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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 


Τα ατυχήματα αποτελούν μία από τις μεγαλύτερες και σοβαρότερες επιδημίες της εποχής μας που έχουν πλήξει ποτέ την ανθρωπότητα. Η επιδημία αυτή αποτελεί σήμερα, ιδιαίτερα στις αναπτυγμένες και αναπτυσσόμενες χώρες ίσως το πιο οξύ πρόβλημα στο χώρο της υγείας, γιατί το κόστος της είναι τρομακτικό σε ανθρώπινες ζωές, σε αναπηρίες και οικονομική αιμορραγία, ενώ παράλληλα εναντίον της καμία χώρα και κανένας άνθρωπος δεν έχει ανοσία. 


Τα παιδιά και ιδιαίτερα τα αγόρια αποτελούν την ευπαθέστερη στα ατυχήματα ομάδα του πληθυσμού. Η αντιμετώπιση του προβλήματος των ατυχημάτων είναι περίπλοκη και παρουσιάζει πολλές δυσκολίες. 

Είναι γνωστό σε όλους μας ότι με τα εμβόλια καταφέραμε να εξαλείψουμε λοιμώδη νοσήματα, που στο παρελθόν αποτελούσαν μάστιγα. Εμβόλιο, όμως, κατά των ατυχημάτων για ριζική αντιμετώπιση δεν υπάρχει. 

Λέγοντας ατύχημα εννοούμε ένα γεγονός που συμβαίνει ανεξάρτητα από την ανθρώπινη θέληση, που προκαλείται από εξωτερική αιτία, η οποία δρα ταχύτατα ή διανοητική βλάβης (ορισμός του Π.Ο.Υ.).

Στον ορισμό αυτό δε συμπεριλαμβάνεται μεγάλος αριθμός ατυχημάτων, τα οποία δεν προκαλούν βλάβες, αλλά είναι εξ’ ίσου σημαντικό να γνωρίζουμε κάτω από ποιες συνθήκες έγιναν, ώστε να μπορέσουμε να πάρουμε μέτρα ατομικής και συλλογικής πρόληψης. 

Ο όρος α – τύχημα υποδηλώνει ότι πρόκειται για συμβάν που οφείλεται σε έλλειψη τύχης, σε συμβάν που είναι απρόβλεπτο και επομένως δεν μπορεί να προβλεφθεί. Ευτυχώς, όμως, για όλους μας ο όρος αυτός δεν ανταποκρίνεται στην πραγματικότητα, γιατί πολλές επιστημονικές μελέτες έχουν δείξει ότι τα ατυχήματα πολύ σπάνια είναι ολοκληρωτικά απρόβλεπτα και ότι τους υπεύθυνους παράγοντες μπορούμε να τους ελέγξουμε χωρίς μεγάλες οικονομικές ή άλλες επιβαρύνσεις. Επομένως, τα ατυχήματα στο μεγάλο ποσοστό τους μπορούν να προληφθούν.       

1.
ΟΡΙΣΜΟΣ ΑΤΥΧΗΜΑΤΟΣ

Στη διεθνή βιβλιογραφία υπάρχει διχογνωμία όσον αφορά τον καταλληλότερο όρο που περιγράφει τις ακούσιες ή εκούσιες σωματικές βλάβες, οι οποίες προκύπτουν από οξεία έκθεση σε μηχανική, θερμική, ηλεκτρική ή χημική ενέργεια, συμπεριλαμβανομένων συνθηκών στέρησης βασικών ζωτικών παραμέτρων, όπως η θερμότητα και το οξυγόνο. Στο παρελθόν χρησιμοποιείτο ανεξαιρέτως ο όρος «ατύχημα» για την περιγραφή οποιασδήποτε τέτοιας βλάβης. Κατά την τελευταία εικοσαετία, στην αμερικανική κυρίως βιβλιογραφία, προτιμάται ο όρος «σωματική βλάβη» ή «τραύμα» ή «κάκωση» με το σκεπτικό ότι ο όρος «ατύχημα» υπερτονίζει το ρόλο της τύχης και αποθαρρύνει κάθε προσπάθεια επισήμανσης αιτιολογικών παραγόντων και ανάληψης προληπτικών πρωτοβουλιών. Κατά μια άλλη όμως άποψη, ο όρος «ατύχημα» αναφέρεται στο σύμβαμα που οδηγεί στη σωματική βλάβη και, κατά συνέπεια, οι δύο όροι έχουν διακριτό εννοιολογικό περιεχόμενο με περιορισμένη επικάλυψη. Ο όρος «ατύχημα» είναι ο συνηθέστερος στη σχετική ελληνική βιβλιογραφία, για την περιγραφή ακούσιων σωματικών κακώσεων. Στον όρο αυτό δεν συμπεριλαμβάνονται οι θάνατοι και οι εκούσιες βλάβες από βία και αυτοκτονίες.

1.1   Παράγοντες κινδύνου

Δεν έχουν περιγραφεί ισχυροί παράγοντες κινδύνου που να αφορούν την κάθε μορφή ατυχήματος σε κάθε πληθυσμό, αλλά κατά κανόνα οι άντρες βρίσκονται σε αυξημένο κίνδυνο σχετικά με τις γυναίκες και παρατηρούνται διακυμάνσεις της συχνότητας των ατυχημάτων σε σχέση με την ηλικία και τον τύπο του ατυχήματος. 

Ο κίνδυνος και η σοβαρότητα ατυχήματος είναι κυρίως συνάρτηση μιας σειράς παραγόντων, όπως:

· Το είδος του επαγγέλματος ή η φύση της ενασχόλησης που διαμορφώνουν τις συνθήκες του περιβάλλοντος και τις λειτουργίες που επιτελούνται σ’ αυτό (εργασία, διασκέδαση, άθληση, μετακίνηση).

· Ο συντελεστής ασφάλειας των κατασκευών, διαδικασιών και καταναλωτικών προϊόντων και του συστήματος λειτουργιών στο μικρό- και μακρό-περιβάλλον (π.χ. αποτελεσματική σηματοδότηση, επαρκείς προδιαγραφές ασφαλείας κτιριακών εγκαταστάσεων).

· Η ατομική επιρρέπεια (πιθανότητα ατυχήματος)και αντοχή (σοβαρότητα ατυχήματος) κάθε ατόμου. Η ατομική επιρρέπεια είναι μικρότερης σημασίας από ότι πιστευόταν παλαιότερα και μπορεί να οφείλεται σε παραμέτρους συμπεριφοράς, νευρολογικές νόσους, αισθητηριακές διαταραχές ή χρήση ψυχοτρόπων ουσιών. Εξάλλου, η σοβαρότητα ενός ατυχήματος εξαρτάται από την ατομική ανοχή, η οποία προκειμένου για δηλητηρίαση μπορεί να εξαρτάται από γενετικά πολυμορφικά συστήματα (π.χ. η ανεπάρκεια G 6 PD αυξάνει τον κίνδυνο χημικής δηλητηρίασης από ορισμένα φάρμακα ή άλλες ουσίες) ενώ τα μηχανικά ατυχήματα μπορεί να εξαρτώνται από παράγοντες φυσιολογικούς (π.χ. μετεμμηνοπαυσιακή οστεοπόρωση) και άλλες νοσολογικές καταστάσεις. Στην τελευταία κατηγορία περιλαμβάνονται κληρονομικά νοσήματα, όπως η αιμορροφιλία και επίκτητα νοσήματα, όπως τα μεταστατικά καρκινώματα.

· Η επιφάνεια διασποράς και η χρονική διάρκεια της ενεργειακής επίδρασης. Για ορισμένη ενεργειακή ποσότητα οι συνέπειες είναι μικρότερες όταν η επιφάνεια διασποράς και η χρονική διάρκεια μεταφοράς της ενέργειας είναι μεγαλύτερες. Έτσι, τα προστατευτικά κράνη μειώνουν τη βαρύτητα των ατυχημάτων, επειδή συμβάλλουν στη διασπορά της ενεργειακής επίδρασης σε μεγαλύτερη επιφάνεια, ενώ η προστασία που παρέχεται από τη ζώνη ασφαλείας οφείλεται στην παράταση του χρόνου της απότομης επιβράδυνσης του επιβάτη μετά από τη μηχανική σύγκρουση του αυτοκινήτου και στην ταυτόχρονη διασπορά της μεταφερόμενης ενέργειας σε πολλαπλά σημεία του σώματος. 

2.
ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ - ΕΙΔΗ ΑΤΥΧΗΜΑΤΩΝ

Σε πρακτικό επίπεδο τα ατυχήματα ομαδοποιούνται σε τρεις κύριες κατηγορίες:

· Τροχαία ατυχήματα

· Ατυχήματα στο οικιακό περιβάλλον και στον ελεύθερο χρόνο

· Επαγγελματικά ατυχήματα

από τις οποίες, η δεύτερη παρουσιάζει τη μεγαλύτερη ποικιλία κατά είδος ατυχήματος. Τα είδη των ατυχημάτων βασικά ομαδοποιούνται ως εξής:

· πτώσεις

· εγκαύματα

· δηλητηριάσεις

· πνιγμοί και πνιγμονές

· ατυχήματα σε αθλοπαιδιές

2.1   Τροχαία ατυχήματα

Τα τροχαία, και ειδικότερα τα οδικά ατυχήματα είναι υπεύθυνα για ποσοστό, που φθάνει το 50% των θανάτων από ατυχήματα στις περισσότερες αναπτυγμένες χώρες του κόσμου. Στην κατηγορία αυτή των ατυχημάτων, η σοβαρότητα των βλαβών εξαρτάται κυρίως από την επιβράδυνση στην οποία υποβάλλονται τα κινούμενα σώματα των χρηστών του αυτοκινήτου (οδηγού και επιβατών) ή των πεζών που χτυπήθηκαν από οχήματα κατά τη λεγόμενη «δεύτερη» ή «ανθρώπινη φάση» της σύγκρουσης. Κατά τη φάση αυτή, η εξ αδρανείας ταχύτητα των χρηστών του οχήματος εκμηδενίζεται καθώς προσκρούουν στα πρόσθια μηχανικά τμήματα του ακινητοποιηθέντος οχήματος. Αντίστοιχα, κατά τη φάση αυτή η ταχύτητα την οποία αποκτούν οι πεζοί μετά την εκτίναξή τους από το όχημα που τους παρέσυρε, εκμηδενίζεται μετά τη δευτερογενή σύγκρουσή τους στην άσφαλτο ή σε άλλο σταθερό σημείο. 

Η επιβράδυνση εξαρτάται από το πηλίκο :v2/s, όπου v = η ταχύτητα και s = η απόσταση που διανύθηκε κατά το χρόνο μείωσης της ταχύτητας του παθόντος στη δευτερογενή σύγκρουση. Ο αριθμητής αντικειμενικοποιεί τις δυσανάλογα καταστροφικές συνέπειες των μεγάλων ταχυτήτων, αφού υπολογίζεται ότι η πρόσκρουση με ταχύτητα 60 Km έχει δεκαπλάσιες σχεδόν συνέπειες από την πρόσκρουση με ταχύτητα 20 Km/h. 

Η εξέταση του ρόλου του παρονομαστή του πηλίκου v2 / s αναδεικνύει τη σημασία της ζώνης ασφαλείας. Κατά την πρόσκρουση του οχήματος, τα πρόσθια μηχανικά του τμήματα συνθλίβονται. Στην πραγματικότητα τα τμήματα αυτά έχουν κατασκευαστεί με τρόπο που να υποβοηθά με τη σύνθλιψή τους την απορρόφηση μέρους της εκλυόμενης ενέργειας. Κατά συνέπεια, η συνολική μείωση της ταχύτητας του οχήματος κατά τη σύγκρουση γίνεται με μετακίνησή του κατά ορισμένα δεκατόμετρα (π.χ. 3 - 4). Απεναντίας, ένα άτομο που δε συγκρατείται με ζώνη ασφαλείας προσκρούει, λόγω αδράνειας, με την αρχική ταχύτητα του οχήματος στα πρόσθια μηχανικά τμήματα του αυτοκινήτου και η εκμηδένιση της ταχύτητάς του επιτελείται με κάλυψη διαστήματος ολίγων εκατοστόμετρων και εύλογες μαθηματικές και ανατομοφυσιολογικές συνέπειες. Είναι προφανές, ότι οι ζώνες ασφαλείας είναι αποτελεσματικές, επειδή κυρίως υποχρεώνουν τους χρήστες να παρακολουθήσουν την κίνηση του οχήματος και να εκμεταλλευτούν τη μικρότερη επιβράδυνση, η οποία διαμορφώνεται εξαιτίας της σύνθλιψης των πρόσθιων μηχανικών κατασκευών. Εξάλλου, η έκπτυξη του αερόσακου κατά τη στιγμή της σύγκρουσης συμβάλλει στην πρόσθετη επιμήκυνση της απόστασης που διανύεται κατά το χρόνο της μείωσης της ταχύτητας καθώς και στη διάχυση της μεταφερόμενης ενέργειας σε μεγαλύτερη επιφάνεια. 

Ζώνες ασφαλείας τριών σημείων (με εγκάρσια και λοξή ταινία), πρόσθιοι και πλευρικοί αερόσακοι πρέπει να υπάρχουν κατά το δυνατόν για όλους τους επιβάτες και όχι μόνο για τον οδηγό του επιβατικού αυτοκινήτου. Αντίστοιχα, πρέπει να είναι εφοδιασμένα με ατομικά συστήματα συγκράτησης τα εκδρομικά οχήματα και ιδίως, όσα μεταφέρουν παιδιά. 

Η αποτελεσματικότητα της ζώνης ασφαλείας στη μείωση των σοβαρών τραυματισμών και στην ελάττωση της πιθανότητας του θανάτου έχει υπολογιστεί από έρευνες τόσο στο εξωτερικό όσο και στην Ελλάδα ότι είναι τουλάχιστον της τάξης του 40%. Η παρεχόμενη προστασία αυξάνεται όταν η χρήση της ζώνης συνοδεύεται από την ύπαρξη αερόσακων. Σε περίπτωση οπισθοπρόσθιας σύγκρουσης, ουσιαστική προστασία από αυχενικές κακώσεις παρέχουν επίσης τα κεφαλικά αντιστηρίγματα των καθισμάτων. 

Ιδιαίτερη σημασία πρέπει να δίδεται στη μετακίνηση με αυτοκίνητο παιδιών ηλικίας μέχρι 12 ετών. Βρέφη βάρους μέχρι περίπου 10 κιλών πρέπει να μεταφέρονται σε ειδικά (βρεφικά) μέσα συγκράτησης, ενώ για μεγαλύτερα βρέφη και νήπια μέχρι 18 κιλών (περίπου 4 ετών) υπάρχουν ειδικά παιδικά καθίσματα. Τα ειδικά μέσα συγκράτησης στο αυτοκίνητο βρεφών και νηπίων προσδένονται με τη ζώνη ασφαλείας στο πίσω κάθισμα και η κατεύθυνσή τους είναι αντίθετη με εκείνη της φοράς κίνησης του αυτοκινήτου. Το κόστος των παιδικών καθισμάτων δεν είναι αμελητέο, αλλά στις περισσότερες ανεπτυγμένες χώρες έχουν δημιουργηθεί δανειστικά προγράμματα με την ευθύνη οργανισμών κοινής ωφέλειας. Στην Ελλάδα το πρώτο σχετικό δανειστικό πρόγραμμα λειτουργεί από το Κέντρο Έρευνας και Πρόληψης Παιδικών Ατυχημάτων (ΚΕΠΠΑ). Τα μεγαλύτερα παιδιά μπορούν να χρησιμοποιήσουν τις ζώνες ασφαλείας, αλλά πρέπει να κάθονται σε ειδικά ανυψωτικά καθίσματα που επιτρέπουν τη σωστή πρόσδεση ώστε να αποφεύγεται η επαφή της λοξής ταινίας της ζώνης με το λαιμό του παιδιού. Η αποτελεσματικότητα των μέσων συγκράτησης του παιδιού στο αυτοκίνητο όσον αφορά τη μείωση των σοβαρών τραυματισμών και των θανάτων ξεπερνά το 70%. Γι’ αυτό είναι σκόπιμο να γίνεται ειδική ενημέρωση των νέων γονιών και παραίνεση να χρησιμοποιείται το βρεφικό κάθισμα από την πρώτη διαδρομή που θα διανύσουν οι γονείς με το νεογέννητο κατά την έξοδο από το Μαιευτήριο και τη μεταφορά του στο σπίτι. 

Η θνητότητα και η συχνότητα σοβαρών τραυματισμών μετά από σύγκρουση ποικίλει και είναι πολύ μεγαλύτερη στους οδηγούς μηχανοκίνητων δικύκλων παρά στους οδηγούς αυτοκινήτων. Όμως, με χρήση προστατευτικού κράνους οι δυσμενείς αυτές συνέπειες μπορούν να μειωθούν κατά 80%. Τα προστατευτικά κράνη παρέχουν διαφορετικό βαθμό προστασίας ανάλογα με:

· τις προδιαγραφές ασφάλειας

· τον τύπο του κράνους (κάλυψη ή μη του προσώπου)

· την άνεση που προσφέρουν στον αναβάτη

Χρειάζεται, όμως, να αντικαθίσταται ανά τακτά χρονικά διαστήματα, επειδή φθείρεται η προστατευτική τους επένδυση. Η χρήση ειδικού προστατευτικού κράνους επιβάλλεται επίσης για τους ποδηλάτες, αφού η επιβράδυνση κατά το ατύχημα προκαλείται κυρίως από τη δευτερογενή σύγκρουση, που σχετίζεται άμεσα με την ταχύτητα. 

Στην πρόληψη των τροχαίων ατυχημάτων σημαντική είναι:

· η συμβολή της ποιότητας κατασκευής και συντήρησης του οδικού δικτύου 
· η ορθολογική σηματοδότηση

Έχει εκτιμηθεί ότι η εγκατάσταση διακοπτόμενου φωτισμού στις εξόδους δευτερευουσών οδών μπορεί να μειώσει τη συχνότητα των ατυχημάτων μέχρι 50%, ενώ τα προστατευτικά ελαστικά φράγματα στις δύσκολες στροφές του οδοστρώματος μπορεί να μειώσουν αποτελεσματικά τον κίνδυνο θανατηφόρου ή σοβαρού τραυματισμού. 

Έχει τεκμηριωθεί ότι τα τροχαία ατυχήματα εμφανίζουν τοπική συρροή, χρονική περιοδικότητα και σε ορισμένες περιπτώσεις τοποχρονική συρροή. Η χρονοχαρτογράφηση των ατυχημάτων και η ηλεκτρονική και στατιστική ανάλυση με σύγχρονα συστήματα επεξεργασίας της πληροφορίας, όπως τα GIS (Geographic Information Systems) μπορεί να οδηγήσει στη λήψη σε τοπικό επίπεδο εξαιρετικά αποτελεσματικών μέτρων με σχετικά μικρό κόστος, όπως π.χ. ο φωτισμός των δρόμων σε θέσεις όπου παρατηρήθηκε συρροή ατυχημάτων κατά τη διάρκεια της νύχτας. Άλλο παράδειγμα, είναι η θέσπιση εξαιρετικά χαμηλών ορίων ταχύτητας σε κατοικημένες περιοχές, αφού τα περισσότερα ατυχήματα με παθόντες παιδιά-πεζούς συνήθως συμβαίνουν σε πολύ κοντινή απόσταση από το σπίτι τους και έχουν συχνά υπαίτιους τους ίδιους τους γείτονες. Η αξιολόγηση εντούτοις των μέτρων αυτών δεν είναι μεθοδολογικά απλή, επειδή είναι πιθανή η αυτόματη μείωση της συχνότητας των ατυχημάτων, στα σημεία στα οποία ήταν εξαιρετικά υψηλή κατά μια ορισμένη χρονική περίοδο (σύγκλιση προς τη μέση τιμή). 

Η κατασκευή και οι τεχνικές προδιαγραφές των οχημάτων επηρεάζουν επίσης σημαντικά την ασφάλεια των χρηστών οχημάτων και των πεζών. Αρχικά, είχε δοθεί έμφαση από τους ειδικούς της οδικής ασφάλειας στη μείωση της σοβαρότητας των ατυχημάτων μετά από τη σύγκρουση, δηλαδή στην παθητική ασφάλεια ή δευτερογενή πρόληψη. Ειδικότερα, χρησιμοποιήθηκαν μεγάλα αυτοκίνητα, ζώνες ασφαλείας, ανένδοτες θύρες ώστε να μην εκτινάσσονται οι επιβάτες σε περίπτωση ανατροπής, ασυμπίεστη οροφή για την αποφυγή της σύνθλιψης των επιβατών στο σημείο πρόσκρουσης κ.α.. Στη συνέχεια, το ενδιαφέρον κινήθηκε και προς την κατεύθυνση της αποφυγής του ίδιου του ατυχήματος, δηλαδή στην πρωτογενή πρόληψη ή ενεργητική ασφάλεια που περιλαμβάνει:

· υπερυψωμένα φώτα τροχοπέδησης

· αντιολισθητική τροχοπέδηση

· αύξηση της ορατότητας με μείωση των τυφλών σημείων κ.α.

Σημειώνεται ότι ανάδειξη της αποτελεσματικότητας των διαφόρων μέτρων τεχνικής φύσης, συμπεριλαμβανόμενων και των νέων προδιαγραφών, εξαρτάται από τον χρόνο ζωής των οχημάτων, που στην Αμερική είναι λιγότερο από 10 έτη ενώ στην Ελλάδα ξεπερνά τα 15. 

Η ικανότητα και εκπαίδευση των οδηγών διαδραματίζει ουσιαστικό ρόλο στην πρόληψη των ατυχημάτων, μολονότι δεν υπάρχουν αποδεικτικά επιδημιολογικά δεδομένα, που να στηρίζουν την εύλογη υπόθεση της αυξημένης επιρρέπειας σε ατύχημα, ατόμων με αισθητηριακά προβλήματα, καρδιαγγειακά νοσήματα ή μεγάλη ηλικία. Αντίθετα, είναι αναμφισβήτητο ότι οι οδηγοί νεαρής ηλικίας έχουν αυξημένο κίνδυνο τροχαίου ατυχήματος, που ερμηνεύεται σε μικρό μόνο βαθμό από τη σχετική απειρία τους. 

Σημαντικό ποσοστό των τροχαίων ατυχημάτων οφείλεται σε προηγηθείσα κατανάλωση οινοπνευματωδών ποτών ή άλλων ευφορικών ουσιών από τον οδηγό. Φαίνεται ότι η κατανάλωση με άδειο στομάχι δύο ποτηριών κρασιού ή αντίστοιχης ποσότητας άλλου οινοπνευματώδους ποτού μπορεί να αυξήσει σε τεκμηριώσιμο βαθμό την πιθανότητα ατυχήματος. Το όριο αιθανόλης στο αίμα είναι σήμερα στην Ελλάδα και στις περισσότερες Ευρωπαϊκές χώρες0.05 g/lt. Σημειώνεται ότι αν χρειαστεί να γίνει αιμοληψία για προορισμό της αιθανόλης αίματος σε ατυχήματα (αλκοτέστ) θα πρέπει να αποφεύγεται ο καθαρισμός του δέρματος με οινόπνευμα, προκειμένου να γίνει σωστή εκτίμηση του αποτελέσματος. 

Μια ειδική κατηγορία τροχαίων ατυχημάτων αφορά πεζούς χρήστες της οδού, που παρασύρονται από οχήματα. Στην περίπτωση αυτή, η πιθανότητα θανάτου ή μόνιμης αναπηρίας αυξάνεται σημαντικά. Τα προληπτικά μέτρα εντάσσονται στα στάδια 4 και 5 κατά Haddon. Έτσι, οι προφυλακτήρες των σύγχρονων αυτοκινήτων διαθέτουν αυξημένη ελαστικότητα, ενώ μειώνονται οι οξύαιχμες προεξοχές στην εξωτερική επιφάνεια του αυτοκινήτου. Εξάλλου γίνεται προσπάθεια για κατά το δυνατόν μεγαλύτερο τοπικό ή χρονικό διαχωρισμό του προκαλούντος αιτίου (κινητική ενέργεια του οχήματος) από το δυνητικό θύμα (πεζός). Αυτό μπορεί να επιτευχθεί με:

· κατασκευή υπέργειων ή υπόγειων διαβάσεων για πεζούς

· δημιουργία διαχωριστικών φραγμάτων μεταξύ πεζοδρομίων και καταστρώματος των οδών

· αυστηρή τήρηση της κυκλοφορίας των πεζών σε άνετα πεζοδρόμια και των οχημάτων στους δρόμους

· ορθολογική σηματοδότηση που συνεκτιμά τις ανάγκες της μειονότητας των πεζών με διάφορες μορφές λειτουργικής μειονεκτικότητας (υπέργηροι, άτομα με ειδικές ανάγκες).

2.2   Οικιακά ατυχήματα


Όταν λέμε ατύχημα στο σπίτι, εννοούμε το ατύχημα που γίνεται στο σπίτι ή γύρω από αυτό. Στις ημέρες μας τα παιδιά περνούν τον περισσότερο χρόνο τους μέσα στο σπίτι. Το γεγονός αυτό συμβάλλει στην αύξηση του ποσοστού των οικιακών ατυχημάτων τα οποία αποτελούν το ένα τρίτο του συνολικού αριθμού ατυχημάτων στα παιδιά.  
Η πρώτη σε συχνότητα και δεύτερη σε θνησιμότητα κατηγορία ατυχημάτων είναι αυτά που συμβαίνουν στο πλαίσιο των οικιακών και ψυχαγωγικών δραστηριοτήτων. Η περιγραφική επιδημιολογία των ατυχημάτων στο σπίτι και στον ελεύθερο χρόνο είναι δύσκολο να αποτυπωθεί, επειδή η θνητότητά τους είναι γενικώς χαμηλή, αλλά και επειδή η εξωτερική αιτία των θανατηφόρων κακώσεων από ατυχήματα, εκτός των τροχαίων, σπανίως καθορίζεται με σαφήνεια και αξιοπιστία. Απάντηση στο πρόβλημα αποτελούν τα προγράμματα καταγραφής ατυχημάτων της κατηγορίας αυτής σε συνεχή βάση με ολική κάλυψη πληθυσμού ή σε αντιπροσωπευτικά δείγματα. Ένα τέτοιο σύστημα καταγραφής είναι το Ευρωπαϊκό πρόγραμμα EHLASS (European Home and Leisure Accident Surveillance System) ή με άλλη ονομασία EHLID (European Home and Leisure Injuries Database), ενώ μία από τις μεγαλύτερες σειρές ατυχημάτων που χρειάζονται κάποιου είδους νοσοκομειακή φροντίδα σε κατά τεκμήριο αντιπροσωπευτικά δείγματα πληθυσμού έχει δημιουργηθεί από το ΚΕΠΠΑ. 


Η διαμόρφωση προληπτικών μέτρων για τα ατυχήματα αυτής της κατηγορίας βασίζεται σε επιδημιολογικά δεδομένα, έστω και ατελή, σε κλινικές σειρές χωρίς συγκριτικό δείγμα που μπορεί εντούτοις να αναδείξουν μείζονα προβλήματα και να υποδείξουν προληπτικές παρεμβάσεις, σε θεωρητικές συλλογιστικές με βάση αρχές της φυσικής και της χημείας ή ακόμη και στην ακατέργαστη συλλογική εμπειρία, όταν αυτή είναι αθροιστική και συγκλίνουσα. Τα συχνότερα ατυχήματα στο σπίτι είναι:  

- Πτώσεις


Οι πτώσεις στην παιδική ηλικία εκφράζουν ένα από τα σημαντικότερα αίτια νοσηρότητας. Επομένως, η πρόληψη μπορεί να βασιστεί στην ενημέρωση των ανυποψίαστων γονιών από γιατρούς ή άλλους επαγγελματίες υγείας για τους κινδύνους που ελλοχεύουν στο οικογενειακό περιβάλλον. 


Οι Επισκέπτες υγείας διαθέτουν από τη φύση του επαγγέλματός τους το μοναδικό ίσως προνόμιο να έρχονται από πολύ νωρίς σε επαφή με νέους γονείς μέσα στο ίδιο το οικογενειακό περιβάλλον και να συζητούν θέματα υγείας και ασφάλειας του παιδιού.


Στο πλαίσιο των προγραμματισμένων αυτών επισκέψεων που πραγματοποιούνται είναι δυνατόν να γίνει αντικειμενική εκτίμηση των συνθηκών ασφαλείας στο οικιακό περιβάλλον και να δοθούν συμβουλές για διορθωτικές παρεμβάσεις.      
Οι τραυματισμοί από πτώσεις αποτελούν το ένα τρίτο των επισκέψεων παιδιών σε Επείγοντα Εξωτερικά Ιατρεία για σωματικές βλάβες και ένα σημαντικό ποσοστών των αντίστοιχων επισκέψεων σε Εξωτερικά Τραυματολογικά Ιατρεία Ενηλίκων. 

Οι τραυματικές πτώσεις των βρεφών μπορούν να περιοριστούν σε σημαντικό βαθμό, αν υπάρχει μέριμνα ώστε:

· τα έπιπλα περιποίησης του μωρού (αλλαξιέρες) να έχουν περιφερικό προστατευτικό δακτύλιο

· τα αμαξίδια (παιδικά καρότσια) για τη μετακίνηση των βρεφών να έχουν ευρεία βάση για να αποφεύγεται η ανατροπή τους

· τα βρέφη να προσδένονται ασφαλώς στα ειδικά καθίσματα που χρησιμοποιούνται τόσο στον χώρο του σπιτιού όσο και κατά τη μεταφορά στο αυτοκίνητο

· το προστατευτικό κιγκλίδωμα στο παιδικό κρεβάτι να είναι αρκετά υψηλό, με στενά κάθετα διάκενα 

· να ενημερώνονται οι γονείς ότι η χρήση του βρεφοβαδιστή (παιδικής στράτας) όχι μόνο είναι άσκοπη, αλλά και επικίνδυνη. 

Επίσης, να υπενθυμίζεται ότι χρειάζεται συνεχής επιτήρηση του βρέφους και ιδιαίτερα σε θέσεις με δυνητικό κίνδυνο, όπως όταν βρίσκεται ξαπλωμένο στο κρεβάτι των γονιών του. 

Εξάλλου, για τα νήπια πρέπει να υπάρχει επιπλέον πρόβλεψη ώστε οι κατασκευές στα όργανα παιδικής χαράς να έχουν περιορισμένο ύψος και οι επιφάνειες που καλύπτουν το έδαφος γύρω από τα όργανα του παιδότοπου να έχουν επαρκή ελαστικότητα π.χ. τοποθέτηση τάπητα ειδικών προδιαγραφών, στρώματος άμμου, γρασιδιού κ.λπ..

Επίσης, τα παιδιά θα πρέπει να προστατεύονται από τις πτώσεις με τοποθέτηση υψηλών κιγκλιδωμάτων στους εξώστες και στα κλιμακοστάσια ενώ τα ίδια τα κιγκλιδώματα δεν πρέπει να διαθέτουν μεγάλα διάκενα ούτε οριζόντιες ράβδους (κουπαστές), που μπορούν να χρησιμοποιηθούν από το παιδί ως αυτοσχέδια σκάλα. Διακριτά αυτοκόλλητα μπορούν να προστατεύσουν το παιδί από πρόσκρουση σε διαφανείς γυάλινες κατασκευές, ενώ πρέπει να αποφεύγεται, κατά το δυνατόν, η χρησιμοποίηση υπερυψωμένης δεύτερης κλίνης τύπου «κουκέτας». 

Συμπερασματικά, η λήψη προληπτικών μέτρων θα μπορούσε να συμβάλλει στη μείωση της επίπτωσης του φαινομένου. Τα μέτρα αυτά, περιλαμβάνουν εκστρατείες ενημέρωσης και εκπαίδευσης των γονέων αλλά και όλων όσων ασχολούνται με το παιδί σχετικά με τους μηχανισμούς πτώσης για κάθε ηλικία, καθώς και ευαισθητοποίησή τους για εγρήγορση και επιμελή επίβλεψη. 


Παράλληλα, η καθιέρωση και εφαρμογή χαρακτηριστικών ασφαλείας σε όλα τα είδη βρεφικού-παιδικού εξοπλισμού και η σωστή – σύμφωνα με τις προδιαγραφές χρήση τους, προσφέρει ακόμη μεγαλύτερες δυνατότητες μείωσης της συχνότητας των πτώσεων στα παιδιά.   

- Εγκαύματα


Τα περισσότερα εγκαύματα είναι θερμικής φύσης και προέρχονται από επαφή με καυτό νερό ή άλλα υγρά, κυρίως στην κουζίνα και το λουτρό. Η χρησιμοποίηση θερμοστάτη για το νερό του λουτρού και της κουζίνας, η σωστή και άνετη χωροταξική τοποθέτηση των επίπλων και η περιορισμένη παραμονή των νηπίων και μικρών παιδιών στο χώρο της κουζίνας μπορεί να μειώσουν σε σημαντικό βαθμό τις συνέπειες των ατυχημάτων αυτών.


Εγκαύματα μπορεί να προκληθούν επίσης από επαφή με θερμαντικά σώματα, και προληπτικά συνιστάται η κατάλληλη κάλυψη των θερμαντικών αυτών σωμάτων. Άλλες λιγότερο συχνές αιτίες εγκαυμάτων είναι οι φωτιές και οι πυρκαγιές. 


Τέλος, η συχνότητα των χημικών εγκαυμάτων μπορεί να μειωθεί αν στα σκεύη φύλαξης των αντίστοιχων ουσιών αναγράφεται ή καλύτερα εικονογραφείται σαφώς, το περιεχόμενο και οι ιδιότητες του προϊόντος. Τα προϊόντα αυτά πρέπει να φυλάσσονται σε απροσπέλαστα για τα παιδιά σημεία.


Οι θάνατοι από εγκαύματα στη χώρα μας είναι σχετικά λίγοι συγκρινόμενοι με τη συχνότητα σε άλλες χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης, όπως το Ηνωμένο Βασίλειο. Οι υπολειμματικές βλάβες, όμως, μετά από έγκαυμα είναι χρόνιες και δημιουργούν σημαντική ζήτηση εξειδικευμένων υγειονομικών υπηρεσιών. Η καταγραφή της νοσηρότητας από το είδος αυτό του ατυχήματος είναι προφανώς απαραίτητη, προκειμένου να προγραμματιστεί ορθολογικά το υγειονομικό σύστημα και να αποτιμηθεί το σύνθετο κοινωνικό-οικονομικό κόστος.  


Σε κλινικό επίπεδο, η εκτίμηση της βαρύτητας του εγκαύματος είναι σημαντική, προκειμένου να καθοριστεί η κατάλληλη θεραπευτική αγωγή και βασίζεται κυρίως σε τέσσερα κριτήρια:

· το βάθος της βλάβης

· το ποσοστό της εγκαυματικής σωματικής επιφάνειας

· τη θέση της βλάβης

· τη συνύπαρξη άλλων κακώσεων

Η εκτίμηση της εγκαυματικής επιφάνειας στα παιδιά διακυμαίνεται ανάλογα με την ηλικία τους.

- Δηλητηριάσεις

Η αποφυγή των δηλητηριάσεων στηρίζεται:

· στη μείωση της τοξικότητας των προϊόντων στο σημείο της παραγωγής

· στην κατάλληλη συσκευασία και ευκρινή ετικετογράφηση

· στην προσεκτική αποθήκευσή τους

Σημαντική προσφορά στην αποφυγή των συνεπειών από δηλητηρίαση είναι η λειτουργία των Κέντρων Δηλητηριάσεων, τα οποία μπορούν να παρέχουν άμεση τηλεφωνική πληροφόρηση για αντίδοτα, που είναι προσιτά στο μέσο νοικοκυριό. Ειδική αυτοκόλλητη ετικέτα με τον αριθμό της τηλεφωνικής κλήσης του Κέντρου Δηλητηριάσεων (7793777) χρειάζεται να υπάρχει τουλάχιστον στην κεντρική τηλεφωνική συσκευή κάθε σπιτιού και υπηρεσίας που φιλοξενεί παιδιά για την αποφυγή άσκοπων καθυστερήσεων σε περίπτωση δηλητηρίασης.

- Πνιγμοί και ασφυξία

 Οι πνιγμοί παιδιών είναι σημαντικό και επιτεινόμενο πρόβλημα στην Ελλάδα και το δεύτερο είδος ατυχήματος που οδηγεί σε θάνατο παιδιά ηλικίας κάτω των 14 ετών. Το γεγονός ότι η χώρα μας περικλείεται από θάλασσα, αλλά και η προοδευτικά αύξηση του αριθμού των ψυχαγωγικών δεξαμενών (πισίνες), δικαιολογεί την ανοδική πορεία της επίπτωσης διαχρονικά η οποία χρήζει διερεύνησης των αιτιών που έχουν σχέση τόσο με τον ατυχηματία όσο και με τις συνθήκες του ατυχήματος. Η δυσκολία προσπέλασης της πισίνας από τα νήπια και τα μικρά παιδιά με τοποθέτηση ασφαλούς περίφραξης αποτελεί την καλύτερη προληπτική στρατηγική, αφού σε πολλές από τις χώρες με παράδοση στην πρόληψη ατυχημάτων περισσότερα νήπια πεθαίνουν από πνιγμό παρά από τροχαία ατυχήματα. Αντίθετα, η τοποθέτηση καλύμματος στη δεξαμενή δεν παρέχει ειδική προστασία και ενδέχεται να αυξάνει τον κίνδυνο πνιγμού.

Η εντόπιση, επομένως, των παραγόντων κινδύνου θα μπορούσε να βοηθήσει στην οργάνωση προγραμμάτων για παρέμβαση για πρόληψη των πνιγμών. Απαιτείται γνώση της τεχνικής κολύμβησης από μικρή ηλικία, αλλά και βασικών αρχών καρδιοαναπνευστικής ανάνηψης από κάποιον ενήλικα του στενού περιβάλλοντος.  

Για την πρόληψη των πνιγμών στους ενήλικες, ιδιαίτερη σημασία έχει η αποφυγή κολύμβησης όταν έχει προηγηθεί σημαντική κατανάλωση οινοπνευματωδών ποτών ή λήψη μεγάλου γεύματος (βαρύ) ή η ύπαρξη σοβαρών προβλημάτων υγείας.  

Εξάλλου, οι πνιγμονές είναι συχνές στις πολύ μικρές και στις πολύ μεγάλες ηλικίες. Μια προλήψιμη αιτία πνιγμονής στα νήπια είναι η αποφυγή τοποθέτησης μη βρώσιμων αντικειμένων μικρού μεγέθους (συνήθως παιχνιδιών) σε συσκευασίες παιδικών λιχουδιών. 

Πολύ συχνότερη είναι η πνιγμονή των νηπίων από ξηρούς καρπούς, που πρέπει να αποφεύγονται να χορηγούνται σε νήπια μέχρι την ηλικία τεσσάρων ετών. 

Στους ηλικιωμένους, ορισμένα σκληρά τρόφιμα, δυσπροσαρμοσμένες οδοντοστοιχίες ή ο συνδυασμός αυτών, μπορούν να δημιουργήσουν συνθήκες πνιγμονής, που θα μπορούσε εύκολα να προληφθεί.   

- Τραυματισμός

Άλλο συχνό παιδικό ατύχημα στο σπίτι είναι οι τραυματισμοί από οξύαιχμα ή κοφτερά αντικείμενα (μαχαίρια, ψαλίδια, σπασμένα γυαλιά).

Υπάρχουν, βέβαια, και άλλα είδη παιδικών ατυχημάτων που συμβαίνουν στο σπίτι (ηλεκτροπληξίες, τραυματισμοί με όπλα, γεωργικά εργαλεία και ζώα στην ύπαιθρο κ.λπ.).    
2.3   Ατυχήματα στον ελεύθερο χρόνο
Σε αντίθεση προς τις ΗΠΑ και ορισμένες άλλες χώρες, οι περισσότερες αθλοπαιδιές στην Ελλάδα αποτελούν μέρος μη οργανωμένων δραστηριοτήτων και φαίνεται ότι είναι σχετικά ακίνδυνες. Οι προοπτικές εντούτοις δεν είναι υποχρεωτικά αισιόδοξες, λόγω της προοδευτικής επέκτασης δυνητικά επικίνδυνων αθλοπαιδιών, ιδιαίτερα στη θάλασσα και το χιόνι. 

Στον περιορισμό των ενδεχόμενων κινδύνων στους τομείς αυτούς μπορεί να συμβάλλουν κατά κύριο λόγο εκπαιδευτικές, νομοθετικές ή άλλες διοικητικές ρυθμίσεις. 

Υπάρχει επίσης ανάγκη αποθάρρυνσης ριψοκίνδυνων δραστηριοτήτων, όπως η δημιουργία ανθρώπινων πυραμίδων ή οι αναπηδήσεις σε τραμπολίνα, ιδιαίτερα σε μικρές ηλικίες. 

Τέλος, έναν αριθμό ατυχημάτων και αναπηρικών καταστάσεων από συμμετοχή σε αθλοπαιδιές μπορεί να αποτρέψουν προληπτικές παρεμβάσεις, όπως:

· η ενασχόληση με οργανωμένα αθλήματα υπό την εποπτεία έμπειρου προπονητή

· η αποφυγή προπόνησης σε αντίξοες κλιματολογικές συνθήκες π.χ. αυξημένης θερμοκρασίας και υγρασίας

· η χρησιμοποίηση προστατευτικών καλυμμάτων στις οδοντοστοιχίες ή τις αρθρώσεις των αθλουμένων 

2.4   Εργατικά ατυχήματα

Η προστασία από τα επαγγελματικά ατυχήματα πρέπει να είναι κατεξοχήν παθητική και να μην επικαλείται την ιδιαίτερη προσοχή από την πλευρά του εργαζομένου.

Σχετικά συχνά είναι στην Ελλάδα, όπως και σε άλλες χώρες, τα αγροτικά ατυχήματα λόγω της απουσίας αυστηρών προδιαγραφών ασφάλειας σε πολλά από τα γεωργικά μηχανήματα, αλλά το μέγεθος και οι παράμετροι του προβλήματος δεν έχουν επαρκώς τεκμηριωθεί. 

Η σχετική έλλειψη συνθηκών παθητικής ασφάλειας για την προστασία των ιατρών και του νοσηλευτικού προσωπικού, από το συχνότερο επαγγελματικό τους κίνδυνο, δηλαδή την τρώση από βελόνη κατά τις αιμοληψίες ή ενέσεις, είναι αξιοσημείωτη και χρειάζεται να διερευνηθεί περαιτέρω. 

3.
ΕΥΡΗΜΑΤΑ ΕΡΕΥΝΩΝ 

3.1  Στην Ελλάδα


Στην Ελλάδα τα ατυχήματα αποτελούν το πρωταρχικό πρόβλημα δημόσιας υγείας στη νεαρή ηλικία, επειδή προκαλούν τους περισσότερους θανάτους συγκριτικά με τις υπόλοιπες παιδικές ασθένειες και αποτελούν το κύριο αίτιο της παιδικής αναπηρίας. Κατά το έτος 1991, το ποσοστό θνησιμότητας παιδιών ηλικίας 5 – 9 ετών ήταν 57,5% και παιδιών ηλικίας 10 – 14 ετών ήταν 65%. Το 1992, τα ατυχήματα στοίχισαν τη ζωή 862 νέων κάτω των 24 ετών στην πατρίδα μας. 

Από τα στοιχεία της Εθνικής Στατιστικής Υπηρεσίας προκύπτει ότι καθώς περνούν τα χρόνια μειώνεται ο αριθμός των παιδιών που πεθαίνουν από τις συνηθισμένες παιδικές ασθένειες ή συγγενείς ανωμαλίες, ενώ αντίθετα αυξάνεται σταθερά ο αριθμός των παιδιών που πεθαίνουν από ατυχήματα. 

Ο ετήσιος μέσος όρος θανάτων από ατυχήματα, καρκίνους και συγγενείς ανωμαλίες σε παιδιά ηλικίας 5 – 9 ετών, είναι 12% ατυχήματα, 5% καρκίνοι και 4% συγγενείς ανωμαλίες. Αντίστοιχα σε παιδιά ηλικίας 10 – 14 ετών είναι, 13% ατυχήματα, 5% καρκίνοι και 4,6% συγγενείς ανωμαλίες.   


Το μεγαλύτερο αριθμό των θανατηφόρων ατυχημάτων στα ελληνόπουλα της πρώτης σχολικής ηλικίας προκαλεί η εμπλοκή σε τροχαίο ατύχημα, με αυξημένο το ποσοστό των παιδιών που παρασύρονται από τροχοφόρα. Το γεγονός αυτό αντικατοπτρίζει την αυξημένη κινητικότητα και διάθεση των παιδιών για ανεξαρτησία και υπογραμμίζει την αυξημένη ανάγκη για συνεχή επιτήρηση και σωστή εκπαίδευση στην κυκλοφορική αγωγή. Αθροιστικά το σύνολο των τροχαίων ατυχημάτων, στα οποία τα παιδιά συμμετέχουν είτε ως πεζοί είτε ως επιβάτες ευθύνεται για τα τρία πέμπτα των θανάτων παιδιών αυτής της ηλικίας. 

Με την είσοδο του παιδιού στην εφηβεία, τα τροχαία ατυχήματα, στα οποία τα παιδιά συμμετέχουν είτε ως επιβάτες αυτοκινήτων και δικύκλων είτε ως πεζοί αποτελούν την κύρια αιτία θανάτου. Τα τροχαία στην εφηβεία ευθύνονται για 66% του συνολικού αριθμού των θανατηφόρων ατυχημάτων και ακολουθούν οι πνιγμοί, που στην ηλικία αυτή αντιπροσωπεύουν συνήθως ατυχήματα στη θάλασσά. 

Σχεδόν για όλες τις αιτίες ατυχημάτων τα αγόρια έχουν σταθερά μεγαλύτερο κίνδυνο θανατηφόρου ατυχήματος, συγκριτικά με τα κορίτσια της ίδιας ηλικίας. Ενδεικτικά αναφέρεται ότι τα αγόρια έχουν υπερδιπλάσια πιθανότητα σε σχέση με τα κορίτσια ίδιας ηλικίας να υποστούν θανατηφόρο τροχαίο ατύχημα και διπλάσια να πεθάνουν από πνιγμό. 

Κάθε εβδομάδα, δεκατρία παιδιά και νέοι μέχρι 24 ετών σκοτώνονται κατά μέσο όρο, σε τροχαία ατυχήματα. Το ισοδύναμο του υπολογισμού αυτού για το μαθητικό πληθυσμό είναι σα να σκοτώνονται κάθε μήνα όλα τα παιδιά μιας σχολικής τάξης. 

Η θνησιμότητα των νέων από τροχαία ατυχήματα με θύματα πεζούς είναι χαρακτηριστικά δικόρυφη στην ηλικία των 1 – 4 ετών για τα κορίτσια και τη δεύτερη μετά την ηλικία των 15 ετών και για τα δύο φύλα. 

3.2 Στο εξωτερικό

Σε άτομα μέχρι 24 ετών η Ελλάδα κατέχει την 6η θέση μεταξύ 10 χωρών της Ευρωπαϊκής Κοινότητας. Η θνησιμότητα στα αγόρια είναι τριπλάσια από εκείνη των κοριτσιών, η αναλογία αυτή είναι σταθερή σε όλες τις Ευρωπαϊκές χώρες. Ο μεγαλύτερος αριθμός θανάτων από ατυχήματα οφείλεται σε τροχαία ατυχήματα, όπου η χώρα μας κατέχει την 7η θέση. Δυσμενείς είναι και η θέση μας σε ατυχήματα από πτώσεις (7η θέση), εγκαύματα (7η θέση), και πνιγμούς (8η θέση). 

Αντίθετα, η χώρα μας βρίσκεται στη 2η θέση όσο αφορά τη θνησιμότητα από βία, στην 3η από αυτοκτονίες και στη 2η από δηλητηριάσεις. 

Στην ηλικιακή ομάδα 5 – 14 ετών η χώρα μας κατέχει την 6η θέση, ενώ η θνησιμότητα από τροχαία ατυχήματα βρίσκεται στην 8η θέση. Η θνησιμότητα από βία, όμως, είναι συγκριτικώς πολύ χαμηλή, ενώ είναι μηδενική από αυτοκτονίες. 

Μετά τη βρεφική ηλικία σε όλες τις ηλικιακές ομάδες η θνησιμότητα από ατυχήματα κατέχει με μεγάλη διαφορά από τη δεύτερη αιτία θανάτων την πρώτη θέση και στα δύο φύλα. Για τα αγόρια, τα ποσοστά θανάτων από ατυχήματα κυμαίνονται από 43% έως 63%, ενώ για τα κορίτσια κυμαίνονται από 28% έως 43%.   

Πίνακας 1: Θνησιμότητα από ατυχήματα και επιπλοκές ατόμων ηλικίας

 5 – 14 ετών, κατά φύλο σε 10 Ευρωπαϊκές χώρες.

	ΧΩΡΑ
	ΑΓΟΡΙΑ

%
	ΚΟΡΙΤΣΙΑ

%

	ΕΛΛΑΔΑ
	12
	4

	ΒΕΛΓΙΟ
	14
	6,5

	ΔΑΝΙΑ
	12
	5

	ΓΑΛΛΙΑ
	11
	6,5

	ΓΕΡΜΑΝΙΑ
	10
	5

	ΙΤΑΛΙΑ
	10
	4,8

	ΙΣΠΑΝΙΑ
	12,4
	5,6

	ΟΛΛΑΝΔΙΑ
	9
	4,5

	ΠΟΡΤΟΓΑΛΙΑ
	19
	9

	ΗΝΩΜ. ΒΑΣΙΛΕΙΟ
	9
	5


Πίνακας 2: Θνησιμότητα από τροχαία ατυχήματα ατόμων ηλικίας 5 – 14 ετών, κατά φύλο σε 10 Ευρωπαϊκές χώρες. 

	ΧΩΡΑ
	ΑΓΟΡΙΑ

%
	ΚΟΡΙΤΣΙΑ

%

	ΕΛΛΑΔΑ
	6,8
	2

	ΒΕΛΓΙΟ
	7,8
	7,6

	ΔΑΝΙΑ
	6,8
	4

	ΓΑΛΛΙΑ
	5,8
	3,8

	ΓΕΡΜΑΝΙΑ
	5
	4

	ΙΤΑΛΙΑ
	5,8
	3

	ΙΣΠΑΝΙΑ
	5,8
	3

	ΟΛΛΑΝΔΙΑ
	5
	3

	ΠΟΡΤΟΓΑΛΙΑ
	10
	7

	ΗΝΩΜ. ΒΑΣΙΛΕΙΟ
	5,8
	3,5


Πίνακας 3: Θνησιμότητα από δηλητηριάσεις ατόμων ηλικίας 5 – 14 ετών, κατά φύλο σε 10 Ευρωπαϊκές χώρες.

	ΧΩΡΑ
	ΑΓΟΡΙΑ

%
	ΚΟΡΙΤΣΙΑ

%

	ΕΛΛΑΔΑ
	-
	0,1

	ΒΕΛΓΙΟ
	0,5
	-

	ΔΑΝΙΑ
	-
	-

	ΓΑΛΛΙΑ
	0,1
	0,1

	ΓΕΡΜΑΝΙΑ
	0,1
	-

	ΙΤΑΛΙΑ
	0,3
	0,1

	ΙΣΠΑΝΙΑ
	0,2
	0,3

	ΟΛΛΑΝΔΙΑ
	0,3
	0,2

	ΠΟΡΤΟΓΑΛΙΑ
	0,1
	0,1

	ΗΝΩΜ. ΒΑΣΙΛΕΙΟ
	0,1
	0,1


Πίνακας 4: Θνησιμότητα από τυχαίες πτώσεις ατόμων ηλικίας 5 – 14 ετών, κατά φύλο σε 10 Ευρωπαϊκές χώρες. 

	ΧΩΡΑ
	ΑΓΟΡΙΑ

%
	ΚΟΡΙΤΣΙΑ

%

	ΕΛΛΑΔΑ
	0,4
	0,1

	ΒΕΛΓΙΟ
	0,2
	0,2

	ΔΑΝΙΑ
	0,9
	-

	ΓΑΛΛΙΑ
	0,2
	0,2

	ΓΕΡΜΑΝΙΑ
	0,5
	0,1

	ΙΤΑΛΙΑ
	1
	0,2

	ΙΣΠΑΝΙΑ
	0,8
	0,5

	ΟΛΛΑΝΔΙΑ
	0,2
	0,2

	ΠΟΡΤΟΓΑΛΙΑ
	2
	0,3

	ΗΝΩΜ. ΒΑΣΙΛΕΙΟ
	0,7
	0,2


Πίνακας 5: Θνησιμότητα από εγκαύματα ατόμων ηλικίας 5 – 14 ετών, κατά φύλο σε 10 Ευρωπαϊκές χώρες. 

	ΧΩΡΑ
	ΑΓΟΡΙΑ

%
	ΚΟΡΙΤΣΙΑ

%

	ΕΛΛΑΔΑ
	0,3
	0,3

	ΒΕΛΓΙΟ
	0,3
	0,2

	ΔΑΝΙΑ
	0,3
	-

	ΓΑΛΛΙΑ
	0,3
	0,5

	ΓΕΡΜΑΝΙΑ
	0,3
	0,3

	ΙΤΑΛΙΑ
	0,1
	0,1

	ΙΣΠΑΝΙΑ
	0,3
	0,1

	ΟΛΛΑΝΔΙΑ
	0,2
	0,2

	ΠΟΡΤΟΓΑΛΙΑ
	0,4
	0,1

	ΗΝΩΜ. ΒΑΣΙΛΕΙΟ
	0,4
	0,4



Πίνακας 6: Θνησιμότητα από πνιγμό ατόμων ηλικίας 5 – 14 ετών, κατά φύλο σε 10 Ευρωπαϊκές χώρες. 

	ΧΩΡΑ
	ΑΓΟΡΙΑ

%
	ΚΟΡΙΤΣΙΑ

%

	ΕΛΛΑΔΑ
	1,5
	0,6

	ΒΕΛΓΙΟ
	3,25
	0,25

	ΔΑΝΙΑ
	0,25
	-

	ΓΑΛΛΙΑ
	0,8
	0,4

	ΓΕΡΜΑΝΙΑ
	1,3
	0,2

	ΙΤΑΛΙΑ
	1,4
	0,4

	ΙΣΠΑΝΙΑ
	2,1
	0,5

	ΟΛΛΑΝΔΙΑ
	1,6
	0,2

	ΠΟΡΤΟΓΑΛΙΑ
	3,1
	0,6

	ΗΝΩΜ. ΒΑΣΙΛΕΙΟ
	0,6
	0,1


4.
ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΩΝ ΑΤΥΧΗΜΑΤΩΝ


Η θεωρία της πρόληψης ατυχημάτων συνοψίζεται σε 10 διακριτά στάδια (στάδια κατά William Haddon). Υπενθυμίζεται, ότι η πρόληψη των ατυχημάτων περιλαμβάνει τόσο διαδικασίες που εντάσσονται στην πρωτογενή πρόληψη και αποσκοπούν στη μείωση της πιθανότητας ατυχήματος όσο και διαδικασίες που εντάσσονται στη δευτερογενή πρόληψη και έχουν ως κύριο στόχο τη μείωση των συνεπειών του ατυχήματος. 


Τα 10 αυτά στάδια, και οι αντίστοιχες επάλληλες στρατηγικές που συνεπάγονται προκειμένου να διαμορφωθούν πολιτικές πρόληψης, συνοψίζονται παρακάτω. 

Πρώτο στάδιο: αποφυγή δημιουργίας κινδύνου με πρόληψη έκλυσης της υπεύθυνης ενεργειακής μορφής. 
Η απαγόρευση ή και η συστηματική αποθάρρυνση επικίνδυνων δραστηριοτήτων, όπως οι μεγάλες ταχύτητες στους αυτοκινητοδρόμους ή η χρήση οργάνων ψυχαγωγικών αναπηδήσεων (τραμπολίνων) σε σχολικές εγκαταστάσεις οδήγησαν σε σημαντική μείωση της αντίστοιχης θνησιμότητας στις ΗΠΑ.

Δεύτερο στάδιο: ειδικές ρυθμίσεις για μείωση του κινδύνου στην πηγή δημιουργίας.
Οχήματα στα οποία το πηλίκο της απόστασης των τροχών δια του ύψους του κέντρου βάρους από το έδαφος είναι μεγαλύτερο ή ίσο του 2.5 έχουν 5 φορές μικρότερο κίνδυνο ανατροπής από οχήματα με αντίστοιχο πηλίκο μικρότερο του 2.4. Εξάλλου, η μείωση της έντονης σωματικής δραστηριότητας όταν ο καιρός είναι υγρός και ζεστός περιορίζει την πιθανότητα θερμοπληξίας. Τέλος, η τοποθέτηση θερμοστάτη στις συσκευές θέρμανσης νερού για οικιακή χρήση μείωσε σημαντικά τα θερμικά εγκαύματα στις ΗΠΑ και τις Σκανδιναβικές χώρες.

Τρίτο στάδιο: αποφυγή ή έλεγχος της διασποράς της υπεύθυνης ενεργειακής πηγής.
Η καθιέρωση ορίων στη συγκέντρωση αιθανόλης στο αίμα και η υποχρεωτική συνταγογραφία βαρβιτουρικών σε περιορισμένες ποσότητες αποτελούν παραδείγματα της προσέγγισης αυτής. 

Τέταρτο στάδιο: Μείωση του χρονικού ρυθμού ή αύξηση του χώρου στον οποίο διασπείρεται η ενέργεια
Η χρησιμοποίηση ζώνης ασφαλείας και παιδικών καθισμάτων ανήκει στη στρατηγική αυτή, όπως επίσης και η αντικατάσταση πολλών υλικών που επικαλύπτουν τον εσωτερικό χώρο των αεροπλάνων, προκειμένου να δυσχεραίνεται και να επιβραδύνεται η ανάφλεξή τους.  

Πέμπτο στάδιο: τοπικός ή διαχρονικός διαχωρισμός του ενεργειακού αιτίου από τον ευαίσθητο οργανισμό. 
Στο στάδιο αυτό υπάγονται η σηματοδότηση στις διαβάσεις πεζών, η δημιουργία λωρίδων κυκλοφορίας για τους ποδηλάτες, η απαγόρευση ταχύπλοων σε χώρους κολύμβησης και η απομάκρυνση ηλεκτρικών στηλών από τις παρυφές των οδοστρωμάτων. 

Έκτο στάδιο: παρεμβολή προστατευτικού φράγματος ή καλύμματος μεταξύ του ενεργειακού αιτίου και του οργανισμού. 
Στην κατηγορία αυτή εντάσσονται ο εφοδιασμός των επιβατικών αυτοκινήτων με αερόσακους, η χρησιμοποίηση προστατευτικού κράνους από δικυκλιστές ή αθλητές, και η τοποθέτηση κιγκλιδωμάτων στην είσοδο των σχολείων, ώστε να μην είναι δυνατή η άμεση έξοδος των παιδιών στο δρόμο.

Έβδομο στάδιο: τροποποίηση χαρακτηριστικών της ενεργειακής πηγής, τα οποία παροξύνουν τον κίνδυνο.
Παραδείγματα αποτελούν η άμβλυνση των γωνιών σε έπιπλα και αντικείμενα οικιακής χρήσης και η χρησιμοποίηση άμμου ή ειδικών ταπήτων με ελαστικές ιδιότητες σε γυμναστήρια και κάτω από τα όργανα παιδικών χαρών. 

Όγδοο στάδιο:  Αύξηση των ορίων ανοχής του οργανισμού.
Η άσκηση και η σωστή διατροφή μειώνουν το βαθμό οστεοπόρωσης και την πιθανότητα τραυματικού κατάγματος, ιδιαίτερα σε ηλικιωμένα άτομα που συμμετέχουν σε αθλητικές δραστηριότητες. Επίσης, άτομα σε καλή φυσική κατάσταση έχουν μικρότερη πιθανότητα τραυματισμού όταν συμμετέχουν σε «αερόβιες» ασκήσεις σχετικά με μη εξασκημένα άτομα. 

Ένατο στάδιο: παροχή έγκαιρης περίθαλψης που μπορεί να αναστείλει την εξέλιξη των παθογενετικών μηχανισμών. 
Η εκπαίδευση των λειτουργών υγείας στην παροχή πρώτων βοηθειών, η βελτίωση του συστήματος επείγουσας ιατρικής, αλλά και η άμεση έκπλυση εγκαυμάτων με κρύο νερό ή ο καταιονισμός ατόμων που εκτέθηκαν σε ιονίζουσα ακτινοβολία, αποτελούν παραδείγματα της στρατηγικής αυτής.   

Δέκατο στάδιο:  σταθεροποίηση, θεραπεία και αποκατάσταση της βλάβης.
           Η επανορθωτική πλαστική χειρουργική και τα ιατρικά, κοινωνικά και νομοθετικά μέτρα για τη λειτουργική επανένταξη των θυμάτων ατυχημάτων στην καθημερινή ζωή αποτελούν δραστηριότητες που εντάσσονται στην παραπάνω στρατηγική. 


Είναι προφανές ότι υπάρχουν επικαλύψεις μεταξύ των 10 σταδίων και από εννοιολογική άποψη το ίδιο μέτρο μπορεί να ενταχθεί σε δύο ή περισσότερα στάδια εναλλακτικά ή και ταυτόχρονα. Είναι επίσης σαφές, ότι μολονότι οι στρατηγικές κατά Haddon επικεντρώνονται στην πρόληψη, παρ’ όλα αυτά δεν περιορίζονται πάντα σ’ αυτήν (π.χ. στάδια 9 και 10). Ακόμη και όταν κάποια στρατηγική επικεντρώνεται στην πρόληψη, είναι ενδεχόμενο, και στην πραγματικότητα αρκετά συχνό, να αφορά μέτρα δευτερογενούς πρόληψης. Η αποτελεσματικότητά της αξιολογείται με κριτήριο όχι τη μείωση της συχνότητας ή της πιθανότητας ατυχήματος, αλλά ανάλογα με τη μείωση της βαρύτητάς του. 


Όταν η εκλυόμενη ενεργειακή ποσότητα είναι μικρή, η πρόληψη ή γενικότερα η αντιμετώπιση ενός ατυχήματος μπορεί να ασκηθεί και σε σχετικά όψιμο στάδιο, ενώ η πρόληψη των συνεπειών μεγάλης ενεργειακής έκλυσης ή μεταφοράς πρέπει να γίνει σε πρώιμο στάδιο. Έτσι, κατά τη σύγκρουση αυτοκινήτων που κινούνται με μικρές σχετικά ταχύτητες ή σε αναταράξεις των αεροπλάνων η χρήση ζώνης ασφαλείας, που αντιστοιχεί στο 4ο στάδιο, παρέχει εξαιρετικά αποτελεσματική προστασία. Αντίθετα, η πρόληψη των καταστροφικών τραυματικών συνεπειών των συγκρούσεων αυτοκινήτων με πολύ μεγάλες ταχύτητες ή των αεροπορικών ατυχημάτων προϋποθέτει αποφυγή των μεγάλων ταχυτήτων ή, αντίστοιχα, διαδικασίες ελέγχου για πρόληψη της πτώσης του αεροπλάνου, πρακτικές που βασίζονται στο πρώτο στάδιο κατά Haddon.


Το καταλληλότερο στάδιο της προληπτικής παρέμβασης εξαρτάται από:

· τον αριθμό των δυνητικών ενεργειακών πηγών

· τον αριθμό και τη διασπορά των εκτεθειμένων ατόμων


Για παράδειγμα, οι βλαπτικές φαρμακολογικές παρενέργειες της θαλιδομίδης αποφεύχθηκαν με απαγόρευση της κυκλοφορίας του φαρμάκου (στάδιο 1), ενώ η ατομική δυσανεξία συγκεκριμένων ατόμων απέναντι σε ορισμένα φάρμακα ή άλλες ουσίες αντιμετωπίζεται σε ατομικό επίπεδο (στάδιο 5). Είναι ευνόητο, ότι η αποτελεσματικότητα κάθε προσπάθειας για την πρόληψη μιας συγκεκριμένης κατηγορίας ατυχημάτων είναι μεγαλύτερη, όταν αυτή επικεντρώνεται σε περισσότερα του ενός σταδίου.   


Για να πετύχει ένα πρόγραμμα αγωγής υγείας για την πρόληψη των παιδικών ατυχημάτων, απαιτείται να έχουν μελετηθεί προηγουμένως προσεκτικά οι συνθήκες που ευνοούν τα ατυχήματα. Σε κάθε παιδικό ατύχημα υπάρχουν τέσσερις παράγοντες που παίζουν πρωτεύοντα ρόλο.


Αυτοί είναι:


το ανθρώπινο περιβάλλον


το παιδί  
   το αίτιο ατυχήματος



                                    το φυσικό περιβάλλον
5.
Ο ΕΠΙΣΚΕΠΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ ΣΤΗΝ ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΩΝ ΑΤΥΧΗΜΑΤΩΝ 


Η πρόοδος στην πρόληψη των ατυχημάτων επιτυγχάνεται με μικρά βήματα, που γίνονται με την αθροιστική προσπάθεια των ιατρών και άλλων επιστημόνων και λειτουργών υγείας (όπως είναι και οι Επισκέπτες Υγείας), αφοσιωμένων σ’ έναν απόμακρο και δυσεπίτευκτο στόχο. Η πρόληψη των ατυχημάτων προϋποθέτει πολυεπιστημονική συνεργασία και ευρεία συμμετοχή του κοινωνικού συνόλου. Όπως κάθε μεγάλη προσπάθεια, όμως, χρειάζεται φωτισμένη ηγεσία. Το ιατρικό σώμα και οι επαγγελματίες υγείας γενικότερα είναι οι καταλληλότερα εξοπλισμένοι για την προσπάθεια αυτή.  
Τα θέματα της Πρόληψης των Ατυχημάτων είναι κατά βάση γνωστά σε όλους, ακόμη και στα μικρά παιδιά. Το πρόβλημα, όμως, είναι η νοοτροπία όλων, μικρών και μεγάλων, απέναντι στα ατυχήματα. Είναι σημαντικό να μάθουμε όλοι να είμαστε περισσότερο νομοταγείς (οι νόμοι υπάρχουν για να μας προστατεύουν και από τον ίδιο τον εαυτό μας), να είμαστε λιγότερο βιαστικοί, πιο υπεύθυνοι και να χρησιμοποιούμε τη λογική μας. 

Είναι γνωστό ότι τα παιδιά μαθαίνουν μιμούμενα τους μεγάλους, γι’  αυτό ακόμη και στο θέμα της Πρόληψης Ατυχημάτων πρέπει να δίνουμε πάντα το καλό παράδειγμα (π.χ. να φοράμε πρώτοι εμείς ζώνη ασφαλείας στο αυτοκίνητο, πριν το απαιτήσουμε από τα παιδιά μας).  


Ο Επισκέπτης Υγείας, συμβάλει στην πρόληψη των ατυχημάτων με την εκπαιδευτική πρακτική που μπορεί να ασκήσει στα σχολεία.

Η πρόληψη ατυχημάτων στα σχολεία δεν πρέπει να είναι μάθημα και οι Επισκέπτες Υγείας είναι αυτοί που μπορούν να ενημερώσουν τα παιδιά, έτσι, ώστε να αποφεύγονται τα ατυχήματα σε μεγάλο ποσοστό. 
· Τα θέματα της πρόληψης ατυχημάτων είναι κατά βάση γνωστά, ακόμη και στα παιδιά του νηπιαγωγείου. Άρα, δε τους μαθαίνουμε κάτι καινούριο, όπως στα σχολικά μαθήματα.  

· Τα παιδιά συχνά δεν αντιδρούν θετικά σε κανόνες και απαγορεύσεις. Τα «πρέπει» και τα «μη» έχουν συνήθως αρνητικό ή αντίθετο αποτέλεσμα.

· Τα περισσότερα παιδιά, αν όχι όλα, έχουν κάποια εμπειρία από ατύχημα. Είναι σημαντικό να τους δοθεί η ευκαιρία να μοιραστούν αυτήν την εμπειρία με άλλα παιδιά, έτσι ώστε να καταλήξουν μόνα τους σε κάποιο συμπέρασμα. Είναι επίσης γνωστό, ότι τα παιδιά δέχονται υποδείξεις και επηρεάζονται πολύ πιο εύκολα από τους συνομηλίκους τους, παρά από τους ενήλικες.


Η παρουσίαση της πρόληψης ατυχημάτων στο σχολείο, για να είναι αποτελεσματική, πρέπει:

· Να γίνεται κάθε χρόνο, για να είναι συνεχής και συστηματική

· Να είναι προσαρμοσμένη στην ηλικία των παιδιών στα οποία απευθύνεται, λαμβάνοντας υπόψη τις ιδιαιτερότητες των παιδιών και της περιοχής που κατοικούν

· Να μην είναι απλώς θεωρητική, αλλά να συμπεριλαμβάνει εικόνες και παραδείγματα. Όσο πιο άμεσα είναι τα παραδείγματα - όπως προσωπικές εμπειρίες, τόσο πιο αποτελεσματικά είναι. Το ίδιο συμβαίνει και με τις εικόνες που μπορεί να είναι απλές φωτογραφίες παρμένες από τα ίδια τα παιδιά, με πρωταγωνιστές τους εαυτούς τους.

· Να ενθαρρύνει τη συμμετοχή όλων των παιδιών. 

· Να βοηθηθούν τα παιδιά να καταλήξουν σε δικά τους συμπεράσματα πάντοτε υπό καθοδήγηση. 

· Να είναι πάντα έτοιμος ο διδάσκων να απαντήσει ειλικρινά και ρεαλιστικά σε όλες τις ερωτήσεις των παιδιών. Εφόσον δεν υπάρχει έτοιμη απάντηση, μπορεί να προτείνει στην τάξη να συζητηθεί το θέμα, ώστε να βρεθεί η ρεαλιστικότερη λύση. 

· Να τονίζεται κατά τη διάρκεια της παρουσίασης ότι ο σκοπός της πρόληψης ατυχημάτων δεν είναι να μας κάνει να φοβόμαστε και να αποφεύγουμε τα πάντα, για να μην τραυματιστούμε. Αντίθετα, πρέπει να χαιρόμαστε τη ζωή και να χρησιμοποιούμε τη λογική μας, για να αποφεύγουμε τα ατυχήματα. Στα μεγαλύτερα παιδιά, όμως, για να είμαστε αποτελεσματικοί, πρέπει να περνάμε το μήνυμα ότι ένα ατύχημα μπορεί να επιφέρει ανεπανόρθωτες ζημιές. 

· Να πεισθούν τα παιδιά ότι δεν είναι ντροπή να αρνηθούν να κάνουν κάτι που θεωρούν επικίνδυνο. Πολλά ατυχήματα συμβαίνουν όταν τα παιδιά αισθάνονται υποχρεωμένα να ακολουθήσουν τους άλλους. 

· Να καταλήγει παροτρύνοντας τα παιδιά να προσέχουν τα μικρότερα και να υπενθυμίζουν στους γονείς τους να είναι και αυτοί προσεκτικοί. Όταν καθιστάς τα παιδιά υπεύθυνα για τρίτους, έχουν την τάση να είναι και αυτά πιο προσεκτικά. 

· Να μη γίνεται υπό πίεση χρόνου, αλλά να δίνεται η ευκαιρία στο διδάσκοντα και στα παιδιά να αναπτύξουν τα επί μέρους θέματα χωριστά. Με έναυσμα π.χ. ένα ατύχημα που συνέβη σε μαθητή του σχολείου, μπορεί να γίνει πολύ σοβαρή συζήτηση. Συζητήσεις, όπως η πρόληψη ατυχημάτων από πυροτεχνήματα, για να είναι αποτελεσματικές, πρέπει να γίνονται πριν από την περίοδο που συνήθως συμβαίνουν αυτά.

· Να είναι το έναυσμα μίας σειράς ενεργειών και εκδηλώσεων οργανωμένων από τα ίδια τα παιδιά, με την υποστήριξη του σχολείου και του συλλόγου γονέων, κατά τη διάρκεια σχολικής χρονιάς, με στόχο να βοηθήσουν τα παιδιά να εμπεδώσουν όσα συζήτησαν.

ΣΚΟΠΟΣ

Σκοπός της μελέτης ήταν η καταγραφή των ατυχημάτων σε παιδιά ηλικίας 5 – 14 ετών του Νομαρχιακού Γενικού Νοσοκομείου Κιλκίς, κατά τα έτη 2001 – 2005, ύστερα από επισκέψεις στα Εξωτερικά Ιατρεία ή νοσηλεία τους, προκειμένου να διαπιστωθεί η διαμόρφωση του νοσολογικού φάσματος και να αναληφθούν ίσως περαιτέρω προληπτικές ενέργειες από αρμόδιους φορείς.  
6. ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ


Το υλικό αποτέλεσαν 1.000 παιδιά ηλικίας 5 – 14 ετών 554 αγόρια, 445 κορίτσια που προσήλθαν ύστερα από ατύχημα για την αντιμετώπιση του στο Ν.Γ.Ν. Κιλκίς.


Η καταγραφή έγινε από τα αρχεία του Τμήματος Επειγόντων περιστατικών, ορθοπεδικού και παιδιατρικού του νοσοκομείου από το Δεκέμβριο 2005 έως και το Φεβρουάριο 2006.


Προηγήθηκε προφορική συνεννόηση με τη Διοίκηση του Νοσ/μείου και ακολούθησε έγγραφο αίτημα του τμήματος Ε.Ε.Υ..


Στα ερωτηματολόγια συμπληρώθηκαν δημογραφικά στοιχεία, το είδος του ατυχήματος, της κάκωσης σε συνδυασμό με το προσβληθέν μέρος του σώματος, η εποχιακή και η χρονική κατανομή κ.λπ.. 


Για την επεξεργασία των δεδομένων προηγήθηκε η κωδικοποίηση των στοιχείων και ακολούθησε η εισαγωγή τους στον Η/Υ και η ανάλυσή τους με το στατιστικό πακέτο SPSS.     
7.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Πίνακας 1: Κατανομή των παιδικών ατυχημάτων ανά έτος.
	

ΕΤΟΣ
	ΑΡΙΘΜΟΣ
	%

	2001
	202
	20,2

	2002
	288
	28,8

	2003
	216
	21,6

	2004
	157
	15,7

	2005
	137
	13,7

	ΣΥΝΟΛΟ
	1000
	100,0


	



Στον πίνακα 1 φαίνεται η κατανομή των παιδικών ατυχημάτων ανά έτος. Παρατηρούμε ότι τα περισσότερα ατυχήματα σημειώθηκαν το 2002, ενώ τα τελευταία δύο χρόνια ο αριθμός τους βαίνει μειούμενος.

Διάγραμμα 1: Κατανομή του δείγματος ανάλογα με το φύλο. 

[image: image2]
Στο διάγραμμα 1 φαίνεται ο αριθμός των παιδιών που υπέστησαν κάποιο ατύχημα ανάλογα με το φύλο. Παρατηρούμε ότι το ποσοστό των αγοριών είναι μεγαλύτερο, όπως όλες οι σχετικές μελέτες επιβεβαιώνουν. 

Διάγραμμα 2: Κατανομή του δείγματος κατά ηλικία.

[image: image3]
Στο διάγραμμα 2 παρατηρούμε ότι ο μέσος όρος ηλικίας των παιδιών που υπέστησαν κάποιο ατύχημα ανέρχεται στα 10 έτη με μια τυπική απόκλιση 3 ετών. 

Πίνακας 2: Κατανομή των παιδικών ατυχημάτων ανάλογα με το χρόνο (ώρα).

	ΏΡΑ
	ΑΡΙΘΜΟΣ
	%

	6:00 - 10:00
	66
	6,6

	10:00 – 14:00
	133
	13,3

	14:00 – 18:00
	315
	31,5

	18:00 – 22:00
	393
	39,3

	22:00 – 24:00
	93
	9,3

	ΣΥΝΟΛΟ
	1000
	100,0



Στον πίνακα 2 φαίνονται οι ώρες κατά τις οποίες συνέβησαν τα ατυχήματα. Είναι φανερό πως τα περισσότερα συνέβησαν κατά τις απογευματινές ώρες. 

Διάγραμμα 3: Κατανομή του δείγματος ανά εποχή.

[image: image4]
Στο διάγραμμα 3 φαίνεται η κατανομή των ατυχημάτων ανά εποχή. Τα περισσότερα συνέβησαν την Άνοιξη και τα λιγότερα το Καλοκαίρι. Εντούτοις, οι αποκλίσεις είναι ιδιαίτερα μεγάλες.
Διάγραμμα 4: Κατανομή του δείγματος ανάλογα με την περιγραφή της βλάβης.
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Στο διάγραμμα 4 παρατηρούμε ότι υπάρχει μεγάλη διαφορά στις κακώσεις σε σχέση με τα άλλα ατυχήματα. Σημαντικό ποσοστό, εντούτοις, καταλαμβάνουν τα διαστρέμματα και τα κατάγματα. Ενδιαφέρον παρουσιάζει το γεγονός ότι η κατάποση ξένου σώματος είναι το λιγότερο συχνό ατύχημα, γεγονός που δείχνει την ευαισθητοποίηση όσων ασχολούνται με τα παιδιά σε σχέση με το μέγεθος των παιχνιδιών ή την απαλλαγή του χώρου – δωμάτιο παιδικών από μικροαντικείμενα.  

Διάγραμμα 5: Κατανομή του δείγματος ως προς το προσβληθέν σημείο.
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Στο διάγραμμα 5 παρατηρούμε ότι το 50% περίπου των ατυχημάτων αφορούν τα άνω άκρα (καρπός, αντιβράχιο, αγκώνας), το 18% τα κάτω άκρα  (σημεία άνω και κάτω από το γόνατο, αστράγαλος), γύρω στο 10% των ατυχημάτων γόνατο και δάχτυλα, ενώ ελάχιστα είναι τα ποσοστά για τα υπόλοιπα μέρη του σώματος. 

Πίνακας 3: Κατανομή είδους ατυχήματος σε σχέση με το φύλο.

	ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΑΤΥΧΗΜΑΤΟΣ
	ΑΓΟΡΙΑ

%
	ΚΟΡΙΤΣΙΑ

%
	ΣΥΝΟΛΟ

%

	Εκδορά
	-
	100,0
	100,0

	Θλάση
	33,3
	66,7
	100,0

	Κάκωση
	56,0
	44,0
	100,0

	Διάστρεμμα
	57,1
	42,9
	100,0

	Εξάρθρημα
	25,0
	75,0
	100,0

	Κάταγμα
	74,4
	25,6
	100,0

	Έγκαυμα
	51,9
	48,1
	100,0

	Κατάποση ξένου σώματος
	40,0
	60,0
	100,0

	ΣΥΝΟΛΟ
	55,5
	44,5
	100,0


Στον παραπάνω πίνακα παρατηρούμε ότι τα αγόρια έχουν τάση να παθαίνουν περισσότερα ατυχήματα όπως κακώσεις, διαστρέμματα. Τα κορίτσια έχουν τάση να παθαίνουν περισσότερα ατυχήματα όπως εκδορές, θλάσεις, εξαρθρήματα, και καταπόσεις. Και τα δύο φύλα έχουν σχεδόν ίδιο ποσοστό εγκαυμάτων. 

Τα κατάγματα συμβαίνουν συχνότερα στα αγόρια 74,4% έναντι 25,6% για τα κορίτσια, ενώ τα εξαρθρήματα υπερέχουν στα κορίτσια 75% έναντι 25% για τα αγόρια. Όσον αφορά τις θλάσεις, επίσης είναι συχνότερες στα κορίτσια 66,7% έναντι 33,3% για τα αγόρια. 

Πίνακας 4: Κατανομή είδους ατυχήματος σε σχέση με την ηλικία.

	ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΑΤΥΧΗΜΑΤΟΣ
	5

%
	6

%
	7

%
	8

%
	9

%
	10

%
	11

%
	12

%
	13

%
	14

%
	ΣΥΝΟΛΟ

%

	Εκδορά
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	55,6
	-
	44,4
	-
	100,0

	Θλάση
	11,1
	33,3
	-
	-
	22,2
	-
	-
	33,3
	-
	-
	100,0

	Κάκωση
	9,5
	6,4
	5,1
	4,8
	11,4
	9,2
	15,4
	10,2
	13,0
	14,9
	100,0

	Διάστρεμμα
	-
	4,2
	-
	4,2
	3,4
	16,8
	20,2
	11,8
	31,9
	7,6
	100,0

	Εξάρθρημα
	-
	50,0
	-
	25,0
	-
	25,0
	-
	-
	-
	-
	100,0

	Κάταγμα
	-
	15,6
	10,0
	16,7
	20,0
	-
	5,6
	16,7
	4,4
	11,1
	100,0

	Έγκαυμα
	14,3
	3,6
	25,0
	7,1
	7,1
	-
	-
	7,1
	14,3
	21,4
	100,0

	Κατάποση ξένου σώματος
	50,0
	25,0
	-
	25,0
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	100,0

	ΣΥΝΟΛΟ
	7,6
	9,0
	5,1
	6,1
	11,2
	8,8
	13,9
	11,6
	13,9
	12,7
	100,0


Στον πίνακα 4 παρατηρούμε ότι για όλα τα είδη ατυχημάτων υπήρξε προσέλευση στο νοσοκομείο.  
Πίνακας 5: Σχέση περιγραφής ατυχήματος με προσβληθέν σημείο. 

	ΠΕΡΙΓΡΑ-ΦΗ ΑΤΥΧΗ-ΜΑΤΟΣ
	ΓΟΝΑΤΟ

%
	ΔΑΧΤΥΛΟ

ΠΟΔΟΣ %
	ΔΑΧΤΥΛΟ

ΧΕΙΡΟΣ %
	ΘΩΡΑΚΑΣ

%
	ΜΕΣΗ

%

%
	ΠΟΔΙ

%
	ΧΕΡΙ

%
	ΏΜΟΣ

%
	ΠΟΔΙ

& ΧΕΡΙ

%
	ΠΡΟΣΩΠΟ

%
	ΣΥΝΟΛΟ

%

	Εκδορά
	55,6
	-
	-
	-
	-
	44,4
	-
	-
	-
	-
	100,0

	Θλάση
	-
	-
	-
	-
	11,1
	44,4
	33,3
	11,1
	-
	-
	100,0

	Κάκωση
	14,2
	14,0
	12,0
	0,7
	1,3
	12,4
	43,3
	1,3
	0,7
	-
	100,0

	Διάστρεμμα
	-
	4,2
	8,4
	-
	-
	33,6
	53,8
	-
	-
	-
	100,0

	Εξάρθρημα
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	100,0
	-
	-
	-
	100,0

	Κάταγμα
	-
	-
	4,4
	-
	-
	16,7
	78,9
	-
	-
	-
	100,0

	Έγκαυμα
	3,6
	-
	-
	-
	3,6
	53,6
	35,7
	-
	-
	3,6
	100,0

	ΣΥΝΟΛΟ
	10,4
	10,2
	9,7
	0,5
	1,5
	18,1
	47,6
	1,4
	0,5
	0,1
	100,0


Στον πίνακα 5 παρατηρούμε πως όλα σχεδόν τα είδη ατυχήματος αφορούν πλην της εκδοράς το άνω άκρο, ενώ δεν είναι μικρά και τα ποσοστά αυτών που αφορούν τα κάτω άκρα.
Πίνακας 6: Κατανομή είδους ατυχήματος σε σχέση με την εποχή. 

	ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ

ΑΤΥΧΗΜΑΤΟΣ
	ΧΕΙΜΩΝΑΣ

%


	ΑΝΟΙΞΗ

%
	ΚΑΛΟΚΑΙΡΙ

%
	ΦΘΙΝΟΠΩΡΟ

%
	ΣΥΝΟΛΟ

%

	Εκδορά
	-
	55,6
	44,4
	-
	100,0

	Θλάση 
	22,2
	55,6
	-
	22,2
	100,0

	Κάκωση 
	27,0
	30,0
	20,2
	22,8
	100,0

	Διάστρεμμα 
	21,0
	21,0
	20,2
	37,8
	100,0

	Εξάρθρημα
	25,0
	25,0
	25,0
	25,0
	100,0

	Κάταγμα
	16,7
	22,2
	36,7
	24,4
	100,0

	Έγκαυμα
	14,3
	14,3
	39,3
	32,1
	100,0

	Κατάποση ξένου σώματος 
	80,0
	-
	20,0
	-
	100,0

	ΣΥΝΟΛΟ
	24,8
	28,9
	21,6
	24,7
	100,0



Στον παραπάνω πίνακα παρατηρούμε ότι οι θλάσεις συμβαίνουν συχνότερα την Άνοιξη 55,6%, η κατάποση ξένου σώματος τον Χειμώνα 80%, τα κατάγματα και εγκαύματα συμβαίνουν συχνότερα το καλοκαίρι 36,7% και 39,3% αντίστοιχα και τα διαστρέμματα το Φθινόπωρο 37,8%.  
1.      ΣΥΖΗΤΗΣΗ


Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της μελέτης τα περισσότερα ατυχήματα συνέβησαν κατά το έτος 2002. Αντίθετα, την τελευταία διετία παρατηρείται μια ύφεση των ατυχημάτων, γεγονός που μας δείχνει ότι οι γονείς πιθανόν να είναι περισσότερο ευαισθητοποιημένοι και πιο προσεκτικοί με τα παιδιά τους και τις δραστηριότητες αυτών.    

Τα αγόρια φαίνεται να προηγούνται στα ατυχήματα – όπως όλες οι σχετικές μελέτες επιβεβαιώνουν, καθώς είναι εκείνα που συνήθως είναι περισσότερο ζωηρά και ασχολούνται με πιο επικίνδυνες δραστηριότητες. Επίσης, τα αγόρια είναι αυτά που έχουν την τάση να επιδεικνύουν τη δύναμή τους και τις ιδιαίτερες δυνατότητές  τους σε διάφορους διαγωνισμούς που κάνουν μεταξύ τους (π.χ. στο ποδήλατο, στη μοτοσικλέτα κ.λπ.). Αντίθετα, τα κορίτσια είναι πιο ήσυχα και στις δραστηριότητές τους συνήθως είναι πιο προσεκτικά. Βέβαια, το κάθε παιδί συμπεριφέρεται σύμφωνα με το χαρακτήρα και την προσωπικότητα που διαμορφώνει και όχι λόγω του φύλου του. Γι’ αυτό και τα ποσοστά των δύο φύλων φαίνεται να είναι περίπου ισοδύναμα.       

Οι ηλικίες στις οποίες παρατηρήθηκε μεγαλύτερη συχνότητα ατυχημάτων, είναι από 9 ετών και πάνω, και αυτό διότι τα παιδιά μικρότερης ηλικίας είναι υπό την επιτήρηση και επίβλεψη των γονέων και των εκπαιδευτικών σε μεγαλύτερο βαθμό από ότι τα μεγαλύτερα. Τα παιδιά των 10 – 14 ετών αρχίζουν να ανεξαρτητοποιούνται από τους γονείς και να αναλαμβάνουν πιο υπεύθυνο ρόλο. Έχουν ενημερωθεί για την ασφαλή συμπεριφορά και έτσι οι γονείς τα εμπιστεύονται και «επαναπαύονται». Όμως, η πιθανότητα να παραβλέψουν ορισμένους κινδύνους και να παρασυρθούν από φίλους και να οδηγηθούν σε ακρότητες, είτε από περιέργεια είτε για να δοκιμάσουν τις δυνατότητές τους κ.α. είναι πολύ μεγάλες. 

Παρατηρήθηκε, επίσης, ότι οι ώρες που συνέβησαν τα ατυχήματα  κατά μεγάλο ποσοστό είναι απογευματινές. Αυτές τις ώρες συνήθως, τα παιδιά έχουν  ελεύθερο χρόνο μετά από το σχολείο και το διάβασμα, για να βρεθούν με τους φίλους τους και να παίξουν. Το πρωί τα ατυχήματα είναι λιγότερα, καθώς τις ώρες εκείνες τα περισσότερα παιδιά βρίσκονται στο σχολείο, όπου εκεί υπάρχει η επιτήρηση των δασκάλων και των καθηγητών. Επίσης, στο σχολείο δεν υπάρχει η δυνατότητα των παιδιών για πολύ παιχνίδι και για ευχάριστες δραστηριότητες. Τέλος, τις βραδινές ώρες παρατηρείται επίσης μικρό ποσοστό ατυχημάτων, καθώς τα παιδιά τις ώρες αυτές κοιμούνται. 

Τα περισσότερα ατυχήματα σημειώθηκαν την Άνοιξη και ίσως αυτό να αποδίδεται στο γεγονός, ότι τα παιδιά την εποχή αυτή ξεκινούν τα παιχνίδια στις αθλοπαιδιές και σε εξωτερικούς χώρους, κάνοντας διάφορες δραστηριότητες, όπως π.χ. ποδήλατο. Τα παιδιά την εποχή αυτή «διψάνε» για παιχνίδι και βόλτες, αφού έχει προηγηθεί ο Χειμώνας. Έτσι, η απροσεξία τους μπροστά στη χαρά τους είναι μεγαλύτερη. 

Το γεγονός ότι έχουν καταγραφεί λιγότερα ατυχήματα στον Νομό   την εποχή του Καλοκαιριού, πιθανόν να οφείλεται στο ότι οι κάτοικοι φεύγουν για τις καλοκαιρινές τους διακοπές και έτσι κατά συνέπεια και ο αριθμός των παιδιών λιγοστεύει και τα τυχών ατυχήματα αν συνέβησαν θα δηλώθηκαν οπωσδήποτε στις υπηρεσίες υγείας της περιοχής.


Το συχνότερο παιδικό ατύχημα είναι η κάκωση (68,4%) και ακολουθεί  το διάστρεμμα (11,9%). Οι κακώσεις, επομένως, αποτελούν την πρώτη αιτία προσέλευσης στα Εξωτερικά Ιατρεία του Νοσοκομείου και μάλιστα, συμβαίνουν σε μεγαλύτερο ποσοστό στα αγόρια. Το συνηθέστερο σημείο αυτών είναι τα άνω άκρα και σε μεγαλύτερο ποσοστό συμβαίνουν τον Χειμώνα και την Άνοιξη. Αξίζει να σημειωθεί ότι δηλητηριάσεις δεν έχουν καταγραφεί και η κατάποση ξένου σώματος κατέχει τη μικρότερη θέση όλων των ατυχημάτων με ποσοστό 0,5%, γεγονός που δείχνει την ευαισθητοποίηση όσων ασχολούνται με τα παιδιά σε σχέση με το μέγεθος των παιχνιδιών ή την απαλλαγή του χώρου – δωμάτιο παιδικό από μικροαντικείμενα και την καλή φύλαξη των επικίνδυνων προϊόντων (απορρυπαντικά, φάρμακα κ.α.). 

Τα μισά περίπου ατυχήματα αφορούν τα άνω άκρα (καρπός, αντιβράχιο, αγκώνας), ενώ σημαντικό ποσοστό συμβαίνει στα κάτω άκρα (σημεία άνω και κάτω από το γόνατο, αστράγαλος). Γύρω στο 10% των ατυχημάτων, τέλος, συμβαίνουν σε γόνατο, δάχτυλα, ενώ ελάχιστα είναι τα ποσοστά για υπόλοιπα μέρη του σώματος. 
Αξίζει, ακόμη, να σημειωθεί ότι τα εγκαύματα συμβαίνουν και στα δύο φύλα με την ίδια συχνότητα, τα περισσότερα γίνονται τις καλοκαιρινές μέρες και τις απογευματινές ώρες. Κατά την καταγραφή των ατυχημάτων εντυπωσιακή ήταν η συχνότητα των εγκαυμάτων που το αντικείμενο που προκάλεσε τη βλάβη ήταν εξάτμιση μηχανής. Οι εκδορές, οι θλάσεις, τα εξαρθρήματα και η κατάποση ξένου σώματος συνέβησαν στα κορίτσια με μεγαλύτερη συχνότητα, ενώ οι κακώσεις, τα διαστρέμματα και τα κατάγματα στα αγόρια. 


Τέλος, οι θλάσεις συνέβησαν συχνότερα την Άνοιξη 55,6%, η κατάποση ξένου σώματος τον Χειμώνα 80%, τα κατάγματα και εγκαύματα συνέβησαν συχνότερα το καλοκαίρι 36,7% και 39,3% αντίστοιχα και τα διαστρέμματα το Φθινόπωρο 37,8%.  
9. ΠΕΡΙΛΗΨΗ


Τα περισσότερα ατυχήματα συνέβησαν κατά το έτος 2002, ενώ την τελευταία διετία παρατηρείται μια ύφεση των ατυχημάτων. Τα αγόρια φαίνεται να προηγούνται στα ατυχήματα – όπως όλες οι σχετικές μελέτες επιβεβαιώνουν και οι ηλικίες στις οποίες παρατηρήθηκε μεγαλύτερη συχνότητα, είναι από 9 ετών και πάνω. Οι ώρες των ατυχημάτων είναι στο μεγαλύτερο ποσοστό απογευματινές και τα περισσότερα ατυχήματα φαίνεται να συνέβησαν  την Άνοιξη.

Το πιο συχνό παιδικό ατύχημα είναι η κάκωση και στη συνέχεια το διάστρεμμα. Οι κακώσεις, λοιπόν, αποτελούν την πρώτη αιτία προσέλευσης στα Εξωτερικά Ιατρεία του Νοσοκομείου και μάλιστα, συμβαίνουν σε μεγαλύτερο ποσοστό στα αγόρια. Το συνηθέστερο σημείο αυτών είναι τα άνω άκρα και σε μεγαλύτερο ποσοστό σημειώθηκαν την Άνοιξη. Αξίζει να σημειωθεί ότι δηλητηριάσεις δεν έχουν καταγραφεί και η κατάποση ξένου σώματος κατέχει τη μικρότερη θέση. 

Τα μισά περίπου ατυχήματα γίνονται σε σημεία των άνω άκρων, ενώ σημαντικό ποσοστό των ατυχημάτων γίνονται σε σημεία των κάτω άκρων. Γύρω στο 10% των ατυχημάτων, τέλος, συνέβησαν σε γόνατο και δάχτυλα, ενώ ελάχιστα είναι τα ποσοστά για τα υπόλοιπα μέρη του σώματος. Τα εγκαύματα συμβαίνουν και στα δύο φύλα με την ίδια συχνότητα, τα περισσότερα γίνονται τις καλοκαιρινές μέρες και τις απογευματινές ώρες. 

Συμπερασματικά, το παιδικό ατύχημα στην περιοχή του Νομού Κιλκίς δεν προκαλεί βαριές καταστάσεις παρά μόνο σε πολύ μικρό ποσοστό. Η καθημερινή επαφή, όμως,  με το παιδικό ατύχημα επιβάλλει την ανάγκη εκστρατείας και ενημέρωσης του κοινού από Επαγγελματίες Υγείας και Εκπαιδευτικούς. 
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