
The Development  
of a Vaccination Programe
Abstract at the end of the article

1Νοσηλεύτρια ΠΕ, MSc, PhD(c), 
Υπεύθυνη Λοιμώξεων, Γενικό 
Νοσοκομείο Κορίνθου, Κόρινθος 
2Παθολόγος, Επιμελητής Α΄, Γενικό 
Νοσοκομείο Κορίνθου, Κόρινθος 
3Τεχνολόγος Ιατρικών Εργαστηρίων, 
Υγιεινολόγος, MSc, PhD 
4Νοσηλεύτρια ΤΕ, Προϊσταμένη 
Παθολογικής Κλινικής, Γενικό 
Νοσοκομείο Κορίνθου, Κόρινθος 
5Νοσηλεύτρια ΠΕ, MSc, PhD(c), Γενικό 
Νοσοκομείο-Mαιευτήριο «Έλενα 
Βενιζέλου», Αθήνα 
6Διευθύντρια Αιμοδοσίας, Γενικό 
Νοσοκομείο Κορίνθου, Κόρινθος 

Υποβλήθηκε: 16.3.2010 
Επανυποβλήθηκε: 4.6.2010 
Εγκρίθηκε: 8.7.2010 

Υπεύθυνη αλληλογραφίας:  
Αικατερίνη Τόσκα  
Μπολάτι Κορινθίας  
Τηλ.: 2741 051 192, 6977 806 377 
e-mail: ktoska07@gmail.com

Ανάπτυξη Προγράμματος 
Εμβολιαστικής Κάλυψης  

των Επαγγελματιών Υγείας
Μαρία Σαρίδη,1 Αικατερίνη Τόσκα,1 Ιωάννης Κυριαζής,2  
Αναστάσιος Κριεμπάρδης,3 Αναστασία Αλλωνιστιώτη,4  

Μαρία Αθανασοπούλου,5 Καλλισθένη Φαρμάκη6

Εισαγωγή: Οι επαγγελματίες υγείας λόγω της άμεσης επαφής τους με ασθενείς και 
βιολογικά υγρά, βρίσκονται σε αυξημένο κίνδυνο έκθεσης και πιθανής μετάδοσης 
νοσημάτων, τα οποία μπορούν να προληφθούν με τον εμβολιασμό. Ο εμβολιασμός, 
καθώς και ο τακτικός έλεγχος είναι καθήκον και υποχρέωση κάθε εργαζόμενου 
στο χώρο της υγείας αλλά και αναγκαίος για την προάσπιση της υγείας του και της 
υγείας των ασθενών. Σκοπός: Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η διερεύνηση 
του ανοσολογικού προφίλ των εργαζομένων σε ένα νοσοκομείο, καθώς και η 
ενημέρωση και η ανάπτυξη ενός στοχευμένου προγράμματος εμβολιαστικής κάλυ-
ψης. Υλικό-Μέθοδος: Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 338 εργαζόμενοι σε ένα 
επαρχιακό Γενικό Νοσοκομείο. Η χρονική διάρκεια της μελέτης ήταν 2 έτη (Ιούνιος 
2006−Ιούνιος 2008). Για τη συλλογή των δεδομένων αναπτύχθηκε ειδικό έντυπο 
με δημογραφικά δεδομένα (φύλο, ηλικία, έτη υπηρεσίας, επίπεδο εκπαίδευσης) 
και στοιχεία από το εμβολιαστικό ιστορικό. Έγιναν λήψεις αίματος για τον έλεγχο 
αντισωμάτων ηπατίτιδας Β και C και ενεργοποιήθηκε πρόγραμμα εμβολιασμού 
σύμφωνα με τα ατομικά δεδομένα του κάθε εργαζόμενου για την ηπατίτιδα Β και 
τον τέτανο. Για τη στατιστική ανάλυση των δεδομένων χρησιμοποιήθηκε το στα-
τιστικό πρόγραμμα Statistical Package for Social Sciences (SPSS) v.13. Το επίπεδο 
στατιστικής σημαντικότητας ορίστηκε σε p≤0,05. Αποτελέσματα: Συνολικά, το 
60% των συμμετεχόντων ήταν νοσηλευτές, 7% ιατροί, 10% τεχνικοί και εργάτες, 
καθώς και 7% εργαζόμενοι στην καθαριότητα. Οι εργαζόμενοι του χειρουργικού 
τομέα σε ποσοστό 44% έδειξαν μεγαλύτερη προθυμία συμμετοχής στη μελέτη 
συγκριτικά με 17% και 10% του παθολογικού τομέα και των μονάδων εντατικής 
θεραπείας, αντίστοιχα. Ποσοστό 59% του συνολικού δείγματος εμβολιάστηκε 
για την ηπατίτιδα Β, ενώ για τον τέτανο εμβολιάστηκε μόνο το 15,4%. Δοκιμασία 
Mantoux έγινε στο 28% των συμμετεχόντων και ανάμεσά τους ποσοστό 28% ήταν 
θετικοί, χωρίς όμως να ταυτοποιηθεί πρόσφατη λοίμωξη μετά από περαιτέρω 
διερεύνηση. Το ποσοστό του εμβολιασμού για ηπατίτιδα Β και τέτανο αυξανόταν 
ανάλογα με το επίπεδο εκπαίδευσης του επαγγελματία (p<0,001). Σημαντικό 
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θώντας τις συστάσεις και τις οδηγίες της ACIP, συστήνει 
τον υποχρεωτικό εμβολιασμό σε επαγγελματίες υγείας 
για ηπατίτιδα Β, γρίπη, παρωτίτιδα, ιλαρά, ερυθρά, ανε-
μοβλογιά, τέτανο και διφθερίτιδα.2,3

Στην Ελλάδα, το Κέντρο Ελέγχου και Πρόληψης Νο-
σημάτων (ΚΕ.ΕΛ.Π.ΝΟ.) έχει υιοθετήσει τις παραπάνω συ-
στάσεις και οδηγίες. Τα προγράμματα εμβολιασμού όμως 
που ουσιαστικά εφαρμόζουν στην πράξη οι Επιτροπές 
Νοσοκομειακών Λοιμώξεων (ΕΝΛ) των νοσοκομείων στην 
Ελλάδα περιλαμβάνουν κυρίως τα εμβόλια της ηπατίτιδας 
Β, του τετάνου και της εποχικής γρίπης. Η λοίμωξη  από 
τον  ιό της ηπατίτιδας Β (HBV) αποτελεί το μεγαλύτερο 
λοιμώδη κίνδυνο για τους επαγγελματίες υγείας. Κατά το 
1993, εκτιμάται ότι 1.450 επαγγελματίες μολύνθηκαν έπειτα 
από έκθεσή τους σε αίμα και βιολογικά υγρά, αύξηση που 
ανήλθε στο 90% σε σχέση με το 1985.2−4 

Ο ιός της ηπατίτιδας C (HCV) αποτελεί τον αιτιολο-
γικό παράγοντα στις περισσότερες περιπτώσεις της πα-
ρεντερικά μεταδιδόμενης ηπατίτιδας. Οι  επαγγελματίες 
υγείας διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο νόσησης από τον 
ιό της HCV.5,6   Το CDC εκτιμά ότι το 2−4% των περι-
πτώσεων λοίμωξης τη δεκαετία 1985−1995 αφορούσε 
σε επαγγελματίες υγείας. Μελέτες έχουν δείξει ότι σε 
επαγγελματίες υγείας που είχαν διαδερμική έκθεση μέσω 
τραυματισμού σε αίμα ασθενούς θετικό σε anti-HCV,  ο 
μέσος όρος επίπτωσης anti-HCV ορομετατροπής  ήταν  
1,8% (ποσοστό που κυμάνθηκε  από 0−7%). Έως σήμερα 
δεν υπάρχει διαθέσιμο εμβόλιο κατά της ηπατίτιδας C, 
ενώ η χορήγηση γ-σφαιρίνης δεν είναι αποτελεσματική. 
Τα νοσηλευτικά ιδρύματα πρέπει να εφαρμόσουν πολι-
τικές τόσο για τη λήψη μέτρων αποφυγής έκθεσης στον 
κίνδυνο της HCV-λοίμωξης όσο και για τον έλεγχο των 
επαγγελματιών υγείας για HCV μετά από επαγγελματική 
έκθεση.7,8

Οι επαγγελματίες  υγείας σύμφωνα με τα διεθνή βιβλι-
ογραφικά δεδομένα δεν έχουν αυξημένο κίνδυνο νόσησης 
ως αποτέλεσμα επαγγελματικής έκθεσης σε φυματίωση.9  

Εισαγωγή

Οι επαγγελματίες υγείας λόγω της άμεσης επαφής τους 
με ασθενείς και βιολογικά  υγρά, βρίσκονται σε αυξημένο 
κίνδυνο έκθεσης και πιθανής μετάδοσης νοσημάτων, τα 
οποία μπορούν να προληφθούν με τον εμβολιασμό. Για 
αυτόν το λόγο, το επαρκές επίπεδο ανοσοποίησης του 
οργανισμού αποτελεί σημαντικό μέρος των προγραμμάτων 
πρόληψης και ελέγχου λοιμώξεων για τους επαγγελμα-
τίες υγείας. Κάθε υπηρεσία υγείας ή νοσηλευτικό τμήμα 
θα πρέπει να ενθαρρύνεται στην εφαρμογή πολιτικών 
ανοσοποίησης προκειμένου να διασφαλιστεί η υγεία 
και η ακεραιότητα των εργαζομένων. Οι εμβολιασμοί 
περιλαμβάνονται στο νομικό πλαίσιο που υπάρχει σε 
ευρωπαϊκό και εθνικό επίπεδο για την επίτευξη του συ-
γκεκριμένου σκοπού.1 

Στην Ελλάδα, ο νόμος 1568/85 σε συνδυασμό με τα 
Προεδρικά Διατάγματα 294/88, 17/96, 95/99 και 16/96 
αποτελούν την κύρια νομοθεσία για την υγεία, την υγιεινή 
και την ασφάλεια στην εργασία. Σε κάθε χώρα παγκοσμίως, 
προκειμένου να υπάρχει μια ενιαία πολιτική εμβολια-
σμών, ορίζεται ένα χρονοδιάγραμμα εμβολιασμών, που 
προγραμματίζεται από την πολιτεία σύμφωνα με τις τρέ-
χουσες επιδημιολογικές συνθήκες και τις διεθνείς οδηγίες. 
Στην Ελλάδα, το Πρόγραμμα Εμβολιασμών προτείνεται 
από την Εθνική Επιτροπή Εμβολιασμών του Υπουργείου 
Υγείας και Πρόνοιας και το Υπουργείο εγκρίνει ή τροπο-
ποιεί αυτό.2

Στις Ηνωμένες Πολιτείες, η Advisory Committee on 
Immunization Practices (ACIP)1 αναλαμβάνει το ρόλο 
της παροχής συστάσεων και οδηγιών για τη χρήση των 
εμβολίων σε παιδιά και ενήλικες με σκοπό να μειωθεί η 
επίπτωση των νόσων που μπορούν να προβλεφθούν 
μέσω των εμβολιασμών. Οι συστάσεις περιλαμβάνουν 
την ηλικία, τον αριθμό δόσεων, τα διαστήματα μεταξύ 
των δόσεων, τις προφυλάξεις και τις αντενδείξεις των 
εμβολίων. Το CDC (Centers for Diseases Control), ακολου-

εύρημα αποτέλεσε το γεγονός ότι το 65% των εμβολιασθέντων ανέπτυξε τίτλο 
αντισωμάτων <100 mIU/mL. Συμπεράσματα: Τα ποσοστά εμβολιαστικής κάλυψης 
των επαγγελματιών υγείας βρέθηκαν σε μη ικανοποιητικά επίπεδα. Δεδομένου 
ότι το επίπεδο εκπαίδευσης συμβάλλει θετικά στην αύξηση του ποσοστού του 
εμβολιασμού, η ενημέρωση και η εκπαίδευση αποτελούν αναγκαία προϋπόθεση 
προκειμένου να ευαισθητοποιηθούν οι επαγγελματίες υγείας και να συμμετέχουν 
ενεργά στα προγράμματα εμβολιασμού. 

Λέξεις ευρετηρίου: Ανοσολογικό προφίλ, ανοσοποίηση, εμβολιασμός, επαγγελματίες 
υγείας 
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Για το λόγο αυτόν, ο εμβολιασμός με το εμβόλιο της φυμα-
τίωσης δε συστήνεται για γενική χρήση γιατί ο κίνδυνος 
λοίμωξης από το μυκοβακτηρίδιο της φυματίωσης στο 
γενικό πληθυσμό είναι μικρός ενώ η αποτελεσματική 
προστασία του εμβολίου είναι αβέβαιη.10 

Η ανοσιακή απάντηση στο εμβόλιο BCG, παρεμπο-
δίζει επίσης τη χρήση της δοκιμασίας φυματίνης (δερ-
μοαντίδραση Μantoux) για την ανίχνευση της λοίμωξης 
με το μυκοβακτηρίδιο της φυματίωσης.11–14 Η πρόληψη  
της φυματίωσης και οι προσπάθειες ελέγχου της νόσου, 
επικεντρώνονται στη διακοπή της μετάδοσης από  ασθε-
νείς που έχουν ενεργό φυματίωση, στη διάγνωση με 
δερμοαντίδραση αυτών οι οποίοι βρίσκονται σε υψηλό 
κίνδυνο και στη χορήγηση προληπτικής θεραπείας όταν 
απαιτηθεί.13

Ο εμβολιασμός των επαγγελματιών υγείας με το BCG 
πρέπει να εξεταστεί σε ατομική βάση στους χώρους υγειο-
νομικής περίθαλψης, στους οποίους απαντώνται ανθεκτικά 
στελέχη του μυκοβακτηριδίου και όταν η εφαρμογή των 
μέτρων ελέγχου της λοίμωξης είναι ανεπιτυχής.15−20

Ο εμβολιασμός  ρουτίνας για τέτανο και διφθερίτιδα 
κατά τη βρεφική και την παιδική ηλικία έχει διαδραματίσει 
καθοριστικό  ρόλο στη σημαντική μείωση των περιπτώ-
σεων νόσησης και θανάτου από τα εν λόγω νοσήματα.21 
Εντούτοις, επειδή το εμβόλιο δεν προστατεύει εφόρου 
ζωής και απαιτούνται  αναμνηστικές δόσεις στην ενήλι-
κο ζωή, ένα μεγάλο τμήμα του πληθυσμού παραμένει 
επίνοσο.22 

Οι επαγγελματίες υγείας δε διατρέχουν αισθητά 
αυξημένο κίνδυνο νόσησης από διφθερίτιδα ή τέτανο 
σε σύγκριση με το γενικό πληθυσμό των ενηλίκων, γι’ 
αυτό η ACIP συστήνει την προστασία όλων των ενηλίκων 
κατά του τετάνου και της διφθερίτιδας.23,24 Οι ενήλικες με 
αβέβαιο ιστορικό πλήρους αρχικού εμβολιασμού με τα 
εμβόλια που περιέχουν τις τοξίνες του τετάνου και της 
διφθερίτιδας, πρέπει ν’ αρχίσουν ή να συμπληρώσουν 
τη σειρά του αρχικού σχήματος. Η αναμνηστική δόση 
χορηγείται  σε ενήλικες που έχουν συμπληρώσει την 
αρχική σειρά του εμβολιασμού και στην περίπτωση 
που ο τελευταίος εμβολιασμός έχει διενεργηθεί πριν 
από μία δεκαετία.

Σκοπός

Σκοπός της  μελέτης αυτής ήταν η καταγραφή του 
ανοσολογικού προφίλ των εργαζομένων και παράλληλα 
η οργάνωση ενός εμβολιαστικού προγράμματος. 

Υλικό και Μέθοδος

Πληθυσμός μελέτης

Η μελέτη διεξήχθη το χρονικό διάστημα από Ιούνιο 
2006−Ιούνιο 2008. Στη μελέτη έλαβαν μέρος οι εργαζό-
μενοι ενός επαρχιακού Γενικού Νοσοκομείου.

Ο συνολικός αριθμός εργαζομένων στο νοσοκομείο 
που διεξήχθη η μελέτη ήταν 380 άτομα και σε αυτό πε-
ριλαμβάνονταν όλες οι κατηγορίες, και συγκεκριμένα το 
ιατρικό, το νοσηλευτικό, το διοικητικό, το εργαστηριακό 
και το τεχνικό προσωπικό. Στις παραπάνω κατηγορίες 
συμπεριελήφθησαν και δύο κατηγορίες εργαζομένων 
που απασχολούνταν στο νοσοκομείο, οι αποκλειστικές 
νοσοκόμες και το προσωπικό καθαριότητας, συνολικά 
40 άτομα. Το ποσοστό συμμετοχής στη μελέτη ήταν 
84%, αφού από το συνολικό δείγμα των 420 ατόμων, στη 
μελέτη συμμετείχαν 338 εργαζόμενοι. 

Από τα 68 άτομα που υπολείπονταν του συνολι-
κού δείγματος, τα 32 (7,6%) απουσίαζαν  από την υπη-
ρεσία τους το χρονικό διάστημα της μελέτης, ενώ τα 36 
άτομα (8,6%) δε δέχθηκαν να συμμετάσχουν στη μελέτη. 
Αποκλείστηκαν από τη μελέτη επίσης 14 άτομα (3,4%), 
τα οποία δεν υποβλήθηκαν στο συνολικό έλεγχο ή δε 
συμπλήρωσαν τα πλήρη στοιχεία τους στο έντυπο που 
τους δόθηκε. 

Συλλογή δεδομένων

Το έντυπο που συμπλήρωνε ο κάθε συμμετέχων πε-
ριελάμβανε δημογραφικά στοιχεία (φύλο, ηλικία, έτη 
υπηρεσίας) και στοιχεία από το εμβολιαστικό ιστορικό 
(προηγούμενος έλεγχος, προηγούμενος εμβολιασμός(οί), 
αριθμός αντισωμάτων, ενδεχόμενη νόσηση). Η λήψη 
αίματος για τον έλεγχο αντισωμάτων ηπατίτιδας Β και C, 
καθώς και η καταγραφή  των αντίστοιχων δεδομένων έγινε  
από τη νοσηλεύτρια  ελέγχου λοιμώξεων του νοσοκομείου. 
Ο εμβολιασμός διεξήχθη με τον ίδιο τρόπο και η προσέγ-
γιση με τον κάθε εργαζόμενο ήταν εξατομικευμένη.  Στο 
πρόγραμμα  εμβολιασμού που οργανώθηκε συμπεριε-
λήφθησαν τα εμβόλια της ηπατίτιδας Β και το εμβόλιο 
του τετάνου-διφθερίτιδας, ενώ ο ανοσολογικός έλεγ-
χος συμπεριέλαβε τον έλεγχο των αντισωμάτων για τις 
ηπατίτιδες Β, C και τη φυματίωση. Πριν από την έναρξη 
του προγράμματος, ενημερώθηκαν όλοι οι εργαζόμενοι 
και καταρτίστηκε σχετικό χρονοδιάγραμμα εμβολιασμού 
ανά κατηγορία  και ανά τμήμα. Τον εργαστηριακό ανο-
σολογικό έλεγχο ανέλαβε  το τμήμα αιμοδοσίας του νο-
σοκομείου στο οποίο διεξήχθη η αντίστοιχη μελέτη 
και συνυπολογιζόμενου του κόστους και  της επάρκειας 
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του προσωπικού, σχεδιάστηκε με τρόπον τέτοιο, ώστε η 
λήψη αίματος να μην υπερβαίνει τα δείγματα από 20 
άτομα μηνιαία.

Αρχικά, έγινε προσδιορισμός της εμβολιαστικής κά-
λυψης των εργαζομένων και στη συνέχεια βάσει των 
αποτελεσμάτων, έγινε ατομικός προγραμματισμός πλή-
ρους εμβολιασμού ή επαναληπτικής δόσης και επανέ-
λεγχος όπου θεωρήθηκε αναγκαίο. Το αντιφυματικό 
γραφείο του νοσοκομείου ανέλαβε τη διενέργεια της 
δερμοαντίδρασης Μantoux, καθώς και τη συμπλήρω-
ση των στοιχείων που αφορούσαν στη φυματίωση στο 
αντίστοιχο έντυπο του κάθε συμμετέχοντα. Περαιτέρω 
ακτινολογικός, κλινικός και εργαστηριακός έλεγχος έλαβε 
χώρα στα άτομα με θετική Μantoux, σε συνεργασία με 
την πνευμονολογική κλινική. 

Ο εργαστηριακός έλεγχος των δεικτών ηπατίτιδας 
πραγματοποιήθηκε με τον αυτόματο ανοσολογικό αναλυ-
τή ARCITECT, i2000SR, Abbott, βασισμένο στην τεχνολογία 
της Μικροσωματιδιακής  Ανοσοεξέτασης Χημειοφωταύγει-
ας (CMIA) δύο σταδίων. Μια αλληλουχία αντίδρασης CMIA 
είναι η σειρά των αλληλεπιδράσεων  μεταξύ του αναλυ-
τή που υπάρχει  στο δείγμα και των αντιδρώντων. Η αλ-
ληλουχία είναι ειδική ως προς το πρωτόκολλο εξέτασης. 
Είναι μια  τεχνολογία, υψηλής ευαισθησίας, ειδικότητας  
και  επαναληψιμότητας, που χρησιμοποιείται  για ποσο-
τικό προσδιορισμό ύπαρξης αντιγόνων και αντισωμάτων   
στα δείγματα.

Θέματα ηθικής και δεοντολογίας

Η Ε.Ν.Λ. του νοσοκομείου κατέθεσε ερευνητικό 
πρωτόκολλο στο Επιστημονικό Συμβούλιο, από  το 
οποίο και έλαβε έγκριση διεξαγωγής της μελέτης (αρ. 
πρωτ. 1324/24.5.2006) διετούς τουλάχιστον χρονικής 
διάρκειας, με σκοπό τη διερεύνηση του ανοσολογικού 
προφίλ των εργαζομένων. Πληροφορημένη ενυπόγρα-
φη συγκατάθεση δόθηκε από όλους  τους συμμετέ-
χοντες στη μελέτη και  έγινε σαφές το δικαίωμα κάθε 
συμμετέχοντα, να αποχωρήσει από τη μελέτη οποιαδή-
ποτε  στιγμή επιθυμήσει. Η συμπλήρωση του εντύπου 
έγινε στηριζόμενη  στις αρχές της ανωνυμίας, της εμπι-
στευτικότητας και του απορρήτου ως προς τους συμμε-
τέχοντες  και ως προς τα άτομα που επεξεργάστηκαν τα 
στοιχεία. Κάθε εργαζόμενος έλαβε έναν ατομικό κωδικό 
στο έντυπο καταγραφής τον  οποίο γνώριζε μόνο ο ίδι-
ος και η ΕΝΛ. Η αποστολή του αίματος για ηπατίτιδα Β και  
C, γινόταν απαραίτητα με το συγκεκριμένο ατομικό κωδικό 
ενώ τα αποτελέσματα δίνονταν σε κάθε συμμετέχοντα 
ξεχωριστά και με απόλυτη εχεμύθεια.  

Στατιστική ανάλυση

Οι ποιοτικές  μεταβλητές  περιγράφονται με την 
απόλυτη και τη σχετική συχνότητα. Για τη σύγκρι-
ση αναλογιών χρησιμοποιήθηκε το κριτήριο x2 του 
Pearson και όπου ήταν αναγκαίο εφαρμόστηκε το Fisher’s 
exact test. Για την εκτίμηση της αύξησης του αριθμού αντι-
σωμάτων ανάλογα με τον αριθμό δόσεων χρησιμοποι-
ήθηκαν p values for trend. Τα επίπεδα σημαντικότητας 
είναι αμφίπλευρα και η στατιστική σημαντικότητα τέθηκε 
στο 0,05. Για την ανάλυση χρησιμοποιήθηκε το στατι-
στικό πρόγραμμα Statistical Package for Social Sciences 
(SPSS) v.13.0. 

Αποτελέσματα

Το δείγμα της μελέτης αποτελείτο από 338 εργαζόμε-
νους (29,9% άνδρες και 70,1% γυναίκες) (πίν. 1). Το μεγα-
λύτερο ποσοστό των συμμετεχόντων, όπως αναμενόταν, 
ήταν νοσηλευτές με ποσοστό 59,8%, ακολουθούσαν οι 
ιατροί με 19,5%, οι εργαζόμενοι στην τεχνική υπηρεσία 
(10,4%) και οι εργαζόμενοι στη διοικητική υπηρεσία 
(3,8%). Όσον αφορά στο τμήμα εργασίας, το 44,4% των 
εργαζομένων απασχολούνταν στο χειρουργικό τομέα, 
16,6% στον παθολογικό τομέα, 7,4% στα εργαστήρια, 9,8% 
σε μονάδες και ένα ποσοστό 5% αφορούσε στις αποκλει-
στικές νοσοκόμες. Σχετικά με τα επαγγελματικά στοιχεία, 
όπως αυτά παρατίθενται στον πίνακα 1, διερευνήθηκε το 
επίπεδο εκπαίδευσης του δείγματος το οποίο αποτελείτο 
από εργαζόμενους δευτεροβάθμιας (30,2%), τεχνολογι-
κής (28,4%), πανεπιστημιακής (22,5%), ενώ το μικρότερο 
ποσοστό ήταν εργαζόμενοι υποχρεωτικής εκπαίδευσης 
(18,9%). Επίσης, όσον αφορά στα έτη υπηρεσίας των 
συμμετεχόντων, το μεγαλύτερο ποσοστό (32,8%) είχε 
προϋπηρεσία από 10−20 έτη και συνολικά >10 έτη προ-
ϋπηρεσίας είχε το 57,1% του δείγματος.

Όπως φαίνεται στον πίνακα 2, από όλους τους συμ-
μετέχοντες στη μελέτη το 58,6% είχαν εμβολιαστεί  με 
το εμβόλιο της ηπατίτιδας Β. Όσον αφορά στον αριθμό 
των δόσεων για το εμβόλιο ηπατίτιδας Β, στο 80,3% των  
εμβολιασθέντων  είχαν χορηγηθεί 3 δόσεις, ενώ 1 και 2 
δόσεις είχαν χορηγηθεί στο 4,5% και το 15,2%, αντίστοιχα. 
Στον έλεγχο για ανεύρεση αντισωμάτων,  στο σύνολο 
των εμβολιασθέντων, διαπιστώθηκε ότι το 52,4% αυτών 
δεν ανέπτυξε κάποιο αντίσωμα, ενώ το 47,6% είχε θετικό 
τίτλο αντισωμάτων. Μόνο το 34,6% των εργαζομένων είχε 
αριθμό αντισωμάτων για ηπατίτιδα Β >100 mIU/mL. Το 
ποσοστό των εργαζομένων με αριθμό αντισωμάτων ≥100 
mIU/mL ενισχύεται, καθώς αυξάνεται και ο αριθμός  των 



391Αναπτυξη Εμβολιαστικου Προγραμματος

δόσεων (p for trend <0,001) (εικ. 1).
Στην  ανίχνευση των ορολογικών δεικτών της HBV 

ανευρέθηκε θετικό επιφανειακό αντιγόνο (HBsAg) σε 
ποσοστό 1,2%. Σε αυτά τα άτομα δεν ανιχνεύτηκε το 
αντιγόνο e (HBeAg). Το anti-HBc αντίσωμα ανιχνεύτηκε 
θετικό στο 6,5% των συμμετεχόντων. Όλοι οι συμμετέ-
χοντες ελέγχθηκαν και για το αντίσωμα της ηπατίτιδας 
C (anti-HCV) αλλά μόνον ένας εργαζόμενος (0,3%) είχε 
θετικό αντίσωμα (πίν. 2).

Για την πρόληψη του τετάνου εμβολιάστηκαν συνολικά 
52 άτομα, από τα οποία 26 νοσηλευτές, 19 τεχνικοί και 7 
γιατροί. Η πλειοψηφία των εργαζομένων (80,5%), δε γνώριζε 
αν είχε κάνει επαναληπτική δόση του εμβολίου τετάνου-
διφθερίτιδας και το 100%  των ερωτώμενων δε γνώριζε 
ότι μία δόση του εμβολίου μπορεί να δημιουργήσει ανοσία 
για μία δεκαετία. Τα αποτελέσματα από το πρόγραμμα 
εμβολιασμού για τον τέτανο έδειξαν ότι το 84,6% των ερ-
γαζομένων δεν  εμβολιάστηκε (δε δέχθηκε να λάβει αρχική 

ή επαναληπτική δόση) για τέτανο ενώ εμβολιάστηκε μόνο 
το 15,4%. Με τη δερμοαντίδραση Mantoux έγινε έλεγχος  
φυματίωσης στο 27,5% των συμμετεχόντων και από αυτούς 
το 28,0% είχε θετική Mantoux (πίν. 2).   

Η αναλογία των εργαζομένων που είχε εμβολια-
στεί για ηπατίτιδα Β και   τέτανο διέφερε ανάλογα με 
την ειδικότητα (p<0,001) (πίν. 3). Πιο συγκεκριμένα, 
μεγαλύτερο ποσοστό εμβολιασμού για ηπατίτιδα Β 
είχαν οι ιατροί (77,3%), ακολουθούσε το τεχνικό προ-
σωπικό (68%), οι νοσηλευτές (60,4%), ενώ τα αντίστοιχα 
ποσοστά εμβολιασμού ήταν πολύ μικρά στους διοικητι-
κούς (15,4%) και στο προσωπικό καθαριότητας (4,5%). 
Διαφορές στο ποσοστό εμβολιασμού για ηπατίτιδα 
Β εντοπίστηκαν και ανάλογα με το εκπαιδευτικό επίπεδο 

Πίνακας 1. Δημογραφικά και επαγγελματικά χαρακτηριστικά.

n %
Φύλο

Άνδρες 101 29,9
Γυναίκες 237 70,1

Ειδικότητα
Ιατρός  66 19,5
Νοσηλευτής 202 59,8
Διοικητικός  13 3,8
Εργάτης  10 3,0
Τεχνικό προσωπικό  25 7,4

Καθαριστής  22 6,5
Τμήμα

Παθολογικό  56 16,6

Χειρουργικό 150 44,4
Εργαστήρια  25 7,4
Μονάδα  33 9,8
Άλλο  57 16,9
Αποκλειστικές  17 5,0

Εκπαιδευτικό επίπεδο
Υποχρεωτικό   64 18,9
Δευτεροβάθμιο 102 30,2

Τεχνολογικό  96 28,4
Πανεπιστημιακό  76 22,5

Έτη υπηρεσίας
1−5  94 27,8
5−10  51 15,1
10−20 111 32,8
>20  82 24,3

Πίνακας 2. Ανοσολογικό προφίλ εργαζομένων.

n %
Εμβόλιο ηπατίτιδας Β
Όχι 140 41,4
Ναι 198 58,6
Αριθμός δόσεων
1  9  4,5
2  30 15,2
3 159 80,3
Αποτέλεσμα
Αρνητικό 177 52,4
Θετικό 161 47,6
Αριθμός αντισωμάτων Β
<100 mIU/mL 221 65,4
100-1000 mIU/mL 114 33,7
>1000 mIU/mL 3 0,9
HBsAg
Αρνητικό 334 98,8
Θετικό  4  1,2
Anti-HBc
Αρνητικό 316 93,5
Θετικό 22  6,5
Anti-HCV
Αρνητικό 337 99,7
Θετικό 1 0,3
Εμβόλιο τετάνου
Όχι 286 84,6
Ναι  52 15,4
Δοκιμασία Mantoux
Όχι 245 72,5
Ναι  93 27,5
Δοκιμασία Mantoux
Αρνητικό 67 72,0
Θετικό 26 28,0
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(p<0,001), στοιχεία που παρουσιάζονται στον πίνακα 
3. Σημαντικά μικρότερο ποσοστό εμβολιασθέντων (και 
με τα δύο εμβόλια ηπατίτιδας  Β και τετάνου) βρέθηκε 
στους εργαζόμενους υποχρεωτικής εκπαίδευσης, ενώ 
οι εργαζόμενοι πανεπιστημιακής και τεχνολογικής 
εκπαίδευσης ήταν σε μεγαλύτερο ποσοστό εμβολια-
σμένοι από αυτούς της δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης. 
Σχετικά με το τμήμα εργασίας και το επίπεδο εμβολια-
σμού, για ηπατίτιδα Β, σε μεγαλύτερο ποσοστό είχαν 
εμβολιαστεί οι εργαζόμενοι των μονάδων (78,8%), 
του παθολογικού τομέα (75,0%), του χειρουργικού 
τομέα (62,7%) και του εργαστηριακού τομέα (56%). Οι 
αποκλειστικές και τα «άλλα» τμήματα είχαν εμβολια-
στεί για ηπατίτιδα Β σε μικρότερο ποσοστό από τους 
υπόλοιπους (p<0,001). 

Ο εμβολιασμός για τέτανο (πίν. 3) αυξανόταν ανάλογα 
με τα έτη υπηρεσίας, με υψηλότερο ποσοστό εμβολιασμού 
(18,3%) στην ομάδα εργαζομένων με προϋπηρεσία >20 
ετών. Παρόμοια ποσοστά εμβολιαστικής κάλυψης για 
τον τέτανο παρουσιάστηκαν σε όλες τις βαθμίδες εκπαί-
δευσης των συμμετεχόντων με εκείνη της τεχνολογικής 
εκπαίδευσης να υπερτερεί ελαφρά (21,9%). Όπως και 
στην ηπατίτιδα Β έτσι και στον τέτανο, οι εργαζόμενοι 
στον παθολογικό τομέα είχαν το υψηλότερο ποσοστό 
εμβολιαστικής κάλυψης (11,7%) (p=0,005). Σημαντική 
διαφοροποίηση εμφάνισαν οι εργαζόμενοι στις μονάδες, 
οι οποίοι δεν εμβολιάζονταν τόσο συχνά για τέτανο όσο 
για ηπατίτιδα Β (3,0% έναντι 78,8%) (πίν. 3). Ο έλεγχος  
για τη φυματίωση με τη δερμοαντίδραση Mantoux δεν 
εμφάνισε στατιστικά σημαντική διαφορά όσον αφορά στο 

φύλο, αλλά παρατηρήθηκε ότι σε σχέση με την ειδικότητα 
είχαν παρόμοια ποσοστά οι ιατροί, οι νοσηλευτές και το 
διοικητικό προσωπικό. Διαφορές ανάλογα με το τμήμα 
βρέθηκαν και αναφορικά με την αναλογία των ατόμων 
που είχαν υποβληθεί σε δερμοαντίδραση Mantoux. Οι 
εργαζόμενοι στο χειρουργικό τμήμα είχαν υποβληθεί 
στη δοκιμασία φυματινοαντίδρασης σε μεγαλύτερο 
ποσοστό (36,0%) συγκριτικά με τους εργαζόμενους των 
υπολοίπων τμημάτων. 

Μικρότερο ήταν το ποσοστό ελέγχου στους εργαζό-
μενους των μονάδων, (12,1%), των εργαστηρίων (16%) 
και του παθολογικού τμήματος (16,1%). Το ποσοστό 
ελέγχου για φυματινοαντίδραση των αποκλειστικών νο-
σοκόμων ήταν σημαντικά αυξημένο (47,1%) σε σχέση με 
τις άλλες επαγγελματικές κατηγορίες. Υπήρξε σημαντική 
συσχέτιση μεταξύ επιπέδου εκπαίδευσης και συμμετοχής 
στη διαδικασία ελέγχου για φυματίωση με τη δοκιμασία 
δερμοαντίδρασης Mantoux. Το ποσοστό των ατόμων 
που υποβλήθηκαν σε δερμοαντίδραση Mantoux ήταν 
αντιστρόφως ανάλογο του επίπεδου εκπαίδευσής τους. 
Τέλος, παρατηρήθηκε ότι όσο αυξάνονταν τα έτη υπη-
ρεσίας τόσο συχνότερα οι εργαζόμενοι υποβάλλονταν 
στη διαδικασία ελέγχου της φυματίωσης με τη δερμοα-
ντίδραση Mantoux (πίν. 3).  

Συζήτηση

Από τη μελέτη προέκυψε ότι το υγειονομικό προσωπικό 
ήταν σε σημαντικά μεγαλύτερο ποσοστό εμβολιασμένο για 
ηπατίτιδα Β επειδή θεωρούσε ότι κινδύνευε περισσότερο 

Εικόνα 1. Ποσοστό αντισωμάτων ανάλογα με τον αριθμό των δόσεων. 
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από τα αιματογενώς μεταδιδόμενα νοσήματα, παρά το 
γεγονός ότι ένα σημαντικό ποσοστό δεν είχε ολοκληρώσει 
το σχήμα του εμβολιασμού. Επίσης, σημαντικός αριθμός 
εργαζομένων δεν έχει υποβληθεί σε έλεγχο φυματίωσης, 
υποτιμώντας τον κίνδυνο ή την πιθανότητα νόσησης. Το 
μικρό ποσοστό εμβολιασμού για τέτανο ίσως οφείλεται 
και στην ελλιπή γνώση σχετικά με την αναγκαιότητα λή-
ψης του εμβολίου και την ανάγκη αναμνηστικής δόσης 
ανά δεκαετία. 

Από την παρούσα έρευνα προέκυψε σημαντική συ-
σχέτιση μεταξύ εμβολιαστικής κάλυψης και επιπέδου 
γνώσης και εκπαίδευσης, δεδομένου ότι η εμβολιαστική 
κάλυψη ήταν μεγαλύτερη σε άτομα με ανώτερο εκπαι-
δευτικό επίπεδο. 

Στην παρούσα μελέτη, το 58,6% των συμμετεχόντων εί-

χε εμβολιαστεί για ηπατίτιδα Β, από τους οποίους ποσοστό 
77,3% ήταν ιατροί, το 68% τεχνικοί, το 60,4% νοσηλευτές 
και το 15,4% προσωπικό καθαριότητας. Τα υψηλά ποσοστά 
ανοσοποίησης που παρατηρήθηκαν και αφορούσαν στο 
τεχνικό προσωπικό μπορεί να αποδοθoύν στην εφαρμογή 
εκπαιδευτικών προγραμμάτων στους συγκεκριμένους 
εργαζόμενους. Τα ποσοστά πλήρους ανοσοποίησης σε 
αρκετές μελέτες διεθνώς κυμαίνονται από 71−81%,25−32 
ενώ σε άλλες μελέτες καταγράφονται ποσοστά πολύ 
μικρότερα (40−53%).33−36,39 Σε αντίστοιχες μελέτες που 
πραγματοποιήθηκαν στην Ελλάδα36,37 με ερωτηματολόγιο 
από έξι νοσοκομεία, τα ποσοστά εμβολιασμού για τους 
νοσηλευτές ήταν λίγο πιο χαμηλά (52,2% και 55,8%). Σε 
άλλη μελέτη που αφορούσε σε Έλληνες φοιτητές Νο-
σηλευτικής,38 τα ποσοστά εμβολιασμού για ηπατίτιδα 

Πίνακας 3. Συσχέτιση εμβολιαστικής κάλυψης με δημογραφικά και επαγγελματικά χαρακτηριστικά. 

Eμβόλιο  ηπατίτιδας Β Εμβόλιο τετάνου Δοκιμασία Mx
n % p n % p n % p

Φύλο
Άνδρες  57 56,4 0,601 21 20,8 0,072 26 25,7 0,634
Γυναίκες 141 59,5   31 13,1   67 28,3  
Ειδικότητα
Ιατρός  51 77,3 <0,001  7 10,6 <0,001* 19 28,8 0,990
Νοσηλευτής 122 60,4   26 12,9   56 27,7  
Διοικητικός  2 15,4    1  7,7    4 30,8  
Εργάτης  5 50,0    2 20,0    3 30,0  
Τεχνικό προσωπικό  17 68,0   16 64,0    6 24,0  
Καθαριστής

Τμήμα

 1  4,5    0  0,0    5 22,7  

Παθολογικό  42 75,0 <0,001 12 21,4 0,005  9 16,1 0,003
Χειρουργικό  94 62,7   21 14,0   54 36,0  
Εργαστήρια  14 56,0    2  8,0    4 16,0  
Μονάδα  26 78,8    1  3,0    4 12,1  
Άλλο  20 35,1   16 28,1   14 24,6  
Αποκλειστικές

Εκπαιδευτικό επίπεδο

 2 11,8    0  0,0    8 47,1  

Υποχρεωτική εκπαίδευση  13 20,3 <0,001  7 10,9 0,141 23 35,9 0,373
Δευτεροβάθμια εκπαίδευση  60 58,8   16 15,7   28 27,5  
Τεχνολογική εκπαίδευση  67 69,8   21 21,9   23 24,0  
Πανεπιστημιακή εκπαίδευση  58 76,3    8 10,5   19 25,0  
Έτη υπηρεσίας
1–5 53 56,4 0,620 11 11,7 0,455 22 23,4 0,206
5–10 27 52,9    6 11,8   13 25,5  
10–20 70 63,1   20 18,0   28 25,2  
>20 48 58,5   15 18,3   30 36,6  

Δοκιμασία Mx: Δοκιμασία Mantoux
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Β ήταν λίγο υψηλότερα (67%) και σε μελέτη που επίσης 
διενεργήθηκε σε ιατρούς στην Ελλάδα,40 το 69% είχε λάβει 
πλήρη εμβολιασμό έναντι της ηπατίτιδας Β, στοιχεία που 
προκαλούν αισιοδοξία για αύξηση των ποσοστών εμβο-
λιασμού στους νέους επαγγελματίες υγείας. Συγκριτικά 
με τα ευρήματα των παραπάνω ερευνών, τα ποσοστά 
ανοσοποίησης για την ηπατίτιδα Β που παρουσιάζονται 
στην παρούσα μελέτη, μπορεί να θεωρηθούν ότι αποδί-
δουν περίπου το μέσο όρο. 

Ένα  υψηλό ποσοστό (80,3%) των εμβολιασμένων έλα-
βαν και τις  τρεις δόσεις του εμβολίου της ηπατίτιδας Β 
(πλήρης εμβολιασμός), γεγονός  που  μπορεί να απο-
δοθεί στην εγρήγορση  του  νοσηλευτή λοιμώξεων και  
στη συνεχή ενημέρωση των επαγγελματιών  υγείας. 
Σύμφωνα με τη διεθνή βιβλιογραφία,32 το εμβόλιο της 
ηπατίτιδας Β θεωρείται ως ένα από τα πλέον ασφαλή 
εμβόλια που έχουν ποτέ αναπτυχθεί. Έως σήμερα, έχουν 
χορηγηθεί εκατομμύρια δόσεις του εμβολίου και οι 
σοβαρές ανεπιθύμητες ενέργειες είναι πολύ σπάνιες. 
Παρά την ασφάλεια, κάποιες πολύ σπάνιες ανεπιθύμητες 
ενέργειες, όπως το σύνδρομο Guillain-Barrι, η εγκεφα-
λίτιδα και οι σπασμοί έχουν αποδοθεί στο εμβόλιο ενώ 
ένα ποσοστό του πληθυσμού στις διάφορες μελέτες, 
αποδίδει στο εμβόλιο την εμφάνιση αυτοάνοσων  νο-
σημάτων και νευρολογικών διαταραχών.27 Όσον αφορά 
στην παρούσα έρευνα, αξίζει  να αναφερθεί ότι κανένας 
από τους εργαζομένους που εμβολιάστηκε δεν ανέφερε 
κάποια ανεπιθύμητη ενέργεια από το εμβόλιο, γεγονός 
που έρχεται σε απόλυτη διαφωνία με παλαιότερη μελέτη 
από την Ελλάδα,37 καθώς και με τη μελέτη των McEwen 
και Farren,26 όπου το ποσοστό των ανεπιθύμητων ενερ-
γειών ανήλθε στο 10%,  με κύρια ανεπιθύμητη ενέργεια 
την τοπική αντίδραση. Επίσης, εύρημα που πρέπει να 
διερευνηθεί εκτενέστερα αφορά στο γεγονός ότι το 52,4% 
των εμβολιασθέντων δεν ανέπτυξε κανένα αντίσωμα.  Το 
αποτέλεσμα αυτό είναι πολύ μεγαλύτερο σε σύγκριση 
με τα ευρήματα άλλων μελετών,34,41 όπου αναφέρεται 
αρνητικός τίτλος αντισωμάτων μετά από τον εμβολιασμό 
σε ποσοστό 10−12%.

Η παρούσα μελέτη έδειξε συσχέτιση μεταξύ εμβο-
λιασμού και δημογραφικών δεδομένων, αφού τα πο-
σοστά εμβολιασμού διέφεραν μεταξύ των διαφόρων 
ομάδων επαγγελματιών υγείας και του εκπαιδευτικού 
τους επιπέδου (p<0,001). Το προσωπικό της υποχρεωτικής 
εκπαίδευσης, καθώς και της δευτεροβάθμιας είχε σημα-
ντικά μικρότερα ποσοστά εμβολιασμού σε σχέση με το 
προσωπικό που ανήκε στην κατηγορία τεχνολογικής και 
πανεπιστημιακής εκπαίδευσης, ευρήματα που συμφωνούν 
με αντίστοιχα άλλων μελετών.27,36

Συσχετισμός υπήρξε επίσης και μεταξύ εμβολιασμού 
και τμήματος εργασίας. Οι εργαζόμενοι στις μονάδες 
είχαν υψηλότερα ποσοστά εμβολιασμού για ηπατίτιδα 
Β (78,8%) σε σχέση με τον παθολογικό (75,0%), το  χει-
ρουργικό (62,7%) και τον εργαστηριακό τομέα (56%). 
Παρόμοιες συσχετίσεις εμβολιαστικής κάλυψης και δη-
μογραφικών στοιχείων παρουσιάζονται από άλλες έρευ-
νες,27,33 ενώ κάποιοι ερευνητές δεν ανέφεραν συσχετίσεις 
μεταξύ εμβολιασμού και δημογραφικών δεδομένων.29,42 
Ενθαρρυντικό είναι επίσης το γεγονός ότι μόνο το 0,3% 
των συμμετεχόντων είχε μολυνθεί από τον ιό της ηπατί-
τιδας C, δεδομένου ότι δεν έχει ανακαλυφθεί ακόμη εμ-
βόλιο για την ηπατίτιδα C και ο μόνος τρόπος  πρόληψης 
της νόσου είναι η εφαρμογή μέτρων προφύλαξης κατά 
τη νοσηλεία ασθενών.

Τέλος, ο επαναληπτικός εμβολιασμός −με το εμβό-
λιο τετάνου-διφθερίτιδας− (15,4%) δε φάνηκε ότι είχε 
ευρεία αποδοχή από τους επαγγελματίες υγείας. Σε πολλές 
περιπτώσεις δεν υπήρχαν στοιχεία από το εμβολιαστικό 
ιστορικό των εργαζομένων (κάρτα-βιβλιάριο εμβολίων) 
και έτσι δεν μπορούσε να ταυτοποιηθεί αν είχε χορηγηθεί 
κάποια επαναληπτική δόση (ανά δεκαετία). Ευκολότερο 
ήταν το έργο των ερευνητών στον ανδρικό πληθυσμό 
της μελέτης, αφού οι άρρενες εργαζόμενοι διατηρούσαν 
αρχεία παθητικής ανοσοποίησης από την περίοδο της 
στρατιωτικής τους θητείας. Η διεθνής βιβλιογραφία για την 
εμβολιαστική κάλυψη των επαγγελματιών υγείας έναντι 
του τετάνου και της διφθερίτιδας είναι ανεπαρκής. Μόνο 
μία μελέτη από τη Βραζιλία43 αναφέρεται σε επαγγελματίες 
υγείας και αφορά σε δεδομένα από το εμβολιαστικό ιστο-
ρικό των αντίστοιχων επαγγελματιών, χωρίς να παρέχονται 
στοιχεία για χορήγηση περαιτέρω αναμνηστικής δόσης 
του εμβολίου του τετάνου- διφθερίτιδας.

Διεθνείς  μελέτες44−46 ανέφεραν ότι υπάρχει διαφο-
ρά επίπτωσης της φυματίωσης μεταξύ επαγγελματιών 
υγείας και γενικού πληθυσμού, γεγονός που υποδηλώνει 
αυξημένη πιθανότητα νοσοκομειακής μετάδοσης. Στην 
παρούσα μελέτη, ένα χαμηλό ποσοστό επαγγελματιών 
υγείας (27,5%) δέχθηκε να υποβληθεί σε έλεγχο για φυ-
ματίωση με τη δερμοαντίδραση Mantoux και από αυτούς 
μόνο το 28% είχε θετική Mantoux. Υψηλότερα ποσοστά, 
περίπου στο 60%, θετικής δερμοαντίδρασης παρουσι-
άζονται από άλλες διεθνείς μελέτες σε επαγγελματίες 
υγείας,47−50 ποσοστά όμως που δεν είναι συγκρίσιμα με 
τα αντίστοιχα της παρούσας μελέτης λόγω του μικρού 
δείγματος που συμμετείχε σε αυτόν τον έλεγχο. Παρόλα 
αυτά, δε διαπιστώθηκε λανθάνουσα μορφή φυματίωσης 
από τον περαιτέρω ακτινολογικό και εργαστηριακό έλεγ-
χο και δεν κατέστη δυνατή η τεκμηρίωση του ιστορικού 
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εμβολιασμού από την πλειονότητα των εργαζομένων που 
ανευρέθηκαν με θετική Mantoux. 

Περιορισμοί της μελέτης 

Η διεξαγωγή  της παρούσας μελέτης  παρουσίασε 
ορισμένους περιορισμούς. Σημαντική δυσκολία για τη 
διεξαγωγή αυτής της διετούς διάρκειας μελέτης ήταν το 
έλλειμμα χρόνου και η αδυναμία αποκλειστικής απασχό-
λησης του νοσηλευτή λοιμώξεων σε αυτό το πρόγραμμα. 
Επίσης,  το κυκλικό ωράριο που ισχύει  στα νοσοκομεία 
κατέστησε δύσκολη την πρόσβαση σε όλους τους εργα-
ζόμενους στον προγραμματισμένο χρόνο που είχε οριστεί 
για το κάθε νοσηλευτικό τμήμα. 

Στα πλεονεκτήματα της μελέτης περιλαμβάνεται η 
δυνατότητα που δόθηκε στην πλειονότητα των εργαζομέ-
νων να ενημερωθούν και να συμμετέχουν στο πρόγραμμα 
εμβολιασμού και παρακολούθησης του ανοσολογικού τους 
προφίλ, καθώς και η εδραίωση της εμπιστοσύνης μεταξύ 
των εργαζομένων και της ΕΝΛ, γεγονός που συνετέλεσε 
στη συνέχιση μελλοντικής συνεργασίας των δύο ομάδων 
και σε άλλους τομείς της υγείας. Τέλος, ο φόρτος εργασίας 
των εργαστηρίων και το οικονομικό κόστος υπερκερά-
στηκε από το γεγονός της μακρόχρονης και σταδιακής 
εφαρμογής του προγράμματος, οπότε υπήρξε επάρκεια 
χρόνου για την ανεύρεση και την πληροφόρηση της πλει-

ονότητας των εργαζομένων που απουσίαζαν για κάποιο 
χρονικό διάστημα.

Συμπεράσματα − Προτάσεις

Η παρούσα μελέτη δεν κατέγραψε μόνο τα χαμηλά 
ποσοστά ανοσοποίησης των επαγγελματιών υγείας, αλλά 
κατέδειξε την αποτελεσματικότητα της εκπαίδευσης και 
της ενημέρωσης όσον αφορά στην αύξηση των επιπέ-
δων του εμβολιασμού και στην ευαισθητοποίηση του 
προσωπικού υγείας για τη διενέργεια τακτικού έλεγχου 
αναφορικά με συγκεκριμένα νοσήματα Είναι γεγονός 
ότι στην Ελλάδα, οι οδηγίες εμβολιασμού για τους επαγ-
γελματίες υγείας, παρέχονται από το ΚΕ.ΕΛ.Π.ΝΟ.,  με 
τη μορφή συστάσεων σε αντίθεση με άλλες χώρες, κι 
αυτό έχει ως συνέπεια ο εμβολιασμός να αποτελεί προ-
σωπική επιλογή του  κάθε εργαζόμενου. Για το λόγο 
αυτόν, η συνεχής ενημέρωση και εκπαίδευση συντελούν 
στην υιοθέτηση ορθών συμπεριφορών που σχετίζονται με 
την παθητική ανοσοποίηση των   επαγγελματιών υγείας  
και  με τη λήψη μέτρων ατομικής  προστασίας, με σκο-
πό την προστασία των ιδίων, της οικογένειάς τους και 
των ασθενών τους. Τέλος, έμφαση πρέπει να δοθεί στην 
ατομική ευθύνη διατήρησης αρχείων εμβολιασμού και   
ενημέρωσης της εμβολιαστικής κατάστασης. 

ABSTRACT
The Development of a Vaccination Programme of Health Care Workers
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Background: Health care staff, due to their direct contact with patients and various body fluids may be exposed 
to and transmit vaccine-preventable diseases. Their immunization and regular screening, is an obligation for all 
health care providers and are necessary for the promotion of their own health, as well as the health of their patients. 
Aim: The aims of this study were to assess the immunization level among the staff in a Greek provincial hospital, 
and their awareness, and to develop a targeting programme of vaccination coverage. Method: The study sample 
consisted of 338 health care workers. The duration of the study was two years (June 2006-June 2008). A vaccination 
programme was implemented, according to the individual immunization level of each worker, concerning hepatitis 
B and tetanus vaccination. Statistical analysis was performed by the statistical package SPSS-13 and statistical sig-
nificance was placed at p ≤ 0.05. Results: Overall, 60% of the participants were nurses, 7.4% doctors, 10% technicians and 
workers and 7% were cleaning staff. Staff working in the surgical departments was more positive towards participation in the 
study (44.0%), in contrast to those in medical wards and the intensive care unit (ICU)   (17% and 10% respectively). Of the total 
sample 59% was vaccinated against hepatitis B but only a small proportion was vaccinated against tetanus (15.4%). A Mantoux 
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test was performed for screening on 28% of the participants of which 28% were positive, but without any recent history of Tb 
infection. The vaccination rates for hepatitis B and tetanus increased according to the educational level (p<0.001). An important 
finding was that the 65% of all participants, had antibody titer <100 mIU/mL. Conclusions: The vaccination coverage of health 
care staff in the provincial hospital was at an inadequate level. Given the fact that the educational level contributes positively to 
the increase of vaccination rates, increased awareness, as well as education, are vital for the increase in participation of health 
care workers in vaccination programmes. NOSILEFTIKI 2010, 49 (4): 387-397.
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