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Το 2004 για την Παγκόσµια Ηµέρα Υγείας ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας 
επέλεξε το σύνθηµα «Οδική Ασφάλεια –Μην αφήνεις τη ζωή σου στη τύχη». 
Επιδίωξη είναι να εστιαστεί η παγκόσµια προσοχή στο πολύ κρίσιµο και ραγδαία 
διογκούµενο πρόβληµα της δηµόσιας υγείας. Από την µεριά της η Ελληνική Πολιτεία 
µε το πρόγραµµα «καθοδόν 2001-2005», στοχεύει στη µείωση των τροχαίων 
ατυχηµάτων στην Ελλάδα. Στόχος της παρούσας µελέτης, είναι ο επιπολασµός των 
τροχαίων ατυχηµάτων στον Νοµό Ηρακλείου, τη θερινή περίοδο 2004 και παρά την 
έλλειψη συστήµατος επιτήρησης, η µελέτη παραγόντων που σχετίζονται µε αυτά. 
Καταγράφηκαν 1446 περιστατικά ως «αναφερόµενο τροχαίο» από τα µητρώα των 
επειγόντων περιστατικών των δύο νοσοκοµείων της περιοχής  και την ίδια περίοδο το 
ΕΚΑΒ δέχθηκε 656 κλήσεις για τροχαίο ατύχηµα. Τα νεαρά άτοµα ηλικίας 10-30 
ετών και οι οδηγοί δικύκλων, αποτελούν τους πιο ευάλωτους χρήστες του οδικού 
δικτύου ενώ τα σοβαρότερα ατυχήµατα φαίνεται να συµβαίνουν στο εθνικό οδικό 
δίκτυο. Από τα 24 θανατηφόρα ατυχήµατα τα 17 έγιναν σε κάποιο σηµείο του 
εθνικού δικτύου. Το τελευταίο διήµερο κάθε εβδοµάδας και οι ηµέρες αργιών 
συγκεντρώνουν τη µεγαλύτερη συχνότητα ατυχηµάτων ενώ φαίνεται τις µεσηµβρινές 
ώρες να αυξάνει ιδιαίτερα η συχνότητα των συµβάντων. Παρά τα µέτρα που 
λαµβάνονται από την πολιτεία και τη µείωση των θανατηφόρων ατυχηµάτων, η 
συχνότητα τροχαίων ατυχηµάτων εξακολουθεί να είναι αυξηµένη. Σαν µέτρα 
παρέµβασης προτείνονται ο καλύτερος και συστηµατικότερος έλεγχος των µέτρων 
που υφίστανται για την καταστολή των τροχαίων ατυχηµάτων καθώς και δηµιουργία 
συστήµατος επιτήρησης των τροχαίων ατυχηµάτων. 
 
 
 
 
 
 
Λέξεις κλειδιά: τροχαία ατυχήµατα, παράγοντες κινδύνου, επιπολασµός 



 
 

Abstract 
 
Title: Epidemiology  of road traffic accidents during summer time 1st April – 30th 

September at the region of Heraklio 
  
by: Pahoumi Despoina 
 
Supervisor:  1. N. Tzanakis Assistant Professor University of Crete 
 2. A. Alegakis Ph.D. of Health Sciences 
 
Date: 1 February 2005 
 
 
World Health Day 2004 is dedicated to the theme of road safety. The slogan “Road 
Safety is No Accident” draws attention to the fact that road injuries can be prevented 
if governments, the health sector and others take action. From the Greeks side, 
government focused on the problem and developed the program “Kathodon 2001- 
2005». The aim of this study was to measure the prevalence of traffic accidents and 
the evaluation of risk factors related to them. The research took place in the Heraklion 
District, during the six month period from April to September 2004.  
1446 traffic injury victims admitted in either of the two general hospitals of the 
Heraklion District and 656 traffic accident victims were recorded at the Medical 
Emergency Transportation Network. Young people from 10 to 30 years old and the 
motor riders seem to be the most vulnerable road users. Persons who travel at the 
national roads have a greater risk for a severe or fatal accident. Results showed that 17 
of the 24 fatal accidents happened in the national roads. The highest incidence was 
observed during Saturday, Sunday and local holidays. High incidence is also observed 
at noontime. Despite the intervention programs and although fatal accidents seem to 
be in decrease, the incidence of serious accidents in the region studied is high. Aiming 
at reduction of accidents in the specific area priority should be given at appropriate 
prevention strategies, evaluation of the intervention programs and the implementation 
of surveillance system for traffic accidents. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Key words: road traffic accidents, risk factors, prevalence 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

Η χώρα µας παρουσιάζει τη χαµηλότερη θνησιµότητα στη Ευρωπαϊκή Ένωση 

από χρόνια νοσήµατα, ταυτόχρονα όµως έχει τα µεγαλύτερα ποσοστά οδικών 

τροχαίων ατυχηµάτων. Τα ατυχήµατα αυτά εκτός από την ανθρώπινη τραγωδία, 

έχουν ένα πολύ σηµαντικό κοινωνικό-οικονοµικό κόστος. (WHO 2004, 

ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ∆ΗΜΟΣΙΑΣ ΤΑΞΗΣ 2003, CARE 2003) Τα τελευταία χρόνια 

συντονισµένες προσπάθειες και ενέργειες έχουν πραγµατοποιηθεί από τους 

υπεύθυνους φορείς που οδήγησαν στην εκπόνηση στρατηγικού σχεδίου για την Οδική 

ασφάλεια µε την ονοµασία «Καθοδόν 2001-2005» και τη ∆ηµιουργία ∆ιυπουργικής 

Επιτροπής Οδικής Ασφάλειας που εµπλέκει τα αρµόδια Υπουργεία, Μεταφορών και 

Επικοινωνιών και ∆ηµόσιας Τάξης. Στα πλαίσια των συντονισµένων ενεργειών που 

πραγµατοποιούνται από την επιτροπή, εκσυγχρονίζεται το οδικό δίκτυο, γίνονται 

περισσότεροι έλεγχοι κατανάλωσης αλκοόλ από οδηγούς, γίνονται ουσιαστικότεροι 

τεχνικοί έλεγχοι των οχηµάτων ενώ αναβαθµίζεται η εκπαίδευση και η εξέταση των 

υποψήφιων οδηγών. (ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ∆ΗΜΟΣΙΑΣ ΤΑΞΗΣ 2003) 

Το θέµα πρόληψης των τροχαίων ατυχηµάτων αποτελεί µείζον ζήτηµα όχι 

µόνο για την Ελλάδα αλλά και την Ευρωπαϊκή Ένωση. Είναι γεγονός ότι κάθε χρόνο 

40.000 περίπου πολίτες της Ευρωπαϊκής  Ένωσης χάνουν τη ζωή τους στην άσφαλτο. 

Αν και οι θάνατοι από οδικά ατυχήµατα αντιπροσωπεύουν µόλις ένα µικρό ποσοστό 

των συνολικών θανάτων, αποτελούν την κυριότερη αιτία θανάτου σε ηλικίες 

µικρότερες των 40 ετών στις ανεπτυγµένες χώρες. (WHO 2004) 

Οι σηµερινές στατιστικές είναι πολύ ανησυχητικές και ακόµη πιο 

ανησυχητικές είναι οι τάσεις. Αν συνεχιστούν έτσι, το 2020 ο αριθµός των ανθρώπων 

που σκοτώνονται ή µένουν ανάπηροι κάθε µέρα στους δρόµους όλου του κόσµου, θα 

έχει αυξηθεί πάνω από το 60%, καθιστώντας τα τροχαία ως µια κύρια αιτία θανάτων 

και τραυµατισµών παγκοσµίως. Η επιβάρυνση αυτή επηρεάζει περισσότερο τις χώρες 

χαµηλού ή µεσαίου επιπέδου ανάπτυξης. Σήµερα σε αυτές σηµειώνεται το 90% των 

θανάτων και αναπηριών από τροχαία ατυχήµατα ενώ αναµένεται να αυξηθεί σε 95%. 

Για την Παγκόσµια Ηµέρα Υγείας του έτους 2004, επιλέχθηκε από τον 

Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (Π.Ο.Υ) το σύνθηµα «Οδική Ασφάλεια –Μην αφήνεις 

τη ζωή σου στη τύχη». Επιδίωξη είναι να εστιαστεί η παγκόσµια προσοχή στο πολύ 

κρίσιµο και ραγδαία διογκούµενο πρόβληµα της δηµόσιας υγείας. Το επιλεγµένο 

σύνθηµα  σύµφωνα µε τα δηµοσιεύµατα των αναφορών του Π.Ο.Υ, εκφράζει µια 
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ελπιδοφόρα αλήθεια: οι τραυµατισµοί από τροχαία ατυχήµατα µπορούν να 

προληφθούν, µε την προϋπόθεση να αντιµετωπιστούν ως ένα σηµαντικό πρόβληµα 

δηµόσιας υγείας και οι κυβερνήσεις και οι λοιποί φορείς που εµπλέκονται να προβούν 

στις κατάλληλες προληπτικές ενέργειες. Οι χώρες που έχουν επιτύχει τη µεγαλύτερη 

µείωση της βλάβης, κινητοποίησαν πολλούς και διαφορετικούς εταίρους: κυβέρνηση- 

πολίτες- βιοµηχανία, σε συντονισµένα προγράµµατα έρευνας, ανάπτυξης και 

εφαρµογής για την οδική ασφάλεια (WHO 2002). 

Τα ταξίδια αναψυχής έχουν αυξηθεί  ιδιαίτερα κατά τις τελευταίες δεκαετίες 

και για πολλούς αποτελούν στόχο χρονιάς. Κατά τη διάρκεια των διακοπών οι 

τουρίστες είναι εκτεθειµένοι σε πολλούς κινδύνους και ασθένειες. Από έρευνες 

φαίνεται ότι οι ξένοι οδηγοί έχουν µεγαλύτερο κίνδυνο να εµπλακούν σε ατύχηµα 

από ότι οι ντόπιοι. Αυτό αποδίδεται σε µειωµένη γνώση του κώδικα κυκλοφορίας της 

νέας χώρας (Shummala H. 1998), σε διαφορές στη συµπεριφορά των οδηγών και 

γενικότερα σε αδυναµία προσαρµογής στις τοπικές συνθήκες. Στην Ελλάδα, χώρα µε 

ανεπτυγµένο τουρισµό, αλλά όχι αντίστοιχα ανεπτυγµένα προγράµµατα πρόληψης 

ατυχηµάτων, εκτιµάται ότι ανά έτος οι επισκέπτες ανέρχονται σε 10 εκατοµµύρια 

ετησίως µε µέσο όρο διάρκεια διαµονής 10 ηµέρες. Οι τουρίστες στη χώρα µας 

αντιπροσωπεύουν το 2,6% του πληθυσµού σε κίνδυνο.(Petridou E. et al 1997, 

Petridou E. et al. 1999). 

Λαµβάνοντας υπόψιν τα παραπάνω, θελήσαµε να µελετήσουµε τα 

επιδηµιολογικά χαρακτηριστικά των τροχαίων ατυχηµάτων στην περιοχή του 

Ηρακλείου κατά την θερινή περίοδο του έτους 2004 και να ερευνήσουµε αν 

υπάρχουν διαφορές στη συχνότητα των συµβάντων κατά την περίοδο των 

Ολυµπιακών Αγώνων. 
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ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

 
ΤΑ ΤΡΟΧΑΙΑ ΑΤΥΧΗΜΑΤΑ ΣΤΗΝ ΕΥΡΩΠΗ 
 

Σύµφωνα µε τα στοιχεία του Π.Ο.Υ εκτιµάται ότι 127.372 άνθρωποι 

σκοτώθηκαν το 2002 από οδικά ατυχήµατα στην Ευρωπαϊκή Ένωση. Ο αριθµός 

αυτός είναι σχεδόν το 10% του συνόλου των θανάτων από τροχαία ατυχήµατα ανά 

τον κόσµο. Τα τροχαία ατυχήµατα αποτελούν τον 6ο παράγοντα κινδύνου για χαµένα 

χρόνια ζωής και το 13ο αίτιο θανάτου. 

Από τα ατυχήµατα αυτά σχεδόν το 67% συµβαίνει σε κατοικηµένες περιοχές, 

τα τρία τέταρτα των θυµάτων είναι άνδρες και πλήττονται κυρίως άτοµα µεταξύ 15 

και 29 ετών. Οι χώρες µε τα υψηλότερα ποσοστά είναι η Λιθουανία, η Ρωσία και η 

Ελλάδα µε σειρά προτεραιότητας (WHO 2004). Για το χρονικό διάστηµα 1980-1994 

οι χώρες που κατεγράφησαν µε τους καλύτερους δείκτες ήταν οι: Σουηδία, Ολλανδία, 

Νορβηγία (Page Y. 2004). Τα στοιχεία αυτά προέκυψαν από έρευνα στη Γαλλία και 

χρησιµοποιήθηκαν στατιστικές µέθοδοι πολλαπλής ανάλυσης καθώς οι ρυθµοί 

θανάτων όπως δίνονται από τις στατιστικές υπηρεσίες των χωρών δεν είναι επαρκώς 

συγκρίσιµοι (Andreasen D. 1991). 

 

ΤΑ ΤΡΟΧΑΙΑ ΑΤΥΧΗΜΑΤΑ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑ∆Α 
 

Όπως παρουσιάστηκε παραπάνω, στην Ελλάδα το πρόβληµα των τροχαίων 

ατυχηµάτων σε σύγκριση µε άλλες χώρες είναι ιδιαίτερα έντονο. Τα τελευταία χρόνια 

τα στατιστικά στοιχεία της Ευρωπαϊκής Ένωσης και της Εθνικής Στατιστικής  

Υπηρεσίας Ελλάδος, αποδεικνύουν την δραµατική αύξηση των θανάτων εξαιτίας  

των οδικών ατυχηµάτων, αφού ο αριθµός αυτός διπλασιάστηκε στη χώρα µας. Ανά 

εκατοµµύριο κυκλοφορούντων οχηµάτων στην Ελλάδα, σκοτώνεται σχεδόν 

τετραπλάσιος αριθµός ατόµων από ότι στη Σουηδία και στο Ηνωµένο Βασίλειο. 

(WHO 2004, Andreasen D. 1991) 

Για την περίοδο 1981- 1991 από έρευνα που έγινε στην Ελλάδα, µε στοιχεία 

από την Ελληνική Στατιστική Υπηρεσία, έγινε φανερό πως αυξήθηκαν τα 

θανατηφόρα ενώ µειώθηκαν τα σοβαρά ατυχήµατα (Kandara M, Kandakis X. 1997). 

Ως πιθανή εξήγηση αναφέρεται η αυξηµένη ταχύτητα των οχηµάτων αλλά όπως 
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τονίζουν οι µελετητές τα στοιχεία δεν είναι αντιπροσωπευτικά καθώς στην χώρα µας 

δεν υπάρχει βάση δεδοµένων καταγραφής των τροχαίων ατυχηµάτων. 

Σύµφωνα µε τα στοιχεία που παρουσιάζονται στον παρακάτω πίνακα και 

αφορούν το διάστηµα 1995 έως 2002, παρατηρούµε αύξηση των τροχαίων 

ατυχηµάτων µέχρι το έτος 2000 και στη συνέχεια σταδιακή βελτίωση του δείκτη 

θανάτων από τροχαία ατυχήµατα 

 

 

Πίνακας 1. Νεκροί σε οδικά τροχαία ατυχήµατα σε σύνολο Χώρας:1995-2002* 

Έτος Νεκροί Οχήµατα(1)* Πληθυσµός(2) Νεκροί/106  

οχήµατα 

Νεκροί/106  

κάτοικοι 

1995  2.043 4.935.031 10.454.019 414 195 

1996  2.157 5.206.776 10.465.059 414 206 

1997  2.105 5.519.265 10.486.595 381 201 

1998  2.182 5.828.542 10.510.965 374 208 

1999  2.116 6.311.284 10.521.669 335 201 

2000 2.037 6.588.535 10.554.404 309 193 

2001 1.880 6.997.908 10.964.020 269 171 

2002* 1.654 7.307.098 10.964.020 226 151 

 
 *Προσωρινά στοιχεία 

 (1). Στα οχήµατα περιλήφθηκαν και τα µοτοποδήλατα (αυτοπροωθούµενα οδικά οχήµατα κάτω των 50 cc), επειδή 

η εµπλοκή τους σε οδικά τροχαία ατυχήµατα είναι σηµαντική. 
(2). Υπολογιζόµενος πληθυσµός στις αρχές κάθε έτους. Για τα έτη 2001-2002, λήφθηκε υπόψη ο πραγµατικός 

πληθυσµός της απογραφής του έτους 2001. 

ΠΗΓΗ: Ε.Σ.Υ.Ε (2004) 

 

Όπως γίνεται αντιληπτό και από τα στοιχεία του προηγούµενου πίνακα, στην 

µείωση των τροχαίων ατυχηµάτων στην Ελλάδα, συνέβαλλαν µέτρα που λήφθηκαν 

από την πολιτεία. Για την αντιµετώπιση του προβλήµατος συστάθηκε ∆ιυπουργική 

επιτροπή η οποία από το έτος 2001 εφαρµόζει σχέδιο για τη βελτίωση της οδικής 

ασφάλειας µε την ονοµασία « Καθοδόν 2001- 2005». Στόχος του προγράµµατος είναι 

η µείωση των νεκρών από τροχαία ατυχήµατα σε ποσοστό 20% κατά την πενταετία 

2001-2005 και 40% µέχρι το έτος 2015, µε έτος βάσης το 2000. Οι κύριοι άξονες 

δράσης αφορούν: το ασφαλές οδικό περιβάλλον, την ασφάλεια του χρήστη της οδού 

και τα ασφαλή οχήµατα, την αποτελεσµατική αστυνόµευση για την οδική ασφάλεια 

και την αποτελεσµατική αντιµετώπιση µετά το ατύχηµα. Εκτός από το Υπουργείο 
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∆ηµόσιας Τάξης για την υλοποίηση του προγράµµατος κρίθηκε αναγκαία η 

συµµετοχή των υπουργείων: ΥΠΕΧΩ∆Ε µε δράσεις που αφορούν την συντήρηση του 

οδικού δικτύου, την παράδοση στην κυκλοφορία νέων δρόµων, την σήµανση κ.ά, 

Μεταφορών και Επικοινωνιών µε αρµοδιότητα τον τεχνικό έλεγχο των οχηµάτων, 

την εκπαίδευση και εξέταση των υποψήφιων οδηγών και την κυκλοφοριακή αγωγή, 

Υγείας Πρόνοιας µε σκοπό την κάλυψη αναγκών που αφορούν την πρόληψη των 

ατυχηµάτων και την βελτίωση της ποιότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών που 

σχετίζονται µε το ατύχηµα και τέλος το υπουργείο Εσωτερικών ∆ηµόσιας ∆ιοίκησης 

και Αποκέντρωσης µε παρεµβάσεις στις επικίνδυνες θέσεις, βελτίωση του 

οδοστρώµατος κ.α. 

Στον τοµέα ευθύνης της Ελληνικής Αστυνοµίας ορίζεται η λήψη αναγκαίων 

µέτρων σε προληπτικό και κατασταλτικό επίπεδο για την ασφαλή κίνηση όλων των 

τροχοφόρων καθώς και των πεζών. Για την υλοποίηση των λαµβανοµένων µέτρων 

λειτουργεί σε κεντρικό επίπεδο στο Αρχηγείο της Ελληνικής Αστυνοµίας, η 

∆ιεύθυνση Τροχαίας και σε επιχειρησιακό επίπεδο οι Περιφερειακές Υπηρεσίες 

Τροχαίας. 

Κατά την περίοδο Ιανουαρίου-Μαΐου των ετών 2000, 2001και 2002 σύµφωνα 

µε τα στοιχεία που δηµοσιεύονται από το υπουργείο ∆ηµόσιας Τάξης, τα οδικά 

τροχαία ατυχήµατα, καθώς και οι θάνατοι και οι τραυµατισµοί ατόµων σε αυτά, 

παρουσιάζουν µείωση. Στον πίνακα που ακολουθεί παρουσιάζονται η συχνότητα 

ατυχηµάτων, θανάτων και τραυµατισµών ανά έτος, καθώς και η µεταβολή ανά έτος 

σε εκατοστιαία αναλογία.: 

 
Πίνακας 2.  Συχνότητα ατυχηµάτων των ετών 2000,2001,2002 για την περίοδο: Ιανουάριος- Μάιος 

  

  

Χρονική 

  

Ατυχήµατα

  

Θάνατοι

  

Τραυµατισµοί 

Περίοδος     Σύνολο Βαριά Ελαφρά

Ιαν. – Μαΐου  2002 6.685 596 8.718 971 7.747

Ιαν. – Μαΐου  2001 8.073 740 10.313 1.168 9.145

Ιαν. – Μαΐου  2000 8.889 761 11.619 1.651 9.968

   

Η µεταβολή σε ποσοστά των στοιχείων αυτών είναι η εξής: 
 



∆ηµόσια Υγεία & ∆ιοίκηση Υπηρεσιών Υγείας 
Τµήµα Ιατρικής – Πανεπιστήµιο Κρήτης 

 Σελίδα 12 από 63

Πίνακας 3: Συχνότητα % των τροχαίων ατυχηµάτων τα έτη 2000,2001,2001 

 

Χρονική Τραυµατισµοί  % 

Περίοδος 

% 

Ατυχήµατα
%  

Θάνατοι Σύνολο Βαριά Ελαφρά 

2002/2001 -17,19 -19,46 -15,47 -16,87 -15,29 

2001/2000 -9,18 -2,76 -11,24 -29,25 -8,26 

 
 ΠΗΓΗ:Υπουργείο ∆ηµόσιας Τάξης 2003 

 
 
 
 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ  ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ 
 
 
ΑΙΤΙΑ ΑΤΥΧΗΜΑΤΩΝ 
 

Σύµφωνα µε τις αναφορές του Π.Ο.Υ τροχαία ατυχήµατα αποτελούν ένα 

ευαίσθητο κοινωνικό πρόβληµα. Στην Ευρωπαϊκή ένωση 1,25 % του πληθυσµού 

εκτιµάται ότι θα πεθάνει κατά µέσω όρο 40 χρόνια νωρίτερα από τον αναµενόµενο 

χρόνο και το 35 % θα χρειαστεί νοσοκοµειακή περίθαλψη σαν συνέπεια τροχαίου 

ατυχήµατος. Στις 15 χώρες που είναι µέλη της Ευρωπαϊκής Ένωσης σχεδόν 45.000 

άνθρωποι σκοτώνονται κάθε χρόνο και 1,6 εκατοµµύρια τραυµατίζονται σε τροχαία 

ατυχήµατα.(WHO 2004) 

Οι ερευνητές συχνά έχουν αναφερθεί στα αίτια  που είναι υπεύθυνα για την 

πρόκληση των τροχαίων ατυχηµάτων και τα οποία δρουν µεµονωµένα ή σε 

συνδυασµό. Τέτοια είναι ο ανθρώπινος παράγοντας, το οδικό δίκτυο, και το ίδιο το 

όχηµα. Ο ανθρώπινος  παράγοντας είναι κατά αποκλειστικότητα υπεύθυνος για το 

60% των ατυχηµάτων ενώ εµπλέκεται σηµαντικά σε περισσότερες από το 90% των 

περιπτώσεων (Green M. & Senders J. 1997, Tuner C. & Mc Clure R. 2004). Οι ίδιοι 

οι οδηγοί παραδέχονται τον ανθρώπινο παράγοντα σαν κύριο αίτιο και παράλληλα 

τονίζουν πως οι καιρικές συνθήκες και η κατάσταση του οχήµατος συµβάλλουν 

σηµαντικά στην πρόκληση ατυχήµατος.(SARTRE 2 1998) . 

Η µεταβλητή ανθρώπινος παράγοντας είναι πολύ γενικός και δεν καθορίζει 

αποτελεσµατικά ποια χαρακτηριστικά των οδηγών µετέχουν στην πρόκληση 

ατυχήµατος (Kontogiannis T.2002). Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα να µην είναι δυνατή η 

ανίχνευση της πληθυσµιακής οµάδας που διατρέχει ιδιαίτερο κίνδυνο.  
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Κάποιοι ερευνητές πιστεύουν ότι οι κύριες αιτίες που συσχετίζονται µε τα 

ατυχήµατα είναι οι ελλιπείς ικανότητες, λάθη που οφείλονται σε µειωµένη 

αντιληπτική ικανότητα, η επίδραση του αλκοόλ, η αυξηµένη ταχύτητα, κακοί 

χειρισµοί, έλλειψη εµπειρίας και κόπωση. 

Η αυξηµένη ταχύτητα κίνησης του οχήµατος αυξάνει την πιθανότητα 

πρόκλησης τροχαίου ατυχήµατος. Αύξηση της ταχύτητας 15 µε 30 χιλιόµετρα ανά 

ώρα, πάνω από το προβλεπόµενο από το νόµο όριο, µπορεί να οκταπλασιάσει την 

πιθανότητα ατυχήµατος (Moore V et al 1995). Στην Ελλάδα σύµφωνα µε τον Κώδικα 

Οδικής Κυκλοφορίας ανώτατο επιτρεπόµενο όριο ταχύτητας των αυτοκίνητων 

οχηµάτων µέσα στις κατοικηµένες περιοχές, ορίζονται τα 50 χιλιόµετρα την ώρα 

εκτός αν άλλως ορίζεται από την σήµανση. Εκτός κατοικηµένων περιοχών το 

ανώτερο επιτρεπόµενο όρια ταχύτητας για τα διάφορα οχήµατα προσδιορίζεται από 

την κατηγορία του οχήµατος και βρίσκεται µεταξύ 90-120 χιλιόµετρα ανά ώρα όπως 

ορίζεται από τη σήµανση του δρόµου. Η βιασύνη, η υποεκτίµηση του κινδύνου από 

την αυξηµένη ταχύτητα, η υπερεκτίµηση των οδηγικών ικανοτήτων και η επίδειξη 

δύναµης είναι οι βασικότεροι λόγοι που κάνουν τους Έλληνες οδηγούς να 

παραβιάζουν τα όρια ταχύτητας.(Kanellaidis G, Golias J, Zafiropoulos K. 1996). 

Η υπνηλία έχει ενοχοποιηθεί σαν παράγοντας κινδύνου για τραυµατισµό ή 

θάνατο από οδικό ατύχηµα. Μείωση των ατυχηµάτων θα µπορούσε να επιτευχθεί αν 

µειωνόταν ο αριθµός των οδηγών που κυκλοφορούν ενώ νυστάζουν, έχουν στερηθεί 

ώρες ύπνου ή οδηγούν µεταξύ 2-5π.µ Οι δηµοσιευµένες εκτιµήσεις για ατυχήµατα 

που οφείλονται σε έλλειψη ύπνου ή οξείας νύχτας ποικίλουν από 3% έως 30% 

(Radun I.and Summala H. 2004, Connor J. et al 2000, Horne J. And Kayner L. 1995). 

Ο έλεγχος και η θεραπεία των ατόµων που πάσχουν από το σύνδροµο sleep apnea 

κρίνεται επιβεβληµένος καθώς ένα από τα συµπτώµατα του συνδρόµου είναι η 

κόπωση κατά τη διάρκεια της ηµέρας που οδηγεί σε αύξηση των τροχαίων 

ατυχηµάτων.(Wittman V and Rodenstein D.O 2004, Montserrat et al 2002) 

Η στενή σχέση ανάµεσα στην κατανάλωση αλκοόλ και τη σοβαρότητα του 

οδικού ατυχήµατος δικαιολογείται από την έκπτωση των ικανοτήτων που προκαλεί η 

µέθη. Ο επικείµενος κίνδυνος αυξάνεται όταν η κατανάλωση οινοπνεύµατος 

συνοδεύεται από λήψη ναρκωτικών ή άλλων σχετικών ουσιών (Movic K. Et al 2004, 

Reymoud M. et al 2002). Ο Κώδικας Οδικής Κυκλοφορίας στην χώρα µας 

απαγορεύει την οδήγηση κάθε οδικού οχήµατος σε οδηγό ο οποίος βρίσκεται υπό την 

επίδραση οινοπνεύµατος, τοξικών ουσιών και φαρµάκων που σύµφωνα µε τις οδηγίες 
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τους επηρεάζουν την ικανότητα του οδηγού. Το όριο για την Ελλάδα ορίζεται στα 0,5 

γραµµάρια ανά λίτρο αίµατος και έλεγχος µέθης γίνεται υποχρεωτικά σε κάθε 

θανατηφόρο ατύχηµα. 

Συχνά αναφέρεται ότι πολλοί οδηγοί γίνονται επικίνδυνοι επειδή για λίγα 

µόλις δευτερόλεπτα αποσπάστηκε η προσοχή τους. (SARTRE 2 1998). Η χρήση 

κινητού τηλεφώνου είναι αναγνωρισµένη σαν κύρια αιτία απόσπασης της προσοχής 

(Γεωργίου Ε. 2001). Είναι φανερό πως ο τύπος της συζήτησης που έχει ο οδηγός έχει 

άµεση σχέση µε το χρόνο αντίδρασής του σε µη αναµενόµενες οδικές συνθήκες. ∆εν 

είναι ξεκάθαρο αν υπάρχει σχέση του χρόνου αντίδρασης και της χρήσης απλής 

συσκευής ή µε σύστηµα που ελευθερώνει τα χέρια(hands free) (Patten C. et al 2004).  

Οικονοµικοί παράγοντες π.χ το επίπεδο οικονοµικής ανάπτυξης και 

δηµογραφικοί παράγοντες όπως η ηλικία, το φύλο και ο τόπος κατοικίας επηρεάζουν 

την έκθεση σε κίνδυνο κατά τη κυκλοφορία. Η αύξηση της οικονοµικής ευµάρειας 

µιας χώρας, αρχικά µε την αύξηση του αριθµού των οχηµάτων, οδηγεί σε αύξηση των 

θανάτων από τροχαία ατυχήµατα. Προοδευτικά όµως φαίνεται η ευµάρεια να 

λειτουργεί προστατευτικά και οι ρυθµοί θνησιµότητας να σταθεροποιούνται καθώς 

παράλληλα µε τον συνεχώς αυξανόµενο αριθµό οχηµάτων βελτιώνονται οι υποδοµές 

και οι συνθήκες κυκλοφορίας των οχηµάτων (Van Beek E.F et al 2000). Ένας άλλος 

παράγοντας που σχετίζεται µε την οικονοµία, είναι η τιµή των καυσίµων και φαίνεται 

µείωση της τάξης του 10% στα καύσιµα να έχει σαν αποτέλεσµα µέχρι και 2.3 % 

αύξηση των ατυχηµάτων (Grabowski D.C, Morrisey M.A 2004). 

Η έλλειψη αστυνόµευσης των παραβάσεων της οδικής ασφάλειας, η έλλειψη 

αποτελεσµατικού συστήµατος εκπαίδευσης και η ανεπάρκεια του κρατικού 

προϋπολογισµού για τη σοβαρή υποστήριξη των δράσεων οδικής ασφάλειας είναι 

µερικοί από τους παράγοντες πρόκλησης τροχαίων ατυχηµάτων στη χώρα µας. Στον 

τοµέα της εκπαίδευσης αξίζει να γίνουν δύο βασικές παρατηρήσεις: 

Α) Στη χώρα µας παρά το γεγονός ότι έχουν γίνει προσπάθειες αναβάθµισης 

του επιπέδου των µαθηµάτων αλλά και των εξετάσεων προσθέτοντας βασικά 

θεωρητικά µαθήµατα και ορίζοντας ελάχιστο αριθµό πρακτικών µαθηµάτων, οι 

υποψήφιοι οδηγοί δείχνουν να συµµορφώνονται µόνο µέχρι το χρονικό όριο των 

εξετάσεων. Αφού τις ολοκληρώσουν µε επιτυχία αποκτούν ένα τύπο οδηγικής 

συµπεριφοράς που σε πολύ λίγα στοιχεία µοιάζει µε εκείνο που διδάχτηκαν 

(Chliaoutakis J et al 2000). 
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Β) Η εκπαίδευση και η καλλιέργεια δεξιοτήτων πέρα από τη βασική 

εκπαίδευση, µε στόχο την απόκτηση ικανοτήτων για αποφυγή δύσκολων οδηγικών 

καταστάσεων όπως είναι το ολισθηρό οδόστρωµα φαίνεται να οδηγούν σε 

υπερεκτίµηση των ικανοτήτων των οδηγών από τους ίδιους τους οδηγούς µε 

αποτέλεσµα να εµπλέκονται πιο συχνά σε ατύχηµα. Γεγονός είναι ότι η εκτίµηση 

αυτή µπορεί να ανατραπεί προς όφελος των οδηγών και της κοινωνίας ευρύτερα, αν 

υπάρξει σωστή επιλογή των στοιχείων  που θα αποτελέσουν αντικείµενο εκπαίδευσης 

των µαθητών οδηγών και αν εστιαστεί η προσοχή τους σε οδηγικές στρατηγικές που 

στόχο έχουν την πρόληψη. Σε κάθε ανάλογη προσπάθεια θα πρέπει να λαµβάνεται 

υπόψιν η µοναδικότητα της προσωπικότητας του κάθε οδηγού.(Gregersen NP.1996, 

Katila A. Et al 1996) 

Στατιστικές µελέτες δείχνουν ότι στα τροχαία ατυχήµατα του γίνονται στη 

χώρα µας (Kardara M & Kondakis X. 1997)οφείλονται κατά προσέγγιση  σε ποσοστά 

ως ακολούθως: 

α.- 80% σε παραβάσεις του Κώδικα οδικής κυκλοφορίας που κάνει ο οδηγός, 

β.- 11% σε παραβάσεις του Κώδικα οδικής κυκλοφορίας που κάνει ο πεζός, 

γ.- 6% στο οδικό δίκτυο ή τις καιρικές συνθήκες και 

δ.-  3% στην ελαττωµατική λειτουργία των οχηµάτων. 

 Αν λάβουµε υπόψη µας ότι η συντήρηση του οχήµατος γίνεται από τον 

άνθρωπο και ως οδηγός ή πεζός µπορεί να λάβει υπόψη του τις καιρικές συνθήκες και 

την κατάσταση του δρόµου, ώστε να συµπεριφερθεί ανάλογα και να προλάβει το 

τροχαίο ατύχηµα, κατανοούµε τον καθοριστικό ρόλο που παίζει ο παράγοντας 

άνθρωπος στην πρόληψη του τροχαίου ατυχήµατος. Η χρήση ζωνών ασφαλείας στους 

επιβαίνοντες σε όχηµα και κράνους στους αναβάτες δικύκλων καθώς και η χρήση 

παιδικών καθισµάτων όταν το απαιτεί η ηλικία του συνεπιβαίνοντα, µειώνουν 

σηµαντικά τις βλάβες κατά τη σύγκρουση (WHO 2004). Βέβαιο είναι ότι αν ο οδηγός 

αυτοκινήτου, δικύκλου και ο πεζός σέβεται και εφαρµόζει όσα προβλέπει ο Κ.Ο.Κ., 

έχουµε άµεση και σηµαντική µείωση των τροχαίων ατυχηµάτων, µε ανάλογη µείωση 

νεκρών, ανάπηρων και τραυµατιών. 

Οι βασικότερες παραβάσεις που οδηγούν σε θανατηφόρα τροχαία 

δυστυχήµατα στην περιοχή της Κρήτης, σύµφωνα µε τις θέσεις της Τροχαίας 

Ηρακλείου είναι: 

 Υπερβολική ταχύτητα 

 Αντικανονικό προσπέρασµα και είσοδος στο αντίθετο ρεύµα κυκλοφορίας 
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 Οδήγηση σε κατάσταση µέθης 

 Η παραβίαση προτεραιότητας και του ερυθρού σηµατοδότη 

 Οι επικίνδυνοι ελιγµοί 

 Η απόσπαση της προσοχής του οδηγού ή πεζού και 

 Η κούραση του οδηγού 

Σύµφωνα µε τα στοιχεία της Τροχαίας Ηρακλείου και τα δηµοσιευµένα στοιχεία  

του Υπουργείου ∆ηµόσιας Τάξης, που αφορούν την επικινδυνότητα των δρόµων στην 

ευρύτερη περιοχή του Ηρακλείου, συντάχθηκε πίνακας  25 χιλιοµετρικών σηµείων 

που παρουσιάζουν αυξηµένο κίνδυνο εµπλοκής των οδηγών τροχοφόρων οχηµάτων 

σε οδικό ατύχηµα. 

 Εθνική Οδός Ηρακλείου – Τυµπακίου: 3ο,4ο 6ο, 50ο, 58ο, 60ο, 64ο χιλµ 

 Εθνική Οδός Ηρακλείου – Ρεθύµνου:3ο, 4ο,  6ο, 15ο χιλµ 

 Εθνική Οδός Ηρακλείου – Αρχαιότητες Κνωσσού: 2ο, 5ο χιλµ 

 Εθνική Οδός Π. Ηρακλείου – Λασηθίου: 1ο,2ο,  4ο, 12ο χιλµ 

 Εθνική Οδός Ν. Ηρακλείου – Λασηθίου:2ο, 3ο, 5ο, 6ο, 10, 14ο, 19ο-37ο 

χιλµ 

 

ΤΡΟΧΑΙΟ ΑΤΥΧΗΜΑ ΚΑΙ ΗΛΙΚΙΑ  
 

Οι άνδρες και άτοµα νεαρής ηλικίας θεωρούνται οι πιο επιρρεπείς σε 

ατυχήµατα, χρήστες του δρόµου.(Ferrando J. Et al 2005, Williams AF. Shabanova VI. 

2003) Οι νεαροί οδηγοί φαίνεται να εµπλέκονται συχνά σε ατυχήµατα θανατηφόρα 

και σε πολλά από αυτά να είναι οι υπεύθυνοι. Στα θανατηφόρα ατυχήµατα που 

προκαλούνται από υπαιτιότητά τους σκοτώνονται και άλλα άτοµα εκτός από τους 

ίδιους ενώ στην ηλικιακή οµάδα των οδηγών άνω των 60 ετών οι συχνότεροι θάνατοι 

παρατηρούνται στους ίδιους τους ηλικιωµένους. 

Οι νέοι άνδρες λόγω ηλικίας και φύλου παρατηρείται να προβάλουν συχνά 

επικίνδυνα στοιχεία στη συµπεριφορά τους ως οδηγοί. Αυτό τους κάνει να οδηγούν 

σε ακραίες συνθήκες και  να παραβιάζουν τα επιτρεπόµενα όρια µε συνέπεια την 

αύξηση της πιθανότητας να εµπλακούν σε τροχαίο ατύχηµα. Ο τρόπος ζωής, η 

οικονοµική κατάσταση και οι θρησκευτικές αντιλήψεις φαίνεται να επηρεάζουν τις 

πιθανότητες κινδύνου της οµάδας αυτής. Σε µεγαλύτερες ηλικίες η συµπεριφορά 

αλλάζει καθώς τα άτοµα ωριµάζουν ψυχοκοινωνικά (Turner C and Mc Clure R. 2003, 

Chliaoutakis et al. 1999). 
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Οι ηλικιωµένοι αποτελούν επίσης µια ευάλωτη κοινωνική οµάδα, επιρρεπή 

στα τροχαία ατυχήµατα. Ο αριθµός των ατόµων που οδηγούν σε ηλικία µεγαλύτερη 

των 60 ετών συνεχώς αυξάνεται. Είναι επίσης γενικά παραδεκτό ότι αυξάνεται η 

πιθανότητα πρόκλησης ατυχήµατος σε οδηγούς άνω των 50 ετών, αν και οι απόψεις 

ως προς αυτό ποικίλουν. Οι µεγαλύτεροι σε ηλικία οδηγοί και επιβάτες οχηµάτων 

όταν εµπλακούν σε ατύχηµα έχουν σοβαρότερους τραυµατισµούς σε σχέση µε 

νεότερους στην ηλικία (Evans L. 1991). 

Μελέτες εργαστηρίων και προσοµοιωτών έχουν δείξει ότι η αισθητήρια, 

γνωστική και φυσική απόδοση των ηλικιωµένων είναι µειωµένη συγκρινόµενη µε 

των νεότερων σε καταστάσεις δυσµενείς και προβληµατικές που σχετίζονται µε την 

οδήγηση. Σε πολλές χώρες µεταξύ των οποίων και η Ελλάδα απαιτείται ανανέωση 

της άδειας οδήγησης µετά το 70ο έτος ηλικίας κατόπιν ιατρικών εξετάσεων µε κύριες 

της όρασης και της φυσικής κατάστασης. Παρά την ευρεία εφαρµογή του 

συστήµατος, µελέτη στην Φιλανδία κα τη Σουηδία έδειξε να µην υπάρχει συσχέτιση 

µεταξύ της ασφάλειας των ηλικιωµένων κατά την οδήγηση και του ελέγχου της 

υγείας τους (Stutts JC et al 1996). 

Όποια µέτρα ληφθούν για την διαλογή της ικανότητας των ηλικιωµένων 

οδηγών θα πρέπει να είναι δίκαια και αποδεκτά από τους ίδιους καθώς οι 

περισσότεροι από αυτούς χρησιµοποιούν το αυτοκίνητο για προσωπική χρήση και 

εξυπηρέτηση βασικών τους  αναγκών. Έχει παρατηρηθεί ότι πολλοί ηλικιωµένοι 

παραιτούνται οικειοθελώς από την οδήγηση όταν διαπιστώσουν έκπτωση των 

ικανοτήτων τους (Gallo J.J et al 1999, Hekamis- Blomqvist L et al 1996). 

Τα παιδιά τέλος αποτελούν τη τρίτη οµάδα υψηλού κινδύνου που επηρεάζεται 

από την ηλικία. Παιδιά ηλικίας 5-14 ετών αντιπροσωπεύουν σύµφωνα µε τα στοιχεία 

του Π.Ο.Υ το 5%του συνόλου των θανάτων ανά έτος στην  Ευρώπη. Οι χώρες µε το 

µεγαλύτερο πρόβληµα είναι η Λιθουανία, η Μολδαβία, η Ρουµανία και η Ρωσία. Τα 

τροχαία ατυχήµατα αναγορεύονται σαν ο υπ’αριθµόν 1 κίνδυνος για την ασφάλεια 

των παιδιών σε όλες τις χώρες του Ο.Ο.Σ.Α χωρίς καµία εξαίρεση. Για την περίοδο 

1991-1995 για τους θανάτους παιδιών 1-14 ετών ανά 100.000 παιδιά στην Ελλάδα το 

4,7%οφειλόταν σε τροχαία ατυχήµατα. Το ποσοστό αυτό κατατάσσει τη χώρα µας 

στις πιο επικίνδυνες για την παιδική ασφάλεια. (WHO 2004). 

Το παιδί µπορεί να βρεθεί θύµα τροχαίου είτε ως πεζός, ως επιβάτης, ως 

ποδηλάτης ή ως οδηγός κατά την εφηβεία. Οι παράγοντες που επηρεάζουν τα οδικά 

ατυχήµατα στα παιδιά φαίνεται να έχουν σχέση µε: 
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Α) Το ίδιο το παιδί, την ηλικία του και τις φυσικές του αδυναµίες (µικρό 

ανάστηµα, περιορισµένη ορατότητα). 

Β) Το περιβάλλον του, τους γονείς του και τους δασκάλους του (εκπαίδευση 

και ενηµέρωση). 

Γ) Την κατάσταση του οδικού δικτύου.  

∆) Την συµπεριφορά των οδηγών.(Τσουµάκας Κ. και Παπαδοπούλου Α. 

2000). 

  

 

 

ΤΡΟΧΑΙΟ ΑΤΥΧΗΜΑ ΚΑΙ ΑΛΚΟΟΛ  
 

Η κύρια δράση της αιθανόλης ασκείται στο κεντρικό νευρικό σύστηµα και 

κατά συνέπεια µπορεί να θεωρηθεί σαν υπνωτικό και αναισθητικό φάρµακο. Η 

επίδραση της αφορά τη συµπεριφορά, το επίπεδο συνείδησης, τη λειτουργία του 

κυκλοφορικού και του γαστρεντερικού συστήµατος καθώς και των νεφρών  

(Anderson G. 1987). 

Η αιθανόλη απορροφάται γρήγορα από το στοµάχι και το λεπτό έντερο µε 

ρυθµό που εξαρτάται από τη ποσότητα που ελήφθη και την παρουσία ή όχι τροφής 

στο στοµάχι. Η συγκέντρωση αιθανόλης στο αίµα εξαρτάται από:την ποσότητα της 

αιθανόλης και την ταχύτητα πρόσληψης, την ταχύτητα απορρόφησης, το σωµατικό 

βάρος και την περιεκτικότητα του οργανισµού σε νερό, το ρυθµό µεταβολισµού της 

αιθανόλης. 

Το αλκοόλ αποτελεί κύριο παράγοντα κινδύνου για τα τροχαία ατυχήµατα 

καθώς η χρήση του µειώνει σηµαντικά τις οδηγικές ικανότητες ενός ατόµου και τις 

ανακλαστικές ενός πεζού, αυξάνοντας τις πιθανότητες να εµπλακούν σε 

ατύχηµα.(Μιχαλοδηµητράκης Μ. 1997, Alvarez F.J, Del Rio M.C 1996). Οι 

παραπάνω πιθανότητες αυξάνονται όταν ληφθεί ψυχοενεργός ουσία σε συνδυασµό µε 

το οινόπνευµα, λόγω της συνεργιστικής τους δράσης. Η λήψη µόνο κάνναβης, χωρίς 

κατανάλωση αλκοόλ, φαίνεται να επηρεάζει λιγότερο τις ικανότητες των οδηγών σε 

σχέση µε τη λήψη σκέτου οινοπνεύµατος (Kelly E et al 2004) 

Η καταπολέµηση της οδήγησης υπό την επήρεια αλκοόλ αποτελεί Ευρωπαϊκό 

στόχο και τον Ιανουάριο του 2001 συστάθηκε σχετική επιτροπή που καθόρισε το 

µέγιστο επιτρεπόµενο όριο στο ποσοστό των 0,5 mg/ml αίµατος. Το επίπεδο αυτό 
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έχει ήδη υιοθετηθεί από πολλές χώρες. Επιπλέον ένα δεύτερο µέτρο µε όριο τα 0,2 

mg/ml συνιστάται για ορισµένες περιπτώσεις οδηγών όπως οι νέοι και άπειροι 

οδηγοί. Μελέτες ενισχύουν την αποτελεσµατικότητα αυτού του µέτρου.Zwerling 

Cand Jones PM. 1999) 

Για την καταστολή του φαινοµένου οι ερευνητές προτείνουν τα µέτρα να είναι 

συνδυασµένα  και να αφορούν πολιτικούς, οικονοµικούς και υγειονοµικούς τοµείς 

(Howwat P. Et al 2004). Ο περιοδικός έλεγχος των οδηγών µε αλκοτέστ οδηγεί σε 

θετικά αποτελέσµατα σε σχέση µε τη συχνότητα των ατυχηµάτων, δεν είναι όµως 

ξεκάθαρο για πόσο χρονικό διάστηµα διαρκούν τα αποτελέσµατα αυτά, µετά την 

παύση των ελέγχων (Peek – Asa C 1999). 

Κατά την δεκαετία του 1980 η ενηµέρωση των πολιτών , η λήψη µέτρων και η 

αύξηση των ποινών οδήγησαν σε σηµαντική µείωση των οδηγών υπό µέθη. Κατά το 

τέλος του 1990 παρατηρείται σε κάποιες από αυτές τις χώρες και πάλι ανοδική τάση, 

σε άλλες σταθερότητα ενώ στη Σουηδία καταγράφηκε. έντονη άνοδος. (Sweedler 

BM. et al 2004). Η πορεία αυτή δείχνει πως επιτυγχάνοντας τα µέγιστα µε τη λήψη 

συγκεκριµένων µέτρων είναι αναγκαία η χρήση νέων δεδοµένων που θα προκύψουν 

από πιο εξελιγµένες µελέτες και ο επαναπρογραµµατισµός των στρατηγικών. 

Έρευνα που έγινε το διάστηµα 1995- 1997 στη χώρα µας έδειξε κατά 

προσέγγιση ότι 21% των οδηγών που ενεπλάκησαν σε  θανατηφόρο ατύχηµα στην 

περιοχή της Αττικής είχαν κάνει χρήση αλκοόλ λίγο πριν  το ατύχηµα και σε ποσοστό 

33% επί αυτών βρέθηκαν ποσοστά υψηλότερα από 80 mg/dl. Πιο ευάλωτοι φάνηκαν 

οι νεαροί άνδρες γεγονός που συµφωνεί και µε άλλες µελέτες (Petridou E. Et al 1998, 

Abdel Aty MA and Abdelwahab HT. 2000)καθώς  επίσης  και οι ηλικιωµένοι ενώ 

δεν υπήρξαν στοιχεία για χρήστες ψυχοενεργών ουσιών.(Athanaselis S et al 1999). 

Στα ίδια συµπεράσµατα κατέληξε και έρευνα του Πανεπιστηµίου Κρήτης από το 

τµήµα Τοξικολογίας για το διάστηµα 1990-1997  που επεξεργάστηκε στοιχεία 802 

θανατηφόρων ατυχηµάτων. Οι ώρες µε µεγαλύτερη κατανάλωση οινοπνεύµατος ήταν 

µεταξύ 23.00 και 4.00 και αφορούσαν κυρίως άνδρες 21-30 ετών, ενώ παρατηρήθηκε 

και εποχιακή κατανοµή µε αύξηση κατά τους θερινούς µήνες λόγω της τουριστικής 

ανάπτυξης.(Μιχαλοδηµητράκης Μ 1998)   
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ΧΡΗΣΗ ΠΡΟΣΤΑΤΕΥΤΙΚΩΝ ΜΕΤΡΩΝ: ΖΩΝΗ 
ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ, ΚΡΑΝΟΣ ΚΑΙ ΠΑΙ∆ΙΚΟ ΚΑΘΙΣΜΑ 

 

Η εµπειρία από τα ανεπτυγµένα έθνη δείχνει ότι η ζώνη ασφαλείας είναι ένας 

από τους πιο αποτελεσµατικούς τρόπους για την µείωση των θανατηφόρων τροχαίων 

ατυχηµάτων (Evans L. 1996, Green RN. 1994). Επίσης έχει γίνει φανερό ότι η χρήση 

της προφυλάσσει από συγκεκριµένους τύπους τραυµατισµού ή µειώνει τη δριµύτητα 

τους (Arajaevi ER. 1988, Canbel BJ 1991). Παρά τα θετικά αποτελέσµατα της 

εφαρµογής της σε οδηγούς και συνεπιβάτες η ζώνη ασφαλείας έχει ενοχοποιηθεί για 

αύξηση στη συχνότητα τραυµατισµών του λαιµού και του θώρακα (Kooushki PA et 

al 2003). 

Η χρήση ζώνης ακολουθείται από κανόνες που θεσπίστηκαν από την 

Ευρωπαϊκή Ένωση και αφορούν στην υιοθέτηση του µέτρου από τις χώρες µέλη 

καθώς και τεχνικές προδιαγραφές. Η χρήση για επιβάτες των µπροστινών 

καθισµάτων ποικίλει µε ποσοστά εφαρµογής από 52% έως 92% ενώ για τους 

επιβαίνοντες στα πίσω καθίσµατα το ποσοστό διαµορφώνεται από 8%-80%. 

(European Transport Safety Council 1996). 

Σύµφωνα µε τον ισχύοντα Κώδικα Οδικής Κυκλοφορίας στη χώρα µας όλοι οι 

επιβαίνοντες σε όχηµα θα πρέπει να φορούν ζώνη ασφαλείας. Εξαίρεση αποτελούν 

όσοι σαφώς ορίζονται από τον Κ.Ο.Κ. 

Στην Ελλάδα η οδήγηση επιτρέπεται από το 18ο έτος της ηλικίας και µετά .Ο 

κρατικός έλεγχος σχετικά µε την ηλικία είναι χαλαρός και το ίδιο παρατηρείται και 

στην εφαρµογή του µέτρου για τις ζώνες ασφαλείας (Chliaoutakis J et al 2000) 

Αυξηµένοι έλεγχοι συνεπάγονται ευρύτερη εφαρµογή του µέτρου. Μια ενδιαφέρουσα 

µελέτη που έγινε στη χώρα µας και δηµοσιεύτηκε το 1998, αφορά την αξιολόγηση 

των µοιραίων περιστατικών σαν αποτέλεσµα µη χρήσης ζώνης ασφαλείας. Η µελέτη 

αυτή υπολόγισε τις αναλογίες πιθανοτήτων για θάνατο παρά για τραυµατισµό σε 

ατυχήµατα που ενεπλάκησαν πολίτες που δεν ήταν προσδεµένοι κατά το ατύχηµα. 

Υπολογίστηκε ότι 27% των θανάτων θα µπορούσαν να είχαν αποφευχθεί αν οι 

επιβαίνοντες φορούσαν ζώνη ασφαλείας (Petridou E et al 1998). Οι γυναίκες και 

άτοµα µε υψηλό επίπεδο εκπαίδευσης, φαίνεται να είναι η πλειοψηφία των χρηστών 

ζώνης ασφαλείας (Preusser DF et al 1991 ). Ιδιαίτερη σηµασία αποκτά το γεγονός ότι 

οι µη χρήστες είναι ταυτόχρονα άτοµα υψηλού κινδύνου όπως οι έφηβοι στους 
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οποίους η χρήση επηρεάζεται από την ώρα οδήγησης την ηλικία και τον αριθµό 

επιβαινόντων στο όχηµα (Williams A.F. and Shabanova V.I 2002). 

Τα αίτια για την παράληψη πρόσδεσης των επιβαινόντων σε οχήµατα είναι 

πολλά. Για την Ελληνική κοινωνία και κυρίως για τους νεαρούς οδηγούς, η 

παραβίαση του µέτρου σχετίζεται µε έναν τύπο προσωπικότητας που έχει πιο 

δυναµικά χαρακτηριστικά και είναι πιο πρόθυµος να παρουσιάσει ριψοκίνδυνη 

συµπεριφορά (Chliaoutakis J et al 2000). Τα άτοµα αυτής της οµάδα οδηγούν συχνά 

νυχτερινές ώρες και κάνουν χρήση αλκοόλ. Από την άλλη η µίµηση, η διάθεση για 

νοµιµότητα και η αυστηρή επιβολή του νόµου συντελούν θετικά στην χρήση ζωνών 

ασφαλείας. Οι δύο τελευταίοι παράγοντες και η σπουδαιότητα της 

αποτελεσµατικότητας του µέτρου θα πρέπει να κινητοποιήσουν την Τροχαία και τους 

συνυπεύθυνους φορείς για λήψη κατάλληλων µέτρων.  

Η αποτελεσµατικότητα της χρήσης κράνους έχει επίσης µελετηθεί στη χώρα 

µας και οδήγησε στο συµπέρασµα ότι έως και 38% των θανάτων θα µπορούσαν να 

είχαν αποφευχθεί αν οι επιβαίνοντες σε δίτροχα οχήµατα φορούσαν κράνος (Petridou 

E. et al 1998). Ο πιο συνηθισµένος λόγος που δεν χρησιµοποιείται κράνος είναι γιατί 

οι αναβάτες νιώθουν άβολα φορώντας το σύµφωνα πάντα µε δικές τους απαντήσεις 

σε σχετικό ερώτηµα. Επίσης δεν το θεωρούν απαραίτητο όταν καλούνται να 

καλύψουν µικρές αποστάσεις (Skalkidou A. et al 1999). 

Τα περισσότερα ατυχήµατα που παρατηρούνται στην παιδική ηλικία αφορούν 

την κίνηση µε ποδήλατο (Nixon J. Et al 1994). Είναι συχνό φαινόµενο η προσέλευση 

παιδιών σε παιδιατρικό τµήµα, µε τραυµατισµούς που συνέβησαν ενώ οδηγούσαν 

ποδήλατο. Μέρος των τραυµατισµών αυτών αφορά την περιοχή της κεφαλής και θα 

µπορούσαν να είχαν αποτραπεί µε τη χρήση προστατευτικού κράνους (Thomas S et al 

2001). Για την ασφαλή µεταφορά των παιδιών υπάρχουν βασικοί κανόνες που 

ποικίλουν από χώρα σε χώρα. Τα παιδιά πρέπει πάντοτε να κάθονται στο πίσω 

κάθισµα προσδεµένα ή στο ειδικό κάθισµα ανάλογα µε την ηλικία τους. Η ηλικία της 

µητέρας, η οικονοµική κατάσταση και ο αριθµός των παιδιών είναι παράγοντες που 

επηρεάζουν την αγορά ειδικού παιδικού καθίσµατος (Τσουµάκας Κ. 2001). 

Υπολογίζεται ότι στην Ελλάδα περίπου τα δύο τρίτα όλων των παιδικών 

ατυχηµάτων θα µπορούσαν να είχαν αποφευχθεί µε σωστή χρήση των µέτρων 

ασφαλούς πρόσδεσης κατά την µεταφορά του παιδιού στο αυτοκίνητο και το 16% θα 

είχαν αποτραπεί αν όλα τα παιδιά µεταφέρονταν στο πίσω κάθισµα (Petridou E. et al 
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1998). Οι νοµοθετικές ρυθµίσεις που αφορούν στις ζώνες ασφαλείας για τα παιδιά 

στην Ελλάδα, ισχύουν από το 1997 και για τα ειδικά καθίσµατα από το 1999. 

 

 

ΣΥΝΕΠΕΙΕΣ ΤΩΝ ΤΡΟΧΑΙΩΝ ΑΤΥΧΗΜΑΤΩΝ 
 

O θάνατος, ο τραυµατισµός και η ανικανότητα σαν συνέπειες τροχαίου 

ατυχήµατος, έχουν επιπτώσεις στο θύµα, την οικογένεια και το ευρύτερο κοινωνικό 

περιβάλλον. ∆εν είναι δυνατό να υπολογιστεί η αξία της συναισθηµατικής 

επιβάρυνσης που επωµίζονται τα θύµατα τροχαίου ατυχήµατος ώστε να προστεθεί 

στο ήδη υψηλό  οικονοµικό κόστος. 

Σύµφωνα µε στοιχεία που αναφέρει ο Π.Ο.Υ (WHO 2004, WORLD REPORT 

2004), το οικονοµικό κόστος των τροχαίων ατυχηµάτων εκτιµάται στο 1% του 

ακαθάριστου εθνικού προϊόντος για τις χαµηλές οικονοµικά χώρες, στο 1,5% για τις 

µεσαίες και στο 2% για τις υψηλά. Το συνολικό κόστος εκτιµάται σε 518 δις. 

∆ολάρια Αµερικής. Το οικονοµικό κόστος των τροχαίων ατυχηµάτων επηρεάζει πέρα 

από τις οικονοµίες των χωρών, την οικονοµική κατάσταση των νοικοκυριών αφού τα 

οδικά ατυχήµατα έχουν σαν συνέπεια την απώλεια των παραγωγικών µελών της 

οικογένειας.  

Τα τροχαία ατυχήµατα έχουν σοβαρές συνέπειες: (WHO 2004, Στρατιδάκης Ι.Π.  

2002, Σταυρινός Β. 1998).  

- Για το άτοµο, δηλαδή τον ίδιο τον παθόντα: η κυριότερη συνέπεια είναι η 

απώλεια της ζωής, ο σοβαρός ή ελαφρός τραυµατισµός µε ενδεχόµενη 

αναπηρία η οποία επιφέρει στον τραυµατία και ψυχικά τραύµατα. 

- Για την οικογένεια των θυµάτων: οι συγγενείς επιδίδονται σε εξαντλητικές 

προσπάθειες συµπαράστασης στον τραυµατία και εµπλέκονται σε δικαστικές 

περιπέτειες καταλήγοντας συχνά σε οικονοµικά αδιέξοδα. 

- Για την κοινωνία, ιδιαίτερα την ελληνική όπου το δηµογραφικό πρόβληµα 

είναι τεράστιο, χάνεται το εργατικό και παραγωγικό δυναµικό της χώρας και 

το οικονοµικό κόστος αυξάνει από τις αποζηµιώσεις και τα έξοδα 

περίθαλψης. 
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Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ∆ΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ ΣΤΟ 
ΤΡΟΧΑΙΟ ΑΤΥΧΗΜΑ (WHO 2004, Breen J. 2001, IRTAD 1998.) 
 

 Όσοι προσφέρουν υγειονοµικές υπηρεσίες και εµπλέκονται  ενεργά σε αυτές 

µε οποιονδήποτε τρόπο, µπορούν να συµβάλλουν στη υπεράσπιση των θυµάτων από 

τροχαίο ατύχηµα. Σύµφωνα µε τον ορισµό που δίνει ο Παγκόσµιος Οργανισµός 

Υγείας, η υπεράσπιση είναι ένας συνδυασµός ατοµικών και κοινωνικών ενεργειών 

σχεδιασµένων έτσι ώστε να καθίσταται δυνατή η πολιτική δέσµευση και η κοινωνική 

αποδοχή ώστε να υποστηριχτεί από το κοινωνικό και πολιτικό σύστηµα ένας στόχος 

ή ένα πρόγραµµα. 

Έκπληκτοι παρακολουθούµε ότι πολύ λίγες αναλύσεις δηµόσιας υγείας µε την 

έννοια της υπεράσπισης, όπως ορίζεται πιο πάνω, έχουν δει το φως της δηµοσιότητας. 

Οι περισσότερες καλές πρακτικές µεταδίδονται προφορικά 

Σήµερα η έννοια της υπεράσπισης των θυµάτων  από τροχαία ατυχήµατα, 

αποτελεί το στοιχείο κλειδί για τη αντιµετώπιση τους. Οι φορείς που χαράζουν 

πολιτικές στρατηγικής σχετικά µε την πρόληψη και την αποκατάσταση χρειάζονται 

αντικειµενικά στοιχεία που να επιβεβαιώνουν την αποτελεσµατικότητα, την 

κοινωνική αποδοχή και την οικονοµική αποδοτικότητα των µέτρων για να 

προχωρήσουν και να συνεχίσουν το έργο τους. 

Με τη έννοια υπεράσπιση, ο Π.Ο.Υ επιδιώκει να ενεργοποιήσει όλους τους 

µετέχοντες στη δηµόσια υγεία ώστε να µειωθεί το χάσµα µεταξύ αυτού που είναι 

τεκµηριωµένο για την αποτελεσµατικότητα, την αποδοτικότητα και την αντοχή του 

στην παρεµπόδιση του τροχαίου ατυχήµατος και σε αυτό που εφαρµόζεται και 

ασκείται. Ο όρος υπεράσπιση δηµιουργεί ένα νέο πεδίο για την δηµόσια υγεία που 

στόχο έχει να εξετάσει τα σηµαντικότερα εµπόδια που παρακωλύουν την εφαρµογή 

των ενδεδειγµένων µέτρων και πολιτικών.  

Οι µεγάλες εκστρατείες που αφορούν µέτρα πρόληψης τραυµατισµών, 

δείχνουν ότι οι κρατικές αποφάσεις δεν λαµβάνονται µόνο βάση τεκµηριωµένης 

γνώσης. Σηµαντικά µέτρα προστασίας λαµβάνονται εµπειρικά ή σαν συνέπεια 

συµφωνίας µεταξύ των συµβαλλόµενων φορέων. Επανειληµµένα η αντίθεση που 

προβάλλεται από φορείς µε ισχυρή θέση αποτελεί σηµαντικό φραγµό στη θέσπιση 

µέτρων βασισµένα σε τεκµηριωµένη γνώση, ακόµη και όταν η γνώση αυτή είναι 

αυταπόδεικτα οικονοµικά αποδοτική και κοινώς αποδεκτή. Η αντίθεση αυτή µπορεί 

να πάρει διάφορες µορφές. 
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Η αντίθεση µπορεί να προέλθει από υπερασπιστές των πολιτικών φιλοσοφιών 

που υπονοµεύουν την υγεία σε βάρος οικονοµικών εκτιµήσεων. Η θέσπιση νοµικών 

µέτρων υψηλού επιπέδου προστασία και έλεγχο ποιότητας στα προϊόντα και τις 

υπηρεσίες µπορεί να θεωρηθεί ότι βλάπτει την προώθηση και ανάπτυξη του 

εµπορίου, ανεξάρτητα από το κοινωνικό όφελος ανάλογων µέτρων. 

Θορυβώδεις, ενεργητικές και πολύ ισχυρές συχνά µε πολιτική δύναµη, 

κοινωνικές µειονότητες οι οποίες αντιλαµβάνονται την κρατική παρέµβαση ως 

στέρηση πολιτικών δικαιωµάτων, έχουν διαδραµατίσει σηµαντικό ρόλο στην 

καθυστέρηση, παρεµπόδιση ή ακόµη και ανατροπή µείζονος σηµασίας προληπτικών 

µέτρων. Χρειάστηκαν δέκα χρόνια για την καθιέρωση της καθ’ όλα επιτυχηµένης 

πρωτοβουλίας του Βρετανικού Κοινοβουλίου για την επιβολή εφαρµογής των ζωνών 

ασφαλείας. Η καθυστέρηση είχε υψηλό τίµηµα, δεδοµένου ότι ετησίως µετά την 

εφαρµογή του µέτρου σώζονται 2.500 ζωές και παρεµποδίζονται 25.000 ατυχήµατα. 

Παρά την αποδοχή από την επιτροπή Μεταφορών όπως δείχνουν οι έρευνες, το θέµα 

εξακολουθεί να διχάζει την κοινή γνώµη, καθώς µια µικρή αλλά ισχυρή οµάδα του 

πληθυσµού αντιστέκεται. 

Άλλο παράδειγµα αποτελούν τα συµφέροντα της βιοµηχανίας παραγωγής 

αλκοολούχων ποτών, που αντιστέκεται στην µείωση των ορίων για την οδήγηση 

καθώς και στους περιοδικούς ελέγχους αναπνοής για έµµεσο προσδιορισµό του 

επιπέδου λήψης αλκοόλ από την τροχαία. Σε αυτούς προστίθεται και η 

αυτοκινητοβιοµηχανία που παρεµποδίζει ή καθυστερεί την εφαρµογή νοµοθεσίας για 

πρόληψη τροχαίων ατυχηµάτων. 

Είναι ευρέως γνωστό και παραδεκτό ότι αν θέλουµε να µειώσουµε περαιτέρω 

τους θανάτους και τους τραυµατισµούς από τροχαία ατυχήµατα, θα πρέπει να 

αναγνωρίσουµε τα ανθρώπινα όρια που περιορίζουν τους χρήστες, Σε έκθεση που 

ετοιµάστηκε από τον Π.Ο.Υ. για την Παγκόσµια Ηµέρα Υγείας καλούνται όλοι οι 

υγειονοµικοί να προασπιστούν τις ασφαλείς µεταφορές και να υποστηρίξουν την 

εφαρµογή αποτελεσµατικών µέτρων. Οι επαγγελµατίες στο χώρο της τραυµατολογίας 

και της αποκατάστασης είναι µάρτυρες της τραγωδίας που επισυµβαίνει και µπορούν 

να αποτελέσουν αρωγούς της προσπάθειας για την υπεράσπιση του θεµελιώδους 

δικαιώµατος για υγεία.  

Παράδειγµα προς µίµηση αποτελούν 4 άτοµα ειδικευµένα στην Εντατική 

Ιατρική από τη Ν. Ζηλανδία, που αποφάσισαν να ασχοληθούν µε τη συνεχώς 

αυξανόµενη επιδηµία των τροχαίων ατυχηµάτων. Πέρασαν τα µηνύµατα τους στα 
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Μ.Μ.Ε, κέρδισαν την υποστήριξη της τοπικής κοινωνίας και οδήγησαν τον Υπουργό  

Μεταφορών να κάνει δεκτά τα αιτήµατα τους. 

Οι επαγγελµατίες στο χώρο της υγείας, όσοι συνεργάζονται µε αυτούς και 

όσοι έχουν γνώσεις επιδηµιολογίας και εκτίµησης κινδύνου µπορούν να έχουν 

καταλυτικό ρόλο στην µείωση των ατυχηµάτων. Η συνεργασία όλων αυτών των 

επαγγελµατιών µπορεί να οδηγήσει σε επίτευξη στόχων όπως οι ακόλουθοι: 

- Μείωση του επιπέδου αλκοόλ σε όλες τις χώρες, σε επίπεδο µικρότερο από 

0,8 mg/l αίµατος 

- Εφαρµογή µέτρων προστασίας επιβαινόντων σε οχήµατα και µείωση της 

ταχύτητας κίνησης των οχηµάτων εντός κατοικηµένων περιοχών, στα 32 χιλιόµετρα 

ανά ώρα. 

Ο τοµέας υγείας επιβαρύνεται πολύ σηµαντικά από τα τροχαία ατυχήµατα. Τα 

οφέλη από την πρόληψη των ατυχηµάτων θα είχαν σαν αποτέλεσµα λιγότερες 

µεταφορές σε νοσοκοµεία, µείωση της βαρύτητας των τραυµατισµών και στην 

περίπτωση που καταστεί ασφαλής η µεταφορά µε ποδήλατο ή µε πεζοπορία θα είχαµε 

σαν επιπλέον κέρδος  τις θετικές συνέπειες στην υγεία από τις δραστηριότητες αυτές. 

Ο,τιδήποτε αφορά την µείωση των τροχαίων ατυχηµάτων αξίζει να γίνει και οι 

επαγγελµατίες της δηµόσιας υγείας και θα πρέπει µε δύναµη και υποµονή να τα 

υπερασπιστούν.   
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ΣΤΟΧΟΣ ΤΗΣ ΠΑΡΟΥΣΑΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 
 

Από µελέτες προηγούµενων χρόνων γίνεται φανερό ότι τα τροχαία ατυχήµατα 

στην Κρήτη συµβαίνουν κυρίως στο Νοµό Ηρακλείου, τα θύµατα είναι άνδρες 

νεαρής ηλικίας και συχνά οι οδηγοί των οχηµάτων βρίσκονται υπό την επήρεια 

αλκοόλ. Την θερινή περίοδο µέρος των θυµάτων αποτελούν πολίτες Έλληνες ή 

αλλοδαποί που επισκέπτονται το νησί για διακοπές (Petridou E. Et al 1997, Petridou 

E. 1999, Athanaselis S. 1999, Μιχαλοδηµητρακης 1998). 

Στην Ελλάδα και κατ’ επέκταση και στην Κρήτη, τα τελευταία χρόνια γίνεται 

συγκροτηµένη πολιτική προσπάθεια για την µείωση των τροχαίων ατυχηµάτων µε 

γενικότερο τίτλο «Καθοδόν 2001- 2005» Σύµφωνα µε τα δηµοσιευµένα στοιχεία του 

Υπουργείου ∆ηµόσιας Τάξης, που αφορούν την αποτελεσµατικότητα του 

προγράµµατος, η εφαρµογή του είχε σαν αποτέλεσµα την µείωση των τροχαίων 

ατυχηµάτων στην χώρα µας κατά 14,9%το έτος 2002 σε σχέση µε το 2001 και για το 

2001 παρατηρήθηκε µείωση της τάξης του 14,4%σε σχέση µε το προηγούµενο έτος. 

Λαµβάνοντας υπ’ όψιν ότι το καλοκαίρι του 2004 το Ηράκλειο θα 

αποτελούσε πόλο έλξης για πολλούς τουρίστες λόγω της διεξαγωγής µέρους των 

αγώνων που περιλάµβανε το πρόγραµµα των Ολυµπιακών Αγώνων και έχοντας 

επισηµάνει τις κρατικές παρεµβάσεις για την µείωση των τροχαίων ατυχηµάτων µε το 

πρόγραµµα «Καθ’ οδόν», θελήσαµε να καταγράψουµε τα τροχαία ατυχήµατα που 

συνέβησαν την θερινή περίοδο στο Ηράκλειο και να µελετήσουµε πως 

διαµορφώνεται η συχνότητα και τα χαρακτηριστικά των συµβάντων.  

Σκοπός της µελέτης είναι να καταγραφεί ο αριθµός των τροχαίων ατυχηµάτων 

που συνέβησαν την περίοδο Απρίλιο – Σεπτέµβριο 2004, να δούµε τα 

χαρακτηριστικά των θυµάτων :φύλο, ηλικία, την χρονική κατανοµή, την εθνικότητα 

των θυµάτων και την σοβαρότητα των ατυχηµάτων όπως αυτή προκύπτει από τους 

θανάτους, τα άτοµα που χρειάστηκαν νοσηλεία και αυτά στα οποία δόθηκαν µόνο οι 

πρώτες βοήθειες και φαρµακευτική αγωγή, χαρακτηριστικά του ατυχήµατος: όχηµα, 

χρήση προστατευτικών µέσων, τόπος ατυχήµατος.. Επίσης θελήσαµε να δούµε αν, 

και σε ποιο βαθµό επηρέασαν τα αυξηµένα µέτρα αστυνόµευσης κατά τη διάρκεια 

των αγώνων, την συχνότητα των τροχαίων ατυχηµάτων ως προς το συνολικό ρυθµό 

για την περίοδο αυτή. 
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ΥΛΙΚΑ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΙ 
 

Για την διεξαγωγή της έρευνας επιλέχθηκε η χρονική περίοδος από Απρίλιο 

έως Σεπτέµβριο του 2004. Η περίοδος αυτή χαρακτηρίζεται θερινή και κατά το 

διάστηµα από Ιούνιο µέχρι Σεπτέµβριο παρατηρείται η µεγαλύτερη εισροή τουριστών 

από άλλα µέρη της Ελλάδας και από το εξωτερικό. Οι προηγούµενοι δύο µήνες 

Απρίλιος και Μάιος περιλαµβάνουν τις εορτές του Πάσχα περίοδος κατά την οποία 

παρατηρείται αυξηµένη κίνηση εσωτερικού κυρίως τουρισµού. 

 Για την συγκεκριµένη χρονιά 2004, ο Αύγουστος παρουσιάζει ιδιαίτερο 

ενδιαφέρον καθώς στη πόλη του Ηρακλείου διεξήχθησαν προκριµατικοί αγώνες 

ποδοσφαίρου οι οποίοι αποτελούν τµήµα των Ολυµπιακών Αγώνων ΑΘΗΝΑ 2004. 

Οι ηµεροµηνίες διεξαγωγής των αγώνων ήταν από 11 Αυγούστου έως 26 Αυγούστου 

και οι ώρες που έγινα οι αγώνες ήταν από 18:00 έως 23:00. 

Για την συλλογή των δεδοµένων επιλέχθηκε ο υγειονοµικός τοµέας που για 

την περιοχή του Ηρακλείου περιλαµβάνει δύο νοσοκοµεία: το Περιφερειακό 

Πανεπιστηµιακό Γενικό νοσοκοµείο(ΠΕΠΑΝΓΗ) και το Βενιζέλειο νοσοκοµείο 

Ηρακλείου (ΒΕΝΙΖΕΛΕΙΟ) καθώς και το Εθνικό Κέντρο Άµεσης Βοήθειας (ΕΚΑΒ). 

Η χρήση στοιχείων που θα προέκυπταν αποκλειστικά από το ΕΚΑΒ δεν προτιµήθηκε 

καθώς τέτοια ενέργεια θα οδηγούσε σε υποεκτίµηση των τροχαίων ατυχηµάτων αφού 

πολλά από τα θύµατα προσέρχονται στο τµήµα επειγόντων των νοσοκοµείων µε 

ιδιωτικό µέσο.  

Η λήψη των στοιχείων έγινε αναδροµικά και χρησιµοποιήθηκαν για το σκοπό 

αυτό τα αρχεία καταγραφής των εισερχοµένων στο τµήµα επειγόντων του κάθε 

νοσοκοµείου και η ηλεκτρονική βάση δεδοµένων του ΕΚΑΒ. Από τα έντυπα 

συλλογής στοιχείων των νοσοκοµείων συλλέχθηκαν και καταγράφτηκαν, αρχικά 

χειρόγραφα και εν συνεχεία σε βάση δεδοµένων, τα στοιχεία που αφορούσαν την 

µελέτη και αυτά ήταν: ονοµατεπώνυµο θύµατος, ηλικία, εθνικότητα, χρόνος άφιξης 

στο τµήµα επειγόντων, χρόνος ατυχήµατος, όχηµα και χρήση προστατευτικών µέσων, 

τόπος ατυχήµατος. 

Για να δοθεί άδεια πρόσβασης στα αρχεία αυτά δόθηκε γραπτή άδεια από την 

εκάστοτε διοίκηση του κάθε φορέα, η οποία συνυπογράφτηκε από τον εκπονούντα 

την µελέτη και τον υπεύθυνο καθηγητή και επιβεβαίωνε τους λόγους συλλογής των 
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καθώς και την χρήση τους σαν αυστηρώς προσωπικά δεδοµένα. Η µελέτη έλαβε 

άδεια από την Επιστηµονική Επιτροπή του Π.Ε.Σ.Υ. Κρήτης. 

 

 

ΟΡΙΣΜΟΣ ΤΡΟΧΑΙΟΥ ΑΤΥΧΗΜΑΤΟΣ 
 

Σύµφωνα µε τον ορισµό που αναφέρεται από την INTERNATIONAL  ROAD 

TRAFFIC AND ACCIDENT DATABASE (IRTAD 1998) διεθνή βάση δεδοµένων 

για την συλλογή στοιχείων που αφορούν τα τροχαία ατυχήµατα και της οποίας τα 

στοιχεία που αφορούν την Ελλάδα δίνονται από την ΕΘΝΙΚΗ ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ 

ΥΠΗΡΕΣΙΑ ΕΛΛΑ∆ΟΣ στη χώρα µας ισχύουν οι ακόλουθοι ορισµοί: 

Τροχαίο ατύχηµα είναι το ατύχηµα που συµβαίνει σε δηµόσιο δρόµο ή χώρους 

ανοιχτούς στην κυκλοφορία οχηµάτων, µε αποτέλεσµα τον θάνατο ή τον 

τραυµατισµό ενός ή περισσοτέρων ατόµων και την εµπλοκή τουλάχιστον ενός 

οχήµατος. ∆εν περιλαµβάνονται ατυχήµατα που σαν συνέπεια έχουν αποκλειστικά 

υλικές ζηµιές. 

Τραυµατισµός από τροχαίο ατύχηµα είναι ο τραυµατισµός που προκλήθηκε σε 

έναν ή περισσότερους από τους οδικούς χρήστες οι οποίοι ενεπλάκησαν στο ατύχηµα. 

Θανατηφόρο ορίζεται το ατύχηµα στο οποίο το θύµα σκοτώθηκε επιτόπου ή 

εντός 30 ηµερών από την ηµέρα του ατυχήµατος. Για την Ελλάδα ο ορισµός αυτός 

τέθηκε σε ισχύει από το 1996.Πριν ίσχυε το χρονικό διάστηµα των 3 ηµερών. 

Στην παρούσα µελέτη ως τροχαίο ατύχηµα συµπεριλήφθη κάθε περιστατικό 

που καταγράφτηκε ως «αναφερόµενο τροχαίο» στα επιλεγµένα από το πρωτόκολλο 

έρευνας αρχεία. Εγγραφές µε τα στοιχεία πτώση από µηχανάκι καταγράφηκαν κατά 

τη συλλογή των δεδοµένων κα στη συνέχεια αποκλείστηκαν από το σύνολο των 

εγγραφών καθώς δεν κατέστη δυνατό από τα στοιχεία που βρέθηκαν να 

αποσαφηνιστεί αν πληρούν τον ορισµό τροχαίο ατύχηµα ή ανήκουν στην κατηγορία 

των ατυχηµάτων. Σαν θανατηφόρο θεωρήθηκε κάθε περιστατικό που προσήλθε νεκρό 

στο τµήµα επειγόντων ή κατέληξε πριν την εισαγωγή του σε άλλη κλινική καθώς δεν 

ήταν εφικτή η παρακολούθηση των περιστατικών µετά τη διέλευση τους από το 

τµήµα επειγόντων. 
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∆ΕΙΓΜΑ  
 

Το δείγµα της έρευνας αποτέλεσαν όλες οι καταγεγραµµένες εγγραφές που 

βρέθηκαν στα αρχεία των τµηµάτων επειγόντων των δύο νοσοκοµείων και έφεραν 

την ένδειξη «αναφερόµενο τροχαίο». Σε αυτές προστέθηκαν και όσες εγγραφές 

έφεραν την ένδειξη πτώση από µηχανάκι. Από τα δεδοµένα της βάσης του ΕΚΑΒ 

συλλέχθηκαν όσες αναφορές είχαν την ένδειξη «τροχαίο». 

Λόγω των περιορισµών της έρευνας σε επίπεδο αξιοπιστίας των στοιχείων, 

κρίθηκε αναγκαίο να συµπεριληφθούν στην µελέτη οι εγγραφές από το τµήµα 

Ιατροδικαστικής και οι οποίες αφορούν τους νεκρούς από τροχαίο ατύχηµα, ώστε να 

αυξηθεί η εγκυρότητα των αποτελεσµάτων της έρευνας. 

 

ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ  
 
 Οι συνεχείς µεταβλητές (π.χ. ηλικία) εκφράστηκαν µε τη µορφή µέση τιµή ± 

τυπική απόκλιση ενώ οι κατηγορικές µεταβλητές µε τη µορφή αναλογιών και 

εκατοστιαίων ποσοστών. Για την συσχέτιση των κατηγορικών µεταβλητών 

χρησιµοποιήθηκε ο έλεγχος χ2. Η ανάλυση έγινε µε το στατιστικό πρόγραµµα SPSS 

12.0. Το επίπεδο του 5 % λήφθηκε σαν στατιστικά σηµαντικό.  

 

∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ ΣΥΛΛΟΓΗΣ ∆Ε∆ΟΜΕΝΩΝ 
 
 Για το ΠΕΠΑΓΝΗ χρειάστηκε να ελεγχθούν όλες οι καρτέλες εισαγωγής 

περιστατικών στο τµήµα επειγόντων της συγκεκριµένης περιόδου, να γίνει διαλογή 

αυτών που περιείχαν την ένδειξη τροχαίο ή πτώση από µηχανάκι και στη συνέχεια να 

καταγραφούν µία –µία σε βάση δεδοµένων που δηµιουργήθηκε για το σκοπό αυτό. 

Από τις καρτέλες αυτές συλλέχθηκαν για κάθε περιστατικό το ονοµατεπώνυµο, ο 

χρόνος προσέλευσης στο τµήµα επειγόντων, η ηµεροµηνία και όπου υπήρχε ένδειξη η 

κλινική στην οποία παραπέµφθηκε το περιστατικό. Στοιχεία που αφορούν  τον τόπο 

ατυχήµατος, χρήση αλκοόλ, τα εµπλεκόµενα οχήµατα και την χρήση προστατευτικών 

µέσων βρέθηκαν συµπληρωµένα για πολύ λίγες  εγγραφές. 

 Για το Βενιζέλειο νοσοκοµείο χρειάστηκε να βρεθούν τα µητρώα εισαγωγών 

ασθενών στις κλινικές του τµήµατος επειγόντων περιστατικών καθώς δεν 

χρησιµοποιείται σύστηµα µε κάρτες όπως στο ΠΕΠΑΓΝΗ. Χρησιµοποιήθηκαν τα 

µητρώα των κλινικών: Χειρουργικής, Ορθοπεδικής, Νευρολογικής, καθώς σύµφωνα 
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µε το προσωπικό του τµήµατος είναι οι κλινικές στις οποίες παραπέµπονται οι 

πολίτες όταν εισερχόµενοι αναφέρουν ότι είναι θύµατα τροχαίου ατυχήµατος. Από τα 

µητρώα συλλέχθηκαν το ονοµατεπώνυµο και η ηµεροµηνία εισαγωγής για όλες τις 

περιπτώσεις και καταγράφηκε όποιο άλλο στοιχείο προέκυψε και αφορούσε τόπο 

χρόνο και τρόπο σχετικό µε το ατύχηµα. 

 Το ΕΚΑΒ διατηρεί ηλεκτρονική βάση όπου εγγράφονται όλες οι κλήσεις και 

καταχωρούνται µε βάση τη διάγνωση και την βαρύτητα (Papaspyrou et al 

2004).Υπάρχει ένα έτοιµο σύστηµα επιλογής που στηρίζεται σε Η/Υ και αποτελείται 

από µια σειρά ερωτήσεων µε µορφή αλγόριθµου οι απαντήσεις των οποίων 

καταλήγουν στην κατηγοριοποίηση των ασθενών. Το σύστηµα χειρίζονται οι 

τηλεφωνητές του Κέντρου, χρησιµοποιείται σε κάθε κλήση και δέχεται µια σειρά από 

πληροφορίες όπως ονόµατα πληρώµατος ασθενοφόρου, χρόνο κλήσης, χρόνο λήξης, 

τόπο ατυχήµατος, νοσοκοµείο µεταφοράς, δηµογραφικά στοιχεία του ασθενή, Επίσης 

υπάρχει µία δεύτερη καρτέλα µε στοιχεία για το ιστορικό και την κλινική κατάσταση, 

η οποία σε καµία από τις περιπτώσεις που καταγράψαµε δεν ήταν συµπληρωµένη. Η 

κατηγοριοποίηση γίνεται µε χώµατα: ΚΟΚΚΙΝΟ:προφανής έκτακτη ανάγκη όπως 

σε καταστάσεις:καρδιακή ανακοπή, ξαφνική απώλεια συνείδησης, σηµαντικό 

τραύµα. ΠΟΡΤΟΚΑΛΙ:ισχυρή δυνητικότητα για έκτακτη ανάγκη όπως σε 

καταστάσεις που έχουµε οξεία δύσπνοια, οξύ κοιλιακό πόνο, δριµύ πόνο. 

ΚΙΤΡΙΝΟ:πιθανή έκτακτη ανάγκη ;κοιλιακό πόνος, υψηλός πυρετός, σοβαρός 

τραυµατισµός άκρων και µεγάλα ή υψηλού κινδύνου τραύµατα. ΠΡΑΣΙΝΟ: Σε αυτή 

την κατηγορία είναι ασθενείς που η κατάστασή τους δεν παρέχει καµία ένδειξη για 

ενδεχόµενη κατάσταση έκτακτης ανάγκης. Παρά την ύπαρξη ηλεκτρονικής βάσης, 

χρειάστηκε να γίνει διαλογή των περιστατικών που είχαν την ένδειξη «τροχαίο», να 

καταγραφούν χειρόγραφα και στη συνέχεια να περαστούν στην βάση που είχε 

δηµιουργηθεί για την επεξεργασία των στοιχείων. Τα κύρια χαρακτηριστικά που 

συλλέχθηκαν ήταν: ονοµατεπώνυµο, ηµέρα και ώρα ατυχήµατος, τόπος και βαρύτητα 

ατυχήµατος όπως διαµορφώνεται από τη διαλογή. 

 Αφού συλλέχθηκαν όλες οι εγγραφές έγινε αναγνώριση των διπλοεγγραφών, 

καθώς κάθε εγγραφή που προερχόταν από το ΕΚΑΒ, αντιστοιχούσε σε  εγγραφή για 

ένα από τα δύο νοσοκοµεία. 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 
 
ΑΝΑΛΥΣΗ ∆Ε∆ΟΜΕΝΩΝ Ε.Κ.Α.Β 
 

Από την ανάλυση των δεδοµένων του Ε.Κ.Α.Β προέκυψαν τα ακόλουθα. 

Κατά το διάστηµα από 1ης Απριλίου 2004 – 30 Σεπτεµβρίου 2004 έγιναν στο 

Ε.Κ.Α.Β 656 κλήσεις για τροχαία ατυχήµατα που η διακοµιδή τους αφορούσε τα 

νοσοκοµεία του Νοµού Ηρακλείου. Από αυτές 364 περιπτώσεις βρέθηκαν και 

επιβεβαιώθηκαν και από τα αρχεία των νοσοκοµείων. 

Ο µέσος αριθµός κλήσεων που έγινε ήταν 3,6 κλήσεις ανά ηµέρα. Κάθε 

κλήση χαρακτηρίζεται από ένα «χρώµα» που αφορά τη βαρύτητα του τροχαίου. Σε 10 

από τις κλήσεις (1,5%) του συνόλου των κλήσεων δεν καταχωρείται κάποιο χρώµα. 

Η κατανοµή των διακοµιδών µε βάση τη διαλογή διαµορφώνεται στον Πίνακα 4  
 
 
Πίνακας 4: Κατανοµή των διακοµιδών µε βάση τη βαρύτητα όπως διαµορφώνεται από την 
διαλογή (triage) 
 

 Συχνότητα % 

Πράσινο 39 6,0

Κίτρινο 514 79,6

Πορτοκαλί 63 9,8

Κόκκινο 30 4,6

Σύνολο 646 100,0

 

 

Παρατηρούµε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό των κλήσεων (79,6%) αντιστοιχεί 

στο «κίτρινο» χρώµα που αντιπροσωπεύει τραυµατισµούς από τροχαία ατυχήµατα 

που πιθανόν τα θύµατα να βρίσκονται σε κίνδυνο.. 

Από τα δεδοµένα του Ε.Κ.Α.Β προκύπτουν στοιχεία για το φύλο, την ηλικία 

και την εθνικότητα των θυµάτων. Οι πίνακες που ακολουθούν δείχνουν πως 

διαµορφώνονται οι συχνότητες των χαρακτηριστικών αυτών.  

Σχετικά µε το φύλο, η παράµετρος δεν καταγράφηκε σε 70 άτοµα (10,7%), 

ενώ η ηλικία δεν καταγράφηκε σε 193 περιπτώσεις (29,4%). 
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Πίνακας 5: ∆ηµογραφικά χαρακτηριστικά των θυµάτων τροχαίων ατυχηµάτων 

Φύλο Συχνότητα % Συχνότητα 

Άνδρες 444 75,8 

Γυναίκες 142 24,2 

Εθνικότητα 

Έλληνες 

Αλλοδαποί  

Μετανάστες 

525

118

13

 

80,0 

18,0 

2,0 

Ηλικιακές οµάδες (έτη) 

0-9  

10-19  

20-29  

30-39  

40-49  

50-59 

60-69  

>70  

8

97

144

74

39

40

31

30

 

1,7 

21,0 

31,1 

16,0 

8,4 

8,6 

6,7 

6,5 

 

Από τα δεδοµένα του Ε.Κ.Α.Β λαµβάνονται επίσης πληροφορίες σχετικά µε 

τον τόπο και χρόνο του ατυχήµατος. Σε ότι αφορά τον τόπο του ατυχήµατος σε 23 

περιπτώσεις (2,3%) δεν αναφέρεται ο τόπος στη βάση δεδοµένων του Ε.Κ.Α.Β. Ο 

χρόνος κλήσης του Ε.Κ.Α.Β  δεν αναφέρεται σε 10 περιπτώσεις (1.5%). 
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Εικόνα 1:  Ώρα κλήσης ΕΚΑΒ 
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 Τα περισσότερα ατυχήµατα παρουσιάζονται τους µήνες Αύγουστο και 

Σεπτέµβριο στη βάση δεδοµένων του ΕΚΑΒ. Η µεγαλύτερη συχνότητα ατυχηµάτων 

ανά ηµέρα της εβδοµάδας παρατηρείται κατά το τριήµερο Παρασκευή –Σαββάτο -

Κυριακή. Τα παραπάνω παρουσιάζονται στις  Εικόνες 2 και 3. 
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Εικόνα 2: Συχνότητα ατυχηµάτων ανά µήνα (βάση Ε.Κ.Α.Β)  
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Εικόνα 3: Συχνότητα ατυχηµάτων ανά ηµέρα (βάση ΕΚΑΒ) 

 
 Οι περισσότερες διαλογές είχαν κίτρινο χρώµα και εξετάστηκε η σχέση 

ηλικιακής οµάδας και χρώµατος διαλογής (εκτίµηση βαρύτητας ατυχήµατος). Με 



∆ηµόσια Υγεία & ∆ιοίκηση Υπηρεσιών Υγείας 
Τµήµα Ιατρικής – Πανεπιστήµιο Κρήτης 

 Σελίδα 34 από 63

βάση τον έλεγχο χ2 δεν παρουσιάζονται σηµαντικές διαφορές στην βαρύτητα του 

ατυχήµατος και στην ηλικιακή οµάδα (χ2= 20,469, df=21, p=0,492). 

Η βαρύτητα του ατυχήµατος δείχνει να σχετίζεται µε το οδικό δίκτυο 

(χ2=29,212, df=6, p<0,001), δείχνοντας ότι αυξηµένη συχνότητα σοβαρών 

τραυµατισµών στο εθνικό δίκτυο. 

 
Πίνακας 6: Κατανοµή των ατυχηµάτων µε βάση την ηλικιακή οµάδα και το χρώµα διαλογής. 

 

 Ηλικιακές οµάδες Σύνολο 

 0-9   10-19   20-29 30-39   40-49   50-59   60-69   >70     

Πράσινο 0 4 11 4 0 5 2 2 28 

  ,0% 14,3% 39,3% 14,3% ,0% 17,9% 7,1% 7,1% 100,0% 

Κίτρινο 7 80 112 56 32 28 25 25 365 

  1,9% 21,9% 30,7% 15,3% 8,8% 7,7% 6,8% 6,8% 100,0% 

Πορτοκαλί 1 8 13 6 6 5 3 3 45 

  2,2% 17,8% 28,9% 13,3% 13,3% 11,1% 6,7% 6,7% 100,0% 

Κόκκινο 0 5 6 8 1 0 1 0 21 

  ,0% 23,8% 28,6% 38,1% 4,8% ,0% 4,8% ,0% 100,0% 

 

 
Πίνακας 7:  ∆ιαλογή ατυχηµάτων και οδικό δίκτυο. 

 

Ο∆ΙΚΟ ∆ΙΚΤΥΟ Σύνολο 

 Αστική Περιφερειακός Εθνικός   

 Πράσινο 26 6 6 38 

  68,4% 15,8% 15,8% 100,0% 

  Κίτρινο 282 161 54 497 

  56,7% 32,4% 10,9% 100,0% 

 Πορτοκαλί 32 12 14 58 

  55,2% 20,7% 24,1% 100,0% 

 Κόκκινο 9 10 11 30 

  30,0% 33,3% 36,7% 100,0% 

 

Ελέγχθηκε επίσης η βαρύτητα του ατυχήµατος (διαλογή από ΕΚΑΒ) και της 
εθνικότητας. ∆εν παρατηρήθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά (χ2=7,431, df=6, 
p=0,283) 
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Πίνακας 8: Κατανοµή των θυµάτων σε σχέση µε την εθνικότητα και την βαρύτητα τραύµατος 

από τη διαλογή (triage). 

 

 

 Έλληνας Τουρίστας Μετανάστης Σύνολο 

Πράσινο 27 12 0 39 

  69,2% 30,8% ,0% 100,0% 

Κίτρινο 415 88 11 514 

  80,7% 17,1% 2,1% 100,0% 

Πορτοκαλί 48 14 1 63 

  76,2% 22,2% 1,6% 100,0% 

Κόκκινο 26 3 1 30 

  86,7% 10,0% 3,3% 100,0% 

516 117 13 646  
Σύνολο 79,9% 18,1% 2,0% 100,0% 

 

 

ΑΝΑΛΥΣΗ ΤΩΝ ∆Ε∆ΟΜΕΝΩΝ ΑΠΟ ΤΙΣ ΕΓΓΡΑΦΕΣ 
ΤΩΝ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΩΝ ΠΑ.Γ.Ν.Η. ΚΑΙ ΒΕΝΙΖΕΛΕΙΟ.  
 

 Με βάση τα αρχεία των εκτάκτων περιστατικών των νοσοκοµείων Πα.Γ.Ν.Η. 

και Βενιζέλειο βρέθηκαν 1506 περιστατικά τα οποία καταγράφηκαν σαν 

«αναφερόµενο τροχαίο» ή «πτώση από µηχανάκι» ή «πτώση από ποδήλατο». Τα 364 

(24,1%) των περιστατικών πιστοποιήθηκε ότι  µεταφέρθηκαν µε το ΕΚΑΒ ενώ τα 

υπόλοιπα προσήλθαν µε ιδιωτικό µέσω. Από αυτά τα 811 (53,9%) εισήχθησαν στο 

Βενιζέλειο ενώ τα υπόλοιπα 695 (46,1%) στο Πα.Γ.Ν.Η. 

 Το µέσο που χρησιµοποιήθηκε είναι καταγεγραµµένο στις 765 (50,8%) 

περιπτώσεις. Από τα παραπάνω θα πρέπει να αφαιρεθούν 60 περιπτώσεις (45 και 15) 

οι οποίες είναι πτώσεις από µηχανάκι ή ποδήλατο αντίστοιχα. Σε ότι αφορά τις 

πτώσεις λαµβάνονται ως ατυχήµατα µε την εξήγηση ότι συµβαίνουν ανεξάρτητα από 

την θέληση του θύµατος, δεν ανήκουν όµως στην κατηγορία του τροχαίου 

ατυχήµατος µια και δεν πληρούν τις προϋποθέσεις που θέτει ο ορισµός του τροχαίου 

ατυχήµατος. Στις 60 περιπτώσεις που καταγράφηκαν ως πτώσεις το ποσοστό 

συµµετοχής των ανδρών ήταν 80% (51 περιπτώσεις) και το 84,2% αφορούσε άτοµα 

ηλικίας µέχρι 39 ετών. 

Στα εξωτερικά ιατρεία των νοσοκοµείων καταγράφησαν  1446 περιπτώσεις 

που πληρούσαν τον ορισµό του τροχαίου ατυχήµατος όπως αυτός αναφέρεται στο 
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σχετικό κεφάλαιο. Από αυτές 364 καταγράφεται ότι µεταφέρθηκαν µε το ΕΚΑΒ, ενώ 

οι υπόλοιπες καταγραφές είναι από θύµατα που προσήλθαν µε ιδιωτικό µέσο.  

Σχετικά µε νοσοκοµείο που δέχθηκε τα περιστατικά, στο Πα.Γ.Ν.Η. 

µεταφέρθηκαν  τα 665 (46%) ενώ τα 781 (54,0%) µεταφέρθηκαν στο Βενιζέλειο. 

Από την καταγραφή των στοιχείων δεν γίνεται αναφορά στο εµπλεκόµενο 

όχηµα σε 743 περιπτώσεις (51,2%). Τα αποτελέσµατα παρουσιάζονται στον Πίνακα 

9. 

 
Πίνακας 9: Εµπλεκόµενα οχήµατα µε βάση τα στοιχεία των ΤΕΠ. 
 

ΟΧΗΜΑ Συχνότητα % 

ΑΜΑΞΙ 177 12,2 

ΜΗΧΑΝΑΚΙ 481 33,3 

ΤΡΑΚΤΕΡ 4 ,3 

ΠΕΖΟΣ-Η 34 2,4 

ΠΟ∆ΗΛΑΤΟ 9 ,6 

∆ΕΝ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΚΕ 741 51,2 

 

 

ΧΡΟΝΙΚΗ ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΤΩΝ ΑΤΥΧΗΜΑΤΩΝ 
 

 Στον παρακάτω πίνακα παρουσιάζεται η χρονική κατανοµή των ατυχηµάτων.  

 
Πίνακας 10: Συχνότητα ατυχηµάτων ανά µήνα (περίοδος Απριλίου – Σεπτεµβρίου 2004) 

 Συχνότητα % 

Απρίλιος 175 12,1 
Μάιος 240 16,6 
Ιούνιος 252 17,4 
Ιούλιος 289 20,0 
Αύγουστος 263 18,2 
Σεπτέµβριος 227 15,7 
ΣΥΝΟΛΟ 1446 100,0 

 

 Παρατηρούµε ότι τον Ιούλιο παρουσιάζεται το υψηλότερο ποσοστό τροχαίων 

ατυχηµάτων 286 περιπτώσεις (19,8%) ενώ τον Απρίλιο το χαµηλότερο 176 τροχαία 
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(12,1%). Ο έλεγχος εάν η κατανοµή των ατυχηµάτων είναι οµοιόµορφη δεν είναι 

αποδεκτός (χ2=30,4, df=5, p<0,001) 
 

Πίνακας  11: Συχνότητα ατυχηµάτων ανά ηµέρα 

 Συχνότητα % 

∆ευτέρα 202 14,0 

Τρίτη 158 10,9 

Τετάρτη 184 12,7 

Πέµπτη 218 15,1 

Παρασκευή 198 13,7 

Σαββάτο 267 18,5 

Κυριακή 219 15,1 

ΣΥΝΟΛΟ 1446 100,0 

 

 Η µεγαλύτερη συχνότητα ατυχηµάτων παρουσιάζεται το Σάββατο 267 

ατυχήµατα (18,5%) ενώ υψηλά ποσοστά παρουσιάζονται και τις ηµέρες Κυριακή και 

Πέµπτη (219 και 218 ατυχήµατα 15,1%).  Η κατανοµή των ατυχηµάτων ανά ηµέρα 

διαφοροποιείται από την οµοιόµορφη κατανοµή (χ2=33,4, df=6, p<0,001). 

 Σχετικά µε την ώρα του ατυχήµατος η πληροφορία προέρχεται από δύο πηγές: 

α) από την ώρα κλήσης του EKAB για όσες εγγραφές ταυτοποιήθηκαν και β) από την 

ώρα εισαγωγής στα επείγοντα Ιατρεία των Νοσοκοµείων του Ηρακλείου όπως 

αναγράφονται στις καρτέλες εισαγωγής στο τµήµα. 
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Εικόνα 4: Ραβδόγραµµα συχνοτήτων ατυχηµάτων για τις ηµέρες της εβδοµάδας. στοιχεία  από 

νοσοκοµεία 
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Εικόνα 5: Ραβδόγραµµα συχνοτήτων µε βάση την ώρα του ατυχήµατος (Στοιχεία από τα αρχεία των 

νοσοκοµείων και  το ΕΚΑΒ) 

 

 Σε ότι αφορά το ΕΚΑΒ από τις 656 κλήσεις µόνο 364 (55,5%) κλήσεις 

βρέθηκαν καταγεγραµµένες στα αρχεία των νοσοκοµείων. Από αυτές στις 358 

κλήσεις (98,4%) καταγράφεται η ώρα κλήσης. Στα νοσοκοµεία δεν καταγράφεται η 

ώρα προσέλευσης του θύµατος σε 781 (54,0%)  από τις 1446 περιπτώσεις. 

 Η κατανοµή των ατυχηµάτων ανά ώρα διαφοροποιείται από την οµοιόµορφη 

κατανοµή (χ2=55,09, df=23, p<0,001). 

Από την ανάλυση κατανοµής των ατυχηµάτων ανά εβδοµάδα παρατηρούµε 

αύξηση της συχνότητα την δεύτερη εβδοµάδα που είναι η  περίοδος  εορτασµού του 

Πάσχα και  σταδιακή αύξηση και κορύφωση τους µήνες Ιούλιο και Αύγουστο. Οι 

εβδοµάδες 21η, 22η και 23η ανήκουν στη περίοδο διεξαγωγής των Ολυµπιακών 

Αγώνων. 
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Εικόνα 6: Κατανοµή συχνότητας περιστατικών ανά εβδοµάδα 
 
 

ΑΝΑΛΥΣΗ ΤΩΝ ΣΥΜΜΕΤΕΧΟΝΤΩΝ 
 Αναλύθηκε η εθνικότητα, το φύλο και η ηλικία των συµµετεχόντων στα 

ατυχήµατα. Σε σχέση µε την εθνικότητα τα δεδοµένα χωρίστηκαν σε τρεις 

κατηγορίες: Έλληνες, αλλοδαποί τουρίστες και αλλοδαποί διαµένοντες στην Ελλάδα.  

 Από τους συµµετέχοντες το µεγαλύτερο συµµετείχαν άνδρες 1049 (72,5%). Η 

εµπλοκή των τουριστών στα ατυχήµατα είναι 166 (11,5%), ενώ οι αλλοδαποί είναι 57 

(3,9%).  

 Η ηλικία των µεταφερθέντων στα εξωτερικά ιατρεία του Πα.Γ.Ν.Η. και 

Βενιζελείου δεν έχει καταγραφεί σε 57 περιπτώσεις (3,9%). Η κατανοµή των 

συµµετεχόντων ανά ηλικιακή οµάδα παρουσιάζεται στον παρακάτω Πίνακα. 13. 
 

Πίνακας 12:  Ηλικιακή κατανοµή των θυµάτων µε βάση τα αρχεία των ΤΕΠ  

ΗΛΙΚΙΑ (ΕΤΗ) Συχνότητα % %F 

0-9  ΕΤΩΝ 26 1,9 1,9 

10-19  ΕΤΩΝ 317 22,8 24,7 

20-29  ΕΤΩΝ 520 37,4 62,1 

30-39  ΕΤΩΝ 204 14,7 76,8 

40-49  ΕΤΩΝ 121 8,7 85,5 

50-59  ΕΤΩΝ 93 6,7 92,2 

60-69  ΕΤΩΝ 62 4,5 96,7 

>70  ΕΤΩΝ 46 3,3 100,0 

ΑΡΘΡΟΙΣΜΑ 1389 100,0   
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 Η µέση τιµή της ηλικίας είναι 30,7 ±15,7 χρόνια.  

 
Πίνακας 13: Συχνότητα και %συχνότητα των θυµάτων σε σχέση µε την καταγεγραµµένη εθνικότητα. 
 

 Συχνότητα % 

ΕΛΛΗΝΑΣ 1223 84,6 

ΤΟΥΡΙΣΤΑΣ 166 11,5 

ΑΛΛΟ∆ΑΠΟΣ 57 3,9 

ΣΥΝΟΛΟ 1446 100,0 

 

Οι έλληνες συµµετέχουν στο µεγαλύτερο ποσοστό στα ατυχήµατα 1223 

περιπτώσεις που αναλογεί σε ποσοστό 84,6%.επί του συνόλου.  

 

ΑΝΑΛΥΣΗ ΤΩΝ ΠΑΡΑΜΕΤΡΩΝ ΑΤΥΧΗΜΑΤΟΣ 
 

 Εξετάζονται διάφοροι παράµετροι ατυχηµάτων όπως: α) χρήση ζώνης ή 

κράνους β) µέθη. Από τα 177 ατυχήµατα στα οποία καταγράφεται εµπλεκόµενο 

αυτοκίνητο στις 129 (72,9%) δεν αναφέρεται εάν έχει γίνει χρήση ζώνης ασφαλείας. 

Μόνο στις 28 περιπτώσεις (15,8%) καταγράφεται σαφώς η χρήση ζώνης. 

 Σε ότι αφορά τη χρήση κράνους δεν έχει καταγραφεί στις 965 περιπτώσεις 

(66,7%), ενώ χρήση κράνους κάνει µόνο 42 περιπτώσεις (8,7%). 

 Σε ότι αφορά τη µέθη σε 60 (4,01 %) περιπτώσεις καταγράφηκε σύµπτωµα 

µέθης. Από τον πίνακα  που ακολουθούν γίνεται φανερό ότι οι µεγαλύτερη 

συχνότητα κατανάλωσης οινοπνεύµατος γίνεται από τους άνδρες, κυρίως το 

τελευταίο διήµερο της εβδοµάδας.   

 
Πίνακας 14: Συχνότητα και συχνότητα % των περιστατικών µε µέθη ανά φύλλο και ηµέρα  
 

ΦΥΛΛΟ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ % ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ
ΓΥΝΑΙΚΑ 7 11,7 
ΑΝ∆ΡΑΣ 53 88,3 
ΗΜΕΡΑ   
∆ΕΥΤΕΡΑ 3 4,9 
ΤΡΙΤΗ 3 4,9 
ΤΕΤΑΡΤΗ 4 6,6 
ΠΕΜΠΤΗ 1 1,6 
ΠΑΡΑΣΚΕΥΗ 15 24,6 
ΣΑΒΒΑΤΟ 20 32,8 
ΚΥΡΙΑΚΗ 15 24,6 
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 ΑΝΑΛΥΣΗ ΤΗΣ ΕΚΒΑΣΗΣ ΤΟΥ ΤΡΟΧΑΙΟΥ 
ΑΤΥΧΗΜΑΤΟΣ ΜΕΤΑ ΤΗΝ ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΣΤΟ ΤΜΗΜΑ 
ΕΠΕΙΓΟΝΤΩΝ. 
 Σε αυτή την ενότητα αναλύεται η πορεία του ασθενή µετά την εισαγωγή του 

σε κάποιο από το τµήµα επειγόντων των  νοσοκοµείων που µετείχαν στην µελέτη. 

Τονίζεται εκ των προτέρων ότι τα στοιχεία είναι πιθανότατα µη αξιόπιστα.  

 Σε 62 περιπτώσεις µε βάση τα δεδοµένα που ανεβρέθηκαν, χρειάστηκε 

περαιτέρω νοσηλεία και εισαγωγή σε κάποια από τις κλινικές των νοσοκοµείων. Για 

τα υπόλοιπα 1384 περιστατικά χρειάστηκε µόνο ιατρική εκτίµηση και οδηγίες. Στον 

πίνακα που ακολουθεί παρουσιάζεται η κίνηση των θυµάτων ανά κλινική. 
  

Πίνακας 15: Συχνότητα  εισαγωγών ανά κλινική.   
 

 Συχνότητα % 

ΟΡΘΟΠΕ∆ΙΚΗ 34 54,0 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 10 15,9 

ΝΕΥΡΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 12 19,0 

ΓΝΑΘΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 3 4,8 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟ 1 1,6 

ΜΕΘ 1 1,6 

ΟΥΡΟΛΟΓΙΚΗ 1 1,6 

ΩΡΛ 1 1,6 
 

 Επίσης µε βάση τα δεδοµένα των εκτάκτων περιστατικών των δύο 

νοσοκοµείων και τον ορισµό του θανάτου από τροχαίο όπως δίνεται στο σχετικό 

κεφάλαιο της παρούσας εργασίας,  µόνο 5 περιπτώσεις  είχαν θανατηφόρα κατάληξη. 

 Η σχέση εθνικότητας και µέσου ατυχήµατος δεν παρουσιάζει στατιστικά 

σηµαντικές διαφορές (χ2=3,136, df=4, p=0,535) όπως παρουσιάζεται και στον Πίνακα 

16. 

Σχετικά µε το µέσο του ατυχήµατος και την ηλικιακή κατανοµή 

παρουσιάζεται στατιστικά σηµαντική διαφορά (χ2=105,973, df=12, p<0,001), Οι 

νεότερες ηλικίες σχετίζονται µε τα δίτροχα οχήµατα ενώ οι µεγαλύτερες >40 µε 

αυτοκίνητα. 
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Πίνακας 16: Σχέση εθνικότητας και οχήµατος  

 
 ΕΘΝΙΚΟΤΗΤΑ 

 ΕΛΛΗΝΑΣ ΤΟΥΡΙΣΤΑΣ ΑΛΛΟ∆ΑΠΟΣ 

ΑΜΑΞΙ 155 26,0% 19 27,1% 3 11,5% 

ΜΗΧΑΝΑΚΙ 411 69,0% 48 68,6% 22 84,6% 

ΠΕΖΟΣ-Η 30 5,0% 3 4,3% 1 3,8% 

 

Πίνακας 17: Μέσο ατυχήµατος (όχηµα) σε σχέση µε την ηλικιακή κατανοµή. 

ΕΜΠΛΕΚΟΜΕΝΟ ΟΧΗΜΑ  

ΑΜΑΞΙ ΜΗΧΑΝΑΚΙ ΠΕΖΟΣ-Η 
ΗΛΙΚΙΑ 
 
 Ν % Ν % Ν % 

10-19 21 11,7% 153 85,5% 5 2,8% 

20-29 72 27,8% 182 70,3% 5 1,9% 

30-39 30 31,6% 63 66,3% 2 2,1% 

40-49 20 38,5% 31 59,6% 1 1,9% 

50-59 12 33,3% 21 58,3% 3 8,3% 

60-69 11 47,8% 7 30,4% 5 21,7% 

>70 6 28,6% 8 38,1% 7 33,3% 
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 

Στην παρούσα µελέτη έγινε προσπάθεια καταγραφής των τροχαίων 

ατυχηµάτων, κατά τη θερινή περίοδο στην ευρύτερη περιοχή του νοµού Ηρακλείου. 

Η µελέτη έγινε αναδροµικά χρησιµοποιώντας τα µητρώα των δύο νοσοκοµείων που 

εξυπηρετούν τους πολίτες της περιοχής καθώς και τη βάση δεδοµένων που διατηρεί 

το Εθνικό Κέντρο Άµεσης Βοήθειας, ως αντιπροσωπευτικές πηγές για την καταγραφή 

των θυµάτων και των χαρακτηριστικών τους. Η µελέτη επιβεβαίωσε για άλλη µια 

φορά το µέγεθος του κοινωνικού προβλήµατος που αποτελούν τα τροχαία ατυχήµατα 

σε τοπικό αλλά και εθνικό επίπεδο καθώς και το τεράστιο πρόβληµα καταγραφής των 

τροχαίων στη χώρα µας, διαπιστώνοντας ελλείψεις στην συµπλήρωση στοιχείων και 

ποικιλοµορφία στους τρόπους εγγραφής. Οι παραλείψεις στον τρόπο καταγραφής 

έχουν σαν συνέπεια την λάθος εκτίµηση του προβλήµατος και σαν απόρροια την 

αδυναµία αξιολόγησης όποιων µέτρων λαµβάνονται από τους υπεύθυνους φορεία για 

την µείωση των τροχαίων ατυχηµάτων. 

Στις περισσότερες Ευρωπαϊκές χώρες υπεύθυνοι για τη συλλογή στοιχείων 

που αφορούν το τροχαίο ατύχηµα είναι η τροχαία, ο τοµέας υγείας, οι υπεύθυνοι για 

την έκδοση πιστοποιητικών θανάτου και οι ασφαλιστικές εταιρείες. Οι χώρες που 

είναι µέλη της Ευρωπαϊκής Ένωσης, του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας, του 

OECD δηµοσιεύουν τα εθνικά τους στατιστικά δεδοµένα σε διεθνείς βάσεις 

δεδοµένων όπως οι ακόλουθες: Ιnternational Road Traffic and Accident Data Base 

(IRTAD), Community Road Accident Database (CARE) και η βάση δεδοµένων του 

Π.Ο.Υ. (WHO 2004). 

Οι στατιστικές πληροφορίες χρειάζονται για να φανεί που και πως έγινε το 

ατύχηµα, ποιος τύπος χρήστη είναι πιο ευαίσθητος, συνθήκες υπό τις οποίες έγινε το 

ατύχηµα. Τα αξιόπιστα στοιχεία είναι απαραίτητο στοιχείο για να επιτευχθούν και να 

αξιολογηθούν τα µέτρα, οι πολιτικές πρόληψης και η εφαρµογή του νόµου. Για να 

είναι δυνατή η σύγκριση των δεδοµένων σε τοπικό, εθνικό και διακρατικό επίπεδο 

είναι απαραίτητη η ύπαρξη ενιαίου συστήµατος καταγραφής και χρήση ενιαίας 

ορολογίας. 

Η διαφοροποίηση ως προς την ορολογία µεταξύ των χωρών της Ευρωπαϊκής 

ένωσης έχει σαν συνέπεια την αναποτελεσµατική διακρατική σύγκριση. ∆ιαφορές 

διαπιστώνονται και ως προς την πληρότητα και ποιότητα των παρεχόµενων στοιχείων 
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από διάφορες χώρες. Για την Ελλάδα τα στοιχεία που δίνονται στις βάσεις δεδοµένων 

IRTAD και CARE προέρχονται από την Εθνική Στατιστική Υπηρεσία Ελλάδος. 

(IRTAD 1998). 

Η αναξιοπιστία των στατιστικών πληροφοριών αλλά και των πρωτογενών 

στοιχείων είναι κοινή διαπίστωση σε διεθνή αλλά και εθνικό επίπεδο. Στη Σουηδία 

έρευνα που έγινε φανέρωσε ότι από το σύνολο των θανατηφόρων ατυχηµάτων µόνο 

84% ήταν πραγµατικά (Gerald Mc Gwin et al 1998). Από ετήσια µελέτη που 

εκπονήθηκε στην Ολλανδία  προκύπτει ότι από την αστυνοµία έγινε καταγραφή µόλις 

του 25% των συνολικών ατυχηµάτων του έτους που µελετήθηκε (Herris S 1990). Στο 

ίδιο συµπέρασµα οδηγήθηκαν και Γάλλοι ερευνητές καθώς από συνολικό αριθµό 

10.202 ατόµων που µπλέχθηκαν σε τροχαίο ατύχηµα βρήκαν καταγεγραµµένα µόνο 

4.572 (Laumon B & Martin JL. 2002). Σαν αίτια για την ελλιπή εγγραφή 

επισηµαίνουν την παράληψη περιστατικών που δεν θεωρούνται σοβαρά καθώς και 

εκείνων που δεν είναι απόλυτα ξεκάθαρη η αληθότητα τους. Σε άλλη έρευνα µε το 

ίδιο θέµα διαπιστώθηκε διαφορά στη συχνότητα των ατυχηµάτων που 

καταγράφτηκαν από την τροχαία σε σχέση µε εκείνα των νοσοκοµείων.(Aptel I et al 

1999) 

Η ανάγκη για δηµιουργία βάσης δεδοµένων όπου θα καταγράφονται όλα τα 

τροχαία ατυχήµατα και τα χαρακτηριστικά τους, τονίζεται και από Έλληνες 

ερευνητές. (Petridou E. 2000, Kandara M and Kandakis X. 1997). Η χρήση 

αξιόπιστων στοιχείων και η ανάλυσή τους θα οδηγήσουν στην κατανόηση των 

πολύπλοκων επιδράσεων των διαφόρων παραγόντων κινδύνου για τα τροχαία 

ατυχήµατα και στην λήψη κατάλληλων µέτρων για την µείωσή τους.  

 Στη µελέτη που εκπονείται, ο βαθµός αξιοπιστίας των στοιχείων δεν είναι 

δυνατό να ελεγχθεί καθώς δεν υπάρχει σύστηµα επιτήρησης τροχαίων ατυχηµάτων 

και η συµπλήρωση στοιχείων που αφορά το τροχαίο ατύχηµα αφήνεται στην 

προαίρεση κάθε εφηµερεύοντα ιατρού. Συνέπεια της κατάστασης αυτής είναι τα 

ακόλουθα: 

 ∆ιατηρούνται διαφορετικά έντυπα καταγραφής στο κάθε νοσοκοµείο 

(παράρτηµα Β) και ηλεκτρονικό σύστηµα στο ΕΚΑΒ. Τα στοιχεία που 

συλλέγονται είναι διαφορετικά για το κάθε σύστηµα και η καταγραφή δεν 

είναι υποχρεωτική, ούτε οι παραλήψεις υπόκεινται σε έλεγχο. 

 ∆εν είναι δυνατό να βρεθεί ο ακριβής αριθµός των θυµάτων που εισήχθησαν 

σε κλινική, καθώς δεν αναγράφεται πάντα στο µητρώο η κλινική εισαγωγής 
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και δεν κρατείται στα αρχεία του τµήµατος επειγόντων αντίγραφο της 

καρτέλας εισαγωγής. Η διασταύρωση από αρχεία κλινικών δεν είναι εφικτή 

διότι οι εγγραφές στα µητρώα των κλινικών γίνονται µε βάση τη διάγνωση και 

όχι την αιτία. 

 Οι ασθενείς µε ονόµατα  που δεν είναι Ελληνικά  συχνά αναγράφονται ως 

αλλοδαποί χωρίς στοιχεία για την εθνικότητά τους και χωρίς να γίνεται 

διαχωρισµός σε τουρίστες και µετανάστες. 

 ∆εν υπάρχει ατοµικός κωδικός εγγραφής για κάθε ασθενή µε αποτέλεσµα να 

είναι πολύ δύσκολη η ανεύρεση διπλοεγγραφών όπως στην περίπτωση των 

θυµάτων που βρέθηκαν στο ΕΚΑΒ  και στη συνέχεια σε ένα από τα δύο 

νοσοκοµεία. 

 Η ώρα προσέλευσης στο τµήµα επειγόντων συµπληρώνεται µόνο στις 

καρτέλες του ΠΕΠΑΓΝΗ. 

 Οι νεκροί από τροχαίο ατύχηµα των οποίων ο θάνατος επισυνέβη στο χώρο 

του ατυχήµατος µεταφέρονται στο τµήµα Ιατροδικαστικής (απαιτείται 

νεκροτοµή) χωρίς προηγουµένως να περάσουν από το τµήµα επειγόντων.  

 

Συνέπεια αυτής της διαδικασίας είναι να µην µπορεί να εκτιµηθεί η συχνότητα 

των θανάτων από το τµήµα επειγόντων παρά µόνο από τα στοιχεία του τµήµατος 

Ιατροδικαστικής. 

Η ανάλυση των δεδοµένων παρά το γεγονός ότι τα αποτελέσµατα δεν µπορούν να 

θεωρηθούν αντιπροσωπευτικά φανερώνει στοιχεία για τη συχνότητα και τα 

χαρακτηριστικά των τροχαίων ατυχηµάτων στην περιοχή του Νοµού Ηρακλείου. Ως 

προς την ηλικιακή κατανοµή του δείγµατος οι νέοι άνδρες φαίνεται να είναι η  πιο 

ευπαθής ηλικιακή οµάδα.(πίνακες 6,13) ∆ιαφορές διαπιστώνονται και ως προς το 

φύλλο µε τις γυναίκες να βρίσκονται σε πλεονεκτικότερη θέση έναντι των ανδρών 

ανεξάρτητα ηλικίας. Το εύρηµα αυτό παρά το ότι συµφωνεί και µε άλλες έρευνες δεν 

είναι ισχυρά αποδεκτό καθώς σε µελέτες που χρησιµοποιήθηκε σαν µεταβλητή ο 

ρυθµός ατυχηµάτων ανά 100.000. χιλιόµετρα τα αποτελέσµατα αλλάζουν 

φανερώνοντας ότι οι γυναίκες οδηγούν σαφώς λιγότερο έναντι των ανδρών (Ryan A, 

Legge M, Rosman D 1998). H εφηβεία χαρακτηρίζεται από σηµαντικές ψυχολογικές 

και φυσιολογικές αλλαγές. Οι έφηβοι δεν χρησιµοποιούν συχνά ζώνη, οδηγούν υπό 

την επήρεια αλκοόλ ή είναι συνοδηγοί σε οχήµατα των οποίων οι οδηγοί έχουν 

καταναλώσει αλκοόλ (Petridou E etal. 1997). Οι παράγοντες αυτοί αποτελούν 
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εξήγηση για την αυξηµένη συχνότητα τροχαίων ατυχηµάτων που παρατηρείται στην 

ηλικιακή οµάδα 10-19 ετών. 

Σε παιδιά ηλικίας µέχρι 12 ετών παρατηρείται ότι τα ατυχήµατα αφορούν 

κίνηση µε ποδήλατο. Είναι συχνό φαινόµενο η προσέλευση ασθενών στο παιδιατρικό 

τµήµα µε αίτιο τραυµατισµούς που προκλήθηκαν κατά την οδήγηση ποδηλάτου. 

Πολλοί από τους τραυµατισµούς αυτούς αφορούν την περιοχή της κεφαλής και θα 

µπορούσαν να είχαν προληφθεί µε τη χρήση κράνους (Nixon J, Clacher R, Pearn J, 

Corcoran A. 1994, Thomas S, et al 1994). Σε καµία από της εγγραφές που 

συλλέχθηκαν δεν αναφερόταν στοιχεία για τον χώρο όπου ποδηλατούσε το θύµα ή 

στοιχεία για χρήση κράνους. Η πολύ µικρή συχνότητα ατυχηµάτων στα παιδιά >10 

ετών πιθανόν να οφείλεται στην πληµµελή καταγραφή. Από την άλλη όµως στη χώρα 

µας έχει παρατηρηθεί µικρή παιδική θνησιµότητα από τροχαία ατυχήµατα, γεγονός 

που αποδίδεται στο ότι τα περισσότερα Ελληνόπουλα µεταφέρονται στο πίσω 

κάθισµα αν και χωρίς πρόσδεση (Petridou et al 1998) 

Οι οδηγοί δικύκλων είναι σε υψηλότερο κίνδυνο για συµµετοχή σε ατύχηµα 

σε σχέση µε τους υπόλοιπους χρήστες των δρόµων. Υπάρχουν πολλά αίτια για αυτό 

αλλά τρία κύρια µέτρα συµβάλλουν στη µείωση του κινδύνου: η καλή εκπαίδευση, η 

χρήση προστατευτικών µέτρων όπως το κράνος και τα κατάλληλα ρούχα και ο 

περιορισµός µεγέθους ιπποδύναµης της µηχανής.  Από τα στοιχεία µας προκύπτει ότι 

οι οδηγοί δικύκλων είναι 481 ενώ των οχηµάτων 177, ενώ για τις υπόλοιπες εγγραφές 

δεν υπήρξαν στοιχεία. Από τις εγγραφές έχουµε αναφορά για χρήση κράνους σε 42 

άτοµα ενώ για τα υπόλοιπα δεν υπάρχουν στοιχεία. Η ηλικιακή κατανοµή σε αυτή 

την οµάδα οδηγών συµφωνεί µε τα ευρήµατα  άλλων ερευνητών (Yannis G et al 

article in press, Χαραλαµπόπουλος και συν. 2000) και ένα από τα αίτια που µπορεί να 

συµβάλει στην αύξηση των τραυµατισµών των νεαρών οδηγών δικύκλων είναι η 

επιβεβαιωµένη επικίνδυνη συµπεριφορά τους κατά την οδήγηση. (Karlaftis ME, 

Kotzampassakis J, Kanelaidis G 2003 ) 

Η κατανοµή των περιστατικών στο χρόνο (εικόνα 6) φανερώνει αυξηµένη 

συχνότητα τις νυχτερινές και πρώτες πρωινές ώρες (9µµ-4πµ) ενώ παράλληλα 

εµφανίζεται αυξηµένη συχνότητα τις µεσηµβρινές ώρες 1.00 µε 4.00 µ.µ. Παρά την 

έλλειψη στοιχείων σχετικά µε τα αίτια των ατυχηµάτων, πιθανή αιτία για τα 

µεσηµβρινά ατυχήµατα µπορεί να αποτελεί η κούραση και η νύστα καθώς είναι η 

περίοδος που πολλοί από τους εργαζόµενους επιστρέφουν σπίτι. (Radun I.and 

Summala H. 2004, Connor J. et al 2000, Horne J. And Kayner L. 1995 ). Η συχνότητα 
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είναι αυξηµένη το τελικό διήµερο κάθε εβδοµάδας και την Τετάρτη, ηµέρα που 

συνηθίζεται για έξοδο καθώς είναι στη µέση της εβδοµάδας (Kounalakis D et al.1997, 

Αλαµάνος Γ και συν 1999,Παπαγεωργίου 1996). Η εβδοµαδιαία κατανοµή φανερώνει 

αύξηση κατά την περίοδο των εορτών του Πάσχα 2η εβδόµαδα, και τις 18η και 19η.Οι 

δύο αυτές, είναι οι τελευταίες του Ιουλίου µήνα διακοπών και οι τελευταίες πριν την 

έναρξη της περιόδου των Ολυµπιακών αγώνων οπότε διακόπηκαν οι άδειες 

εργαζοµένων. Την εβδοµάδα πριν τους Ολυµπιακούς Αγώνες δηλαδή την 20η 

παρατηρείται µικρή µείωση πιθανόν λόγω των αυξηµένων µέτρων αστυνόµευσης. Τις 

επόµενες δύο 21η και 22η παρά την αναµενόµενη πληθυσµιακή κίνηση η συχνότητα 

των τροχαίων ατυχηµάτων παρουσιάζεται µικρότερη από ότι την εβδοµάδα του 

Πάσχα και την τελευταία του Ιουλίου. 

Στοιχεία για κατανάλωση αλκοόλ βρέθηκαν σε 60 περιπτώσεις οι οποίες 

διαπιστώθηκαν από την κλινική εικόνα του θύµατος (αναπνοή, αστάθεια 

βηµατισµού), καθώς δεν γίνεται εργαστηριακός έλεγχος για επίπεδα αλκοόλης στα 

θύµατα τροχαίου παρά µόνο σε περίπτωση θανατηφόρου τραυµατισµού. Από το 

σύνολο των ατόµων µε µέθη το 88,3% ήταν άνδρες και η κατανάλωση φαίνεται να 

γίνεται κυρίως Παρασκευή, Σάββατο και Κυριακή. Από τα στοιχεία που έχουµε δεν 

φαίνεται να είναι µεγαλύτερος ο κίνδυνος για τους αλλοδαπούς, αποτέλεσµα που 

έρχεται σε αντίθεση µε τη µελέτη των Petridou et al (1997) παρά το γεγονός ότι η 

συχνότητα και στις δύο µελέτες είναι παρόµοια. 72 περιπτώσεις το 1997 και 60 το 

2004.  

Η συχνότητα των ατυχηµάτων το 2004 καταγράφεται πολύ µεγαλύτερη,  2004 

= 1504 περιστατικά, 1995=730 περιστατικά. Η διαπίστωση αυτή αφορά και την 

περίοδο 1981-1991 όπου φάνηκε αύξηση της συχνότητας των τροχαίων και µείωση 

των θανατηφόρων ατυχηµάτων, χωρίς να διατυπώνονται σαφώς τα αίτια ( Kandara 

M, Kandakis X 1997). Η τεράστια διαφορά που παρατηρείται ως προς τη συχνότητα 

των συµβάντων  ίσως να οφείλεται εν µέρει και στον τρόπο συλλογής των στοιχείων. 

Σηµαντική συσχέτιση βρέθηκε ανάµεσα στη βαρύτητα του τραύµατος και το οδικό 

δίκτυο, δείχνοντας µεγαλύτερη επικινδυνότητα στο εθνικό δίκτυο, ενώ η µεγαλύτερη 

συχνότητα ατυχηµάτων από τα στοιχεία του ΕΚΑΒ προκύπτει ότι συµβαίνουν στο 

αστικό δίκτυο και ακόλουθα στο περιφερειακό. Πιθανόν λόγω των αυξηµένων 

ταχυτήτων που αναπτύσσουν τα οχήµατα στο εθνικό δίκτυο τα τροχαία ατυχήµατα να 

είναι πιο σφοδρά (Kandara M, Kandakis X. 1997 ). Από το σύνολο των περιστατικών 

φαίνεται να χρειάστηκαν νοσηλεία µόνο 62 άτοµα και από αυτά το 55% στη 
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Ορθοπεδική. Η νοσηλεία ενός µόνο ατόµου στην ΜΕΘ δεν συµφωνεί µε τον αριθµό 

ατόµων που βρέθηκαν µε κόκκινο χρώµα στη διαλογή του ΕΚΑΒ, γεγονός που 

ενισχύει την άποψη για έλλειψη στοιχείων στα µητρώα των τµηµάτων επειγόντων 

περιστατικών. Πιθανή εξήγηση είναι ότι µε την εισαγωγή σε κάποια κλινική στο 

φάκελο του ασθενούς τοποθετείται και η κάρτα εισαγωγής από το Τ.Ε.Π  χωρίς να 

κρατείται αντίγραφο στο µητρώο ενώ σε εξαιρετικά επείγουσες περιπτώσεις η κάρτα 

εισαγωγής στο ΤΕΠ συµπληρώνεται αφού το θύµα τροχαίου ατυχήµατος εισαχθεί σε 

κάποια κλινική. 

Η βαρύτητα των τραυµατισµών όπως προκύπτει από το σύστηµα διαλογής του 

ΕΚΑΒ φανερώνει αυξηµένη συχνότητα σε περιστατικά που µπορεί να επιπέσουν σε 

έκτακτη ανάγκη. Η αδυναµία εύρεσης των  192 περιστατικών που προσήλθαν στα 

νοσοκοµεία µε το ΕΚΑΒ µας οδηγεί στο συµπέρασµα ότι πιθανόν να αποτελούν 

εισαγωγές σε διάφορες κλινικές. Έτσι δεν µπορούµε να έχουµε αντιπροσωπευτικά 

στοιχεία για τα περιστατικά που χρειάστηκαν νοσηλεία. Όσον αφορά τα θανατηφόρα 

ατυχήµατα από τα αρχεία που µελετήθηκαν βρέθηκαν µόνο 5. Η αναζήτηση 

περιστατικών που κατέληξαν στον τόπο του ατυχήµατος ή κατά την προσέλευση τους 

στο τµήµα επειγόντων περιστατικών στα αρχεία του τµήµατος Ιατροδικαστικής 

φανέρωσε 24 περιπτώσεις. Ο αριθµός αυτός είναι µικρότερος από τον αντίστοιχο του 

1997 (Petridou et al 1997) όπου είχαµε 39 άτοµα νεκρούς. Από αυτά τα 24 άτοµα οι 7 

ήταν γυναίκες και το 70,8 % άνδρες µε µέσω όρο ηλικίας 35,5 έτη. Από τα άτοµα που 

τραυµατίστηκαν θανατηφόρα  5 ήταν πεζοί και ανήκαν στις ηλικιακές οµάδες >10 και 

<65 αποτέλεσµα που συµφωνεί και µε τις βιβλιογραφικές αναφορές ως προς την 

αυξηµένη επικινδυνότητα για τραυµατισµό ως πεζός, στις οµάδες αυτές (Τσουµάκας 

Κ και Ππαδοπούλου Α 2000, Moustaki M et al 2001, WHO 2002). 

Τα 15 από τα ατυχήµατα έγιναν στο εθνικό δίκτυο γεγονός που ενισχύει την 

διαπίστωση για την επικινδυνότητα του εθνικού δικτύου όπως είχε διαµορφωθεί από 

τα στοιχεία του ΕΚΑΒ. Όσον αφορά την κατανοµή των θανάτων ανά ηµέρα και µήνα 

δεν παρατηρούνται διαφορές. Από την κατανοµή ανά ώρα προκύπτει αυξηµένος 

κίνδυνος τις ώρες 4  -7 το απόγευµα και 9 το πρωί. Αν και τα δεδοµένα αφορούν 

µικρό αριθµό συµβάντων και δεν µπορούν να θεωρηθούν αντιπροσωπευτικά, αιτία 

πιθανόν να είναι η κούραση ή και οι συνθήκες φωτισµού. (Sullivan and Flanagan 

2002,Connor J et al 2000) 

Η εθνικότητα καταγράφηκε σύµφωνα τα αναγραφόµενα στοιχεία ή όπως 

προέκυψε από το ονοµατεπώνυµο του θύµατος. Κατά συνέπεια τα συµπεράσµατα  
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που ακολουθούν ενώ συµφωνούν µε τις παρατηρήσεις διατυπώνονται µε επιφύλαξη. 

Καταγράφηκαν 223 άτοµα χωρίς Ελληνικό επίθετο και µε καταγραµµένη την 

εθνικότητα ή κάποιες φορές χωρίς ονοµατεπώνυµο και µόνο µε την αναφορά της 

εθνικότητας. Από αυτά τα 57 ανήκαν σε εθνικότητες Ρουµάνοι, Αλβανοί, Βούλγαροι, 

εθνικότητες που σχετίζονται άµεσα µε τους οικονοµικούς µετανάστες στη χώρα µας. 

Για τους 25 από αυτούς είχαµε στοιχεία για το όχηµα και οι 22 ήταν επιβάτες 

δικύκλου. Οι µηχανές αποτελούν γρήγορο και οικονοµικό µέσο µετακίνησης  

παρουσιάζουν όµως τον µεγαλύτερο κίνδυνο για ατύχηµα  (πίνακας 9) 

Στη παρούσα µελέτη καταγράφηκαν 166 άτοµα σαν τουρίστες .Ο αριθµός 

αυτό είναι πολύ µικρότερος από αυτόν που καταγράφηκε σε µελέτη στον ίδιο 

πληθυσµό το 1997(Petridou et al 1997).Πιθανόν οι τουρίστες να µετακινούνται στα 

νοσοκοµεία κυρίως µε το ΕΚΑΒ και µέρος του πληθυσµού που προσήλθαν στα 

νοσοκοµεία µε το ΕΚΑΒ και δεν ανεβρέθηκαν στα αρχεία των νοσοκοµείων να είναι 

τουρίστες. Από τα στοιχεία µας για τα 166 άτοµα προκύπτει ότι είναι κυρίως οδηγοί 

δικύκλων οχηµάτων. Τα  στοιχείο αυτό θα πρέπει να ληφθεί υπ’όψιν στο σχεδιασµό 

µέτρων πρόληψης ώστε να ελέγχονται τα προϊόντα και υπηρεσίες των επιχειρήσεων 

ενοικίασης οχηµάτων, καθώς και η συµµόρφωση των τουριστών µε τον κώδικα 

οδικής κυκλοφορίας της χώρα µας. 

 
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 

Από την διεξαγωγή της παρούσας µελέτης γίνεται φανερή η ανάγκη για 

δηµιουργία βάσης δεδοµένων καταγραφής αναλυτικά και µε χρήση διεθνούς 

κωδικοποίησης (π.χ ICD9) τροχαίων ατυχηµάτων ώστε να διερευνηθούν οι 

παράγοντες που οδηγούν σε ατυχήµατα, να διαµορφωθούν πρακτικές πρόληψης και 

να αξιολογηθούν τα µέτρα καταστολής. Σύµφωνα µε όσα έχουν αναφερθεί 

προτείνεται η δηµιουργία συστήµατος επιτήρησης των τροχαίων ατυχηµάτων 

σύµφωνα µε τις οδηγίες του Π.Ο.Υ (WHO 1998) αρχικά στα νοσοκοµεία του Νοµού 

Ηρακλείου καθώς είναι ο µεγαλύτερος πληθυσµιακά και στη συνέχεια σε όλα τα 

υγειονοµικά κέντρα του νοµού. Προτείνεται η δηµιουργία µιας φόρµας παρόµοιας µε 

αυτήν της τροχαίας (παράρτηµα Β), η οποία θα συνοδεύει κάθε κάρτα εισαγωγής στο 

τµήµα επειγόντων των νοσοκοµείων  που αφορά αναφερόµενο τροχαίο. Στην φόρµα 

αυτή θα αναγράφονται τα στοιχεία του θύµατος, ο χρόνος, ο τόπος, το όχηµα, η 

χρήση αλκοόλ ή άλλων ουσιών, η χρήση ή όχι προστατευτικών µέτρων καθώς και η 
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έκβαση του ατυχήµατος. Τα στοιχεία αυτά θα πρέπει να συλλέγονται σε τακτά 

χρονικά διαστήµατα να αναλύονται και τα αποτελέσµατα να ανακοινώνονται προς 

την Τροχαία, τους Πολιτειακούς παράγοντες (π.χ ∆ήµαρχος, Νοµάρχης κ.ά.) και σε 

συνεργασία µε τους υγειονοµικούς φορείς να διαµορφώνουν πολιτικές πρόληψης. Η 

συλλογή και η ανάλυση θα µπορούσε να αποτελεί µέρος του εκπαιδευτικού 

προγράµµατος των µεταπτυχιακών φοιτητών της ∆ηµόσιας Υγείας ή και των 

φοιτητών των Νοσηλευτικών Ειδικοτήτων. 

Η χρήση αλκοόλ και οι συνέπειες στο τροχαίο ατύχηµα έχουν περιγραφεί 

διεξοδικά (Petridou E. Et al 1998, Abdel Aty MA and Abdelwahab HT. 2000, 

Μιχαλοδηµητράκης 1998, Κounalakis et al 1997 ) εργαστηριακές εξετάσεις όµως 

γίνονται µόνο σε θανατηφόρο τροχαίο ατύχηµα. Προτείνεται η χρήση αλκοόµετρων 

αναπνοής στα τµήµατα επειγόντων περιστατικών ώστε να είναι εφικτός ο έλεγχος 

των οδηγών που βρίσκονται υπό την επήρεια οινοπνεύµατος. (Evans R.P, Mc 

Dermott F.T 1981). 

Καθώς οι οικονοµικοί µετανάστες συµβάλουν στη δηµιουργία νέων 

δεδοµένων στη χώρα µας θα πρέπει να γίνουν ιδιαίτερες µελέτες στον πληθυσµό αυτό 

ώστε να ανεβρεθούν παράγοντες κινδύνου και να χαραχθούν πολιτικές δηµόσιας 

υγείας. 

Παρά το γεγονός ότι η διεξαγωγή της µελέτης έγινε µε στοιχεία που δεν 

µπορούν να αξιολογηθούν για την αξιοπιστία τους είναι φανερό ότι υπάρχει µείωση 

των θανατηφόρων ατυχηµάτων αλλά παράλληλα υπάρχει µεγάλη αύξηση της 

συχνότητας των σοβαρών  οδικών ατυχηµάτων. Είναι απαραίτητη η συνεργασία τόσο 

των λειτουργών δηµόσιας Υγείας όσο και των υπόλοιπων υγειονοµικών φορέων µε 

τους φορείς της πολιτείας,  για εντατικοποίηση των µέτρων και αξιολόγηση των 

αποτελεσµάτων τους καθώς και για βελτίωση και επαναπροσδιορισµό των 

στρατηγικών ώστε να βελτιωθούν οι δείκτες επίπτωσης των τροχαίων ατυχηµάτων. 
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Νοσοκοµείου 

 



∆ηµόσια Υγεία & ∆ιοίκηση Υπηρεσιών Υγείας 
Τµήµα Ιατρικής – Πανεπιστήµιο Κρήτης 

 Σελίδα 63 από 63

Έντυπο 3: Φόρµα συµπλήρωσης στοιχείων θύµατος  θανατηφόρου τροχαίου ατυχήµατος 
για ενέργεια νεκροψίας- νεκροτοµής από την Τροχαία Ηρακλείου. 

 


