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Add life to years, not just more years to life………

Προσθέστε ζωή στα χρόνια και όχι απλώς περισσότερα χρόνια στη ζωή…
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Στην εποχή μας οι χρόνιες ασθένειες τείνουν να έχουν αυξητικό ρυθμό και να παίζουν πλέον σημαντικό ρόλο στη Δημόσια Υγεία . Η γήρανση όμως του πληθυσμού είναι ένα άλλο καθοριστικό ζήτημα που απασχολεί την κοινωνία μας στη σημερινή εποχή. Κατά πόσο αυτά τα δύο ζητήματα μπορούν να συσχετίζονται και  να επηρεάσουν το χάρτη της Δημόσιας υγείας είναι το θέμα της παρούσας έρευνας .

Στην εργασία αυτή θα γίνει αναφορά σε κάποιες από τις ασθένειες που εμφανίζονται κυρίως σε αυτή την ηλικιακή ομάδα καθώς και σε γενικές έννοιες για τον τρόπο που αντιλαμβάνεται και βιώνει κανείς την χρόνια ασθένεια. 

Δεν αποτελούν όμως μόνο σημαντικό ζήτημα τα χρόνια νοσήματα που τείνουν να έχουν αυξητική τάση αλλά και η αλλαγή του κοινωνικού καθεστώτος που οφείλεται στη γήρανση του πληθυσμού. Τα προβλήματα αυτά έχουν επίδραση και στον εργασιακό χάρτη της Ευρώπης όπου θα πρέπει να βρεθούν πλαίσια στήριξης για την αντιμετώπισή τους. 

Με βάση αυτά τα δεδομένα θα γίνει αναφορά σε ερευνητικά στοιχεία, που πραγματοποιήθηκαν  σχετικά με τη γήρανση του πληθυσμού και τις επιπτώσεις που έχει αυτό το φαινόμενο στην κοινωνία μας.

Τέλος θα παρουσιαστούν τα συμπεράσματα από τη μελέτη που έγινε  με βάση ερωτηματολόγια σε εργαζόμενους 40 και άνω και θα τεκμηριωθούν με βιβλιογραφικές αναφορές από έρευνες που έχουν γίνει σχετικά με το θέμα αυτό. 

Η πρώτη αυτή προσπάθεια σύνδεσης των χρόνιων ασθενειών και της γήρανσης του εργατικού δυναμικού μπορεί να μην επαρκέσει ώστε να προταθούν μέτρα αντιμετώπισης, όμως θα αποτελέσει μια καταγραφή των προβλημάτων που με βεβαιότητα θα απασχολήσουν το μελλοντικά το χώρο εργασίας.

1. ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ

1. Δημογραφικά χαρακτηριστικά και κοινωνική πολιτική

Ο πληθυσμός της Ευρώπης ¨γηράσκει¨ ταχύτατα και όχι μόνο στη Ευρώπη των 15 αλλά και στις κεντρικές και βορειοανατολικές χώρες που εντάχθηκαν στην Ε.Ε. το 2004 και οι οποίες παρουσιάζουν μείωση του πληθυσμού εξαιτίας του μικρού ποσοστού γεννήσεων, της μετανάστευσης και της μετακίνησης  των νέων.1 
Η Δημογραφική αλλαγή επηρεάζει τα συστήματα κοινωνικής πρόνοιας για την προστασία της υγείας, με τις συνέπειες που αποφέρει η γήρανση του  πληθυσμού στην Ευρωπαϊκή αγορά εργασίας.

Σε μόλις τέσσερα χρόνια η αναλογία  του εργαζόμενου πληθυσμού ηλικίας 50 έως  64 ετών θα έχει αυξηθεί σε σχέση με τη δεκαετία του ’70, ενώ το 2030 υπολογίζεται πως θα υπάρξει αποχώρηση 20 εκ. εργαζομένων που θα συνταξιοδοτηθούν απο τη γενιά του «baby boom». Δηλαδή από τη σημερινή γενιά των εργαζομένων νέας και μέσης ηλικίας.1 
Το νέο εργατικό δυναμικό το οποίο ξεπροβάλλει ως αποτέλεσμα αυτών των αλλαγών θα φέρει ακόμα μεγαλύτερες διαφοροποιήσεις απο αυτές του παρελθόντος. Θα επεκταθεί δηλαδή και θα αποτελείται απο περισσότερες γυναίκες και αυξημένο αριθμό ξένων εργαζομένων.

Η παραδοσιακή ηλικιακή «πυραμίδα» των μοντέρνων κοινωνιών αντικαθίσταται απο έναν κύβο. Η επίπτωση δε αυτή έχει κινητοποιήσει πρόσφατα την πολιτική στρατηγική, αλλά και οι πρόδρομες συζητήσεις έχουν ξεκινήσει πριν από αρκετές δεκαετίες με την πτώση του ποσοστού γονιμότητας στη βόρια και δυτική Ευρώπη, αρχικά και στη νότια Ευρώπη στη συνέχεια

όλες οι Ευρωπαϊκές χώρες έχουν ποσοστό γονιμότητας κάτω των  2.1 παιδιών ανα γυναίκα, που είναι απαιτούμενο για την φυσιολογική αναπαραγωγή του πληθυσμού.

Υπάρχουν ωστόσο ουσιαστικές διαφορές μεταξύ των κρατώ μελών της ΕΕ.               Η βόρεια Ευρώπη και η Γαλλία έχουν απόλυτο ποσοστό  γονιμότητας (Total fertility rate)  1.7 σε αντίθεση με το 1.4 στη νότια Ευρώπη, Γερμανία και Αυστρία. Το ποσοστό αυτό στα νέα μέλη της ΕΕ έχουν ακόμα  πιο απότομη φθίνουσα κλίση και αυτό οφείλεται κύρια στην οικονομική μετανάστευση. 

Το παρακάτω γράφημα δείχνει καθαρά την κατανομή του  πληθυσμού στην Ευρώπη το 1995 και το 2025. (Γράφημα 1)
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Γράφημα 1: Πυραμίδα πληθυσμού - Ευρώπη (1995 και 2025) 

Πηγή: (Butler, RN. Population aging and health. Brit Med J 1997; 315: 1082-1084)
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Η μείωση των γεννήσεων δεν είναι αποκλειστικά Ευρωπαϊκό φαινόμενο, καθώς η Ιαπωνία και η Κίνα έχει επίσης εμπειρία σε παρόμοιες τάσεις.

Διαβουλεύσεις της Ευρωπαϊκής Επιτροπής σε μία σειρά θεμάτων γενικότερα εστιάζουν στο πρόβλημα που θα δημιουργήσει η γήρανση του πληθυσμού στην ανταγωνιστικότητά της, αν δεν αντιμετωπιστεί κατάλληλα. Η απασχόληση όλο και περισσότερο μετατρέπεται απο χειρωνακτική σε τεχνολογική, όπου η εργασία βασίζεται στις ικανότητες του εργαζόμενου. Αυτό επιτρέπει την εργασία για μεγαλύτερο διάστημα και οδηγεί σε διαφορετικές πορείες καριέρας καθώς και πρότυπα κατα τη διάρκεια του επαγγελματικού του βίου. Παράλληλα όμως απαιτούνται εκείνες οι πολιτικές οι οποίες θα λάβουν υπόψη τους το γεγονός ότι  δύο τρίτα του εργατικού δυναμικού της Ευρώπης το 2015,  βρίσκονται ήδη στην σημερινή αγορά εργασίας- και θα χρειαστεί  να εφοδιαστούν  με τις   γνώσεις που απαιτούνται για την προσαρμογή στις αλλαγές των συνθηκών εργασίας.

Οι Δημιουργικές λύσεις είναι σημαντικές, για να αντιμετωπιστούν οι εργασιακές ελλείψεις κύρια όμως χρειάζονται νέες προσεγγίσεις ως προς το τρόπο εργασίας και τροποποίησης προτύπων της παραδοσιακής καριέρας. Διασυνοριακές στρατηγικές 

(cross-boarder )θα πρέπει να εξερευνηθούν επίσης με σκοπό τον υπολογισμό υψηλότερου βαθμού κινητικότητας μέσα στην ΕΕ. 2 
 Η δημογραφική αλλαγή πρέπει να συνδεθεί με την εργατική νομοθεσία, την ρύθμιση της αγοράς εργασίας και  μια πιο ξεκάθαρη κοινωνική πολιτική. Αυτά είναι θέματα τα οποία παραμένουν  πρωταρχικά. Παρ΄ όλο  αυτά εξατομικεύονται στα κράτη μέλη της ΕΕ καθώς τα κράτη πρόνοιας είναι  απολύτως εθνικά, ακόμα και αν βασίζονται σε κοινές αξίες.
Η εργατική νομοθεσία ενθαρρύνει τα καθεστώτα εργασίας. Αποτελεί ένα εργαλείο στην επίτευξη κριτηρίων που έθεσε η ατζέντα της Λισσαβόνας 3 και  δημιουργεί στόχους για ανανέωση της αγοράς εργασίας. 

Οι στόχοι που τέθηκαν στο Ευρωπαϊκό συμβούλιο της Λισσαβόνας το 2000 και στη Στοκχόλμη το 2001 περιελάμβαναν : 

·  συνολικό ποσοστό απασχόλησης 67% για το έτος 2005 και 70% για το 2010,

· ποσοστό γυναικείας απασχόλησης 57% το 2005 και 60% για το 2010

· ποσοστό ηλικιωμένων εργαζομένων (55-64) στο 50% για το έτος 2010.

   Ωστόσο, μόνο λίγες χώρες έχουν πετύχει αυτούς τους στόχους έως και σήμερα ενώ εμφανίζονται ακόμα μεγαλύτερες ανισότητες  μεταξύ κάποιων περιοχών και  κάποιων  κρατών - μελών.

Η Ελλάδα εμφάνιζε το 2003 τα ακόλουθα ποσοστά, αρκετά μακριά από τους προαναφερθέντες 

· Συνολικό ποσοστό απασχόλησης         57,8%

· Ποσοστό γυναικείας απασχόλησης      43,8%
· Ποσοστό ηλικιωμένων εργαζόμενων    42,1%

Το γράφημα 2 παρουσιάζει το ποσοστό απασχόλησης των μεγαλύτερων ηλικιακά εργαζόμενων για το 2004.

Η χώρα μας με 39,4% βρίσκεται κοντά στο ευρωπαϊκό μέσο όρο που ανέρχεται στο 41% (ΕU 25).
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Γράφημα 2: Ποσοστό απασχόλησης του πληθυσμού μεγαλύτερης ηλικίας (ηλικίας 55-64 ετών) το 2004, ανά χώρα

Οι διαφορές που συνδέονται με το μοντέλο του κοινωνικού κράτους είναι μικρότερες ιδιαίτερα όσο πλησιάζει / προσεγγίζει η διαφορά του ποσοστού γονιμότητας και του ποσοστού εργαζομένων. Λιγότερο προστατευμένες αγορές, έχουν βοηθήσει τη Αγγλία και τη Σουηδία  να αυξήσουν το εργατικό δυναμικό, ενώ αυτές οι  χώρες  έχουν υψηλότερο ποσοστό γονιμότητας απο τη Γερμανία ή την Ιταλία υποδηλώνοντας ότι υπάρχει θετική συσχέτιση μεταξύ της αύξησης συμμετοχής γυναικών στη  αγορά εργασίας και των υψηλότερων ποσοστών γονιμότητας.

Υπάρχει όμως και ¨πολιτισμική διαφοροποίηση¨ παρ΄ όλη την αυστηρή νομοθεσία για τη προστασία των εργαζομένων και την έλλειψη ευελιξίας της αγοράς εργασίας. Η Γαλλία έχει το δεύτερο μεγαλύτερο ποσοστό γεννήσεων στην Ευρώπη   μετά την Ιρλανδία (κατά μέσο όρο 1,9 παιδιά/ ανά γυναίκα). Αυτό είναι σε μεγάλο βαθμό αποτέλεσμα της κοινωνικής πολιτικής, η οποία μεταξύ άλλων περιλαμβάνει, οικογενειακή υποστήριξη και επιδότηση της ολοήμερης φροντίδας παιδιών  και  υψηλότερα αμειβόμενη άδεια  μητρότητας.
Αυτό υπογραμμίζει την αναγκαιότητα για τη μείωση του κόστους που σχετίζεται με την  ανάπτυξη των  παιδιών και τη δημιουργία ενός  υποστηρικτικού περιβάλλοντος 

Το ονομαζόμενο ¨fertility gap¨- χάσμα γονιμότητας  που αφορά  για παράδειγμα, τον  αριθμό των παιδιών τον οποίο θα επιθυμούσε μια γυναίκα έναντι του αριθμού τον οποίο τώρα έχει,  μπορεί  να εξαλειφθεί ή τουλάχιστον να μειωθεί με την εφαρμογή οικογενειακής πολιτικής η οποία αγγίζει αυτά τα προβλήματα.

Πρόσφατες μελέτες έδειξαν, ότι γυναίκες με υψηλό μορφωτικό επίπεδο και εξειδίκευση έχουν λάβει υποστήριξη από την πολιτεία όσον αφορά τα εμπόδια που συναντούσαν έως τώρα σχετικά με την εργασία. Λιγότερο καλή είναι η κατάσταση των εργαζόμενων γυναικών που είναι ανειδίκευτες και αποτελούν δυστυχώς την πλειοψηφία του εργαζόμενου πληθυσμού.  1,2
Σε χώρες όπου εξακολουθούν να υπάρχουν πρότυπα παραδοσιακών οικογενειών, όπως η Ισπανία και η Ιταλία, οι χαμηλοί δείκτες γονιμότητας είναι το αποτέλεσμα του αγώνα των γυναικών να συνδυάσουν τις οικογενειακές ευθύνες  με τη συμμετοχή τους στην αγορά εργασίας.
 Το γαλλικό παράδειγμα δείχνει πως μπορεί να δημιουργηθεί  ένα περιβάλλον που ενθαρρύνει τα υψηλότερα ποσοστά  γεννήσεων, αλλά επίσης και πώς να ενθαρρύνονται οι ηλικιωμένοι άνθρωποι να παραμείνουν στο εργασιακό περιβάλλον για μεγαλύτερο διάστημα.

Οι πρωτοβουλίες αυτές μπορούν να περιλαμβάνουν μέτρα τα οποία ξεπερνούν την ισχύουσα νομοθεσία  στοχεύοντας στην αύξηση της ηλικίας συνταξιοδότησης και  σε άλλες συνταξιοδοτικές μεταρρυθμίσεις. 

Μολονότι υπήρχε μεγαλύτερη συμμετοχή  55 άρηδων στην αγορά εργασίας σε κάποιες χώρες, η πολιτική κάθε χώρας δεν έχει αναπτύξει ακόμα ένα σύστημα για να ενσωμάτωσης αυτών των ατόμων ως προς την συμπεριφορά, την κουλτούρα και την στάση / συμπεριφορά τους για να εναρμονιστούν  με τους νεότερους ηλικιακά εργαζόμενους.

Οι ηλικιωμένοι εργαζόμενοι συχνά έχουν χαμηλή αυτοεκτίμηση, διότι δεν είναι μόνο το εργασιακό περιβάλλον το οποίο έχει αλλάξει και τους επηρεάζει, αλλά και η τεχνολογία επίσης έχει αξιοσημείωτη επίδραση ως προς τις συνθήκες εργασίας τους . Οι εργοδότες από την πλευρά τους  προσαρμόζονται στις απαιτήσεις μιας αυξημένης οικονομίας που βασίζεται σε  εξειδικευμένες γνώσεις, και καθορίζουν ποιοι εργαζόμενοι θα τυγχάνουν καλύτερων ευκαιριών. 
 Παρά ταύτα οι μεγαλύτεροι ηλικιακά εργαζόμενοι διαθέτουν μεγάλο ζήλο για περαιτέρω ανάπτυξη και εξέλιξη. 

Βρισκόμαστε μπροστά σε μία αλλαγή πολιτικής χωρίς να έχουν ληφθεί τα απαραίτητα

μέτρα. Ποιες είναι οι αλλαγές που απαιτούνται και πως θα μπορέσουν να 

επιτευχθούν; Έως τώρα το κύριο μέλημα ήταν η καταπολέμηση της ανεργίας. Μια

λύση  στο θέμα αυτό δόθηκε με την μείωση ωρών εργασίας και τη εφαρμογή σχεδίου 

πρόωρης συνταξιοδότησης.  Αυτό ενδεχομένως ενθάρρυνε αρκετούς ανθρώπους να 

πιστέψουν ότι η σύνταξη στα 55  είναι κάτι σύνηθες καθώς  και αναμενόμενο

αποτέλεσμα. Οι  συνθήκες τώρα όμως άλλαξαν και ως εκ τούτου απαιτούνται κάποιες 
αλλαγές. Η πρόωρη συνταξιοδότηση δεν είναι πια μια λύση και οι ηλικιακά

μεγαλύτεροι εργαζόμενοι θα πρέπει πια να στραφούν στην βελτίωση των γνώσεών

τους και από τη πλευρά της πολιτείας να δοθούν νέες ευκαιρίες καθ΄ όλη τη διάρκεια

της επαγγελματικής καριέρας τους. 
Η γήρανση του πληθυσμού δεν είναι απαραίτητα η αποκλειστικά ¨αρνητική¨ παράμετρος. Είναι η αλλαγή στη δημογραφική δομή με λίγους νεότερους και περισσότερους ηλικιακά μεγαλύτερους εργαζόμενους. 
Έρευνες έχουν δείξει ότι πολλοί ηλικιωμένοι εργαζόμενοι θέλουν να παραμείνουν για περισσότερο καιρό στη αγορά εργασίας. Στην περίπτωση αυτή θα υπάρξουν δυσκολίες ως προς τον υπολογισμό του μέσου όρου ηλικίας των εργαζομένων γενικότερα, και κατ’ επέκτασην  για τον τρόπο που εκτιμάται η εμπειρία ενός εργαζόμενου. Με τον συνδυασμό  εμπειρίας και γνώσεων  κέρδιζαν οι εργαζόμενοι μέχρι τώρα την προαγωγή καθώς και τις αυξήσεις των μισθών τους. Τώρα πια θα πρέπει να υπάρξουν νέες ευκαιρίες για μία δεύτερη ή ακόμα και τρίτη καριέρα για μεγαλύτερα ηλικιακά άτομα ώστε να μπορούν να αυξήσουν το επίπεδο γνώσεων τους και να στέκονται αντάξια στην μεγάλη τεχνολογική επανάσταση. Αυτό ενδεχομένως θα είναι ευκολότερο να επιτευχθεί σε διεθνείς επιχειρήσεις και λιγότερο στους μικρούς οργανισμούς οι οποίοι δεσπόζουν στην Ευρωπαϊκή αγορά εργασίας. Μια λύση θα μπορούσε ίσως να βρεθεί με την  εμπλοκή όχι μόνο των κοινωνικών εταίρων αλλά  και των κυβερνήσεων. Απαιτείται βεβαίως μια  κοινή Ευρωπαϊκή πολιτική  για τους ανθρώπους που ενδέχεται  να μετακινούνται από μια χώρα της Ε.Ε. σε μια άλλη με σκοπό την απόκτηση  νέων ευκαιριών. 

Η ένταξη των ηλικιωμένων εργαζομένων σε ένα ευέλικτο εργασιακό περιβάλλον προϋποθέτει μακροχρόνια εκπαίδευση στη σύνδεση εργασίας και πρόνοιας /φροντίδας, τους επιτρέπει να εργάζονται σε διαφορετικά επίπεδα ισχύος, σε διάφορα στάδια της ζωής τους, τους δίνει την αίσθηση μιας προοπτικής του κύκλου ζωής και θα βοηθούσε αναμφίβολα γυναίκες να συνδυάσουν την μητρότητα με την καριέρα. Αυτά βέβαια απαιτούν μια ουσιαστική προσπάθεια και από τις δυο πλευρές καθώς  είναι δύσκολο  χωρίς κυβερνητική υποστήριξη  μικρομεσαίες επιχειρήσεις να εισάγουν τέτοια συστήματα διαχείρισης ανθρώπινου δυναμικού.
Αναπτύσσοντας ένα πλαίσιο οργάνωσης για νέα πρότυπα καριέρας, μέσω συλλογικής διαπραγμάτευσης με κοινωνικούς εταίρους θα έπρεπε να αυξηθεί η εμπιστοσύνη και από τις δυο πλευρές και να ενισχυθεί μια πολιτισμική αλλαγή, έτσι ώστε πετυχαίνοντας μια ισορροπία ¨εργασίας¨ - ¨διαβίωσης¨, να βελτιωθεί και η ποιότητα ζωής. Οι κοινωνικές δομές πρέπει να είναι προσαρμοσμένες στη νέα πραγματικότητα, για παράδειγμα, η πρόβλεψη των δικαιωμάτων συνταξιοδότησης των εργαζόμενων που δεν έχουν ακολουθήσει τα συνήθη πρότυπα καριέρας και που έχουν στο ενεργητικό τους γονικές άδειες, επιδόματα ανεργίας και /ή  διευκολύνσεις, όπως η φύλαξη/ φροντίδα  εκτός σχολείου. Στη δημιουργία νέων ευκαιριών για όλους, ιδιαίτερα για αυτούς που προηγουμένως είναι περιθωριοποιημένοι στην  αγορά εργασίας (νέοι, γυναίκες, ηλικιωμένοι, μετανάστες), οι εργοδότες μπορούν  να παίξουν καθοριστικό ρόλο υιοθέτησης εμπιστοσύνης μεταξύ των εργαζομένων, ενθαρρύνοντάς τους να αποδέχονται την αλλαγή. 

Δημογραφική αλλαγή με άλλα λόγια, δεν είναι μόνο μια απειλή.  Ενισχύει ενδεχομένως την ανάπτυξη μιας πιο ουσιαστικής αγοράς εργασίας και συμβάλλει σε μια πιο ισάξια κοινωνία βασισμένη στη γνώση. Τίποτα από όλα αυτά δεν μπορεί  να υλοποιηθεί αν δεν γίνει αντιληπτό, ότι το σχετικά μικρό διάστημα, που οι περισσότεροι άνθρωποι αφιερώνουν στην βασική τους εκπαίδευση, είναι πλέον ανεπαρκές. Η γνώση και οι ικανότητες χρειάζονται στη σύγχρονη οικονομία καθώς η τεχνολογία αμφισβητεί τον ρόλο των παραδοσιακών μεθόδων μάθησης. Η δια βίου εκπαίδευση είναι απαραίτητη και η ανταπόκριση  στην πρόκληση αυτή, ανδρών και γυναικών, μικρών και μεγάλων σε ηλικία, επιχειρήσεων και κυβερνήσεων, οφείλει να βρει υποστηρικτικό μηχανισμό από τα Ευρωπαϊκά όργανα.

1.1 Η γήρανση του εργατικού δυναμικού 

Η επιστημονική επιτροπή για την ¨Γήρανση και εργασία¨ της ICOH (Διεθνής επιτροπή Επαγγελματικής Υγείας)  συστάθηκε το 1989 με πρόεδρο τον Robert Murrαy και ξεκίνησε τις εργασίες της το 1990. 4 Εκείνο το διάστημα τα θέματα της γήρανσης δεν ήταν γενικά επίκαιρα,  καθώς στις περισσότερες βιομηχανικά ανεπτυγμένες χώρες οι εργαζόμενοι εγκατέλειπαν την αγορά εργασίας στην ηλικία των 60 ετών με προγράμματα συνταξιοδότησης. Η γενική τάση τότε, ήταν η  μείωση των ηλικιακά μεγαλύτερων εργαζομένων (ηλικίας 50 και άνω). Σήμερα, οι δημογραφικές αλλαγές στα περισσότερα κράτη έχουν ως αποτέλεσμα την έλλειψη νέων έμπειρων εργαζομένων και την αυξημένου ενδιαφέροντος διατήρηση μεγαλύτερων εργαζόμενων στο χώρο εργασίας. 

Στο ξεκίνημα των εργασιών της επιτροπής, τα κύρια σημεία ενδιαφέροντος ήταν η γήρανση του πληθυσμού και οι επιπτώσεις  στην ικανότητα εργασίας. Ένα σημαντικό θέμα ήταν, το πως να προλαμβάνονται οι χρόνιες ασθένειες οι οποίες τόσο συχνά έχουν παρατηρηθεί κατα τη διάρκεια της τρίτης περιόδου της ηλικίας. Επιπλέον ένας σημαντικός στόχος ήταν να αποκτηθεί γνώση σχετικά με τις  αλλαγές των επαγγελματικών δυνατοτήτων  των ηλικιωμένων εργαζομένων  και να αυξηθεί το γνωστικό επίπεδο των ειδικών στην επαγγελματική υγεία όσον αφορά την σχέση  γήρανσης και των εργασιακών ικανοτήτων. 4 Διάφορα συνέδρια και συσκέψεις που  ακολούθησαν από το 1990 ως το 2006 ανέδειξαν το θέμα αυτό τονίζοντας την αυξανόμενη ανάγκη για τα θέματα  διαχείρισης των ηλικιωμένων 

εργαζομένων. 

Σημαντικές εξελίξεις για την γήρανση στις υπηρεσίες επαγγελματικής υγείας προκύπτουν από το Ινστιτούτο Επαγγελματικής Υγείας της Φινλανδίας (FIOH) στο Ελσίνκι με τη δημιουργία ενός ερωτηματολογίου, του Work Ability Index (WAI), το οποίο έχει μεταφραστεί σε πολλές γλώσσες και χρησιμοποιείται σε διάφορες χώρες. Το WAI μπορεί να εκτιμηθεί ως ένα διεθνές εργαλείο του οποίου τα αποτελέσματα  είναι συγκρίσιμα , ανεξαρτήτου χώρας και πολιτισμού. 5
Η ικανότητα για εργασία παρομοιάζεται  κατά τον καθηγητή Illmarinen ως ένα κτίριο με διαφορετικά επίπεδα τα οποία περιλαμβάνουν διάφορα στοιχεία δεξιοτήτων όπως την καλή κατάσταση υγείας, την στάση, την κινητοποίηση και την ικανοποίηση. Μερικά από αυτά τα στοιχεία, οφείλουν να μελετηθούν σε σχέση με την ηλικία και τις εργασιακές δυνατότητες. 6
1.1.1 Διαχείριση ηλικίας  

Ένα άλλο σημαντικό θέμα το οποίο εκδηλώνεται στο πέρασμα των χρόνων είναι η διαχείριση της ηλικίας (age management). Η οργάνωση εργασίας από το σημείο εκείνο όπου οι εμφανιζόμενες αλλαγές οφείλονται είτε στη διαδικασία γήρανσης είτε σε άλλους παράγοντες που σχετίζονται με την ηλικία. 7 

Σε μία  μελέτη που πραγματοποιήθηκε στη Γερμανία, διαπιστώθηκε επίσης ότι η δημογραφική αλλαγή είχε σημαντική επιρροή στην αγορά εργασίας. Το ποσοστό των νέων εργαζομένων μειώθηκε και ο μέσος όρος ηλικίας των εργαζομένων αυξήθηκε. Στη μελέτη βέβαια δεν διευκρινίστηκε αν οι συνθήκες για τους ηλικιακά μεγαλύτερους εργαζόμενους στη αγορά εργασίας βελτιώθηκαν ή αν  ο επαγγελματικός τους βίος επιμηκύνθηκε   Πάντως οι ερευνητές θεωρούν ότι ευέλικτο ωράριο ή/ και μειωμένο ωράριο θα ήταν ενδιαφέροντα μέτρα, για να αυξηθεί η ηλικία συνταξιοδότησης. 8
Στον εκπαιδευτικό κύκλο NIVA για την διαχείριση ηλικίας, που έγινε  στη Φινλανδία το 2006, διευκρινίστηκε ότι το θέμα της διαχείρισης ηλικίας αποδίδεται διαφορετικά σε κάθε χώρα. Η διευρυμένη χρήση του “ WAI “  θα  βοηθήσει στην ανάπτυξη πρότυπων μεθόδων διαχείρισης της ηλικίας απολύτως απαραίτητη στους ειδικούς της επαγγελματικής υγείας έτσι ώστε να ευαισθητοποιηθούν και να ενεργοποιηθούν  ως προς τους ηλικιωμένους εργαζόμενους. 

1.1.2 Προσδοκώμενες  αλλαγές

Πρώτα απ’ όλα υπάρχει το ζήτημα των απαραίτητων αλλαγών στην στάση των εργοδοτών και των εργαζομένων. Σ’ αυτό το επίπεδο και οι δυο ομάδες δεν φαίνεται να είναι ενθουσιασμένες για την αλλαγή των ορίων ηλικίας συνταξιοδότησης. Για παράδειγμα στην Ολλανδία η πλειοψηφία των εργαζομένων και εργοδοτών δεν επιθυμούν να μεταβληθεί η ηλικία συνταξιοδότησης των 65 ετών. 9
Η οικονομία θα παίξει έναν συγκεκριμένο ρόλο καθώς για τους εργοδότες σημαντική είναι η επιστροφή των επενδυτικών κεφαλαίων. Και αυτό σημαίνει ότι το κέντρο βάρους πρέπει να δοθεί στη διατήρηση των εργασιακών δυνατοτήτων και την ικανότητα για εργασία των ηλικιακά μεγαλύτερων εργαζομένων.

 Στην ηλικία των 65, ο μέσος όρος προσδόκιμου επιβίωσης είναι 15-18 έτη. 

Θα μπορούσε να ζητηθεί από τους εργαζόμενους να θυσιάσουν κάποια χρόνια της σύνταξής τους, εξασφαλίζοντάς τους όμως καλό επίπεδο υγείας ή  διαβεβαιώνοντάς τους ότι η υγεία τους θα μείνει ανεπηρέαστη απο την παράταση του επαγγελματικού βίου.  Αυτό σημαίνει βέβαια μελέτη των συνεπειών της παρατεταμένης εργασίας έκθεσης μετά την ηλικία των 60.  

Δυστυχώς έως σήμερα δεν έχουν συνδεθεί επιστήμες, όπως η γεροντολογία με την  επαγγελματική υγεία οπότε η συνέχιση της έρευνας θεωρείται αναγκαία. Η ανάπτυξη ενός νέου τομέα της γεροντολογίας, η επαγγελματική γεροντολογία, θα ρίξει περισσότερο φως σε κάποια από τα προαναφερθέντα ερωτήματα. 

Από την άλλη πλευρά,  και όσον αφορά τις προοπτικές της πρόληψης γίνεται αντιληπτό, ότι η προαγωγή  υγείας  και οι διάφορες  παρεμβάσεις πρέπει να  εφαρμοστούν σε πρότερα στάδια της ζωής, κατά τη διάρκεια δηλαδή της επαγγελματικής δραστηριότητας (μεταξύ 45-65 ετών). 

Στον πίνακα που ακολουθεί παρουσιάζονται οι βασικότερες χρόνιες ασθένειες που σχετίζονται άμεσα με την εργασία ή απορρέουν από αυτήν (Πίνακας 1).
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Πίνακας 1: Ασθένειες, περιβαλλοντικοί  παράγοντες και μέτρα πρόληψης
1.1.3 Διακύμανση εργασιακής ικανότητας

Μελέτες οι οποίες χρησιμοποίησαν την κλίμακα της ικανότητας για εργασία, έχουν δείξει  ότι ο μέσος όρος του WAI,  παρουσιάζει μείωση της εργασιακής ικανότητας  σε σχέση με την ηλικία. Ο μέσος όρος του WAI  μειώνεται με την γήρανση όπως διαπιστώθηκε σε μια μελέτη  283 εργαζομένων στη βιομηχανία μετάλλου και ηλεκτροτεχνικής. Παρατηρήθηκε μία σημαντική  στατιστική μείωση σε σχέση με την ηλικία, χωρίς αυτό να σημαίνει ότι και οι άλλοι παράγοντες ίσως συντελούν στη μείωση αυτή. Η προέλευση της μείωσης μπορεί να είναι γενετική  ή περιβαλλοντική, η ακόμα και ενας συνδυασμός των δύο. Οι διακυμάνσεις όμως των παρατηρηθέντων αποτελεσμάτων  αυξήθηκαν όσο μεγάλωνε η ηλικία του δείγματος, οπότε εκτιμήθηκε ότι η εργασιακή απόδοση επηρεάζεται περισσότερο από περιβαλλοντικούς παρά από γενετικούς παράγοντες. 10
Μία Φινλανδική μελέτη για το διάστημα 1981-82 διαπίστωσε επίσης τις αλλαγές στην εργασία σε σχέση με τον τρόπο ζωής(life-style), την υγεία, την αποδοτικότητα και τα συμπτώματα του στρες. Παράλληλα, μελετήθηκαν παράγοντες οι οποίοι ενισχύουν την αύξηση η την μείωση της ικανότητας για εργασία. Με τις πληροφορίες αυτές, έγιναν προσπάθειες να ληφθούν πρακτικά μέτρα ώστε να μειωθούν  οι κίνδυνοι για την υγεία και να αυξηθούν οι παράγοντες που προάγουν την αποδοτικότητα.11
Μια άλλη μελέτη στην Φινλανδία ασχολήθηκε με την μεταβολή της ικανότητας για εργασία που οφείλεται σε επαγγελματικούς παράγοντες και στον τρόπο διαβίωσης (life-style).  Περιελάμβαναν κυρίως φυσικούς και ψυχικούς παράγοντες, την  οργάνωση εργασίας και την κατάσταση της  υγείας. Στους παράγοντες του τρόπου ζωής συμπεριέλαβαν το κάπνισμα, την κατανάλωση αλκοόλ και την μειωμένη φυσική άσκηση. Η έρευνα  πραγματοποιήθηκε το 1981 και επαναλήφθηκε το 1992. Αποδείχτηκε, ότι η ικανότητα για εργασία σχετίζεται τόσο  με τις αλλαγές του τρόπου ζωής όσο και των συνθηκών εργασίας. Ένας τρόπος για να αυξηθούν οι ικανότητες των εργαζομένων είναι σύμφωνα με τους Φινλανδούς επιστήμονες η βελτίωση των συνθηκών εργασίας, η μείωση επαναλαμβανόμενων μετακινήσεων στη εργασία και η αύξηση φυσικής άσκησης. Η μείωση της αποδοτικότητας έχει ως αιτία την  μειωμένη  αναγνώριση και αυτοεκτίμηση στην εργασία, τις κακές συνθήκες στον χώρο εργασίας, την αύξηση της παραμονής στην  εργασία  καθώς και τη μειωμένη φυσική άσκηση. Το συμπέρασμα ήταν ότι οι κοινωνικές σχέσεις στην εργασία μπορεί να προάγουν ή να μειώσουν την απόδοση των εργαζόμενων. 10
Το ζήτημα της γήρανσης του εργατικού δυναμικού έχει απασχολήσει και απασχολεί ειδικούς σε παγκόσμιο επίπεδο τόσο στις ΗΠΑ όσο και στην Ιαπωνία. 12
1.2 Μεταβολές Γήρανσης

Μέχρι πρόσφατα επικρατούσε η αντίληψη ότι ο χαρακτήρας ενός ατόμου ωριμάζει και σχετικά νωρίς στη ζωή, και ότι μετά την ηλικία των 30 ετών δεν συνέβαιναν αξιοσημείωτες μεταβολές στα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας.  Όμως η αντίληψη αυτή τίθεται πλέον σε αμφισβήτηση από μια νέα μεγάλη έρευνα  που έγινε σε 132 000 άτομα στις ΗΠΑ από Αμερικανούς ερευνητές. 13 Οι συμμετέχοντες απάντησαν ερωτηματολόγια που αφορούσαν την προσωπικότητά τους. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι με την αύξηση της ηλικίας: 
· Η ευσυνειδησία αυξάνεται συνεχώς, παράλληλα ενώ η μεγαλύτερη αύξηση  παρατηρείται  μεταξύ 20 και 30 ετών. Η ευσυνειδησία χαρακτηρίζεται από καλύτερη οργάνωση, σχεδιασμό και πειθαρχία.
  

· Η επιθυμία των ανθρώπων να γίνονται πιο ευχάριστοι στους άλλους αυξάνεται περισσότερο μεταξύ  30 και 40 ετών. Το χαρακτηριστικό αυτό κάνει τους ανθρώπους να θέλουν να είναι πιο ζεστοί με τους άλλους, να θέλουν να βοηθούν και να είναι γενναιόδωροι.  

· Τα νευρωτικά χαρακτηριστικά που εμφανίζονται συχνότερα στις γυναίκες μειώνονται με την αύξηση της ηλικίας. Στους άνδρες όμως δεν παρατηρείται το ίδιο. Τα νευρωτικά χαρακτηριστικά συσχετίζονται με την αγωνία, το άγχος, τη συναισθηματική αστάθεια και τον ψυχαναγκασμό.
  

· Η εξωστρέφεια που εμφανίζεται επίσης συχνότερα στις γυναίκες, μειώνεται με την ηλικία, ενώ στους άνδρες δεν παρατηρείται αξιοσημείωτη διαφορά.
  

· Η ειλικρίνεια φάνηκε να μειώνεται σε μικρό βαθμό παράλληλα με την αύξηση της ηλικίας τόσο στους άνδρες όσο και στις γυναίκες
  
1.3 Πολιτικές  Αντιμετώπισης

Από το 2000 έως σήμερα, έχει σημειωθεί αύξηση του ποσοστού απασχόλησης  ατόμων ηλικίας μεταξύ 55 και 64 ετών και στην καθυστέρηση της εξόδου τους από την αγορά εργασίας.14 Τα κράτη μέλη της ΕΕ καλούνται όμως να λάβουν ουσιαστικά μέτρα για τη διατήρηση της απασχόλησης των εργαζομένων μεγαλύτερης ηλικίας, οι δε κοινωνικοί εταίροι οφείλουν να διευκολύνουν την εξέλιξη μιας πιο μακροχρόνιας και καλύτερης ποιότητας επαγγελματικής ζωής. Η  Ευρωπαϊκη Ένωση πρέπει από την πλευρά της, να υποστηρίζει τις ενέργειες τους και να εξασφαλίζει την προώθηση της παράτασης της επαγγελματικής ζωής, με συντονισμό των εθνικών πολιτικών, της ανταλλαγής εμπειριών και της οικονομικής υποστήριξης.
Για την επίτευξη του γενικού στόχου αύξησης του ποσοστού απασχόλησης σε 70% το 2010 που καθορίστηκε στο Ευρωπαϊκό Συμβούλιο στη Λισσαβόνας το Μάρτιο 2000, επιβάλλεται η αύξηση της συμμετοχής των εργαζομένων μεγαλύτερης ηλικίας. Στα Ευρωπαϊκά Συμβούλια της Στοκχόλμης 2001 και της Βαρκελώνης 2002, καθορίστηκαν δύο στόχοι που αναφέρονται στο ίδιο θέμα:

· το ήμισυ του πληθυσμού της Ευρώπης που ανήκει στην ομάδα 55 έως 64 ετών θα πρέπει να εργάζεται έως το 2010 (Στοκχόλμη 2001)· 

· έως το 2010, η μέση πραγματική ηλικία στην οποία οι άνθρωποι θα σταματούν να εργάζονται στην Ευρωπαϊκή Ένωση πρέπει να αυξηθεί σταδιακά κατά 5 περίπου έτη (Βαρκελώνη 2002). 

Το χαμηλό ποσοστό απασχόλησης των εργαζομένων μεγαλύτερης ηλικίας στην Ευρώπη αποτελεί απώλεια ευκαιριών για τα άτομα και απώλεια δυναμικού για την κοινωνία. Με τη συνεχή αύξηση του προσδόκιμου επιβίωσης, η εργασία θα πρέπει να μπορεί να προβλέπεται στην διάρκεια ολόκληρου του κύκλου ζωής, καθιστώντας δυνατές ευέλικτες επιλογές με απασχόληση μειωμένου ωραρίου και με διακοπή της σταδιοδρομίας. 

Το 2002, οι χώρες της Ένωσης χωρίστηκαν σε τρεις ομάδες όσον αφορά τους δύο αυτούς στόχους:

· οι χώρες που πλησιάζουν ή έχουν ξεπεράσει το στόχο της Στοκχόλμης: η Σουηδία, η Δανία, το Ηνωμένο Βασίλειο, η Εσθονία, η Ιρλανδία, η Κύπρος και η Πορτογαλία· 

· οι χώρες στις οποίες η κατάσταση είναι ιδιαίτερα ανησυχητική, όπου εργάζονται λιγότερο από το 35% των ατόμων μεγαλύτερης ηλικίας: η Σλοβακία, η Σλοβενία, η Πολωνία, το Βέλγιο, η Ουγγαρία, το Λουξεμβούργο, η Ιταλία, η Αυστρία και η Γαλλία· 

· η ενδιάμεση ομάδα, που πλησιάζει το μέσο όρο της Ευρωπαϊκής Ένωσης: η Γερμανία, η Τσεχία, η Φινλανδία, η Λιθουανία, η Ισπανία, οι Κάτω Χώρες, η Ελλάδα και η Λετονία. 

Η μέση ηλικία εξόδου από την αγορά εργασίας κυμαίνεται από 56,9 (Πολωνία) έως 63,2 (Σουηδία) έτη. Η διαφορά μεταξύ ανδρών και γυναικών είναι γενικά μικρή όσον αφορά την ηλικία αποχώρησης για σύνταξη. Αντίθετα, όσον αφορά το ποσοστό απασχόλησης, η διαφορά είναι πολύ σαφής (μέσος όρος 48,9% για τους άνδρες και 29,1% για τις γυναίκες). Αυτό το ποσοστό απασχόλησης διαφέρει πολύ έντονα από τη μία χώρα στην άλλη, από 22,8% στη Σλοβακία έως 68% στη Σουηδία.
1.3.1 Προώθηση της απασχόλησης των εργαζόμενων μεγαλύτερης ηλικίας
Τα σχέδια πρόωρης συνταξιοδότησης της δεκαετίας του 1970 και του 1980 για την αντιμετώπιση της ανεργίας και της αναδιάρθρωσης των παραδοσιακών βιομηχανιών αποτελούν όπως πιστεύεται σήμερα, βραχυπρόθεσμες λύσεις, καθώς συνδέονται με πρόωρη απώλεια ανθρώπινου κεφαλαίου και μόνιμη απώλεια δυναμικού ανάπτυξης της οικονομίας. 
Πέρα από τις μακροοικονομικές προϋποθέσεις, πρέπει να επικρατήσουν και ειδικές συνθήκες στην αγορά εργασίας για να διευκολύνουν την παράταση της επαγγελματικής ζωής. Οι ειδικές αυτές συνθήκες είναι βασικά οι ακόλουθες:

· Οικονομικά κίνητρα
Είναι αναγκαία η μεταρρύθμιση των συστημάτων πρόωρης συνταξιοδότησης και γενικότερα η εξασφάλιση της εφαρμογής άλλων συστημάτων παροχών. Οι παροχές μακροχρόνιας ανεργίας, χρόνιας ασθένειας και αναπηρίας μπορούν να καθυστερήσουν την αποχώρηση από την αγορά εργασίας.

· Κατάλληλες συνθήκες υγείας και ασφάλειας στην εργασία
Η εμφάνιση προβλημάτων υγείας που συνδέονται με την εργασία αυξάνεται με την ηλικία, προκαλώντας χρόνιες ασθένειες ή αναπηρίες. Το γεγονός αυτό καθιστά σαφή τον κεντρικό ρόλο που διαδραματίζουν τα προβλήματα υγείας και ασφάλειας στην ευεξία των εργαζομένων μεγαλύτερης ηλικίας και στην ικανότητά τους ώστε να παραμείνουν στο εργατικό δυναμικό.

· Διαρκής πρόσβαση στην κατάρτιση
Οι εργαζόμενοι μεγαλύτερης ηλικίας επωφελούνται λιγότερο από την κατάρτιση σε σύγκριση με τις άλλες ηλικιακές ομάδες. Είναι σημαντικό να αντιστραφεί αυτή η τάση, επειδή η αποδοτικότητα των  εργαζομένων δεν μειώνεται από την ηλικία αλλά από την ακύρωση των προσόντων τους. Σε γενικές γραμμές, μόνον η δια βίου εκπαίδευση θα μπορέσει να εξασφαλίσει τις αναγκαίες ικανότητες ώστε να προσαρμοστούν  στις αλλαγές της αγορά εργασίας.

· Αποτελεσματικές πολιτικές της αγοράς εργασίας
Οι εργαζόμενοι ιδίως μεγαλύτερης ηλικίας διατρέχουν υψηλό κίνδυνο να εγκαταλείψουν την αγορά εργασίας σε περίπτωση αναδιάρθρωσης ή μείωσης του προσωπικού στην επιχείρησή τους. Για τη διευκόλυνση της επιστροφής στην απασχόληση πρέπει να χρησιμοποιούνται εξατομικευμένες προσεγγίσεις μέσα από υπηρεσίες προσανατολισμού, ειδική κατάρτιση, εξωτερικές ανακατατάξεις κλπ.

· Βελτίωση της ποιότητας απασχόλησης
Η υγεία και η ασφάλεια στην εργασία, η οργάνωση της εργασίας και της κατάρτισης αποτελούν σε μεγάλο βαθμό θεμελιώδεις διαστάσεις της ποιότητας της απασχόλησης.  Σε γενικές γραμμές, μπορούν να  βοηθήσουν σημαντικά τους εργαζομένους  μεγαλύτερης ηλικίας και τα άτομα με οικογενειακές υποχρεώσεις να επιστρέψουν στην αγορά εργασίας.

Στην έκθεση της ειδικής ομάδας για την απασχόληση το Νοέμβριο του 2003 με τίτλο «Η απασχόληση και η δημιουργία περισσότερων θέσεων εργασίας στην Ευρώπη» τα κράτη μέλη καλούνται να καθιερώσουν μια σφαιρική πολιτική στο θέμα της γήρανσης με επίκεντρο:

· την παροχή κινήτρων στους εργαζομένους για να συνταξιοδοτηθούν αργότερα και πιο σταδιακά και στους εργοδότες για να προσλάβουν και να κρατήσουν τους εργαζομένους μεγαλύτερης ηλικίας με τη μεταρρύθμιση των συστημάτων συνταξιοδότησης και  την παροχή κινήτρων .

· την προώθηση της πρόσβασης όλων στην κατάρτιση κυρίως μέσω των στρατηγικών διά βίου εκπαίδευσης και κατάρτισης·

· την ενθάρρυνση τέτοιων συνθηκών εργασίας που ευνοούν την παραμονή στην απασχόληση (με προώθηση θεμάτων υγείας και ασφάλειας στην εργασία, με  μεγαλύτερη ελαστικότητα στην οργάνωση, με της εργασίας με μειωμένο ωράριο κλπ.). 

Αυτή η προσέγγιση υιοθετήθηκε από ορισμένα κράτη μέλη, στα οποία οι μεταρρυθμίσεις των συντάξεων συνίστανται κυρίως στην αύξηση της ηλικίας συνταξιοδότησης και στην ενθάρρυνση της σταδιακής συνταξιοδότησης με οικονομικά κίνητρα, με  ευέλικτες μορφές. 14
Στον ακόλουθο πίνακα 2 παρουσιάζεται συνοπτικά η υφιστάμενη και η προσδοκώμενη  κατάσταση στους εργαζόμενους μεγαλύτερης ηλικίας.
	Μέση ηλικία εξόδου από την αγορά εργασίας το 2002
	60,4

	Μέση ηλικία εξόδου από την αγορά εργασίας το 2010 (στόχος της Βαρκελώνης)
	65,4

	Ποσοστό απασχόλησης των ατόμων ηλικίας μεταξύ 55 και 64 ετών το 2002
	38,7%

	Ποσοστό απασχόλησης των ατόμων ηλικίας μεταξύ 55 και 64 ετών το 2010 (στόχος της Στοκχόλμης)
	50%

	Αριθμός των ατόμων ηλικίας άνω των 65 ετών το 2000
	71εκ.

	Αριθμός των ατόμων ηλικίας άνω των 65 ετών το 2030
	110 εκ.


Πίνακας 2: Υφιστάμενη και προσδοκώμενη κατάσταση της Ευρωπαϊκής Επιτροπής για την αύξηση της απασχόλησης των εργαζόμενων μεγαλύτερης ηλικίας

Σε μια έρευνα στη πρώην δυτική Γερμανία μελετήθηκε η διάκριση των ηλικιακά μεγαλύτερων εργαζομένων στον χώρο εργασίας ως προς τα προβλήματα και τις ευκαιρίες που έχουν. Τα συμπεράσματα κατέληξαν, στο ότι οι ηλικιωμένοι εργαζόμενοι έχουν αντίστοιχη ανάπτυξη και απόδοση ικανοτήτων  που απαιτούνται στον  χώρο εργασίας, ότι χρειάζονται περισσότερο χρόνο για να συμπληρώσουν τις  υπάρχουσες γνώσεις ή για να φέρουν εις πέρας την εργασία, ενώ παράλληλα τους ωφελεί  να εκπαιδεύονται στον εργασιακό χώρο για να μπορέσουν να αντεπεξέλθουν στις αυξημένες απαιτήσεις και τον ηλικιακό ανταγωνισμό.15  
1.3.2 Διαχείριση επιχειρήσεων

¨Παραμένοντας στο εργατικό δυναμικό, οι μεγαλύτεροι σε ηλικία εργαζόμενοι μπορούν  να συνεισφέρουν στην οικονομία, στην κοινωνία ευρύτερα, αλλά και στην προσωπική τους αξιοπρέπεια και ευημερία¨.16
Κατά τη διάρκεια της τελευταίας δεκαετίας, οι προκλήσεις που απορρέουν απο τη γήρανση του εργατικού δυναμικού στην Ευρώπη, έχουν δώσει το έναυσμα για τη χάραξη ενός φάσματος διαφορετικών πολιτικών από τις κυβερνήσεις και τους κοινωνικούς εταίρους. Η αυξημένη συμμετοχή των εργαζομένων μεγαλύτερης ηλικίας στην αγορά εργασίας θεωρείται σημαντικός παράγοντας για την επίτευξη βιωσιμότερης οικονομικής και κοινωνικής ανάπτυξης στην Ευρωπαϊκή Ένωση. Οι προβληματισμοί σχετικά με τη συνταξιοδότηση, την οικονομική ανάπτυξη και τη μελλοντική προσφορά εργασίας τροφοδότησαν μια σειρά συστάσεων και πρωτοβουλιών στην κατεύθυνση αυτή.

Στα προσεχή 20 χρόνια αναμένεται αύξηση του μέσου όρου ηλικίας του ενεργού πληθυσμού σε συνδυασμό με μια μείωση του συνολικού δυναμικού. Γι΄ αυτό, απαιτείται η ανάληψη δράσεων για την καταπολέμηση της διακριτικής μεταχείρισης και των αρνητικών στερεοτύπων των εργαζομένων της μεγαλύτερης ηλικίας. 

Στα μέσα της δεκαετίας του 1990, το Ευρωπαϊκό Ίδρυμα για τη βελτίωση των συνθηκών διαβίωσης και εργασίας,  διεξήγαγε έρευνες σχετικά με τις δυσκολίες και τις ευκαιρίες στη διαχείριση των μεγάλων ηλικιών σε επιχειρήσεις. Την εποχή εκείνη, περισσότερες από 150 περιπτώσεις ¨καλής πρακτικής¨  σε επιχειρήσεις, κάλυψαν δημόσιο και ιδιωτικό τομέα, μικρές και μεγάλες επιχειρήσεις και ανέδειξαν σε θέματα όπως προσλήψεις, εκπαίδευση και ανάπτυξη, ευέλικτες μορφές απασχόλησης,  υγεία και εργονομία. 

Στη συνέχεια οι  πρωτοβουλίες αυτές ανέλυσαν τις επιπτώσεις στις συμπεριφορές, στο εν γένει εργατικό δυναμικό και στις εταιρικές πολιτικές. Τα διδάγματα συγκεντρώθηκαν σε μια αναφορά η οποία καταγράφει την ανάπτυξη της εταιρικής πολιτικής. Η έρευνα επεκτάθηκε και στα νέα Κράτη Μέλη, όπου σε σύγκριση με τα άλλα Κράτη Μέλη παρατηρούνται διαφορές στην επαγγελματική κατάσταση των εργαζομένων μεγαλύτερης ηλικίας, σε συνδυασμό με χαμηλότερα ποσοστά απασχόλησης.

Από την έρευνα διαπιστώθηκαν τα ακόλουθα:

· Οι ορθές πρακτικές διαχείρισης των ηλικιών περιλαμβάνουν συγκεκριμένα μέτρα για την άρση των ορίων ηλικίας ή τη προαγωγή της ηλικιακής διαφοροποίησης.

· Ενδέχεται τα μέτρα αυτά να συνυπάρχουν με άλλα μέτρα που περιορίζουν τις ευκαιρίες απασχόλησης των εργαζομένων μεγαλύτερης ηλικίας.

· Πολλές επιχειρήσεις, ιδίως οι μεγαλύτερες, επιλέγουν προσεγγίσεις, όπως για παράδειγμα ευέλικτα ωράρια σε συνδυασμό με μέτρα υγειονομικής περίθαλψης.

· Οι περισσότερες πρωτοβουλίες υπέρ των εργαζομένων μεγαλύτερες ηλικίας εφαρμόζονται με σχετικά χαμηλό κόστος.

· Οι ολοκληρωμένες και περιεκτικές πολιτικές ανθρώπινου δυναμικού για ενεργό διαχείριση των ηλικιών σπανίζουν.

· Τα μέτρα προσανατολίζονται τόσο προς την πρόληψη –για παράδειγμα στην υγεία, την εκπαίδευση, την εργονομία ή την ισορροπία μεταξύ επαγγελματικής και προσωπικής ζωής- όσο και προς την αποζημίωση ως αντιστάθμισμα για τις χαμένες ευκαιρίες.

· Στα νεα Κράτη Μέλη, καθώς και στη Βουλγαρία και Ρουμανία, δεν δίνεται τόσο μεγάλη προτεραιότητα στην προώθηση της ¨ενεργούς γήρανσης¨ ούτε στην αύξηση των ποσοστών απασχόλησης των εργαζομένων με χαμηλό επίπεδο δεξιοτήτων.

Από τις μελέτες αυτές προκύπτουν κάποια οφέλη, τόσο για τους εργαζόμενους όσο και για τις επιχειρήσεις. Απο πλευράς επιχειρήσεων, τα κυριότερα πλεονεκτήματα εντοπίζονται σε ζητήματα οικονομικών μεγεθών, παραγωγικότητας και προσφοράς εργασίας. Η ανάπτυξη και η εφαρμογή ορθών πρακτικών οφείλονται συνήθως στις άμεσες επιχειρηματικές ανάγκες, και όχι στις πιέσεις που ασκούνται από εθνικές πολιτικές ή εκστρατείες ευαισθητοποίησης. 

Η πρόσληψη και η διατήρηση στην εργασία εργαζομένων με ιδιαίτερες δεξιότητες αποτελεί βασική στρατηγική. Πολλές επιχειρήσεις θεωρούν πλεονέκτημα τις ειδικές δεξιότητες ή τα γενικότερα προσόντα και την πείρα των εργαζομένων μεγαλύτερης ηλικίας. Σε πολλές επιχειρήσεις, η αύξηση της ηλικίας του πελατολογίου προκάλεσε ζήτηση για μεγαλύτερους σε ηλικία εργαζόμενους οι οποίοι θα μπορούσαν να ανταποκριθούν στις προτιμήσεις ή / και στις προσδοκίες των πελατών.

 Όσο για τους εργαζόμενους οι περιπτώσεις εστιάζουν σε προσωπική ευημερία, πιο θετική στάση απέναντι στην εργασία και αυξημένη καταλληλότητα των εργαζομένων μεγαλύτερης ηλικίας. 

Παρατηρείται ένας θετικός αντίκτυπος στο σύνολο των εργαζομένων όσον αφορά τις σχέσεις μεταξύ  των γενεών, καθώς και την γνώση και την αντιμετώπιση ηλικιακά μεγαλύτερων εργαζομένων. Διαπιστώθηκε ότι οι εργαζόμενοι μεγαλύτερης ηλικίας ήταν ανοιχτοί  σε νέες ευκαιρίες μάθησης και προσωπικής εξέλιξης. Ορισμένες πρωτοβουλίες περιλαμβάνουν ευκαιρίες προσωπικής εξέλιξης, αναπροσαρμογές του προγράμματος εργασίας, ιατρικές εξετάσεις ή ευκαιρίες απόκτησης περαιτέρω προσόντων.

Οι πρόσφατες αλλαγές στις εθνικές πολιτικές και οι εξελίξεις, όπως η νομοθεσία για την καταπολέμηση των διακρίσεων, έχουν επιφέρει πρόοδο στα θέματα του εργατικού δυναμικού μεγαλύτερης ηλικίας.  Η ημερήσια δράση για τη βελτίωση της απασχόλησης των εργαζομένων μεγαλύτερης ηλικίας εμπεριέχει κυβερνητικές πολιτικές σε διάφορα επίπεδα, συμμετοχή των κοινωνικών εταίρων και κοινωνικό διάλογο.

Οι έρευνες και η βάση δεδομένων των περιπτώσεων του Ευρωπαϊκού Ιδρύματος, αποτελούν πηγή ιδεών, πρωτοβουλιών και κινήτρων για την καλύτερη διαχείριση των ηλικιών στο χώρο εργασίας. 16
Μία έρευνα  πραγματοποιήθηκε στην Γερμανία με θέμα την αποδοτικότητα των μεγαλύτερων εργαζομένων και τους ενδογενείς και εξωγενείς παράγοντες που την επηρεάζουν. Ενδογενείς παράγοντες όπως η φυσική κατάσταση, η κατάσταση των αισθητηρίων οργάνων και οι δυνατότητες επικοινωνίας μειώνονται με την γήρανση, η επίπτωση στην αποδοτικότητα ωστόσο εξαρτάται από την ομάδα των χαρακτηριστικών ικανότητας που απαιτούνται στην εργασία. Αποκτημένη εμπειρία και  κίνητρα για εργασία αντισταθμίζουν την μείωση σε πολλές περιπτώσεις ή δίνουν την δυνατότητα για καλύτερη απόδοση απ΄ ότι σε ομάδες νέοτερης ηλικίας. 17
Μία ακόμα μελέτη πραγματοποιήθηκε στην Αγγλία με σκοπό να διερευνηθεί εξονυχιστικά η επίδραση της συλλογής απορριμάτων  στην φυσική κατάσταση των εργαζομένων. Ένα σύνολο απο 19 νέους και 28 μεγαλύτερης ηλικίας εργαζομένων στη συλλογή απορριμάτων  και δύο ομάδες-στόχοι  έλαβαν μέρος στην αξιολόγηση της φυσικής κατάστασης. Κατά τη μέτρηση  της μέγιστης ισομετρικής μυϊκής δύναμης των εργαζομένων, η αερόβια δύναμη ήταν μεγαλύτερη στους ηλικιακά μεγαλύτερους εργαζόμενους σε σύγκριση με τους νέους εργαζόμενους. Οι καθαριστές είχαν καλύτερη φυσική κατάσταση απο τις ομάδες ελέγχου, ενώ η εργασία φαίνεται να γυμνάζει ιδιαίτερα τους μύς των ώμων. 18  
1.3.3 Πρωτοβουλίες των διεθνών και ευρωπαϊκών οργανισμών 

Σύμφωνα με τη μελέτη του ΙΝΕ/ΓΣΕΕ η γενική προσέγγιση της ενεργούς γήρανσης από την ΕΕ στη  Λισσαβόνα, στοχεύει στην κινητοποίηση όλου του ανθρώπινου δυναμικού ανεξαρτήτου ηλικίας θεωρώντας ότι η προσαρμογή στην γήρανση του πληθυσμού αφορά τους ανθρώπους κάθε ηλικίας. 19
Επιπλέον το Διεθνές Γραφείο Εργασίας του οποίου η αποστολή είναι η προώθηση της κοινωνικής δικαιοσύνης και ειρήνης και η προστασία των δικαιωμάτων των εργαζομένων, επικεντρώνεται σε συστάσεις προς τα κράτη, με την σύσταση του 1980.20 Σε αυτήν μεταξύ άλλων αναφέρεται ότι τα κράτη – μέλη καλούνται να χαράξουν μια εθνική στρατηγική για την προώθηση της ισότητας των ευκαιριών και της ισότιμης μεταχείρισης των εργαζομένων όλων των ηλικιών. Επίσης να υιοθετήσουν μέτρα για την καταπολέμηση των διακρίσεων εις βάρος των μεγαλύτερων σε ηλικία εργαζομένων, ειδικότερα, σε ότι αφορά στην πρόσβαση τους στην επαγγελματική συμβουλευτική, την πρόσβαση σε θέση εργασίας την οποία θα επιλέξουν σύμφωνα πάντα με τα προσόντα τους, την εμπειρία τους, αλλά και πρόσβαση στην κατάρτιση και την επιμόρφωση. Τέλος θα πρέπει τα μέτρα να διασφαλίζουν το δικαίωμά τους σε μόνιμη εργασία. Οι εθνικές στρατηγικές θα πρέπει επιπλέον να λαμβάνουν υπόψη τη σπουδαιότητα της βελτίωσης των συνθηκών εργασίας. Τα δε μέτρα θα πρέπει να είναι έτσι σχεδιασμένα ώστε να επιτρέπουν στους μεγαλύτερους σε ηλικία εργαζομένους να συνεχίσουν την εργασία τους σε ικανοποιητικές συνθήκες. 

Ειδικότερα τα συμπεράσματα που προκύπτουν από τη μελέτη επικεντρώνονται στις παρακάτω διαπιστώσεις: 

· Αναγκαιότητα σχεδιασμού και υλοποίησης ολοκληρωμένων στρατηγικών παράτασης του επαγγελματικού βίου για τη διατήρηση της απασχόλησης των εργαζομένων μεγαλύτερης ηλικίας 

· Στροφή των επιχειρήσεων σε στρατηγικές οι οποίες θα ενισχύσουν το εργατικό δυναμικό των εργαζόμενων μεγαλύτερης ηλικίας καθώς η εργασία τους είναι πολύτιμη. 

· Ανάπτυξη  μέτρων για την καταπολέμηση των διακρίσεων στην απασχόληση με ιδιαίτερη έμφαση στις μεγαλύτερες σε ηλικία εργαζόμενες γυναίκες 

· Καθορισμός των δυνατοτήτων μετανάστευσης ως λύσης στη δημογραφική γήρανση 

· Ανάπτυξη συνεργασιών των κυβερνήσεων, εργοδοτικών οργανώσεων και κοινωνικών κινημάτων για τη δημιουργία μιας κοινωνίας, ικανής να ενσωματώσει τον υπό γήρανση πληθυσμό.

Σύμφωνα με τη μελέτη του ΙΟΒΕ (Ίδρυμα Οικονομικών και Βιομηχανικών Ερευνών), οι πρακτικές που αφορούν στην διαχείριση της ενεργούς γήρανσης και έχουν εφαρμοστεί επιτυχώς σε κάποιες χώρες της ΕΕ (π.χ. Φινλανδία, Τσεχία), οφείλουν την αποτελεσματικότητά τους στο γεγονός ότι δεν περιλαμβάνουν μέτρα μονοδιάστατα και επικεντρωμένα στους συγκεκριμένους τομείς που πλήττονται από τη γήρανση του πληθυσμού (απασχόληση, ασφαλιστικά ταμεία) αλλά αποτελούνται από δέσμες μέτρων που αλληλοσυμπληρώνονται και εφαρμόζονται σε όλους σχεδόν τους τομείς της κοινωνίας (απασχόληση, ασφάλειες, υγεία, παιδεία, κοινωνική πρόνοια, έρευνα κ.λ.π.). Μερικές από αυτές τις καλές πρακτικές που εφαρμόζονται σε κράτη – μέλη της ΕΕ παρουσιάζονται στη συνέχεια στο κεφ.1.4. 19
· Απασχόληση 
Οι μεγαλύτεροι ηλικιακά είναι πολύτιμοι στην αγορά εργασίας εξαιτίας των επαγγελματικών γνώσεων και εμπειριών. Έτσι η διατήρησή τους στον οικονομικά ενεργό πληθυσμό κρίνεται απαραίτητη. Έγινε όμως αντιληπτό από πολλά κράτη – μέλη της ΕΕ όπως η Φινλανδία και η  Σουηδία  ότι για να παραμείνει η απασχόληση των γηραιότερων οφείλει να συνοδεύεται από κατάλληλη προσαρμογή των θέσεων εργασίας στις ιδιαιτερότητες και τις ανάγκες της συγκεκριμένης ηλικίας (π.χ. εργασία που δεν επιβαρύνει την υγεία ή δεν απαιτεί σωματική αντοχή, εργονομία, μειωμένο ωράριο εργασίας, μερική απασχόληση). Επίσης, λόγω του ότι το κόστος απασχόλησης ατόμων με πολυετή προϋπηρεσία είναι υψηλό για τις επιχειρήσεις, ένα μέτρο που εφαρμόστηκε, συνίσταται στην παροχή οικονομικών κινήτρων προς τις επιχειρήσεις (όπως π.χ. φορολογικές ελαφρύνσεις, μείωση εισφορών στα ασφαλιστικά ταμεία) ώστε να απασχολούν μεγαλύτερης ηλικίας άτομα               (Γερμανία). 21 Η αύξηση της συμμετοχής των ηλικιωμένων στην απασχόληση μπορεί να επιτελεστεί με μέτρα κατά των απολύσεων σε μεγαλύτερους ηλικιακά εργαζόμενους(Σουηδία). 
· Συντάξεις 
Αναφορικά με την παροχή των συντάξεων ένα  αξιόλογο μέτρο πολλών χωρών της ΕΕ που έχουν πετύχει τον στόχο της Στοκχόλμης  είναι η μερική αποχώρηση από την αγορά εργασίας των ατόμων ηλικίας άνω των 55.  H Ευρωπαϊκή Επιτροπή για την Ενεργό Γήρανση στη Στοκχόλμη το 2001 αποφάσισε ότι μέχρι το 2010 το 50% του πληθυσμού της Ευρώπης που ανήκει στην ηλικιακή ομάδα από 55 έως 64 θα πρέπει να εργάζεται. Μερικές από τις χώρες που έχουν φτάσει ή ξεπεράσει αυτόν τον στόχο είναι η Σουηδία, το Ηνωμένο Βασίλειο, η Δανία, η Κύπρος κ.α.7 Το μέτρο συνδυάζει την παροχή μειωμένης σύνταξης στους δικαιούχους και την δυνατότητα πλήρους ή μερικής απασχόλησής τους. Το μέτρο μπορεί να εφαρμοστεί και σταδιακά μέχρι την πλήρη συνταξιοδότηση των δικαιούχων και συμβάλλει στην αποθάρρυνση των ηλικιωμένων να οδηγηθούν εκτός απασχόλησης μέσω της πρόωρης συνταξιοδότησης. 

· Εκπαίδευση 

Σύμφωνα με τα περισσότερα κράτη – μέλη της ΕΕ (Γερμανία, Φιλανδία, Ηνωμένο Βασίλειο, Τσεχία κ.α.), είναι βασικό, για την ανταγωνιστικότητα των ηλικιωμένων εργαζόμενων, να αναπτύξουν τις ατομικές τους δεξιότητες και να αποκτήσουν προσόντα που έχουν αυξημένη ζήτηση στην αγορά εργασίας. Με βάση αυτό, χρειάζεται να στηριχθεί η πρόσβαση στην εκπαίδευση και στην επαγγελματική κατάρτιση, μέσω προγραμμάτων κατάρτισης και δια βίου εκπαίδευσης (Ηνωμένο Βασίλειο, Γερμανία, Φιλανδία κ.α.). Αυτά τα προγράμματα ενημερώνουν τους ενδιαφερόμενους  στις νέες τεχνολογικές εξελίξεις και τους εφοδιάζουν με τις απαραίτητες επαγγελματικές δεξιότητες. Είναι πολύ σημαντικό όμως τα σχετικά προγράμματα να συνοδεύονται από ερευνητική υποστήριξη και παρακολούθηση ώστε να εφαρμόζονται επιτυχώς και να είναι αποτελεσματικά (Φιλανδία). 21,22 

· Υγειονομική περίθαλψη 
Οι ηλικιωμένοι έχουν αυξημένες ανάγκες σε παροχή υπηρεσιών υγείας καθώς η γήρανση συνοδεύεται από χρόνιες ασθένειες. Δια τούτο το κράτος  πρέπει να είναι σε θέση να παρέχει μακράς διάρκειας περίθαλψη, κινητές μονάδες υγείας και κοινωνικών υπηρεσιών αλλά και ενημέρωση για ιατρικά θέματα τόσο σε προληπτικούς όσο και σε διαγνωστικούς ελέγχους (Γερμανία, Τσεχία, Φιλανδία κ.α.). 

· Μετανάστευση 
Η μεταναστευτική κίνηση προς τις αναπτυγμένες οικονομικά χώρες έχει δείξει ότι συμβάλλει στην ενίσχυση πληθυσμιακά  νεαρότερων ηλικιακών ομάδων και στην αύξηση του εργατικού δυναμικού της χώρας. Η ελεγχόμενη προσέλκυση μεταναστών μπορεί να συμβάλλει όμως στην προσωρινή εξάλειψη των επιπτώσεων της γήρανσης, διότι προβλέπεται ότι οι μεταναστευτικοί πληθυσμοί στο μέλλον θα αποκτήσουν και αυτοί τη δημογραφική δομή των λαών των οικονομικά ανεπτυγμένων χωρών. 

· Γεννητικότητα 
Η κυριότερη αιτία του φαινομένου της γήρανσης των οικονομικά ανεπτυγμένων πληθυσμών εντοπίζεται στην υπογεννητικότητά τους. Η μείωση των γεννήσεων οδηγεί στην αδυναμία ανανέωσης του πληθυσμού και στην αλλαγή του δημογραφικού  χάρτη. Συνεπώς και σύμφωνα με τις συστάσεις της ΕΕ και του ΠΟΥ, η αύξηση του ρυθμού γεννήσεων είναι καθοριστικής σημασίας στην επίλυση των προβλημάτων της γήρανσης. Μέτρα που μπορούν να συμβάλλουν στην αύξηση της γεννητικότητας και έχουν υιοθετηθεί από τις περισσότερες χώρες της ΕΕ, είναι οικονομικά κίνητρα (επιδόματα και φορολογικές ελαφρύνσεις) στους γονείς άνω των δύο τέκνων, στήριξη του θεσμού της οικογένειας, ενίσχυση των εργαζόμενων μητέρων (ίδρυση δημοσίων παιδικών σταθμών, παροχή επικουρικών επιδομάτων) ώστε να εξισορροπήσουν οικογένεια και εργασία. Η αύξηση του ρυθμού των γεννήσεων και η στήριξη του θεσμού της οικογένειας είναι ίσως ο σημαντικότερος στόχος, η επίτευξη του οποίου μπορεί να εκμηδενίσει τα προβλήματα που πηγάζουν από την πληθυσμιακή γήρανση χωρίς να επισύρει αρνητικές συνέπειες. 

1.4 Καλές Πρακτικές στη Διαχείριση ‘Ώριμου’ Ανθρώπινου Δυναμικού 

Σύμφωνα με το Ευρωπαϊκό Ίδρυμα για την βελτίωση των Συνθηκών Διαβίωσης και Εργασίας, «η καλή πρακτική στην απασχόληση εργαζομένων  άνω των 45 συνίσταται στην άμεση ή έμμεση προσπάθεια άρσης των εμποδίων που προκαλεί η ηλικία και στη δημιουργία περιβάλλοντος στο οποίο κάθε άτομο θα έχει την ευχέρεια να αξιοποιεί τις δυνατότητες του χωρίς να μειονεκτεί λόγω ηλικίας» 23
Η διαχείριση του ‘ώριμου’ εργατικού δυναμικού (age management) απαιτεί μια στρατηγική προσέγγιση ώστε να καταπολεμηθούν τα ηλικιακά εμπόδια. Υπάρχουν  πέντε διαστάσεις στη διαχείριση αυτής της ομάδας εργαζομένων που μπορούν να εξεταστούν από τις επιχειρήσεις. Συγκεκριμένα: 

Α)Ίσες ευκαιρίες στην προσέλκυση και επιλογή 

· Κατάργηση ηλικιακών ορίων στις αγγελίες εργασίας και σε άλλους μηχανισμούς. 

· Διατήρηση ενός μικτού εργατικού δυναμικού ώστε να εξασφαλιστεί η μεταφορά τεχνογνωσίας και να παραμείνουν οι εμπειρογνώμονες στο εργασιακό χώρο. 

· Σύζευξη ικανοτήτων των εργαζομένων μεγαλύτερης ηλικίας με τις απαιτήσεις των θέσεων εργασίας 

Β) Εκπαίδευση, Ανάπτυξη και Επαγγελματική Ανέλιξη 

· Παροχή κατάρτισης και δημιουργία προοπτικών εξέλιξης για το έμπειρο εργατικό δυναμικό 

·  Παροχή κατάρτισης σε βασικές δεξιότητες Η/Υ για να αναβαθμιστούν τα προσόντα των μεγαλυτέρων εργαζομένων και να υποστηριχθεί η υπάρχουσα εμπειρία τους 

Γ) Ευέλικτες μορφές απασχόλησης & βελτίωση του περιβάλλοντος    

   εργασίας 

·  Παροχή ευέλικτων ωραρίων εργασίας 

· Αλλαγή του εργασιακού χώρου και εξοπλισμού 

·  Προσφορά υπηρεσιών με στόχο τη βελτίωση της υγείας των εργαζομένων 

·   Παροχή ιατροφαρμακευτικής περίθαλψης 

Δ) Αλλαγή στάσεων απέναντι στους εργαζομένους μεγαλύτερης ηλικίας 

·  Ενημέρωση όλων για τη συνεισφορά του εργατικού δυναμικού και των τρόπων αξιοποίησης αυτού 

· Διεξαγωγή έρευνας για τις εργασιακές συνθήκες. 

Για να υλοποιηθούν τα παραπάνω απαιτείται πλήρης και ουσιαστική υποστήριξη από την διοίκηση της επιχείρησης, ώστε να δημιουργηθεί θετική πολιτική απέναντι στην ηλικιακή αυτή ομάδα, με τον σχηματισμό ενός φιλικού περιβάλλοντος εργασίας. 

Οι πολιτικές που εφαρμόζονται από κράτη – μέλη της ΕΕ είναι προσαρμοσμένες στις ανάγκες, ιδιαιτερότητες και στην κουλτούρα των επιμέρους λαών. Συνεπώς διαπιστώνεται μια πολυμορφία στρατηγικών, πρακτικών και μέτρων που αντικατοπτρίζει τη δημόσια και επιχειρηματική ζωή κάθε χώρας. Οι σκανδιναβικές χώρες επιδεικνύουν επιτυχημένες και πλήρεις πολιτικές για την ενεργό γήρανση στηρίζοντας και ένα υψηλού επιπέδου κράτος πρόνοιας, το Ηνωμένο Βασίλειο εφαρμόζει επιτυχημένα μέτρα ενίσχυσης της απασχόλησης των εργαζομένων ηλικίας 55 και άνω παρέχοντας ταυτόχρονα ένα φτωχό κράτος πρόνοιας, η κεντρική – ηπειρωτική Ευρώπη διαθέτει ισχυρή κρατική πρόνοια και επικεντρώνεται κυρίως στην αναμόρφωση του συνταξιοδοτικού της συστήματος. 

Εν κατακλείδι, οι πρακτικές που εφαρμόζουν τα κράτη - μέλη για να ανταποκριθούν στις αποφάσεις της Ευρωπαϊκής Επιτροπής στη Λισσαβόνα και στη Στοκχόλμη, είναι αποτελεσματικές όταν είναι σφαιρικές, αγγίζοντας όλους τους εμπλεκόμενους τομείς της οικονομικής και κοινωνικής ζωής και ωφελώντας το σύνολο της κοινωνίας. Τα μέτρα ενισχύονται όταν έχουν περιεχόμενο τέτοιο ώστε να γίνουν αποδεκτά από όλα τα ενδιαφερόμενα μέρη. Κύρια επιδίωξη άλλωστε των υπεύθυνων χάραξη πολιτικής είναι τα μέτρα να είναι κατάλληλα προσαρμοσμένα ώστε να απολαμβάνουν την κοινωνική συναίνεση, προκειμένου η συμμετοχή των γηραιότερων να είναι δικαίωμα και ελεύθερη επιλογή και όχι υποχρέωση. 

1.4.1 Η περίπτωση της Γερμανίας
Στη Γερμανία το 2050 πάνω από το 50% του πληθυσμού θα είναι μεγαλύτερο των 48 ετών ενώ 1/3 του πληθυσμού θα είναι μεγαλύτεροι των 60 ετών. Οι Γερμανικές επιχειρήσεις εφαρμόζουν μερικές πολύ επιτυχημένες πρακτικές για τη στήριξη των εργαζομένων άνω των 45 ετών και οι οποίες συμβάλλουν στην επιμήκυνση της εργασιακής τους ζωής.

Οι Μικρομεσαίες Επιχειρήσεις στη Γερμανία 
Οι ΜΜΕ στη Γερμανία αντιμετωπίζουν έλλειψη εξειδικευμένου προσωπικού. Τα τελευταία χρόνια έχει αρχίσει να επικρατεί μια αρκετά θετική στάση απέναντι στους μεγαλύτερης ηλικίας εργαζόμενους, με τις επιχειρήσεις να προσπαθούν να διατηρήσουν το εργατικό δυναμικό αυτής της ηλικίας και να αναπτύξουν τις ικανότητες του. 

Τα προβλήματα που επισημάνθηκαν από τις ίδιες τις επιχειρήσεις και απαιτούν άμεση λύση εστιάζονται κύρια στη γήρανση του εργατικού δυναμικού: 

• Γενικά κυριαρχεί η τάση επιλογής και προσέλκυσης εργατικού δυναμικού νεαρής ηλικίας, 

• Επίκειται απώλεια γνώσης λόγω συνταξιοδότησης (απόσυρση των έμπειρων εργαζομένων), 

• Υπάρχει ανισότητα ηλικιών στις δομές και λειτουργίες της επιχείρησης, 

• Παρατηρείται γήρανση του εργατικού δυναμικού καθώς και έλλειψη εξειδικευμένου προσωπικού, 

• Οι επιπτώσεις στην κοινωνία από την πρόωρη συνταξιοδότηση είναι αρνητικές, 

• Τα προβλήματα υγείας των ώριμων εργαζομένων αυξάνονται 

Είναι ευρέως γνωστό πως οι μικρομεσαίες επιχειρήσεις εφαρμόζουν άτυπες και πιο εξατομικευμένες πρακτικές σε αντίθεση με τις μεγαλύτερες επιχειρήσεις που χρησιμοποιούν επαγγελματικές προσεγγίσεις με συμβούλους οι οποίοι παρέχουν εξειδικευμένες συμβουλές. Οι δημοφιλέστερες πάντως πρακτικές είναι η επιμόρφωση, η διατήρηση της υγείας των εργαζομένων, η καθοδήγηση των νέων για μεταφορά τεχνογνωσίας, ενώ σπανιότερα εμφανίζονται ολοκληρωμένα μοντέλα ανάπτυξης και επαγγελματικής εξέλιξης του ‘ώριμου’ εργατικού δυναμικού. 

·  Πρόσληψη εργαζομένων μεγάλης ηλικίας 
Για να αντεπεξέλθουν οι επιχειρήσεις, και ιδιαίτερα οι ΜΜΕ στην έλλειψη εξειδικευμένου προσωπικού,  πρέπει να αλλάξουν τη νοοτροπία με την οποία διαχειρίζονται το ανθρώπινο δυναμικό τους. 

Μια τέτοια προσπάθεια πραγματοποιείται στη Γερμανία, καθώς οι νέες στρατηγικές προσέλκυσης και επιλογής εστιάζουν στο ‘ώριμο’ εργατικό δυναμικό. Ανάμεσα στα προτερήματα των εργαζομένων μεγάλης ηλικίας είναι επίσης και οι υψηλού επιπέδου κοινωνικές ικανότητες. Χαρακτηριστικό είναι το παράδειγμα της εταιρείας «Fahrion Engineering», στην οποία, όταν ένας σημαντικός αριθμός νέων εργαζομένων αποχώρησε, προσέλκυσε υποψηφίους/ ες άνω των 45 προκειμένου να επιλέξει ανάμεσα σε άτομα που διέθεταν αξιόλογα προσόντα και εμπειρία. 24
 
· Συνεργασία μεταξύ των διαφορετικών γενεών 
Οι επιχειρήσεις οι οποίες απασχολούν εργατικό δυναμικό μεγάλης ηλικίας, σύντομα θα αντιμετωπίσουν πρόβλημα λόγω συνταξιοδότησης μεγάλου ποσοστού των εργαζομένων τους. Μεγαλύτερη επίπτωση θα έχουν οι ΜΜΕ, αφού η αποχώρηση του έμπειρου εργατικού δυναμικού, συνεπάγεται και απώλεια τεχνογνωσίας. Γι΄ αυτό οι γερμανικές επιχειρήσεις εφαρμόζουν τα ακόλουθα: 

• Δημιουργία μικτών (ηλικιακά) ομάδων εργασίας. 

Η πρακτική αυτή έχει ως στόχο να επωφεληθεί όλο το εργατικό δυναμικό καθώς μπορούν και οι εμπειρότεροι υπάλληλοι να μάθουν από τους νεότερους. 

• Χρήση της πληροφορικής  στη συλλογή και  διαχείριση γνώσης 
Πολλές βιομηχανικές κυρίως επιχειρήσεις, στην προσπάθεια τους να διατηρήσουν την τεχνογνωσία τους, έχουν εισαγάγει πληροφοριακά συστήματα τα οποία τους βοηθούν να συλλέγουν, να καταγράφουν, να επεξεργάζονται και να διαχειρίζονται την πληροφορία προς όφελος της επιχείρησης. Με τον τρόπο αυτό, διατηρείται η εμπειρία και η τεχνογνωσία, από την οποία μπορούν να μάθουν και οι νέοι/ες εργαζόμενοι/ες. 

• Καθοδήγηση (coaching-mentoring) Οι περισσότερες επιχειρήσεις δεν αξιοποιούν με τα μοντέλα καθοδήγησης ώστε να αξιοποιήσουν τις δυνατότητες τόσο των νέων όσο και των μεγαλυτέρων σε ηλικία εργαζομένων. Το ‘ώριμο’ εργατικό δυναμικό, είναι σεβαστό για την αξιοπιστία του, τις οργανωτικές ικανότητες στην διεκπεραίωση της εργασίας του, καθώς και για την πολυετή πείρα και τεχνογνωσία. Από την άλλη μεριά, το νεαρό σε ηλικία εργατικό δυναμικό μπορεί να διαχειρίζεται και να προσαρμόζεται ευκολότερα και  να διαχειρίζεται καλύτερα τις αλλαγές, χαρακτηρίζεται από αυθορμητισμό και ευελιξία. Έτσι πολλές επιχειρήσεις στη Γερμανία χρησιμοποιούν την καθοδήγηση ως μια μέθοδος αμοιβαίας ανταλλαγής εμπειριών και ταυτόχρονα εκπαίδευσης των νέων. 

· Στήριξη της υγείας των εργαζομένων μεγάλης ηλικίας 
Η διατήρηση της υγείας των εργαζομένων μέχρι την συνταξιοδότηση τους είναι πολύ σημαντική για τη γερμανική κοινωνία και δίδεται ιδιαίτερη έμφαση στη βιομηχανία, όπου η εργασιακή απόδοση εξαρτάται από την σωματική δυνατότητα των εργατών. Οι στατιστικές αποδεικνύουν ότι όσοι απασχολούνται σε επαγγέλματα με σωματική κόπωση συνταξιοδοτούνται πρόωρα. Ως αποτέλεσμα αυτού, στη Γερμανία οι επιχειρήσεις καλούνται να αντιμετωπίσουν το πρόβλημα αυτό, φροντίζοντας για την υγεία των υπαλλήλων τους, ιδιαίτερα εκείνων που απασχολούνται στον τομέα της βιοτεχνίας/ βιομηχανίας. Χαρακτηριστικό είναι το παράδειγμα της εταιρείας “Agrolinz Melanim”, η οποία έχει δημιουργήσει γυμναστήριο μέσα στο χώρο εργασίας και προσφέρει υγιεινά γεύματα στο εστιατόριο του εργοστασίου. 24
·  Σχεδιασμός σταδιοδρομίας και επαγγελματική κατάρτιση των εργαζομένων μεγάλης ηλικίας 
Δεδομένης της πιθανής έλλειψης νεώτερου σε ηλικία εργατικού δυναμικού, η αντίληψη ότι οι γνώσεις των μεγαλυτέρων ηλικιακά είναι απαρχαιωμένες, οφείλει να αλλάξει. Για κάθε εργαζόμενο πρέπει να υπάρχει ένα ολοκληρωμένο και σωστά σχεδιασμένο πλάνο επαγγελματικής κατάρτισης, ώστε να εξασφαλίζεται η παραμονή του στον εργασιακό χώρο. Στις ΜΜΕ, οι πρακτικές αυτές είναι άτυπες και πιο προσωπικές καθώς δεν υπάρχουν οι δυνατότητες που υπάρχουν σε μια μεγάλη επιχείρηση. Για το λόγο αυτό, στη γερμανική επιχειρηματική κοινωνία, πραγματοποιούνται τα εξής: 

• Τακτικές συζητήσεις εργαζομένων & ανταλλαγή απόψεων. Οι τακτικές συζητήσεις μεταξύ των εργαζομένων αποτελούν ένα σημαντικό εργαλείο προσωπικής ανάπτυξης για όλους, καθώς επιδιώκουν να υποστηρίξουν σωστό σχεδιασμό της καριέρας τους, ουσιαστική αξιολόγηση της απόδοσης τους ή ακόμα και εποικοδομητική ανατροφοδότηση. Οι εργαζόμενοι ενθαρρύνονται να παρουσιάσουν τις δικές τους ιδέες και στόχους και με τον τρόπο αυτό δίνεται η δυνατότητα, οποιαδήποτε αλλαγή υλοποιείται να πραγματοποιείται με τέτοιο τρόπο ώστε να ανταποκρίνεται

               καλύτερα στις ανάγκες των  ίδιων των εργαζομένων. 

• Πιστοποίηση ικανοτήτων εργαζομένων μεγάλης ηλικίας & εφαρμογή μεθόδων ανάπτυξης αυτών Είναι πολύ συχνό το φαινόμενο ‘ώριμοι’ εργαζόμενοι να αποκλείονται από προγράμματα κατάρτισης, τόσο από δική τους υπαιτιότητα όσο και λόγω της στερεότυπης αντίληψης που υπάρχει στις επιχειρήσεις ότι η επένδυση σε αυτήν την ηλικιακή ομάδα έχει υψηλό κόστος. Ως αποτέλεσμα μεγεθύνεται όλο και περισσότερο το χάσμα μεταξύ νέων και ωριμότερων υπαλλήλων. Στατιστικές έχουν αποδείξει ότι οι μεγαλύτερης ηλικίας υπάλληλοι είναι εξίσου ικανοί για περαιτέρω απόκτηση γνώσεων και ανάπτυξη δεξιοτήτων. Παρουσιάζουν, όμως, διαφορετική μαθησιακή συμπεριφορά από τους νεότερους συναδέλφους τους καθώς, έχουν διαφορετικές απαιτήσεις ως προς την κατάρτιση που επιθυμούν. Δεδομένου ότι ένας εργαζόμενος παραμένει στην εργασιακή ζωή για διάστημα μεγαλύτερο των 3 δεκαετιών, είναι πολύ σημαντικό να παρουσιάζονται συνεχώς δυνατότητες ανάπτυξης και υποστηρίζεται η επαγγελματικής ανέλιξης. Χαρακτηριστικό είναι το παράδειγμα της επιχείρησης «Burkert GmbH & Co KG», η οποία εισήγαγε  πιστοποίηση επαγγελματικών προσόντων για τους εργαζόμενους χαμηλού εκπαιδευτικού επιπέδου. 24
• Εναλλαγή θέσεων εργασίας (Job Rotation): Η εναλλαγή θέσης εργασίας αποτελεί μια αποτελεσματική πρακτική στη επαναλαμβανόμενη εργασία καθώς βοηθά τον εργαζόμενο να αξιοποιεί τις ικανότητες του και σε άλλους τομείς της επιχείρησης. Χαρακτηριστικό είναι το παράδειγμα της επιχείρησης “HWT Elektrogeräte Lichtenau” στην οποία κάθε εργαζόμενος περνά από όλα τα τμήματα της παραγωγής, πρακτική που βρήκε πολύ θετική ανταπόκριση από τους εργαζόμενους.24 Στις μικρότερες όμως επιχειρήσεις πρέπει να υιοθετηθούν άλλοι τρόποι εναλλαγής εργασίας καθώς η δομή τους είναι πιο επίπεδη, όπως π.χ. η αλλαγή υπευθυνοτήτων αντί της αλλαγής τομέα εργασίας.

Τα παραπάνω αποτελούν ενδεικτικά «εργαλεία» που εφαρμόζονται σε ΜΜΕ για να καταπολεμήσουν τα εμπόδια που προέρχονται από την ηλικία των εργαζομένων. Είναι σημαντικό η δημογραφική αλλαγή να εκλαμβάνεται από τις μικρομεσαίες βιοτεχνίες ως μια ευκαιρία για την εφαρμογή νέων μεθόδων οργάνωσης εργασίας και διαχείρισης  προσωπικού. 

1.4.2 Η περίπτωση της Ισπανίας

Ο πληθυσμός της Ισπανίας το 2001 ήταν 40.847.371 άτομα, από τα οποία 16.065.433 είναι άτομα άνω των 45 ετών. Όπως φαίνεται από τον παρακάτω πίνακα υπάρχει μια αύξηση των ατόμων άνω των 45, καθώς επιμηκύνεται το προσδόκιμο επιβίωσης. 
	Απογραφή
	1991
	2001

	Έτη
	Σύνολο
	Σύνολο

	45-64 
	8.513.254 
	9.106.917 

	65-85 
	4.920.479 
	6.253.629 

	άνω των 85 
	449.773 
	704.887 

	Σύνολο 
	13.883.506 
	16.065.433 

	Συνολικός Πληθυσμός Χώρας 
	38.872.268 
	40.847.371 


                                             Πηγή: Στατιστική Υπηρεσία Ισπανίας (2002) 

Πίνακας 3: Κατανομή πληθυσμού Ισπανίας  κατά ηλικιακές ομάδες το έτος 1991 και 2001

Η ισπανική νομοθεσία ορίζει ως όριο συνταξιοδότησης το 65 έτος. Η συνταξιοδότηση περιλαμβάνει και μια κοινωνική βοήθεια, η οποία είναι ατομική για τον/ την  ωφελούμενο/η και παρέχεται ε΄φόρου ζωής, εφόσον βέβαια πληρούνται οι προϋποθέσεις του ορίου ηλικίας και των χρόνων εργασίας. Για να λάβει κάποιος μειωμένη σύνταξη πρέπει να έχει εργαστεί και να έχει πληρώσει εισφορές  τουλάχιστον 15 χρόνια, ενώ για πλήρη σύνταξη πρέπει να έχει συμπληρώσει 35 έτη εργασίας. 

Στην Ισπανία η ‘πρόωρη συνταξιοδότηση’ είναι συνήθης πρακτική. Αναλόγως της φύσης του επαγγέλματος, και των εργασιακών νομοθετικών ρυθμίσεων, υπάρχουν πολλές δυνατότητες. Για παράδειγμα στα 55 έτη μπορούν να συνταξιοδοτηθούν οι ταυρομάχοι και άλλοι εργαζόμενοι/ες του ιδίου χώρου εργασίας, ενώ υπάρχει μείωση του ηλικιακού ορίου συνταξιοδότησης σε ειδικές ομάδες εργαζομένων, των οποίων η εργασία είναι επίπονη, επικίνδυνη ή ανθυγιεινή και παρουσιάζουν υψηλά ποσοστά θνησιμότητας ή νοσηρότητας.  Μερικές από τις επιτυχημένες πρακτικές που εφαρμόζουν οι Ισπανοί για τη στήριξη των εργαζομένων άνω των 45 ετών, είναι οι ακόλουθες. 24
Α. Μερική συνταξιοδότηση 

Οι εργαζόμενοι μπορούν να συνταξιοδοτηθούν πρόωρα αν πληρούν τις υπόλοιπες προϋποθέσεις πλην της ηλικίας που όμως δεν μπορεί να απέχει περισσότερο από 5 έτη από την νομοθετημένη ηλικία. Στους εργαζόμενους αυτούς δίνεται η δυνατότητα να συνεχίσουν να εργάζονται, υπογράφοντας σύμβαση μερικής απασχόλησης με τους εργοδότες τους βάσει της οποίας συμφωνούν σε μείωση των ωρών εργασίας και  μισθού  μεταξύ 25 % - 85 %. 9 Στην περίπτωση αυτή ο εργαζόμενος, υπογράφει και μια σύμβαση «αντικατάστασης εργασίας» -για ένα συγκεκριμένο χρονικό διάστημα- με κάποιο άνεργο άτομο ή με εργαζόμενο της ίδιας  εταιρείας, ούτως ώστε να καλυφθούν οι ώρες, τις οποίες ο μερικώς συνταξιοδοτούμενος δεν εργάζεται. 

Β. Ευέλικτη συνταξιοδότηση 

Η ευέλικτη συνταξιοδότηση εφαρμόζεται όταν ο/ η εργαζόμενος/ η που δικαιούται να συνταξιοδοτηθεί λαμβάνει τη σύνταξη του, ενώ παράλληλα εργάζεται με μερική απασχόληση. Το μέτρο αυτό συνεπάγεται μείωση του ποσού χρημάτων που λαμβάνει ο εργαζόμενος στη σύνταξή του.

Γ. Πολιτικές προσλήψεων  εργαζομένων μεγάλης ηλικίας. 

Δεδομένου του κοινωνικού αποκλεισμού από την αγορά εργασίας που αντιμετωπίζουν τα άτομα άνω των 45 ετών, οι ισπανικές κυβερνήσεις δημιουργούν μέτρα ώστε να παρακινήσουν τις επιχειρήσεις να προσλάβουν ή και να διατηρήσουν το προσωπικό αυτό. Βάσει του προγράμματος «Προώθηση Σταθερής Απασχόλησης 2005» το οποίο έχει ως στόχο την εξασφάλιση εργασιακής σταθερότητας για διάφορες ομάδες εργαζομένων (συμπεριλαμβανομένων και των άνω των 45) που παρουσιάζουν δυσκολίες κατά την είσοδο και την παραμονή τους στην αγορά εργασίας, παρέχονται οικονομικά επιδόματα στους εργοδότες, ενώ προβλέπονται και  

μειώσεις στις ασφαλιστικές εισφορές, όταν η επιχείρηση απασχολεί άτομα συγκεκριμένων ηλικιακών ομάδων. 

1.4.3 Η περίπτωση της Ελλάδας

Η Ελλάδα θεωρείται η χώρα με τον υψηλότερη δείκτη γήρανσης σε σχέση με τις υπόλοιπες ευρωπαϊκές χώρες. Σύμφωνα με την Εθνική Στατιστική Υπηρεσία Ελλάδος (ΕΣΥΕ), η ηλικιακή αναλογία πληθυσμού απεικονίζεται στον ακόλουθο πίνακα: 

	Ηλικιακές Ομάδες
	1971
	1981
	1991
	2001

	0-14
	25,36%
	23,69%
	19,25%
	15,20%

	15-64
	63,72%
	63,58%
	67,06%
	67,71%

	65+
	10,92%
	12,73%
	13,69%
	17,08%


Πίνακας 4: Ηλικιακή κατανομή στην Ελλάδα ανά δεκαετία για τη χρονική περίοδο 1971-2001

Πηγή: ΕΣΥΕ 

Σύμφωνα με την Εθνική Στατιστική Υπηρεσία, το 2002 οι εργαζόμενοι άνω των 65 αποτελούσαν το 24,7% του εργατικού δυναμικού και το 45,8% του οικονομικά ανενεργού πληθυσμού, ενώ για το 2003 τα ποσοστά ήταν αντίστοιχα 25,4% και 47,2%. Αντίθετα, για το 2002 το ποσοστό των ανθρώπων μεταξύ 45-64 ετών που ανήκουν στον οικονομικά ενεργό πληθυσμό ανέρχεται σε 58,4% και των 65 ετών σε 5 %. Συνολικά για το έτος 2003 , οι εργαζόμενοι ηλικίας 45-64 αντιπροσωπεύουν το 35,8% του εργατικού δυναμικού και οι εργαζόμενοι/ ες άνω των 65 το 0,2%. Οι άνεργοι/ ες εργαζόμενοι/ ες (45-64 ετών) συνιστούν το 16,42% του συνολικού εργατικού πληθυσμού. 

Στην Ελλάδα αν και έχει καθιερωθεί το 65ο  έτος ως  έτος συνταξιοδότησης, η πραγματικότητα διαφέρει καθώς πολλοί εργαζόμενοι αποσύρονται νωρίτερα από την αγορά εργασίας. Το φαινόμενο της πρόωρης συνταξιοδότησης, το οποίο έχει παρατηρηθεί σε πολλές εταιρείες (ΟΤΕ, ΕΡΤ, ΕΤΕ κ.α), θεωρείται ως μια λανθασμένη πρακτική από πολλές χώρες του κόσμου και ως ένα αναποτελεσματικό μέτρο, καθώς δημιουργεί μια αλυσίδα άλλων, κοινωνικών προβλημάτων. 25,26
Ιδιαίτερα στην Ελλάδα, δεν υπάρχει  εκτεταμένη αναφορά για την εφαρμογή καλών πρακτικών διαχείρισης προσωπικού στις μικρομεσαίες επιχειρήσεις. Εξίσου σημαντικό είναι ότι η εφαρμογή εργασιακών πολιτικών και μέτρων για τη γήρανση του εργατικού δυναμικού δεν είναι θέμα προτεραιότητας στην Ελλάδα. Πιθανοί λόγοι μπορεί να είναι η ανεργία, η οποία πλήττει κυρίως τα νεαρά άτομα που εισέρχονται για πρώτη φορά στην αγορά εργασίας. 

‘Όσον αφορά στη διαχείριση του ανθρώπινου δυναμικού μεγάλης ηλικίας, είναι διάχυτη η άποψη ότι τα άτομα αυτά δεν είναι παραγωγικά και μισθολογικά ‘κοστίζουν’ περισσότερο σε μια επιχείρηση από ότι τα άτομα νεαρής ηλικίας. Από την άλλη μεριά βέβαια, υπάρχει μια άρνηση και μια δυσκολία των εργαζομένων της ηλικιακής αυτής ομάδας να προσαρμοστούν στις απαιτήσεις του σύγχρονου τρόπου εργασίας. 

Όπως λοιπόν προκύπτε, οι κύριες πολιτικές που εφαρμόζονται για εργαζόμενους μεγάλης ηλικίας – όπως η εθελουσία η υποχρεωτική συνταξιοδότηση, τα προγράμματα στήριξης εργαζομένων μεγάλης ηλικίας που δεν έχουν συμπληρώσει τα συντάξιμα χρόνια καθώς και τα γενικά προγράμματα για τις κοινωνικά αποκλεισμένες ομάδες- βασίζονται και διενεργούνται αποκλειστικά στο δημόσιο τομέα με τις παρακάτω παρεμβάσεις. 24,27,28
Α. Μέτρα απασχόλησης-ΟΑΕΔ 

Το 1998 ο ΟΑΕΔ ξεκίνησε ένα πρόγραμμα για την απασχόληση των ανέργων που βρίσκονταν κοντά στο στάδιο της συνταξιοδότησης. Η ομάδα στόχος ήταν οι άνεργοι μεγάλης ηλικίας, στους οποίους λείπουν ένσημα και δεν μπορούν να συνταξιοδοτηθούν. Βασικός στόχος του προγράμματος ήταν να παρακινήσει ΜΜΕ (Μικρομεσαίες επιχειρήσεις) & ΠΜΕ (Πολύ μικρές επιχειρήσεις) να προσλάβουν προσωπικό αυτής της ηλικίας επιδοτώντας τες, έτσι ώστε να καλύψουν το κόστος της ασφάλισης των εργαζομένων αυτών. 
Προκειμένου οι επιχειρήσεις να λάβουν το συνολικό ποσό της επιχορήγησης έπρεπε να απασχολήσουν τους εργαζόμενους έως την ηλικία συνταξιοδότησης. 

Β.  Παροχές κοινωνικής προστασίας για μεγάλους σε ηλικία και μακροχρόνια ανέργους 

Σύμφωνα με το νόμο 157/28-1-97 του Υπουργείου Απασχόλησης και Κοινωνικής Προστασίας οι μακροχρόνια άνεργοι άνω των 55 που έχουν συμπληρώσει 3000 ημέρες εργασίας μπορούν να ασφαλιστούν στο ΙΚΑ χωρίς κόστος και να αποκτήσουν βιβλιάριο υγείας. Οι αιτούντες θα πρέπει να έχουν εγγραφεί στον ΟΑΕΔ για 12 συνεχείς μήνες πριν την αίτησή τους στο πρόγραμμα. Η ασφάλιση αρχίζει τη μέρα της αίτησής τους και τελειώνει τη μέρα που φτάνουν στην ηλικία συνταξιοδότησης. 

Γ. Προγράμματα καταπολέμησης του κοινωνικού αποκλεισμού 
Με στόχο την εξάλειψη του φαινομένου πρόσληψης μόνο νεοτέρων εργαζομένων, το Υπουργείο Απασχόλησης και Κοινωνικής Προστασίας στο Β΄ Κοινοτικό Πλαίσιο Στήριξης (ΚΠΣ) 1995-1999 εφάρμοσε επιχειρησιακά προγράμματα που στόχευαν στην «Καταπολέμηση του Αποκλεισμού από την Αγορά Εργασίας». Ένας από τους άξονες του επιχειρησιακού αυτού προγράμματος, εστίαζε στην ομάδα «άνεργοι 45-64 ετών» με βασικό στόχο μέσω της κατάρτισης να ενταχθούν ή/και να επανενταχθούν στην αγορά εργασίας. 
Οι άμεσοι στόχοι του επιχειρησιακού προγράμματος ήταν: 

•     Καταπολέμηση των αιτιών που οδηγούν σε κοινωνικό αποκλεισμό 

•     Ανάπτυξη ικανοτήτων και δεξιοτήτων των ανέργων ώστε  να είναι    

      απασχολήσιμοι/ ες 

•     Καταπολέμηση προκαταλήψεων, αρνητικών στερεότυπων και του κοινωνικού   

      στιγματισμού 

•     Προώθηση ίσων ευκαιριών 

•     Υποστήριξη της μεταφοράς τεχνογνωσίας 

Δ. Έρευνα για την κατάργηση των ορίων ηλικίας στην εργασία 

Τον Απρίλιο του 1994, ο Ευρωπαϊκός Οργανισμός για την Βελτίωση των συνθηκών Διαβίωσης και Εργασίας διεξήγαγε έρευνα σχετικά με την «Κατάργηση των εμποδίων της Ηλικίας στην Εργασία» με τη συμμετοχή 7 κρατών μελών (Βέλγιο, Γαλλία, Γερμανία, Ελλάδα, Ιταλία, Κάτω Χώρες και Ηνωμένο Βασίλειο). Η έρευνα σκόπευε να εντοπίσει μεταξύ άλλων τις πρακτικές εκείνες που ευνοούν τη διατήρηση, επανένταξη και επανεκπαίδευση μεγαλυτέρων σε ηλικία εργαζομένων. Έτσι συγκεντρώθηκαν πληροφορίες για καλές πρακτικές κατάργησης των ορίων ηλικίας, στην προσέλκυση και επιλογή, στην εκπαίδευση και εξετάστηκαν περιπτώσεις εταίρων, οι οποίοι εφάρμοσαν τέτοια μέτρα.24,27,28
Η Ελλάδα αντιπροσωπεύτηκε από δύο ιδιωτικές επιχειρήσεις, τη ΔΕΛΤΑ Πρότυπος Βιομηχανία Γάλακτος και τον Όμιλο ΤΙΤΑΝ καθώς και από μια μη κερδοσκοπική εταιρεία ΣΥΣΕΜΑ. Και οι τρεις χαρακτηρίζονται ως μεγάλοι οργανισμοί. Σύμφωνα με την έρευνα οι καλές πρακτικές που εφάρμοσαν αυτοί οι οργανισμοί αφορούσαν κυρίως στην παροχή επαγγελματικής κατάρτισης στις νέες τεχνολογίες στους/στις εργαζομένους/ νες (Απόφαση Ε. Επιτροπής –Κοινοτικό πλαίσιο 44/16/200). Συνοπτικά η έρευνα έδειξε ότι οι ενέργειες που γίνονται για την κατάργηση των ορίων ηλικίας στην Ελλάδα είναι περιορισμένες. Αποδεικνύεται όμως ότι στην Ελλάδα το κράτος παραμένει ο κύριος διαμορφωτής των πολιτικών ενίσχυσης και υποστήριξης του εργατικού δυναμικού άνω των 45 ετών. Έτσι η αποτελεσματική ενημέρωση και διάχυση της πληροφόρησης για την προσφορά των ατόμων αυτών  καθώς και η ευαισθητοποίηση τόσο των εργοδοτών όσο και των εργαζομένων θα βοηθήσουν ώστε να βρεθούν λύσεις και να αναδειχθούν προτάσεις για την βελτίωση της υπάρχουσας κατάστασης

Η απασχόληση των ατόμων ηλικίας 55 και άνω στην Ελλάδα είναι κοντά στον ευρωπαϊκό μέσο όρο (για το 2003: ΕΕ15=45,1% και Ελλάδα=46,5%, ενώ για το 2004: ΕΕ15=45,9% και Ελλάδα=43,5%). Κάποιες ενδείξεις σχετικά με τα χαρακτηριστικά της απασχόλησης των ηλικιωμένων εργαζομένων και τις πολιτικές που εφαρμόζουν οι ελληνικές επιχειρήσεις για την ενεργό γήρανση αντλούνται από την έρευνα του Δικτύου ΕΚΕ (Εταιρική Κοινωνική Ευθύνη) της Ευρωπαϊκής επιτροπής. Σύμφωνα με αυτήν διαπιστώνεται από τα στοιχεία του δείγματος ότι ενώ το πρόβλημα της γήρανσης είναι ιδιαίτερα αισθητό, δεν φαίνεται να εφαρμόζονται μέτρα υπέρ της ενεργούς γήρανσης τόσο από την πολιτεία όσο και από τις επιχειρήσεις που μελετήθηκαν. Σύμφωνα με το Δίκτυο ΕΚΕ, η εφαρμογή κάποιων συνδυαστικά επιτυχημένων πολιτικών που έχουν υλοποιηθεί από τους εταίρους μας  (προοδευτική συνταξιοδότηση, μερική απασχόληση ηλικιωμένων, δια βίου κατάρτιση κ.α.) μπορεί να αποτελέσει το πρώτο βήμα στο σχεδιασμό μιας ολοκληρωμένης στρατηγικής διαχείρισης της ενεργού γήρανσης στην Ελλάδα.

2. ΧΡΟΝΙΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ
2.1 Γενικά  

Οι χρόνιες ασθένειες και η αντιμετώπιση τους αποτελούν ένα από τα σημαντικότερα προβλήματα που αντιμετωπίζουν οι σύγχρονες κοινωνίες, καθώς οι χρόνιοι ασθενείς λόγω των αυξημένων αναγκών τους επιβαρύνουν το κόστος των υπηρεσιών υγείας. Επίσης αποτελούν και μία δοκιμασία για τα πάσχοντα άτομα και για τις οικογένειές τους, ακριβώς εξαιτίας της χρονικής διάρκειάς τους και λόγω της αβεβαιότητας που δημιουργούν όσον αφορά την πορεία και την έκβασή τους. Κάθε χρόνια ασθένεια έχει διαφορετική εκδήλωση συμπτωμάτων και κάθε ασθενής βιώνει διαφορετικά τη νόσο του, υπάρχει μία πλειάδα κοινών προβλημάτων ανεξάρτητα από τη νόσο (Vitosky 1987). Οι ασθενείς με χρόνιο νόσημα και οι οικογένειές τους περνούν διάφορα στάδια, καθώς η χρόνια ασθένεια μπορεί να επιδράσει καταλυτικά στην ικανότητα του ατόμου για βασικές λειτουργίες όπως η επικοινωνία, η κοινωνικότητα και η αυτοφροντίδα (Larkin 1987). 

Η χρόνια ασθένεια είναι συνυφασμένη με μια υπολειμματική κατάσταση υγείας, το άτομο βιώνει δυσλειτουργίες σε ένα ή περισσότερα συστήματα, εκτός του αισθήματος αδυναμίας, απελπισίας και εξάρτησης καθώς και καταθλιπτικές καταστάσεις.
Η Dittmar  κάνει ενδιαφέρουσες παρατηρήσεις σχετικά με την ηλικία στην οποία εμφανίζεται η χρόνια ασθένεια ή αναπηρία στο άτομο29,30,31. Άτομα με αναπηρίες  ή νόσους που παρουσιάστηκαν με τη γέννησή τους ή  που εμφανίστηκαν πριν από την ηλικία των 18 ετών συνήθως διαμορφώνουν πρώιμα τον κύκλο των κοινωνικών τους σχέσεων. Καθώς το μέσο φυσιολογικό δεν ανταποκρίνεται αρκετά από τη δική τους κατάσταση, πολλές φορές η αυτοεικόνα τους παραμένει αλώβητη. Όταν  όμως η αναπηρία ή το χρόνιο νόσημα παρουσιάζεται σε μεγαλύτερη ηλικία έχει άλλο νόημα και διαστάσεις για το άτομο.  Αντίστοιχα ευρήματα είχε μία μελέτη στη Βουλγαρία όπου ο αριθμός ατόμων με καταρράκτη που εκτίθενταν σε ιονίζουσα ακτινοβολία αυξήθηκε στους ηλικιακά μεγαλύτερους. Τα αποτελέσματα ανέδειξαν τους εν δυνάμει παράγοντες κινδύνου στο εργασιακό περιβάλλον και την αντίστοιχη  εμφάνιση συμπτωμάτων. 32
Η μέση ηλικία είναι η περίοδος που το άτομο αρχίζει να παρατηρεί βαθμιαίες αλλαγές και απώλειες στο σωματικό του εγώ. Παράλληλα με το γεγονός ότι έχει αναλάβει ευθύνες για την ευημερία του και την ευημερία της οικογένειάς του, ακολουθεί συγκεκριμένους τρόπους ζωής και μεριμνά για την επαγγελματική του εξέλιξη και σταδιοδρομία. 
2.2 Χρόνια νοσήματα που σχετίζονται με την εργασία

Tα τελευταία δεκαπέντε χρόνια το σκηνικό των συνθηκών εργασίας αλλάζει άρδην. Eντατικοποίηση και ευέλικτες μορφές εργασίας (ώστε να μειωθεί το εργατικό κόστος), απροειδοποίητες αλλαγές στο εργασιακό καθεστώς και αυξανόμενες απαιτήσεις από τους εργαζόμενους, νέες τεχνολογίες και μοναχική εργασία, δημιουργούν καταστάσεις μεγάλης πίεσης, που έχουν ως συνέπεια μια σειρά από «νέες» επαγγελματικές ασθένειες: στρες, μυοσκελετικά προβλήματα, χρόνια κόπωση, ψυχολογική εξουθένωση, κατάθλιψη...

Είναι χαρακτηριστικό ότι η ανακοίνωση της Ευρωπαϊκής Επιτροπής για τη στρατηγική υγείας και ασφάλειας 2002 - 2006 κρούει τον κώδωνα του κινδύνου για τις «αναδυόμενες» ασθένειες. Tο ένα τέταρτο από αυτές οδηγεί σε παύση της εργασίας για δύο ή περισσότερες εβδομάδες. Ιδιαίτερη σημασία δίνεται στην περίπτωση των  εργαζομένων άνω των 55 ετών, που πληθαίνουν στην E.E. λόγω συνταξιοδότησης σε όλο και μεγαλύτερες ηλικίες - οι εργαζόμενοι αυτοί υφίστανται τα σοβαρότερα ατυχήματα με θνησιμότητα και παρουσιάζουν ιδιαιτέρως αυξημένη συχνότητα σε χρόνιες ασθένειες όπως καρδιαγγειακά νοσήματα, σακχ. διαβήτη , υπέρταση κλπ..

Η μονότονη κίνηση του Τσάρλι Τσάπλιν στους «Μοντέρνους Καιρούς» επανέρχεται στους μετα-μοντέρνους καιρούς με τις επαναλαμβανόμενες κινήσεις του υπαλλήλου και όχι του βιομηχανικού εργάτη, πλέον στον ηλεκτρονικό υπολογιστή. Σημειώνεται ότι πάνω από το 50% των εργαζομένων στα πρώην 15 κράτη - μέλη της Ε.Ε. αναγκάζονται να εργασθούν σε πολύ υψηλές ταχύτητες και με σφιχτά χρονοδιαγράμματα, να φέρουν εις πέρας όλο και πιο περίπλοκες εργασίες και στόχους. Όπως διαπιστώνεται από έρευνες του Ευρωπαϊκού Οργανισμού για τη Βελτίωση των Συνθηκών Διαβίωσης και Εργασίας (European Foundation for the Improvement of Living and Working Conditions), αυτές οι ζοφερές συνθήκες έχουν ως συνέπεια δυσκολίες στον ύπνο, κόπωση, μείωση της υπομονής και ευερεθιστικότητα στον χώρο εργασίας και ακόμη πόνους στον λαιμό, τη σπονδυλική στήλη και τους ώμους, θλάσεις και κράμπες.                                                                                         Αποτελεί κοινή διαπίστωση ότι η εντατικοποίηση και ο περιορισμός της αυτονομίας επιφέρουν χαμηλότερη ικανοποίηση από την εργασία και κατ' επέκταση χαμηλότερη παραγωγικότητα.                                                                                                    Mυοσκελετικά προβλήματα (35%), άγχος (28%), αίσθημα γενικής κοπώσεως (23%) είναι, σύμφωνα με την  Ευρωπαϊκή Στατιστική Επαγγελματικών νόσων (European Occupational Diseases Statistics - EOSD), οι «πρωταθλητές» στα προβλήματα υγείας που αντιμετωπίζουν σήμερα οι εργαζόμενοι.                                                                              H εμφάνιση αυτών των ασθενειών  ή ακόμα και η επιδείνωσή τους οφείλεται στο περιβάλλον εργασίας (σελ 22). Μετά από ειδικές μελέτες που έχουν πραγματοποιηθεί στο θέμα αυτό επισημαίνεται, ότι δεν ευθύνονται μόνο οι συνθήκες εργασίας, όπως φαίνονται στον ακόλουθο πίνακα, αλλά η υγεία των εργαζομένων επηρεάζεται και από τον τρόπο ζωής, τις συνθήκες διαβίωσης και άλλους κοινωνικούς καθοριστές.  Στην παρούσα μελέτη  που διεξήχθη στην Αγγλία στα πλαίσια του σχήματος επιτήρησης ΤHOR (Τhe Health and Occupation  Reporting Network), παρουσιάζονται τα σημαντικότερα νοσήματα  που σχετίζονται άμεσα με την εργασία και  τις χρόνιες επιπτώσεις στον εργαζόμενο όπως μυοσκελετικές διαταραχές, ο σακχαρώδης διαβήτης, η χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια και τα καρδιαγγειακά νοσήματα.(Γράφημα 3)
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Γράφημα 3 : Ετήσιος μέσος όρος ποσοστού επίπτωσης νόσων σχετικών με την εργασία στο σχήμα επιτήρησης ΤHOR(Τhe Health and Occupation  Reporting Network); 2003-2005 στην Αγγλία
Οι χρόνιες ασθένειες κατά τον Ilmarinen, εμφανίζονται όταν οι βιοψυχοκοινωνικοί μηχανισμοί άμυνας έχουν εξασθενήσει ή καταρρεύσει.4 Η υγεία των εργαζομένων καθορίζεται από ποικίλους καθοριστές και διαδικασίες, που ευνοούν την εμφάνιση ασθενειών. Γι΄ αυτό το λόγο είναι πολύ  σημαντική  η προαγωγή της υγείας στον εργασιακό χώρο.                                                                                                                    Από το σύνολο των χρόνιων ασθενειών η παρούσα μελέτη εστιάζεται στις ακόλουθες, οι οποίες είναι και οι σημαντικότερες:                                                                                                                                                            
2.3 Μυοσκελετικές διαταραχές

Οι μυοσκελετικές παθήσεις (ΜΣΠ) αποτελούν το πιο κοινό πρόβλημα υγείας που
σχετίζεται με την εργασία στην Ευρώπη και αφορούν εκατομμύρια Ευρωπαίους
εργαζομένους σε όλους τους κλάδους απασχόλησης. 

Οι ΜΣΠ είναι βλάβες των σωματικών μερών όπως οι μύες, οι σύνδεσμοι, οι τένοντες, οι αρθρώσεις, τα νεύρα ή το τοπικό κυκλοφορικό σύστημα, βλάβες που προκαλούνται ή επιδεινώνονται κατά κύριο λόγο από την εργασία και από τις επιδράσεις του άμεσου εργασιακού περιβάλλοντος. 

Επιδημιολογικές μελέτες αποκαλύπτουν ότι παράγοντες κακής εργονομίας στον χώρο εργασίας συντελούν στην εμφάνιση παθήσεων της οσφυϊκής χώρας σε ένα υγιές άτομο ή επιτείνουν τις ήδη υπάρχουσες αλλαγές σε άτομο που έχει ήδη υποστεί κάκωση. Οι παθήσεις μπορεί να προκληθούν από διάφορες καταστάσεις, παραδείγματος χάριν από την ανύψωση βάρους, το στρίψιμο, το σκύψιμο, τις επίπονες κινήσεις, το τέντωμα και τις στατικές θέσεις του σώματος. 33
Αυτό έρχεται να επιβεβαιώσει μία έρευνα που μελέτησε τις συνθήκες νοσηρότητας από Ηλεκτρονικό Υπολογιστή και ιδιαίτερα την συσχέτιση μεταξύ βαρύτητας των συνθηκών εργασίας και των δυσμενών επιδράσεων στην υγεία. Διαπιστώθηκε λοιπόν ότι τα προβλήματα υγείας που αντιμετωπίζουν επηρεάζονται εξίσου σημαντικά από τις συνθήκες περιβάλλοντος και  εργασίας.34
Αρκεί να αναφερθεί ότι σε ολόκληρη την ΕΕ περίπου το 24% των εργαζομένων υποφέρουν από πόνους στη ράχη και 22% από μυϊκούς πόνους. 
Οι παθήσεις αυτές είναι ακόμη πιο συχνές στα νέα κράτη μέλη, με ποσοστά 39% και
36% αντίστοιχα. Περίπου 62% των εργαζομένων εκτελούν επαναλαμβανόμενες κινήσεις χεριών και  βραχιόνων για ένα τέταρτο του χρόνου εργασίας τους ή και περισσότερο, 46% εργάζονται σε επώδυνες ή κουραστικές στάσεις και 35% μεταφέρουν ή μετακινούν βαριά φορτία. 

Σύμφωνα με έκθεση του Ευρωπαϊκού Οργανισμού OSHA, 60% έως 90% των ανθρώπων αναμένεται κατά τη διάρκεια του εργασιακού τους βίου να αντιμετωπίσουν   μυοσκελετικές παθήσεις, που σχετίζονται με την εργασία, ενώ  κάθε στιγμή έως  42% των εργαζόμενων ενδέχεται να αντιμετωπίζει προβλήματα αυτού του είδους. Μολονότι ποσοστό μεγαλύτερο του 60% αναρρώνει εντός 6 εβδομάδων, οι σημαντικότερες συνέπειες είναι ο απουσιασμός και η απώλεια του χρόνου εργασίας καθώς και το ποσοστό υποτροπιασμού που κυμαίνεται μεταξύ 20% και 44%. Οι εργαζόμενοι που πλήττονται απασχολούνται σε πάσης φύσεως επαγγέλματα και κλάδους απασχόλησης, μεταξύ των οποίων κυρίως στον τομέα των κατασκευών, της γεωργίας, της υγείας και του καθαρισμού, εκεί που γίνεται χειρωνακτική διαχείριση φορτίων ή ασθενών . Ο κοινωνικός και οικονομικός αντίκτυπος στην Ευρώπη από μια τόσο διαδεδομένη ασθένεια που σχετίζεται με την εργασία, είναι σημαντικός. Αξιόλογα είναι και τα ποσοστά μυοσκελετικών παθήσεων που αναφέρθηκαν στην Ευρωπαϊκή Εβδομάδα για την Ασφάλεια και την Υγεία το 2004 όπου αναφέρθηκε ότι 48% των εργαζομένων στις κατασκευές αναφέρουν πόνο στην πλάτη (μέσος όρος ΕΕ: 33%). 33
· 36% δηλώνουν μυοσκελετικά προβλήματα στον αυχένα και στους ώμους (μέσος όρος ΕΕ: 23%). 

· 28% παραπονιούνται για μυϊκά προβλήματα στα άνω άκρα (μέσος όρος ΕΕ: 13%). 

· 23% αναφέρουν μυϊκά προβλήματα στα κάτω άκρα (μέσος όρος ΕΕ: 12%)
Η γεωργία και οι κατασκευές αποτελούν τους τομείς που εκτίθενται περισσότερο τόσο σε σωματικούς κινδύνους όσο και σε μυοσκελετικά προβλήματα, αν και οι ΜΣΠ εμφανίζονται σε όλους τους τομείς απασχόλησης. 

Οι γυναίκες εκτίθενται λιγότερο σε φυσικούς παράγοντες κινδύνου, αν και οι εργασίες που προϋποθέτουν κινήσεις των χεριών και των βραχιόνων ή επίπονες και κουραστικές στάσεις αφορούν εξίσου και τα δύο φύλα.

Οι περισσότερες ΜΣΠ που σχετίζονται με την εργασία είναι σωρευτικές παθήσεις, ήτοι παθήσεις που προκαλούνται από την παρατεταμένη έκθεση σε καταπονήσεις υψηλής ή χαμηλής έντασης για μεγάλο χρονικό διάστημα. Ωστόσο, οι ΜΣΠ μπορούν να είναι και σοβαροί τραυματισμοί όπως, για παράδειγμα, κατάγματα που επήλθαν κατά τη διάρκεια ατυχήματος. 

	
	Περιβάλλον εργασίας
	Στάση – κίνηση σώματος

	Φυσικοί παράγοντες
	· κραδασμοί

· κρύο ή υπερβολική ζέστη

· ελλιπής φωτισμός

· υψηλά επίπεδα θορύβου 

· έλλειψη εργονομικών συνθηκών στους χώρους γραφείου 
	· άσκηση δύναμης 

· ανύψωση φορτίου -μεταφορά

·  έλξη-ώθηση

· επίπονες -στατικές θέσεις 

· επαναλαμβανόμενες κινήσεις



	Οργανωτικοί – ψυχοκοινωνικοί παράγοντες
	· έλλειψη ελέγχου επί των εκτελούμενων καθηκόντων και χαμηλός βαθμός αυτονομίας

· χαμηλός βαθμός ικανοπ-

οίησης από την εργασία

· έλλειψη υποστήριξης από συναδέλφους, προϊσταμένους και διευθυντές
	· επαναλαμβανόμενη, μονότονη εργασία, σε έντονο ρυθμό



	Ατομικοί

παράγοντες
	· ιατρικό ιστορικό που επηρεάζει    

      την απόδοση του εργαζόμενου

· ηλικία

· κάπνισμα 


	· σωματική ικανότητα 

· παχυσαρκία –δυσκολία/αδυναμία κινήσεων




Πίνακας 5: Παράγοντες που σχετίζονται με τις μυοσκελετικές παθήσεις που συνδέονται με την εργασία
Οι παθήσεις αυτές προσβάλλουν κυρίως τη ράχη, τον αυχένα, τους ώμους και τα άνω άκρα, αλλά μπορούν να εκδηλωθούν και στα κάτω άκρα. Ορισμένες ΜΣΠ, όπως το σύνδρομο του καρπιαίου σωλήνα, παρουσιάζουν σαφείς ενδείξεις και συμπτώματα. Άλλες ΜΣΠ όμως δεν έχουν ειδικό χαρακτήρα, επειδή εκδηλώνονται μόνο με πόνο ή ενοχλήσεις και χωρίς ένδειξη κάποιας σαφούς πάθησης.
Αυτό έρχεται να επιβεβαιώσει και μια έρευνα που πραγματοποιήθηκε στην Γερμανία, όπου φάνηκε να υπάρχει συσχέτιση της οσφυαλγίας με το εργασιακό στρές, τον τρόπο ζωής  και άλλους κοινωνικούς παράγοντες 37 
Φινλανδοί επιστήμονες κατέληξαν μετά από έρευνα για μυοσκελετικά προβλήματα σε εργαζόμενους 55 ετών, ότι ο υψηλός επιπολασμός των προβλημάτων αυτών σχετίζεται άμεσα με την αυξημένη φυσική δραστηριότητα. Όμως η επαγγελματική κινητικότητα και το κατώτερη θέση εργασίας εργασίας σχετίζονται με μακροχρόνιες μυοσκελετικές διαταραχές σε γυναίκες, ενώ αντιθέτως τα άτομα με αυξημένο επαγγελματικό επίπεδο εμφανίζουν χαμηλή συχνότητα μυοσκελετικών προβλημάτων.38
Υπάρχει όμως και μια άλλη ομάδα μυοσκελετικών παθήσεων που αφορά στην ΣΣ, αυχένα και τις παθήσεις των κάτω άκρων.
Οι παράγοντες κινδύνου για την  εμφάνιση μυοσκελετικών προβλημάτων γενικότερα σε σχέση με το εργασιακό περιβάλλον επιβεβαιώνονται από ποικίλες έρευνες που έχουν πραγματοποιηθεί ετών και την αυξανόμενη τάση που εμφανίζουν με την πάροδο των. 39
Μία μελέτη σχετική, που διεξήχθη σε ευρωπαϊκές επιχειρήσεις, αξιολόγησε νευρομυικά γυναίκες εργαζόμενες με Η/Υ, μεγαλύτερες ηλικιακά,  για προβλήματα κυρίως ώμου-αυχένα. Διαπιστώθηκε ότι στις Ευρωπαϊκές χώρες τα μυοσκελετικά προβλήματα αφορούν κυρίως το γυναικείο φύλο και γι΄αυτό το λόγο έχουν αποτελέσει αντικείμενο μελέτης πολλών ερευνητών . 40,41 
Τα μυοσκελετικά προβλήματα  πρέπει να αντιμετωπίζονται με προσέγγιση ολοκληρωμένης διαχείρισης που στοχεύει όχι μόνο στην πρόληψη νέων παθήσεων, αλλά και στη διατήρηση, αποκατάσταση και εκ νέου ενσωμάτωση των εργαζομένων που πάσχουν ήδη από ΜΣΠ. Συνήθως οι μυοσκελετικές διαταραχές δεν προκαλούνται από έναν μεμονωμένο παράγοντα και κατά συνέπεια είναι σημαντικό να αξιολογείται το πλήρες φάσμα των κινδύνων και να αντιμετωπίζονται με μια ολιστική προσέγγιση. 

Πολλά προβλήματα μπορούν να προληφθούν ή να ελαχιστοποιηθούν με τη συμμόρφωση προς την υφιστάμενη νομοθεσία για την ασφάλεια και υγεία και με την υιοθέτηση καλών πρακτικών. Αυτό σημαίνει, μεταξύ άλλων, αξιολόγηση των εργασιακών καθηκόντων, εφαρμογή μέτρων πρόληψης και επαλήθευση της αποτελεσματικότητάς τους σε βάθος χρόνου.

Μετά από την ολοκλήρωση της εκτίμησης κινδύνου, πρέπει να καταρτίζεται κατάλογος για την ιεράρχηση των μέτρων, ενώ οι εργαζόμενοι και οι εκπρόσωποί τους οφείλουν να συμμετέχουν στην υλοποίησή τους. Οι δράσεις πρέπει να επικεντρώνονται στην πρόληψη αλλά παράλληλα και στα μέτρα ελαχιστοποίησης της σοβαρότητας οποιουδήποτε τραυματισμού. Είναι σημαντικό να

διασφαλίζεται ότι όλοι οι εργαζόμενοι έχουν λάβει την κατάλληλη πληροφόρηση, εκπαίδευση και κατάρτιση σε θέματα υγείας και ασφάλειας στο χώρο εργασίας, ώστε να γνωρίζουν πώς να αποφεύγουν συγκεκριμένους υπαρκτούς και πιθανούς κινδύνους. Η συμμετοχή των εργαζομένων είναι καθοριστική για την αντιμετώπιση των υπαρκτών κινδύνων στους χώρους εργασίας. Το εργατικό δυναμικό και οι εκπρόσωποι των εργαζομένων γνωρίζουν τους χώρους εργασίας καλύτερα

από τον καθένα. 

 Για την αντιμετώπιση όμως των κινδύνων εμφάνισης μυοσκελετικών διαταραχών απαιτούνται πιο συγκεκριμένες δράσεις όπως: 

• να αποφεύγονται οι  παράγοντες κινδύνου ΜΣΠ

• να αξιολογούνται οι  κίνδυνοι που δεν είναι δυνατό να αποφευχθούν

• να αντιμετωπίζονται οι κίνδυνοι στην πηγή τους

• να προσαρμόζεται η εργασία στο άτομο

•  να γίνει προσαρμογή στην  εξελισσόμενη τεχνολογία

• να αντικατασταθεί  ό,τι είναι επικίνδυνο με κάτι ασφαλές ή λιγότερο επικίνδυνο

• να αναπτυχθεί μια συνεκτική συνολική πολιτική πρόληψης που θα αντιμετωπίζει τη συνολική καταπόνηση του σώματος

• να δοθεί προτεραιότητα στα συλλογικά μέτρα προστασίας έναντι ατομικών μέτρων προστασίας

• να δοθούν οι κατάλληλες οδηγίες στους εργαζομένους.

Για την παραμονή των εργαζομένων με ΜΣΠ στην εργασία: 
• να γίνει μέριμνα  για την αποκατάσταση των εργαζομένων που πάσχουν από ΜΣΠ

• να γίνει μέριμνα  για την επανένταξη των εργαζομένων αυτών στην εργασία. 

Βασικό είναι, πως θα καταστεί ασφαλέστερη η εργασία, με αρχές που διατυπώνονται στις οδηγίες της ΕΕ, όπως αυτή της χειρωνακτικής διακίνησης φορτίων. 33                                                                                                                            Οι εργαζόμενοι, οι εργοδότες και οι κυβερνήσεις θα πρέπει να συνεργασθούν για την αντιμετώπιση των διαταραχών. Επίσης κάθε δράση πρέπει να αποβλέπει στην αντιμετώπιση «του συνολικού φορτίου που επιβαρύνει το σώμα», στο οποίο περιλαμβάνονται όλες οι σωματικές καταπονήσεις αλλά και τα φορτία που μεταφέρονται. Για παράδειγμα, το άγχος, η εργασία σε συνθήκες χαμηλής θερμοκρασίας και οι ρυθμοί εργασίας μπορούν να συμβάλουν στην εμφάνιση ΜΣΠ.  Από την πλευρά τους οι εργοδότες θα πρέπει να διαχειρίζονται το ζήτημα της διατήρησης, αποκατάστασης και επιστροφής στην εργασία των εργαζομένων που πάσχουν από μυοσκελετικές παθήσεις.                                                                                Να επισημανθεί ότι η συμμετοχή των εργαζομένων παίζει καθοριστικό ρόλο στην αντιμετώπιση των υπαρκτών κινδύνων στους χώρους εργασίας, καθώς γνωρίζουν τους χώρους αυτούς καλύτερα από τον καθένα. Οι εργαζόμενοι πρέπει να ενημερώνονται και να καταρτίζονται για τις ΜΣΠ, ώστε να γνωρίζουν πώς να αποφύγουν τους ειδικούς υπαρκτούς αλλά και πιθανούς κινδύνους. Οι αρμόδιοι για χάραξη πολιτικής ενσωματώνουν τα σχετικά με τις μυοσκελετικές παθήσεις ζητήματα ΕΑΥ στα πολιτικά κείμενα και στα νομοθετικά έγγραφα που συντάσσουν.
Σε εκθέσεις πολλών ελληνικών επιχειρήσεων έχει αναφερθεί ότι υπάρχει αξιόλογο ποσοστό εμφάνισης  μυοσκελετικών παθήσεων. Ως εκ τούτου, έγιναν εργονομικές παρεμβάσεις στο χώρο εργασίας, πραγματοποιήθηκε αλλαγή καθισμάτων και τυχόν αναγκαίου και κατάλληλου εξοπλισμού.42
2.4 Σακχαρώδης διαβήτης

 Ο σακχαρώδης διαβήτης είναι μια χρόνια πάθηση η οποία μπορεί να παραμείνει «σιωπηλή» για μεγάλα χρονικά διαστήματα καθώς τα υποκειμενικά ενοχλήματα των ασθενών, συχνά δε συνδέονται με τα ευρήματα του αντικειμενικού ελέγχου, Έτσι η εξέλιξη της νόσου είναι απρόβλεπτη. Η νόσος αυτή δεν μπορεί να ιαθεί οριστικά, μπορεί όμως να ελεγχθεί με τη βοήθεια της φαρμακευτικής θεραπείας αλλά και της πειθαρχίας από πλευράς του ασθενούς όσον αφορά τον τρόπο ζωής του. Η σωστή ρύθμιση των επιπέδων σακχάρου στοχεύει στην πρόληψη τόσο των οξέων άλλα και των χρόνιων επιπλοκών της νόσου. Παρόλο που η αγωγή με ινσουλίνη έχει μειώσει σημαντικά οξείες επιπλοκές, συχνά  διαβητικοί ασθενείς αντιμετωπίζουν καταστάσεις υπογλυκαιμίας. Η υπογλυκαιμία παρατηρείται συχνότερα σε ινσουλινο-εξαρτώμενους, ορισμένες φορές όμως είναι ανεπιθύμητο αποτέλεσμα της δράσης των σουλφονυλουριών μακράς διάρκειας, ιδιαίτερα σε ηλικιωμένους ή σε αυτούς με ηπατική ή νεφρική δυσλειτουργία, που οφείλεται σε αυξημένη δόση ινσουλίνης, σε καθυστερημένη λήψη ή μικρότερη ποσότητα τροφής σε αυξημένη ένταση ή διάρκεια άσκησης. Η εκδήλωση των συμπτωμάτων εκτείνεται από υπεριδρωσία, τρόμο, αίσθημα θερμότητας, ανησυχία, ναυτία, αίσθημα πείνας έως και θόλωση όρασης, αδυναμία, ζάλη, πονοκέφαλο και αδυναμία συγκέντρωσης. 

Εκτός από την υπογλυκαιμία, άλλες καταστάσεις που μπορεί να οδηγήσουν τον διαβητικό σε μείωση του επιπέδου συνείδησης ή ακόμα και σε κώμα  είναι η διαβητική κετοξέωση, το υπεργλυκαιμικό υπεροσμωτικό κώμα και η γαλακτική οξέωση. Η διαβητική οξέωση συνήθως παρατηρείται σε σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1 και σε ποσοστό 20% αποτελεί και την πρώτη εκδήλωση της νόσου, δεν είναι σπάνια όμως και σε σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2.Εκκλυτικός παράγοντας είναι λοίμωξη οποιασδήποτε αιτιολογίας ,διακοπή ή μείωση της ινσουλινοθεραπείας, έμφραγμα μυοκαρδίου, εγκαύματα, τραύματα, εγχειρήσεις, εγκεφαλικά επεισόδια. Σε αντίθεση με την οξεία εμφάνιση του υπογλυκαιμικού κώματος, η εμφάνιση της διαβητικής κετοξέωσης αρχίζει με συμπτωματολογία από την προηγούμενη μέρα με πολυουρία, πολυδιψία, καταβολή, ναυτία, εμετούς, κοιλιακό άλγος. Το ποσοστό θνησιμότητας ανέρχεται σε 5% σε άτομα κάτω των 40 ετών και 20 % σε άνω των 40. Το υπεργλυκαιμικό υπεροσμωτικό κώμα αφορά συνήθως διαβητικούς τύπου 2 μεγάλης ηλικίας και συνήθως προυπάρχουν οι ίδιοι εκλυτικοί παράγοντες και παρουσιάζεται σταδιακά με αδυναμία, πολυουρία, πολυδιψία επί εδάφους μειωμένης πρόσληψης υγρών. Η επίτευξη επιμήκυνσης του χρόνου επιβίωσης των διαβητικών λόγω της φαρμακευτικής παρέμβασης είχε ως αποτέλεσμα την εμφάνιση χρόνιων επιπλοκών κυρίως από το αγγειακό δίκτυο.

 Η διαβητική αγγειακή νόσος χωρίζεται σε δύο κατηγορίες: τη μικροαγγειοπάθεια και τη μακροαγγειοπάθεια. Η προσβολή των μικρού μεγέθους αγγείων οδηγεί σε διαβητική αμφιβληστροειδοπάθεια, διαβητική νεφροπάθεια, διαβητική νευροπάθεια, ενώ η μακροαγγειοπάθεια ευνοεί την εμφάνιση καρδιαγγειακών επεισοδίων.  

1. Διαβητική αμφιβληστροειδοπάθεια

Ο οφθαλμός επηρεάζεται σημαντικά και πολύ νωρίς από το σακχαρώδη διαβήτη. Ο κίνδυνος τύφλωσης από το διαβήτη είναι 25 φορές μεγαλύτερος από ότι στο γενικό πληθυσμό. Σε διαβητικούς τύπου 1 έχει διαπιστωθεί προοδευτική αύξηση του επιπολασμού της αμφιβληστροειδοπάθειας αυξανόμενης της χρονικής διάρκειας της νόσου εμφανίζεται 3-5 έτη μετά τη διάγνωση και περίπου όλοι οι διαβητικοί τύπου 1 προσβάλλονται σε 15-20 έτη. Η επίπτωση σε διαβητικούς τύπου 2 είναι 50-80% στα 20 έτη. Η πλειονότητα των ασθενών δεν παρουσιάζει συμπτώματα μέχρι τα τελικά στάδια της αμφιβληστροειδοπάθειας, οπότε και είναι πολύ αργά για αποτελεσματική θεραπεία. 43
2. Διαβητική νεφροπάθεια

Με τον όρο διαβητική νεφροπάθεια ορίζεται η έκπτωση της νεφρικής λειτουργίας, εκδηλώνεται κλινικά ως πρωτεινουρία και αποτελεί την πιο συχνή αιτία τελικού σταδίου χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας. Στο σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1 κλινικά εμφανής νεφροπάθεια αρχίζει 10-15 έτη μετά την έναρξη της νόσου. Νέες μέθοδοι ανίχνευσης μικρών ποσών λευκωματίνης στα ούρα (μικρολευκωματινουρία) μπορούν να σηματοδοτήσουν την έναρξη αρχόμενης διαβητικής νεφροπάθειας με αποτέλεσμα την έγκαιρη παρέμβαση με άριστη ρύθμιση του σακχάρου, αντιυπερτασική αγωγή, διακοπή του καπνίσματος, περιορισμού του λευκώματος της τροφής σε πρώιμη φάση για σταθεροποίηση της εξέλιξης της νεφρικής νόσου.

3. Διαβητική νευροπάθεια

Οι επιπλοκές από το νευρικό σύστημα παρουσιάζουν ευρύ φάσμα κλινικών εκδηλώσεων. Η εισβολή μπορεί να είναι βραδεία με αιμωδίες, αίσθημα καύσους ή βελονισμών αρχικά συμμετρικά στα δάκτυλα του άκρου ποδός. Επεκτεινόμενα προοδευτικά προς τα πάνω, φθάσουν στους μηρούς και στη συνέχεια προσβάλλουν και τα χέρια. Διαπιστώνεται διαταραχή της αισθητικότητας του πόνου, της θερμότητας και της εν τω βάθει αισθητικότητας. Ήπια μυϊκή αδυναμία σε βαρύτερες μορφές. Συχνά είναι ασυμπτωματική και μπορεί να αποκαλυφθεί από ανώδυνα τραύματα ή εγκαύματα και τροφικές αλλοιώσεις, έλκη, και οστεοαρθροπάθειες. Προσβολή του αυτόνομου νευρικού παρουσιάζεται με τη μορφή της ορθοστατικής υπότασης, ταχυκαρδίας, γαστροπάρεσης, άτονης κύστης, διαταραχές εφίδρωσης, διαταραχής στυτικής λειτουργίας στους άνδρες, διάρροια, μη αντίληψης της υπογλυκαιμίας, ανώδυνα εμφράγματα, καρδιακές αρρυθμίες και ανακοπές. Λιγότερο συχνά παρουσία μονονευροπαθειών και νευροπαθειών κρανιακών νεύρων.

Η μακροαγγειοπάθεια του σακχαρώδη διαβήτη είναι ο λόγος της αυξημένης επίπτωσης καρδιακών εμφραγμάτων, εγκεφαλικών επεισοδίων, διαλείπουσας χωλότητας και γάγγραινας κάτω άκρων. Το έμφραγμα μυοκαρδίου παρουσιάζεται 3-5 φορές συχνότερα σε διαβητικούς ασθενείς και αποτελεί τη κύρια αιτία θανάτου των διαβητικών ασθενών. Ο σακχαρώδης διαβήτης παραμένει σημνατικός παράγοντας κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου ανεξαρτήτου  ηλικίας,  παρουσίας αρτηριακής υπέρτασης,  καπνίσματος,  υπερχοληστεριναιμίας ή  υπερτροφίας της αριστεράς κοιλίας σύμφωνα με  ποικίλες στατιστικές.44                                                                 Πολλές από τις επιπλοκές του σακχαρώδους διαβήτη θα μπορούσαν να προληφθούν ή να ελεγχθούν καλύτερα μέσα από τη συστηματική παρακολούθηση των ασθενών που θα πρέπει να περιλαμβάνει:
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	· 
	· 

	
	Έλεγχος μικρολευκωματινουρίας
	
	· 

	1.
	Εκτίμηση των περιφερικών αγγείων
	
	· 

	
	Ρύθμιση της αρτηριακής υπέρτασης
	· 
	· 

	
	Pύθμιση του σακχάρου
	
	· 

	
	Αντιμετώπιση παχυσαρκίας/δυσλιπιδαιμίας
	
	· 

	
	
	Πρόληψη επιπλοκών
	

	
	Διακοπή καπνίσματος
	· 
	

	2.
	Προτροπή για συστηματική άσκηση
	· 
	

	
	Αντιμετώπιση παχυσαρκίας
	· 
	


Πίνακας 6 : Μέτρα παρακολούθησης  ατόμων με  σακχαρώδη διαβήτη

Αμερικανοί ερευνητές μελέτησαν τη θνησιμότητα μεταξύ των ηλικιακά μεγαλύτερων εργαζομένων και απεφάνθησαν, ότι ο σακχαρώδης διαβήτης είναι σημαντικός παράγοντας θνησιμότητας σχετιζόμενος με την εργασία. Τα στοιχεία έδειξαν ότι υπάρχει καλό επίπεδο υγείας στην ομάδα των ηλικιακά μεγαλύτερων, αλλά στα στρώματα των εργαζομένων, αντιθέτως στους μη εργαζόμενους αυτό διαφοροποιείται.45 
Επιδημιολογικές μελέτες υποδεικνύουν ότι η άριστη ρύθμιση του γλυκαιμικού προφίλ μπορεί να εμποδίσει την έναρξη καθώς και να επιβραδύνει την εξέλιξη της ήδη εγκατεστημένης μικροαγγειοπάθειας.

2.5 Χ.Α.Π (Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια)

Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια ( Χ.Α.Π) είναι μία νόσος του σημερινού τρόπου ζωής μας και αποτελεί κύρια αιτία νοσηρότητας και θνησιμότητας και το πιο γρήγορα αναπτυσσόμενο πρόβλημα Υγείας των ανεπτυγμένων χωρών.

 Σύμφωνα με την ERS (European Respiratory Society) με τον όρο ΧΑΠ πρέπει να νοούνται μόνο η χρόνια βρογχίτιδα και το πνευμονικό εμφύσημα εφόσον συνοδεύονται από αποφρακτικού τύπου διαταραχή αερισμού. 44,45
Στην Ευρωπαϊκή Ένωση, η Χ.Α.Π. και το βρογχικό άσθμα μαζί με την πνευμονία, αποτελούν την τρίτη πιο συχνή αιτία θανάτου. Στην Αμερική περίπου 16 εκατομμύρια   άνθρωποι πάσχουν από ΧΑΠ (COPD),  όπου μεγάλο ποσοστό εξ’ αυτών έχει αδιάγνωστη νόσο. 44,45
 Η συχνότητά της διαφέρει αρκετά από περιοχή σε περιοχή, όμως δεν θεωρείται υπερβολή να μιλάει κανείς για το 10% του πληθυσμού στις ηλικίες των 40-64 ετών, με μεγαλύτερη συχνότητα στους άνδρες λόγω του καπνίσματος. 
 Το κύριο χαρακτηριστικό της Χ.Α.Π. είναι η μείωση της ροής του αέρα και κατά συνέπεια η δυσκολία στην εκπνοή και την εισπνοή. 
H Χ.Α.Π. δεν αποτελεί μία νόσο αλλά είναι ομάδα νόσων με κοινό χαρακτηριστικό την δυσκολία στην αναπνοή όπου περιλαμβάνονται :
· η χρόνια βρογχίτιδα 

· το βρογχικό άσθμα 

· το πνευμονικό εμφύσημα

·  η φυματίωση

· γενικότερα όλες οι νόσοι που προκαλούν βλάβη στις αεροφόρες οδούς 
Οι βλάβες που προκαλούν αυτές οι νόσοι δημιουργούν βρογχόσπασμο, δηλαδή σύσπαση των μυών που περιβάλουν τις αεροφόρους οδούς και επομένως στένεμά τους. Επίσης στο εσωτερικό τοίχωμα των βρόγχων επικρατεί χρόνιος ερεθισμός, ή φλεγμονή, που επιδεινώνει την κατάσταση. Τέλος οι αδένες που παράγουν βλέννη με σκοπό την ύγρανση των βρόγχων λόγω της φλεγμονής των αεραγωγών παράγουν πολύ μεγάλες ποσότητες βλέννης, κακής ποιότητας ώστε αυτό να περιπλέκει ακόμη περισσότερο το πρόβλημα. Στο εμφύσημα το πρόβλημα βρίσκεται ακόμη περιφερικότερα, στους τελικούς σάκους αέρα των πνευμόνων, τις κυψελίδες, οι οποίες καταστρέφονται εξ’ αιτίας της χρόνιας φλεγμονής.
Η Χ.Α.Π. προκαλείται από πολλούς παράγοντες, όμως δύο είναι οι σημαντικότεροι, το κάπνισμα και η μόλυνση της ατμόσφαιρας ή του περιβάλλοντος εργασίας. 46,47 Υπάρχουν βεβαίως και περιπτώσεις κληρονομικού εμφυσήματος αλλά όλες οι υπόλοιπες αιτίες πλην των δύο που προαναφέρθηκαν είναι σπάνιες και αυτό δείχνει πόσο σημαντικό ρόλο παίζει ο σημερινός τρόπος ζωής μας, και ιδίως το κάπνισμα, στην ανάπτυξη της νόσου.

Σημαντικός είναι και ο ρόλος της αλληλεπίδρασης του καπνού τσιγάρων με τοξικές ουσίες του επαγγελματικού περιβάλλοντος, στην πρόκληση της ΧΑΠ. Το κάπνισμα που είναι στενά συνδεδεμένο με το επάγγελμα είναι το σημαντικότερο αίτιο της ΧΑΠ. Για το λόγο αυτό εκτιμάται ότι το κάπνισμα λειτουργεί ως συγχυτικός παράγοντας στη σχέση ανάμεσα στην επαγγελματική έκθεση σε τοξικές ουσίες και στην πρόκληση ΧΑΠ 48.
Εμφανίζεται συχνότερα 3-4 φορές στους άνδρες, σε σχέση με τις γυναίκες και η συχνότητά της αυξάνει με την ηλικία και στα δύο φύλα αντίστοιχα.

Είναι συχνότερη στις αστικές περιοχές, παρά τις αγροτικές (προφανώς λόγω ρύπανσης), καθώς και τα κατώτερα εργατικά στρώματα (blue collars). 85% των ασθενών με ΧΑΠ είναι ή ήταν καπνιστές και πάνω από 15% των ασθενών δεν ήταν καπνιστές.

 Η πρώιμη διάγνωση της Χ.Α.Π. αποτελεί το κλειδί της επιτυχούς αντιμετώπισής της και σίγουρα χαρίζει στον ασθενή μία μοναδική ευκαιρία να αλλάξει τον τρόπο ζωής του. Ο χρόνιος επίμονος βήχας, ιδίως ο πρωινός βήχας, δεν αποτελεί «φυσικό» επακόλουθο του καπνίσματος και δεν πρέπει να αφήνει τον καπνιστή αδιάφορο. Στις περισσότερες των περιπτώσεων, γύρω στην ηλικία των 45 ετών παρατηρείται δυσκολία στη αναπνοή κατά την διάρκεια σωματικής άσκησης όπως το ανέβασμα μιας ανηφόρας ή μιας σκάλας. Αυτή η δυσκολία δεν οφείλεται στην ηλικία, ή στην έλλειψη άσκησης όπως πολλοί πιστεύουν αλλά είναι δυσκολία στην αναπνοή εξ’ αιτίας της χρόνιας φλεγμονής των βρόγχων και αποτελεί ένα από τα πρώτα στάδια της νόσου. Ακόμη, τέτοιοι ασθενείς υποφέρουν από μεγάλη επιδείνωση στην 

αναπνοή τους κατά την διάρκεια λοιμώξεων του αναπνευστικού. Απότομη αύξηση του βήχα, αύξηση των εκκρίσεων και δύσπνοια με ολοένα λιγότερη σωματική κόπωση ίσως να υποδηλώνουν κάποια λοίμωξη και δεν είναι απαραίτητο να συνοδεύονται από πυρετό. Η έναρξη είναι ύπουλη και ο ασθενής είναι χωρίς συμπτώματα για 20 ή περισσότερα χρόνια. Επίσης πάνω από 75% της λειτουργικότητας του πνεύμονα μπορεί να χαθεί πριν ο ασθενής εκδηλώσει δύσπνοια στην κόπωση ή βήχα με απόχρεμψη. Γι’ αυτό το λόγο πρέπει να γίνεται σπειρομέτρηση σε όλους τους ασθενείς με συμπτώματα που επιδεινώνουν η οδηγούν στην ΧΑΠ για να γίνει  διάγνωση της νόσου και να ληφθούν τα κατάλληλα μέτρα.  Η αξονική τομογραφία υψηλής ευκρίνειας συνίσταται ως ειδική εξέταση σε ασθενείς με εμφύσημα.

Η σοβαρότητα της ΧΑΠ κρίνεται με βάση την ταξινόμηση που ορίζει η Βρετανική Πνευμονολογική Εταιρεία και φαίνεται στον παρακάτω πίνακα.

	Σταθερή ΧΑΠ
	Ήπια
	Μέτρια
	Σοβαρή

	Βήχας
	«Βήχας καπνιστού»
	Βήχας με ή χωρίς πτύελα
	Εμφανής –

προεξάρχων                                                                                    Βήχας

	Δύσπνοια
	Ελάχιστη
	Στην άσκηση
	Στην Άσκηση                                                                                    και σε ηρεμία

	Ακρόαση Πνευμόνων
	Φυσιολογική
	Με ή χωρίς μουσικούς ρόγχους
	Υπερδιάταση Μουσικοί

ρόγχοι

	Άλλες εξετάσεις
	Φυσιολογικές
	Φυσιολογικές
	Κυάνωση, οίδημα


 Πίνακας 7: Κλίμακα αξιολόγησης συμπτωμάτων (Βρετανική Πνευμονολογική εταιρία)

Οι προληπτικές εξετάσεις και ο συστηματική παρακολούθηση/θεραπεία καθώς και ο τακτικός περιοδικός έλεγχος στον χώρο εργασίας από το πρώιμο στάδιο της νόσου κρίνονται απολύτως απαραίτητα, γιατί με την κατάλληλη αγωγή και την διακοπή του καπνίσματος πολλές από τις βλάβες θα υποστρέψουν και η ποιότητα ζωής θα βελτιωθεί. Στην πραγματικότητα εάν δεν διακοπεί το κάπνισμα καμία προσπάθεια δεν θα είναι τόσο αποτελεσματική σε επιθυμητό επίπεδο και η νόσος θα επιδεινώνεται ολοένα και περισσότερο. Είναι επίσης σημαντική, η εκμάθηση σωστών αναπνευστικών τεχνικών και «σωστού βήχα» από τον ασθενή, δηλαδή βήχα ο οποίος θα απομακρύνει την περίσσεια της βλέννης χωρίς να κουράσει. Η καθημερινή φυσική δραστηριότητα και η σωστή άσκηση θα βοηθήσουν τον ασθενή να νιώσει καλύτερα.
Πολλά διαφορετικά φάρμακα χρησιμοποιούνται σήμερα για την αντιμετώπιση της Χ.Α.Π. Με την σωστή συνεργασία με τον γιατρό θα βρεθεί το καλύτερο για την κάθε περίπτωση φάρμακο. Σε γενικές γραμμές τα φάρμακα αυτά διαστέλλουν τους μύες των βρόγχων ώστε να μειώσουν τον βρογχόσπασμο και να ελευθερώσουν την αναπνοή, ή δρουν μειώνοντας την φλεγμονή που υπάρχει στις αεροφόρες οδούς, ή ρευστοποιούν τις παχύρρευστες εκκρίσεις από τους βρόγχους, και δίνονται με διάφορους τρόπους και με διάφορες συσκευές που σκοπό έχουν να οδηγήσουν την μεγαλύτερη δυνατή ποσότητα φαρμάκου, με τις λιγότερες βλαβερές παρενέργειες, στο σωστό μέρος δηλαδή στους πνεύμονες. Βεβαίως είναι σημαντική η αντιμετώπιση των λοιμώξεων με τα κατάλληλα φάρμακα και η χορήγηση του αντιγριπικού εμβολίου τον Οκτώβριο για την μείωση του αριθμού των υποτροπών της νόσου. Τέλος ο γιατρός θα κρίνει εάν θα χρειαστεί και υποβοηθητική θεραπεία με χορήγηση οξυγόνου. Στον εργασιακό χώρο κρίνεται απαραίτητη η απομάκρυνση του ασθενή από βλαβερές-αλλεργιογόνες ουσίες που επιδεινώνουν την κατάσταση  της υγείας του ή ειδικά μέτρα προφύλαξης όπως μάσκες, ειδικές στολές για περαιτέρω προστασία.
Οι στόχοι της θεραπευτικής αντιμετώπισης της ΧΑΠ είναι η βελτίωση της ποιότητας ζωής και η αύξηση της επιβίωσης, καθώς πρωταρχικά επιτυγχάνεται βελτίωση των συμπτωμάτων και η ανακοπή ή επιβράδυνση της εξέλιξης της νόσου. Τα μέσα για την επίτευξη αυτών των στόχων περιλαμβάνουν : 
· Διακοπή του καπνίσματος που είναι το μόνο μέσο που επιβραδύνει τον ρυθμό εξέλιξης της νόσου. 
· Μακροχρόνια οξυγονοθεραπεία η οποία αυξάνει σαφώς την επιβίωση των ασθενών . 
· Η φαρμακευτική αγωγή και η αναπνευστική αποκατάσταση, με τα οποία βελτιώνεται η ποιότητα ζωής.49  
Σχετικά με τον επιπολασμό της ΧΑΠ αναφέρεται μια μελέτη που διεξήχθη σε 364 Έλληνες άνω των 55 ετών. Σημαντικό στοιχείο είναι ότι οι μισοί ασθενείς δεν γνώριζαν ότι έπασχαν από την εν λόγω νόσο. Αναφέρεται ότι ήταν στατιστικά σημαντικά συχνότερη στους άνδρες σε σχέση με τις γυναίκες. Η χρόνια βρογχίτιδα σε σχέση με το πνευμονικό εμφύσημα  ήταν σπανιότερη στις γυναίκες. Η Συχνότητα της χρόνιας βρογχίτιδας όμως ήταν ιδιαίτερα αυξημένη μεταξύ των καπνιστών 40 πακετών x έτη και άνω. Αξίζει να σημειωθεί ότι η συχνότητα εμφάνισης  ΧΑΠ στα άτομα αυτά ήταν 4 φορές μεγαλύτερη σε αυτούς που κάπνιζαν 40 πακέτα x έτη και κάτω. Συμπερασματικά αναφέρεται ότι το 15,5% του δείγματος Ελληνικού πληθυσμού ηλικίας άνω των 55 ετών.50
2.6  Υπέρταση

Υπέρταση θεωρείται η αρτηριακή πίεση  που υπερβαίνει τα 140/90 mmHg (κατά WHO 160/95 mmHg ) . Ως εκ τούτου τα φυσιολογικά όρια βρίσκονται στα 140/90 mmHg και τα ανώτατα όρια έως 160/95 mmHg ( borderline hypertension). Η ελεγχόμενη υπέρταση χωρίς αντιυπερτασιακή αγωγή βρίσκεται επίσης κάτω από 160/95 mmHg όπως χαρακτηριστικά αναφέρεται στον πίνακα 6. Σε ποσοστό άνω των  90% των περιπτώσεων δεν αναφέρεται αιτιολογία ενώ σε 5-10% αναφέρεται ως δευτερογενής υπέρταση με γνωστή αιτιολογία όπως τα καρδιαγγειακά νοσήματα και τα ενδοκρινολογικά νοσήματα.51,52
	Κατηγορία
	Συστολική Α.Π
	 
	Διαστολική Α.Π.

	Φυσιολογική
	<120
	και
	<80 

	Προϋπέρταση
	120 - 139
	ή
	80 - 89

	Υπέρταση σταδίου 1
	140 - 159
	ή
	90 - 99 

	Υπέρταση σταδίου 2
	>160
	ή
	>100 


Πίνακας 8: Διαβάθμιση αρτηριακής πίεσης

Οι παράγοντες σε σχέση με την εργασία οι οποίοι ευθύνονται για την πρόκληση υψηλής πίεσης, έχουν γίνει αντικείμενο εκτεταμένων ερευνών. Η αύξηση συχνότητας της νόσου και η σοβαρότητα των επιπλοκών που προκαλεί όπως η καρδιακή προσβολή, άλλες καρδιοπάθειες και τα εγκεφαλικά επεισόδια, επιβάλλουν την αναγνώριση και την αντιμετώπιση όσο το δυνατόν περισσότερων καταστάσεων που βρίσκονται στη γένεση του προβλήματος. Το στρες, ιδιαίτερα το στρες λόγω επαγγελματικής απασχόλησης, είναι ένας δυνητικός παράγοντας πρόκλησης υπέρτασης. Σε μια μελέτη από το πανεπιστήμιο της Καλιφόρνια διερευνήθηκε ο ρόλος του αριθμού των ωρών εργασίας στην εμφάνιση υπέρτασης. Εξετάσθηκαν 24.305 εργαζόμενοι οι οποίοι εργάζονταν περισσότερο από 11 ώρες εβδομαδιαίως. Το βασικό συμπέρασμα που προέκυψε, ήταν ότι όσο περισσότερο εργαζόταν ένα άτομο την εβδομάδα, τόσο αυξανόταν ο κίνδυνος για την εμφάνιση υπέρτασης. Συγκεκ-ριμένα άτομα που δούλευαν περισσότερο από 51 ώρες την  εβδομάδα είχαν 29% περισσότερες πιθανότητες για υπέρταση σε σύγκριση με αυτούς που δούλευαν 39 ώρες. Επίσης ένα άλλο εύρημα που προέκυψε από αυτήν  την έρευνα ήταν  ‘ότι οι εργασίες οι οποίες ενεργοποιούσαν πνευματικά ή προκαλούσαν ενδιαφέρον στους εργαζόμενους, είχαν προστατευτική επίδραση κατά της υπέρτασης. Αντιθέτως  οι  ανειδίκευτοι εργαζόμενοι και  εμφάνιζαν μεγαλύτερα ποσοστά επικινδυνότητας. Εξίσου σημαντικό είναι ότι οι εργαζόμενοι σε υπαλληλικές θέσεις είχαν κατά 23% αυξημένο κίνδυνο για υπέρταση.53                                                                                 Η υπέρταση είναι αρκετά συχνή νόσος όπως αναφέρεται και στον πίνακα 7 και αυξάνεται τόσο στις γυναίκες όσο και στους άνδρες  αντίστοιχα με την ηλικία.
	ΥΠΕΡΤΑΣΗ
	ΑΝΔΡΕΣ
	ΓΥΝΑΙΚΕΣ

	Φυσιολογικές τιμές
	54%
	62%

	Ανώτατα φυσιολογικά όρια 
	22%
	17%

	Υπέρταση/ Ελεγχόμενη υπέρταση
	24%
	21%


Πίνακας 9: Συχνότητα αρτηριακής υπέρτασης κατά φύλο

Τα αποτελέσματα πολλών πρόσφατων ερευνητικών μελετών δείχνουν  επίσης ότι το επαγγελματικό άγχος (job stress) ιδιαίτερα σε εργασίες τύπου υψηλών απαιτήσεων-χαμηλών απολαβών (high demand-low reward) ή τύπου μειωμένου ελέγχου αποφάσεων (low decision control) μπορεί να αυξήσει σημαντικά την πιθανότητα εμφάνισης στεφανιαίας νόσου ανεξάρτητα και από τους κλασικούς παράγοντες κινδύνου π.χ. όπως είναι η υψηλή χοληστερόλη ή η υπέρταση 54,55. Ο Γιατρός Εργασίας παίζει καθοριστικό ρόλο όσον αφορά την ανίχνευση και τη διάγνωση της υπέρτασης  με τη βοήθεια του περιοδικού ελέγχου των εργαζομένων. Σε περίπτωση διάγνωσης της υπέρτασης θα πρέπει να παραπεμφθεί ο εργαζόμενος σε περαιτέρω έλεγχο και παρακολούθηση. Η υπέρταση δεν επηρεάζει την συχνότητα και τα στατιστικά δεδομένα των ατόμων με ανικανότητα για εργασία αλλά αντιθέτως είναι σημαντικός παράγοντας για την εμφάνιση καρδιαγγειακών νοσημάτων και συντελεί στην πρόωρη συνταξιοδότηση.

Η υπέρταση μπορεί να επιβαρύνεται ανάλογα με την βαρύτητα και το είδος εργασίας που μπορούν να οδηγήσουν στις ακόλουθες καταστάσεις:

· Νευρική υπερδιέγερση: Ο θόρυβος, η σωματική κόπωση , οι δονήσεις, η θερμική καταπόνηση, καταστάσεις κινδύνου μπορούν να προκαλέσουν υπερδιέγερση του συμπαθητικού συστήματος με αποτέλεσμα την υπέρταση και κατ’ επέκτασιν επιθυμία για αυξημένη  εργασιακή απόδοση. Ο  χρόνιος υπερτασικός όμως μπορεί να εμφανίσει οξύ υπερτασικό επεισόδιο με αποτέλεσμα το έμφραγμα μυοκαρδίου.

· Αρτηριοσκλήρυνση: Επιβαρύνσεις οι οποίες επηρεάζουν άμεσα ή έμμεσα τα αγγεία (τα τοιχώματα), όπως μόλυβδος und  θειιούχος άνθρακας, τα οποία εντείνουν με διαφορετικούς τρόπους το καθένα την αρτηριοσκλήρωση σε περίπτωση που υπερβαίνουν τα επιτρεπόμενα όρια.

· Έλλειψη οξυγόνου: Επιβαρύνσεις που οδηγούν σε ελλιπή οξυγόνωση  σημαντικών οργάνων (π.χ. καρδιά), όπως το μονοξείδιο  του άνθρακα (Kohlenmonoxid). Ο υπερτασικός κινδυνεύει πολύ περισσότερο στις καταστάσεις αυτές, λόγω της ήδη μειωμένης οξυγόνωσης του μυοκαρδίου ακόμα και σε καταστάσεις ηρεμίας.

· Μειωμένη απόδοση  του καρδιακού μύ.: Επιβαρύνσεις που προκαλούν βλάβες έμμεσα ή άμεσα στην λειτουργία του καρδιακού μύ όπως η μη καλή ρύθμιση.

Η βαριά σωματική κόπωση λειτουργεί ως  παράγοντας κινδύνου λόγω της αύξησης της αρτηριακής πίεσης όμως δεν καθίσταται υπεύθυνη για την εμφάνιση της υπέρτασης. Υπάρχουν δηλαδή  υπερτασικοί ασθενείς   που χρήζουν για θεραπευτικούς λόγους αυξημένη σωματική δραστηριότητα .55
Προληπτικά μέτρα

Η υπέρταση και τα καρδιαγγειακά νοσήματα είναι από τις σημαντικότερες προκλήσεις στον τομέα της πρόληψης. Σε  επιχειρήσεις με μεγάλο αριθμό εργαζομένων μπορούν να εφαρμοστούν προγράμματα αγωγής υγείας κατά ομάδες στα οποία γίνεται διαφώτιση για τους παράγοντες κινδύνου, τις επικίνδυνες συμπεριφορές, την καταπολέμηση του στρες, την σωματική άσκηση στον εργασιακό χώρο, για θέματα ειδικής διατροφής και ενημέρωση για την αναγκαιότητα τακτικής φαρμακευτικής αγωγής.
Οι υπερτασικοί πρέπει να ανιχνευτούν με τη βοήθεια των προληπτικών εξετάσεων και παραπεμφθούν σε ειδικό ή οικογενειακό γιατρό για περεταίρω έλεγχο και παρακολούθηση . Κρίνεται σκόπιμο ό Ιατρός εργασίας να συνεργάζεται με τον οικογενειακό γιατρό του εκάστοτε ασθενή, για να λαμβάνει γνώση σχετικά με την φαρμακευτική αγωγή του. Αυτό θα συντελεί στην έγκαιρη διαπίστωση και αποφυγή παρενεργειών όπως αυξημένη υπνηλία. Κάποιες παρενέργειες προκαλούν ακόμα και επιφυλάξεις για συγκεκριμένες εργασίες.
Επίσης θα πρέπει να γίνεται συστηματικός έλεγχος της αρτηριακής πίεσης για να παρακολουθείται η βελτίωση ή η επιδείνωση της κατάστασης υγείας  και να γίνεται εκτίμηση της εργασιακής τους ικανότητας σε σχέση με την θέση εργασία τους. 

Σύμφωνα με τα παραπάνω, στη Γερμανία οι επαγγελματίες οδηγοί για παράδειγμα με συστηματικά αυξημένη αρτηριακή πίεση πάνω από 140mmHg κρίνονται ακατάλληλοι να οδηγούν αυτού του είδους οχήματα.  Επίσης επαγγελματίες οδηγοί που μεταφέρουν επιβατικό κοινό και εμφανίζουν διαστολική πίεση πάνω από 100mmHg κρίνονται ακατάλληλοι για την εργασία αυτή όταν συνυπάρχουν και άλλα συμπτώματα όπως : μειωμένη νεφρική λειτουργία, μειωμένη όραση, νευρολογικά προβλήματα και καρδιακά προβλήματα.55
Τον σημαντικότερο ρόλο όπως προαναφέρθηκε παραπάνω καλείται να παίξει  άμεσα ο Γιατρός εργασίας και  ο Επισκέπτης υγείας σε συνεργασία με τον Τεχνικό ασφάλειας με παρεμβάσεις και δράσεις μέσα στον εργασιακό χώρο, και                 κατ΄ επέκτασιν με  την διεύθυνση της εκάστοτε επιχείρησης και φυσικά με την υποστήριξη των κρατικών αρχών. 

Στην Ελλάδα αναφέρεται από διάφορες επιχειρήσεις ότι γίνονται περιοδικοί έλεγχοι υγείας προκειμένου να παρακολουθείται το επίπεδο υγείας των εργαζομένων. Οργανώνονται εκπαιδευτικά σεμινάρια με διάφορα θέματα που εστιάζουν στα εμφανιζόμενα προβλήματα υγείας. Σε άτομα που εμφανίζουν προβλήματα τα οποία δεν τους επιτρέπει η κατάστασή τους την παραμονή στην ίδια θέση εργασίας, γίνεται αλλαγή θέσης όπως για παράδειγμα στους πάσχοντες από ΧΑΠ ή σε άτομα με μείωση της όρασής του όπου τίθενται διάφοροι κίνδυνοι για την τυχόν παραμονή σε αντίστοιχα πόστα εργασίας.42
2. ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ

2.1 Σκοπός
 Σύμφωνα με τα βιβλιογραφικά δεδομένα  τα χρόνια νοσήματα δείχνουν να έχουν αυξητική τάση καθώς παρατηρείται αύξηση της ηλικίας του εργατικού δυναμικού. Αυτή ήταν  και η αφορμή να ερευνηθούν τα δύο ζητήματα σε ένα μικρό δείγμα εργαζομένων στην Ελληνική αγορά εργασίας. Σκοπός της παρούσας διπλωματικής μελέτης λοιπόν,  ήταν να καταγραφούν  τα δημογραφικά στοιχεία και οι χρόνιες ασθένειες, το επαγγελματικό ιστορικό και ο τρόπος ζωής των ατόμων άνω των 40 ετών και κατά πόσο συνδέεται η εμφάνιση χρόνιων νοσημάτων  σε αυξημένη ηλικία με την εργασία.  

2.2 Υλικό – μέθοδος ανάλυσης
Για την διεξαγωγή της παρούσας μελέτης συμπληρώθηκαν 101  ερωτηματολόγια, τα οποία συμπληρώθηκαν από εργαζόμενους άνω των 40 ετών,  κατά τη περίοδο Φεβρουαρίου – Μαρτίου 2007 με διαφορετικό είδος εργασίας και σε διαφορετικούς χώρους. 
Αρχικά γινόταν ενημέρωση για την μελέτη και κατόπιν ακολουθούσε η συμπλήρωση ερωτηματολογίου υποκειμενικής εκτίμησης. Το ερωτηματολόγιο αποτελείται από ερωτήσεις ανοικτού και κλειστού τύπου που κατανέμονται σε πέντε κατηγορίες:

1. Δημογραφικά στοιχεία                                                                 (ηλικία, φύλο, οικογενειακή κατάσταση, εκπάιδευση κλπ.)

2. Επαγγελματικό ιστορικό
(προϋπηρεσία  στην παρούσα και προηγούμενη εργασία,  βάρδιες κλπ.)
3. Τρόπος ζωής                                                                  (κάπνισμα, διαχείριση ελεύθερου χρόνου κλπ.)
4. Ιατρικό ιστορικό                                                                           (υπάρχοντα νοσήματα-συμπτώματα)
5. Συνθήκες εργασίας                                                                                  (οι ερωτήσεις αφορούσαν τη θέση ή / και το χώρο εργασίας)
Τα συμπληρωμένα ερωτηματολόγια επεξεργάστηκαν στατιστικά και ως 

 μέθοδος στατιστικής ανάλυσης  χρησιμοποιήθηκε ο «x 2». 56
2.3  ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΤΟΥ ΥΛΙΚΟΥ

1. ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ

Το 57,4% των ερωτηθέντων ήταν άνδρες και το 42,6% γυναίκες (Διάγραμμα 1).
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Διάγραμμα 1: Κατανομή ερωτηθέντων κατά φύλο

Η κατανομή των ερωτηθέντων από απόψεως ηλικίας, ήταν 36,6% στην ομάδα 41-45 ετών, 32,7% μεταξύ 46-50 ετών, 15,8% ήταν ηλικίας 51-55 και μικρότερα ποσοστά ήταν μεταξύ 56-60 και άνω των 60 ετών όπως φαίνεται και στο παρακάτω (διάγραμμα 2).
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Διάγραμμα 2: Κατανομή % των ατόμων ανά ομάδα ηλικίας

Από άποψης οικογενειακής κατάστασης το 87,1% ήταν έγγαμοι, το 6,9% ήταν άγαμοι ενώ οι χωρισμένοι και οι χήροι/ες ανέρχονταν σε 4% και 2% αντίστοιχα (διάγραμμα 3).
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Διάγραμμα 3: Κατανομή δείγματος ως προς την οικογενειακή κατάσταση

Το 15,8% του δείγματος δεν είχε παιδιά και το υπόλοιπο είχε από 1-5 παιδιά. Η κατανομή των ερωτηθέντων απεικονίζεται στο ακόλουθο διάγραμμα 4, όπου 25,7% είχαν 1 παιδί, 46,5%  2  και 9,9%  3 παιδιά.
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Σχετικά με το επίπεδο εκπαίδευσης, 16,8% ήταν υποχρεωτικής εκπαίδευσης, 15,8 δευτεροβάθμιας, 25,7% δευτεροβάθμιας-τεχνικής εκπαίδευσης, 14,9% ήταν ανωτέρας και το υπόλοιπο 26,7% ανώτατης εκπαίδευσης. (διάγραμμα 5)
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Διάγραμμα 5: Κατανομή δείγματος ως προς την εκπαίδευση

Οι ερωτώμενοι ανάλογα με την ειδικότητά τους ήταν κατά 20,8% ηλεκτρολόγοι, τεχνικοί ΔΕΗ και μηχανοτεχνίτες,  9,4%  διοικητικοί υπάλληλοι,  8,3% δημόσιοι και δημοτικοί υπάλληλοι, 8,3% Ιατροί, 7,3% μηχανολόγοι –μηχανικοί, ενώ άλλες ειδικότητες παρουσιάστηκαν σπανιότερα όπως φαίνονται στο διάγραμμα 6.
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Διάγραμμα 6: Κατανομή δείγματος ως προς την ειδικότητα μετά από επανακωδικοποίηση

2. ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ

Οι ερωτώμενοι σε ποσοστό 28,7% απασχολούνταν σε γραφείο, 27,7% στην παραγωγή, ενώ μικρότερα ποσοστά εργάζονται σε αποθήκη (3%), σε συνεργείο (4%) ή σε άλλους τομείς (35,6%), όπως φαίνεται στο κατωτέρω διάγραμμα 7.
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Διάγραμμα 7: Κατανομή κατά δείγματος ως προς τον τομέα δραστηριότητας
Ο  συνολικός μέσος χρόνος απασχόλησης των εργαζόμενων ήταν 24,4 έτη με τυπική απόκλιση 7,21, ενώ ο αντίστοιχος στη σημερινή εργασία ανερχόταν στα 17,6 έτη με τυπική απόκλιση 9,04.
Το 65,7% ανέφερε ότι η προηγούμενη απασχόληση του ήταν συναφής με τη σημερινή, ενώ ταυτόχρονα 37% του δείγματος εργάζεται με  βάρδια με μέση τιμή 17,6 έτη και τυπική απόκλιση 9,04 (Πίνακας 1).

	Προϋπηρεσία
	Μέση τιμή
	Τυπική απόκλιση

	Συνολικός χρόνος εργασίας
	24,4 έτη
	7,21

	Στην παρούσα εργασία
	17,6 έτη
	9,04


Πίνακας 1: Προϋπηρεσία και χρόνος εργασίας

Αναφορικά με το φόρτο εργασίας κατά την πρωινή βάρδια 89,3% απαντά καταφατικά, 84,4% δηλώνει ότι υπάρχει φόρτος εργασίας κατά την απογευματινή βάρδια ενώ για τη νυκτερινή το αντίστοιχο ποσοστό είναι  77,8% (Διάγραμμα 8).
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Διάγραμμα 8: Κατανομή δείγματος ανάλογα με το φόρτο εργασίας ανά βάρδια
Όσο αφορά την ικανοποίηση από τον ύπνο, οι εργαζόμενοι της πρωινής βάρδιας δηλώνουν ικανοποιημένοι σε ποσοστό 80,8%, της απογευματινής σε ποσοστό 71,1% ενώ αντίθετα της βραδινής βάρδιας η ικανοποίηση ανέρχεται σε 7,7%.
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Η συχνότητα πρωινών βαρδιών κυμάνθηκε από 4 μέχρι και 26 με μέση τιμή μηνιαίως 17,3, ενώ η αντίστοιχη συχνότητα των απογευματινών κυμάνθηκε από 3 μέχρι και 25 με μέση τιμή 6,9, ενώ η συχνότητα των νυχτερινών βαρδιών κυμάνθηκαν από 1 μέχρι και 8 με μέσο όρο μηνιαίως 6,1.

	Συχνότητα
	Μέση τιμή
	Ελάχιστη
	Μέγιστη

	Πρωινή βάρδια
	17,3
	4
	26

	Απογευματινή
	6,9
	3
	25

	Νυκτερινή
	6,1
	1
	8


                 Πίνακας 2: Κατανομή  βαρδιών
3. ΤΡΟΠΟΣ ΖΩΗΣ

Από το σύνολο του δείγματος καπνιστής δηλώνει 42,6% και πρώην καπνιστής το 21,8%  ενώ το υπόλοιπο 35,6% δηλώνει μη καπνιστής. Για τους καπνιστές ο μέσος αριθμός τσιγάρων ημερησίως ανέρχεται ημερησίως σε  27,2 τσιγάρα και τυπική απόκλιση 17,64.
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Τα συνολικά χρόνια καπνίσματος κυμάνθηκαν από 5 μέχρι και 35 έτη με μέση τιμή 20,3 έτη και τυπική απόκλιση 8,27 έτη, ενώ τα συνολικά χρόνια διακοπής κυμάνθηκαν από μερικούς μήνες μέχρι και 23 έτη με μέσο χρόνο διακοπής τα 6,9 έτη και τυπική απόκλιση 7,33. (πίνακας 2) 

	
	Μέση τιμή 
	Τυπική απόκλ.

	Συν. έτη καπνίσματος
	20,3
	8,27

	Συν. έτη διακοπής
	6,9
	7,33


Πίνακας 2:  Χρόνια καπνίσματος ή διακοπής

78% των ερωτώμενων δηλώνουν ότι καταναλώνουν έτοιμο φαγητό¨ λιγότερο από μια φορά την εβδομάδα¨, ¨μία με τρεις φορές την εβδομάδα¨ δηλώνει  17% και το υπόλοιπο 5% μόνο τα σαββατοκύριακα.
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Διάγραμμα 11: Κατανομή δείγματος ως προς τη συχνότητα κατανάλωσης έτοιμου φαγητού 
Όσον αφορά στις συνήθειες κατανάλωσης αλκοόλ, 26,7% καταναλώνει  ελάχιστα έως καθόλου αλκοόλ εβδομαδιαίως, 44,6% από 1-5 ποτήρια, 13,9% 6-10 ποτήρια, 14,8% πάνω από 10 ποτήρια την εβδομάδα, ενώ ένα 5 % καταναλώνει περισσότερα από 15 ποτήρια εβδομαδιαίως.
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Διάγραμμα 12: Κατανομή ως προς την ποσότητα κατανάλωσης αλκοόλ εβδομαδιαίως

Στον ελεύθερο χρόνο 17,3% ξεκουράζεται, 16,4% ασχολείται με το σπίτι και τα παιδιά, 15,4%  βλέπει τηλεόραση, 12% βλέπει φίλους και 10,3% του δείγματος δηλώνει ότι διαβάζει, (πολλαπλής εκδοχής ερώτημα), όπως φαίνεται στον κατωτέρω πίνακα 3.

	Δραστηριότητα
	Αριθμός ατόμων
	Ποσοστό %

	Διαβάζω
	42
	10,3

	Βλέπω τηλεόραση
	63
	15,4

	Ασχολούμαι με συνδικαλισμό
	5
	1,2

	Αθλούμαι
	17
	4,1

	Κάνω εκδρομές
	24
	5,9

	Βγαίνω για καφέ
	40
	9,8

	Βλέπω φίλους
	49
	12,0

	Ασχολούμαι με το σπίτι/ παιδιά
	67
	16,4

	Ακούω μουσική
	31
	7,6

	Ξεκουράζομαι
	71
	17,3

	ΣΥΝΟΛΟ
	409
	100,0


Πίνακας 3: Κατανομή δείγματος ως προς τον ελεύθερο χρόνο

Αναφορικά με τις ασθένειες από τις οποίες πάσχουν, δηλώνεται ότι κατά 22,7%το δείγμα πάσχει από χοληστερίνη, 13,5% από οσφυαλγίες ,10,4%  από υπέρταση,  7,3% από κεφαλαλγίες, το 8,8% από γαστρίτιδα, 5,2% από δισκοπάθεια και αναιμία 5,2% ενώ άλλα νοσήματα παρουσιάστηκαν με μικρότερες συχνότητες (διάγραμμα 13).
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	Νόσημα
	Αριθμός ατόμων
	Ποσοστό %

	Υπέρταση
	20
	10,3

	Χοληστερίνη
	40
	22,7

	Κεφαλαλγία
	14
	7,3

	Γαστρίτιδα
	17
	8,8

	Οσφυαλγία
	26
	13,5

	Δισκοπάθεια
	10
	5,2

	Αναιμία
	10
	5,2

	Άλλα
	56
	29,4

	ΣΥΝΟΛΟ
	193
	100


Πίνακας 4: Κατανομή των ερωτηθέντων ανάλογα από ποια νοσήματα  

                    πάσχουν

Το 5,5% των ερωτηθέντων δηλώνει ότι εκτίθεται σε βλαπτικούς παράγοντες κατά τη διάρκεια της εργασίας με  συνηθέστερους παράγοντες τη σκόνη όπου   (46,7 %), το θόρυβο (δηλώνεται από 24,4%), ενώ το 6,7% ανέφερε τους διαλύτες/βενζίνη και τις λοιμώξεις, ιούς και μικρόβια. Άλλοι βλαπτικοί παράγοντες αναφέρονται από το 15,5%.

	Βλαπτικοί παράγοντες 
	Ποσοστό %

	Σκόνη 
	46,7

	Θόρυβος
	24,4

	Διαλύτες/ βενζίνη
	6,7

	Μικροοργανισμοί
	15,5


Πίνακας 5 :  Κατανομή έκθεσης σε βλαπτικούς παράγοντες

Η συχνότητα λήψης ηρεμιστικών χαπιών με ιατρική συνταγή δηλώνεται από 10 άτομα όπου τρεις εξ΄ αυτών δηλώνουν ότι τα λαμβάνουν «συχνά» πέντε ερωτώμενοι «κάπου, κάπου» ενώ οι υπόλοιποι παίρνουν σπανιότερα. Υπνωτικά παίρνουν τρία άτομα  «σπάνια» ή «κάπου, κάπου» . Παυσίπονα και αντιφλεγμονώδη παίρνουν 73 άτομα εκ των οποίων το 79,5% τα παίρνουν «κάπου, κάπου» , το 5,5% «συχνά» και το υπόλοιπο (15,1%) «σπάνια».

Τέλος υπερτασικά παίρνουν δεκαπέντε άτομα και μάλιστα «συχνά», ενώ κορτιζόνη παίρνει μόνο ένα άτομο «σπάνια». Η λήψη φαρμάκων απεικονίζεται στον ακόλουθο πίνακα 6. 

	Φάρμακα
	σπάνια
	κάπου-κάπου
	συχνά
	ΣΥΝΟΛΟ

	Ηρεμιστικά
	2
	5
	3
	10

	Υπνωτικά
	1
	2
	-
	3

	Παυσίπονα -Αντιφλεγμονώδη
	11
	58
	4
	73

	Υπερτασικά
	-
	-
	15
	15

	Κορτιζόνη
	1
	-
	-
	1


Πίνακας 6: Σύνολο ατόμων ανάλογα με την συχνότητα χρήσης   

                   φαρμάκων

Η λήψη ηρεμιστικών φαίνεται να αυξήθηκε το τελευταίο εξάμηνο μόνο από ένα άτομο, τα παυσίπονα- αντιφλεγμονώδη από δύο άτομα και τα αντιυπερτασικά από έναν ερωτηθέντα.

4. ΣΥΝΘΗΚΕΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ

Όσον αφορά στις συνθήκες εργασίας δηλώνεται από τους εργαζόμενους ότι :  ο φωτισμός είναι χαμηλός (12%), η θερμοκρασία το χειμώνα χαμηλή (10,9%) και το καλοκαίρι υψηλή (25,7%), ο αερισμός χαμηλός (26,7%), η υγρασία το χειμώνα υψηλή (18,8%), και το καλοκαίρι χαμηλή (15,8%). 

Επίσης  27,7% πιστεύει ότι υπάρχει κίνδυνος από κάποιου είδους λοίμωξη, ενώ ταυτόχρονα  66,3% δηλώνει ότι έχει ενημερωθεί για τους κινδύνους που προέρχονται από το περιβάλλον της εργασίας.

Ο χώρος εργασίας θεωρείται άνετος από 29,7% και περιορισμένος από 17,8%, ενώ ο ρυθμός της εργασίας θεωρείται έντονος από 51,5%. 

19,8% θεωρεί ότι η μονοτονία στην εργασία του είναι μεγάλη, ενώ μεγάλη επαναληπτικότητα φαίνεται να αντιμετωπίζεται από 29,7%. Ο βαθμός ευθύνης των εργαζομένων θεωρείται μεγάλος από  57,2%  του δείγματος και η πνευματική κόπωση  δηλώνεται από  45,5% ως μεγάλη  .

Καλές είναι και οι σχέσεις με τους συναδέλφους όπως αναφέρθηκε από  86,1% των ερωτηθέντων, ενώ οι σχέσεις με τους προϊστάμενους θεωρούνται εξίσου καλές από 81,2% (πίνακες 7-13).

	ΦΩΤΙΣΜΟΣ
	Συχνότητα
	Ποσοστό %

	Χαμηλός
	12
	11,9

	Επαρκής
	80
	79,2

	Έντονος 
	8
	7,9

	ΣΥΝΟΛΟ
	101
	100


     Πίνακας 7: Κατανομή δείγματος ως προς τον φωτισμό

	ΣΥΝΘΗΚΕΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ
	Χαμηλός/ή
	Ανεκτός/ή
	Υψηλός/ή

	
	συχνότητα
	ποσοστό %
	συχνότητα
	ποσοστό %
	συχνότητα
	ποσοστό %

	Θερμοκρασία το χειμώνα
	11
	10,9
	83
	82,2
	7
	6,9

	Θερμοκρασία το καλοκαίρι
	3
	3,0
	72
	71,3
	26
	25,7

	Αερισμός
	27
	26,7
	69
	68,3
	5
	5,0

	Υγρασία το χειμώνα
	13
	12,9
	69
	68,3
	19
	18,8

	Υγρασία το καλοκαίρι
	16
	15,8
	78
	77,2
	7
	6,9


Πίνακας 8: Κατανομή δείγματος ως προς τις συνθήκες εργασίας 

(θερμοκρασία, αερισμός, υγρασία)

	ΣΥΝΘΗΚΕΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ
	ΝΑΙ
	ΟΧΙ

	
	συχνότητα
	ποσοστό %
	συχνότητα
	ποσοστό %

	Υπάρχει κίνδυνος να πάθετε κάποιου είδους λοίμωξη;
	28
	27,7
	73
	72,3

	Σας έχουν ενημερώσει για τους κινδύνους που προέρχονται από το περιβάλλον εργασίας;
	67
	66,3
	33
	32,7


Πίνακας 9: Κατανομή ερωτηθέντων ως προς τους κινδύνους λοίμωξης και την ενημέρωσή τους στο θέμα αυτό.

	ΧΩΡΟΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ
	Συχνότητα
	Ποσοστό %

	Άνετος
	30
	29,7

	Επαρκής
	53
	52,5

	Περιορισμένος
	18
	17,8

	ΣΥΝΟΛΟ
	101
	100


Πίνακας 10: Κατανομή κατά χώρο εργασίας

	ΡΥΘΜΟΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ
	Συχνότητα
	Ποσοστό %

	Αργός
	5
	5,0

	Ανεκτός
	44
	43,6

	Έντονος
	52
	51,5

	ΣΥΝΟΛΟ
	101
	100


Πίνακας 11: Κατανομή ως προς το ρυθμό εργασίας

	ΣΥΝΘΗΚΕΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ
	Μικρή/ός
	Μέτρια/ος
	Μεγάλη/ος

	
	Συχν/τα
	ποσοστό %
	Συχν/τα
	ποσοστό %
	Συχν/τα
	ποσοστό %

	Μονοτονία
	30
	29,7
	51
	50,5
	20
	19,8

	Επαναληπτικότητα
	16
	15,8
	55
	54,5
	30
	29,7

	Βαθμός ευθύνης
	10
	9,9
	33
	32,7
	58
	57,4

	Πνευματική κόπωση
	17
	16,8
	38
	37,6
	46
	45,5


Πίνακας 12 : Κατανομή δείγματος ως προς τη μονοτονία, την επαναληπτικότητα, το βαθμό ευθύνης και την πνευματική κόπωση

	Εργασιακές σχέσεις
	Καλές
	αδιάφορες
	κακές

	
	συχνότητα
	ποσοστό %
	συχνότητα
	ποσοστό %
	συχνότητα
	ποσοστό %

	Σχέσεις με τους συνάδελφους
	87
	86,1
	11
	10,9
	3
	3,0

	Σχέσεις με τους προϊσταμένους
	82
	81,2
	15
	14,9
	4
	4,0


Πίνακας 13: Κατανομή ερωτηθέντων ως προς τις εργασιακές σχέσεις

2.4. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Μετά την εφαρμογή του x2- ελέγχου και  κάποιων επανακωδικοποιήσεων (συμπτύξεων κατηγοριών) ορισμένων χαρακτηριστικών ελήφθησαν τα παρακάτω αποτελέσματα.  

α) Ανάλογα με το φύλο

Άνδρες και γυναίκες διαφέρουν μεταξύ τους ως προς τη συχνότητα βάρδιας. Συγκεκριμένα οι άνδρες εργάζονται σε βάρδια σχεδόν  δύο φορές συχνότερα απ΄ότι οι γυναίκες (P= 0,020 ,πίνακας 14). 

	Κάνετε βάρδια;
	ΝΑΙ
	ΟΧΙ
	ΣΥΝΟΛΟ

	
	Συχν.
	%
	Συχν.
	%
	

	ΑΝΔΡΑΣ
	27
	27,0
	31
	31,0
	58

	ΓΥΝΑΙΚΑ
	10
	10,0
	32
	32,0
	42

	ΣΥΝΟΛΟ
	37
	37,0
	63
	63,0
	100


Πίνακας 14: Κατανομή κατά φύλο και βάρδια

Το ίδιο αποτέλεσμα προκύπτει και κατά τη συσχέτιση καπνίσματος και φύλου  (P= ≤ 0,001),  όπου οι άνδρες καπνίζουν συχνότερα από τις γυναίκες (διάγραμμα 14). 


Διάγραμμα 14:  Kατανομή φύλου ως προς τις συνήθειες καπνίσματος και τη βάρδια
 Επίσης οι άνδρες υπερτασικοί υπερβαίνουν με τετραπλάσια συχνότητα το γυναικείο φύλο ( P= 0,023 –διάγραμμα 15). 
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Διάγραμμα 15: Kατανομή φύλου ως προς την υπέρταση και τη βάρδια
Ως προς τα νοσήματα από τα οποία πάσχουν άνδρες και γυναίκες:

· η χοληστερίνη φαίνεται να παρατηρείται με την ίδια συχνότητα τόσο μεταξύ των ανδρών όσο και των γυναικών ( P=0,672) 

· οι κεφαλαλγίες φαίνεται ότι  ταλαιπωρούν  συχνότερα τις γυναίκες απ΄ότι τους άνδρες (P=0,003)

· η γαστρίτιδα συναντάται με την ίδια συχνότητα μεταξύ των δύο φύλων  (P=0,137) 

· η οσφυαλγία και η δισκοπάθεια ομοίως εμφανίζονται το ίδιο συχνά σε άνδρες και γυναίκες ( P= 0,975) και (P=0,252) αντίστοιχα

· η αναιμία είναι κατά 10 φορές συχνότερη στις γυναίκες απ΄ότι στους άνδρες  P ≤ 0,001

·  οι άνδρες όσο και οι γυναίκες θεωρούν ότι εκτίθενται στην ίδια συχνότητα σε βλαπτικούς παράγοντες για υγεία  (P= 0,116).

Το διάγραμμα 16 αποτυπώνει την κατανομή αναιμίας και κεφαλαλγίας ανάλογα με το φύλο.

[image: image19.wmf]Οχι Αναιμία Οχι Κεφαλαλγίες

Ναί Αναιμία Οχι Κεφαλαλγίες

Οχι Αναιμία Ναί κεφαλαλγίες

Ναί Αναιμία Ναί κεφαλαλγίες

Ανδρας

Γυναίκα

Φύλο


Διάγραμμα 16: Κατανομή αναιμίας και κεφαλαλγίας ανάλογα με το φύλο
β) Ανάλογα με την ηλικία

Η ηλικία των ερωτώμενων δεν διαφοροποιεί την συχνότητα των βαρδιών    (P= 0,065), καθώς η ίδια συχνότητα βαρδιών παρατηρείται σε όλες τις ηλικιακές ομάδες. Το κάπνισμα επίσης παρατηρείται με την ίδια συχνότητα μεταξύ όλων των ηλικιακών ομάδων  (P= 0,737). 

Όμως η συχνότητα της υπέρτασης αυξάνεται διαδοχικά από τη μικρότερη ηλικιακή ομάδα προς τις μεγαλύτερες  (P= 0,001). Ακριβώς η ίδια εικόνα παρατηρείται και για το επίπεδο χοληστερίνης (Π14) (P≤0,001) όπως  χαρακτηριστικά φαίνεται στο ακόλουθο  διάγραμμα 17.
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Διάγραμμα 17: Κατανομή της υπέρτασης και χοληστερίνης ανάλογα με την  ηλικία 

Η συχνότητα παρουσίασης κεφαλαλγιών είναι ίδια σε όλες τις υπό εξέταση ηλικιακές ομάδες  (P=0,259) καθώς επίσης  η γαστρίτιδα  (P=0,676)  η οσφυαλγία  (P=0,523) αλλά και η αίσθηση της έκθεσης ή μη σε βλαπτικούς παράγοντες  (P= 0,709). 

γ) Ανάλογα με τον τομέα δραστηριότητας

Η συχνότητα των βαρδιών διαφοροποιείται ανάλογα με τον τομέα δραστηριότητας, οπότε οι βάρδιες παρατηρούνται  με πολλαπλάσια συχνότητα στον τομέα παραγωγής συγκριτικά με τους άλλους τομείς  (P≤0,001). Η διαφορά καπνιστών και μη καπνιστών προκύπτει σε σχέση με τον τομέα δραστηριότητας (P= 0,029) όπως παραστατικά φαίνεται και στο 

διάγραμμα 18.

[image: image21.png]Kamions o :wm; et oy samom et

famuamg o ' e o pany s o

el

EncexBwonoinon 1o opte SpeompiiTas
=

Blaiecmenc





Διάγραμμα 18: Κατανομή  βάρδιας και καπνίσματος ανά τομέα δραστηριότητας.
Η υπέρταση παρατηρείται με την ίδια συχνότητα στους εργαζόμενους ανεξαρτήτως τομέα δραστηριότητας  (P= 0,716) καθώς επίσης και το επίπεδο χοληστερίνης  (P=0,800).

Η συχνότητα της οσφυαλγίας μόλις και διαφοροποιείται με τον τομέα δραστηριότητας  (P= 0,051) και μάλιστα οι οσφυαλγίες παρατηρούνται με μικρότερη συχνότητα στον τομέα παραγωγής από τους άλλους τομείς δραστηριότητας.

Η κολίτιδα παρατηρείται με μικρή συχνότητα στους εργαζόμενους ανεξαρτήτως τομέα δραστηριότητας  (P=0,311), όμως η άποψη για την  έκθεση σε βλαπτικούς παράγοντες διαφοροποιείται ανάλογα του τομέα δραστηριότητας  (P=0,003) όπου ¨άλλοι τομείς¨ εκτός της παραγωγής και διοίκησης πιστεύουν συχνότερα ότι είναι εκτεθειμένοι σε βλαπτικούς παράγοντες (διάγραμμα 19)  
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Διάγραμμα 19: Κατανομή της οσφυαλγίας και έκθεσης σε βλαπτικούς παράγοντες ανάλογα με τον τομέα δραστηριότητας

δ) Ανάλογα με την έκθεση ή μη σε βλαπτικούς παράγοντες

Όσον αφορά την έκθεση ή μη σε βλαπτικούς παράγοντες διαφοροποιείται ανάλογα με το αν κάνουν η όχι βάρδιες  (P=0,001), όπου οι εκτεθειμένοι κάνουν συχνότερα βάρδια συγκριτικά με τους μη εκτεθειμένους (διάγραμμα 20).
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Διάγραμμα 20: Κατανομή έκθεσης σε βλαπτικούς παράγοντες σε σχέση με τη βάρδια

ε) Ανάλογα  με τη βάρδια

Η υπέρταση παρατηρείται με διπλάσια συχνότητα μεταξύ των εργαζομένων σε βάρδια συγκριτικά με αυτούς που δεν εργάζονται σε βάρδιες  (P= 0,004). 

Όμως οι κεφαλαλγίες (P=0,625) και η γαστρίτιδα (P=0,477) παρατηρούνται με την ίδια συχνότητα, ανεξαρτήτως βάρδιας (διάγραμμα21).
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Διάγραμμα 21: Κατανομή υπέρτασης σε σχέση με τις βάρδιες

ζ) Ανάλογα με τις καπνιστικές συνήθειες

Οι συνήθειες καπνίσματος είναι ίδιες μεταξύ υπερτασικών και μη (P= 0,246) και αυτών που πάσχουν από κεφαλαλγίες ή μη (P=0,43).

η) Ανάλογα με τον χώρο και το είδος  εργασίας 

Ο χώρος εργασίας φαίνεται να διαφοροποιεί τη συχνότητα εμφάνισης οσφυαλγίας και ειδικότερα οι μη έχοντες οσφυαλγία έχουν άνετο χώρο εργασίας σε τετραπλάσια συχνότητα απ΄ ότι οι έχοντες οσφυαλγία (P=0,034). Επίσης η οσφυαλγία φαίνεται να συσχετίζεται με το βαθμό της επαναληπτικότητας  (P=0,004) οπότε ο επιπολασμός της οσφυαλγίας είναι μεγαλύτερος, αυξανομένης της επαναληπτικότητας (διάγραμμα 22).
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Διάγραμμα 22: Κατανομή του βαθμού επαναληπτικότητας και του εργασιακού χώρου ανάλογα  με την οσφυαλγία  

Το είδος της εργασίας (καθιστική – χειρωνακτική) δεν φαίνεται να σχετίζεται με τη λήψη παυσίπονων  (P=0,32) άλλα ούτε με την οσφυαλγία και τη δισκοπάθεια  (P=0,835).

2.5 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Η υγεία αποτελεί το σημαντικότερο αγαθό στη ζωή του ανθρώπου, η οποία κλονίζεται ολοένα και περισσότερο από τους έντονους και απαιτητικούς ρυθμούς  της καθημερινότητάς μας. Οι περιβαλλοντικοί, κοινωνικοοικονομικοί και βιολογικοί παράγοντες, ο τρόπος ζωής και οι συνθήκες εργασίας αποτελούν τις κυριότερες αιτίες που επηρεάζουν δυσμενώς το επίπεδο υγείας των εργαζομένων. Στην παρούσα έρευνα μελετήθηκε ο συσχετισμός των χρόνιων παθήσεων σε μεγαλύτερους ηλικιακά εργαζόμενους με κάποιες απο τις παραπάνω παραμέτρους. 57
Αναφορικά με το φύλο διαπιστώθηκε ότι οι στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις αφορούσαν στη βάρδια, το κάπνισμα, την υπέρταση, τις κεφαλαλγίες και την αναιμία. Ειδικότερα, οι άνδρες εργάζονται με βάρδιες σε διπλάσια συχνότητα σε σχέση με τις γυναίκες (P= 0,020) και εμφανίζουν υπέρταση σε τετραπλάσιο συχνότητα (P= 0,023).  Η συνήθεια του καπνίσματος συναντάται συχνότερα στον ανδρικό πληθυσμό του δείγματος (P≤ 0,001).

Αντιθέτως, οι κεφαλαλγίες και η αναιμία αποτελούν νοσήματα που προσβάλλουν περισσότερο το γυναικείο φύλο (P=0,003 και P≤ 0,001 αντίστοιχα). Συγκεκριμένα, η αναιμία παρουσιάζεται στις γυναίκες σε δεκαπλάσια συχνότητα απ΄ ότι στους άνδρες. 

Τα άλλα νοσήματα όπως η χοληστερίνη, η γαστρίτιδα η οσφυαλγία και οι δισκοπάθειες δεν παρουσίασαν διαφορές μεταξύ των δυο φύλων. Τα ευρήματα σχετικά με την οσφυαλγία έρχονται σε αντίθεση με αυτά μιας  γερμανικής έρευνας, όπου διαπιστώθηκε ότι οι γυναίκες πάσχουν σε μεγαλύτερη συχνότητα από οσφυαλγία συγκριτικά με τους άνδρες.58,41 Επίσης, η πεποίθηση για τη δυνητική έκθεση σε βλαπτικούς παράγοντες ήταν ίδια σε άνδρες και γυναίκες.

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της έρευνας, η ηλικία συσχετίζεται θετικά με την υπέρταση και τη χοληστερίνη, καθώς διαπιστώθηκε ότι τα εν λόγω νοσήματα αυξάνονται  με την ηλικία (P= 0,001 και P≤0,001 αντίστοιχα).  Αυτό επιβεβαιώνεται και από ερευνητικά δεδομένα που αφορούν τόσο στην Ελλάδα όσο και άλλες χώρες. 59,60,61 
Σε σχέση με τον τομέα δραστηριότητας, διαπιστώθηκε πως τα άτομα που ανήκουν στον τομέα παραγωγής, εργάζονται με πολλαπλάσια συχνότητα σε βάρδιες (P ≤0,001) από τις υπόλοιπες ειδικότητες. Σημαντική διαφορά παρατηρείται  επίσης στη συσχέτιση του καπνίσματος με τον τομέα δραστηριότητας, καθώς τα άτομα που εργάζονται στην παραγωγή, βρέθηκε ότι καπνίζουν περισσότερο σε σχέση με τους εργαζόμενους σε άλλους τομείς (P= 0,029). Σε πρόσφατη ολλανδική έρευνα διαπιστώθηκε ότι ανεξάρτητα από την εκπαιδευτική στάθμη, οι εργαζόμενοι σε βάρδιες είναι πιο επιρρεπείς στο κάπνισμα με αποτέλεσμα να αυξάνεται ο κίνδυνος  εμφάνισης  υπέρτασης και καρδιαγγειακών νοσημάτων, σε σχέση με αυτούς που δεν εργάζονται σε βάρδιες. 62  Αναφορικά με αποτελέσματα ελληνικών μελετών, η συνήθεια του καπνίσματος επηρεάζεται από ισχυρούς κοινωνικούς προσδιοριστές και συσχετίζεται αντίστροφα με την κοινωνικο-οικονομική κατάσταση. Σε σχέση με τους υπαλλήλους γραφείου, οι χειρωνάκτες εργαζόμενοι παρουσιάζουν υψηλότερο επιπολασμό και ένταση της συνήθειας του καπνίσματος, πρωιμότερη έναρξη του καπνίσματος και χαμηλούς δείκτες διακοπής του. Τα αποτελέσματα των μελετών από χώρες του εξωτερικού πάντως διαφέρουν καθώς η συχνότητα του καπνίσματος δεν διαφέρει σημαντικά μεταξύ χειρωνακτών και υπαλλήλων γραφείου.63,64,65,66,67,68 
Στην παρούσα μελέτη διαπιστώνονται αυξημένα ποσοστά οσφυαλγίας, σε αυτούς που εργάζονται σε καθιστική εργασία σε σχέση με τις λοιπές ειδικότητες, όπως Ψυχολόγοι, Νοσηλευτές, Κομμώτριες, Υδραυλικοί  κλπ.  (P= 0,051). Δεν διαπιστώθηκε όμως σημαντική σχέση μεταξύ βάρδιας και μυοσκελετικών προβλημάτων, γεγονός το οποίο έρχεται σε αντίθεση με μελέτες που έχουν διεξαχθεί σε Ευρωπαϊκό επίπεδο. 69,70  Αυτό βεβαίως μπορεί να οφείλεται στο μικρό δείγμα της έρευνας. 
Αξιόλογο είναι επίσης το αποτέλεσμα όπου παρατηρήθηκε ότι οι εργαζόμενοι στις προαναφερθείσες λοιπές ειδικότητες, καθώς και αυτοί που εργάζονται σε βάρδιες (P= 0,001), δήλωσαν με μεγαλύτερη συχνότητα ότι αισθάνονται  εκτεθειμένοι σε βλαπτικούς παράγοντες. 
Στα άτομα σε εργασίες με βάρδιες διαπιστώθηκε ότι η υπέρταση παρουσιάζεται με διπλάσια συχνότητα από οτι σε άτομα που δεν κάνουν βάρδιες, ενώ η κεφαλαλγία και η γαστρίτιδα δε συσχετίζονται με την εν λόγω παράμετρο. 

Αξίζει να σημειωθεί ότι η συνήθεια του καπνίσματος δε συσχετίστηκε με την εμφάνιση κεφαλαλγίας ή υπέρτασης.

Αναφορικά με τον χώρο και το είδος εργασίας, διαπιστώθηκε ότι οι μη έχοντες οσφυαλγία έχουν άνετο εργασιακό περιβάλλον σε τετραπλάσια συχνότητα από τους έχοντες οσφυαλγία (P= 0,034). Διαπιστώθηκε επίσης σημαντική σχέση μεταξύ της οσφυαλγίας και της επαναληπτικότητας κατά την  εργασία (P= 0,004). 

2.6 ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Οι χρόνιες ασθένειες και η γήρανση του πληθυσμού είναι δύο σημαντικά  θέματα που θα πρέπει να απασχολήσουν τόσο τους υπευθύνους στο χώρο της υγείας, όσο και τους κοινωνικούς φορείς που ασχολούνται με την γήρανση του πληθυσμού και ειδικότερα  του εργατικού δυναμικού. 

Η μελέτη αυτή έδειξε ότι οι μεγαλύτεροι ηλικιακά εργαζόμενοι άνδρες στην παραγωγή εργάζονται σε βάρδια σε διπλάσια συχνότητα από τις γυναίκες και εμφανίζουν αυξημένα ποσοστά καπνίσματος, σε σχέση με το γυναικείο φύλο. Επίσης, διαπιστώθηκε ότι συγκριτικά με τις γυναίκες, οι άνδρες παρουσιάζουν τετραπλάσια ποσοστά υπέρτασης, που αιτιολογείται από το γεγονός ότι οι καρδιαγγειακές παθήσεις εμφανίζονται συχνότερα στους άνδρες και υπάγονται στα επικρατέστερα χρόνια προβλήματα του εργαζόμενου πληθυσμού. Αντιθέτως οι γυναίκες εμφανίζουν αυξημένη τάση προς την κεφαλαλγία και την αναιμία, πράγμα που ενδεχομένως συνδέεται με την έμμηνο ρήση και την εμμηνόπαυση σε μεγαλύτερη ηλικία.

Είναι δε αξιοσημείωτο ότι η υπέρταση και η χοληστερίνη αυξάνονται σε σχέση με την ηλικία, γεγονός το οποίο επιβεβαιώνεται και από άλλες ευρωπαϊκές έρευνες, λόγω μειωμένης σωματικής άσκησης και αλλαγών μεταβολισμού, ενώ η εμφάνιση γαστρίτιδας και κεφαλαλγίας δεν φαίνεται να επηρεάζεται σημαντικά από την ηλικία, καθώς θεωρούνται νοσήματα που συνδέονται κυρίως με τη διατροφή και την ψυχική φόρτιση. Ομοίως, η οσφυαλγία είναι ανεξάρτητη από την ηλικία, διότι επηρεάζεται κυρίως από το είδος της εργασίας, τη σωματική διάπλαση, την έλλειψη άσκησης και τον εν γένει τρόπο ζωής. 
Η οσφυαλγία καταγράφεται περισσότερο στους υπαλλήλους γραφείου, σε σχέση με αυτούς της παραγωγής, πιθανόν λόγω παρατεταμένης καθιστικής εργασίας και κακής στάσης σώματος παρ΄όλο το γεγονός ότι οι εργαζόμενοι σε άνετους χώρους παρουσιάζουν μέχρι και τέσσερις φορές χαμηλότερα ποσοστά οσφυαλγίας

Όσον αφορά την πεποίθηση για την έκθεσή τους σε βλαπτικούς παράγοντες, οι τομείς που έδειξαν αυξημένα ποσοστά ήταν οι νοσηλευτές, κομμωτές, υδραυλικοί, βιολόγοι, γιατροί κλπ. καθώς έρχονται καθημερινά σε επαφή με χημικούς παράγοντες όπως διαλύτες, χρώματα, βαφές, βιολογικά απόβλητα και λοιμογόνους παράγοντες. Επίσης, και αυτοί που εργάζονται σε βάρδια ισχυρίζονται ότι εκτείθενται σε βλαπτικούς παράγοντες, που έχει ως αιτιολογία τον αυξημένο φόρτο εργασίας στην πρωινή βάρδια (π.χ. νοσηλευτές και γιατροί) και την κακή ποιότητα ύπνου, λόγω του κυκλικού ωραρίου, των εφημεριών κλπ. 

Η υπέρταση εμφανίζεται σε διπλάσιο ποσοστό στα άτομα που εργάζονται σε βάρδια, εξαιτίας της διαταραχής ενός ομαλού ρυθμού ζωής, ψυχικής υπερδιέγερσης, κακής διατροφής και περιορισμένου χρόνου για κοινωνικές επαφές
2.7 ΕΠΙΛΟΓΟΣ

Όπως διαπιστώθηκε στην παρούσα έρευνα, σημαντικό ρόλο στην εμφάνιση χρόνιων ασθενειών παίζουν το περιβάλλον και οι συνθήκες εργασίας. Συντονισμένες προσπάθειες του κρατικού μηχανισμού και των εργοδοτών και κατ’ επέκτασιν των ειδικών στο χώρο της επαγγελματικής υγείας καθίστανται αναγκαίες, προκειμένου να επιλυθούν και να προληφθούν τα ποικίλα προβλήματα που προαναφέρθηκαν. Συγκεκριμένα, όσον αφορά τον κρατικό μηχανισμό, θα πρέπει να υπάρξει ειδική μέριμνα για τη δέσμευση των εργοδοτών ως προς την εφαρμογή των προληπτικών μέτρων και την επάρκεια Ιατρών Εργασίας και ειδικευμένου προσωπικού. Απαιτείται, επιπλέον, οικονομική ενίσχυση για την περαιτέρω εφαρμογή και εξέλιξη προγραμμάτων Αγωγής Υγείας για την αντιμετώπιση των χρόνιων παθήσεων σε μεγαλύτερους ηλικιακά εργαζόμενους. 
Από την πλευρά των εργοδοτών, χρειάζεται περισσότερη ευαισθησία απέναντι στα εν λόγω προβλήματα υγείας παρέχοντας στους εργαζόμενους κατάλληλη εκπαίδευση και φροντίδα μέσω του αρμόδιου προσωπικού, που θα αποσκοπεί στη μέγιστη δυνατή απόδοση των εργαζομένων και το μέγιστο δυνατό επίπεδο υγείας τους.

Από το συνολικό πλαίσιο δε θα μπορούσε να εξαιρεθεί ο ίδιος ο εργαζόμενος, ο οποίος φέρει εξίσου σημαντική ευθύνη στην πρόληψη των χρόνιων παθήσεων που σχετίζονται με την εργασία. Συγκεκριμένα, μέρος της καθημερινότητάς τους πρέπει να αποτελέσει η σωματική άσκηση, η προσεγμένη διατροφή και ο τακτικός έλεγχος της υγείας του.

Εν κατακλείδει, κρίνεται απαραίτητη η διατμηματική συνεργασία όλων των υπεύθυνων φορέων για τα καλύτερα δυνατά αποτελέσματα, καθώς και η εφαρμογή των αρχών που διέπουν την επιστήμη της εργονομίας.

2.8 ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Σκοπός: Η αύξηση της ηλικίας του εργατικού δυναμικού που παρατηρείται στη χώρα μας τα τελευταία χρόνια, έχει ως αποτέλεσμα την αύξηση των χρόνιων νοσημάτων. Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η διερεύνηση των χρόνιων παθήσεων σε μεγαλύτερους ηλικιακά εργαζόμενους.

          Υλικό: Η μελέτη πραγματοποιήθηκε την άνοιξη του 2007, όπου το δείγμα αποτέλεσαν 101 εργαζόμενοι (57,4% άνδρες και 42,6% γυναίκες) άνω των 40 ετών (36,6% 41-45 ετών, 32,7% 46-50 ετών, 15,8% 51-55 ετών) από διάφορους τομείς εργασίας. Από αυτούς, το 87,1% ήταν έγγαμοι με 2 παιδιά κατά μέσο όρο και το 6,9% ήταν άγαμοι. 26,7% ήταν απόφοιτοι ανώτατης εκπαίδευσης και  25,7% ανήκε στη δευτεροβάθμια – τεχνική εκπαίδευση. Για τη συγκέντρωση των δεδομένων χρησιμοποιήθηκε ένα ερωτηματολόγιο με ερωτήσεις ανοιχτού και κλειστού τύπου, το οποίο συμπληρώθηκε από τους ίδιους τους εργαζόμενους κατόπιν ενημέρωσης τους και επεξεργάστηκε στατιστικά.
           Αποτελέσματα: Μεταξύ άλλων μελετήθηκαν  ο τομέας δραστηριότητας (28,7% στη διοίκηση και 27,7% στην παραγωγή), οι βάρδιες και οι επιπτώσεις στην υγεία. Διαπιστώθηκε ότι η βάρδια, το κάπνισμα και η υπέρταση απαντώνται συχνότερα στους άνδρες (27%, 29,7% και 15,8% αντίστοιχα), ενώ οι κεφαλαλγίες και η αναιμία αφορούσαν συχνότερα στις γυναίκες (10,9% και 10% αντίστοιχα). Η ηλικία συσχετίστηκε θετικά με την υπέρταση και τη χοληστερίνη. Οι χειρώνακτες δουλεύουν συχνότερα σε βάρδιες (20%) και παρουσιάζουν υψηλότερα ποσοστά καπνίσματος (8,9%), ενώ οι απασχολούμενοι σε καθιστική εργασία παρουσιάζουν αυξημένα ποσοστά οσφυαλγίας. Επίσης διαπιστώθηκε ότι οι βάρδιες επηρεάζουν θετικά την εμφάνιση υπέρτασης και οι εργαζόμενοι που εργάζονται σε βάρδιες εκφράζουν συχνότερα την πεποίθηση ότι εκτίθενται σε βλαπτικούς παράγοντες. Τέλος, ο χώρος και το είδος εργασίας καθώς και η επαναληπτικότητα συσχετίζονται με την επίπτωση της οσφυαλγίας.

          Συμπεράσματα: Το φύλο, η ηλικία, το ωράριο και οι συνθήκες εργασίας και το είδος εργασίας επιδρούν θετικά στην εμφάνιση χρόνιων ασθενειών. Η υιοθέτηση των απαραίτητων μέτρων από την πλευρά της πολιτείας και των αρμόδιων φορέων καθώς και η διαφώτιση των εργαζομένων κρίνονται απαραίτητα για την πρόληψη και τον περιορισμό της εμφάνισης τους.
2.9 SUMMARY 

Purpose: The increase of age of the workforce that has been observed in our country the last years has led to the increase of the chronic diseases. The purpose of this study is the investigation of the chronic diseases in older age-related workers.

          Material: The study was fulfilled in spring of 2007. The sample was constituted of 101 workers (57.4% men and 42.6% women), who were older than 40 years old (36.6% 41-45 years old, 32.7% 46-50 years old, 15.8% 51-55 years old) and they were working in various sectors. 87.1% of them were married with 2 children on average and 6.9% of them were unmarried. 26.7% of them had graduated from highest education and 25.7% had finished the secondary or technical schools. A questionnaire of open and close questions was used for the data collection, and the workers themselves filled it out, after they had been informed. The questionnaire was statistically evaluated.
Results: The principal parameters were the activity sector (28.7% in administration and 27.7% in production), the shifts and the health problems. It was realised that shift, smoking and hypertension are more common among men (27%, 29.7% and 15.8% respectively), whereas headaches and anaemia concern women more often (10.9% και 10% respectively). The age was positively connected with hypertension and cholesterol. Handworkers work in shifts more frequently (20%) and they present higher percentages of smoking (8.9%), whereas those who are employed in sedentary works present higher percentages of lumbago. It was also ascertained that shifts influence positively the appearance of hypertension and people who work in shifts claim more often that they are exposed in harmful factors. Last but not least, the place and the type of work, as well as the iterativation are connected with the frequency of lumbago.
Conclusions: The sex, the age, the shift and the working conditions, as well as the type of work influence positively the appearance of chronic diseases. The adoption of necessary measures in behalf of the State and the responsible organizations, as the acknowledgement of the workers are considered to be essentially for the prevention and restriction of the chronic diseases’ appearance.
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