβολικών, διαιτητικών, γενετικών παραγόντων, απουσία άσκησης) [Weinsier et al. 1998], η 

στατιστικά σηµαντική συσχέτιση του ∆ΜΣ µε το βαθµό του προσωπικού δεν έχει βιολογική 

βάση. Πιθανόν το εύρηµα αυτό να υποκρύπτει την ύπαρξη άλλων αιτιολογικών παραγόντων 

µεταξύ των βαθµοφόρων, όπως το διαφορετικό επίπεδο σωµατικής καταπόνησης που επιβάλλει 

η στρατιωτική ζωή ή εκτέλεσης αεροβικών ασκήσεων. 

Η έλλειψη συσχέτισης του ∆ΜΣ µε την καπνιστική συνήθεια έχει διαπιστωθεί και σε άλλες 

µελέτες [French et al. 1994, Cooper et al. 2003], αν και η επίδραση του καπνίσµατος στο 

σωµατικό βάρος φαίνεται να εξαρτάται από την ηλικία του ατόµου [Klesges et al. 1989]. Η 

συσχέτιση του ∆ΜΣ µε τα έτη καπνίσµατος του προσωπικού µπορεί να εξηγηθεί από το γεγονός 

ότι η υιοθέτηση της συνήθειας αυτής συνοδεύεται συνήθως από υιοθέτηση και άλλων 
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βλαπτικών συνηθειών (π.χ. κατανάλωση λιπαρών τροφών, καθιστική ζωή, κ.λπ.) [Castro et al. 

1989, Pitsavos et al. 1998]. Η επικρατούσα άποψη ότι το κάπνισµα ελαττώνει το σωµατικό 

βάρος και εποµένως υπάρχουν περιθώρια για διαιτητικές παρεκτροπές θα µπορούσε επίσης να 

ερµηνεύσει την παραπάνω συσχέτιση [Cooper et al. 2003]. 

Η αρνητική συσχέτιση του ∆ΜΣ µε την αεροβική άσκηση έχει αναφερθεί σε προηγούµενες 

µελέτες [Weinsier et al. 1998, Knapik et al. 1993, Patton and Vogel 1980, Jette et al. 1993]. 

∆ιάφορες εξάλλου µελέτες θεωρούν την απουσία σωµατικής άσκησης ως τον κυριότερο 

αιτιολογικό παράγοντα αύξησης της συχνότητας της παχυσαρκίας σε “δυτικίζουσες” 

(westernized) χώρες, όπως η Ελλάδα [Weinsier et al. 1998, Zilidis 1993]. Αν και προσφάτως 

δηµοσιευµένη µελέτη ανέδειξε στατιστικά σηµαντική συσχέτιση του ∆ΜΣ µε την ύπαρξη 

θετικού οικογενειακού ιστορικού στεφανιαίας νόσου σε νέους ενήλικες [Grotto et al. 2003], 

αυτή δεν επιβεβαιώθηκε στη µελέτη µας. Η απουσία συσχέτισης του ∆ΜΣ µε την κατανάλωση 

αλκοόλ θα µπορούσε επαρκώς να εξηγηθεί από την ευκαιριακή (κατά τη διάρκεια εξόδων του) 

και όχι συστηµατική χρήση αλκοολούχων ποτών από το προσωπικό. 

Στη µελέτη µας ο αριθµός των παχύσαρκων υπερτασικών ατόµων ήταν µικρός (8/275). 

Εντούτοις, η προσοχή µας πρέπει να εστιαστεί στην αντιµετώπιση της υπέρτασης τους, καθώς 

µελέτες έχουν δείξει ότι τα άτοµα αυτά έχουν σε µεγαλύτερο βαθµό υπερτροφία της αριστεράς 

κοιλίας και µικρότερες εφεδρείες σύµφωνα µε το νόµο του Starling απ’ ότι τα λεπτόσωµα 

υπερτασικά [Schmieder and Messerli 1993, Kaplan 1998]. Η µείωση επίσης του σωµατικού 

βάρους θα συµβάλλει στην αντιµετώπιση των κινδύνων που πρόκειται να αντιµετωπίσουν 

µελλοντικά [Kaplan 1998]. 

     Ο συνολικός προσδιορισµός των παραγόντων αυτών κινδύνου σε νέους ενήλικες θεωρείται 

σηµαντικός, καθώς µας επιτρέπει την αναγνώριση ατόµων υψηλού πολυπαραγοντικού κινδύνου 

για την ανάπτυξη στεφανιαίας νόσου µελλοντικά και των προτεραιοτήτων παρέµβασης µας 

[Bertsias et al. 2003, Wood et al. 2000]. Η αναγνώριση, καταγραφή και τακτική 

παρακολούθηση, έστω και ολίγων ατόµων υψηλού κινδύνου στο χώρο ενός πολεµικού πλοίου, 

µέσω ενός προγράµµατος συστηµατικού ελέγχου για ενήλικες ή ακόµα και κατά τη διάρκεια 

µιας τυχαίας επίσκεψης στο θεραπευτήριο, αναµένεται να συµβάλλει στη µείωση της επίπτωσης 

της στεφανιαίας νόσου στη χώρα µας. Το γεγονός αντιµετώπισης του συνολικού αυτού κινδύνου 

δεν υποβιβάζει την αναγκαιότητα παρέµβασης σε καθέναν χωριστά από τους καρδιαγγειακούς 

παράγοντες κινδύνου που επιπολάζουν στο προσωπικό του πολεµικού πλοίου.  
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Πίνακας 30. Συχνότητα παραγόντων κινδύνου στεφανιαίας νόσου σε διάφορες µελέτες στρατιωτικών 

πληθυσµών 

∆ΜΣ: ∆είκτης µάζας σώµατος 

Συγγραφείς / Έτος µελέτης  

 

 

Παρούσα 

 

Πετρόπουλος  

και  

συν. 2002 

 

Σταθογιάννης 

και 

συν. 2001 

 

∆ούλαλας  

και  

συν. 1996 

 

Σταθογιάννης 

και  

συν. 1988 

 

Αριθµός & µέση 

ηλικία ανδρών 

275 

24.4 ± 4.4 έτη 

200 (18-26 

ετών) 

 

4,747 

34 ± 10 έτη 

2,009 

22.5 ± 3.2 έτη 

1,044 

33.2 ± 7.1 έτη 

Θετικό 

οικογενειακό 

ιστορικό 

(%) 

 

 

14.2 

 

20 

  

7.22 

 

Κάπνισµα  

(%) 

 

59.5 47.7 50.4 40.62 54 

Υπέρταση  

(%) 

 

6.6 

 

 

 

12.6 

 

 2 

 

∆ΜΣ  

(%) 

 

31.2 (∆ΜΣ≥ 

25 Kgr/m2) 

18 (∆ΜΣ> 

27 Kgr/m2) 

37.2 (∆ΜΣ≥ 

25 Kgr/m2) 

 

10.6 (∆ΜΣ> 

30 Kgr/m2) 

9.31 (∆ΜΣ> 

27 Kgr/m2) 

7.5 (∆ΜΣ> 

27 Kgr/m2) 

Απουσία ή 

ανεπάρκεια 

άσκησης 

(%) 

 

46.4 

 

 

 

68 

 

76.1 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

79



     Ο ρόλος της φερριτίνης, ως δείκτης φλεγµονής, στην κλινική εκτίµηση του καρδιαγγειακού 

κινδύνου παραµένει αµφίβολος [Williams et al. 2002, Milman and Kirchhoff 1999], ενώ 

ελάχιστες µελέτες έχουν ως αντικείµενο τους τη διερεύνηση πιθανών συσχετίσεων του δείκτη 

αυτού µε καθιερωµένους καρδιαγγειακούς παράγοντες κινδύνου σε νεαρά ενήλικα άτοµα 

[Williams et al. 2002]. Ενδιαφέρον προκαλεί η συσχέτιση των επιπέδων της φερριτίνης ορού µε 

την ηλικία του προσωπικού, καθώς τέτοιες αυξήσεις στις αποθήκες σιδήρου σχετίζονται µε την 

παθογένεια αρκετών νοσηµάτων, όπως η αθηροσκλήρυνση [Haidari et al. 2001]. 

H συσχέτιση των επιπέδων της φερριτίνης µε το ∆ΜΣ έχει αναφερθεί σε άλλες µελέτες 

[Williams et al. 2002, Milman and Kirchhoff 1999, Gillum 2001]. Η αυξηµένη διατροφική 

πρόσληψη σιδήρου σε άτοµα µε αυξηµένο ∆ΜΣ µπορεί να αιτιολογήσει το εύρηµα αυτό 

[Milman and Kirchhoff 1999]. 

Τη σηµαντική συσχέτιση των επιπέδων της φερριτίνης µε τα επίπεδα συστολικής και 

διαστολικής αρτηριακής πίεσης που διάφορες µελέτες αναδεικνύουν [Milman and Kirchhoff 

1999, Salonen et al. 1992], επιβεβαιώνει και η δική µας. Σε αντίθεση µε άλλη µελέτη [Salonen et 

al. 1992], τα επίπεδα της φερριτίνης ορού του προσωπικού µας σχετίζονταν µε τα cigarette pack-

years, καθώς και µε τον αριθµό των ετών καπνίσµατος. 

H απουσία στατιστικά σηµαντικής διαφοράς στα επίπεδα της φερριτίνης ορού µεταξύ καπνιστών 

και µη καπνιστών, έχει ήδη αναφερθεί [Hughes et al. 1998], αν και άλλη µελέτη 1,044 ανδρών 

ηλικίας 30-60 ετών ανάδειξε στατιστικά σηµαντική αρνητική συσχέτιση [Milman and Kirchhoff 

1999]. H ύπαρξη στατιστικά σηµαντικής διαφοράς στα επίπεδα της φερριτίνης ορού µεταξύ 

καταναλωτών αλκοολούχων ποτών και µη καταναλωτών, που άλλες µελέτες αναδεικνύουν 

[Milman and Kirchhoff 1999, Whitfield et al. 2001, Leggett et al. 1990], µπορεί να εξηγηθεί από 

το γεγονός της αύξησης της απορρόφησης σιδήρου ή της ενδοκυττάριας σύνθεσης της 

φερριτίνης που το αλκοόλ προκαλεί [Milman and Kirchhoff 1996, Milman et al. 2002]. H 

απουσία στατιστικά σηµαντικής διαφοράς στα επίπεδα της φερριτίνης ορού µεταξύ ασκουµένων 

και µη, επιβεβαιώνεται και σε µελέτη 2,235 ∆ανών ανδρών ηλικίας 30-60 ετών [Milman and 

Kirchhoff 1999]. 

Περαιτέρω όµως έρευνα απαιτείται για την πλήρη ερµηνεία των µηχανισµών συσχέτισης αυτών 

των αποτελεσµάτων, λαµβάνοντας υπ’ όψιν τον πιθανό ρόλο του µεταβολισµού του σιδήρου 

στην ανάπτυξη καρδιαγγειακής νόσου [Kiechl et al. 1997, de Valk and Marx 1999, Salonen et al. 

1992]. 
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Η συχνότητα των ψυχικών διαταραχών 

 

     Η ευπαθέστερη οµάδα για την εµφάνιση ψυχικών διαταραχών και εποµένως αντικείµενο-

στόχος αγωγής υγείας, ήταν οι στρατευµένοι θητείας της µελέτης. Το υψηλό ποσοστό των GHQ-

28 “περιπτώσεων” που η µελέτη ανάδειξε παρουσιάζει ιδιαίτερο ενδιαφέρον συγκρινόµενο µε 

αυτό στρατιωτικών και γενικών πληθυσµών ξενόγλωσσων µελετών (Πίνακας 31). 

     Αν και το χρησιµοποιούµενο ερωτηµατολόγιο έχει σταθµιστεί στη χώρα µας [Garyfallos et 

al. 1991], προβληµατισµός δηµιουργείται για την αξιοπιστία του και τον αριθµό των “ψευδώς 

θετικών” περιπτώσεων, καθώς το προσωπικό της µελέτης είχε προηγούµενα υποβληθεί σε 

σχετικούς ιατρικούς ελέγχους και το ποσοστό των εκδηλούµενων ψυχικών διαταραχών 

(κατηγορία V, ICD-9) στο εξάµηνο χρονικό διάστηµα διεξαγωγής της µελέτης ήταν πολύ 

µικρότερο (1.8%). 

     Η υψηλή αυτή συχνότητα των GHQ-28 “περιπτώσεων” δηµιουργεί επίσης ερωτήµατα για 

την επίδραση της στρατιωτικής θητείας στην παρούσα της µορφή και της εκτέλεσης της σε ένα 

αγχογόνο στρατιωτικό περιβάλλον, όπως αυτό του πολεµικού πλοίου. Αναµφίβολα η κλήση στις 

ένοπλες δυνάµεις αποτελεί βαθιά τοµή στη ζωή των νεαρών στρατεύσιµων θητείας. Ο 

υποχρεωτικός χαρακτήρας της θητείας, την οποία θεωρούν ως καταναγκαστική επέµβαση στην 

ιδιωτική τους ζωή χωρίς κάποια προσωπική ωφέλεια, η ηλικία της στράτευσης µε την αναβολή ή 

/ και παραίτηση από τις προσπάθειες για επαγγελµατικό προσανατολισµό και άλλες προσωπικές 

τους επιδιώξεις, το σύστηµα καθηκόντων και ποινών που τους περιβάλλει, οι περιορισµένες 

δυνατότητες ελεύθερου χρόνου, οι επιβαλλόµενες συνθήκες συµβίωσης και διαβίωσης, η 

αρνητική τοποθέτηση απέναντι στις ένοπλες δυνάµεις και τη θητεία, το συναίσθηµα απώλειας 

της αυτοκυριαρχίας και της προσωπικής αξίας, φαίνεται να αποτελούν ορισµένες από τις 

ψυχοπιεστικές καταστάσεις που συµβάλουν στην εκδήλωση ψυχικών διαταραχών σε 

συναισθηµατικά ανώριµα άτοµα [Κωσταράς και Schuh 1990, Σουρέτης και συν. 1990]. 

     Αξιοπρόσεκτη είναι η αρνητική συσχέτιση µεταξύ του µορφωτικού επιπέδου και της 

κλίµακας Α (“Σωµατικά συµπτώµατα”) του ερωτηµατολογίου. Το εύρηµα αυτό, ευρισκόµενο 

και σε άλλες µελέτες [Gureje et al. 1997, Kirmayer et al. 1993, Gerber et al. 1989], ίσως να 

φανερώνει την έκφραση της ψυχικής καταπόνησης µέσω σωµατικών καναλιών στα άτοµα 

χαµηλού µορφωτικού επιπέδου. Το εύρηµα της καλύτερης ψυχικής υγείας στους έγγαµους 

µπορεί να ερµηνευθεί από το γεγονός ότι τα νεότερα άτοµα, όπως οι στρατεύσιµοι θητείας, 
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έχουν µικρότερη πιθανότητα να είναι νυµφευµένα σε αντίθεση µε τα µεγαλύτερα, σε ηλικία και 

βαθµό, άτοµα. 

 

Πίνακας 31. GHQ-“περιπτώσεις” σε διάφορους πληθυσµούς 

 

Συγγραφείς και χρησιµοποιούµενο GHQ 

 

Ποσοστό (%)  

GHQ-“περιπτώσεων” 

Αριθµός  

συµµετεχόντων 

Schei 1994, GHQ-12 

 

48.2 1961 

O’Brien 1985, GHQ-60 

 

15.2 157 

Winefield et al. 1989, GHQ-12 

 

28.7 485 

Cox et al. 1987, GHQ-30 

 

30 365 

Παρούσα 

 

48.8 281 
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Η κάλυψη σε υποχρεωτικούς εµβολιασµούς 

 

     Καθώς ο αριθµός των προσκοµισθέντων βιβλιαρίων υγείας ήταν αρκετά µικρός, ο 

αναδροµικός έλεγχος των πραγµατοποιηθέντων δόσεων εµβολιασµού δεν επιτρέπει την ακριβή 

εκτίµηση του επιπέδου ανοσίας στον πληθυσµό της µελέτης µας (εκτός για την ηπατίτιδα Β που 

θα αναφέρουµε στη συνέχεια). Οι διαπιστούµενες όµως ανεπάρκειες στη διενέργεια των 

περισσότερων σχηµάτων εµβολιασµών, ως έµµεση ένδειξη χαµηλού επιπέδου πρόληψης, 

καθιστούν απαραίτητη την αναζήτηση των πιθανών αιτιολογικών παραγόντων του φαινοµένου 

αυτού και την εκτίµηση των πιθανών συνεπειών του. 

Σε σχετικές µελέτες, η έλλειψη επαρκούς ευαισθητοποίησης των γονέων για την αναγκαιότητα, 

χρησιµότητα και ορθή τήρηση του χρονοδιαγράµµατος διενέργειας των εµβολιασµών, η 

απουσία υποδοµής, οργάνωσης και λειτουργίας υπηρεσιών παροχής πρωτοβάθµιας φροντίδας 

υγείας τις προηγούµενες δεκαετίες, η απουσία συστήµατος συνεχούς παρακολούθησης της 

κάλυψης του ελληνικού πληθυσµού µε εµβολιασµούς (παρακολούθηση καρτών και βιβλιαρίων 

υγείας) και της ανοσολογικής κατάστασης (ορολογικές µελέτες) σε εθνικό επίπεδο, αναφέρονται 

ως οι κυριότερες αιτίες της ανεπάρκειας αυτής [Βαλάσση-Αδάµ 1991, Μαραγκός και συν. 

1989]. Σε άλλες µελέτες [∆ουλγεράκη και συν. 1990, Πετρίδου και συν. 1992, Σιαχανίδου και 

συν. 1999] έχει διαπιστωθεί η πιθανότητα εξάρτησης των παιδικών εµβολιασµών από ποικίλους 

κοινωνικούς παράγοντες (όπως η εργασία και το µορφωτικό επίπεδο των γονέων, η 

συγκατοίκηση των γονέων, η σειρά γέννησης του παιδιού, η παρακολούθηση ή µη του παιδιού 

από ιδιώτη παιδίατρο, κ.ά.). 

     Η ανεπαρκής κάλυψη του προσωπικού της µελέτης µε εµβολιασµό για ερυθρά κατά την 

παιδική του ηλικία και η απουσία εµβολιασµού των επινόσων κατά την ενήλικη ζωή, 

υπενθυµίζει τον γνωστό κίνδυνο µετάθεσης της µέσης ηλικίας νόσησης προς τα άνω µε πιθανό 

επακόλουθο µια µεγάλη αύξηση του συνδρόµου της συγγενούς ερυθράς [Καλαποθάκη και συν. 

1992, Παπαγρηγορίου-Θεοδωρίδου 1994, Παναγιωτόπουλος 1995]. Ο κίνδυνος, για τους ίδιους 

λόγους, εµφάνισης διφθερίτιδας και τετάνου στους ενήλικες, αναµένεται να ελαχιστοποιηθεί µε 

τη συστηµατική εφαρµογή του σχετικού διπλού, τύπου ενηλίκου, εµβολίου (Td), κατά την 

είσοδο ή κατάταξη των νέων µας στις ένοπλες δυνάµεις της χώρας µας [Κωνσταντόπουλος 

1997, Ψυλλάκη και συν.1997]. 
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     Η τήρηση πλήρους καταγραφής στο βιβλιάριο υγείας (ή χορηγήσεως κάρτας εµβολιασµού) 

κάθε νεοσύλλεκτου οποιουδήποτε διενεργούµενου εµβολίου κατά τη διάρκεια της θητείας του 

(ή της φυσικής νόσησης από λοιµώδες νόσηµα), θα µπορούσε να συµβάλλει σε κάθε µελλοντική 

προσπάθεια εκτίµησης της εµβολιαστικής κάλυψης του πληθυσµού σε εθνικό επίπεδο. 

 

 

Η ανοσολογική κατάσταση του πληθυσµού έναντι των ιών της ηπατίτιδας Α, Β και C και 

επιπολασµός της σιδηροπενικής και της ετερόζυγης β-µεσογειακής αναιµίας 

 

     Η απουσία αντισωµάτων έναντι του ιού της ηπατίτιδας Α στο προσωπικό της µελέτης 

καθιστά αυτόν ιδιαίτερα ευπαθή, λαµβάνοντας υπ’ όψιν τους τρόπους µετάδοσης του ιού και τις 

συνθήκες υγιεινής στο χώρο του πολεµικού πλοίου [Koff 1998, Papaevangelou et al. 1993]. 

Επίσης, ο κίνδυνος εµφάνισης των σοβαρών κλινικών εκδηλώσεων της ηπατίτιδας Α είναι 

ιδιαίτερα αυξηµένος λαµβάνοντας υπ’ όψιν την ηλικιακή κατάσταση του προσωπικού της 

µελέτης [Koff 1998, Αρβανιτίδου και συν. 1989]. Η διαπιστούµενη ανοσολογική κατάσταση του 

προσωπικού της µελέτης έναντι του HAV, αντανακλά αυτήν του ελληνικού γενικού πληθυσµού 

[Lionis et al. 1997, Papaevangelou 1992, Kremastinou et al. 1984, Αρβανιτίδου και συν. 1989] 

και δεν φαίνεται να διαφέρει από αυτήν των άλλων ευρωπαϊκών χωρών [Moschen et al. 1997, 

Dal-Re et al. 2000, Papaevangelou 1992, Frosner et al. 1979]. Η αναγκαιότητα εποµένως 

προληπτικής αντιµετώπισης του νοσήµατος στο προσωπικό των πολεµικών πλοίων και στις 

ένοπλες δυνάµεις γενικότερα της χώρας µας είναι φανερή, αν και η εφαρµογή ενός 

προγράµµατος ενεργητικής ανοσοποίησης έναντι του ιού έχει ήδη προταθεί σε άλλες µελέτες 

στρατιωτικών πληθυσµών [Hooper et al. 1988, Hawkins et al. 1992, Hoke et al. 1992, Dulat et 

al. 1996, Jefferson et al. 1994, Buma et al. 1998]. Η εφαρµοζόµενη, µέχρι σήµερα, στις ένοπλες 

δυνάµεις µας, στρατηγική παθητικής ανοσοποίησης µε άνοση γ-σφαιρίνη και επιλεκτικού 

εµβολιασµού στρατιωτικών πληθυσµών πριν ή κατά τη διάρκεια επιχειρήσεων και επισκέψεων 

τους σε χώρες όπου η νόσος είναι ενδηµική, δεν φαίνεται να συµβάλλει ουσιαστικά στον 

περιορισµό της νόσου στον ελληνικό πληθυσµό. Οι προτάσεις επιλεκτικού εµβολιασµού του 

στρατιωτικού προσωπικού κατά την είσοδο του στις ένοπλες δυνάµεις ή εµβολιασµού µόνο των 

ελληνοπαίδων, χωρίς προηγούµενο ανοσολογικό έλεγχο, χρήζουν περαιτέρω διερεύνησης και 

συζητούνται παρακάτω. 
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     Τα υψηλά ποσοστά ευαισθησίας και χαµηλά ποσοστά ανοσίας στον HBV που διαπιστώθηκαν 

στο προσωπικό της µελέτης, µπορούν να εξηγηθούν από το πρόσφατα εφαρµοζόµενο στη χώρα 

µας σχετικό πρόγραµµα εµβολιασµών έναντι της ηπατίτιδας Β [Papaevangelou 1998]. Το 

ποσοστό φορέων ηπατίτιδας Β (1.1%) που βρέθηκε στο προσωπικό ήταν µικρότερο από το 

αναφερόµενο σε διάφορες µελέτες γενικού πληθυσµού (2-7%) [Tassopoulos and 

Papatheodoridis 1993], όπως επίσης µικρότερο ήταν και το ποσοστό έκθεσης στον ιό (4 άτοµα) 

συγκρίνοντας το µε αυτό άλλων µελετών [Lionis et al. 1997]. Σε σχετικό όµως ιολογικό έλεγχο 

45,906 ελληνικού στρατιωτικού πληθυσµού διαφόρων κατηγοριών, ο επιπολασµός της 

ηπατίτιδας βρέθηκε µεγαλύτερος από αυτόν του γενικού πληθυσµού (3.3 θετικοί / 1,000) 

[Πουλακίδας και συν. 2002]. Αν και η ετεροσεξουαλική επαφή και η ενδοφλέβια χρήση ουσιών 

είναι οι συνηθέστεροι τρόποι διασποράς του HBV στους έλληνες ενήλικες [Παπαθεοδωρίδης και 

Τασσόπουλος 1997], οι ιδιαίτερες συνθήκες συµβίωσης και διαβίωσης του προσωπικού της 

µελέτης δεν φάνηκε να προσέφεραν περισσότερες ευκαιρίες για έκθεση του στον ιό σε σχέση µε 

το γενικό πληθυσµό. Αντίθετα, σε σχετική µελέτη ναυτικού πληθυσµού των Η.Π.Α., 

διαπιστώθηκε υψηλό ποσοστό ετήσιας οροµετατροπής, που σχετίστηκε κυρίως µε τις συνθήκες 

συµβίωσης του πληθυσµού και το υψηλό ποσοστών φορέων ηπατίτιδας Β που διέθετε [Hooper 

et al. 1988]. Εντούτοις, σε άλλη σχετική µελέτη µόνο 2/1744 άτοµα εµφάνισαν οροµετατροπή 

κατά τη διάρκεια εξάµηνου ταξιδιού τους [Hawkins et al. 1992]. 

     Τα αποτελέσµατα µας για τη συχνότητα της ηπατίτιδας C στο προσωπικό δεν φαίνεται να 

διαφέρουν από τα αναφερόµενα σε µελέτες εθελοντών αιµοδοτών, στους οποίους το ποσοστό 

οροθετικότητας για ηπατίτιδα C βρέθηκε 0.5-1.3% [Ντουράκης 1994, Hadziyannis et al. 1993]. 

Εντούτοις, σε άλλη µελέτη 1,961 ατόµων η συχνότητα των αντισωµάτων έναντι του ιού της 

ηπατίτιδας C ήταν 3.5% (67 άτοµα) [Lionis et al. 2000]. Σε σχετική µελέτη στρατιωτικού 

πληθυσµού των Η.Π.Α., η συνολική συχνότητα αντισωµάτων έναντι της ηπατίτιδας C βρέθηκε 

0.48% (5/1,000) [Hyams et al. 2001]. Το µικρό αυτό ποσοστό αποδόθηκε στον υποχρεωτικό 

έλεγχο του προσωπικού των ενόπλων δυνάµεων για χρήση απαγορευµένων ουσιών, πριν την 

εισαγωγή του και κατά τη διάρκεια της παραµονής του σ’ αυτές [Hyams et al. 2001]. Σε σχετικό 

όµως ιολογικό έλεγχο 45,906 ελληνικού στρατιωτικού πληθυσµού διαφόρων κατηγοριών, ο 

επιπολασµός της ηπατίτιδας C ήταν µεγαλύτερος από αυτόν του γενικού πληθυσµού (3.3 θετικοί 

/ 1,000), πιθανώς λόγω κλήσης στρατολογικών σειρών µε αυξηµένο ποσοστό παλιννοστούντων 

[Πουλακίδας και συν. 2002]. 
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     Καθώς η διατροφή παίζει το βασικότερο ρόλο στην εµφάνιση της σιδηροπενικής αναιµίας 

και ο πληθυσµός των πολεµικών πλοίων δεν έχει δυνατότητες διατροφικών επιλογών, κυρίως 

κατά τη διάρκεια των ναυτικών επιχειρήσεων, οι διατροφικοί στόχοι πρέπει να βασίζονται στις 

ενεργειακές απαιτήσεις του προσωπικού, στην υγιεινολογική αξία των τροφίµων και στις 

ανάγκες της υγείας του. 

 

     Το ποσοστό επιπολασµού της ετερόζυγης β-ΜΑ στο προσωπικό της µελέτης µας ήταν 4.3% 

(συνολικά 11 άτοµα). Γνωρίζουµε ότι η µέση συχνότητα της ετερόζυγης β-ΜΑ στη χώρα µας 

υπολογίζεται στο 7.5% περίπου, ποσοστό που ποικίλλει και είναι δυνατό να φτάσει και το 20% 

σε µερικές περιοχές (Άρτα, Καρδίτσα, Λέσβος) [Κρανάς 1999, Τριχοπούλου και Τριχόπουλος 

1986]. Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα ενός προγράµµατος του Ελληνικού Στρατού για την 

ανακάλυψη των θαλασσαιµιών και άλλων αιµοσφαιρινοπαθειών, µεταξύ 64,814 νεοσύλλεκτων 

που αντιπροσώπευαν το 0.651% του συνολικού ελληνικού πληθυσµού και το 9.917% του 

20ετούς ελληνικού ανδρικού πληθυσµού, η µέση συχνότητα της β-θαλασσαιµίας ήταν 5.476% 

[Tegos et al. 1992]. Οι µοριακές βλάβες που έχουν ανιχνευθεί ανέρχονται σε 15 διαφορετικές 

µεταλλάξεις, από τις οποίες οι 8 αποτελούν το 94% όλων των µεταλλάξεων που ανιχνεύονται 

στον ελληνικό πληθυσµό [Kattamis et al. 1990]. Αξιοπρόσεκτη είναι η έλλειψη γνώσης για την 

ύπαρξη της στο µεγαλύτερο µέρος των φορέων της µελέτης µας, γεγονός που καθιστά 

απαραίτητη την ενηµέρωση του προσωπικού για το νόσηµα αυτό και τις συνέπειες του. 
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Η συχνότητα των ατυχηµάτων 

 

     Οι ιδιαιτερότητες του περιβάλλοντος ενός πολεµικού πλοίου, των συνθηκών συµβίωσης και 

διαβίωσης του προσωπικού του, καθώς και οι απαιτήσεις της στρατιωτικής ζωής, έχουν ως 

αποτέλεσµα την εµφάνιση κακώσεων κάθε φύσεως. Τα ατυχήµατα αποτελούν σηµαντική αιτία 

νοσηρότητας και θνησιµότητας σε ναυτικούς πληθυσµούς [Καραδήµας 1964, Τούντας και συν. 

1993, Balcom and Moore 2000]. Σε τρίµηνη µελέτη 333 ανδρών σε πλοίο των Η.Π.Α. η 

συνολική επίπτωση των ατυχηµάτων ήταν 16.5 ατυχήµατα ανά 100 άνδρες [Balcom and Moore 

2000]. 

     Τα επιδηµιολογικά χαρακτηριστικά των ατυχηµάτων του προσωπικού της µελέτης, 

υποδηλώνουν την εµφάνιση του φαινοµένου αυτού ως το πιθανό αποτέλεσµα αλληλεπίδρασης 

διαφόρων παραγόντων. Μεταξύ αυτών των παραγόντων µπορούµε να αναφέρουµε φυσικούς 

παράγοντες του περιβάλλοντος εργασίας του πλοίου (θόρυβος και δονήσεις, θερµική 

καταπόνηση, κ.ά.), τεχνικούς παράγοντες, τις συνθήκες εργασίας και διαβίωσης του προσωπικού 

(µεταβαλλόµενες κλιµατολογικές συνθήκες, κλυδωνισµός του πλοίου, στενότητα εργασιακού 

χώρου, κ.ά.), ενώ δεν πρέπει να παραβλέπουµε και τη συµβολή του ατοµικού παράγοντα. 
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4.2. Η συνεισφορά της µελέτης στη διεθνή βιβλιογραφία - Προτάσεις 

 

     Η συνεισφορά της παρούσας µελέτης στη διεθνή βιβλιογραφία µπορεί να αξιολογηθεί 

ποσοτικά και ποιοτικά. 

 

     Από την αναζήτηση στο PubMed (όροι αναζήτησης: Greek or Hellenic Navy / Greek warship 

/ Greek or Hellenic, naval or military, personnel / Greek recruits) προέκυψε ότι µέχρι σήµερα 

στη διεθνή βιβλιογραφία δεν έχουν δηµοσιευθεί περισσότερες από 15 ελληνικές ερευνητικές 

εργασίες, εκ των οποίων επτά µόνο αφορούσαν το Πολεµικό Ναυτικό [Zavras et al. 2002, 

Kyriazanos, Ilias, Lazaris et al. 2001, Kyriazanos, Ilias, Gizaris et al. 2001, Kyriazanos et al. 

2002, Stamouli et al. 1999 & 2000, Papaevangelou et al. 1993]. Η παρούσα µελέτη κατάφερε να 

δηµοσιεύσει τρεις ερευνητικές µελέτες και δύο γράµµατα στον εκδότη (Lettters to the Editor) σε 

δύο αναγνωρισµένα περιοδικά (European Journal of Epidemiology, Military Medicine), οι 

οποίες και παρουσιάζονται στο τέλος του πονήµατος. 

 

     Όσον αφορά τη νέα γνώση που προσέφερε η µελέτη, αυτή µπορεί να εστιαστεί στα 

παρακάτω ευρήµατα: 

1. Οι στρατεύσιµοι θητείας ήταν η ευπαθέστερη οµάδα για την εµφάνιση ψυχικών διαταραχών, 

όπως αυτές εκτιµήθηκαν µε το GHQ-28. Το ποσοστό των GHQ-28 “περιπτώσεων” ήταν σε 

σύγκριση µε άλλες µελέτες αρκετά υψηλό (48.8%). 

2. Η απουσία αντισωµάτων έναντι του ιού της ηπατίτιδας Α στο προσωπικό της µελέτης. 

3. Ο υψηλός επιπολασµός του καπνίσµατος στο προσωπικό (59.5%) και το σηµαντικό ποσοστό 

των καπνιστών (66.9%) που άρχισε το κάπνισµα πριν την είσοδο του στο Πολεµικό 

Ναυτικό. 

 

Η σπουδαιότητα των ευρηµάτων αυτών έγκειται στο γεγονός ότι τεκµηριώνονται για πρώτη 

φορά στο περιβάλλον των ελληνικών πολεµικών πλοίων και προβάλλουν την αναγκαιότητα 

λήψης κατάλληλων µέτρων. Τη σηµασία της µελέτης αναδεικνύει επίσης το γεγονός ότι 

συγκεκριµένες προτάσεις που κατατέθηκαν κατά τη διάρκεια σχεδιασµού και εκπόνησης της, 

σχετιζόµενες µε την καθιέρωση προγραµµάτων αγωγής υγείας στο προσωπικό των πολεµικών 

πλοίων, έγιναν αποδεκτές από τη ∆ιεύθυνση Υγειονοµικού του Πολεµικού Ναυτικού και 

ενσωµατώθηκαν σε Μόνιµη ∆ιαταγή του Πολεµικού Ναυτικού. 
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     Με βάση την εµπειρία και τη γνώση που αποκτήθηκε από την παρούσα µελέτη, 

συµπεραίνεται ότι ο ρόλος του ιατρού ενός πολεµικού πλοίου στην παροχή και επίτευξη 

ολοκληρωµένης φροντίδας υγείας σε πρωτοβάθµιο επίπεδο στον πληθυσµό της ευθύνης του 

µπορεί να είναι ουσιαστικός. Αντιµετωπίζοντας σε καθηµερινή βάση ποικίλα προβλήµατα της 

υγείας του στρατιωτικού πληθυσµού και αναγνωρίζοντας τροποποιήσιµους παράγοντες 

κινδύνου εµφάνισης των, µπορεί να συµβάλλει στον καθορισµό συγκεκριµένων υγειονοµικών 

στόχων και στην επίτευξη τους µε την ανάπτυξη κατάλληλων δραστηριοτήτων και εφαρµογή 

προγραµµάτων πρόληψης (ατοµο-κεντρικής ή πληθυσµο-κεντρικής κατεύθυνσης). 

     Οι δυνατότητες παρέµβασης του ιατρού ενός πολεµικού πλοίου µπορούν να εστιαστούν σε 

δύο επίπεδα: α) στην ευκαιριακή πρόληψη, δηλαδή σε ασθενείς µε προβλήµατα υγείας που 

σχετίζονται µε συγκεκριµένη συµπεριφορά (π.χ. καπνιστής µε βρογχίτιδα, παχύσαρκος χωρίς 

άσκηση ασθενής, υπερτασικός, κ.λπ.), και β) στη µη ευκαιριακή πρόληψη, στα πλαίσια των 

οποίων σηµαντικό ρόλο θα κληθούν να διαδραµατίσουν οι τοµείς της “Αγωγής Υγείας” (health 

education) και “προαγωγής της υγείας” (health promotion) [Τριχοπούλου και Τριχόπουλος 

1986]. 

Η προτεινόµενη εφαρµογή του βασισµένου στο µοντέλο των “σταδίων µεταβολής” (στάδιο του 

προ-αναλογισµού, του αναλογισµού, της προετοιµασίας, της δράσης και της διατήρησης) 

προγράµµατος “Four A’s” (Ask, Advise, Assist, and Arrange / Ρωτείστε για την καπνιστική 

κατάσταση κάθε ατόµου, Συµβουλεύετε και παρέχετε µηνύµατα βραχείας διακοπής σε κάθε 

επίσκεψη, Βοηθείστε και προσφέρετε υποστήριξη σε άτοµα που δείχνουν ενδιαφέρον να 

εγκαταλείψουν το κάπνισµα και ∆ιευθετήσετε µια επανεξέταση των καπνιστών που αποφάσισαν 

να εγκαταλείψουν το κάπνισµα) από τον ιατρό, σε κάθε επίσκεψη ατόµου στο θεραπευτήριο του 

πλοίου αναµένεται να συµβάλλει θετικά στην τροποποίηση καπνιστικών του συνηθειών 

[DiClemente et al. 1991, Prochaska and DiClemente 1986, Rustin and Tate 1993, Rustin 2000, 

Bushnell et al. 1997, Conway et al. 1996]. Η παρέµβαση του δευτέρου επιπέδου προϋποθέτει 

επιπλέον µια προσεκτική διαδικασία σχεδιασµού που θα περιλαµβάνει µεταξύ των άλλων τον 

προσδιορισµό και εκτίµηση των προβληµάτων υγείας του πληθυσµού-στόχου, τον καθορισµό 

υγειονοµικών στόχων µε βάση τις ανάγκες του πληθυσµού, καθώς και της κατάλληλης µεθόδου 

αγωγής υγείας [Τριχοπούλου και Τριχόπουλος 1986, Τούντας 1988]. 

     Η αναγκαιότητα ενεργητικής ανοσοποίησης (εµβολιασµού) του προσωπικού έναντι του ιού 

της ηπατίτιδας Α δηµιουργεί ερωτήµατα σχετικά µε το κόστος-αποτελεσµατικότητα (cost-

effective) µιας τέτοιας παρέµβασης, και τη συµβολή της στην εξάλειψη της νόσου από τη χώρα 
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µας. Σχετικές µελέτες διενεργηθείσες σε στρατιωτικούς πληθυσµούς έχουν αναδείξει τη 

στρατηγική εµβολιασµού χωρίς προηγούµενο έλεγχο (prescreening) ως την πιο κατάλληλη 

[Hirota et al. 2002, Buma et al. 1998, Jefferson et al. 1994]. Η εκτέλεση όµως εµβολιασµού στο 

στρατιωτικό προσωπικό (µόνιµο και στρατεύσιµο), π.χ. κατά την είσοδο του στις ένοπλες 

δυνάµεις, αν και θα συνέβαλλε στην ελάττωση εµφάνισης κλινικών κρουσµάτων ηπατίτιδας Α 

σε αυτό, εντούτοις δεν θα συνέβαλλε στην εξάλειψη της νόσου από τη χώρα µας. Η σηµαντική 

µείωση του επιπολασµού των αντισωµάτων έναντι του ιού (ιδιαίτερα στις νεότερες ηλικίες), 

λόγω βελτίωσης των κοινωνικοοικονοµικών συνθηκών στη χώρα µας τις τελευταίες δεκαετίες 

[Lionis et al. 1997], καθώς και η σταθερότητα εµφάνισης κρουσµάτων ηπατίτιδας Α, 

οφειλόµενης πιθανόν στην ύπαρξη ειδικών οµάδων πληθυσµού µε υψηλή ενδηµικότητα της 

νόσου (µετανάστες, τσιγγάνοι, µουσουλµάνοι) ή στη µαζική µετακίνηση πληθυσµού στη χώρα 

µας από χώρες υψηλής ενδηµικότητας (νόµιµοι και παράνοµοι µετανάστες) [Dalekos et al. 

1995], καθιστούν την εφαρµογή προγράµµατος εµβολιασµού έναντι του ιού κατά την παιδική ή 

εφηβική ηλικία πιθανόν ως την πιο αποτελεσµατική στρατηγική πρόληψης. Μια τέτοια 

στρατηγική δεν θα απαιτούσε προηγούµενο ανοσολογικό έλεγχο, καθώς η συχνότητα των 

αντισωµάτων έναντι του ιού στην παιδική ηλικία φαίνεται να είναι πολύ χαµηλή [Lionis, 

Frangoulis et al. 1997]. Επίσης, η ύπαρξη ασφαλούς συνδυασµένου εµβολίου έναντι των ιών της 

ηπατίτιδας Α και Β [Diaz-Mitoma et al. 1999] θα µπορούσε να τροποποιήσει την ήδη 

εφαρµοζόµενη πολιτική εµβολιασµού έναντι µόνο του ιού της ηπατίτιδας Β στη χώρα µας 

[Papaevangelou 1998]. 
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4.3. Αντικείµενα µελέτης για τον µελλοντικό ερευνητή 

 

     Η παρούσα διατριβή επιδίωξε και πέτυχε σε ένα µεγάλο βαθµό να εκτιµήσει τις ανάγκες 

υγείας του στρατιωτικού προσωπικού ενός πολεµικού πλοίου, καθώς και να προτείνει 

συγκεκριµένα µέτρα βελτίωσης της παρούσας κατάστασης. Η διεξαγωγή σχετικών µελετών σε 

πληθυσµούς διαφορετικών τύπων πολεµικών πλοίων (φρεγάτες, υποβρύχια, αποβατικά, 

ναρκαλιευτικά, κ.λπ.) και για µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα, βασισµένων σε επεξεργασία 

κατάλληλα σχεδιασµένης βάσης δεδοµένων (ολοκληρωµένο σύνολο αρχείων για κάθε ασθενή), 

αναµένεται να συµβάλλει στην καλύτερη αξιολόγηση και εκτίµηση της χρήσης των υπηρεσιών 

υγείας, της κατάστασης και των προβληµάτων υγείας τους, καθώς και στον ορθολογικό 

σχεδιασµό προγραµµάτων αγωγής υγείας, κατάλληλων για εφαρµογή στο προσωπικό των 

πολεµικών πλοίων. 

     Η υψηλή συχνότητα των GHQ-28 “ περιπτώσεων” που η µελέτη ανέδειξε δηµιουργεί 

ερωτήµατα για την επίδραση της στρατιωτικής θητείας των νέων στην παρούσα της µορφή και 

τη συγκρότηση αξιόµαχων ενόπλων δυνάµεων. Ο σχεδιασµός και η εκπόνηση σχετικών µελετών 

και στους τρεις κλάδους των ενόπλων δυνάµεων, αναµένεται να καθορίσει τις πραγµατικές 

διαστάσεις του σχετικού προβλήµατος και να προσδιορίσει τους παράγοντες που επηρεάζουν ή 

συµµετέχουν στην εµφάνιση του. 

     Η εκτίµηση και µέτρηση του συνολικού πολυπαραγοντικού κινδύνου για την ανάπτυξη 

στεφανιαίας νόσου στον πληθυσµό των πολεµικών πλοίων που θα στηρίζεται επιπλέον στον 

προσδιορισµό των επιπέδων λιπιδίων του πλάσµατος και στην εκτίµηση της κεντρικής 

παχυσαρκίας (αυξηµένης ενδοκοιλιακής εναπόθεσης λίπους), θα συνέβαλλε σηµαντικά στον 

προσδιορισµό των προτεραιοτήτων στα πλαίσια πρόληψη της. 

     Ο σχεδιασµός µελετών παρέµβασης (experimental studies) που θα αξιολογούσε την 

αποτελεσµατικότητα επιλεγµένων µέτρων προαγωγής της υγείας και η εφαρµογή τους σε 

περιβάλλον πολεµικού πλοίου είναι πιθανόν να απαντούσε σε ερωτήµατα που δεν τέθηκαν αλλά 

δηµιουργούνται από την ανάγνωση των αποτελεσµάτων της παρούσας µελέτης. 

     Η ύπαρξη πηγών µη ιοντίζουσας ηλεκτροµαγνητικής ακτινοβολίας (NIR, Non-Ionizing 

Radiation) στο εργασιακό περιβάλλον ενός πολεµικού πλοίου στη ζώνη κυρίως των 

ραδιοκυµάτων / µικροκυµάτων, προβάλλει το ερώτηµα της επικινδυνότητας τους για την υγεία 

του προσωπικού και καθιστά εποµένως τη µελέτη των πιθανών επιπτώσεων τους αναγκαία. Η 

εκτίµηση της θερµικής καταπόνησης του προσωπικού σε ορισµένους χώρους εργασίας των 
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πλοίων µε συνθήκες υψηλής θερµοκρασίας και υγρασίας (όπως τα µηχανοστάσια και τα 

λεβητοστάσια πλοίων ατµού, τα πλυντήρια, τα µαγειρεία, κ.ά.), αλλά και του βαθµού της 

επικινδυνότητας των επιπέδων θορύβου σε διάφορους χώρους (όπως χώροι µηχανών, κ.ά.), ως 

αντικείµενα επιστηµονικών µελετών αναµένεται να συµβάλλουν στην προστασία της υγείας και 

ασφάλειας του προσωπικού. 

     Οι ιδιαιτερότητες των παρεχοµένων υπηρεσιών υγείας στο χώρο ενός πολεµικού πλοίου 

επιβάλλουν την προσέγγιση και αξιολόγηση της ποιότητας τους, από όλους εκείνους που 

ενδιαφέρονται γι’ αυτήν (ασθενείς, επαγγελµατίες υγείας, Πολεµικό Ναυτικό), µε τελικό στόχο 

τη βελτίωση τους. Καθώς όµως η αντίληψη για την ποιότητα των υπηρεσιών υγείας και τα 

κριτήρια που την αποτιµούν ή την επιδιώκουν δεν είναι ενιαία µεταξύ των εµπλεκοµένων, η 

ανάπτυξη σαφών τεχνικών και µεθόδων µέτρησης αυτής είναι πρωταρχικής σηµασίας. 
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6. ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
     Σκοπός της παρούσας διδακτορικής διατριβής είναι να µελετήσει και να αναλύσει τις 

υπηρεσίες πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας που παρέχονται σε ένα Πολεµικό Πλοίο (ΠΠ), να 

προσδιορίσει τα κυριότερα προβλήµατα υγείας του στρατιωτικού προσωπικού του και να 

εκτιµήσει τις ανάγκες υγείας του. Η µελέτη µας διεξήχθη σε ένα αντιτορπιλικό ΠΠ κατά το 

χρονικό διάστηµα Φεβρουαρίου-Ιουλίου 1998. Τον πληθυσµό της µελέτης µας αποτέλεσαν 285 

άνδρες ηλικίας 19-38 ετών (µέση ηλικία: 24.4 ± 4.4 έτη). Το µεγαλύτερο ποσοστό του 

πληθυσµού µας ήταν στρατεύσιµοι θητείας (46.7%), άγαµοι (85 %) και µέσου µορφωτικού 

επιπέδου (75 %). 

     Αναλύθηκαν τα αίτια χρήσης των υπηρεσιών υγείας του ΠΠ από το προσωπικό του, οι 

διαγνώσεις που τέθηκαν, η χρήση ψυχοδραστικών (νόµιµων και παράνοµων) ουσιών, ορισµένοι 

καρδιαγγειακοί παράγοντες κινδύνου, η ψυχική υγεία και η κάλυψη του προσωπικού σε 

υποχρεωτικούς εµβολιασµούς, η ανοσολογική κατάσταση έναντι των ιών της ηπατίτιδας Α, Β 

και C, οι αναιµίες, και τέλος τα ατυχήµατα που συνέβησαν στο εξάµηνο χρονικό διάστηµα 

διεξαγωγής της µελέτης. 

     Χρησιµοποιήθηκαν δοκιµασµένα στην Κλινική Κοινωνικής και Οικογενειακής Ιατρικής του 

Πανεπιστηµίου Κρήτης πρωτόκολλα (όπως κατάλληλα διαµορφωµένη κάρτα υγείας), 

σταθµισµένες στην Ελλάδα κλίµακες (όπως το GHQ-28), προτυποποιηµένες διαδικασίες και 

δοκιµασίες (όπως η κάλυψη του προσωπικού σε εµβολιασµούς, έλεγχος αντισωµάτων) και 

κωδικοποιήσεις (όπως η ICD-9 για τις τιθέµενες διαγνώσεις). Για τη στατιστική επεξεργασία 

και αξιολόγηση των αποτελεσµάτων [επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας (Ρ-value) < 0.05] 

χρησιµοποιήθηκε το πακέτο SPSS (version 10.0). 

     Τα κυριότερα αποτελέσµατα της µελέτης ήταν τα ακόλουθα: 

i. Οι συνηθέστερες αιτίες των ιατρικών επισκέψεων του προσωπικού ήταν 

“συµπτώµατα, σηµεία και ασαφώς καθορισµένες καταστάσεις”, “αναπνευστικές 

λοιµώξεις” και “σωµατικές κακώσεις”, σύµφωνα µε την ICD-9. 

ii. Το µεγαλύτερο ποσοστό του πληθυσµού ήταν καπνιστές τσιγάρων (59.5%) και 

καταναλωτές αλκοολούχων ποτών (56.9%). Η µέση ηλικία ενάρξεως του καπνίσµατος 

ήταν 18.2 ± 2.6 έτη (15-21 ετών). Το 42.3% των καπνιστών κάπνιζε 11-20 τσιγάρα 

ηµερησίως και το 33.1% είχε αρχίσει το κάπνισµα µετά την είσοδο του στο Πολεµικό 

Ναυτικό. Η µέση ηλικία έναρξης του καπνίσµατος συσχετιζόταν σηµαντικά µε τον 
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ηµερήσιο αριθµό καπνιζοµένων τσιγάρων και το µορφωτικό επίπεδο του προσωπικού. 

Στατιστικά σηµαντική ήταν επίσης η διαφορά µεταξύ των καπνιστικών συνηθειών του 

προσωπικού και της κατανάλωσης αλκοόλ, του µορφωτικού επιπέδου, της αεροβικής 

άσκησης και της εµφάνισης αναπνευστικών λοιµώξεων, καθώς και η διαφορά µεταξύ 

της χρονικής περιόδου έναρξης του καπνίσµατος και του βαθµού ή του τρόπου εισόδου 

του στο Πολεµικό Ναυτικό. Χρήση ινδικής κάνναβης εντοπίστηκε σε επτά 

στρατεύσιµους θητείας. 

iii. Το 14.2% (39 άτοµα) του προσωπικού διέθετε συνολικά τρεις καρδιαγγειακούς 

παράγοντες κινδύνου, ενώ το 3.6% (10 άτοµα) περισσότερους από τρεις τέτοιους 

παράγοντες. 

iv. Στο 48.8% του πληθυσµού επισηµάνθηκαν ψυχικές διαταραχές σύµφωνα µε το 

GHQ-28, ενώ οι στρατεύσιµοι θητείας αποτελούσαν την ευπαθέστερη οµάδα εµφάνισης 

τους. Στατιστικά σηµαντικές ήταν οι διαφορές µεταξύ των GHQ-28 “περιπτώσεων” και 

του βαθµού, της οικογενειακής κατάστασης και του µορφωτικού επιπέδου του 

προσωπικού. 

v. Ανεπάρκειες διαπιστώθηκαν στη διενέργεια όλων των σχηµάτων εµβολιασµών εκτός 

του BCG και TOPV. 

vi. Προστατευτικός τίτλος anti-HBs (>100 IU/L) βρέθηκε στο 12.5%. Κανένα άτοµο δεν 

είχε αναπτύξει αντισώµατα έναντι του ιού της ηπατίτιδας Α, τρία άτοµα (1.1%) ήταν 

θετικά για HbsAg, τέσσερα άτοµα (1.5%) ήταν θετικά για anti-HBc και ένα άτοµο 

(0.4%) ήταν θετικό για anti-HCV. Σιδηροπενική αναιµία και ετερόζυγος β-µεσογειακή 

αναιµία βρέθηκαν στο 4.2% του προσωπικού. 

vii. Η συνολική επίπτωση των ατυχηµάτων (όλα αφορούσαν σωµατικές κακώσεις) ήταν 

1.58 ατυχήµατα ανά 100 άνδρες. 

 

     Τα ευρήµατα της µελέτης αυτής αναµένεται να συµβάλλουν, στον καθορισµό κατάλληλων 

υγειονοµικών στόχων, στη χάραξη προγραµµάτων πρόληψης και στο σχεδιασµό των 

απαραίτητων δραστηριοτήτων προαγωγής και διατήρησης της υγείας του πληθυσµού των ΠΠ. 
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7. SUMMARY 

 
     The aim of the present thesis is to investigate and analyze the use of primary health care 

services in a Greek warship, and to assess the health problems and needs of warship personnel. 

This study was carried out on a destroyer of the Hellenic Navy, between February and July 1998. 

The study population included the warship’s military personnel (n = 285 men), aged between 19-

38 years (mean age: 24.4 ± 4.4 years). 46.7% of these were conscripts (seamen, petty officers 1st 

and 3rd class), 85% single (never married or divorced) and 75% of a medium educational level 

(unfinished or completed secondary school education). 

     In this study, the causes of the visits to sick-bay and the most common medical problems 

identified by the naval medical officer, the use of legal and illegal drugs, some risk factors for 

cardiovascular disease, the mental health status and vaccine coverage, hepatitis A, B and C 

markers, iron deficiency anemia and β-thalassaemia, and finally the accidents (injuries) among 

the personnel were analyzed. 

     Standardization forms of the University of Crete (as suitable “card of health”), scales (as 

GHQ-28), processes (as vaccine coverage), and codifications (as ICD-9 for diagnoses) were 

used. SPSS (version 10.0) was used for data processing and statistical analysis. Statistical 

significance was set at the probability level p<0.05. 

     The main results of the study were as follows: 

i. The most common causes of visits to the sick bay were “symptoms, signs and ill-defined 

conditions”, “diseases of the respiratory system”, and “injuries”, according to the ICD-9. 

ii. A percentage of 59.5% of participants were current smokers who had began the habit 

between the ages of 15-21 years (mean age: 18.2 ± 2.6 years). Among these smokers, 

42.3% smoked a number of 11-20 cigarettes per day, and 33.1% had began the habit after 

entering the Navy. There were statistically significant differences between the mean age 

of the population at the beginning of smoking and the number of cigarettes smoked daily 

or the educational level. Also, there were statistically significant differences between the 

habit of smoking and the occurrence of respiratory tract infections, the alcohol 

consumption, the educational level and the lack of aerobic exercise during leisure time. 

The method of entry into the Greek Navy and the rank held had a significant contribution 
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to the time period of initiation into the habit of smoking. 56.9% of the participants 

reported alcohol consumption, and only seven conscripts used hashish. 

iii. 14.2% (39 men) of the participants had in total three cardiovascular risk factors, and 

3.6% (10 men) had above three. 

iv. A high prevalence (48.8%) of GHQ-28 cases was found among the personnel of the 

warship. There were significant differences between the GHQ-28 cases and the rank, 

marital status or educational level of personnel. 

v. Insufficiencies were found on mandatory vaccinations except BCG and TOPV. 

vi. 12.5% had developed titles anti-HBs >100IU/L. None was found to be positive for HAV 

antibodies, three persons (1.1%) were positive for HBsAg, four persons (1.5%) were 

positive for anti-HBc and one person (0.4%) was positive for anti-HCV. Anemia, as iron 

deficiency and as β-thalassaemia (heterozygous form), was diagnosed in 4.2% of 

participants. 

vii. The total incidence of injuries was 1.58 per 100 man-months. 

 

These findings could be useful for the determination of suitable medical aims, the design of 

health interventions, and the health promotion and maintenance activities in warships’ 

population. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ 
 

 
ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ  I : Κάρτα Υγείας για τη µελέτη του προσωπικού του πολεµικού πλοίου. 

 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ  I I : Ένατη Αναθεώρηση της ∆ιεθνούς Ταξινοµήσεως Νοσηµάτων (ICD-9). 

 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ  I I I : Ταξινόµηση των επιπέδων της αρτηριακής πίεσης (ΑΠ) κατά WHO - ISH. 

 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ  I V : Ερωτηµατολόγιο Γενικής Υγείας (G.H.Q.-28). 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ  Ι : Κάρτα Υγείας για τη µελέτη του προσωπικού του 

πολεµικού πλοίου 
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Α. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟ∆ΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 
Στοιχεία γέννησης 

Έτος  �  �  �  �        Μήνας  �  �        Ηµέρα  �  �        Φύλο  �        Τόπος ……………… 
Βαθµός / Ειδικότητα……….…. Όνοµα……………………… Επώνυµο……………………. 

Πατρώνυµο……………………. Ηµερ. κατάταξης………….. Υπηκοότητα………………... 

Τόπος διαµονής……………….. ∆ιάρκεια διαµονής………… Ασφ. Οργανισµός………….. 

Τηλέφωνο……………………… 

Οικογεν. κατάσταση       Άγαµος   �       Έγγαµος   �       ∆ιαζευγµένος   �       Χήρος   �        

Αριθµός παιδιών  � 

Μόρφωση       Αναλφ/τος   �       ∆ηµοτικό   �       Γυµνάσιο   �       Λύκειο   �       ΑΕΙ   �        

ΤΕΙ   �       Τεχνική σχολή   � 

 

Προηγούµενο ή τωρινό επάγγελµα       Υπ. ∆ηµοσίου   �       Υπ. Ιδιωτικός   �       Έµπορος   �

Αγρότης   �       Κτην/φος   �       Αγρότης + Κτην/φος   �       Εργάτης   �       Σπουδαστής / Φοι-

τητής   �       Άνεργος   �       Άλλο επάγγελµα……….………………………….. 
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Β. ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ 

Γ. ΑΤΟΜΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ 

 Έτος  

Γέννησης 

Κύριες  

Ασθένειες 

Ηµερ.  

διάγνωσης 

Αιτία  

θανάτου 

Ηµερ. 

Θανάτου 

ΠΑΤΕΡΑΣ      

ΜΗΤΕΡΑ      

Α∆ΕΡΦΙΑ      

      

ΣΥΓΓΕΝΕΙΣ      

Κάπνισµα     Όχι  �     Ναι  �     ∆ιακοπή  �     Αρ. τσιγ. / ηµέρα  �     Έναρξη καπνίσµατος: 

προ στράτευσης �     µετά στράτευσης  �     Χρόνια χρήσης  �     Έτος διακοπής  �  �  �  � 
Κατανάλωση αλκοόλ     Όχι  �    Ναι  �    ∆ιακοπή  �    ml/ηµέρα  �  �  �  �    Χρόνια χρήσης  � 

Έτος διακοπής  �  �  �  �     Υψηλής περιεκτικότητας σε οινόπνευµα (ουίσκι, βότκα, ρακί)  � 

Χαµηλής περιεκτικότητας σε οινόπνευµα (µπύρα, κρασί. κλ.π.)  � 
∆ιατροφή       Κρέας   �     Λευκό   �   ή   Ερυθρό   �     φορές / εβδοµάδα   �      

Ψάρι   �     φορές / εβδοµάδα   �     Χόρτα, όσπρια   �     φορές / εβδοµάδα   � 

Φρούτα   �     φορές / εβδοµάδα   �       Λαχανικά   �      φορές / εβδοµάδα     � 
Αεροβική άσκηση    Όχι  �   Ναι  �      Είδος…………………Συχνότητα (φορές / εβδοµάδα)………
Νοσήµατα (προηγηθέντα και σηµερινά)    Αναιµία  �    Αρθρίτιδα  �    Άσθµα  �    Βρογχίτιδα  � 

Σακχ. διαβήτης  �     Επιληψία  �    Ηµικρανία  �    Ψυχιατρικές ασθένειες  �    Πεπτικό έλκος  � 

Σωµατοµετ. φαινόµενα  �    Έκζεµα  �    Υπέρταση  �    Ίκτερος  �    Καρδιολογ. προβλήµατα.  � 

Σύνδρ. ευερ. εντέρου  �    Φυµατίωση  �    ΣΜΝ  �    Αλλεργίες:  Ναι  �  Όχι  �    Εγχειρήσεις  � 

Νοσήµατα (έτος εµφάνισης – χρόνος 
διάρκειας) 

Εισαγωγές σε νοσοκοµείο / εγχειρήσεις (έτος) 
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Λαµβανόµενες φαρµακευτικές ουσίες 

Είδος ∆όση Έτη χρήσης Είδος ∆όση Έτη χρήσης 
      
      
      
      
 

 

∆ .  ΠΑΡΟΥΣΑ  ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ  /  ΑΣΘΕΝΕΙΑ  (συµπτώµατα )  
Ηµ ε ρ ο µη ν ί α  ∆ ι ά γ νωσ η  

  

  

  

  

  

 

Ε .  ΚΛΙΝΙΚΗ  ΕΞΕΤΑΣΗ  
Αν τ ι κ ε ι µ ε ν ι κ ή  ε ξ έ τ α σ η :  

 

 

 

Μετ ρή σ ε ι ς :  
ΣΑΠ  ( m m H g )  ∆ΑΠ  ( m m H g )  Β ά ρ ο ς  ( K g r )  Ύψ ο ς  ( m )  ∆ΜΣ  ( K g r / m 2 )  

  

  

   

 

Παρα τ η ρή σ ε ι ς :  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ  I I : Ένατη Αναθεώρηση της ∆ιεθνούς Ταξινοµήσεως 

Νοσηµάτων (ICD-9) 
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I Λοιµώδη και παρασιτικά νοσήµατα 

II Νεοπλάσµατα 

III Ενδοκρινικά και µεταβολικά νοσήµατα, διαταραχές θρέψεως και ανοσολογικές  

διαταραχές. 

IV Νοσήµατα του αίµατος και των αιµοποιητικών οργάνων. 

V Ψυχικές διαταραχές. 

VI Νοσήµατα του νευρικού συστήµατος και των αισθητηρίων οργάνων. 

VII Νοσήµατα του κυκλοφορικού συστήµατος. 

VIII Νοσήµατα του αναπνευστικού συστήµατος. 

IX Νοσήµατα του πεπτικού συστήµατος. 

X Νοσήµατα του ουροποιογεννητικού συστήµατος. 

XI Επιπλοκές της κυήσεως, του τοκετού και της λοχείας. 

XII Νοσήµατα του δέρµατος και του υποδόριου ιστού. 

XIII Νοσήµατα του µυοσκελετικού συστήµατος και του συνδετικού ιστού. 

XIV Συγγενείς ανωµαλίες. 

XV Ορισµένες καταστάσεις που προέρχονται από την περιγεννητική περίοδο. 

XVI Συµπτώµατα, σηµεία και ασαφώς καθορισµένες καταστάσεις. 

XVII Κακώσεις και δηλητηριάσεις. 

EXVII Συµπληρωµατική ταξινόµηση των εξωτερικών αιτίων κακώσεων και δηλητηριάσεων. 

XVIII Συµπληρωµατική ταξινόµηση παραγόντων που επηρεάζουν την κατάσταση υγείας και  

επαφή µε τις υγειονοµικές υπηρεσίες. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙII: 

Ταξινόµηση των επιπέδων της αρτηριακής πίεσης (ΑΠ) κατά WHO - ISH 
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 Συστολική ΑΠ (mmHg) ∆ιαστολική ΑΠ (mmHg) 

Επιθυµητή ΑΠ 

 

< 120 < 80 

Φυσιολογική ΑΠ 

 

< 130 < 85 

Οριακά φυσιολογική ΑΠ 

 

130 – 139 85 – 89 

Υπέρταση 1ου βαθµού (ήπια) 

 

140 – 159 90 – 99 

Υποοµάδα οριακών ασθενών 

 

140 – 149 90 – 94 

Υπέρταση 2ου βαθµού (µέτρια) 

 

160 – 179 100 – 109 

Υπέρταση 3ου βαθµού (σοβαρή) 

 

≥ 180 ≥ 110 

Μεµονωµένη συστολική υπέρταση 

 

≥ 140 < 90 

Υποοµάδα οριακών ασθενών 

 

140 – 149 < 90 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ  I V : Ερωτηµατολόγιο Γενικής Υγείας (G.H.Q.-28). 
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___________________________________________________________________________________ 
Παρακαλούµε διάβασε τα παρακάτω προσεκτικά. 

     Θα θέλαµε να ξέρουµε αν είχες κάποια ενοχλήµατα και γενικά πως ήταν η υγεία σου τις τελευταίες εβδοµάδες. 

Παρακαλούµε να απαντήσεις σε ΟΛΕΣ τις ερωτήσεις στις σελίδες που ακολουθούν υπογραµµίζοντας απλά την απάντηση που 

νοµίζεις ότι σου ταιριάζει καλύτερα. Πρόσεξε, θέλουµε να ξέρουµε τα τωρινά και πρόσφατα ενοχλήµατα σου και όχι εκείνα 

που είχες στο παρελθόν. Έχει σηµασία να προσπαθήσεις να απαντήσεις σε ΟΛΕΣ τις ερωτήσεις. 

Ευχαριστούµε για τη συνεργασία σου. 

___________________________________________________________________________________________________ 
ΤΟΝ ΤΕΛΕΥΤΑΙΟ ΚΑΙΡΟ: 
 
 
Α 1 Αισθάνεσαι εντελώς καλά 

και απόλυτα υγιής; 
Καλύτερα από 
ότι συνήθως 

Το ίδιο όπως  
συνήθως 

Χειρότερα από  
ότι συνήθως 

Πολύ χειρότερα  
απ’ότι συνήθως 

Α 2 Νιώθεις την ανάγκη για 
κάτι τονωτικό; 

 
Καθόλου 

Όχι περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Μάλλον περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Πολύ περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Α 3 Νιώθεις εξαντληµένος  
και κακοδιάθετος; 

 
Καθόλου 

Όχι περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Μάλλον περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Πολύ περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Α 4 Έχεις αισθανθεί πως είσαι 
άρρωστος; 

 
Καθόλου 

Όχι περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Μάλλον περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Πολύ περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Α 5 Έχεις καθόλου πόνους 
στο κεφάλι; 

 
Καθόλου 

Όχι περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Μάλλον περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Πολύ περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Α 6 Νιώθεις σφίξιµο ή 
βάρος στο κεφάλι; 

 
Καθόλου 

Όχι περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Μάλλον περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Πολύ περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Α 7 Έχεις περιόδους που να 
αισθάνεσαι κρυάδες ή 

εξάψεις; 

 
Καθόλου 

Όχι περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Μάλλον περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Πολύ περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

 
 
Β 1 Έχεις ξαγρυπνήσει πολλές  

φορές επειδή ήσουν  
ανήσυχος;  

Καθόλου Όχι περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Μάλλον περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Πολύ περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Β 2 Έχεις δυσκολία να συνεχίσεις
τον ύπνο σου χωρίς διακοπές 

από τη στιγµή που θα  
αποκοιµηθείς; 

Καθόλου Όχι περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Μάλλον περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Πολύ περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Β 3 Έχεις αισθανθεί να  
βρίσκεσαι συνεχώς κάτω  

από πίεση; 

Καθόλου Όχι περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Μάλλον περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Πολύ περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Β 4 Είσαι οξύθυµος και  
αρπάζεσαι εύκολα; 

Καθόλου Όχι περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Μάλλον περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Πολύ περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Β 5 Φοβάσαι ή πανικοβάλλεσαι  
χωρίς σοβαρό λόγο; 

Καθόλου Όχι περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Μάλλον περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Πολύ περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Β 6 Αισθάνεσαι πως δεν αντέχεις 
άλλο; 

Καθόλου Όχι περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Μάλλον περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Πολύ περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Β 7 Αισθάνεσαι συνεχώς  
νευρικός και  

σε υπερδιέγερση; 

Καθόλου Όχι περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Μάλλον περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Πολύ περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

 
Μετάφραση και προσαρµογή: Χ. Μουτζούκης, Α. Αδαµοπούλου, Γ. Γαρύφαλλος, Α. Καραστεργίου 
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ΤΟΝ ΤΕΛΕΥΤΑΙΟ ΚΑΙΡΟ: 
 
 

C 1 Έχεις καταφέρει να είσαι 
δραστήριος και πάντα  

απασχοληµένος; 

Περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Το ίδιο όπως  
συνήθως 

Μάλλον λιγότερο 
απ’ότι συνήθως 

Πολύ λιγότερο απ’ότι 
συνήθως 

C 2 Σου παίρνει περισσότερο 
χρόνο να κάνεις τις 

δουλειές σου; 

Γρηγορότερα  
απ’ότι συνήθως 

Το ίδιο όπως  
συνήθως 

Περισσότερο  
από ότι συνήθως 

Πολύ  
περισσότερο  

απ’ότι συνήθως 
C 3 Έχεις αισθανθεί πως σε 

γενικές γραµµές τα 
καταφέρνεις καλά; 

Καλύτερα  
απ’ότι συνήθως 

 
Περίπου το ίδιο 

Χειρότερα  
από ότι συνήθως 

 
Πολύ χειρότερα 

C 4 Είσαι ικανοποιηµένος µε τον 
τρόπο που εκτελείς τις 

δουλειές σου; 

Περισσότερο  
Ικανοποιηµένος 

Περίπου το ίδιο  
όπως συνήθως 

Λιγότερο  
ικανοποιηµένος  
απ’ότι συνήθως 

Πολύ λιγότερο  
ικανοποιηµένος 

C 5 Έχεις αισθανθεί πως παίζεις  
χρήσιµο ρόλο σε ότι γίνεται 

γύρω σου; 

Περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Το ίδιο όσο  
συνήθως 

Λιγότερο χρήσιµο  
απ’ότι συνήθως 

Πολύ λιγότερο χρήσιµο 
απ’ότι συνήθως 

C 6 Έχεις αισθανθεί ικανός να 
παίρνεις αποφάσεις για 

διάφορα θέµατα; 

Περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Το ίδιο όσο  
συνήθως 

Λιγότερο 
από ότι συνήθως 

Πολύ λιγότερο ικανός 

C 7 Μπορείς να χαρείς τις 
συνηθισµένες καθηµερινές 

δραστηριότητες σου; 

Περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

Το ίδιο ότι  
συνήθως 

Λιγότερο 
απ’ότι συνήθως 

Πολύ λιγότερο απ’ότι 
συνήθως 

 
 

D 1 Σκέφτεσαι πως δεν αξίζεις  
τίποτα; 

Καθόλου Όχι περισσότερο 
Απ’ότι συνήθως 

Μάλλον  
περισσότερο  

απ’ότι συνήθως 

Πολύ περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

D 2 Έχεις αισθανθεί πως η ζωή  
Είναι χωρίς καµία ελπίδα  

Καθόλου Όχι περισσότερο 
Απ’ότι συνήθως 

Μάλλον  
περισσότερο  

απ’ότι συνήθως 

Πολύ περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

D 3 Έχεις αισθανθεί ότι δεν  
αξίζει κανείς να ζει; 

Καθόλου Όχι περισσότερο 
Απ’ότι συνήθως 

Μάλλον  
περισσότερο  

απ’ότι συνήθως 

Πολύ περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

D 4 Σου έχει περάσει από το  
µυαλό η πιθανότητα να  

δώσεις τέλος στη ζωή σου; 

Σίγουρα όχι ∆εν νοµίζω Πέρασε από το  
µυαλό µου 

Σίγουρα µου έχει  
περάσει 

D 5 Βρήκες µερικές φορές ότι  
δεν µπορούσες να κάνεις  

τίποτα; 

Καθόλου Όχι περισσότερο 
Απ’ότι συνήθως 

Μάλλον  
περισσότερο  

απ’ότι συνήθως 

Πολύ περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

D 6 Έχεις πιάσει τον εαυτό σου  
να εύχεται να ήσουν  
πεθαµένος και να είχες  
ξεµπερδέψεις µε όλα; 

Καθόλου Όχι περισσότερο 
Απ’ότι συνήθως 

Μάλλον  
περισσότερο  

απ’ότι συνήθως 

Πολύ περισσότερο  
απ’ότι συνήθως 

D 7 Βρίσκεις πως η ιδέα να  
δώσεις τέλος στη ζωή σου  
έρχεται συνέχεια στο  

µυαλό σου; 

Καθόλου ∆εν νοµίζω Πέρασε από το  
µυαλό µου 

Σίγουρα ναι 

 
 
 
            A:                 B:                 C:                 D:                 ΣΥΝΟΛΟ:                                  
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