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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

ΣΚΟΠΟΣ: Η καταγραφή των ατυχημάτων, τραυμάτων και η αντιμετώπιση 

αυτών σε επίπεδο πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας, στο Κέντρο Υγείας 

Ξυλοκάστρου. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ: Η παρούσα έρευνα αποτελεί μια συγχρονική 

μελέτη παρατήρησης. Η συλλογή των δεδομένων πραγματοποιήθηκε στο Κέντρο 

Υγείας του Ξυλόκαστρου. Συνολικά συλλέχθηκαν στοιχεία για 910 ασθενείς. Τα 

δεδομένα ανακτήθηκαν από το αρχείο εκτάκτων περιστατικών. Η χρονική 

περίοδος καταγραφής ήταν από Σεπτέμβριος 2016 έως και Αύγουστος 2017. Η 

στατιστική ανάλυση πραγματοποιήθηκε με τη χρήση του Pearson’s χ2 test ή 

Fisher's exact test. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Το 62,2% του πληθυσμού που 

επισκέφθηκε το κέντρο υγείας ήταν άνδρες και η μέση τιμή ηλικίας ήταν 43 

ετών (±24,9). Το 57,6% προερχόταν από αγροτική περιοχή. Το 49,6% των 

ατόμων διαγνώσθηκε με θλαστικά τραύματα, 23,4% με τραύμα και 16% με 

κακώσεις λόγω ζημίας. 32,2% επισκέφθηκε το κέντρο υγείας λόγω πτώσης και 

20,8% λόγω εργατικού ατυχήματος. Η πλειοψηφία των τραυμάτων 

αντιμετωπίστηκε στο κέντρο υγείας (56,8%) με συρραφή. Το 77,5% των 

ασθενών που επισκέφθηκε το κέντρο υγείας, δεν κρίθηκε αναγκαία η 

παραπομπή ή διακομιδή σε άλλη δομή υπηρεσιών υγείας. Ωστόσο, κρίθηκε 

αναγκαία η παραπομπή στο νοσοκομείο για ασθενείς με κακώσεις λόγω ζημίας, 

ενώ για ασθενείς με αναπνευστικό τραύμα πραγματοποιήθηκε διακομιδή. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η αποσυμφόρηση των επειγόντων και έκτακτων 

περιστατικών αποτελεί βασικό σκοπό της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας. 

Ωστόσο, είναι επιτακτική ανάγκη η αναγνώριση ότι οι τραυματισμοί και τα 

ατυχήματα είναι προληπτικά προβλήματα δημόσιας υγείας τα οποία μέσω 

ανάπτυξης στρατηγικών πρόληψης θα μειώσουν την θνησιμότητα και την 

αναπηρία των ασθενών.  

  



 
6 

ABSTRACT 

OBJECTIVE: The record of accidents, injuries and their addressing in the 

primary health care, at the Health Center of Xylokastro. METHODOLOGY: 

This research is a cross-sectional observation study. A total of 910 patients 

were collected from the Health Center of Xylokastro.  The data were retrieved 

from the emergency files. The recording period was from September 2016 

until August 2017. The statistical analysis was carried out using the 

Pearson's χ2 test or Fisher's exact test. RESULTS: 62.2% of the population 

who visited the health center was male and the mean age was 43 years (± 

24.9). 57.6% came from a rural area. 49.6% of patients were diagnosed with 

open rupturing trauma, 23.4% with trauma and 16% with injuries due to 

damage. 32.2% visited the health center due to a fall and 20.8% due to a 

work accident. The majority of injuries were addressed in the health center 

(56.8%) by stapling. 77.5% of the patients who visited the health center did 

not need referral or transfer to other health care services. However, it was 

considered necessary for referral to the hospital for patients with injuries 

due to damage, while patients with respiratory trauma were transferred by 

ambulance. CONCLUSIONS: Decongestion of emergencies is a key goal of 

primary health care. However, it is imperative to recognize that injuries and 

accidents are preventive public health problems which, through the 

development of prevention strategies, will reduce the mortality and disability 

of patients. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Τα ατυχήματα αποτελούν μια σημαντική αιτία απώλειας ζωής αλλά και 

δυσάρεστων αναπηριών προσωρινών ή μακροχρόνιων. Ο όρος «ατύχημα» 

σημαίνει το συμβάν που οφείλεται σε έλλειψη τύχης-ατυχίας. Η αντίληψη αυτή 

αποτελούσε στο παρελθόν τον σημαντικότερο φραγμό για την πρόοδο στον 

έλεγχο και την πρόληψη των ατυχημάτων. Ο όρος ατύχημα έχει αντικατασταθεί 

διεθνώς από τον όρο ‘εξωγενής βλάβη ή κάκωση’. Αυτό άλλαξε γιατί πλέον 

θεωρείται ότι το ατύχημα δεν είναι «κακή τύχη» αλλά νόσος και επιδημία, η 

οποία 9 στις 10 φορές οφείλεται σε αμέλεια, σε περιφρόνηση του κινδύνου ή σε 

ανθρώπινο λάθος. 

Επίσης, η λέξη τραύμα έχει την προέλευσή της στην αρχαία ελληνική, 

τιτρώσκω που σημαίνει πληγώνω. Το τραύμα μπορεί να έχει διάφορες έννοιες 

ανάλογα με το πλαίσιο στο οποίο χρησιμοποιείται.  

Το τραύμα ή το ατύχημα είναι πρόβλημα δημόσιας υγείας. Ο Παγκόσμιος 

Οργανισμός Υγείας (ΠΟΥ) εκτιμά ότι πάνω από 5 εκατομμύρια άνθρωποι 

πεθαίνουν κάθε χρόνο από τραυματισμούς, δηλαδή το 9% όλων των θανάτων 

(WHO, 2014). Δηλαδή περίπου ένας στους δέκα θανάτους προκαλείται από 

τραυματισμό. Από το 1990, έχει αναφερθεί αύξηση 24% σε θανάτους που 

σχετίζονται με τραύμα (Lozano et al. 2012) και είναι σήμερα σχεδόν 1,7 φορές 

μεγαλύτερος από τον αριθμό των ατόμων που πεθαίνουν από τον ιό HIV / 

AIDS, την ελονοσία και τη φυματίωση. Μεταξύ των ατόμων ηλικίας 15-29 ετών, 

η κύρια αιτία θανάτου παγκοσμίως είναι οι τραυματισμοί από τροχαία 

ατυχήματα και, στον ηλικιωμένο πληθυσμό οι πτώσεις αποτελούν τη συχνότερη 

αιτία τραυματισμού που σχετίζεται με το θάνατο (WHO, 2014, Lozano et al. 

2012). 

Η οικονομική πτυχή της επιβάρυνσης είναι επίσης ένα σημαντικό ζήτημα, 

παρόλο που υπάρχουν διαφορές μεταξύ των χωρών υψηλού εισοδήματος και 

των χωρών χαμηλού εισοδήματος. Περίπου το 2% του ακαθάριστου εγχώριου 

προϊόντος σε χώρες υψηλού εισοδήματος αποδίδεται σε θανάτους και 

τραυματισμούς από την οδική κυκλοφορία, σε σύγκριση με το 5% σε ορισμένες 

χώρες χαμηλού και μεσαίου εισοδήματος.  

Οι κύριοι στόχοι για τη φροντίδα του τραύματος ή ατυχήματος είναι η 

επιβίωση του τραυματισμένου ασθενούς, η μείωση της νοσηρότητας και η 

βελτίωση της ποιότητας ζωής μετά τον τραυματισμό. Υπάρχουν σημαντικές 



 
8 

συνιστώσες στη φυσιολογία του τραύματος που επηρεάζουν την έκβαση του 

κύριου τραυματισμού (το πραγματικό ατύχημα), του δευτερογενούς 

τραυματισμού (παρεμβάσεις, θεραπεία και γεγονότα και επιπλοκές μετά τον 

πρωταρχικό τραυματισμό) και της ατομικής βιολογικής απόκρισης (η 

συννοσηρότητα του ατόμου ) στο τραύμα (Bouillon, 2014). 

Σκοπός της παρούσας διπλωματικής εργασίας είναι η καταγραφή των 

ατυχημάτων, τραυμάτων και η αντιμετώπιση αυτών σε επίπεδο πρωτοβάθμιας 

φροντίδας υγείας και συγκεκριμένα στο Κέντρο Υγείας Ξυλοκάστρου.  

Η εργασία αποτελείται από δύο κύρια μέρη: την βιβλιογραφική επισκόπηση, 

η οποία περιγράφει ένα θεωρητικό πλαίσιο για τα ατυχήματα και τα τραύματα, 

και το εμπειρικό μέρος, στο οποίο παρουσιάζεται η πρωτογενής έρευνα.  

Η βιβλιογραφική επισκόπηση αποτελείται από τέσσερα κεφάλαια. 

Συγκεκριμένα, στο κεφάλαιο 1 αναπτύσσεται ο τραυματισμός ως σημαντικό 

παγκόσμιο πρόβλημα υγείας, ο ορισμός του τραυματισμού, διαφορές σε 

αγροτικές και αστικές περιοχές, η θνησιμότητα από τραυματισμό, οι 

παράγοντες που σχετίζονται με τον ασθενή και τα σύστημα τραυμάτων. Στο 

κεφάλαιο 2 παρουσιάζονται στατιστικά δεδομένα για τα τραύματα και τα 

ατυχήματα σε παγκόσμιο επίπεδο. Στο κεφάλαιο 3 περιγράφεται ο ρόλος της 

προ-νοσοκομειακής περίθαλψης και συγκεκριμένα αναλύονται ο χρόνος από 

τον τραυματισμό στον θάνατο, οι προ-νοσοκομειακές περίοδοι, οι πρώτες 

βοήθειες τραύματος, η κοινοποίηση του περιστατικού, η αναγνώριση σοβαρών 

τραυματισμών και το επίπεδο προληπτικής φροντίδας τραυμάτων. Στο κεφάλαιο 

4 γίνεται αναφορά στην πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας και ειδικότερα στις 

προκλήσεις για την υγεία και τον ρόλο αυτής, αλλά και παρουσιάζεται η 

ελληνική πραγματικότητα. 

Στο εμπειρικό μέρος παρουσιάζεται η πρωτογενής μελέτη. Στο κεφάλαιο 5 

περιγράφεται ο σκοπός και η μεθοδολογία που ακολουθήθηκε. Στο κεφάλαιο 6 

αναλύονται τα αποτελέσματα της μελέτης. Τέλος, αναφέρεται η συζήτηση και τα 

συμπεράσματα της μελέτης και πραγματοποιείται σύγκριση με άλλες 

παρόμοιες μελέτες.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1.  Τραυματισμός ως σημαντικό παγκόσμιο 

πρόβλημα υγείας 

Το τραύμα είναι η κύρια αιτία θανάτου σε νεαρές ηλικιακές ομάδες 

παγκοσμίως και προκαλεί πολλά χαμένα χρόνια ζωής. Οι χώρες χαμηλού και 

μεσαίου εισοδήματος έχουν περισσότερους θανάτους από τις χώρες υψηλού 

εισοδήματος. Αυτό έχει προταθεί ότι προκύπτει από τον συνδυασμό 

υψηλότερου ποσοστού τραυματισμού και χαμηλότερου επιπέδου φροντίδας 

(Mock et al., 2004, Mock et al. 2005).  

Με βάση τα στοιχεία θνησιμότητας για το 1998, εκτιμάται ότι 5,8 

εκατομμύρια άνθρωποι πεθαίνουν κάθε χρόνο ως αποτέλεσμα κάποιας μορφής 

τραυματισμού. Αν και οι άνδρες είναι πιθανότερο να υποφέρουν από 

θανατηφόρο τραυματισμό από τις γυναίκες (οι άνδρες αντιπροσώπευαν τα 2/3 

του συνολικού αριθμού των θανάτων λόγω τραυματισμού παγκοσμίως το 1998), 

οι τραυματισμοί είναι η κύρια αιτία θανάτου και για τα δύο φύλα και για όλες 

τις ηλικιακές ομάδες.  

Συνδυασμένα στοιχεία από την Αυστραλία, την Ολλανδία, τη Νέα Ζηλανδία, 

τη Σουηδία και τις ΗΠΑ δείχνουν ότι σε αυτές τις χώρες τουλάχιστον, για κάθε 

άτομο που σκοτώθηκε από τραυματισμό, περίπου 30 φορές περισσότεροι 

άνθρωποι νοσηλεύονται και 300 φορές περισσότεροι άνθρωποι αντιμετωπίζονται 

σε κατάσταση έκτακτης ανάγκης σε νοσοκομείο. Πολλοί τραυματίες  

αντιμετωπίζονται σε άλλες εγκαταστάσεις υγειονομικής περίθαλψης, όπως 

δομές πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας και κλινικές πρώτων βοηθειών (World 

Health Organization, 2001). Επίσης, οι αριθμοί δείχνουν ελάχιστα στοιχεία για 

την σοβαρότητα του προβλήματος των τραυματισμών σε λιγότερο πλούσιες 

χώρες. Τυπικά, οι κάτοικοι χωρών του αναπτυσσόμενου κόσμου βιώνουν έναν 

μεγαλύτερο αριθμό και ποικιλία κινδύνων που οδηγούν σε τραυματισμούς, 

αλλά έχουν λιγότερους πόρους για πρόληψη τραυματισμών, θεραπεία και 

αποκατάσταση. Σε όλες τις χώρες, τα άτομα με χαμηλό εισόδημα είναι 

ιδιαίτερα επιρρεπή σε τραυματισμό και είναι λιγότερο πιθανό να επιβιώσουν ή 

να αναρρώσουν από αναπηρία. Η απώλεια παραγωγικότητας λόγω θανάτου και 

αναπηρίας από τραυματισμό αντιπροσωπεύει σημαντική απώλεια οικονομικής 

ευκαιρίας σε όλες τις χώρες. Η θεραπεία και αποκατάσταση τραυματιών 

αντιπροσωπεύουν μεγάλο ποσοστό πολλών εθνικών προϋπολογισμών για την 
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υγεία. Όμως η προσωπική απώλεια στους τραυματίες και σε όσους βρίσκονται 

κοντά τους, είναι ανυπολόγιστη. 

Αναφέρονται επίσης διαφορές στα αποτελέσματα μεταξύ των περιφερειακών 

περιοχών όπου τις υπηρεσίες υγείας προσφέρει η πρωτοβάθμια φροντίδα 

υγείας και των δευτεροβάθμιων ή τριτοβάθμιων νοσοκομείων (Baker et al., 

1988, Bakke et al., 2013, Kristiansen et al. 2014, Mullins et al. 2006). 

1.1. Ορισμός τραυματισμού 

Ένας τραυματισμός είναι η σωματική βλάβη που προκύπτει όταν ένα 

ανθρώπινο σώμα ξαφνικά υποβάλλεται σε ανυπόφορα επίπεδα ενέργειας. 

Μπορεί να είναι σωματική βλάβη που προκύπτει από οξεία έκθεση σε ενέργεια 

σε ποσότητες που υπερβαίνουν το όριο της φυσιολογικής ανοχής, ή μπορεί να 

είναι μια βλάβη της λειτουργίας που προκύπτει από την έλλειψη ενός ή 

περισσότερων ζωτικών στοιχείων (δηλ. αέρα, νερό, ζέστη, κρύο), όπως σε πνιγμό, 

στραγγαλισμό ή κατάψυξη. Ο χρόνος μεταξύ της έκθεσης στην ενέργεια και η 

εμφάνιση ενός τραυματισμού είναι σύντομος. 

Ο τυπικός ορισμός ενός "τραυματισμού" όπως χρησιμοποιείται από τον ΠΟΥ 

είναι: «Οι τραυματισμοί προκαλούνται από την οξεία έκθεση σε φυσικούς 

παράγοντες, όπως μηχανική ενέργεια, θερμότητα, ηλεκτρισμό, χημικές ουσίες 

και ιοντίζουσα ακτινοβολία που αλληλεπιδρούν με το σώμα σε ποσότητες ή σε 

ρυθμούς που υπερβαίνει το όριο της ανοχής του ανθρώπου. Σε ορισμένες 

περιπτώσεις (για παράδειγμα, πνιγμός και κρυοπαγήματα), οι τραυματισμοί 

προκύπτουν από την ξαφνική έλλειψη βασικών παραγόντων όπως το οξυγόνο ή 

η θερμότητα» (www.who.int). 

Η ενέργεια που προκαλεί τραυματισμό μπορεί να είναι: 

 μηχανική (π.χ. κρούση με κινούμενο ή ακίνητο αντικείμενο, όπως 

επιφάνεια, μαχαίρι ή όχημα) 

 ακτινοβολία (π.χ. κύμα κλονισμού από μια έκρηξη) 

 θερμική (π.χ. αέρα ή νερό που είναι πολύ ζεστό ή πολύ κρύο) 

 ηλεκτρική 

 χημική (π.χ. δηλητήριο ή ουσία που αλλοιώνει το μυαλό όπως το 

αλκοόλ ή ένα φάρμακο). 

Ενώ ο παραπάνω ορισμός ενός τραυματισμού περιλαμβάνει πνιγμό (έλλειψη 

οξυγόνου), υποθερμία (έλλειψη θερμότητας), στραγγαλισμό (έλλειψη οξυγόνου), 
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ασθένεια αποσυμπίεσης ή και δηλητηριάσεις (από τοξικές ουσίες), δεν 

περιλαμβάνει συνθήκες που προκύπτουν από συνεχή στρες, όπως σύνδρομο 

καρπιαίου σωλήνα, χρόνιο πόνο πλάτης και δηλητηρίαση λόγω λοιμώξεων. 

Διανοητικές διαταραχές και χρόνια αναπηρία, αν και αυτές ασθένειες μπορεί 

να είναι ενδεχομένως συνέπειες σωματικής βλάβης και εξαιρούνται επίσης από 

τον παραπάνω ορισμό. 

Μεταξύ των ατόμων ηλικίας 15-44 ετών, οι κύριες αιτίες θανάσιμου 

τραυματισμού είναι:  

1) τα τροχαία ατυχήματα  

2) διαπροσωπική βία  

3) αυτοτραυματισμοί  

4) πόλεμος 

5) πνιγμός και  

6) έκθεση σε φωτιά.  

Μεταξύ ατόμων 45 ετών και άνω, η κύρια αιτία θανάσιμου τραυματισμού 

είναι ο αυτοτραυματισμός (Kruger, 2011). 

Τύποι τραυματισμών 

Οι τραυματισμοί μπορούν να κατηγοριοποιηθούν με διάφορους τρόπους. 

Ωστόσο, για τους σκοπούς ανάλυσης και για να εντοπίζονται οι ευκαιρίες 

παρέμβασης, είναι ιδιαίτερα χρήσιμο να κατηγοριοποιηθούν οι τραυματισμοί 

ανεξάρτητα από το αν προκλήθηκαν σκόπιμα και από ποιον. Οι συνήθεις 

κατηγορίες είναι: 

 ακούσια (δηλαδή τυχαία) 

 σκόπιμη (δηλ. σκόπιμη) 

- διαπροσωπικές (π.χ. επίθεση και ανθρωποκτονία)  

- αυτοτραυματισμού (π.χ. κατάχρηση ναρκωτικών και αλκοόλ, αυτο-

ακρωτηριασμός, αυτοκτονία)  

- νομική παρέμβαση (π.χ. δράση αστυνομίας ή άλλου προσωπικού 

επιβολής του νόμου) 

- πόλεμος, εμφύλια εξέγερση και διαταραχές (π.χ. διαδηλώσεις και 

ταραχές) 

 απροσδιόριστη πρόθεση. 
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Επιδημιολογία  

Η επιδημιολογία είναι ένας εξειδικευμένος τομέας ιατρικής έρευνας με 

ιδιαίτερο λεξιλόγιο. Ο όρος αναφέρεται στη μελέτη όλων των παραγόντων που 

αλληλεπιδρούν μεταξύ τους, συνυπολογίζουν την παρουσία ή την απουσία 

ασθένειας ή τραυματισμού (World Health Organization, 2001). Στην 

επιδημιολογία του τραυματισμού όπως και στην επιδημιολογία της νόσου, 

αυτοί οι παράγοντες μπορούν να κατηγοριοποιηθούν ως: 

 ο οικοδεσπότης (δηλ. ο τραυματίας) 

 ο παράγοντας (δηλαδή η δύναμη ή η ενέργεια) 

 ο φορέας (δηλ. το άτομο ή το πράγμα που εφαρμόζει τη δύναμη, 

μεταφέρει την ενέργεια ή απαγορεύει τη μεταβίβασή του) 

 το περιβάλλον (δηλαδή την κατάσταση ή τις συνθήκες υπό τις οποίες 

συμβαίνει η βλάβη). 

1.2. Διαφορά Τραυματισμών σε αγροτικές και αστικές περιοχές 

Τα τραύματα που προκαλούνται στις αστικές ή αγροτικές περιοχές έχουν 

διαφορές. Η συχνότητα εμφάνισης σοβαρών τραυματισμών που χρειάζονται 

νοσηλεία έχει αναφερθεί ότι είναι υψηλότερη στις αγροτικές περιοχές (Boland 

et al., 2005, Coben et al., 2009, Jiang et al., 2007, Mitchell και Chong 2010). 

Για παράδειγμα, συμβάντα οδικής κυκλοφορίας, πνιγμούς, αυτοκτονίες και 

επαγγελματικά ατυχήματα έχουν αναφερθεί ότι είναι συχνότερα στις αγροτικές 

περιοχές. Σε αντίθεση με αυτές, η εμφάνιση πτώσεων και τραυματισμών που 

προκύπτουν από επιθέσεις έχει αναφερθεί ότι είναι πιο συχνές στις αστικές 

περιοχές (Fatovich και Jacobs 2009, McGuffie et al. 2005, Peek-Asa et al. 

2004). 

Επίσης, υψηλότερα ποσοστά θνησιμότητας σε αγροτικές περιοχές σε σύγκριση 

με τις αστικές περιοχές έχουν αναφερθεί σε διάφορες μελέτες (Baker et al., 

1987, Baker et al., 1988, Bakke et al., 2013, Fatovich και Jacobs 2009, 

Kristiansen et al.. 2012, Kristiansen et al., 2014, Lagace et al., 2007, Peek-

Asa et al., 2004, Rogers et al., 1997, Rogers et al., 1999, Wisborg et al., 

2003). Συγκεκριμένα, υπήρξε υψηλό ποσοστό προ-νοσοκομειακών θανάτων 

που αναφέρονται στις αγροτικές περιοχές (Bakke et al., 2013, Fatovich & 

Jacobs 2009, Fatovich et al. 2011b, Kristiansen et al., 2012, Kristiansen et 

al., 2014, Rogers et al., 1997, Simons et al., 2010). Οι Rogers et al., 

ανέφεραν στη μελέτη τους τη διερεύνηση θανατηφόρων τραυματισμών από 
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μεγαλύτερο ποσοστό αγροτικών ασθενών (72% έναντι 41%) σε σύγκριση με τους 

αστικούς ασθενείς. Τα θύματα της υπαίθρου ήταν μεγαλύτερα και είχαν 

περισσότερες συννοσηρότητες, αλλά είχαν χαμηλότερους τραυματισμούς 

(Rogers et al., 1997). 

Τα σοβαρότερα τροχαία οφείλονται σε υψηλότερες ταχύτητες και στους 

τύπους των οχημάτων, όπως και διαφορές όσον αφορά τη χρήση της ζώνης 

ασφαλείας. Επίσης η έκθεση στην εκμετάλλευση αγροτικών μηχανημάτων και 

αλιείας και τα πυροβόλα όπλα είναι πιθανές εξηγήσεις υψηλότερων ποσοστών 

θνησιμότητας στις αγροτικές περιοχές (Baker et al., 1987, Boland et al., 2005, 

Gonzalez et al., 2007, Peek-Asa et al., 2004, Zwerling et al., 2005). 

Οι διαφορές στα αποτελέσματα των αγροτικών και αστικών τραυμάτων 

μπορούν επίσης να εξηγηθούν από τους διαφορετικούς παράγοντες στους 

τύπους των τραυμάτων. Οι αγροτικές περιοχές έχουν γενικά φτωχότερη 

πρόσβαση σε επείγοντα και στις προηγμένες μονάδες υποστήριξης ζωής 

Leonhard et al., 2015, Muelleman et al., 2007, Simons et al., 2010). Ειδικά 

σε τροχαία ατυχήματα που συμβαίνουν σε αγροτικές περιοχές, μακρά οι προ-

νοσοκομειακοί χρόνοι συνδέονται με υψηλότερη θνησιμότητα (Clark et al., 

2013).  

Τέλος, έχει υποτεθεί ότι το επίπεδο φροντίδας είναι χαμηλότερο στις 

αγροτικές περιοχές (Esposito et al., 1995, Gomez et al., 2010, Leonhard et 

al., 2015, Peek-Asa et al.. 2004). Όταν συγκρίθηκε η θνησιμότητα των ασθενών 

με τραύμα που επιβίωσαν στο νοσοκομείο, η ενδονοσοκομειακή θνησιμότητα 

δεν ήταν υψηλότερη για τους αγροτικούς ασθενείς, υπογραμμίζοντας τη 

σημασία των παραγόντων στο τραυματικό σύστημα και την προ-νοσοκομειακή 

φάση των αγροτικών τραυμάτων (Fatovich et al., 2011a, McCowan et al., 2007, 

McGuffie et al., 2005, Simons et al., 2010). 

 

1.3. Θνησιμότητα τραυματισμού και παράγοντες που 

σχετίζονται με τον ασθενή 

Μηχανισμοί και τύποι τραυματισμών 

Τα κριτήρια ένταξης στις μελέτες τραυμάτων ποικίλλουν. Για παράδειγμα, 

μερικές μελέτες έχουν αποκλείσει την χαμηλή ενέργεια πτώσης σε ομάδες 

μεγαλύτερης ηλικίας (Bakke και Wisborg 2011, Bakke et al. 2013). Ο 
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μηχανισμός του τραυματισμού από μόνη της δεν προβλέπει την πιθανότητα 

τραυματισμού σοβαρού ασθενούς (Boyle 2007). Πολλοί παράγοντες, όπως η 

χρήση ζώνης ασφαλείας, η ανάπτυξη αερόσακου και η ταχύτητα των τροχαίων 

ατυχημάτων έχουν συνδεθεί με τη σοβαρότητα της βλάβης (Staff et al., 2014). 

Οι κύριοι τύποι τραυματισμού μπορούν να χωριστούν σε αμβλύ και 

διεισδυτική. Η θεραπεία και η διάγνωση αυτών των τραυματισμών διαφέρουν 

συχνά. Είναι επίσης γνωστό ότι οι ασθενείς με διεισδυτικό τραύμα πεθαίνουν σε 

μια ώρα μετά τον τραυματισμό συχνότερα από τους ασθενείς με αμβλύ τραύμα 

(Demetriades et al., 2004, Pfeifer et al., 2016). Σε πολλαπλά τραύματα, ο 

τραυματισμός της κεφαλής είναι η πιο σημαντική αιτία θανάτου (Acosta et al. 

1998, Goris & Draaisma 1982, Pfeifer et al. 2009). Είναι ένας ισχυρός 

προγνωστικός παράγοντας θνησιμότητας σε ασθενείς με τραύμα που 

υποβάλλονται σε θεραπεία σε μονάδα εντατικής θεραπείας (ICU) (Brattstrom et 

al. 2010). Μια φινλανδική ομάδα μελέτης που διερεύνησε σοβαρούς 

παιδιατρικoύς τραυματισμούς και βρέθηκε ότι οι περισσότεροι τραυματισμοί 

που προκλήθηκαν από περιστατικά οδικής κυκλοφορίας οφειλόταν σε αμβλύ 

τραυματισμό στο κεφάλι και η πλειοψηφία των θανάτων συνέβη ακαριαία ή 

μέσα σε 6 ώρες (Suominen et al., 1998). 

Σε περιστατικά τροχαίων οχημάτων, ο τύπος σύγκρουσης επηρεάζει τη 

σοβαρότητα της βλάβης. Για παράδειγμα, οι τραυματισμοί είναι πιο σοβαρoί 

και οι πολλαπλοί τραυματισμοί είναι πιο συνηθισμένοι σε παράπλευρες 

συγκρούσεις σε σχέση με άλλους τύπους συμβάντων (McLellan et al., 1996, 

Weninger & Hertz 2007). Επίσης, ο τύπος των οχημάτων που εμπλέκονται στο 

περιστατικό έχει επιπτώσεις στην βαρύτητα της βλάβης. Συγκρούσεις μεταξύ 

αυτοκινήτων και ελαφρών φορτηγών με μεγάλη αναλογία μάζας αυξάνουν τη 

συχνότητα εμφάνισης τραυματισμών του θώρακα και της κοιλιάς, καθώς και 

του εγκεφάλου (Siegel et al., 2001). 

Επιπλέον, ο πληθυσμός στις δυτικές χώρες γηράσκει και οι πτώσεις 

κατέστησαν η κύρια αιτία θανάτου που σχετίζεται με τραυματισμούς (Anderson 

& Hussey 2000, Korhonen et al. 2012). Οι χαμηλές πτώσεις λόγω ενέργειας 

δεν προκαλεί μόνο κατάγματα του ισχίου μπορεί να οδηγήσει σε σοβαρούς 

τραυματισμούς, και ειδικά σε αυτή την ομάδα ασθενών όπου η υπογλυκαιμία 

είναι κοινή. (Rehn et al. 2009, Rehn et al. 2012, Velmahos et al. 2001). Μια 

μελέτη από τις ΗΠΑ ανέλυσε όλα τα επείγοντα περιστατικά που αποστέλλουν 

κλήσεις όπου ο ασθενής αργότερα πέθανα (Dean et al., 2014). Στη μελέτη αυτή 
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το 29% των ασθενών μπόρεσε να μιλήσουν όταν αντιμετωπιστήκαν από τα 

επείγοντα, το 19% πέθανε εντός 48 ωρών στο νοσοκομείο. Αυτοί οι ασθενείς που 

"μιλάνε και πεθαίνουν" ήταν μεγαλύτεροι σε ηλικία και πιο συχνά 

τραυματίστηκαν από πτώσεις, σε σύγκριση με ασθενείς με προφανείς σοβαρούς 

τραυματισμούς. 

Συννοσηρότητα και ηλικία 

Η ηλικία είναι ένας ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου για τη θνησιμότητα 

από τραύμα ακόμη και μετά από λιγότερο σοβαρό τραύμα (Bergeron et al., 

2004, Bergeron et al, 2005, Hildebrand et al., 2015, Jones et al. 2014, 

Meisler et al. 2011). Η ηλικία >50 ετών ήταν ένας σημαντικός παράγοντας 

πρόβλεψης 30 ημερών θνησιμότητας σε μια νορβηγική μελέτη που ερευνούσε 

ασθενείς με τραύμα σε μονάδα εντατικής θεραπείας (Ulvik et al. 2007). Σε μια 

άλλη Σκανδιναβική μελέτη, η ηλικία >55 ετών είχε αυξημένη πιθανότητα κατά 

4,4 για θνησιμότητα σε 30 ημέρες (Brattstrom et al., 2010). 

Ο δείκτης θνησιμότητας τραύματος έχει επίσης αποδειχθεί ότι είναι 

υψηλότερος σε έναν πληθυσμό με συννοσηρότητες (Bergeron et al., 2006). Η 

θνησιμότητα επίσης παραμένει υψηλότερη σε σύγκριση με τον γενικό 

πληθυσμό πολύ καιρό μετά τον τραυματισμό (Brattstrom et al., 2012, 

Davidson et al. 2011). 

Αλκοόλ και άλλες ουσίες 

Το αλκοόλ συμβάλλει σημαντικά στους τραυματισμούς (Kowalenko et al., 

2013) και έχει αναφερθεί ως η πιο κοινή ψυχοτρόπος ουσία σε τροχαία 

ατυχήματα που προκαλεί σοβαρούς τραυματισμούς. Στην Ευρώπη, το ποσοστό 

της κατάχρησης αλκοόλ σε συνδυασμό με τον τραυματισμό έχει αναφερθεί ότι 

είναι 18% έως 43% και το ποσοστό συνδυασμένης αλκοόλης και χρήση 

ναρκωτικών, από 2% έως 13% (Legrand et al., 2013). Υψηλό ποσοστό 

αλκοόλης (από 17% έως 59%) και η χρήση ναρκωτικών (22 έως 44%) έχει 

επίσης αναφερθεί σε σοβαρά τραυματισμένους ασθενείς που γίνονται δεκτοί σε 

κέντρα τραυμάτων (Bowley et al., 2004, Diaz-Contreras et al., 2008, Stewart 

et al. 2003). Ακόμη έχει συσχετιστεί η επίδραση του αλκοόλ πριν από τον 

τραυματισμό με καλύτερη επιβίωση σε εγκεφαλικά τραύματα (Talving et al., 

2010, Salim et al., 2009) αλλά η σχέση είναι ακόμα αντιφατική (Opreanu et 

al., 2010). 
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Έφηβοι με κατανάλωση αλκοόλ ως μέρος του τρόπου ζωής τους παρουσιάζουν 

αυξημένο κίνδυνο για θανατηφόρο τραυματισμό και, ιδιαίτερα στον αγροτικό 

πληθυσμό (Jiang et al., 2008). 

Κοινωνικοοικονομικοί παράγοντες 

Οι κοινωνικοοικονομικοί παράγοντες, όπως η χαμηλή εκπαίδευση ή το 

επίπεδο εισοδήματος, είναι παράγοντες κινδύνου για τραύμα (Brattstrom et al., 

2015, Newgard et al., 2011). Για παράδειγμα, σε μια μελέτη στην Νορβηγία 

υπήρχε μια αντίστροφη σχέση μεταξύ ατόμων που έχουν ολοκληρώσει το 

δημοτικό και τραυματισμού (Kristensen et al., 2012). 

Ο αντίκτυπος της κοινωνικοοικονομικής κατάστασης στη συχνότητα των 

τραυματισμών ποικίλλει σε διαφορετικές ηλικίες (Engstrom et al., 2002). Σε 

μια αγροτική τοποθεσία τα κοινωνικοοικονομικά μειονεκτήματα και η 

κοινωνικοοικονομική κατάσταση έχει αναφερθεί ως  ο ισχυρότερος παράγοντας 

θνησιμότητας από την ίδια την ύπαιθρο (Smith et al., 2008). Υπάρχει επίσης 

μια σχέση μεταξύ κοινωνικοοικονομικών παραγόντων και εκ προθέσεως 

τραυματισμών. Στη Φινλανδία, για παράδειγμα, ο αριθμός των αυτοκτονιών σε 

αγόρια αυξήθηκε κατά τη διάρκεια της οικονομική κρίσης (Mattila et al., 

2005). 

1.4. Σύστημα τραυμάτων και αποτέλεσμα 

Ένα σύστημα τραυμάτων είναι μια οργανωμένη προσέγγιση στη φροντίδα 

ασθενών με τραύματα (Cameron et al. 2014, Kristiansen et al. 2010, 

Kristiansen et al. 2012, Lansink & Leenen, 2007). Τα συστήματα τραυμάτων 

σχεδιάζονται για να αντιμετωπίζουν όλα τα τραύματα σε μια γεωγραφική 

περιοχή και σε όλες τις εγκαταστάσεις επείγουσας περίθαλψης. Σε ένα σύστημα 

τραυματισμού υπάρχει ευθύνη για ολόκληρη την αλυσίδα της φροντίδας του 

τραύματος, συμπεριλαμβανομένης της προ-νοσοκομειακής περιθάλψεως και 

αποκατάστασης. Σε αντίθεση με αυτό, σε ένα σύστημα τραύματος οι 

σοβαρότεροι τραυματισμοί αντιμετωπίζονται σε εξειδικευμένα κέντρα 

τραυματισμού και οι περισσότερες από τις άλλες μονάδες οξείας περίθαλψης 

αντιμετωπίζουν μικρούς τραυματισμούς χωρίς προετοιμασία τραυματικής 

φροντίδας ή αλληλεπίδραση με τα εξειδικευμένα κέντρα (American College of 

Surgeons 2014, Lansink & Leenen 2007). 
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Τα συστήματα τραύματος με κέντρα τραυμάτων έχουν αποδειχθεί ότι 

μειώνουν τη θνησιμότητα και βελτιώνουν τη λειτουργική έκβαση μετά από 

σοβαρό τραύμα (Brown et al., 2010, Cameron et al., 2008, Dinh et al., 2014, 

Gabbe et al., 2012, Hildebrand et al. & Leenen 2007, MacKenzie et al., 

2006). Μια μετα-ανάλυση από τη Βόρεια Αμερική διαπίστωσε ότι η εφαρμογή 

συστημάτων έχει οδηγήσει σε μείωση κατά 15% της θνησιμότητας του 

τραύματος (Celso et al., 2006). Παρόλα αυτά, οι συγκρίσεις των συστημάτων 

τραυμάτων σε διάφορες χώρες έχουν αποδειχθεί προβληματικές (Nathens et 

al., 2004). 

Οι ασθενείς που υποβάλλονται σε θεραπεία σε κέντρα τραυματισμού με 

μεγαλύτερο όγκο έχουν αναφερθεί ότι έχουν καλύτερους ρυθμούς επιβίωσης 

από αυτούς που αντιμετωπίζονται σε μικρότερες (Ala-Kokko et al., 2009, 

MacKenzie et al. 2006, Minei et al. 2014) και έχουν επίσης καλύτερη 

λειτουργικότητα (Metcalfe et al., 2014). Η πρόωρη μεταφορά ασθενών με 

σοβαρά τραυματισμένους ασθενείς σε ένα τοπικό νοσοκομείο ή σε ένα κέντρο 

τραυματισμών έχει επίσης συνδεθεί με αυξημένη επιβίωση (Meisler et al., 

2010). Μία νορβηγική μελέτη ανέφερε βελτιωμένη επιβίωση σε 

νευροτραυμάτιες (Sovik et al., 2014). Οι συγγραφείς συζήτησαν διάφορους 

παράγοντες, όπως η αυξημένη νευροχειρουργική παρουσία και η εκπαίδευση 

και η κατάρτιση του προσωπικού. Υπάρχουν διαφορές στο επίπεδο ανάπτυξης 

του συστήματος τραυμάτων μεταξύ διαφορετικών χώρων, πράγμα που ισχύει 

και στην Ευρώπη (Balasubramanian et al., 2016, Dehli et al. 2015, Handolin 

et al., 2006, Kristiansen et al., 2010, Leppäniemi 2005). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2. Στατιστικά δεδομένα τραυμάτων  

Σύμφωνα με τον WHO, περισσότεροι από 5 εκατομμύρια άνθρωποι πεθαίνουν 

κάθε χρόνο ως αποτέλεσμα τραυματισμών. Αυτό αντιπροσωπεύει το 9% των 

θανάτων στον κόσμο, σχεδόν 1,7 φορές τον αριθμό των θανατηφόρων 

περιστατικών που προέρχονται από το HIV / AIDS, τη φυματίωση και την 

ελονοσία (εικόνα 1). Για κάθε θάνατο, εκτιμάται ότι υπάρχουν δεκάδες 

νοσηλείες, εκατοντάδες επισκέψεις σε τμήματα έκτακτης ανάγκης και χιλιάδες 

ιατρικά ραντεβού. Ένα μεγάλο ποσοστό των ανθρώπων που επιβιώνουν των 

τραυματισμών τους υφίσταται προσωρινές ή μόνιμες αναπηρίες 

(http://www.who.int). 

 

Εικόνα 1: Η κλίμακα του προβλήματος. Θάνατοι από τραυματισμό σε σύγκριση με 
άλλες κύριες αιτίες θνησιμότητας, στον κόσμο, 2012 

 

Οι τραυματισμοί αποτελούν σημαντικό ζήτημα δημόσιας υγείας και 

παραμένουν ένα αυξανόμενο πρόβλημα σε ορισμένες χώρες. Δύο από τις τρεις 

κύριες αιτίες θανάτων από τραυματισμούς αναμένεται να αυξηθούν σε 

σύγκριση με άλλες αιτίες θανάτου. Όπως φαίνεται στον Πίνακα 1, οι 

τραυματισμοί στην οδική κυκλοφορία προβλέπεται να είναι ως 7η κύρια αιτία 

θανάτου έως το 2030 και οι πτώσεις να αυξηθούν ως η 17η κύρια αιτία 

θανάτου.  

http://www.who.int/
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Αύξηση θανάτων από τραυματισμό σύγκριση 2012 – 2030 

 

2012 2030 

1. Ισχαιμική καρδιακή νόσο 
2. Εγκεφαλικό επεισόδιο 
3. ΧΑΠ 
4. Μολύνσεις κατώτερου αναπνευστικού 

συστήματος 
5. Τραχεία, βρόγχοι, καρκίνοι του 

πνεύμονα 
6. HIV / AIDS 
7. Διαφραγματικές ασθένειες 
8. Σακχαρώδης διαβήτης 
9. Τραυματισμοί στην οδική 

κυκλοφορία 
10. Υπερτασική καρδιακή νόσο 
11. Επιπλοκές από την πρόωρη γέννηση 
12. Κίρρωση του ήπατος 
13. Φυματίωση 
14. Ασθένειες των νεφρών 
15. Αυτοκτονία 
16. Ασφυξία κατά τη γέννηση και τραύμα 

γέννησης 
17. Καρκίνο του ήπατος 
18. Καρκίνος του στομάχου 
19. Καρκίνος του παχέος εντέρου και του 

ορθού 
20. Ασθένεια Alzheimer και άλλες μορφές 

άνοιας 
21. Πτώσεις 

1. Ισχαιμική καρδιακή νόσο 
2. Εγκεφαλικό επεισόδιο 
3. ΧΑΠ 
4. Μολύνσεις κατώτερου αναπνευστικού 

συστήματος 
5. Σακχαρώδης διαβήτης 
6. Τραχεία, βρόγχοι, καρκίνοι πνευμόνων 
7. Τραυματισμοί στην οδική 

κυκλοφορία 
8. HIV / AIDS 
9. Νευρολογικές παθήσεις 
10. Υπερτασική καρδιακή νόσο 
11. Κίρρωση του ήπατος 
12. Καρκίνο του ήπατος 
13. Ασθένειες των νεφρών 
14. Καρκίνος του στομάχου 
15. Καρκίνος του παχέως εντέρου και του 

ορθού  
16. Αυτοκτονία 
17. Πτώσεις 
18. Νόσος του Alzheimer και άλλες μορφές 

άνοιας 
19. Επιπλοκές πριν τη γέννηση 
20. Καρκίνος του μαστού 
21. Ενδοκρινικό, αίμα, ανοσοποιητικό 

διαταραχές 

Πηγή:  WHO Global Health Estimates, 2014.  

 

Περίπου το 1/4 των 5 εκατομμυρίων θανάτων από τραυματισμούς είναι 

αποτέλεσμα αυτοκτονίας και ανθρωποκτονίας, ενώ οι τραυματισμοί από 

τροχαία αντιπροσωπεύουν σχεδόν το 1/4. Άλλες κύριες αιτίες θανάτου από 

τραυματισμούς είναι πτώσεις, πνιγμός, εγκαύματα, δηλητηρίαση και πόλεμος 

(Εικόνα 2). 
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Εικόνα 2: Αιτίες θανάτων από τραυματισμούς, στον κόσμος 2012. 

 

Πηγή: WHO Global Health Estimates, 2014 

 

Σύμφωνα με έρευνα του ΠΟΥ, η φτώχεια αυξάνει τον κίνδυνο τραυματισμού. 

Συγκριμένα, περίπου το 90% των θανάτων που σχετίζονται με τραυματισμούς 

συμβαίνουν στις χώρες με χαμηλό και μεσαίο εισόδημα. Σε ολόκληρο τον 

κόσμο τα ποσοστά θανάτων από τραυματισμούς είναι υψηλότερα στις χώρες με 

χαμηλότερο εισόδημα από ό,τι στις χώρες με υψηλότερα εισοδήματα (Εικόνα 

3). Οι φτωχότερες χώρες πλήττονται χειρότερα από τραυματισμούς και βία. 
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Εικόνα 3: Αριθμοί θανάτων τραυματισμών ανά επίπεδο εισοδήματος χώρας, κόσμος, 
2012. 

 

Πηγή: WHO Global Health Estimates, 2014 

 

Στην παρακάτω ενότητα παρουσιάζονται στατιστικά στοιχεία σχετικά με τους 

τραυματισμούς σε ευρωπαϊκό επίπεδο, προκειμένου να γίνει σαφές η 

σημαντικότητα που πρέπει να δοθεί σε επίπεδο φροντίδας και ακόμη καλύτερα 

όσο είναι δυνατόν σε επίπεδο πρόληψης.  

 

Διάγραμμα 1: Συνολικός αριθμός εργατικών ατυχημάτων με τραυματισμό (1) 

 

Πηγή: Eurostat, 2015 
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Διάγραμμα 2: Συνολικός αριθμός εργατικών ατυχημάτων με τραυματισμό (2) 

 

Πηγή: Eurostat, 2015 

 

Σύμφωνα με τα παραπάνω διαγράμματα υψηλοί είναι οι αριθμοί σε  εργατικά 

ατυχήματα όπου προκλήθηκε τραυματισμός κυρίως στις χώρες βαριές 

βιομηχανίες όπως Ην. Βασίλειο, Ιταλία, Ισπανία, Γαλλία και Γερμανία. Αντίθετα 

συγκριτικά χαμηλότεροι είναι οι αριθμοί που παρουσιάζουν οι χώρες με μεσαία 

βιομηχανία.        

Διάγραμμα 3: Συνολικός αριθμός εργατικών ατυχημάτων με σοβαρότητα τραυματισμού 

άνω των 4 ημερών (1) 

 

Πηγή: Eurostat, 2015 
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Διάγραμμα 4: Συνολικός αριθμός εργατικών ατυχημάτων με σοβαρότητα τραυματισμό 
άνω των 4 ημερών (2) 

 

Πηγή: Eurostat, 2015 

 

Παρόμοια είναι και τα αποτελέσματα για την σοβαρότητα των τραυματισμών.  

Διάγραμμα 5: Τραυματισμοί από τροχαία ατυχήματα (1) 

 

Πηγή: Eurostat, 2015 
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Διάγραμμα 6: Τραυματισμοί από τροχαία ατυχήματα (2) 

 

Πηγή: Eurostat, 2015 

Τα στοιχεία των διαγραμμάτων δείχνουν ότι οι μεγαλύτερες σε πληθυσμό 

χώρες έχουν αυξημένο αριθμό τροχαίων ατυχημάτων. Ωστόσο εξαίρεση 

αποτελούν η Ρουμανία, Ελλάδα και Πορτογαλία.  

Διάγραμμα 7: Τραυματισμοί των νέων (15 έως 29 ετών) μετά από τροχαία ατυχήματα  

 

  Πηγή: Eurostat, 2008 

Η Ελλάδα κατατάσσεται στην 4η θέση με το υψηλότερο ποσοστό τροχαίων 

ατυχημάτων (4,2%) σε νέους ηλικίας 15 έως 29 ετών στην ΕΕ. Στην πρώτη θέση 

είναι η Μάλτα (6,9%) και στην δεύτερη η Σλοβενία (6,7%).    
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Διάγραμμα 8: Θανάτοι από τραυματισμό 

Πηγή: Eurostat, 2010 

Τα διάγραμμα 8 παρουσιάζει τους θανάτους από τραυματισμό. Η Γαλλία και 

η Ιταλία έχει τους υψηλότερους αριθμούς σε θανάτους λόγω τραυματισμού. Η 

Ελλάδα βρίσκεται σε σχετικά χαμηλή θέση με 402 θανάτους για το έτος 2010.  

Διάγραμμα 9: Θάνατοι μετά από  πτώσης (1) 

 

Πηγή: Eurostat, 2010 
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Διάγραμμα 10: Θάνατοι μετά από  πτώσης (2) 

 

Πηγή: Eurostat, 2010 

 

Τα διαγράμματα 9 και 10 παρουσιάζουν τους θανάτους από πτώση. Οι 

χαμηλότεροι αριθμοί είναι στην Κύπρο (23) και οι υψηλότεροι στην Ιταλία 

(3.188), Πολωνία (3.755) Ην. Βασίλειο (4.496), Γαλλία (6.032) και Γερμανία 

(9.479). 

Οι παραπάνω υψηλοί αριθμοί αποδεικνύουν ότι οι τραυματισμοί, είτε αυτοί 

οδηγούν σε θάνατο είτε όχι, αποτελούν ένα παγκόσμιο πρόβλημα δημόσιας 

υγείας.   
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3. Ο ρόλος της προ-νοσοκομειακής 

περίθαλψης 

Οι προ-νοσοκομειακές ιατρικές υπηρεσίες έκτακτης ανάγκης στην περίθαλψη 

τραυμάτων μπορούν να χωριστούν σε βασικές και σε υποστήριξη ζωής. Οι 

βασικές περιλαμβάνουν την ιατρική περίθαλψη που παρέχεται από τους 

παρευρισκόμενους επαγγελματίες υγείας στην μονάδα για να εξασφαλίσουν 

ζωτικές λειτουργίες έως ότου μεταφερθεί ο ασθενής σε κατάλληλη ιατρική 

περίθαλψη. Η εξειδικευμένη υποστήριξη περιλαμβάνει τη χρήση μεθόδων όπως 

η φαρμακευτική αγωγή και η διασωλήνωση και παρέχεται από το κατάλληλο 

ιατρικό προσωπικό  (Ryynanen et al., 2010). 

Το προσωπικό συνήθως για τις βασικές παροχές περίθαλψης σε μονάδες 

έκτακτης ανάγκης είναι ιατροί, και συνήθως αναισθησιολόγοι. Σχετικά με την 

εξειδικευμένη υποστήριξη της ζωής πραγματοποιούνται διαγνωστικές εξετάσεις 

από το κρεβάτι, ακόμη και ορισμένες διαδικασίες που παραδοσιακά 

εκτελούνται σε νοσοκομεία (Gellerfors et al., 2016). Η αναγνώριση των σοβαρά 

τραυματισμένων ασθενών, η μεταφορά στο σωστό επίπεδο φροντίδας και οι 

θεραπευτικές παρεμβάσεις θεωρούνται οι σημαντικότεροι παράγοντες στην 

προ-νοσοκομειακή φροντίδα του τραύματος (American College of Surgeons 

2014, Kristiansen et al. 2010). 

3.1. Χρόνος από τον τραυματισμό στον θάνατο 

Παραδοσιακά, οι θάνατοι από τραύματα έχουν περιγραφεί ότι ακολουθούν 

τρεις τρόπους: άμεσος θάνατος, πρόωρος θάνατος (εντός ωρών μετά τον 

τραυματισμό) και θανάτους αργότερα (μετά από μία εβδομάδα μετά τον 

τραυματισμό) (Trunkey 1983). Νεότερες μελέτες (Bakke και Wisborg 2011, de 

Knegt et al. 2008, Demetriades et al. 2005, Evans et al. 2010, Pang et al. 

2008), ωστόσο, απέδειξαν ότι η θνησιμότητα μετά από τραυματισμό μπορεί να 

είναι πιο διτροπική από την τριτροπική. 

Ένας υψηλός βαθμός βαρύτητας τραυματισμού και μια ανάγκη για μαζική 

μετάγγιση σχετίζεται με πρόωρη θνησιμότητα (<24 ώρες), και ο τραυματισμός 

στο κεφάλι με θάνατο σε 1-6 ημέρες μετά από τραυματισμό (Abdelrahman et 

al., 2014, Lefering et al., 2012). Οι προ-νοσοκομειακοί θάνατοι πιο συχνά 

προκύπτουν από τροχαία ατυχήματα ή θανάτους από πτώσεις ειδικά σε 

ηλικιωμένες ομάδες (Morrison et al., 2015). Αν και οι πρόωροι θάνατοι 
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υπερισχύουν, ο ρόλος των υπηρεσιών έκτακτης ανάγκης και της οξείας 

νοσηλείας στο νοσοκομείο είναι καθοριστικής σημασίας για την επίτευξη 

καλύτερου αποτελέσματος. 

3.2. Προ-νοσοκομειακές περίοδοι 

Ορισμός χρονικών διαστημάτων 

Τα προ-νοσοκομειακά χρονικά διαστήματα συνίστανται στον χρόνο από τον 

τραυματισμό μέχρι την κλήση έκτακτης ανάγκης, στον χρόνο από την κλήση 

έκτακτης ανάγκης έως τον συναγερμό, στον χρόνο από το συναγερμό έως την 

άφιξη στο περιστατικό, στον χρόνο από την άφιξη στο περιστατικό έως την έξοδο 

και στον χρόνο παράδοσης στην μονάδα που προσφέρει τις υπηρεσίες (Carr et 

al., 2006). 

 

Προ-νοσοκομειακοί χρόνοι και θνησιμότητα 

Παραδοσιακά πιστεύεται ότι η πρόγνωση μετά το τραύμα είναι καλύτερη, αν 

είναι η φροντίδα ξεκινήσει μέσα σε 60 λεπτά μετά τον τραυματισμό (Cowley 

1975, Lerner & Moscati 2001, Rogers et al. 2015). Παρά το γεγονός ότι η 

χρυσή ώρα είναι πολύ γνωστή στην προ-νοσοκομειακή περίθαλψη τραυμάτων, 

τα στοιχεία είναι περιορισμένα (Harmsen et al., 2015, Lerner & Moscati 2001, 

Rogers et al. 2015). Αρκετές μελέτες απέτυχαν να δείξουν συσχέτιση μεταξύ 

των προ-νοσοκομειακών χρόνων και της θνησιμότητας (Blackwell et al., 2009, 

Harmsen et al. 2015, Petri et al. 1995). Οι Lerner et al. εξέτασαν 2.925 

περιπτώσεις τραυμάτων και παρατηρήθηκε ότι ο συνολικός προ-νοσοκομειακός 

χρόνος δεν συνδέεται με τη θνησιμότητα, σε αντίθεση με την σοβαρότητα του 

τραύματος, το αναθεωρημένο σκορ τραυματισμού (RTS) και την ηλικία (Lerner 

et al., 2003). Σε μια μελέτη του Petri et al., (1995) οι μεγαλύτεροι προ-

νοσοκομειακοί χρόνοι δεν συσχετίζονταν με το αποτέλεσμα. Με εξαίρεση την 

καρδιακή ανακοπή, δεν υπάρχει τεκμηρίωση που να δείχνει ότι ένας προ-

νοσοκομειακός χρόνος απόκρισης μικρότερος των οκτώ λεπτών θα είναι 

κρίσιμος για τον τραυματισμό (Pons & Markovchick 2002).  

Σε μια μελέτη στην Νορβηγία, ο χρόνος μεταφοράς συσχετίστηκε με τη 

θνησιμότητα (Roislien et al., 2015). Αντίθετα, υπάρχουν μελέτες που 

τεκμηριώνουν την θετική επίδραση βραχύτερων χρονικών διαστημάτων (Clark 

et al., 2013, Dinh et al. 2013, Swaroop et al. 2013).  
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Στις υποομάδες τραυματισμένων με διεισδυτικούς τραυματισμούς και 

υπόταση, τα στοιχεία υποστηρίζουν σύντομες προ-νοσοκομειακές περιόδους 

(Harmsen et al., 2015, McCoy et al. 2013, Newgard et al. 2015). Επίσης, οι 

ασθενείς με σοβαρή τραυματική εγκεφαλική βλάβη έχει αναφερθεί ότι 

επωφελούνται από τα σύντομο προ-νοσοκομειακό χρόνο (Dinh et al., 2013, 

Tien et al. 2011). 

Οι Kotwal et al. δημοσίευσε πρόσφατα μια μελέτη που συγκρίνει τα 

αποτελέσματα τραυματισμένων ασθενών σε τροχαία που μεταφέρθηκαν με 

ελικόπτερο εντός 60 λεπτών έναντι περισσότερων από 60 λεπτών (Kotwal et al., 

2015). Μετά την εφαρμογή μιας εντολής ταχύτερης μεταφοράς με ελικόπτερο, 

οι ασθενείς που προηγουμένως θα είχαν πέθαιναν έφτασαν ζωντανοί σε μια 

μονάδα θεραπείας. 

Μόνο μερικές μελέτες από τις σκανδιναβικές χώρες ανέφεραν τον αντίκτυπο 

του νοσοκομείου (Brattstrom et al., 2010, Henriksson et al., 2001). Σε μια 

σουηδική μελέτη που διερευνά τη θνησιμότητα και τη νοσηρότητα των ασθενών 

με τραύματα που έλαβαν θεραπεία με ΜΕΘ, ένας προ-νοσοκομειακός χρόνος 

μεγαλύτερος από 60 λεπτά προέβλεπε αύξηση 30 ημερών στην θνησιμότητα 

(Brattstrom et al., 2010).  

Οι μελέτες των προ-νοσοκομειακών χρόνων και των αποτελεσμάτων θα πρέπει 

να ερμηνεύονται με προσοχή, καθώς έχουν χρησιμοποιηθεί διαφορετικοί 

ορισμοί των χρονικών διαστημάτων. Ο χρόνος συνιστάται από τον τραυματισμό 

έως την κλήση έκτακτης ανάγκης, τον χρόνο μεταφοράς του ασθενή μέχρι την 

μονάδα περίθαλψη στο νοσοκομείο λαμβάνοντας υπόψη κατά την σοβαρότητα 

του τραύματος (Fleet & Poitras 2011).  

3.3. Πρώτες βοήθειες τραύματος 

Τα αποδεικτικά στοιχεία για τον αντίκτυπο των πρώτων βοηθειών που 

παρέχονται από παριστάμενο άτομο στη θνησιμότητα του τραύματος είναι 

περιορισμένα (Tannvik et al., 2012). Μελέτες που βασίζονται σε αυτοψίες 

έχουν δηλώσει ότι υπάρχει δυνατότητα οφέλους από 2% έως 5% που θα 

μπορούσε να επιτευχθεί με το άνοιγμα της αεραγωγού ή / και τον έλεγχο της 

εξωτερικής αιμορραγίας (Ashour et al., 2007). Σε μια μελέτη από το Ιράκ με 

μεγάλη διάρκεια πριν από τις νοσοκομειακές περιόδους, η θνησιμότητα ήταν 

χαμηλότερη αν τα θύματα έλαβαν πρώτες βοήθειες (Murad & Husum 2010) σε 

σχέση με τη μη παροχή πρώτων βοηθειών. Το αποτελέσματα θα πρέπει να 
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ερμηνεύεται με προσοχή, καθώς αυτή η μελέτη έγινε σε μια περιοχή πολέμου 

με μεγάλο αριθμό διεισδυτικών τραυματισμών. Άλλος σημαντικός παράγοντας 

είναι εάν εκτελούνται σωστά οι πρώτες βοήθειες. Το ποσοστό των τραυματιών 

που έλαβαν πρώτες βοήθειες ποικίλει μεταξύ 11% και 65% (Tannvik et al., 

2012). Σε μια μεγάλη μελέτη από τη Βόρεια Αμερική, ο τραυματισμός ήταν ο 

πιο συνηθισμένος λόγος για τους παρευρισκόμενους που παρείχαν πρώτες 

βοήθειες (Faul et al., 2016). Σε μια πρόσφατα δημοσιευμένη μελέτη 

παρατήρησης από τη Βόρεια Νορβηγία, οι Bakke et al. ανέφεραν ότι η 

πλειοψηφία των ασθενών με τραύματα έλαβαν πρώτες βοήθειες σωστά. Η 

εξειδικευμένη εκπαίδευση στις πρώτες βοήθειες είχε θετικό αντίκτυπο στην 

ποιότητα της πρώτης βοήθειας (Bakke et al. 2015). 

3.4. Κοινοποίηση του περιστατικού 

Η έλλειψη παρατήρησης ενός τραυματισμού μπορεί να προκαλέσει μεγάλη 

καθυστέρηση πριν από την περίθαλψη, ειδικά σε αγροτικές περιοχές (Danne 

2003, Peek-Asa et al., 2004). Σε μια φινλανδική μελέτη, ο χρόνος από ένα 

τροχαίο περιστατικό έως την κοινοποίησή του ήταν ιδιαίτερα μεγάλος σε 

δρόμους με χαμηλό όγκο κυκλοφορίας, ή περιστατικό που συνέβη την νύχτα, 

περιστατικά με ένα όχημα ή συγκρούσεις με ζώο (Sihvola et al., 2001). Έχει 

αναφερθεί ένα σύστημα αυτόματης ειδοποίησης σύγκρουσης ότι είναι σε θέση 

να μειώσει τα θύματα τροχαίων ατυχημάτων από 2% σε 11% (Clark & Cushing 

2002, Lahausse et al. 2008).  

Μια μεγάλη καθυστέρηση στην κοινοποίηση του περιστατικού διαδραματίζει 

επίσης σημαντικό ρόλο στους τύπους των τραυματισμών που δεν οφείλονται σε 

τροχαία ατυχήματα, όπως η τυχαία υποθερμία ή υπερθερμία. Σε μια σουηδική 

μελέτη, η πλειοψηφία των θανάτων οφείλονται σε υποθερμία σε αγροτικές 

περιοχές (Brandstrom et al., 2012). Επίσης, σε θανάτους που συμβαίνουν σε 

μια σάουνα, τα θύματα συνήθως βρίσκονται μόνα τους και έχουν υποστεί την 

επίδραση του οινοπνεύματος (Rodhe & Eriksson 2008). 

3.5. Αναγνώριση σοβαρών τραυματισμών 

Μία από τις σημαντικές επιτυχίες στα συστήματα τραυμάτων είναι ότι οι 

ασθενείς έχουν ταξινομηθεί στο σωστό επίπεδο φροντίδας το συντομότερο 

δυνατόν (Cameron et al., 2014). Απευθείας εισαγωγές στο κέντρο τραυμάτων 

έχουν συσχετιστεί με την καλύτερη επιβίωση (Haas et al., 2012, Hartl et al., 
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2006, Sampalis et al., 1997). Ωστόσο, το θέμα εξακολουθεί να συζητείται 

(Mans et al., 2016, Pickering et al., 2015). Η ταξινόμηση ενός ασθενούς με 

τραύμα για το σωστό επίπεδο φροντίδας απαιτεί τη χρήση πρωτοκόλλων και ότι 

αυτά τα πρωτόκολλα είναι εξοικειωμένα με τους παρόχους της υπηρεσιών 

έκτακτης ανάγκης. Η προ-νοσοκομειακή διαλογή μπορεί να βασίζεται σε 

φυσιολογικές παραμέτρους, μηχανισμό τραυματισμού, συννοσηρότητα ή ηλικία 

(Lecky et al., 2014, Sasser et al., 2012). Αλλά τα εργαλεία ταξινόμησης έχουν 

περιορισμούς που οφείλονται σε υποεκτίμηση και υπερεκτίμηση. 

Ένα παράδειγμα της δυσκολίας της ταξινόμησης είναι τα αμβλεία τραύματα. 

Συχνά έχουν μια αποκρυφιστική φύση και δεν γίνονται εμφανείς πριν από την 

εκτέλεση της απεικόνισης (Hasler et al., 2012, Kirves et al., 2010). Η 

ικανότητα πρόβλεψης σοβαρών τραυματισμών σε προ-νοσοκομειακό επίπεδο 

εξαρτάται από το επίπεδο κατάρτισης του προσωπικού στις υπηρεσίες έκτακτης 

ανάγκης. Η δυνατότητα online καθοδήγησης από ιατρό θεωρείται σημαντική 

(American College of Surgeons 2014). Από την άλλη πλευρά, η προ-

νοσοκομείο ταξινόμηση που εκτελείται από τους γιατρούς έχει αναφερθεί ότι 

μειώνει την υποεκτίμηση του περιστατικού (Bouzat et al. 2015). 

Οι καθυστερήσεις στην εισαγωγή της μονάδας έκτακτης ανάγκης είναι συχνές 

κυρίως στους ασθενείς με τραύμα εγκεφάλου. Οι Raj et al. ανέφερε ότι 

παράγοντες όπως ένας μηχανισμός τραυματισμού χαμηλής ενέργειας, καμία 

συμβουλή (κλήση ή επί τόπου) από έναν γιατρό έκτακτης ανάγκης και 

δηλητηρίαση με οινόπνευμα προκαλεί καθυστέρηση για είσοδο στην μονάδα 

έκτακτης ανάγκης (Raj et al., 2013). 

3.6. Επίπεδο προληπτικής φροντίδας τραυμάτων 

Η επίπτωση της εξειδικευμένης υποστήριξης της ζωής στην επιβίωση 

εξακολουθεί να συζητείται (Jayaraman et al., 2014). Υπάρχει μόνο μία 

δημοσιευμένη τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη δοκιμή (RCT) που συνέκρινε την 

επιβίωση σε ασθενείς με αμβλύ τραύμα που υποβάλλονται σε αγωγή είτε από 

παραϊατρικό προσωπικό είτε από γιατρούς (Baxt & Moody 1987). Επιπλέον, 

υπάρχουν αρκετές ελεγχόμενες μελέτες σχετικά με το επίπεδο της προ-

νοσοκομειακής  φροντίδας και της έκβαση του τραύματος (Iirola et al., 2006, 

Pakkanen et al., 2016, Stiell et al. 2008, Suominen et al. 2000, Botker et al. 

2009, Di Bartolomeo et al. 2001, Di Bartolomeo et al. 2005, Frankema et al. 

2004, Garner et al. 1999, Hamman et al. 1991, Iirola et al. 2006, 
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Lechleuthner et al. 1994, Lee et al. 2003, Oppe & De Charro 2001, 

Osterwalder 2003, Pakkanen et al. 2016, Roudsari et al. 2007, Schwartz et 

al. 1990, Stiell et al. 2008, Suominen et al. 1998, Suominen et al. 2000). 

Αρκετές μελέτες έχουν αναφέρει ότι η εξειδικευμένη υποστήριξη της ζωής 

συνδέεται με χειρότερο αποτέλεσμα από ότι η βασική υποστήριξη στο τραύμα 

(Ryynanen et al., 2010, Sampalis et al., 1993, Stiell et al., 2008). Ειδικά στις 

διεισδυτικές βλάβες, η βασική υποστήριξη έχει αποδειχθεί ότι είναι επαρκής σε 

επίπεδο φροντίδας αν η απόσταση στο νοσοκομείο είναι μικρή (Ryynanen et 

al., 2010, Seamon et al., 2013). Για μερικούς ασθενείς με διεισδυτικούς 

τραυματισμούς, ωστόσο, οι διαδικασίες της εξειδικευμένης υποστήριξης της 

ζωής, όπως η θωρακοτομή πριν από νοσηλεία, έχουν εξοικονομήσει χρόνο στην 

ζωή του τραυματία (Davies & Lockey 2011). Επίσης, στην αστική περιοχή, οι 

προ-νοσοκομειακές παρεμβάσεις όπως η ενδοτραχειακή διασωλήνωση, οι 

περιστροφές και η αποσυμπίεση με βελόνες έχει αποδειχθεί ότι μειώνουν τη 

θνησιμότητα των ασθενών με σοβαρότατα τραύματα (Meizoso et al., 2015). 

Μερικές μελέτες δείχνουν θετική επίδραση της εξειδικευμένης υποστήριξης 

της ζωής σε περιπτώσεις τραύματος κεφαλής (Berlot et al. 2009, Davis et al. 

2005, Frankema et al. 2004, Franschman et al. 2012, Garner et al. 2015). 

Μια από τις πιο ακραίες προσεγγίσεις για τη μελέτη των επιπτώσεων της προ-

νοσοκομειακής περίθαλψης για την επιβίωση του τραύματος είναι η σύγκριση 

των ιδιωτικών μεταφορών με τις μεταφορές με εξειδικευμένο προσωπικό 

(ασθενοφόρο). Σε τέτοιες μελέτες, η ιδιωτική μεταφορά έχει συνδεθεί με 

χαμηλότερη θνησιμότητα (Huber et al., 2016, Johnson et al., 2013). Ωστόσο, ο 

χρόνος για τη διάγνωση και ο χρόνος που περνάει στην αίθουσα τραυμάτων 

έχει αναφερθεί ότι είναι μεγαλύτερος εάν χρησιμοποιηθούν ιδιωτικές 

μεταφορές. Η σύγκριση των τρόπων μεταφοράς περιλαμβάνει αρκετές 

προκαταλήψεις. Πρώτον, ο μηχανισμός του τραύματος μπορεί να είναι 

διαφορετικός μεταξύ των ομάδων. Δεύτερον, οι ασθενείς με πολύ σοβαρούς 

τραυματισμούς μπορούν να επιβιώσουν στο νοσοκομείο μέσω της άφιξης τους 

με ασθενοφόρο καθώς σε αυτό υπάρχει εξειδικευμένο προσωπικό. Τρίτον, οι 

ασθενείς που χρησιμοποιούν ιδιωτικές μεταφορές αναφέρονται σε διαφορετικά 

είδη νοσοκομείων από αυτά που μεταφέρουν τα ασθενοφόρα (Huber et al., 

2016). 

Κατά τη σύγκριση των μελετών και την εξαγωγή συμπερασμάτων σχετικά με το 

όφελος από το επίπεδο φροντίδας της προ νοσοκομειακής περίθαλψης, είναι 
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σημαντικό να έχουμε κατά νου ότι η απόδοση και η δομή ποικίλλει διεθνώς 

(Roudsari et al., 2007). Από την άλλη πλευρά, τα αποτελέσματα των μελετών σε 

ένα αστικό κέντρο έκτακτης ανάγκης δεν μπορούν να γενικευθούν σε αγροτικές 

περιοχές.  

Πολλές μελέτες έχουν επικεντρωθεί στη σύγκριση των αποτελεσμάτων των 

ασθενών που έχουν επιβιώσει στο νοσοκομείο και απέκλεισαν ασθενείς που 

πέθαναν στις προ-νοσοκομειακές μονάδες. Οι μελέτες σχετικά με τους 

θανάτους από τραύματα που μπορούν να αποφευχθούν έχουν αναφέρει ένα 

σχετικά μεγάλο ποσοστό προληπτικών θανάτων πριν από τη νοσηλεία, ακόμη 

και σε αστικές περιοχές, γεγονός που υπογραμμίζει τη σημασία ενός υψηλού 

επιπέδου προ-νοσοκομειακής φροντίδας τραυμάτων (Davis et al., 2014, Kleber 

et al., 2013). Η συμμετοχή του ιατρού στην προληπτική φροντίδα του 

τραύματος συσχετίστηκε ιδιαίτερα με χαμηλότερη συχνότητα εμφάνισης 

πρόωρου θανάτου σε σύγκριση με τη φροντίδα που παρέχεται από τους 

παρευρισκόμενος στ περιστατικό (Roudsari et al., 2007). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4. Πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας: 

Πραγματικότητα και νέες προκλήσεις 

Η παρούσα στρατηγική του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (Π.Ο.Υ.) για την 

Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας (ΠΦΥ), όπως έχει δηλωθεί στο Alma-Ata το 

1978, στοχεύει στον αναπροσανατολισμό της υγείας προς την ΠΦΥ, η οποία 

είναι αναπόσπαστη μέρος του συστήματος υγειονομικής περίθαλψης μιας 

χώρας, όπως και η κοινωνική και οικονομική της ανάπτυξη. Η δήλωση 

βασίζεται στις αρχές της κοινωνικής δικαιοσύνης και της αμεροληψίας και 

στοχεύει στην ικανοποίηση των κοινοτικών αναγκών, προσφέροντας εύκολη 

πρόσβαση, αποτελεσματικότητα και συμμετοχή του πληθυσμού (Μωραΐτης  και 

συν. 1995). 

Η Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας (ΠΦΥ) ορίζεται ως ένα σύστημα που παρέχει 

μια δέσμη βασικών και ολοκληρωμένων υπηρεσιών υγειονομικής περίθαλψης 

σε ατομικό και οικογενειακό επίπεδο και αποτελεί το πρώτο σημείο επαφής του 

πολίτη με σύστημα υγείας (Θεοδώρου και συν. 2003, Κοντιάδης και συν. 

2005). 

4.1. Προκλήσεις για την υγεία και τον ρόλο της ΠΦΥ 

Οι εντάσεις στην υγεία και οι προκλήσεις για τα συστήματα 

υγειονομικής περίθαλψης 

Οι σύγχρονες αλλαγές στο αιτιολογικό, οικονομικό και επιδημιολογικό 

προφίλ της ασθένειας έχουν αναλάβει πρόκληση για τα συστήματα υγείας και 

είναι καθοριστικές για τη χαρτογράφηση της πολιτικής για την υγεία (Θεοδώρου 

και συν. 2003, Κοντιάδης και συν. 2005, Δικαίος και συν. 1999). 

Συγκεκριμένα, α) οι «χρόνιες ασθένειες που σχετίζονται με τον τρόπο ζωής», β) η 

αύξηση του προσδόκιμου επιβίωσης, γ) η αύξηση των επιπτώσεων των 

ασθενειών που σχετίζονται με την ηλικία, δ) τα οικονομικά και ψυχοκοινωνικά 

πλεονεκτήματα της φροντίδας στο σπίτι, ε) το μεγαλύτερο κατά κεφαλήν κόστος 

για την ιατρική περίθαλψη των ηλικιωμένων σε σύγκριση με το κόστος των 

νεότερων ατόμων, στ) ο ρόλος του φυσικού και κοινωνικού περιβάλλοντος, 

καθώς και η ανθρώπινη συμπεριφορά στην επιδημιολογία σε πολλές ασθένειες 

ζ) η ανάγκη χρήσης δαπανηρής τεχνολογίας για τη διάγνωση, θεραπεία και 

αποκατάσταση της υγείας η) η αύξηση των απαιτήσεων και προσδοκιών των 

χρηστών σε συνδυασμό με θ) το τρίπτυχο των στόχων της πολιτικής της υγείας 
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για τον «εκσυγχρονισμό, ι) το χαμηλό κόστος και ποιότητα», είναι μερικοί από 

τους λόγους που επιβάλλουν τη δημιουργία ενός νέου πλαισίου παροχής 

υπηρεσιών υγείας που να ανταποκρίνεται στις σύγχρονες ανάγκες και τις 

προκλήσεις του μέλλοντος (Souliotis & Lionis 2005).  

 

Ο ρόλος της πρωτοβάθμιας στην παροχή υπηρεσιών και στη βελτίωση 

της υγείας του πληθυσμού. 

Η δήλωση του Alma-Ata το 1978 αποτέλεσε τη βάση για τον 

επαναπροσδιορισμό της ευθύνης του συστήματος υγειονομικής περίθαλψης 

όσον αφορά την πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας (Καλοκαιρινού-

Αναγνωστοπούλου και Σουρτζή 2005). 

Σήμερα, η διεθνής εμπειρία καταδεικνύει την αναγκαιότητα της ΠΦΥ ως 

εστιακό σημείο ολόκληρου του συστήματος υγειονομικής περίθαλψης 

(Souliotis & Lionis 2005). Ο ρόλος τους είναι να αποτελέσουν ένα είδος 

«φύλακα» των περιπτώσεων που θα παρακολουθήσουν πριν προωθηθούν στην 

νοσοκομειακή περίθαλψη με στόχο τη μείωση της πλασματικής ζήτησης 

ακριβών εξειδικευμένων υπηρεσιών και τον περιορισμό των εξόδων (Γείτονα 

1996) Θεοδώρου και συν. 2001). 

Η ΠΦΥ ασχολείται με τα προβλήματα υγείας της κοινότητας και την παροχή 

υπηρεσιών προώθησης, πρόληψης, θεραπείας και αποκατάστασης της υγείας 

με βάση επιστημονικά τεκμηριωμένες, κοινωνικά αποδεκτές, πρακτικά 

εφαρμόσιμες και οικονομικά προσιτές μεθόδους και τεχνολογία. Η σημασία 

αυτής υπερβαίνει το συμβατικό πλαίσιο υπηρεσιών υγείας και περιβάλλει 

δραστηριότητες που σχετίζονται με τη δημόσια υγεία, το περιβάλλον, τη 

διατροφή και την παροχή βασικής κλινικής και φαρμακευτικής θεραπείας 

(Γείτονα και συν. 1995, Καλοκαιρινού-Αναγνωστοπούλου και Σουρτζή 2005). 

Σύμφωνα με μια μελέτη που εκπονήθηκε από τον Atun (Atun, 2004) η 

ανάπτυξη της ΠΦΥ σχετίζεται με τη βελτίωση του θέματος της υγείας, την 

περιγεννητική θνησιμότητα, τη θνησιμότητα από άλλες αιτίες (π.χ. ατυχήματα) 

ή την ειδική θνησιμότητα που συνδέεται με την ασθένεια. Αυτή η σχέση είναι 

σημαντική για τον έλεγχο των καθοριστικών παραγόντων της υγείας σε 

μακροοικονομικό επίπεδο (ποσοστό ηλικιωμένων, κατά κεφαλήν ΑΕγχΠ) καθώς 

και σε μικροοικονομικό επίπεδο (κατά μέσο όρο επισκέψεις σε νοσοκομεία, 

κατά κεφαλήν εισόδημα). Αναφέρεται επίσης ότι η αυξημένη διαθεσιμότητα 
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υπηρεσιών ΠΦΥ σχετίζεται θετικά με την υψηλή ικανοποίηση των ασθενών και 

τη μείωση των συνολικών δαπανών για την υγεία. Τα συστήματα υγείας που 

προσανατολίζονται στην ΠΦΥ, ακόμη και σε χώρες με χαμηλά εισοδήματα, 

αναφέρονται πιο δίκαια, εύκολα προσπελάσιμα και προσβάσιμα προς όφελος 

των φτωχών. Η εφαρμογή των γενικών γιατρών σχετίζεται θετικά με τη μείωση 

του κόστους, την αυξημένη ικανοποίηση του χρήστη, χωρίς αρνητικές 

επιπτώσεις στην ποιότητα των υπηρεσιών. Επιπλέον, τα χαρακτηριστικά της 

ΠΦΥ, όπως η γεωγραφική κάλυψη, ο συντονισμός και ο προσανατολισμός προς 

την κοινότητα, σχετίζονται με τη βελτίωση της υγείας του πληθυσμού (Souliotis 

& Lionis 2005). 

Αναφέρεται επίσης ότι οι οικογενειακοί γιατροί προάγουν τη συνέχιση της 

φροντίδας, συμβάλλουν στη μείωση της εισδοχής για ιατρική παρακολούθηση, 

μειώνουν τη χρήση εξειδικευμένων και επειγόντων υπηρεσιών και, παράλληλα, 

βελτιώνουν την αποδοτικότητα κόστους (Δικαίος και Χλέτσος 1999, Souliotis & 

Lionis 2005). 

Η πολιτική για την υγεία των χωρών πρέπει να κατευθύνεται στο πλαίσιο 

αυτού του νέου πρίσματος της ενίσχυσης της ΠΦΥ που υπαγορεύεται από τον 

ΠΟΥ. Η δομή του συγκεκριμένου συστήματος υγείας συνδέεται άμεσα με τις 

υγειονομικές, κοινωνικές, πολιτιστικές και πολιτικές συνθήκες της χώρας στην 

οποία εφαρμόζεται (Θεοδώρου, 2001). Στην Ελλάδα, η ανάπτυξη και η 

διαμόρφωση της δομής του συστήματος υγείας πραγματοποιήθηκε κατά τρόπο 

αποσπασματικό και παράλληλα με την πορεία και εξέλιξη του ελληνικού 

κράτους (Θεοδώρου, 2001, Κοντιάδης και Σουλιώτης 2005).  

 

4.2. Πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας και ελληνική πραγματικότητα 

Το νομοθετικό πλαίσιο της ΠΦΥ στην Ελλάδα 

Βασικός στόχος κάθε συστήματος υγείας, στα όρια του κοινωνικού κράτους, 

είναι η διασφάλιση του επιπέδου υγείας του πληθυσμού και η βελτίωση του 

επιπέδου της ευημερίας και της ποιότητας ζωής των πληθυσμών. Το ελληνικό 

σύστημα υγείας με τους ακόλουθους νομοθετικούς κανονισμούς επιδίωξε την 

αναβάθμιση των πρωτοβάθμιων υπηρεσιών υγειονομικής περίθαλψης. 

Το νομικό πλαίσιο 1397/1983 για την ΠΦΥ ήταν σύμφωνα με τις αρχές της 

δήλωσης της Alma-Ata, η οποία είχε ως στόχο την καθολικότητα της 
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ασφαλιστικής κάλυψης, την ισότητα πρόσβασης των πολιτών στις υπηρεσίες 

υγείας, την ανάπτυξη όλων των επιπέδων φροντίδας από τα Εθνικό Σύστημα 

Υγείας και την ποιοτική και ποσοτική αύξηση των επενδύσεων και της 

ανθρώπινης δυναμικής στον δημόσιο τομέα (Νόμος 1397/1983).  

Ο νόμος 3235/2004 αποτελεί ανεξάρτητο νομοθετικό κανονισμό της ΠΦΥ, η 

οποία επιχειρεί να κατανοήσει και να δώσει έναν πλουραλιστικό χαρακτήρα 

όσον αφορά τις παρεχόμενες υπηρεσίες υγείας, αναπτύσσοντας την υπάρχουσα 

υποδομή των μονάδων ΠΦΥ του Ε.Σ.Υ., των κέντρων υγείας και των τοπικών 

κλινικών των ασφαλιστικών οργανισμών (Νόμος 3235/2004). 

Η εφαρμογή του ανωτέρω νόμου αποτελεί πρόκληση για το ελληνικό σύστημα 

υγείας, λόγω του ότι εξακολουθούν να υπάρχουν λόγοι που σχετίζονται με το 

εμπόδιο στην εφαρμογή και τις προηγούμενες νομοθεσίες (Lionis, 2002). 

Έχει διαπιστωθεί ότι τα τελευταία είκοσι χρόνια η «Αχίλλειος πτέρνα» του 

Εθνικού Συστήματος Υγείας εξακολουθεί να είναι η ανυπαρξία ενός 

ολοκληρωμένου συστήματος ΠΦΥ, στα όρια των ελληνικών χαρακτηριστικών 

της δημόσιας διοίκησης. Η εξασφάλιση των απαραίτητων απαιτήσεων πρέπει να 

αποτελεί βασική προτεραιότητα για την πολιτική που αποσκοπεί στην 

ανασυγκρότηση του Ε.Σ.Υ. 

 

ΠΦΥ στην Ελλάδα και τα προβλήματά της 

Το ελληνικό σύστημα υγειονομικής περίθαλψης είναι ένα μικτό σύστημα 

(Θεοδώρου και συν. 2001) δημόσιου χαρακτήρα, των οποίων τα δομικά 

στοιχεία ακολουθούν το γερμανικό μοντέλο του Bismark, ενώ τα οργανωτικά, 

λειτουργικά και χρηματοδοτικά χαρακτηριστικά ακολουθούν το αγγλικό 

μοντέλο του Beveridge (Θεοδώρου και συν. 2001). Η παρουσίαση του 

οργανωτικού και διαχειριστικού πλαισίου της ΠΦΥ στην Ελλάδα, η οποία 

λειτουργεί κάτω από τα νομοθετικά όρια, καταδεικνύει πραγματικά τα 

προβλήματα αυτού του τομέα. Ειδικά: 

Σήμερα, η Ελλάδα διαθέτει πολλούς οργανωτικούς σχηματισμούς και 

μεταφορείς για την παροχή των υπηρεσιών της ΠΦΥ. Κάθε ένα από αυτά 

αποτελείται από ένα ξεχωριστό σύστημα υγείας με δικό του οργανωτικό και 

διαχειριστικό μοντέλο, διαφορετικές συνθήκες εργασίας, διαφορετικό 

υπουργείο εποπτείας, διαφορετικές πηγές χρηματοδότησης σχετικά με το 
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επίπεδο των συνεισφορών και των οφελών (Tountas et al. 1999, 2002, 

Θεοδώρου και συν. 2005). Συγκεκριμένα, η ΠΦΥ παρέχεται από: 

α) το Εθνικό Σύστημα Υγείας (ΕΣΥ) μέσω 201 Κέντρων Υγείας, 1478 

Περιφερειακών Κλινικών και 132 Εξωτερικά Ιατρεία νοσοκομείων. 

β) Τα Δημόσια Ταμεία (IKA OAEE, OGA, OPAD). Οι υπηρεσίες τους 

παρέχονται από τις 350 Πολυκλινικές των Ταμείων, από ιδιώτες γιατρούς, 

διαγνωστικά κέντρα και εργαστήρια ιδιωτικού τομέα που βρίσκονται στο πάνελ 

του συστήματος κοινωνικής ασφάλισης. 

γ) Τον Δήμο. Υπάρχουν 663 ΚΑΠΗ (Κέντρα Ανοικτής Φροντίδας για 

Ηλικιωμένους), 791 προγράμματα «Βοήθειας στο Σπίτι» και Δημοτικές 

Κλινικές, τα οποία παρέχουν πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας και νοσηλευτική 

και μερικές φορές υπηρεσίες κοινωνικής πρόνοιας. 

δ) Ο ιδιωτικός τομέας (ιδιωτικοί ιατροί, διαγνωστικά κέντρα και χειρουργεία), 

ο οποίος ανταγωνίζεται εντατικά το δημόσιο σύστημα. 

ε) Μη κυβερνητικές και μη κερδοσκοπικές οργανώσεις που εξυπηρετούν τον 

γενικό πληθυσμό (Ερυθρός Σταυρός) ή τους μετανάστες και τους πρόσφυγες 

στα κέντρα υγείας τους (Doctors without Borders, Doctors of the World). 

Είναι προφανές ότι είναι ένας τομέας παροχής υπηρεσιών που δεν έχει 

θεσμοθετηθεί και αναπτυχθεί χωρίς κανόνες. Η άμεση συνέπεια είναι η πλήρης 

απουσία ενός κεντρικού σχεδιασμού υψηλού επιπέδου προσωπικού και η 

έλλειψη συντονισμού στην ανάπτυξη, την παραγωγή και την παροχή 

υπηρεσιών. Υπάρχουν αναλογικές δυσκολίες στον σχεδιασμό και την εφαρμογή 

μιας ενιαίας πολιτικής για την ΠΦΥ (Ζηλίδης 2005). 

 Όσον αφορά τα συνολικά έξοδα και τις κατά κεφαλήν δαπάνες του τομέα των 

κεφαλαίων για την πρωτοβάθμια, διαπιστώνονται σημαντικές ανισότητες 

μεταξύ των διαφόρων ταμείων ασφάλισης. 

 Η έλλειψη εκπαιδευμένων στελεχών (γιατρών και νοσοκόμων) στην 

πρωτοβάθμια υγειονομική περίθαλψη είχε σαν αποτέλεσμα την στελέχωση 

των Κέντρων Υγείας από επαγγελματίες με ιατρική προσέγγιση, κατάρτιση 

και εμπειρία (Lionis & Mercouris 2000, Μπένος 1996). 

 Η γεωγραφική άνιση κατανομή του ιατρικού προσωπικού που αποδεικνύεται 

από την ανεπαρκή στελέχωση των δομών στις αγροτικές περιοχές εμποδίζει 

τον βασικό στόχο της παροχής φροντίδας στον τόπο κατοικίας και εργασίας 

των πολιτών (Tountas  1995, 2002).  
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 Η απουσία οικογενειακού ιατρού και η έλλειψη συστήματος αναφοράς σε 

ανώτερες και υψηλότερου κόστους υπηρεσίες φροντίδας οδήγησαν στην 

περιττή, ανεξέλεγκτη και χωρίς περιορισμούς περιπλάνηση του χρήστη-

ασθενούς στα διάφορα τμήματα του συστήματος υγείας (Nikolakis et al., 

2002, Mossialos et al.,  2005). Το αποτέλεσμα είναι, αφενός, ο 

κατακερματισμός της συνέχειας στην περίθαλψη (Lionis & Mercouris 2000) 

και, αφετέρου, οι συνέπειες στην αποτελεσματική χρήση των πόρων και της 

συνολικής αποτελεσματικότητας του τομέα της υγείας (Nikolakis et al., 

2002). 

 Οι σοβαρές ελλείψεις στην υποδομή τεχνικών υλικών και η αδυναμία του 

δημόσιου τμήματος με τις σύγχρονες απαιτήσεις έχουν σαν αποτέλεσμα τον 

περιορισμό του εύρους των εκτεταμένων υπηρεσιών στις βασικές υπηρεσίες ή 

τον έμμεσο προσανατολισμό των χρηστών στον ιδιωτικό τομέα (Θεοδώρου και 

συν. 2005). 

 Η έλλειψη αστικού τύπου Κέντρων Υγείας επιβαρύνει τους εξωτερικούς 

ασθενείς των τμημάτων των νοσοκομείων για τις πρωτοβάθμιες υπηρεσίες 

(Souliotis & Lionis 2005). 

 Οι ιδιαίτερα χαμηλοί μισθοί του προσωπικού και η έλλειψη κινήτρων για τη 

στελέχωση των δομών πρωτοβάθμιας περίθαλψης ενθαρρύνουν συχνά τη 

μείωση της παραγωγής, τον αυθαίρετο περιορισμό των ωρών εργασίας και 

την προσφυγή σε παράνομες πράξεις (Tountas 2002). 

 Ο επιτακτικός σχηματισμός μιας ομάδας στην ΠΦΥ και η διατομεακή 

συνεργασία της είναι στην πραγματικότητα ανύπαρκτος (Φιλαλήθης 1996).  

 Η προσφορά ΠΦΥ σημαίνει υπηρεσίες πρόληψης, θεραπείας και 

αποκατάστασης. Λόγω της σημερινής μορφής του συστήματος, οι τομείς 

έχουν περιοριστεί στη συνταγογράφηση και τον ιατρικό έλεγχο, ενώ η 

υγειονομική εκπαίδευση και πρόληψη παρέχονται κατά τρόπο 

αποσπασματικό ή απουσιάζουν (Souliotis & Lionis 2003).  

 Η έλλειψη μηχανοργάνωσης και ανάπτυξης τεχνολογιών επικοινωνίας 

πληροφοριών είναι ένα ακόμη χαρακτηριστικό πρόβλημα του ελληνικού 

συστήματος της ΠΦΥ (Φιλαλήθης 1996).  

 Ο κατακερματισμός των παρεχόμενων υπηρεσιών και η ευθύνη είναι επίσης 

προφανής στην οδοντιατρική περίθαλψη (Θεοδώρου και συν. 2005). 

 Η σοβαρή ανάμειξη του ιδιωτικού τομέα στην πρωτοβάθμια και 

νοσοκομειακή περίθαλψη καθιστά την ΠΦΥ ως ευαίσθητη περιοχή όταν τα 

φαινόμενα της πλασματικής ζήτησης και της υπερκατανάλωσης των 
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υπηρεσιών επιβαρύνουν οικονομικά τον οικογενειακό και δημόσιο 

προϋπολογισμό και παραβιάζουν τον χαρακτήρα της δωρεάν υγειονομικής 

περίθαλψης (Tountas 2002).  

 Τα προβλήματα της επείγουσας περίθαλψης, η διαθεσιμότητα 

εξειδικευμένου προσωπικού, η δομή τεχνικών υλικών, τα δίκτυα 

επικοινωνίας και τα πληροφοριακά συστήματα, οι μεγάλες γεωγραφικές 

ανισότητες και η ανάπτυξη του ιδιωτικού τομέα είναι ανάλογες (Θεοδώρου 

και συν. 2001).  

Οι παραπάνω αναφορές είναι μόνο μερικά από τα βασικά χαρακτηριστικά και 

ταυτόχρονα προβληματικοί παράγοντες στην παροχή ΠΦΥ στην Ελλάδα. Οι 

σύγχρονες ολιστικές απόψεις για την υγεία και τις ασθένειες έχουν οδηγήσει σε 

αναθεώρηση της φιλοσοφίας και των οργανωτικών-λειτουργικών προτύπων των 

υπηρεσιών ΠΦΥ. Ανεξάρτητα από τη γενική φιλοσοφία του συστήματος υγείας, 

το οργανωτικό και λειτουργικό πλαίσιο και τις μεθόδους χρηματοδότησης, οι 

βασικές αρχές ενός σύγχρονου συστήματος αποκεντρωμένης ΠΦΥ, που 

διασφαλίζει την κάλυψη των αναγκών του πληθυσμού, είναι η συνεχής 

φροντίδα, η άμεση πρόσβαση των πολιτών, η δυνατότητα συνεχούς φροντίδας, 

διάρκειας 24 ωρών ετησίως και η διάθεση όλων των απαραίτητων διαγνωστικών 

και θεραπευτικών μέσων, έτσι ώστε ένα κοινό πρόβλημα υγείας να επιλυθεί σε 

τοπικό επίπεδο και να αποφευχθεί η περιττή προσφυγή σε νοσοκομείο. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5. ΣΚΟΠΟΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ 

ΕΡΕΥΝΑΣ 

5.1. Σκοπός Έρευνας  

Σκοπός της παρούσας διπλωματικής εργασίας είναι η καταγραφή των 

ατυχημάτων και η αντιμετώπιση αυτών σε επίπεδο πρωτοβάθμιας φροντίδας 

υγείας και συγκεκριμένα στο Κέντρο Υγείας Ξυλοκάστρου. 

Ερευνητικά Ερωτήματα 

 Ποια είναι τα συνήθη ατυχήματα – τραυματισμοί που αντιμετωπίζει το 

κέντρο υγείας; 

 Ποιες είναι οι κύριες αιτίες ατυχημάτων και τραυματισμών που 

εξυπηρετεί το κέντρο υγείας; 

 Υπάρχει διαφορά μεταξύ της ηλικίας και της αιτίας ατυχημάτων – 

τραυματισμών; 

 Ποιες περιπτώσεις κρίνεται αναγκαία η παραπομπή ή διακομιδή στο 

νοσοκομείο;  

5.2. Μεθοδολογία της Έρευνας  

Η παρούσα έρευνα αποτελεί μια συγχρονική μελέτη παρατήρησης 

(observational study). Η συλλογή των δεδομένων πραγματοποιήθηκε στο 

Κέντρο Υγείας του Ξυλόκαστρου.  

Το Κ.Υ. Ξυλοκάστρου αποτελεί αποκεντρωμένη μονάδα πρωτοβάθμιας 

περίθαλψης του Γενικού Νοσοκομείου Κορίνθου, με προβλεπόμενες 7 κλίνες. 

Διαθέτει Τακτικά Ιατρεία Τμήματος: Γενικής Ιατρικής, Οδοντιατρείο και 

Επειγόντων Περιστατικών (Χειρουργικό- Παθολογικό), όπως και 

Μικροβιολογικό εργαστήριο. Το Κ.Υ. Ξυλοκάστρου λειτουργεί επί 24ώρου 

βάσεως και μαζί με τα 10 Περιφερειακά Ιατρεία, εξυπηρετεί περίπου 21.155 

πληθυσμό ευθύνης του, στην ευρύτερη περιοχή των Δήμων Ξυλοκάστρου και 

Ευρωστίνης. Υπάρχουν τρεις (3) θάλαμοι βραχείας νοσηλείας στους οποίους 

νοσηλεύονται οι ασθενείς για λίγες ώρες. Σύμφωνα με τα τελευταία διαθέσιμα 

στατιστικά στοιχεία το 2011 πρόσφερε υπηρεσίες σε 9.198 επείγοντα 

περιστατικά και το 2012 σε 8.794.  
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Ο πληθυσμός της έρευνας ήταν όλοι οι ασθενείς – χρήστες που επισκέφθηκαν 

το κέντρο υγείας για να λάβουν υπηρεσίες υγείας λόγω κάποιου τραύματος ή 

ατυχήματος. Αποτελεί δηλαδή μελέτη επισκόπησης του συνόλου του υπό 

μελέτη πληθυσμού. Συνολικά συλλέχθηκαν στοιχεία για 910 ασθενείς. Το 

κριτήριο εισαγωγής στην έρευνα ήταν περιστατικά που είχαν τραυματιστεί. 

Ωστόσο, περιστατικά στα οποία υπήρχαν ελλιπή στοιχεία σχετικά με τον 

τραυματισμό όπως διάγνωση, αιτία, αντιμετώπιση δεν λήφθηκαν υπόψη στην 

έρευνα. 

Τα δεδομένα ανακτήθηκαν από το αρχείο εκτάκτων περιστατικών, όπου 

διατηρείται στο κέντρο υγείας και καταγράφθηκαν σε ένα ειδικά διαμορφωμένο 

έντυπο που αφορούσε την παρούσα μελέτη. Ειδικότερα το έντυπο καταγραφής 

περιλάμβανε τις ακόλουθες ερωτήσεις σε ανοιχτή μορφή: 

 Φύλο  

 Ηλικία 

 Μόνιμη Διαμονή του ασθενή – χρήστη  

 Διάγνωση περιστατικού  

 Αιτία Τραυματισμού  

 Τρόπος Αντιμετώπισης  

 Εάν χρειάσθηκε παραπομπή στο νοσοκομείο, που σημαίνει ότι ο 

ασθενής θα επισκεφθεί το νοσοκομείο μόνο του 

 Εάν χρειάσθηκε διακομιδή στο νοσοκομείο, που σημαίνει ότι ο ασθενής 

διακομίσθηκε με ασθενοφόρο στο νοσοκομείο. 

Έπειτα από την συλλογή των στοιχειών πραγματοποιήθηκε ομαδοποίηση στις 

απαντήσεις προκειμένου να διεξαχθεί η ποσοτική ανάλυση. Συγκεκριμένα 

παρατίθενται οι επιλογές με βάση τις απαντήσεις από το έντυπο καταγραφής: 

Μόνιμη Διαμονή του ασθενή – χρήστη  

• Αστική 

• Αγροτική 

Διάγνωση περιστατικού  

• Θλαστικά τραύματα 

• Κακώσεις λόγω ζημίας 

• Ορθοπεδικά   - κάταγμα,  

• Έγκαυμα 

• Τραύμα 
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• Αναπνευστικό τραύμα 

• Αιμορραγία 

• Νεκρός 

 

 

Αιτία Τραυματισμού  

• Πτώση 

• Εργατικό ατύχημα 

• Τροχαίο 

• Ξυλοδαρμός 

• Δήγμα κυνός 

• Εισρόφηση   ξένου σώματος 

• Άλλο 

 

Τρόπος Αντιμετώπισης 

• Συρραφή 

• Διακομιδή 

• Πρώτες Βοήθειες 

• Περιποίηση – αντιμετώπιση στο Κέντρο Υγείας 

• Παραπομπή για ακτινολογικό 

• Παραπομπή   χειρουργική 

• Παραπομπή για άλλες ειδικότητες 

 

Παραπομπή στο νοσοκομείο 

• Ναι  

• Όχι 

Διακομιδή στο νοσοκομείο 

• Ναι  

• Όχι 

 

Η χρονική περίοδος καταγραφής και παρατήρησης αφορούσε την διάρκεια 1 

έτους και συγκεκριμένα Σεπτέμβριος 2016 – Αύγουστος 2017. 

 



 
46 

Στατιστική επεξεργασία  

Τα δεδομένα που συλλέχθηκαν, εισήχθησαν στο στατιστικό πρόγραμμα 

S.P.S.S. 21 (Statistical Package for Social Sciences), με το οποίο και 

πραγματοποιήθηκε η στατιστική τους επεξεργασία. Η περιγραφική στατιστική 

βασίζεται στην παρουσίαση των περιγραφικών αποτελεσμάτων με ποσοστιαίες 

κατανομές, μέσες τιμές και τυπικές αποκλίσεις που αφορούσαν τα 

χαρακτηριστικά του πληθυσμού καθώς και την διάγνωση περιστατικού, αιτία 

τραυματισμού, τρόπο αντιμετώπισης, ανάγκη για παραπομπή ή διακομιδή. 

Επιπλέον, διεξήχθηκαν στατιστικοί έλεγχοι με τη χρήση του Pearson’s χ2 test ή 

Fisher's exact test (όπου ήταν απαραίτητο). Τα επίπεδα σημαντικότητας είναι 

αμφίπλευρα και η στατιστική σημαντικότητα τέθηκε στο 0,05. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΕΡΕΥΝΑΣ 

6.1. Χαρακτηριστικά Πληθυσμού  

Ο συνολικός πληθυσμός που επισκέφθηκε το Κέντρο Υγείας Ξυλοκάστρου 

ήταν 910 άτομα. Ο πίνακας 1 παρουσιάζει τον αριθμό των ατόμων ανά μήνα. 

Παρατηρείται μια αύξηση ατόμων κατά τους καλοκαιρινούς μήνες και 

συγκεκριμένα Ιούνιο, Ιούλιο και Αύγουστο.  

 
Πίνακας 1: Επισκεψιμότητα στο Κέντρο Υγείας ανά μήνα 

 Αριθμός Ποσοστό 

Σεπτέμβριος 16 79 8,7 

Οκτώβριος 16 71 7,8 

Νοέμβριος 16 65 7,1 

Δεκέμβριος 16 59 6,5 

Ιανουάριος 17 64 7,0 

Φεβρουάριος 17 67 7,4 

Μάρτιος  17 70 7,7 

Απρίλιος 17 71 7,8 

Μάιος 17 78 8,6 

Ιούνιος 17 81 8,9 

Ιούλιος 17 98 10,8 

Αύγουστος 17 107 11,8 

Σύνολο 910 100,0 

 

 

Το 62,2% του πληθυσμού που επισκέφθηκε το Κ.Υ. ήταν άνδρας και 37,8% 

γυναίκες (διάγραμμα 11). Η μέση τιμή ηλικίας των ατόμων ήταν 43 ετών 

(±24,9) με μικρότερη ηλικία το 1 έτος και μεγαλύτερη ηλικία 105 ετών 

(πίνακας 2). Επίσης η πλειοψηφία του πληθυσμού (16,5%) ήταν 71 και άνω 

ετών.  
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Διάγραμμα 11: Φύλο πληθυσμού 

 

 

 
Πίνακας 2: Ηλικιακές Ομάδες Πληθυσμού 

 Αριθμός Ποσοστό 

1-10 ετών 103 11,3 

11-20 ετών 104 11,4 

21-30 ετών 96 10,5 

31-40 ετών 118 13,0 

41-50 ετών 113 12,4 

51-60 ετών 105 11,5 

61-70 ετών 82 9,0 

71 + ετών 150 16,5 

Καμία απάντηση 39 4,3 

 

 

Το 57,6% προερχόταν από αγροτική περιοχή και το υπόλοιπο 42,4% από 

αστική περιοχή (διάγραμμα 12).  
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Διάγραμμα 12: Διαμονή Πληθυσμού 

 

 

 

6.2. Διάγνωση – Αιτία- Αντιμετώπιση  

Το 49,6% των ατόμων που επισκέφθηκαν το Κ.Υ. διαγνώσθηκαν με θλαστικά 

τραύματα, 23,4% με τραύμα και 16% με κακώσεις λόγω ζημίας. Χαμηλότερα 

ήταν τα ποσοστά σχετικά τις υπόλοιπες διαγνώσεις.  

Διάγραμμα 13: Διάγνωση 
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Το 32,2% των ατόμων επισκέφθηκε το Κ.Υ. λόγω πτώσης και το 20,8% λόγω 

εργατικού ατυχήματος.  

Πίνακας 3: Αιτία τραυματισμού 

 Αριθμός Ποσοστό 

Πτώση 293 32,2 

Άλλα  236 25,9 

Εργατικό   ατύχημα 189 20,8 

Τροχαίο 120 13,2 

Εισρόφηση   ξένου σώματος 33 3,6 

Δήγμα κυνός 21 2,3 

Ξυλοδαρμός 13 1,4 

Άγνωστη 5 0,5 

 

Η πλειοψηφία των τραυμάτων αντιμετωπίστηκε στο Κ.Υ. (56,8%) με συρραφή. 

Επίσης το 29,2% με περιποίηση και το 10,3% παρέχοντας πρώτες βοήθειες 

(διάγραμμα 14).   

 
Διάγραμμα 14: Αντιμετώπιση Τραύματος  
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Το 77,5% των ασθενών που επισκέφθηκαν το Κ.Υ. δεν παραπέμφθηκαν σε 

άλλη δομή υπηρεσιών υγείας, αλλά αντιμετωπίστηκε εντός του κέντρου υγείας. 

Ωστόσο για το 22,5% ήταν απαραίτητη η παραπομπή, όπου οι μισοί από τους 

ασθενείς διακομίσθηκαν με ασθενοφόρο (13,6%) και οι υπόλοιποι (8,9%) με 

ιδιωτικό αυτοκίνητο.   

6.3. Αποτελέσματα Συσχετίσεων  

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον έχει να διερευνηθεί η αιτία τραυματισμού ή ατυχήματος 

ανά ηλικία ομάδα, η σύγκριση της διάγνωσης με τον τρόπο αντιμετώπισης, την 

ανάγκη για παραπομπή ή διακομιδή και τέλος η σύγκριση της αιτίας με τον 

τρόπο αντιμετώπισης, την ανάγκη για παραπομπή, διακομιδή. 

 

 Αιτία ανά ηλικιακή ομάδα 

Το 35,7% των ατόμων που επισκέφθηκαν το Κ.Υ. λόγω πτώσης άνηκαν στην 

ηλικιακή ομάδα 71 και άνω ετών. Επίσης υψηλό ήταν το ποσοστό 22,9% των 

ατόμων ηλικία 1 έως 10 ετών. Στατιστικά σημαντική ήταν η διαφορά μεταξύ της 

ηλικιακής ομάδας 71 και άνω ετών ως προς τις υπόλοιπες (p = 0.001) και της 

ηλικιακής ομάδας 1 έως 10 ετών ως προς τις υπόλοιπες (p = 0.001). 

Πίνακας 4: Αιτία επίσκεψης: Πτώση 

 Πτώση 

1-10 ετών Αριθμός 64 

%  22,9% 

11-20 ετών Αριθμός 40 

%  14,3% 

21-30 ετών Αριθμός 7 

%  2,5% 

31-40 ετών Αριθμός 10 

%  3,6% 

41-50 ετών Αριθμός 19 

%  6,8% 

51-60 ετών Αριθμός 13 

%  4,6% 

61-70 ετών Αριθμός 27 

%  9,6% 

71 + ετών Αριθμός 100 

%  35,7% 

 

Η πλειοψηφία του πληθυσμού (28,2%) που επισκέφθηκε το Κ.Υ. λόγω 

εργατικού ατυχήματος ήταν 51-60 ετών και 31-40 ετών (23,2%). Επίσης το 
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18,6% των ατόμων άνηκαν στην ηλικιακή ομάδα 41-50 ετών. Στατιστικά 

σημαντική ήταν η διαφορά μεταξύ της ηλικιακής ομάδας 51-60 ετών, 31-40 

ετών και 41-50 ετών ως προς τις υπόλοιπες (p = 0.001). 

Πίνακας 5: Αιτία επίσκεψης: Εργατικό ατύχημα 

 Εργατικό 
ατύχημα 

1-10 ετών Αριθμός 1 

%  0,6% 

11-20 ετών Αριθμός 1 

%  0,6% 

21-30 ετών Αριθμός 12 

%  6,8% 

31-40 ετών Αριθμός 41 

%  23,2% 

41-50 ετών Αριθμός 33 

%  18,6% 

51-60 ετών Αριθμός 50 

%  28,2% 

61-70 ετών Αριθμός 20 

%  11,3% 

71 + ετών Αριθμός 19 

%  10,7% 

 

Για τροχαίο ατύχημα επισκέφθηκαν το Κ.Υ. άτομα ηλικίας 21-30 ετών 

(26,3%) και 31 -40 ετών (21,2%). Χαμηλότερα ήταν τα ποσοστά στις υπόλοιπες 

ηλικιακές ομάδες. Στατιστικά σημαντική ήταν η διαφορά μεταξύ της ηλικιακής 

ομάδας 21-30 ετών και 31-40 ετών ως προς τις υπόλοιπες (p = 0.001). 

Πίνακας 6: Αιτία επίσκεψης: Τροχαίο ατύχημα 

 Τροχαίο ατύχημα 

1-10 ετών Αριθμός 5 

%  4,2% 

11-20 ετών Αριθμός 17 

%  14,4% 

21-30 ετών Αριθμός 31 

%  26,3% 

31-40 ετών Αριθμός 25 

%  21,2% 

41-50 ετών Αριθμός 18 

%  15,3% 

51-60 ετών Αριθμός 8 

%  6,8% 

61-70 ετών Αριθμός 6 

%  5,1% 

71 + ετών Αριθμός 8 

%  6,8% 
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Το 33,3% των ατόμων που επισκέφθηκαν το Κ.Υ. λόγω ξυλοδαρμού άνηκαν 

στην ηλικιακή ομάδα 11-20 ετών και 41-50 ετών. Καμία στατιστικά σημαντική 

διαφορά δεν βρέθηκε μεταξύ των ηλικιακών ομάδων και του ξυλοδαρμού. 

Πίνακας 7: Αιτία επίσκεψης: Ξυλοδαρμός 

 Ξυλοδαρμός 

11-20 ετών Αριθμός 4 

%  33,3% 

21-30 ετών Αριθμός 3 

%  25,0% 

31-40 ετών Αριθμός 1 

%  8,3% 

41-50 ετών Αριθμός 4 

%  33,3% 

 

Η πλειοψηφία του πληθυσμού (21,1%) που επισκέφθηκε το Κ.Υ. λόγω δήγμα 

κυνός ήταν 1-10 ετών, αλλά και 61-70 ετών. Επίσης το 15,8% των ατόμων 

άνηκαν στην ηλικιακή ομάδα 41-50 ετών. Καμία στατιστικά σημαντική 

διαφορά δεν βρέθηκε μεταξύ των ηλικιακών ομάδων και του δήγματος από 

κύνο. 

Πίνακας 8: Αιτία επίσκεψης: Δήγμα κυνός 

 Δήγμα κυνός 

1-10 ετών Αριθμός 4 

%  21,1% 

11-20 ετών Αριθμός 1 

%  5,3% 

21-30 ετών Αριθμός 2 

%  10,5% 

31-40 ετών Αριθμός 1 

%  5,3% 

41-50 ετών Αριθμός 3 

%  15,8% 

51-60 ετών Αριθμός 2 

%  10,5% 

61-70 ετών Αριθμός 4 

%  21,1% 

71 + ετών Αριθμός 2 

%  10,5% 

 

Για εισρόφηση ξένου σώματος επισκέφθηκαν το Κ.Υ. άτομα ηλικίας 41-50 

ετών (24,2%) και 51 -60 ετών (21,2%). Χαμηλότερα ήταν τα ποσοστά στις 

υπόλοιπες ηλικιακές ομάδες. Καμία στατιστικά σημαντική διαφορά δεν 

βρέθηκε μεταξύ των ηλικιακών ομάδων και της εισρόφησης ξένου σώματος. 
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Πίνακας 9: Αιτία επίσκεψης: Εισρόφηση ξένου σώματος 

 Εισρόφηση   ξένου 
σώματος 

1-10 ετών Αριθμός 2 

%  6,1% 

11-20 ετών Αριθμός 4 

%  12,1% 

21-30 ετών Αριθμός 3 

%  9,1% 

31-40 ετών Αριθμός 5 

%  15,2% 

41-50 ετών Αριθμός 8 

%  24,2% 

51-60 ετών Αριθμός 7 

%  21,2% 

61-70 ετών Αριθμός 3 

%  9,1% 

71 + ετών Αριθμός 1 

%  3,0% 

 

 Σύγκριση αιτίας τραυματισμού με αντιμετώπιση στο Κ.Υ. 

Το 66,6% των περιπτώσεων τραυματισμού από πτώση αντιμετωπίστηκε με 

συρραφή, ενώ το 23,2% με περιποίηση του τραύματος στο κέντρο υγείας 

Πίνακας 10: Τρόπος Αντιμετώπισης Πτώσης 

 Πτώση 

Συρραφή Αριθμός 195 

%  66,6% 

Διακομιδή Αριθμός 3 

%  1,0% 

Πρώτες Βοήθειες Αριθμός 17 

%  5,8% 

Περιποίηση  Αριθμός 68 

%  23,2% 

Παραπομπή για 
ακτινολογικό 

Αριθμός 5 

%  1,7% 

Παραπομπή για άλλες 
ειδικότητες 

Αριθμός 5 

%  1,7% 
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Διάγραμμα 15: Τρόπος Αντιμετώπισης Πτώσης 

 

 

Επίσης, το 70,9% των περιπτώσεων από εργατικό ατύχημα αντιμετωπίστηκε 

με συρραφή στο κέντρο υγείας και 14,8% με περιποίηση.  

 

Πίνακας 11: Τρόπος Αντιμετώπισης Εργατικού ατυχήματος 

 Εργατικό 
ατύχημα 

Παραπομπή   
χειρουργική 

Αριθμός 1 

%  0,5% 

Συρραφή Αριθμός 134 

%  70,9% 

Διακομιδή Αριθμός 2 

%  1,1% 

Πρώτες Βοήθειες Αριθμός 23 

%  12,2% 

Περιποίηση  Αριθμός 28 

%  14,8% 

Παραπομπή για άλλες 
ειδικότητες 

Αριθμός 1 

%  0,5% 
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Διάγραμμα 16: Τρόπος Αντιμετώπισης Εργατικού ατυχήματος 

 

 

Το 50,8% των περιπτώσεων των ασθενών που επισκέφθηκαν το Κ.Υ. λόγω 

τροχαίου ατυχήματος αντιμετωπίστηκε με συρραφή, 30% παρέχοντας πρώτες 

βοήθειες και 16,7% με περιποίηση του τραύματος.   

Πίνακας 12: Τρόπος Αντιμετώπισης Τροχαίου ατυχήματος 

 Τροχαίο 
ατύχημα 

Συρραφή Αριθμός 61 

%  50,8% 

Πρώτες Βοήθειες Αριθμός 36 

%  30,0% 

Περιποίηση  Αριθμός 20 

%  16,7% 

Παραπομπή για 
ακτινολογικό 

Αριθμός 3 

%  2,5% 
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Διάγραμμα 17: Τρόπος Αντιμετώπισης Τροχαίου ατυχήματος 

 

 

Ο κύριος τρόπος αντιμετώπισης του ξυλοδαρμού ήταν η περιποίηση (38,5%) 

και η συρραφή (23,1%). Σημαντικό ήταν το ποσοστό 23,1% που 

παραπέμφθηκε σε ακτινολογικό.   

 

Πίνακας 13: Τρόπος Αντιμετώπισης Ξυλοδαρμού 

 Ξυλοδαρμός 

Συρραφή Αριθμός 3 

%  23,1% 

Πρώτες Βοήθειες Αριθμός 1 

%  7,7% 

Περιποίηση  Αριθμός 5 

%  38,5% 

Παραπομπή για ακτινολογικό Αριθμός 3 

%  23,1% 

Παραπομπή για άλλες ειδικότητες Αριθμός 1 

%  7,7% 
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Διάγραμμα 18: Τρόπος Αντιμετώπισης Ξυλοδαρμού 

 

 

Το 69,7% των περιπτώσεων που επισκέφθηκαν το Κ.Υ. λόγω εισρόφησης   

ξένου σώματος αντιμετωπίστηκε με περιποίηση στο Κέντρο υγείας. Επίσης στο 

21,2% των ασθενών έγινε συρραφή.  

Πίνακας 14: Τρόπος Αντιμετώπισης Εισρόφησης ξένου σώματος 

 Εισρόφηση   ξένου σώματος 

Παραπομπή   
χειρουργική 

Αριθμός 1 

%  3,0% 

Συρραφή Αριθμός 7 

%  21,2% 

Περιποίηση  Αριθμός 23 

%  69,7% 

Παραπομπή για άλλες 
ειδικότητες 

Αριθμός 2 

%  6,1% 

 

Το δήγμα από κύνο αντιμετωπίστηκε σε ποσοστό 100% με περιποίηση.  

Τέλος, παραπομπή σε χειρουργείο απαιτήθηκε για 2 άτομα, το ένα από 

εργατικό ατύχημα και το άλλο λόγω εισρόφησης ξένου σώματος.  
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 Διάγνωση τραυματισμού και ανάγκη για παραπομπή  

Η κύρια διάγνωση που οδήγησε σε παραπομπή ήταν το 57,9% των 

περιπτώσεων που διαγνώσθηκαν με κακώσεις λόγω ζημίας, το 37,5% λόγω 

αιμορραγίας και το  26,1% για κάταγμα. Στατιστικά σημαντική διαφορά 

βρέθηκε μεταξύ των περιπτώσεων με διάγνωση κάκωσης λόγω τραυματισμού 

και των υπολοίπων περιπτώσεων ως προς την παραπομπή (p= 0.001), όπως και 

μεταξύ των περιπτώσεων με διάγνωση αιμορραγίας (p= 0.001) και των 

περιπτώσεων με διάγνωση κάταγμα (p= 0.001). 

Πίνακας 15: Διάγνωση και ανάγκη για παραπομπή 

 ΠΑΡΑΠΟΜΠΗ  

Όχι Ναι 

Θλαστικά τραύματα Αριθμός 386 65 

%  85,6% 14,4% 

Κακώσεις λόγω ζημίας Αριθμός 61 84 

%  42,1% 57,9% 

Ορθοπεδικά   - κάταγμα Αριθμός 17 6 

%  73,9% 26,1% 

Έγκαυμα Αριθμός 58 4 

%  93,5% 6,5% 

Τραύμα Αριθμός 169 44 

%  79,3% 20,7% 

Αναπνευστικό τραύμα Αριθμός 6 0 

%  100,0% 0,0% 

Αιμορραγία Αριθμός 5 3 

%  62,5% 37,5% 
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Διάγραμμα 19: Διάγνωση και ανάγκη για παραπομπή 

 

 

 

 Διάγνωση τραυματισμού και ανάγκη για διακομιδή  

Επίσης, διακομιδή πραγματοποιήθηκε στο 83,3% των περιπτώσεων με 

αναπνευστικό τραύμα, στο 69,6% των περιπτώσεων με ορθοπεδικό τραύμα ή 

κάταγμα και στο 37,5% με αιμορραγία. Στατιστικά σημαντική διαφορά 

βρέθηκε μεταξύ των περιπτώσεων με διάγνωση για αναπνευστικό τραύμα και 

των υπολοίπων περιπτώσεων ως προς την διακομιδή (p= 0.001), όπως και 

μεταξύ των περιπτώσεων με διάγνωση ορθοπεδικό τραύμα ή κάταγμα (p= 

0.001) και των περιπτώσεων με διάγνωση αιμορραγία (p= 0.001). 

 
Πίνακας 16: Διάγνωση και ανάγκη για διακομιδή 

 ΔΙΑΚΟΜΙΔΗ   

Όχι Ναι 

Θλαστικά τραύματα Αριθμός 410 41 

%  90,9% 9,1% 

Κακώσεις λόγω ζημίας Αριθμός 116 29 

%  80,0% 20,0% 

Ορθοπεδικά   - κάταγμα Αριθμός 7 16 

%  30,4% 69,6% 

Έγκαυμα Αριθμός 59 3 

%  95,2% 4,8% 
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Τραύμα Αριθμός 186 27 

%  87,3% 12,7% 

Αναπνευστικό τραύμα Αριθμός 1 5 

%  16,7% 83,3% 

Αιμορραγία Αριθμός 5 3 

%  62,5% 37,5% 

 

 
Διάγραμμα 20: Διάγνωση και ανάγκη για διακομιδή 

 

 

 

 Αιτία τραυματισμού και ανάγκη για παραπομπή 

 

Η πλειοψηφία των περιπτώσεων ανεξαρτήτως αιτίας τραυματισμού 

αντιμετωπίστηκαν στο κέντρο υγείας. Ωστόσο κρίθηκε αναγκαία η παραπομπή 

για το 53,8% των περιπτώσεων ξυλοδαρμού, 30,4% των περιπτώσεων 

τραυματισμού από πτώση, 27,3% λόγω εισρόφησης ξένου σώματος, 25% λόγω 

τροχαίου ατυχήματος και 20,6% από εργατικό ατύχημα.  Στατιστικά σημαντική 

διαφορά βρέθηκε μεταξύ της αιτίας ατυχήματος ως ξυλοδαρμός και των 

υπολοίπων αιτιών ως προς την παραπομπή (p= 0.001), όπως και μεταξύ της 

αιτίας ατυχήματος ως ορθοπεδικό τραύμα ή κάταγμα (p= 0.001) και της αιτίας 

ατυχήματος ως αιμορραγία (p= 0.001). 
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Πίνακας 17: Αιτία τραυματισμού και ανάγκη για παραπομπή 

 ΠΑΡΑΠΟΜΠΗ  

Όχι Ναι 

Πτώση Αριθμός 204 89 

%  69,6% 30,4% 

Εργατικό ατύχημα Αριθμός 150 39 

%  79,4% 20,6% 

Τροχαίο Αριθμός 90 30 

%  75,0% 25,0% 

Ξυλοδαρμός Αριθμός 6 7 

%  46,2% 53,8% 

Δήγμα κυνός Αριθμός 21 0 

%  100,0% 0,0% 

Εισρόφηση   ξένου σώματος Αριθμός 24 9 

%  72,7% 27,3% 

Αλλά Αριθμός 204 32 

%  86,4% 13,6% 

 
 

Διάγραμμα 21: Αιτία τραυματισμού και ανάγκη για παραπομπή 

 

 

 

 Αιτία τραυματισμού και ανάγκη για διακομιδή 

Η διακομιδή κρίθηκε αναγκαία για το 45% των περιπτώσεων από τροχαίο 

ατύχημα και για το 18,5% λόγω εργατικού ατυχήματος. Στατιστικά σημαντική 

διαφορά βρέθηκε μεταξύ της αιτίας ατυχήματος ως τροχαίο ατύχημα και των 
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υπολοίπων αιτιών ως προς την διακομιδή (p= 0.001), όπως και μεταξύ της 

αιτίας ατυχήματος ως εργατικό ατύχημα (p= 0.001). 

 

Πίνακας 18: Αιτία τραυματισμού και ανάγκη για διακομιδή 

 ΔΙΑΚΟΜΙΔΗ   

Όχι Ναι 

Πτώση Αριθμός 273 20 

%  93,2% 6,8% 

Εργατικό ατύχημα Αριθμός 154 35 

%  81,5% 18,5% 

Τροχαίο Αριθμός 66 54 

%  55,0% 45,0% 

Ξυλοδαρμός Αριθμός 12 1 

%  92,3% 7,7% 

Δήγμα κυνός Αριθμός 21 0 

%  100,0% 0,0% 

Εισρόφηση   ξένου σώματος Αριθμός 33 0 

%  100,0% 0,0% 

Άλλα Αριθμός 223 13 

%  94,5% 5,5% 

 
Διάγραμμα 22: Αιτία τραυματισμού και ανάγκη για διακομιδή 
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Οι κύριοι στόχοι της φροντίδας του τραύματος είναι εκτός από την επιβίωση, 

του ασθενή και η βελτίωση της ποιότητας ζωής μετά τον τραυματισμό. Τις 

τελευταίες δεκαετίες η κινητήρια δύναμη πίσω από την ανάπτυξη συστημάτων 

τραυμάτων ήταν η μείωση της θνησιμότητας μεταξύ ασθενών με τραύματα, 

αλλά και η τάση της αποσυμφόρησης της δευτεροβάθμιας φροντίδας υγείας.  

Σκοπός της παρούσας διπλωματικής εργασίας ήταν η καταγραφή των 

ατυχημάτων και η αντιμετώπιση αυτών σε επίπεδο πρωτοβάθμιας φροντίδας 

υγείας και συγκεκριμένα στο Κέντρο Υγείας Ξυλοκάστρου.  

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της καταγραφής, η πλειοψηφία του πληθυσμού 

που επισκέφθηκε το κέντρο υγείας Ξυλοκάστρου διαγνώσθηκε με θλαστικά 

τραύματα και κακώσεις λόγω ζημίας. Η κύρια αιτία τραυματισμού ή 

ατυχήματος ήταν η πτώση και το εργατικό ατύχημα. Η αντιμετώπιση που 

πραγματοποιήθηκε ήταν η συρραφή, η περιποίηση και η παροχή πρώτων 

βοηθειών. Μόνο για 2 από τους 10 ασθενείς κρίθηκε απαραίτητη η παραπομπή 

ή η διακομιδή με ασθενοφόρο.  

Ο μήνας Αύγουστος αποτέλεσε τον μήνα με την υψηλότερη επισκεψιμότητα. 

Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι η περιοχή του Ξυλοκάστρου αποτελεί 

καλοκαιρινό τουριστικό προορισμό οπότε και είναι αναμενόμενη η υψηλή 

επισκεψιμότητα στο κέντρο υγείας σε σχέση με τους υπόλοιπους μήνες. 

Αντίστοιχη έρευνα των Τσουμάκας (2006) επισημαίνει ότι ο Αύγουστος είναι 

κατά κύριο λόγο ο μήνας των διακοπών όπου διαπιστώνονται αυξημένος 

αριθμός  ατυχημάτων.  

Ως προς την διαφορά μεταξύ της ηλικιακής ομάδας και των αιτών 

τραυματισμού, βρέθηκε ότι η πλειοψηφία των ατόμων άνω των 71 ετών 

προσέρχονταν στο κέντρο υγείας λόγω πτώσης. Οι πτώσεις των ηλικιωμένων 

αποτελούν σημαντικό πρόβλημα δημόσιας υγείας ιδιαίτερα από άποψη 

νοσηρότητας και θνησιμότητας και κόστους αντιμετώπισης. Το 28-35% των 

ατόμων ηλικίας μεγαλύτερης των 65 ετών υφίστανται τουλάχιστον μια πτώση 

τον χρόνο και το ποσοστό αυτό αυξάνει στο 32% -42% για άτομα ηλικίας 

μεγαλύτερης των 75 ετών (17 εκατ. περίπου Ευρωπαίοι) (Downton & Andrews 

1991).  Επίσης υψηλό ήταν και το ποσοστό των παιδιών που επισκέφθηκαν το 

κέντρο υγείας λόγω τραυματισμού ή ατυχήματος. Σε αυτό συμφωνεί και 
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αντίστοιχη έρευνα των Αναστασίου (2003) και ΚΕΠΑ (2007) όπου παιδία 

ηλικίας 7-11 ετών φαίνεται να έχουν αυξημένους τραυματισμούς.  

Λόγω εργατικού ατυχήματος επισκέφθηκαν το κέντρο υγείας άτομα ηλικίας 

51-60 ετών και 31-40 ετών. Το αποτέλεσμα αυτό ήταν αναμενόμενο αν 

αναλογιστούμε το γεγονός ότι αυτές οι ηλικιακές ομάδες ανήκουν στο κύριο 

εργατικό δυναμικό. Επίσης, η πλειοψηφία των ατόμων που επισκέφθηκαν για 

τροχαίο ατύχημα ήταν ηλικίας 21-30 ετών. Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο 

Οργανισμό Υγείας η ηλικιακή ομάδα που πλήττεται περισσότερο από τα 

τροχαία σε παγκόσμιο επίπεδο είναι αυτή μεταξύ 15 και 29 ετών. Παράγοντες 

όπως η έλλειψη εμπειρίας, η άγνοια κινδύνου και η υπερεκτίμηση των 

δυνατοτήτων τους έχουν οδηγήσει στο ιδιαίτερα δυσάρεστο αποτέλεσμα οι 

νεαροί αυτής της ηλικιακής ομάδας να έχουν ως κύρια αιτία θανάτου τα 

τροχαία (WHO, 2014). Σε αυτό συνάδουν και τα στατιστικά στοιχεία της 

Ελληνικής Αστυνομίας όπου για τις ηλικίες 5-14 ετών και 30-44 τα τροχαία 

αποτελούν τη δεύτερη και τρίτη αιτία θανάτου αντίστοιχα 

(http://www.astynomia.gr).  

Επίσης, κρίθηκε αναγκαία η παραπομπή στο νοσοκομείο για ασθενείς με 

κακώσεις λόγω ζημίας, ενώ για ασθενείς με αναπνευστικό τραύμα 

πραγματοποιήθηκε διακομιδή.    

Τα αποτελέσματα κατέδειξαν ότι σχεδόν 8 στους 10 ασθενείς που 

επισκέφθηκαν το Κέντρο Υγείας Ξυλοκάστρου αντιμετωπίστηκαν έγκαιρα σε 

αυτό και δεν χρειάσθηκε παραπομπή ή διακομιδή στο νοσοκομείο. Αυτό είναι 

ιδιαίτερα σημαντικό καθώς αποδεικνύει ότι το κέντρο υγείας ως δημόσια δομή 

παροχής υπηρεσιών υγείας αποσυμφορίζει τη δευτεροβάθμια φροντίδα υγεία. 

Κύριος στόχος της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας πέραν των άλλων είναι η 

παροχή υπηρεσιών εκτάκτων και επειγόντων περιστατικών και η δημόσια υγεία 

(Νόμος 4238/2014, άρθρο 5). Ωστόσο εκτός της παροχής υπηρεσιών υγείας η 

πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας πρέπει να στον πολίτη πρόληψη και προαγωγής 

της υγείας. 

 

 

  

http://www.astynomia.gr/
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Οι τραυματισμοί και τα ατυχήματα συγκαταλέγονται μεταξύ των 

σημαντικότερων προβλημάτων δημόσιας υγείας στον κόσμο. Εκτός από το 

γεγονός ότι αποτελεί την κύρια αιτία της θνησιμότητας - ιδιαίτερα μεταξύ 

ηλικιωμένων και νεαρών ατόμων, πολλά εκατομμύρια των μη θανατηφόρων 

τραυματισμών έχουν ως αποτέλεσμα αναπηρίες και επιπτώσεις στην υγεία. Σε 

ορισμένες χώρες, η αυξανόμενη συνειδητοποίηση κατά τις τελευταίες δεκαετίες 

ότι οι τραυματισμοί και τα ατυχήματα είναι προληπτικά προβλήματα δημόσιας 

υγείας έχει οδηγήσει στην ανάπτυξη στρατηγικών πρόληψης και, κατά 

συνέπεια, μείωση των θανάτων και της αναπηρίας. Ωστόσο, σε πολλές χώρες το 

θέμα αυτό δεν αναγνωρίζεται ως σημαντικό. Αυτό είναι ιδιαίτερα λυπηρό, 

δεδομένου ότι υπάρχουν πολλά διαθέσιμα αποδεικτικά στοιχεία για το τι 

πρέπει να γίνει.  

Τα ευρήματα της παρούσας μελέτης έδειξαν ότι το κέντρο υγείας 

Ξυλοκάστρου αντιμετωπίζει το 80% περίπου των έκτακτων ή επειγόντων 

περιστατικών. Η πλειοψηφία των περιστατικών ήταν με θλαστικά τραύματα και 

κακώσεις λόγω ζημίας, ενώ ως κύριες αιτίες βρέθηκαν η πτώση και το εργατικό 

ατύχημα. Η αντιμετώπιση που πραγματοποιήθηκε ήταν η συρραφή, η 

περιποίηση και η παροχή πρώτων βοηθειών. Ασθενείς με κακώσεις λόγω ζημίας 

παραπέμφθηκαν στο νοσοκομείο, ενώ ασθενείς με αναπνευστικό τραύμα 

διακομίσθηκαν. Σημαντικός παράγοντας για τους τραυματισμούς φάνηκε να 

είναι η ηλικία των ατόμων καθώς και η αιτία του τραυματισμού. Το Κέντρο 

Υγείας ως δημόσια δομή παροχής υπηρεσιών υγείας είναι θεμιτό να εφαρμόσει 

ολοκληρωμένα προγράμματα πρόληψης τόσο για τα ατυχήματα όσο και για 

τους τραυματισμούς.  

Αν και ο απώτερος στόχος πρέπει να είναι η πρόληψη των τραυματισμών και 

των ατυχημάτων, πολλά μπορούν να γίνουν για να ελαχιστοποιηθεί η αναπηρία 

και η κακή υγεία που προκύπτει από αυτά. Η παροχή υποστήριξης ποιότητας 

και οι υπηρεσίες φροντίδας των ασθενών αυτών μπορούν να αποτρέψουν τους 

θανάτους και να μειώσουν το ποσό της βραχυπρόθεσμης και μακροπρόθεσμης 

αναπηρίας. Είναι θεμιτό να βελτιωθεί η οργάνωση, ο προγραμματισμός και η 

πρόσβαση στα συστήματα φροντίδας τραυμάτων, συμπεριλαμβανομένου της 

πρωτοβάθμιας και δευτεροβάθμιας περίθαλψη.  
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