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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 

Τα οφθαλμικά τραύματα συνιστούν παγκοσμίως μια από τις μεγαλύτερες αιτίες οπτικής 

ανικανότητας και αποτελούν «φορτίο» για την ποιότητα ζωής των ασθενών και των 

υπηρεσιών υγείας. Ειδικότερα αυτά που συντελούνται στο εργασιακό περιβάλλον κυρίως 

στις νεότερες ηλικίες, προκαλούν σοβαρές κλινικές, ψυχολογικές και κοινωνικο-

οικονομικές επιπτώσεις για τους ασθενείς, την κοινωνία και το σύστημα υγείας κάθε 

χώρας. Ωστόσο, παρά τα βελτιωμένα μέσα θεραπείας με μικροχειρουργικές τεχνικές, 

πολλά έχουν φτωχή πρόγνωση, ενώ τα περισσότερα θα μπορούσαν να είναι αποτρέψιμα 

με τη χρήση προστατευτικών μέσων κατάλληλα προσαρμοσμένων στο πρόσωπο και 

αυστηρή τήρηση των κανόνων ασφαλείας στο εργασιακό περιβάλλον. 

Μπορεί να προκληθούν από πτώσεις, τροχαία ατυχήματα, χημικά εγκαύματα, 

επιθέσεις/βιαιοπραγίες ή κατά τη διάρκεια αθλητικών, αγροτικών-κτηνοτροφικών ή 

άλλων επαγγελματικών δραστηριοτήτων, από χρήση αλκοόλ και άλλων ουσιών. 

Επιπλέον, το οφθαλμικό τραύμα σχετίζεται με διάφορους παράγοντες, όπως 

γεωγραφικούς, πολιτισμικούς και με το κοινωνικό-οικονομικό επίπεδο ενός πληθυσμού. 

Έχει αποδειχθεί ότι η έγκαιρη εκτίμηση του οφθαλμικού τραύματος, η επιτυχημένη 

αρχική διαχείριση, η έγκαιρη μετάβαση στο νοσοκομείο και κλινικοί παράγοντες, 

σχετίζονται με καλή αρχική οπτική οξύτητα, που με τη σειρά της αποτελεί προγνωστικό 

παράγοντα για τα τελικά οπτικά αποτελέσματα.  

Ο σκοπός της παρούσας διδακτορικής διατριβής στα πλαίσια της αναδρομικής φάσης 

ήταν να εξάγει και να προσδιορίσει πληροφορίες αναφορικά με δημογραφικά, κλινικά 

και κοινωνικο-οικονομικά χαρακτηριστικά των οφθαλμικά τραυματισμένων ασθενών 

άνω των 18 ετών που διακομίστηκαν στο τριτοβάθμιο Γενικό Πανεπιστημιακό 

Νοσοκομείο Ηρακλείου Κρήτης, που είναι το μοναδικό κέντρο αναφοράς του νησιού. Η 

αποτύπωση του φαινοτύπου των οφθαλμικά τραυματισμένων ασθενών μπορεί να 

συνεισφέρει στο μελλοντικό σχεδιασμό των υπηρεσιών ολοκληρωμένης οφθαλμολογικής 

υγείας. Στα πλαίσια της προοπτικής φάσης, σκοπός ήταν να διερευνηθεί  η συσχέτιση 

ανάμεσα στις εκβάσεις της οφθαλμολογικής φροντίδας των οφθαλμικά τραυματισμένων 

ασθενών άνω των 18 ετών  με κλινικές και δημογραφικές μεταβλητές, και να εκτιμηθεί η 

ψυχο-κοινωνική επίδραση του οφθαλμικού τραύματος στους ασθενείς. Η έρευνα 

διεξήχθη από 1 Φεβρουαρίου 2020 έως 31 Αυγούστου 2021 κατά την περίοδο της 

πανδημίας COVID-19, όπου επιβλήθηκαν αυστηρά μέτρα στις μετακινήσεις, με 



 18 

αποτέλεσμα επιπλέον περιορισμούς στην πρόσβαση των τραυματισμένων ασθενών στο 

νοσοκομείο. Μέσω της έρευνας αναδείχθηκαν αναγκαία μέτρα πρόληψης με ευέλικτο και 

δόκιμο σχεδιασμό και διαχείρισης των οφθαλμικών τραυμάτων, εστιασμένα στην 

κοινοτική δικτύωση και στα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά εργασιακής απασχόλησης των 

κατοίκων στη γεωγραφική περιφέρεια της Κρήτης.  
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Τι είναι γνωστό και αντικείμενο: Τα οφθαλμικά τραύματα συνιστούν μια από τις 

μεγαλύτερες αιτίες οπτικής ανικανότητας παγκοσμίως και αποτελούν ένα «φορτίο» στην 

ποιότητα ζωής για τους ασθενείς και τις υπηρεσίες υγείας. Ο σκοπός της αναδρομικής 

έρευνας ήταν να εξάγει και  να προσδιορίσει δημογραφικά, κλινικά και κοινωνικά 

χαρακτηριστικά των οφθαλμικά τραυματισμένων ενήλικων ασθενών που προσήλθαν στο 

Γενικό Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Ηρακλείου Κρήτης, το μοναδικό τριτοβάθμιο 

κέντρο αναφοράς του νησιού. Ο σχεδιασμός του προφίλ των ασθενών που υπέστησαν 

οφθαλμικό τραύμα, θα μπορούσε να προσθέσει στο μελλοντικό σχεδιασμό της 

οφθαλμικής υγείας. Ο σκοπός της προοπτικής έρευνας ήταν να διερευνήσει τις 

συσχετίσεις μεταξύ των οπτικών αποτελεσμάτων των ασθενών με δημογραφικές και 

κλινικές μεταβλητές και να εκτιμήσει την ψυχοκοινωνική επίδραση του τραύματος στους 

ασθενείς, ειδικά κατά την περίοδο της πανδημίας του COVID-19, κατά τη διάρκεια της 

οποίας επιβλήθηκαν αυστηρά περιοριστικά μέτρα στις μετακινήσεις, γεγονός που 

προκάλεσε περεταίρω περιορισμούς πρόσβασης στο νοσοκομείο. Ο προσδιορισμός των 

παραγόντων που σχετίζονται με τα οπτικά αποτελέσματα και η ψυχολογική επίδραση 

στους ασθενείς, θα βοηθούσε στη λήψη προληπτικών μέτρων και σε καλύτερη διαχείριση 

του οφθαλμικού τραύματος, εστιασμένων στις ειδικές γεω-επιδημιολογικές ανάγκες κάθε 

περιοχής.  

Μέθοδοι: Διεξήχθη μια αναδρομική έρευνα από 1 Ιανουαρίου 2015 έως 31 Δεκεμβρίου 

2019, και πληροφορίες όπως κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά και κλινικά 

δεδομένα συλλέχτηκαν από ένα δείγμα 128 ενήλικων ασθενών. Από αυτούς, δεν υπήρχε 

καταγεγραμμένη πληροφορία για τη δραστηριότητα κατά τη στιγμή του τραυματισμού 

για έξι ασθενείς, κι έτσι αποκλείστηκαν από τη μελέτη. Οι ιατρικοί φάκελοι των ασθενών 

που παρουσιάστηκαν στα οφθαλμολογικά επείγοντα ελέγχθηκαν και καταγράφτηκαν, 

προκειμένου να συμπληρωθούν τα δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά της 

μελέτης. Αναφορικά με την προοπτική έρευνα που διήρκεσε 18 μήνες, συμπεριλήφθησαν 

30 ενήλικοι οφθαλμικά τραυματισμένοι ασθενείς από 1 Φεβρουαρίου 2020 έως 31 

Αυγούστου 2021. Τα κλινικά δεδομένα καταγράφτηκαν σε συνεργασία με τον 

εξειδικευμένο οφθαλμίατρο που εξέτασε κάθε ασθενή στο τμήμα επειγόντων 

περιστατικών της οφθαλμολογικής, μέχρι και την έξοδο του από το νοσοκομείο. Οι 

κοινωνικο-δημογραφικές πληροφορίες συλλέχτηκαν μέσω συνέντευξης από τον ερευνητή 
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μέσω εξειδικευμένων ερωτηματολογίων και η Κλίμακα Αντιληπτού Στρες (PSS-14) 

χρησιμοποιήθηκε ένα έτος μετά το πέρας της έρευνας προκειμένου να μετρήσει το 

αντιληπτό στρες. Και στις δύο έρευνες όλοι οι ασθενείς ήταν άνω των 18 ετών, με 

οφθαλμικό τραύμα αρκετά σοβαρό ώστε να είναι αναγκαία η νοσηλεία στην 

οφθαλμολογική κλινική. Επιπλέον, η οπτική οξύτητα ταξινομήθηκε ως μη φτωχή 

(>0.5/10 ή 20/400 κατά την κλίμακα Snellen, <1.3 κατά την κλίμακα LogMAR) και 

φτωχή (≤0.5/10 ή ≤20/400 κατά την κλίμακα Snellen, ≥1.3 κατά την κλίμακα LogMAR). 

Αποτελέσματα και συζήτηση: Στην αναδρομική έρευνα, το 78(60.9%) των ασθενών 

είχαν σχετικά με την εργασία οφθαλμικά τραύματα, και 44(34.4%) είχαν μη σχετικά με 

την εργασία, ενώ εκείνοι με προσωρινά μη τυπική απασχόληση, οι συνταξιούχοι και οι 

άνεργοι καθώς και οι χειρώνακτες εργαζόμενοι, είχαν τα υψηλότερα ποσοστά σχετικών 

με την εργασία οφθαλμικών τραυμάτων. Τα πιο κοινά σχετικά με την εργασία τραύματα 

ήταν κλειστά τραύματα βολβού και ειδικότερα θλάσεις, ενώ οι ρήξεις και τα διαμπερή 

ήταν τα πιο συχνά στα ανοιχτά τραύματα βολβού. Μέσω της μονοπαραγοντικής 

ανάλυσης, τα σχετικά με την εργασία οφθαλμικά τραύματα σχετίζονταν σημαντικά με το 

φύλο (άνδρες), τη μέση ηλικία και τον τόπο καθημερινής εργασίας. Οι προγνωστικοί 

παράγοντες της φτωχής τελικής οπτικής οξύτητας αναδείχθηκαν η αρχική οπτική 

οξύτητα, ο τύπος του τραύματος (p<0.0001), η απόσταση του τόπου διαμονής των 

ασθενών από το νοσοκομείο και ο χρόνος μετάβασης σε αυτό (p<0.013). Στην 

πολυπαραγοντική ανάλυση, οι παραπεφθέντες ασθενείς και εκείνοι με ανοιχτά τραύματα 

βολβού, προσήλθαν στο νοσοκομείο μετά από διάστημα μεγαλύτερο των δύο ωρών σε 

σχέση με εκείνους που δεν παραπέμφθηκαν και με όσους έφεραν κλειστά τραύματα 

βολβού (p≤0.05). Οι περισσότεροι ασθενείς με σχετικά με την εργασία οφθαλμικά 

τραύματα δεν έφεραν προστατευτικά μέσα κατά τη διάρκεια της εργασίας τους (n=57, 

90.5%). Ανάμεσα στους 30 ασθενείς της προοπτικής έρευνας, 76.7% ήταν άντρες οι 

περισσότεροι αυτό-απασχολούμενοι και εργαζόμενοι του ιδιωτικού/δημόσιου τομέα 

(36.7%). Δε βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές ανάμεσα στα οπτικά 

αποτελέσματα και σε δημογραφικούς ή κλινικούς παράγοντες, αλλά η μη φτωχή τελική 

οπτική οξύτητα συσχετίζονταν με βελτιωμένη ψυχολογική κατάσταση για τους ασθενείς, 

όπως μετρήθηκε από το ερωτηματολόγιο PSS-14 (8.36/10 έναντι 6.40/10, p=0.011). 

Κανένας ασθενής δεν ανέφερε απώλεια της εργασίας του ή αλλαγή επαγγελματικού 

προφίλ συνέπεια του οφθαλμικού τραύματος. Η μη φτωχή αρχική οπτική οξύτητα 

βρέθηκε σημαντικός προσδιοριστικός παράγοντας της μη φτωχής τελικής οπτικής 

οξύτητας (OR 1.714; p=0.006). Τελικά, ασθενείς με μη φτωχή τελική οπτική οξύτητα 
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εξέφρασαν υψηλότερα επίπεδα θετικής ψυχολογίας και λιγότερο φόβο επανάληψης 

ανάλογου οφθαλμικού τραύματος στο μέλλον (64.0 έναντι 100%; p=0.286) και η μη 

φτωχή τελική οπτική οξύτητα σχετίζονταν με χαμηλά σκορ της κλίμακας Αντιληπτού 

Στρες (PSS-14) ένα έτος μετά το πέρας της έρευνας (77.3 έναντι 0.0%; p=0.003). 

Τι είναι νέο και συμπέρασμα: Η αναδρομική έρευνα υπογράμμισε την ανάγκη 

επανασχεδιασμού των υπηρεσιών, μέσω έγκαιρης μετάβασης στο νοσοκομείο και άμεση 

παραπομπή των ασθενών με σοβαρά οφθαλμικά τραύματα, με ταυτόχρονη διαχείριση 

των πιο ήπιων περιπτώσεων από του ειδικούς που εργάζονται στις τοπικές δομές υγείας. 

Αυτό μπορεί να οδηγήσει σε καλύτερα οπτικά αποτελέσματα των σοβαρών περιπτώσεων 

και επιτυχή διαχείριση των λιγότερο σοβαρών περιπτώσεων χωρίς να επιβαρύνονται τα 

μεγάλα κέντρα αναφοράς. Προκειμένου για την αύξηση στη χρήση προστατευτικών 

μέσων και τη συμμόρφωση στη χρήση τους, θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη τα 

ιδιαίτερα γεωγραφικά, επαγγελματικά και πολιτιστικά χαρακτηριστικά κάθε περιοχής, 

κατά το σχεδιασμό προστατευτικών και προληπτικών στρατηγικών. Θα πρέπει να δοθεί 

έμφαση στις αγροτικές περιφέρειες μέσω ενημέρωσης των ατόμων χαμηλού 

εκπαιδευτικού εγγραμματισμού, των ηλικιωμένων και των κατοίκων εν γένει σχετικά με 

το ρίσκο μη χρήσης προστατευτικών μέσων, ενώ οι τοπικές κοινότητες θα μπορούσαν να 

προμηθεύουν τους κατοίκους τους με κατάλληλο προστατευτικό εξοπλισμό, στα πλαίσια 

στρατηγικής πρόληψης και δημόσιας προστασίας της οφθαλμικής υγείας. Η προοπτική 

έρευνα ανέδειξε την αναγκαιότητα συνεργασίας ανάμεσα στους οφθαλμιάτρους, τους 

επαγγελματίες ψυχικής υγείας και τις ομάδες πρώτων βοηθειών, με σκοπό να 

υποστηρίξουν  τους ασθενείς να αντιμετωπίσουν το ψυχολογικό «φορτίο» που ακολουθεί 

το οφθαλμικό τραύμα. Τέλος, επισημάνθηκε η ανάγκη για επιπλέον έρευνες σε όλη την 

Ελλάδα, εστιασμένων σε ειδικά γεω-επιδημιολογικά χαρακτηριστικά, ώστε να 

εντοπιστούν οι παράγοντες που σχετίζονται με τα οπτικά αποτελέσματα και την 

ψυχολογική επίδραση στην ολική υγεία των ασθενών.   
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SUMMARY 

 

What is known and objective: Eye injuries are a major cause of visual disability 

worldwide and may present a burden to both quality of life of the sufferers and healthcare 

services. The aim of the retrospective study was to extract and triangulate information on 

the demographic, clinical and social features of eye-injured adult patients admitted to the 

General University Hospital of Heraklion, Crete, the single tertiary referral hospital of the 

island. Drawing the profile of eye-injured patients may add to future health planning. The 

aim of the prospective study was to explore the associations between visual outcomes of 

ocular injury patients with clinical and demographic variables and to evaluate the 

psychosocial impact of the injury on patients, especially during the period of coronavirus 

disease 2019 (COVID-19), as restrictive measures of quarantine and commuting led to 

further access limitation. Identifying factors related to visual outcomes and the 

psychological impact on the patients, certain protective and managing measures could be 

initiated, focusing on special geo-epidemiological needs of each region. 

Methods: A retrospective study was conducted from 1 January 2015 to 31 December 

2019, and data such as socio demographic features and clinical information were 

collected in a sample of one hundred twenty-eight adult patients. Of those, there was no 

available information on activity during injury for six patients, thus they were excluded 

from the analysis. The medical records of patients who presented to the Ophthalmology 

emergency department were screened and reviewed to fulfill demographic and clinical 

data for the analysis. In terms of the 18-month prospective study, 30 eye-injured adult 

patients were included between February 1, 2020 and August 31, 2021. Clinical data were 

recorded in cooperation with a specialized ophthalmologist who examined each patient at 

the ophthalmology emergency department until their discharge from the hospital unit. The 

socio-demographic data were collected via interview by the investigator using certain 

questionnaires and the Perceived Stress Scale 14 (PSS-14) was used one year after the 

study end to measure perceived stress. In both studies all participants were adults with 

eye injuries severe enough to require hospitalization at the ophthalmology clinic. 

Moreover, visual acuity was labeled as not poor (>0.5/10 or >20/400 on the Snellen scale, 

<1.3 in LogMAR scale) and poor (≤0.5/10 or ≤20/400 on the Snellen scale, ≥1.3 on the 

LogMAR equivalent). 

Results and discussion: In the retrospective study, 78(60.9%) had work-related ocular 

injuries, and 44(34.4%) had non-work related, whilst those with no current formal 
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employment, those who were retired and formally unemployed and manual force workers 

had the highest rates of work-related injuries. The most common work-related injuries 

were closed globe, specifically contusions, while ruptures and penetrating wounds were 

the most frequent on the open globe injuries. Within the univariate analysis, work-related 

eye injuries were significantly associated with male gender, middle age and the place 

related to daily work activity. Determinants of poor final visual acuity (VA) were the 

initial VA, the type of injury (p<0.0001), the distance of the place of residence from the 

hospital, and the time to hospital admission (p<0.013). In a multivariate analysis, referred 

patients and those with open globe injuries arrived at hospital after a two-hour interval 

compared with those who were not referred and those with closed globe injuries (p≤0.05). 

Most patients with work-related eye injuries did not wear protective eye devices (PED) 

while performing their duties (n=57, 90.5%). Out of the 30 ocular injury patients of the 

prospective study, 76.7% were men and most of them were self-employed and private or 

public sector workers (36.7%). Not poor final VA was related to not poor initial VA 

[odds ratio (OR) 1.714; p=0.006]. No statistical associations were found between visual 

outcome and demographic or clinical factors, but not poor final VA was associated with 

improved self-reported psychological condition of the sufferers, as examined by the PSS-

14 questionnaire (8.36/10 vs 6.40/10, p=0.011). No patient reported job loss or changed 

work status following the injury. Not poor initial VA was significant predictor for not 

poor final visual outcomes (OR 1.714; p=0.006). Finally, patients with not poor final VA 

expressed higher levels of positive psychology and less fear of injury repetition (64.0 vs 

100.0%; p=0.286) and not poor final VA was associated with low PSS-14 scores one year 

after the study end (77.3 vs 0.0%, p=0.003). 

What is new and conclusion: The retrospective study highlighted the need of re-

designing services by assisting with early hospital admission and promptly referring 

patients with severe ocular injuries while managing mild cases from physicians working 

at a community setting. This can lead to earlier recognition and therefore better visual 

outcomes of serious cases and appropriate management of mild without burdening large 

referral centers. In order to increase PED use and compliance, the special geographical, 

occupational and cultural features of a region should be taken into consideration when 

designing prevention and protective strategies. A focus on rural areas should be given to 

inform low-educated, elderly and residents about the risk of not wearing PED, while local 

settings could provide suitable and well-fitted protective equipment, as a public health 

measure initiative. The prospective study showed the need of collaboration between 
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ophthalmologists, mental health professionals and primary care teams in order to help 

patients to cope with the psychological burden sequel to eye trauma. Moreover, it was 

highlighted that further studies should be conducted throughout Greece, focusing on 

special geo-epidemiological features to identify factors related to visual outcomes and the 

psychological impact on the overall health of patients.  
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

Τα τελευταία πενήντα χρόνια υπήρξε αξιοσημείωτη βελτίωση στην πρόληψη και 

διαχείριση των οφθαλμικών τραυματισμών στο εργασιακό περιβάλλον, ωστόσο ακόμη 

παραμένουν ως μια από τις πιο κοινές αιτίες μονόπλευρης ή αμφίπλευρης τύφλωσης στον 

κόσμο. Σύμφωνα με τα στοιχεία του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (ΠΟΥ) στις 

περισσότερο αναπτυγμένες χώρες, το 1998 υπήρξαν σχεδόν 1,6 εκατομμύρια τυφλών 

ανθρώπων από οφθαλμικούς τραυματισμούς, 2,3 εκατομμύρια με αμφίπλευρη χαμηλή 

όραση και σχεδόν 19 εκατομμύρια με μονόπλευρη τύφλωση ή χαμηλή όραση από την 

ίδια αιτία (Negrel & Thylefors, 1998). Η πιο πρόσφατη παγκόσμια εκτίμηση σχετικά με 

την τύφλωση και τη διαταραχή της κοντινής όρασης σε άτομα άνω των 50 ετών, 

καταγράφει ότι περίπου 43.3 εκατομμύρια άνθρωποι παγκοσμίως υποφέρουν από 

τύφλωση και 295 εκατομμύρια έχουν μέτρια και σοβαρή διαταραχή της όρασης το 2020 

(Yang et al., 2021). Τα οφθαλμικά τραύματα θα έπρεπε να θεωρούνται νόσημα ενώ τα 

περισσότερα θα μπορούσαν να αποτραπούν με τη χρήση κατάλληλων προστατευτικών 

μέσων. Επιπλέον, ενώ τα μάτια καλύπτουν μόνο το 0,1% της ολικής επιφάνειας και το 

0,72% της πρόσθιας επιφάνειας του ανθρώπινου σώματος, αποτελούν το όργανο μέσω 

του οποίου μεταφέρεται στον εγκέφαλο ο μεγαλύτερος αριθμός των πληροφοριών (Kuhn, 

2002a).  

 Από πολλές έρευνες προκύπτει ότι οι περισσότεροι οφθαλμικοί 

τραυματισμοί συμβαίνουν στο εργασιακό περιβάλλον (Voon et al., 2001; Mela et al., 

2005; Byhr et al., 1994; Zara et al., 2013; Adams et al., 2013). Σύμφωνα με τον 

Αμερικάνικο Οργανισμό Οπτομετρικής (American Academy Association, 2011), τα 

υψηλού κινδύνου επαγγελματικά πεδία που σχετίζονται με οφθαλμικά τραύματα είναι 

των κατασκευών, της βιομηχανίας, εξορύξεων, ξυλουργικής, ηλεκτρικών και υδραυλικών 

εργασιών, των συγκολλήσεων και των εργασιών συντήρησης. Ωστόσο, οι περισσότεροι 

τραυματισμοί θα μπορούσαν να είναι αποτρέψιμοι με χρήση προστατευτικών γυαλιών 

κατάλληλης εφαρμογής και αυστηρή συμμόρφωση των εργαζομένων στους κανόνες 

ασφαλείας. Άλλωστε, οι περισσότεροι τραυματισμοί οφείλονται στο γεγονός ότι οι 

εργαζόμενοι δεν έφεραν καθόλου προστατευτικά γυαλιά ή χρησιμοποιούσαν λάθος τύπο 

ή μέγεθος, το οποίο δεν εφάρμοζε κατάλληλα στο πρόσωπό τους. Διαφορετικοί τύποι 

προστατευτικών μέσων είναι διαθέσιμοι και εξαρτώνται απ’ τον τύπο του κινδύνου που 

εγκυμονεί το εργασιακό περιβάλλον, όπως προστατευτικά γυαλιά για κρούσεις, πλευρική 

προστασία από εκτόξευση ιπτάμενων σωματιδίων ή χημικών σταγονιδίων και ειδικά 
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φίλτρα  προσαρμοσμένα στα γυαλιά ή τα προστατευτικά κράνη για προστασία από την 

οπτική ακτινοβολία (Almoosa et al., 2017). Τέλος, η μη χρήση μέσων προστασίας 

οφείλεται στο γεγονός ότι πολλές φορές δεν διατίθενται στο χώρο εργασίας, ή σε 

συνειδητή επιλογή του ίδιου του εργαζόμενου να μη χρησιμοποιεί τα διαθέσιμα 

προστατευτικά μέσα (Dannenberg et al., 1992).  

 Οι οφθαλμικοί τραυματισμοί εκτός από μονόπλευρη ή αμφίπλευρη 

τύφλωση έχουν σοβαρές ψυχολογικές επιπτώσεις στους ασθενείς εφόσον επηρεάζουν την 

ποιότητα ζωής αλλά και το αίσθημα προσφοράς τους στο κοινωνικό σύνολο. Από πολλές 

έρευνες αποδείχτηκε ότι οι τραυματισμοί συμβαίνουν περισσότερο σε άτομα νεαρής 

ηλικίας στη πιο παραγωγική φάση της ζωής τους. Επιπλέον επιδρούν και οικονομικά 

στους ασθενείς, επειδή συχνά αποτελούν βασική αιτία αποχής ή και απώλειας της 

εργασίας και της παραγωγικότητάς τους (Chowdhury, 2015).  Οι συνέπειες όμως, είναι 

σοβαρές και για την κοινωνία και το σύστημα υγείας κάθε χώρας, δεδομένου ότι 

συνεπάγονται απουσίες από την εργασία με απώλεια παραγωγικότητας και οικονομικές 

επιπτώσεις λόγω χρήσης των υπηρεσιών υγείας (Δημητρακούλιας, 1981).  

 Τα  οφθαλμικά τραύματα σύμφωνα με την ορολογία της Birmingham Eye 

Trauma Terminology (BETT) αναφέρονται σε κάθε τραυματισμό στα μάτια λόγω 

μηχανικού τραύματος (αμβλύ ή διαμπερές), από χημικούς παράγοντες ή από ακτινοβολία 

(υπεριώδη ή ιονίζουσα) και ταξινομούνται σε ανοιχτά και κλειστά. Στα κλειστά 

τραύματα βολβού (closed globe injuries) το τοίχωμα του βολβού δε φέρει τραύμα ολικού 

πάχους και περιλαμβάνει τα θλαστικά τραύματα που προκαλούνται από αμβλύ 

αντικείμενο και τα τραύματα μερικού πάχους από οξύαιχμα αντικείμενα. Τα ανοιχτά 

τραύματα βολβού (open globe injuries) περιλαμβάνουν ρήξεις βολβού, που είναι 

τραύματα ολικού πάχους του τοιχώματος του βολβού από αμβλύ αντικείμενο και, 

τραύματα ολικού πάχους από οξύαιχμα αντικείμενα. Τα τραύματα ολικού πάχους 

ταξινομούνται περαιτέρω σε διατιτραίνοντα (penetrating injuries) με διατομή του 

βολβικού τοιχώματος που προκαλείται από οξύαιχμο αντικείμενο με πύλη εισόδου στο 

βολβό, σε ενδοβόλβια αλλότρια σώματα, πρόκειται για διατιτραίνοντα τραύματα 

ξεχωριστής κατηγορίας λόγω διαφορετικών κλινικών επιπτώσεων και σε διαμπερή 

(perforating injuries), με πύλη εισόδου και εξόδου στο βολβό με δύο διατομές στο 

βολβικό τοίχωμα (Kuhn et al.,  2002b).   

 Oι περισσότερες έρευνες αναφέρονται στα τραύματα που χρήζουν 

νοσηλείας, στο είδος του τραυματισμού, στις ηλικιακές ομάδες, στον τομέα οικονομικής 

δραστηριότητας όπου συντελείται ο τραυματισμός, στο τελικό οπτικό αποτέλεσμα, στη 
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χρήση ή μη προστατευτικών γυαλιών. Σκοπός, λοιπόν, της παρούσας διδακτορικής 

διατριβής είναι να εκτιμήσει πέρα όλων των παραπάνω παραμέτρων, την ακριβή 

περιγραφή του επαγγέλματος των ασθενών και τον προσδιορισμό των κλινικών και 

δημογραφικών παραγόντων που σχετίζονται με τα οφθαλμικά τραύματα και τις εκβάσεις 

οπτικής οξύτητας στη γεωγραφική περιφέρεια της Κρήτης (ΓΠΚ). Επιπλέον, θα 

αναδειχθούν οι κοινωνικο-οικονομικές επιπτώσεις για τους ασθενείς και το Εθνικό 

Σύστημα Υγείας της Ελλάδας (ΕΣΥ). Θα καταγραφτούν οι ασθενείς που υποχρεώθηκαν 

να αλλάξουν επάγγελμα λόγω του τραυματισμού τους ή παρέμειναν χωρίς απασχόληση. 

Επιπλέον, στα πλαίσια του προοπτικού μέρους της έρευνας θα επιχειρηθεί η εκτίμηση 

του ψυχο-κοινωνικού «φορτίου» που συνεπάγεται για τους ασθενείς το οφθαλμικό 

τραύμα και οι  μεταβλητές που πιθανόν να σχετίζονται με την έκβασή του. Από τα 

ευρήματα συνολικά και της αναδρομικής έρευνας θα επιχειρηθεί ο εντοπισμός των 

παραγόντων που σχετίζονται με την έκβαση του τραύματος βάσει των ιδιαίτερων 

γεωγραφικών, κοινωνικο-δημογραφικών και επαγγελματικών χαρακτηριστικών των 

κατοίκων στην περιφέρεια της Κρήτης. 

  Η περιφέρεια της Κρήτης είναι σχετικά γεωγραφικά απομονωμένη από 

την υπόλοιπη Ελλάδα και διαθέτει ένα αυτοτελές σύστημα υγείας. Το τριτοβάθμιο 

Περιφερειακό Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Ηρακλείου (ΠΑΓΝΗ) αποτελεί το 

κέντρο αναφοράς όλου του νησιού για τη διαχείριση και αντιμετώπιση των σοβαρών 

οφθαλμικών τραυματισμών, παράλληλα με τα δευτεροβάθμια νοσοκομεία και τις δομές 

Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας (ΠΦΥ) που υπάρχουν στους τέσσερις νομούς του 

νησιού. Τα συμπεράσματα που θα προκύψουν από την έρευνα θα μπορούσαν να 

συμβάλλουν στην οργάνωση περισσότερο χρηστικών και ευέλικτων υπηρεσιών υγείας 

και να παρέχουν αποτελεσματικότερες κλινικές υπηρεσίες στη διαχείριση, αντιμετώπιση 

και αποκατάσταση των οφθαλμικά τραυματισμένων ασθενών. 

 

 

 

Έννοιες και ορισμοί του οφθαλμικού τραύματος 

Το οφθαλμικό τραύμα αποτελεί μια από τις πιο σημαντικές αιτίες αποτρέψιμης απώλειας 

της όρασης παγκοσμίως και περιλαμβάνει το 10-15% όλων των οφθαλμικών νοσημάτων 

(Ozturk et al., 2019). Στο Σχέδιο του ΠΟΥ για την πρόληψη της τύφλωσης υπολογίστηκε 

ότι 55 εκατομμύρια άνθρωποι ετησίως υποφέρουν από ένα οφθαλμικό τραύμα με 
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συνέπεια τον περιορισμό των καθημερινών δραστηριοτήτων τους και χειροτέρευση της 

ποιότητας ζωής τους. Εκτιμάται ότι περίπου 750.000 περιπτώσεις από αυτές χρήζουν 

νοσηλείας, ενώ 200.000 περιστατικά διαγιγνώσκονται με ανοιχτό οφθαλμικό τραύμα. 

Μονόπλευρη απώλεια όρασης καταγράφεται σχεδόν σε 19 εκατομμύρια ανθρώπους, ενώ 

αμφίπλευρη τύφλωση καταγράφεται σε 1.6 εκατομμύρια περιπτώσεις παγκοσμίως 

(Negrel & Thylefors, 1998).  

 Σύμφωνα με την ορολογία της BETT προκειμένου να ελαχιστοποιηθεί η 

πληθωρικότητα χρήσης των ορισμών, τα οφθαλμικά τραύματα ορίζονται ως κάθε 

τραυματισμός που συμβαίνει στα μάτια λόγω μηχανικού τραύματος, από χημικούς 

παράγοντες ή ακτινοβολία (υπεριώδης ή ιονίζουσα) (Kuhn et al., 2002b). Η ΒΕΤΤ 

παρέχει, λοιπόν, στους υγειονομικούς, σαφείς ορισμούς για ευρεία κοινώς αποδεκτή 

χρήση της ορολογίας πάνω στο οφθαλμικό τραύμα και τα ταξινομεί σε ανοιχτά (Open 

Globe Injuries) και κλειστά (Closed Globe Injuries). Τα κλειστά τραύματα βολβού 

αναφέρονται σε αμβλύ τραύμα οπότε το κερατοσκληρικό τοίχωμα του βολβού παραμένει 

ανέπαφο (τραύμα μερικού πάχους του κερατοειδή), ωστό μπορεί να υπάρχει και 

ενδοβόλβια πληγή. Ταξινομούνται σε εγκαύματα (burns), θλάσεις (contusions) και 

τραύματα μερικού πάχους του βολβικού τοιχώματος (lamellar lacerations). Οι ρήξεις του 

οφθαλμικού βολβού προκαλούνται από αμβλύ αντικείμενο που μπορεί να προκαλέσει 

θλάση ή ρήξη (Juthani & Bruce 2007; Kuhn et al., 1996;  Kuhn et al., 2002; Schrader 

2004). 

 Τα ανοιχτά τραύματα βολβού ορίζονται ως τραύματα ολικού πάχους του 

κερατοσκληρικού τοιχώματος που μπορεί να προκληθεί από διατιτραίνον ή αμβλύ 

τραύμα. Περιλαμβάνουν θλάσεις (lacerations) και τα τραύματα ολικού πάχους 

ταξινομούνται περεταίρω σε διατιτραίνοντα, διαμπερή και ενδοβόλβια αλλότρια σώματα 

(Σχήμα 1) (Juthani & Bruce 2007; Kuhn et al., 1996;  Kuhn et al., 2002; Schrader, 2004). 

Τα ανοιχτά και κλειστά οφθαλμικά τραύματα προσδιορίζονται επιπλέον από Ζώνες, 

ανάλογα με ποια δομή ή έκταση του ματιού περιλαμβάνει το τραύμα. Στα ανοιχτά 

τραύματα βολβού η Ζώνη I περιλαμβάνει τον κερατοειδή χιτώνα (περιλαμβανομένου και 

του ΣΚΟ), η Ζώνη II τραύμα που επεκτείνεται στα 5 χιλιοστά πρόσθια του σκληρού 

χιτώνα και η Ζώνη III, που περιλαμβάνει τραύμα του σκληρού χιτώνα και επεκτείνεται 

πάνω από 5 χιλιοστά από το ΣΚΟ. Στα κλειστά τραύματα η Ζώνη I περιλαμβάνει μόνο 

τον επιπεφυκότα, το σκληρό ή τον κερατοειδή χιτώνα, η Ζώνη II τον πρόσθιο θάλαμο 

συμπεριλαμβανομένου του φακού και η Ζώνη III το οπίσθιο τμήμα του βολβού, δηλαδή 



 31 

το υαλοειδές σώμα, το οπτικό νεύρο, τον αμφιβληστροειδή και τον χοριοειδή χιτώνα 

(Kuhn et al., 1996;  Kuhn et al., 2002).               

 Τα ανοιχτά τραύματα βολβού ανήκουν στα οφθαλμολογικά επείγοντα 

περιστατικά και απαιτούν έγκαιρη διάγνωση και συχνά χειρουργική αποκατάσταση. Η 

φτωχή οπτική οξύτητα, η σοβαρή βλάβη στο οπίσθιο τμήμα του βολβού και η θετική 

κορική διαταραχή σχετίζονται με υψηλότερους ρυθμούς μόνιμης απώλειας της όρασης. 

Για την πρόβλεψη των οπτικών αποτελεσμάτων στο τέλος του έκτου μετεγχειρητικού 

μήνα, οι Kuhn et al (2002) πρότειναν την κλίμακα του οφθαλμικού τραύματος, που θα 

μπορούσε να καθοδηγήσει τους οφθαλμιάτρους στη συμβουλευτική και θεραπεία των 

ασθενών. Τα κλειστά τραύματα μπορούν να συμβούν στην καθημερινή ζωή των ατόμων 

και προκαλούνται από μια ποικιλία αντικειμένων σε κάθε περιβάλλον. Παρόλα αυτά το 

οπτικό αποτέλεσμα και η διαχείριση ενός σοβαρού κλειστού τραύματος δεν είναι καλά 

εδραιωμένη, ειδικά στις περιπτώσεις αιμορραγιών του υαλοειδούς, ενώ εξακολουθούν να 

συνιστούν απειλή για την όραση σε μεταγενέστερα στάδια του τραυματισμού, ειδικά σε 

περιπτώσεις με αμβλύ τραύμα (Sukati, 2014). Στο παρελθόν δεν υπήρχε καθορισμένη 

ταξινόμηση των οφθαλμικών τραυμάτων παρά το αυξημένο ενδιαφέρον δημοσιεύσεων. 

Παρόλα αυτά, οι πρόσφατες έρευνες αναδεικνύουν την αναγκαιότητα για νέα ταξινόμηση 

που θα παρέχει τη δυνατότητα καλύτερης διάγνωσης και διαχείρισης του οφθαλμικού 

τραύματος από τους οφθαλμίατρους (Kuhn et al., 1996; Schrader, 2004; Pieramici, 1996). 

Το 2009 προτάθηκε μια νέα ταξινόμηση (Shulka et al., 2009) όπου ο όρος “οφθαλμικό 

τραύμα” περιλαμβάνει κι άλλους ιστούς του οφθαλμού, όπως τα βλέφαρα, το δακρυϊκό 

πόρο και  επιπεφυκότα, όχι μόνο το βολβό του ματιού. 
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Σχήμα 1: ΒΕΤΤ. Ταξινόμηση των οφθαλμικών τραυμάτων (Kuhn et al., 1996) 

 

 

 

 

 

Τα μάτια παραμένουν ένα υψηλού κινδύνου όργανο για τραυματισμούς που οδηγούν σε 

οπτική ανικανότητα ή τύφλωση. Οι ασθενείς εξακολουθούν να χάνουν την όρασή τους 

παρά την υψηλή ποιότητα χειρουργικών παρεμβάσεων, ωστόσο αμβλύ μηχανικά 

τραύματα παρουσιάζουν φτωχά απτικά αποτελέσματα, ενώ τραύματα από αιχμηρά 

αντικείμενα έχουν καλή πρόγνωση. Κλινικά, ο προγνωστικός παράγοντας για την έκβαση 

του τραύματος είναι η θέση του τραύματος στο βολβό. Μη αναστρέψιμη βλάβη του 

οπτικού νεύρου και του αμφιβληστροειδή χιτώνα μπορεί να συμβεί έπειτα από ένα 

τραύμα του οπίσθιου τμήματος στο βολβό, ακόμα και μετά τη χειρουργική αντιμετώπιση, 

με αποτέλεσμα τη χαμηλή οπτική πρόγνωση (Dadgostar et al., 2008; Canavan et al., 

1980; Abraham et al.,1999). Είναι, ωστόσο, καθοριστική η άμεση μετάβαση του ασθενή 
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στο νοσοκομείο η οποία μπορεί να βελτιώσει την πρόγνωση, όμως σε κάποιες 

περιπτώσεις μπορεί να παραμείνει φτωχή. Η πρόληψη των οφθαλμικών τραυμάτων 

επομένως θα πρέπει να συνδυαστεί με τη συμβολή των οφθαλμιάτρων, των 

οπτομετρητών, των παιδιάτρων, των γονιών, των δασκάλων και προπονητών στις 

περιπτώσεις οφθαλμικού τραύματος σε παιδιά από αθλητικές δραστηριότητες. 

 

 

 

Επιδημιολογία του οφθαλμικού τραύματος 

Τα οφθαλμικά τραύματα αποτελούν μια αποτρέψιμη αιτία οπτικής ανικανότητας 

παγκοσμίως. Προκαλούν ένα σημαντικό «φορτίο» για το σύστημα υγείας κάθε χώρας 

(Negrel and Thylefors, 1998) και ταυτόχρονα αρνητικό προσδιοριστή για την ποιότητα 

ζωής των ασθενών (Ramrattan et al., 2001). Πρόσφατα στοιχεία από το Παγκόσμιο 

Φορτίο Ασθενειών (GDB, 2019) και τη Μελέτη Τραυματισμών και Παραγόντων 

Κινδύνου του 2019, αναφέρεται ότι σχεδόν 41.9 εκατομμύρια άνθρωποι είναι τυφλοί 

παγκοσμίως. Επιπλέον, περίπου 254 εκατομμύρια άνθρωποι είχαν μέτρια εξασθένιση της 

όρασης και περίπου 34 εκατομμύρια είχαν σοβαρή οπτική δυσλειτουργία εξαιτίας 

οφθαλμικών τραυμάτων (Tingling et al., 2020; GDD, 2019). Πολλές μελέτες αναφέρουν 

ότι το οφθαλμικό τραύμα σχετίζεται με ποικίλους κοινωνικο-οικονομικούς, 

γεωγραφικούς και πολιτισμικούς παράγοντες (Shrikar et al., 2020;  Salentijn, 2013).    

 Οι άνδρες είναι πιο επιρρεπείς στα οφθαλμικά τραύματα σε σχέση με τις 

γυναίκες, ενώ η διαφορά αυτή φαίνεται να μειώνεται μετά τα 70 έτη, γεγονός που 

αποδίδεται σε αλλαγή του τρόπου ζωής τους. Πολιτισμικοί παράγοντες επηρεάζουν 

επίσης τα στατιστικά στοιχεία, αν λάβουμε υπόψη οφθαλμικά δεδομένα που σχετίζονται 

με βιομηχανικές ή αγροτικές δραστηριότητες, που συχνά αποτελούν εργασιακές 

δραστηριότητες αυστηρά ανδρικές ή και γυναικείες σε αναπτυσσόμενες χώρες 

(Thylefors, 1992). Μάλιστα η επίπτωση του οφθαλμικού τραύματος στους άνδρες είναι 

μεγαλύτερη σε ηλικίες κάτω των 70 ετών, ενώ το αντίστροφο ισχύει για τις γυναίκες 

(Wong et al., 1999). Οι ηλικιακές διακυμάνσεις ίσως να οφείλονται στη διαφορά των 

ημερήσιων δραστηριοτήτων μεταξύ των δύο φύλων και στις διαφορές στο επίπεδο 

διάρκειας της έκθεσής τους στους παράγοντες κινδύνου. Ειδικότερα στις ηλικίες από τα 

15 έως τα 64 έτη οι διαφορές σχετίζονται με την εργασία, τη διαφορά στη διάρκεια 
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παραμονής στην οικία, στον τρόπο διασκέδασης, με ξεχωριστούς παράγοντες κινδύνου 

σε καθέναν από αυτούς τους τομείς.  

 Σε πολλές μελέτες έχει αποδειχθεί ότι τα περισσότερα οφθαλμικά τραύματα 

συμβαίνουν σε άτομα νεαρής ηλικίας (Tielsch et al., 1989; Abraham et al., 1999; Baker et 

al., 1999; Ligget et al., 1990; Oum et al., 2004). Η ηλικία αποτελεί ένα παράγοντα που 

πρέπει να ληφθεί υπόψη τόσο στη συντέλεση όσο και στις επιπλοκές του οφθαλμικού 

τραύματος. Έχει αποδειχθεί ότι υπάρχει μια αυξητική συχνότητα στον κίνδυνο ανά 

ηλικία και στις επιπλοκές των οφθαλμικών τραυματισμών με συνέπεια την απώλεια της 

όρασης (SEVA Foundation, 1988). Σε κάποιες έρευνες καταγράφεται αύξηση των 

οφθαλμικών τραυμάτων ανάμεσα στις ηλικίες των 18 και 25 ετών και σε ηλικίες άνω των 

70 ετών (Tielsch, 1995; Farr et al., 2001). Σύμφωνα με την έρευνα της Mela et al. (2005) 

στο Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο της Πάτρας, το 19.3% των οφθαλμικών τραυμάτων 

που νοσηλεύθηκαν αφορούσαν άτομα ηλικίας 20 έως 29 ετών, ενώ οι μισοί περίπου από 

το σύνολο των τραυματισμένων ασθενών ήταν κάτω των 29 ετών. 

 Επιπλέον, το κοινωνικο-οικονομικό επίπεδο και η ανεργία είναι θεμελιώδεις 

μεταβλητές αν λάβουμε υπόψη την επιδημιολογία και τις επιπλοκές του οφθαλμικού 

τραύματος (McCarty et al., 1999; Negrel et al., 1977; Khatry et al., 2004). Έρευνες από 

την Αυστραλία, τη Βραζιλία και τις ΗΠΑ αποδεικνύουν ότι το οφθαλμικό τραύμα είναι 

πιο κοινό και σοβαρό στα παιδιά που προέρχονται από χαμηλά κοινωνικά στρώματα 

(Moreira et al., 1988; Waddy, 1984). Επίσης στην έρευνα της Mela et al. (2005), βρέθηκε 

ότι το 55.3% από τα άτομα που τραυματίστηκαν στο εργασιακό περιβάλλον ήταν 

Έλληνες και 44,7% Αλβανοί. Με δεδομένο ότι στο γενικό πληθυσμό ο λόγος 

Αλβανοί/Έλληνες είναι 1/11.1 και ο λόγος στα οφθαλμικά τραύματα είναι 1/4.8, οι 

Αλβανοί βρίσκονται σε 2.3 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο για οφθαλμικό τραύμα. Επιπλέον, 

άτομα μαύρης φυλής παρουσιάζουν 40% έως 60% μεγαλύτερο κίνδυνο. Αυτό ίσως 

οφείλεται στο γεγονός ότι απασχολούνται συχνότερα σε εργασίες αυξημένου κινδύνου, 

στερούνται εμπειρίας ή είναι ανειδίκευτοι (Tielsch et al., 1989).  

 Τα άτομα χαμηλού μορφωτικού επιπέδου έχει επίσης αποδειχθεί ότι 

σχετίζονται με αυξημένο κίνδυνο για οφθαλμικό τραύμα, λόγω του ότι απασχολούνται 

κυρίως σε χειρωνακτικές εργασίες (Glynn et al., 1988; Kuhn et al., 2002c; Ligget, 1990). 

Ωστόσο τα οφθαλμικά τραύματα φαίνεται να αποτελούν την πιο συχνή αιτία στις 

βιομηχανικά αναπτυγμένες χώρες, με τα περισσότερα που αφορούν τα μάτια να 

συμβαίνουν στο χώρο εργασίας (Macewen, 1989; Schein et al., 1988), είναι ιδιαίτερα 

σοβαρά και προκαλούν υφαίματα, ρήξεις βολβών και συχνά απώλεια όρασης. 
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Συνοψίζοντας, ένα οφθαλμικό τραύμα μπορεί να συμβεί οποιαδήποτε στιγμή. Ειδικά στα 

επαγγελματικά οφθαλμικά τραύματα έχει αποδειχθεί ότι οι πολλές ώρες εργασίας σε 

συνδυασμό με τις φτωχές εργασιακές συνθήκες (χαμηλός φωτισμός, έλλειψη μέτρων 

ασφαλείας) αυξάνουν τον κίνδυνο εκδήλωσής τους. Tα τραύματα κατά τη διάρκεια 

αθλητικών δραστηριοτήτων και ψυχαγωγίας συχνά αναφέρονται σοβαρά, και παρόλο που 

είναι περίπου μόνο το 3%, η αναλογία καθυστερημένων επιπλοκών είναι υψηλή, με τις 

ρήξεις βολβού και το ύφαιμα να αναφέρονται ως πιο συχνές. Μάλιστα, τα αθλήματα με 

σφαιροβόληση αναφέρονται ως ιδιαίτερα υψηλού κινδύνου για σοβαρό οφθαλμικό 

τραύμα με καθυστερημένες επιπλοκές (Thylefors, 1992).  

 Τα οφθαλμικά τραύματα λόγω επίθεσης ή βιαιοπραγίας, είναι πιθανόν να 

συμβούν κυρίως το βράδυ (Negrel and Thylefors, 1998), ενώ σε άλλες έρευνες 

αποδείχθηκε ότι εξαρτώνται από εποχικές μεταβλητές (Negrel and Carvalho, 1977; 

Maltzman et al., 1976; De Respinis et al., 1989; Punnonen, 1989; Takvam and Midelfart, 

1993). Σε χώρες του βόρειου ημισφαιρίου συμβαίνουν πιο συχνά στο τέλος της άνοιξης 

και του καλοκαιριού, ειδικά στα παιδιά, επειδή κατά τις εποχές αυτές αυξάνονται οι 

υπαίθριες δραστηριότητες. Στις αναπτυσσόμενες χώρες τροπικών γεωγραφικών 

περιοχών, ο εποχικός κύκλος εξαρτάται από την εποχή των βροχοπτώσεων (και των 

μηνών που ακολουθούν), αφού τα οφθαλμικά τραύματα σχετίζονται με αγροτικές 

δραστηριότητες. Τέλος, υπάρχει μια παγκόσμια τάση αύξησης των οφθαλμικών 

τραυματισμών από τροχαία ατυχήματα, ιδιαίτερα στις αναπτυσσόμενες χώρες, ως 

αποτέλεσμα της μη χρήσης ζώνης ασφαλείας (Roper-Hall, 1978), ενώ τα οικιακά είναι 

δυσκολότερο να εκτιμηθούν, καθώς αναφέρονται λιγότερο συχνά σε σχέση με αυτά που 

σχετίζονται με την εργασία ή τα τροχαία ατυχήματα (Thylefors, 1992). Τα οφθαλμικά 

τραύματα που σχετίζονται με τον ελεύθερο χρόνο και την ψυχαγωγία αποτελούν άλλη 

μια μεγάλη πηγή τραυματισμών και προκαλούνται κυρίως από φελλούς σαμπάνιας και 

πιο συχνά από συγκεκριμένα πολεμικά παιχνίδια (Ryan and Lissner, 1986).  

 Οι διαθέσιμες πληροφορίες για τις επιπτώσεις του οφθαλμικού τραύματος 

στις αναπτυσσόμενες χώρες είναι πραγματικά ελάχιστες και οι έρευνες είναι όχι μόνο 

ανεπαρκείς, αλλά υπάρχουν και διαφορετικές αιτιολογίες για τα οφθαλμικά τραύματα και 

τις μετέπειτα επιπλοκές τους. Η έλλειψη γενικής εκπαίδευσης σε συνδυασμό με τις 

δυσκολίες πρόσβασης στις ΠΦΥ και συχνά η έλλειψη εξειδικευμένης φροντίδας από 

ειδικούς στη διαχείριση των μεταγενέστερων επιπλοκών, τείνει να οδηγεί σε υψηλά 

ποσοστά επιπλοκών με αποτέλεσμα τη σοβαρή απώλεια της όρασης. Αυτό 

επιβεβαιώνεται από ερευνητικά δεδομένα της νότιο-ανατολικής Ασίας, όπου ο κλινικός 
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παράγοντας που ευθύνεται για τις μεταγενέστερες επιπλοκές του οφθαλμικού τραύματος 

αναδεικνύει την ανάγκη για δαπανηρές νοσηλείες και εξειδικευμένους υγειονομικούς στη 

διαχείριση των επιπλοκών, όπως αυτές που προκαλούνται από τις αποκολλήσεις του 

αμφιβληστροειδούς χιτώνα (Thylefors, 1992). 

 Επιπλέον, είναι απαραίτητες οι συχνές επισκέψεις (follow-up) για 

παρατεταμένη χρονική περίοδο, με συνέπεια απώλεια εισοδημάτων και επιπλέον δαπάνες 

για τους ασθενείς. Υπάρχει και η λειτουργική διάσταση για το τελικό αποτέλεσμα των 

μεταγενέστερων επιπλοκών, εφόσον η απώλεια της όρασης είναι συχνή σε αυτές τις 

περιπτώσεις. Αυτό ίσως υπονοεί την ανάγκη για επαγγελματική αντιμετώπιση και 

αποκατάσταση, ή ακόμη και ειδική εκπαίδευση του ασθενή, που να διαμορφώνεται 

ανάλογα με την ηλικία ή και άλλους παράγοντες. Τέλος, υπάρχουν και οι κοινωνικο-

οικονομικές πλευρές των μεταγενέστερων επιπλοκών του οφθαλμικού τραύματος, με 

υψηλό κόστος για την κοινωνία λόγω των αυξημένων δαπανών της ιατρικής φροντίδας 

και την απώλεια της εργασιακής ικανότητας. Το κόστος αυτό υπολογίζεται σε περίπου 5 

εκατομμύρια δολάρια (άμεσο και έμμεσο κόστος) ετησίως και 60 χαμένα χρόνια 

εργασίας σε ένα μόνο αστικό οφθαλμολογικό κέντρο στις ΗΠΑ (Munoz, 1984). 

Αναδεικνύεται, λοιπόν, η ανάγκη για πρόληψη, έγκαιρη και αποτελεσματική διαχείριση 

του οφθαλμικού τραύματος, με έμφαση στις μεταγενέστερες επιπλοκές που τείνουν να 

αυξάνονται (Thylefors, 1992). 

 

 

 

Γεω-επιδημιολογικές συχνότητες του οφθαλμικού τραύματος  

Τα αποτελέσματα των σύγχρονων επιδημιολογικών μελετών απέδειξαν ότι τα οφθαλμικά 

τραύματα θα έπρεπε να θεωρούνται νόσος, ενώ τα περισσότερα θα μπορούσαν να είναι 

αποτρέψιμα (Kuhn et al., 2002c). Η σύγχρονη επιδημιολογική έρευνα εστιάζει στην 

επιδημιολογία των οφθαλμικών τραυμάτων, ώστε να αναδείξει τη συχνότητα 

οποιασδήποτε διαταραχής της υγείας, εκτός από εκείνες με λοιμώδη ή μη αιτιολογία, 

χρόνιες ή οξείες καταστάσεις υγείας (Σπάρος και συν., 2004). Επιπλέον, η σύγχρονη 

επιδημιολογία μελετά τα αίτια των νοσημάτων, την κατανομή και τη συχνότητα 

εμφάνισής τους στον πληθυσμό, στους παράγοντες που συντελούν στη διαμόρφωση 

αυτής της συχνότητας, ενώ παράλληλα προτείνει μέτρα πρόληψης προκειμένου να 

περιοριστούν οι ασθένειες ή οι τραυματισμοί. Επικεντρώνεται στα ιδιαίτερα 
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δημογραφικά χαρακτηριστικά του υπό μελέτη πληθυσμού, όπως το φύλο, την ηλικία, το 

επάγγελμα, το εκπαιδευτικό επίπεδο και την κοινωνική θέση, ενώ περιλαμβάνει και τη 

μελέτη κλινικών δεδομένων και προσδιοριστών υγείας του πληθυσμού στον οποίο 

εστιάζει (Κατσουγιαννόπουλος, 1992).    

 Η επιδημιολογία των οφθαλμικών τραυματισμών έχει περιγραφεί σε 

έρευνες στις ΗΠΑ με καταγραφή περίπου 2,5 εκατομμύρια τραυματισμών ετησίως και 

50.000 ανθρώπους να οδηγούνται σε μερική ή ολική απώλεια όρασης (May et al., 2000). 

Μάλιστα, ήδη από τις αρχές του 1980 ιδρύθηκε το Εθνικό Σύστημα Οφθαλμικών 

Τραυματισμών (National Eye Trauma System), με σκοπό να εξασφαλίσει τη βέλτιστη 

κλινική διαχείρισή τους και την ενθάρρυνση της έρευνας στα οφθαλμικά τραύματα 

(Parver, 1988). Στην Ιρλανδία 42.86% διεισδυτικών οφθαλμικών τραυματισμών 

σχετίζονται με την απασχόληση (Hasset and Kelleher, 1994). Στη νότια Αυστραλία σε 

έρευνα 105 ασθενών, ο μεγαλύτερος αριθμός (22 περίπου σοβαρών οφθαλμικών 

τραυματισμών) καταγράφτηκε στη σφυρηλάτηση μετάλλου (Franzo et al., 2002), στη 

Σιγκαπούρη σε ένα συνολικό δείγμα 1631 ασθενών το μεγαλύτερο ποσοστό 590 (71,4%) 

των περιπτώσεων αφορούσαν οφθαλμικούς τραυματισμούς στο εργασιακό περιβάλλον 

(Voon et al.,2001) και στο Ηνωμένο Βασίλειο 70% (Macewen, 1989).  

 Σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε στη Νότια Αφρική στους αγρότες 

κακάου, οι οφθαλμικοί τραυματισμοί προκλήθηκαν κατά τη διάρκεια της καλλιέργειας 

κακάου από γεωργικά εργαλεία, σκόνη, ιπτάμενα σωματίδια, γύρη και κλαδιά. Μάλιστα 

αναφέρθηκε ότι η αιτία μη χρήσης προστατευτικών γυαλιών ήταν ότι δεν υπήρχαν 

διαθέσιμα στο χώρο εργασίας (Boadi-Kusi et al., 2016). Στη Σιγκαπούρη τα πιο συχνά 

οφθαλμικά τραύματα προκλήθηκαν στο εργασιακό περιβάλλον κατά τη διάρκεια 

εργασιών λείανσης με μηχανήματα. Οι περισσότεροι ασθενείς διαγνώστηκαν με 

τραύματα μερικού πάχους (71.3%) και επιφανειακά αλλότρια σώματα (Ngo et al., 2008). 

Στην Κίνα τα πιο συχνά οφθαλμικά τραύματα προκλήθηκαν από χημικά εγκαύματα κατά 

τη διάρκεια της εργασίας. Προκάλεσαν ολική καταστροφή σε όλους τους χιτώνες του 

βολβού και οδήγησαν σε περιορισμό των καθημερινών δραστηριοτήτων των ασθενών 

περισσότερο από κάθε άλλο οφθαλμικό τραύμα (Le et al., 2011). Στον Καναδά τα 

περισσότερα επαγγελματικά οφθαλμικά τραύματα προκλήθηκαν από χημικούς 

παράγοντες (31.4%) και εργασίες λείανσης (17.9%) (Zakrewski et al., 2017). Σε έρευνα 

στην Τεχεράνη τα πιο συχνά οφθαλμικά τραύματα προκλήθηκαν από την έκθεση των 

ηλεκτροσυγκολλητών σε υπεριώδη ακτινοβολία με συνέπεια προβλήματα ξηρών 

οφθαλμών και έκκρισης δακρύων (Asharlous et al., 2018).   
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Στην Ελλάδα υπάρχουν περιορισμένα επιδημιολογικά δεδομένα για τα οφθαλμικά 

τραύματα (Καπλάνογλου και συν., 1988; Panagiotidis et al., 2004; Mela et al., 2005). Σε 

έρευνα του Καπλάνογλου & συν. (1988) στην Οφθαλμολογική Κλινική του Τζάνειου 

νοσοκομείου Πειραιά την περίοδο 1978-1987, απ’ τα κλειστά τραύματα βολβού τα 

αλλότρια σώματα κερατοειδή βρέθηκαν σε ποσοστό 49.7%, και η απόπτωση επιθηλίου 

του κερατοειδή 17%, οι περιπτώσεις ηλεκτρικής οφθαλμίας 9.9% και τα χημικά 

εγκαύματα 8.6%. Σε έρευνα του Δημητρακούλια & συν. (1995) στην Οφθαλμολογική 

Κλινική του Αριστοτελείου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης την περίοδο  1984-1993, από 

τα ανοιχτά τραύματα βολβού  τα διατιτραίνοντα ήταν 65% και τα ενδοβόλβια αλλότρια 

σώματα 21%. Τέλος, σύμφωνα με έρευνα του τμήματος Οφθαλμολογίας του 

Πανεπιστημίου Πατρών, το εργασιακό περιβάλλον αποδείχτηκε ο συνηθέστερος τόπος 

τραυματισμών (32.8%), με σοβαρά τραύματα όπως ρήξεις βολβού (15.5%) και κλειστά 

τραύματα βολβού (49.5%) σε εργασίες σχετικές με τη σφυρηλάτηση και 

ηλεκτροσυγκολλήσεις. Από τα κλειστά τραύματα οι θλάσεις καταγράφτηκαν σε ποσοστό 

52.3%, τα τραύματα μερικού πάχους 42.8% και τα επιφανειακά αλλότρια σώματα 4.9% 

(Mela et al., 2005).   

 Στην περιφέρεια της Κρήτης δεν έχει πραγματοποιηθεί έρευνα που να 

καταγράφει και να περιγράφει την επιδημιολογία του οφθαλμικού τραύματος. 

Αναμένεται, λοιπόν, να προκύψουν πολύτιμα συμπεράσματα για την επιδημιολογία του 

οφθαλμικού τραύματος στην Κρήτη, όπου οι περισσότεροι ασθενείς μεταφέρονται από 

όλο το νησί στο τριτοβάθμιο ΠΑΓΝΗ. Τέλος, θα αξιολογηθεί το κοινωνικο-οικονομικό 

και ψυχολογικό «φορτίο» για τους ίδιους τους ασθενείς, θα αναδειχθούν οι πληθυσμιακές 

ομάδες αυξημένου κινδύνου για οφθαλμικό τραύμα, το κόστος στον τομέα της υγείας, τα 

ασφαλιστικά ταμεία και τους εργοδότες, καθώς και κλινικο-δημογραφικοί προσδιοριστές 

που φαίνεται να επηρεάζουν την έκβαση του οφθαλμικού τραύματος. 

 

 

 

Οφθαλμικά τραύματα και βλάβες στο εργασιακό περιβάλλον 

Ένα επαγγελματικό ατύχημα, ορίζεται «κάθε βίαιο, ξαφνικό και απρόβλεπτο περιστατικό 

που συμβαίνει σε ένα εργαζόμενο κατά τη διάρκεια ή εξαιτίας της εργασίας του» και, 

έχει ως αποτέλεσμα την ανικανότητα να εργαστεί για περισσότερες από τέσσερις ημέρες. 

Επιπρόσθετα, δηλώνει την επίδραση της οικονομικής δραστηριότητας στην υγεία του 

εργαζόμενου που οδηγεί στην επιδείνωση του επιπέδου υγείας του, ενώ αυξάνει το 
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«φορτίο» κοινωνικής ασφάλισης αναφορικά με τη θεραπεία και αποκατάστασή του 

(Souliotis et al., 2009). Ένα σημαντικό ποσοστό των εργατικών ατυχημάτων αναφέρεται 

στα οφθαλμικά τραύματα, τα οποία στην πλειοψηφία τους συμβαίνουν στο εργασιακό 

περιβάλλον, ενώ παραμένουν παγκοσμίως μια αποτρέψιμη αιτία οπτικής νοσηρότητας 

(Thomson and Mollan, 2009). 

 Τα οφθαλμικά τραύματα αποτελούν την κύρια αιτία μονόπλευρης τύφλωσης 

στις ΗΠΑ (McGwin and Owsley, 2005). Μετά τα οικιακά, το επαγγελματικό περιβάλλον 

είναι ο πιο συχνός τόπος οφθαλμικού τραύματος, παρά την υποχρεωτική χρήση και την 

αυξανόμενη διαθεσιμότητα προστατευτικού εξοπλισμού (May et al., 2000). 

Συγκεκριμένα, στις πιο πρόσφατες έρευνες στις ΗΠΑ για την καταγραφή των 

τραυματισμών στο εργασιακό περιβάλλον, αναφέρονται περισσότεροι από 65.000 

επαγγελματικοί οφθαλμικοί τραυματισμοί και ασθένειες, με σημαντικές οφθαλμικές 

επιπτώσεις (Peate, 2007). Σε άλλες έρευνες που διεξήχθησαν παγκοσμίως αποδείχτηκε 

ότι η επικρατέστερη πηγή οφθαλμικών τραυματισμών υπήρξε ο χώρος εργασίας. Στο 

Ιράν 73.7% των οφθαλμικών τραυμάτων ήταν σχετικοί με την εργασία (Mohammad et 

al., 2010), ενώ στην Κίνα το εργασιακό περιβάλλον σχετίζεται με τα περισσότερα, με 

κυριότερη αιτία τα χημικά εγκαύματα που προκλήθηκαν από τοξικές ουσίες (Ye et al., 

2016). Στην Ελλάδα τα περισσότερα τραύματα προήλθαν από το εργασιακό περιβάλλον 

και πολλά κατά τη διάρκεια πρακτικής άσκησης (Zarra and Lambrinidis, 2013; Mela et al 

2005). Στον Καναδά η πιο συχνή αιτία οφθαλμικού τραύματος ήταν η έκθεση των 

εργαζομένων σε χημικές ουσίες (Zakrewski et al., 2017) και στην Αυστραλία σε 

Προοπτική και Αναδρομική έρευνα που διεξήχθηκε, αποδείχθηκε ότι τα περισσότερα 

προκλήθηκαν επίσης στο χώρο εργασίας (Northey et al., 2014).  

 Οι επιπτώσεις, η σοβαρότητα και τα χαρακτηριστικά των οφθαλμικών 

τραυμάτων που σχετίζονται με το επάγγελμα ποικίλουν ανά περιοχή, ενώ η αναλογία 

ανάμεσα σε όλους τους άλλους οφθαλμικούς τραυματισμούς είναι υψηλότερη στις 

αναπτυσσόμενες χώρες, ειδικότερα σε χώρες με ταχεία βιομηχανική ανάπτυξη 

(Jovanovic et al., 2016). Τα οφθαλμικά τραύματα ανέρχονται στο 40% στην Ταϊβάν και 

στην Κίνα, ενώ σε υψηλά αναπτυγμένες χώρες, όπως στην Ιταλία και στις ΗΠΑ, η 

αναλογία οφθαλμικών τραυμάτων ποικίλει από 5% έως 25% (Ho et al., 2007; Cai and 

Zhang, 2015; Gobba et al., 2017). Η σοβαρότητα του οφθαλμικού τραύματος ανέδειξε τα 

ίδια αποτελέσματα (Kanoff et al., 2010), κυρίως λόγω του χαμηλότερου επιπέδου 

κατανόησης και αποδοχής της ανάγκης για χρήση οφθαλμικών μέσων προστασίας στις 

αναπτυσσόμενες χώρες (Chen et al., 2009). 
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Το επίπεδο της αστικής βιομηχανοποίησης έχει αποδειχθεί ότι επηρεάζει τα 

επαγγελματικά οφθαλμικά τραύματα. Στη Βόρεια Ταϋλάνδη, οι αγρότες αποτελούν τη 

μεγαλύτερη αναλογία των ασθενών που αναφέρουν οφθαλμικό τραύμα, με τα ανοιχτά να 

είναι τα πιο κοινά και να προκαλούνται από καρφιά και κοπή γρασιδιού, ενώ 98% των 

ατόμων που τραυματίστηκαν δεν έφεραν προστατευτικά γυαλιά (Chaikitmongkol et al., 

2015). Στη Ντενιζιλί της Τουρκίας, τα οφθαλμικά τραύματα προέρχονταν από τον 

επαγγελματικό τομέα των μετάλλων και των μηχανημάτων, και ο πιο κοινός μηχανισμός 

τραύματος ήταν η έκθεση στο φως της συγκόλλησης (Serinken et al., 2013). Σε άλλη 

έρευνα στο Μπέρμινχαμ τα περισσότερα προκλήθηκαν στο εργασιακό περιβάλλον και 

αφορούσαν εκδορές και αλλότρια σώματα στον κερατοειδή χιτώνα (Bluckburm et al., 

2012). Στην Ινδία, οι πιο συχνοί οφθαλμικοί τραυματισμοί ανάμεσα σε εργαζόμενους στα 

λατομεία αφορούσαν περιστατικά με τραυματικό καταρράκτη, ενδοβόλβια αλλότρια 

σώματα και αποκολλήσεις του αμφιβληστροειδή χιτώνα, ενώ τα περισσότερα 

προκλήθηκαν από κόψιμο ή λείανση πέτρας (Adams et al., 2013). Στην Αίγυπτο, τα 

περισσότερα επαγγελματικά οφθαλμικά τραύματα αφορούσαν ανοιχτά τραύματα βολβού 

(88.6%) και συγκεκριμένα ρήξεις βολβού (38.8%) (Abdelazim et al., 2013).  

 Απαιτείται, λοιπόν, διερεύνηση των ιδιαίτερων γεωγραφικών 

χαρακτηριστικών και των παραγόντων κινδύνου για να εντοπιστούν οι υψηλού κινδύνου 

πληθυσμοί και να αναπτυχθούν οι κατάλληλες στρατηγικές πρόληψης. Έμφαση θα 

πρέπει να δοθεί στην πρόληψη των σοβαρών οφθαλμικών τραυμάτων που προκαλούν 

μειωμένη οπτική οξύτητα, απαιτούν νοσηλεία ή επείγουσες χειρουργικές παρεμβάσεις. 

Επίσης, η εκπαίδευση των εργαζομένων σε θέματα ασφάλειας έχει υπογραμμιστεί σε 

πολλές έρευνες, καθώς έχει αναφερθεί ως συχνή αιτία τραυματισμού η μη συμμόρφωσή 

τους στη χρήση προστατευτικών μέσων και στους κανονισμούς υγείας και ασφάλειας. 

Πολλές μεγάλες βιομηχανίες στον κατασκευαστικό τομέα προκειμένου να επιτύχουν την 

τήρηση των κανόνων ασφαλείας και να μειώσουν τα οφθαλμικά ατυχήματα, εφαρμόζουν 

το πρόγραμμα «Πιστοποιητικό Δεξιοτήτων Κατασκευής», για να βελτιώσουν την 

εκπαίδευση των εργαζομένων και να πιστοποιήσουν τη γνώση τους πάνω σε τέτοια 

θέματα (Thomson & Mollan, 2009). 

 Αξίζει να αναφερθεί ότι σε πολλές επιδημιολογικές έρευνες έχουν 

αναφερθεί οφθαλμικές βλάβες από άτομα που εργάζονται σε εσωτερικούς χώρους. Το 

«κάψιμο» στα μάτια, η ξηρότητα, ο κνησμός, η θολή όραση, ο ερεθισμός ή ακόμα και ο 

πόνος είναι τα πιο συχνά αναφερόμενα συμπτώματα από τους εργαζόμενους, οι οποίοι 

αναζητούν ιατρική φορντίδα από τους οφθαλμίατρους (Brightman and Moss, 2000; 
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Reijula and Sunderman-Digert, 2004). Κουρασμένα και ξηρά μάτια είναι η πιο συχνή 

αιτία διαταραχής στους εργαζόμενους σε γραφεία και ακολουθούν η ψυχική κόπωση και 

ο πονοκέφαλος (Hedge et al., 1996). Όμως, η παθογένεια των αναφερόμενων 

συμπτωμάτων δεν είναι ακόμα κατανοητή, επειδή δεν υπάρχει κοινή ορολογία των 

συμπτωμάτων ή συναίνεση σχετικά με τις διαδικασίες αξιολόγησης της έκθεσης που 

προκαλούν τα συμπτώματα (Wolkoff et al., 2004). Ωστόσο τα «ξηρά μάτια» σχετίζονται 

με επαγγελματικούς παράγοντες όπως ο εξοπλισμός του γραφείου (Wolkoff et al., 2003) 

και η ατμοσφαιρική ρύπανση εσωτερικών χώρων (Saxena et al., 2003; Versura et al. 

1999; Norn, 1992).  

 Επιπλέον, η εντατική χρήση ηλεκτρονικών υπολογιστών από μεγάλη 

αναλογία εργαζομένων, οδήγησε σε αυξανόμενο αριθμό ασθενών που παραπονιούνται 

για οφθαλμικά συμπτώματα (Bali et al., 2015). Το αρχικό ενδιαφέρον για τη χρήση 

τερματικών οπτικής προβολής επικεντρώθηκε γύρω από την ακτινοβολία που εκπέμπουν, 

συμπεριλαμβανομένης της ακτινογραφίας, των ραδιοσυχνοτήτων, την οπτική 

ραδιοσυχνότητα, την πολύ χαμηλή και εξαιρετικά χαμηλή συχνότητα (Scalet,1987). Ένας 

αυξανόμενος αριθμός ρευματολογικών, ορθοπεδικών, ψυχιατρικών και οφθαλμολογικών 

συμπτωμάτων εμφανίστηκαν στη βιβλιογραφία με το πέρασμα των χρόνων (Wang et al., 

1988; Collins et al., 1988; Costanza 1994; Dain et al., 1988). Καταπόνηση των 

οφθαλμών, κουρασμένα μάτια, ερεθισμός, αίσθηση καψίματος, ερυθρότητα, ξηροί 

οφθαλμοί, θολή και διπλή όραση αναφέρθηκαν από τους χρήστες οπτικών μονάδων 

προβολής ως συμπτώματα που οδήγησαν στο «Σύνδρομο όρασης του υπολογιστή» 

(Computer Vision Syndrome-CVS) (Berg et al., 1996; Bergqvist et al., 1994; Cole et al., 

1996; Blehm et al., 2005). 

 Η κατάσταση κατά την οποία ένα άτομο αναφέρει ένα ή περισσότερα από 

τα παραπάνω οφθαλμικά συμπτώματα ως αποτέλεσμα χειρισμού ηλεκτρονικού 

υπολογιστή εστιάζοντας στην οθόνη του, γενικά αναφέρεται ως  «Σύνδρομο όρασης του 

Ηλεκτρονικού Υπολογιστή». Είναι μια επαναλαμβανόμενη έκθεση (Blehm et al., 2005), 

που ορίζεται από τον Αμερικανικό Οργανισμό Οπτομετρικής ως ένας συνδυασμός 

οφθαλμικών και οπτικών προβλημάτων που προκαλούνται από τη χρήση Ηλεκτρονικών 

Υπολογιστών (American Optometric Association, 2011). Οι Blehm et al. (2005) 

ταξινόμησαν τα συμπτώματα σε τέσσερις μεγάλες κατηγορίες: ασθενοπικά, σχετιζόμενα 

με την επιφάνεια του βολβού, οπτικά και εξωβόλβια. Αυτοί οι οφθαλμικοί παράγοντες 

που οδηγούν στο Σύνδρομο Όρασης του Ηλεκτρονικού Υπολογιστή ομαδοποιήθηκαν σε 
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δυο μεγάλες κατηγορίες: α) ανάρμοστες οφθαλμοκινητικές ανταποκρίσεις και β) ξηροί 

οφθαλμοί 

 Η ξηρότητα, η αίσθηση καψίματος, η λιπαρότητα ή η αίσθηση βάρους μετά 

από παρατεταμένη χρήση ηλεκτρονικού υπολογιστή μπορεί να συμβάλλει σε 

προβλήματα σχετιζόμενα με την επιφάνεια του βολβού. Τα μάτια των χρηστών μερικές 

φορές υπερ-υγραίνονται σε μια προσπάθεια να αποκαταστήσουν την χημική ισορροπία 

(Blehm et al., 2005). Περιβαλλοντικοί παράγοντες όπως ξηροί εσωτερικοί χώροι λόγω 

κλιματισμών, ρεύμα εξαερισμού από ανεμιστήρες, στατική συσσώρευση, 

αερομεταφερόμενα σωματίδια χαρτιού και γενικά σκόνης γραφείου, μπορεί να έχουν 

επίδραση στην εμφάνιση συμπτωμάτων στην επιφάνεια του ματιού. Το ανοιγοκλείσιμο 

των βλεφάρων κατά την εργασία στον υπολογιστή έχει αποδειχθεί ότι μειώνεται 

σημαντικά από το φυσιολογικό, με συνέπεια τη χαμηλή παραγωγή δακρύων. Το μέσο 

ανοιγοκλείσιμο των βλεφάρων κατεβαίνει από 22 το λεπτό σε χαλαρή κατάσταση σε 10 

το λεπτό κατά τη διάρκεια ανάγνωσης ενός βιβλίου και, 7 ανά λεπτό κατά τη διάρκεια 

χρήσης υπολογιστή σύμφωνα με έρευνα σε 104 υπαλλήλους γραφείου (Tsubota et al., 

1993).  

 Ο περιορισμός της χρήσης ηλεκτρονικού υπολογιστή έχει σημαντική θετική 

επίδραση στην εκδήλωση συμπτωμάτων που σχετίζονται με το Σύνδρομο Όρασης του 

Η/Υ. Πολλοί εργαζόμενοι εφαρμόζουν τον κανόνα 20/20/20. Μετά την εργασία σε 

υπολογιστή για 20 λεπτά, ο χρήστης διατηρεί μια απόσταση 20 μέτρων για τουλάχιστον 

20 λεπτά. Αυτό θεωρείται ότι βελτιώνει την αποδοτικότητα των υπαλλήλων και εμποδίζει 

την καταπόνηση των ματιών (Misawa et al., 1984; Izquierdo et al., 2007). Σύμφωνα με 

τον Οργανισμό Υγιεινής και Ασφάλειας στο χώρο εργασίας η προτεινόμενη απόσταση 

είναι οι 20-40 ίντσες, ενώ συστήνεται το μέγεθος των γραμμάτων να αυξάνεται σε 

μικρότερες οθόνες. Η ένταση του φωτισμού θα πρέπει να είναι το ήμισυ του κανονικού 

φωτισμού δωματίου όταν χρησιμοποιούνται ηλεκτρονικοί υπολογιστές. Επιπλέον, η 

φωτεινότητα της οθόνης θα πρέπει να είναι στα επίπεδα του περιβάλλοντος χώρου, ενώ 

ένα αντανακλαστικό κάλυμμα και χρήση επίπεδης οθόνης θα πρέπει να εξασφαλίζεται 

για όλους τους εργαζόμενους (Kozeins, 2009). Τέλος, επειδή η σκόνη μπορεί να 

επηρεάσει την διαύγεια της οθόνης, θα πρέπει να καθαρίζεται, ενώ στα κλιματιστικά θα 

πρέπει να αποφεύγονται η υψηλή ένταση και το ρεύμα κίνησης απευθείας στο πρόσωπο 

(Grosso et al., 2007).  
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Οι επιπτώσεις των οφθαλμικών τραυματισμών 

Η τύφλωση και τα προβλήματα της όρασης έχουν σοβαρές επιπτώσεις στην ποιότητα 

ζωής των ατόμων (Ramrattan et al., 2001; Hong et al., 2014; Medeiros et al., 2015) με 

συνέπεια τον περιορισμό των καθημερινών δραστηριοτήτων και της κινητικότητάς τους. 

Πολλά συμβαίνουν σε άτομα νεαρής ηλικίας στην πιο παραγωγική φάση της ζωής τους 

και προκαλούν μείωση του αισθήματος προσφοράς τους στο κοινωνικό σύνολο 

(Δημητρακούλιας, 1981), ενώ είναι σημαντικά από κοινωνική άποψη και από πλευρά 

δημόσιας υγείας (Bourne et al., 2013). Υπολογίζεται ότι 285 εκατομμύρια άνθρωποι 

παγκοσμίως παρουσιάζουν προβλήματα όρασης με 39 εκατομμύρια να είναι τυφλοί 

(Bourne et al., 2013). Τα διαθέσιμα δημογραφικά δεδομένα αποδεικνύουν ότι 

περισσότερο από το 1/3 των ασθενών με μονόπλευρη τύφλωση προκαλείται από 

οφθαλμικούς τραυματισμούς ακολουθούμενους από μεταγενέστερες επιπλοκές κυρίως 

στις αναπτυγμένες χώρες. Αυτά τα στοιχεία και τα ποσοστά ποικίλουν και προκαλούνται 

από διάφορες πηγές, όπως είναι οι βιομηχανίες εξόρυξης, η γεωργία, τα τροχαία 

ατυχήματα κλπ (Negrel & Garvallo, 1977). 

  Σύμφωνα με τον Verigo E.N et al (2002) οι επιπτώσεις αναφέρονται στον 

οφθαλμό, καθώς το 19% των περιπτώσεων αποτελούν αιτία ανικανότητας στους 

οφθαλμολογικούς ασθενείς. Η νοσολογική δομή της πρωτοβάθμιας αναπηρίας εξαρτάται 

από την ηλικία. Ιδιαίτερα στους ασθενείς σε παραγωγική ηλικία τα οφθαλμικά τραύματα 

καταλαμβάνουν την πρώτη θέση (29%), ενώ περίπου το 65% όλων των ασθενών που 

υποφέρουν από οπτική δυσλειτουργία είναι άνω των 50 ετών, οπότε και αυτή η ηλικιακή 

ομάδα αποτελεί σχεδόν το 20% του παγκόσμιου πληθυσμού. Ταυτόχρονα, ο αριθμός των 

ατόμων με οπτική ανικανότητα που σχετίζεται με την ηλικία συνεχώς αυξάνεται 

(Namazova et al. 2014; Nabh et al., 2009; Onakpoya et al., 2010). Τα οφθαλμικά 

τραύματα έχουν ψυχολογικές επιπτώσεις στους ασθενείς και έρευνες έδειξαν ότι στο 

10.8% των οφθαλμολογικά τραυματισμένων ασθενών παρατηρήθηκαν αποκλίσεις στην 

ψυχική τους κατάσταση. Μάλιστα το οφθαλμικό τραύμα προκαλεί έξαρση των χρόνιων 

ψυχικών διαταραχών καθώς και παθολογικά χαρακτηριστικά όπως καταθλιπτικές 

αντιδράσεις (πάνω από 60%) κυρίως σε μακροπρόθεσμες θεραπείες. Τα τελευταία χρόνια 

τα τραύματα έχουν γίνει πιο σοβαρά, με την πρόληψή τους να συναντά μεγάλες 

δυσκολίες (Zebiniso and Botir, 2020). 

Εκτός, όμως, από την ψυχολογική επίδραση στους ίδιους τους ασθενείς, τα οφθαλμικά 

τραύματα προκαλούν και κοινωνικές επιπτώσεις με απώλεια ωρών εργασίας και 
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παραγωγικότητας από τους διάφορους τομείς οικονομικής δραστηριότητας, αλλά και 

οικονομικές επιπτώσεις λόγω χρήσης των υπηρεσιών υγείας (Δημητρακούλιας, 1981). 

Επιπλέον, οι μεταγενέστερες επιπλοκές καθιστούν απαραίτητη την δαπανηρή νοσηλεία 

και τις εξειδικευμένες ιατρικές υπηρεσίες για τη διαχείρισή τους, όπως οι αποκολλήσεις 

του αμφιβληστροειδή χιτώνα που απαιτεί τακτικούς επανελέγχους για μεγάλες χρονικές 

περιόδους. Αυτό συνεπάγεται απώλεια εισοδήματος για τους ασθενείς και πρόσθετα 

έξοδα λόγω της χρήσης των υπηρεσιών υγείας (Thylefors, 1992). Επιπλέον, υπάρχουν 

και οι λειτουργικές πλευρές του τελικού οπτικού αποτελέσματος των μεταγενέστερων 

επιπλοκών του οφθαλμικού τραύματος έως την απώλεια της όρασης, που σε μεγάλο 

βαθμό ευθύνονται σε αυτές τις περιπτώσεις. Κάτι τέτοιο υπονοεί την ανάγκη για 

επαγγελματική κατάρτιση ή ειδική εκπαίδευση των ασθενών (Thylefors, 1992). Τελικά, 

υπάρχουν και οι κοινωνικο-οικονομικές απόψεις της αποκατάστασης του οφθαλμικού 

τραύματος, λαμβάνοντας υπόψη το πολύ υψηλό κοινωνικό κόστος σε συνδυασμό με το 

κόστος ιατρικής φροντίδας και την απώλεια εργασιακής ικανότητας. Ενδεικτικά 

αναφέρεται ότι περίπου 5 εκατομμύρια δολάρια ξοδεύονται ως άμεσο και έμμεσο κόστος 

και 60 χρόνια εργασίας χάνονται ως συνέπεια του οφθαλμικού τραύματος κάθε χρόνο σε 

ένα μόνο αστικό κέντρο στις ΗΠΑ (Munoz, 1984).  

 Σε έρευνα που διεξήχθη στην Ελλάδα αναφορικά με τις οικονομικές 

επιπτώσεις του οφθαλμικού τραύματος την περίοδο 1991-2000 στη βιομηχανική περιοχή 

του Θριάσιου, βρέθηκε ότι το συνολικό κόστος θεραπείας και αποκατάστασης του 

οφθαλμικού τραύματος για το Ίδρυμα Κοινωνικών Ασφαλίσεων (ΙΚΑ) υπολογίστηκε σε 

48.357,91 ευρώ. Συγκεκριμένα, το ΙΚΑ ασφάλιζε το μεγαλύτερο ποσοστό των 

εργαζομένων με την κάλυψη των εξόδων θεραπείας, την καταβολή αποζημιώσεων, τις 

παροχές ασθενείας και τις συντάξεις ανικανότητας για μόνιμη ή προσωρινή ανικανότητα 

(Souliotis et al., 2009). Σύμφωνα με το ΕΣΥ, η θεραπεία παρέχεται  σε όλους όσους 

έχουν ανάγκη, ανεξάρτητα από την ασφαλιστική τους κατάσταση. Έτσι, ακόμη και οι 

ανασφάλιστοι ή οι παράνομα απασχολούμενοι λαμβάνουν θεραπεία με κόστος που 

επιβαρύνει είτε την κοινωνική ασφάλιση είτε απευθείας το σύστημα υγείας 

(νοσοκομειακός προϋπολογισμός). Ενδεικτικά, το κόστος κοινωνικής ασφάλισης του 

ΙΚΑ το 1995 για τα οφθαλμικά τραύματα υπολογίστηκε σε 39.602,56 ευρώ για τους 

ενήλικες και 8.755,35 ευρώ για τα νεαρά άτομα, ενώ το συνολικό κόστος των 

οφθαλμικών τραυμάτων στη βιομηχανική ζώνη του Θριάσιου τη δεκαετία του 1990 

υπολογίστηκε σε 118.505,36 ευρώ. Οι μέρες ανάρρωσης κατά μέσο όρο ήταν τέσσερις 

για τραύματα στην περιοχή και την εσωτερική μεμβράνη των βλεφάρων, τρεις για 
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τραύματα του κερατοειδή χιτώνα και είκοσι τρεις για τραύματα του σκληρού χιτώνα, της 

ίριδας, του φακού και του υαλοειδούς σώματος (Souliotis et al., 2009). 

 

  

 

Σκοπός και στόχοι της μελέτης 

Η παρούσα έρευνα είναι η πρώτη που θα διεξαχθεί στη γεωγραφική περιφέρεια της 

Κρήτης και μάλιστα μετά τη δεκαετία της οικονομικής κρίσης. Συγκεκριμένα, η αύξηση 

της ανεργίας, η μείωση μισθών και συντάξεων, οδήγησαν στη συρρίκνωση των 

εισοδημάτων των νοικοκυριών, ώστε να αδυνατούν να καλύψουν το κόστος της ιατρικής 

φροντίδας, να λάβουν την απαραίτητη φαρμακευτική αγωγή, ή ακόμα και να 

μεταφερθούν στα αστικά κέντρα από την επαρχία προκειμένου να λάβουν τις 

απαραίτητες ιατρικές υπηρεσίες (Zavras et al., 2016). Επίσης, αυξήθηκαν οι ώρες 

αναμονής στα νοσοκομεία με αποτέλεσμα την καθυστέρηση της παρεχόμενης 

περίθαλψης (Karanikolos et al., 2013). Η οικονομική κρίση οδήγησε και σε περικοπές 

των δημοσίων δαπανών για την υγεία, όπου μετά το 2008 σημειώθηκαν περικοπές 25% 

στις ιατρικές υπηρεσίες, 25% στο ιατρικό προσωπικό και 15% στο κόστος λειτουργίας 

των νοσοκομείων, με αποτέλεσμα να χειροτερέψει η ποιότητα των παρεχόμενων 

υπηρεσιών υγείας (Karanikolos et al., 2013).  

 Προκύπτει, λοιπόν, η αναγκαιότητα διεξαγωγής της παρούσας έρευνας στον 

πληθυσμό της Κρήτης, η καταγραφή των οφθαλμικών τραυματισμών και η ταξινόμηση 

ανά σοβαρότητα του οφθαλμικού τραύματος. Αναμένεται να προκύψουν πολύτιμα 

συμπεράσματα προς μείωση του οικονομικού κόστους για τους ασθενείς, το σύστημα 

υγείας, αλλά και για καλύτερη διαχείριση και αντιμετώπιση των σοβαρά τραυματισμένων 

ασθενών με το διαθέσιμο υλικό και ανθρώπινο κεφάλαιο που διαθέτει το ΠΑΓΝΗ. 

Επιπλέον, η Κρήτη έχει πληθυσμιακές ιδιαιτερότητες συγκριτικά με άλλες περιοχές της 

Ελλάδας που διεξήχθησαν μελέτες στο παρελθόν, και συγκεκριμένα μεγάλα ποσοστά 

τουρισμού κατά τους καλοκαιρινούς μήνες. Το γεγονός αυτό, σε συνδυασμό με το ότι η 

Κρήτη αποτελεί μια αγροτική-κτηνοτροφική περιφέρεια που φιλοξενεί μεγάλο αριθμό 

αλλοδαπών και μεταναστών, που εικάζεται ότι συνεισφέρουν με αύξηση της συχνότητας 

στη νοσηρότητα του οφθαλμικού τραύματος. Μέσω της παρούσας μελέτης θα 

επιχειρηθεί η αξιολόγηση του «φορτίου» για τους ίδιους τους ασθενείς, θα αναδειχθούν 

οι πληθυσμιακές ομάδες αυξημένου κινδύνου βάσει επαγγελματικών, κοινωνικο-
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οικονομικών ή γεωγραφικών προσδιοριστών, καθώς και το φορτίο για το ιατρο-

νοσηλευτικό προσωπικό του νοσοκομείου και το κόστος για τον τομέα της υγείας και τα 

ασφαλιστικά ταμεία. Τέλος, οι μελέτες που έχουν διεξαχθεί για την καταγραφή και τις 

επιπτώσεις των οφθαλμικών τραυματισμών στην Ελλάδα, συνοψίζονται στις μελέτες των 

Δημητρακούλια και συν. (1995), «Διαμπερή τραύματα βολβού. Παρατηρήσεις από την 

εμπειρία των τελευταίων 10 ετών», και Mela et al. (2005), «Ocular trauma in a Greek 

population. Review of 899 cases resulting in hospitalization. Ophthalmic Epidemiology». 

 Οι στόχοι, λοιπόν, της παρούσας διδακτορικής διατριβής μέσω της 

Αναδρομικής και Προοπτικής έρευνας που διεξήχθη, ήταν η καταγραφή των οφθαλμικών 

τραυματισμών με πληροφορίες που θα αντληθούν από κοινωνικο-κλινικά δεδομένα των 

ασθενών από το φυσικό αρχείο που τηρείται στο τριτοβάθμιο ΠΑΓΝΗ. Είναι η πρώτη 

έρευνα που θα πραγματοποιηθεί για τον πληθυσμό της Κρήτης που σύμφωνα με την 

τελευταία απογραφή ανέρχονταν σε 632.674 κατοίκους (ΕΛ.ΣΤΑΤ.). Στην 

Οφθαλμολογική Κλινική του νοσοκομείου που εφημερεύει εναλλάξ με το δευτεροβάθμιο 

Γενικό νοσοκομείο Βενιζέλειο-Πανάνειο σε 24/ωρη βάση διακομίζονται όλα τα σοβαρά 

οφθαλμολογικά περιστατικά του νησιού, οπότε η Κρήτη αποτελεί μια σαφώς 

καθορισμένη περιοχή μελέτης. Επίσης, θα υπάρχει και ένα μέρος προοπτικής συλλογής 

πληροφορίας κατά την οποία θα επιχειρηθεί καταγραφή των οφθαλμικών τραυματισμών 

για χρονικό διάστημα 18 μηνών με κάλυψη οφθαλμολογικής φροντίδας στο τμήμα 

επειγόντων περιστατικών (ΤΕΠ) της οφθαλμολογικής κλινικής του νοσοκομείου, σε 

συνεργασία με τους εμπλεκόμενους υγειονομικούς της Οφθαλμολογικής Κλινικής. Έτσι, 

θα δοθεί η δυνατότητα εκτίμησης και καταγραφής των νέων περιπτώσεων που 

προσέρχονται στο ΤΕΠ, αλλά και όσων ασθενών εξακολουθούν να παρακολουθούνται 

λόγω προηγούμενου τραυματισμού τους. Για την εξυπηρέτηση αυτού το σκοπού θα 

χρησιμοποιηθεί ένα σύντομο φύλλο καταγραφής κοινωνικο-δημογραφικών και κλινικών 

δεδομένων και στοχευμένο ερωτηματολόγιο για την εκτίμηση της ψυχολογικής 

κατάστασης των ασθενών ακόμη και ένα χρόνο μετά τον τραυματισμό τους. 

 Τα ερωτήματα, λοιπόν, που αναμένεται να απαντηθούν στα πλαίσια της 

παρούσας διδακτορικής διατριβής συνοψίζονται στα εξής: 

1. Υπάρχει μεταβολή των σοβαρών οφθαλμικών τραυματισμών στον 

πληθυσμό της Κρήτης συγκριτικά με το αναδρομικό και προοπτικό μέρος της 

έρευνας; 
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2. Υπάρχει ένας αριθμός των οφθαλμικών τραυματισμών, μετά την 

ταξινόμηση ανά σοβαρότητα του οφθαλμικού τραύματος, που θα μπορούσε να 

αντιμετωπιστεί στις κατά τόπους δομές ΠΦΥ; 

3. Επηρεάζεται η συχνότητα εμφάνισης των οφθαλμικών τραυματισμών από 

τα δημογραφικά χαρακτηριστικά του πληθυσμού, φύλο, ηλικία, εκπαιδευτικό 

επίπεδο, οικογενειακή κατάσταση, εθνικότητα, εισόδημα;  

4. Υπήρξε προηγούμενη παραπομπή από ιδιώτη οφθαλμίατρο ή ιατρό Κέντρου 

Υγείας πριν την επίσκεψη των ασθενών στο νοσοκομείο; 

5. Σχετίζεται η ώρα του τραυματισμού με τη συχνότητα και φύση των 

οφθαλμικών τραυμάτων; 

6. Σχετίζεται η καθυστέρηση επίσκεψης στο νοσοκομείο ή ο χρόνος αναμονής 

με την αντιμετώπιση-έκβαση ή καλύτερη διαχείριση του οφθαλμικού τραύματος; 

7. Θα μπορούσε να είναι αποτρέψιμος ο τραυματισμός με χρήση κατάλληλου 

οφθαλμικού μέσου προστασίας; 

8. Οι οφθαλμικοί τραυματισμοί ήταν σχετικοί με το επάγγελμα του ασθενούς; 

9. Ποια ήταν η μεγαλύτερη πηγή οφθαλμικού τραυματισμού στην γεωγραφική 

περιφέρεια της Κρήτης; 

10. Ποια είναι τα επαγγέλματα αυξημένου κινδύνου για οφθαλμικά τραύματα 

σε τοπικό επίπεδο; 

11. Πόσες ημέρες νοσηλείας απαιτούνται για τα σοβαρά οφθαλμικά τραύματα; 

12. Ποια ταξινόμηση οφθαλμικών τραυμάτων προκύπτει μετά την καταγραφή 

τους;  

13. Ποιο ήταν το ψυχολογικό, κοινωνικό, και οικονομικό κόστος για τον 

ασθενή; 

14. Ποιο ήταν το ποσοστό των ασθενών που υποχρεώθηκε να αλλάξει 

απασχόληση ή οδηγήθηκε σε ανεργία λόγω μείωσης της οπτικής οξύτητας; 

15. Ποιο είναι το άμεσο κόστος για τα ασφαλιστικά ταμεία; 

16. Ποιο είναι το κόστος ανά ασθενή στις περιπτώσεις παροχής εξειδικευμένης 

ιατρικής φροντίδας; 

17. Ποιοι παράγοντες σχετίζονται με την έκβαση του οφθαλμικού τραύματος; 

 

Μέσω της διερεύνησης και καταγραφής όλων των πληροφοριών από το αναδρομικό και 

προοπτικό μέρος της έρευνας με τα αποτελέσματα που θα προκύψουν, θα επιχειρηθεί να 

δοθεί απάντηση σε όλα τα παραπάνω ερωτήματα. Κάτι τέτοιο θα εξυπηρετούσε στο να 
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προταθούν βελτιώσεις-παρεμβάσεις ώστε να επιτευχθεί καλύτερη διαχείριση και 

αντιμετώπιση των οφθαλμικών τραυματισμών και να προταθούν-εφαρμοστούν 

υποχρεωτικά μέτρα πρόληψής τους, ως αναγκαία, μέσω αλλαγής του πλαισίου στον 

εργασιακό χώρο, ή και στρατηγικές πρόληψης εστιασμένες στις ανάγκες του τοπικού 

πληθυσμού στη ΓΠΚ. 
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ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

 

Ασθενείς και μέθοδοι 

Πρόκειται για μια Αναδρομική-Προοπτική μελέτη που περιλαμβάνει όλους τους ασθενείς 

με σοβαρό οφθαλμικό τραυματισμό που εισήχθησαν στην Οφθαλμολογική Κλινική του 

τριτοβάθμιου ΠΑΓΝΗ, που είναι το μοναδικό κέντρο αναφοράς οφθαλμικών τραυμάτων 

σε όλη τη ΓΠΚ. Το νοσοκομείο παρέχει εξειδικευμένες ιατρικές υπηρεσίες σε ένα 

πληθυσμό πάνω από 632.674 μόνιμους κατοίκους που ζουν και στους τέσσερις νομούς 

του νησιού σε μια γεωγραφική έκταση 8.336 τ.χλμ. Το αναδρομικό μέρος της έρευνας 

περιλαμβάνει όλους τους ασθενείς, άνδρες και γυναίκες, έλληνες και αλλοδαπούς, 

ηλικίας άνω των 18 ετών από όλη την Κρήτη, με σοβαρό οφθαλμικό τραυματισμό που 

εισήχθησαν στην Οφθαλμολογική κλινική του νοσοκομείου και νοσηλεύθηκαν για 

παροχή ιατρο-φαρμακευτικής περίθαλψης ή χειρουργήθηκαν και κατόπιν νοσηλεύθηκαν. 

Τα παιδιά και οι νέοι κάτω των 18 ετών εξαιρέθηκαν από την έρευνα επειδή δεν 

εντάσσονται στο εργατικό δυναμικό σύμφωνα με την Ελληνική εργατική νομοθεσία. Για 

το σκοπό της έρευνας, οι πληροφορίες, κοινωνικο-δημογραφικών και κλινικών 

δεδομένων αντλήθηκαν για την πενταετία από Ιανουάριο 2015 έως και Δεκέμβριο 2019, 

από τους ιατρικούς φακέλους των ασθενών που τηρούνται σε φυσικό αρχείο στα 

Εξωτερικά Ιατρεία της Οφθαλμολογικής κλινικής του ΠΑΓΝΗ. Προκειμένου να 

συμπληρωθούν τυχόν ελλιπείς κοινωνικο-δημογραφικές πληροφορίες, αναζητήθηκε 

πληροφορία από τους ασθενείς, όπου ήταν εφικτή η επικοινωνία.  

 Στο Προοπτικό μέρος της έρευνας, καταγράφτηκαν ασθενείς από το 

Φεβρουάριο του 2020 έως και τον Αύγουστο του 2021, ενώ η έρευνα περιελάμβανε δύο 

σκέλη. Κατά το πρώτο σκέλος, η ερευνήτρια επικοινωνούσε με τους εφημερεύοντες 

οφθαλμιάτρους κατά τη λήξη της εφημερίας τους, ενημερωνόταν για τα σοβαρά 

οφθαλμικά τραύματα που εισήχθησαν στην κλινική, και εφόσον η κατάσταση της υγείας 

τους το επέτρεπε, προσέρχονταν στην κλινική και ενημέρωνε λεπτομερώς τους ασθενείς 

με σκοπό τη συναινετική τους συμμετοχή στην έρευνα. Οι ασθενείς λάμβαναν αναλυτικό 

πληροφοριακό έντυπο και κατόπιν προχωρούσαν στην υπογραφή του εντύπου 

συναίνεσης. Στη συνέχεια προχωρούσε στη διαδικασία της συνέντευξης. Ένα σύντομο 

ερωτηματολόγιο που βασιζόταν σε κοινωνικο-οικονομικούς, δημογραφικούς και 

εργασιακούς παράγοντες, που φαίνεται να σχετίζονται με το οφθαλμικό τραύμα 

διανέμονταν στους ασθενείς. Τα κλινικά δεδομένα συμπληρώνονταν από το θεράποντα 
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οφθαλμίατρο κάθε ασθενή σε συνεργασία με την ερευνήτρια. Τέλος, ακολουθούσε 

επικοινωνία με τους ασθενείς έως και έξι μήνες μετά τον αρχικό τραυματισμό τους, ώστε 

να αντληθούν όλες οι πληροφορίες αναφορικά την προοπτική κατάσταση της υγείας 

τους. Επιπλέον, καταγράφτηκαν οι κοινωνικο-οικονομικές και εργασιακές συνέπειες από 

το οφθαλμικό τραύμα και το ψυχο-κοινωνικό «φορτίο» για τους ασθενείς συνέπεια του 

οφθαλμικού τραύματος. 

 Η πληροφορία για τη συνολική ψυχο-κοινωνική κατάσταση των ασθενών 

εκτιμήθηκε μέσω στοχευμένου ερωτηματολογίου, όπου οι περισσότερες ερωτήσεις 

απαντήθηκαν με Ναι ή Όχι. Σε κάποιες ερωτήσεις χρησιμοποιήθηκε μια κλίμακα τύπου 

Likert με βαθμολογία 1-10 (1=πολύ άσχημα, 5=μέτρια, 10=πολύ καλή) σε μια περίοδο 

έως και 6 μήνες μετά τον τραυματισμό. Το ερωτηματολόγιο περιείχε πληροφορία για την 

ικανοποίηση των ασθενών σχετικά με την παροχή ιατρικών υπηρεσιών, το φόβο 

επανάληψης οφθαλμικού τραύματος στο μέλλον, την τυχόν αποκατάσταση του 

προβλήματος υγείας τους και αν οι ασθενείς υποχρεώθηκαν να αλλάξουν επάγγελμα ως 

συνέπεια του οφθαλμικού τραύματος. Για τη μέτρηση του αντιληπτού στρες 

χρησιμοποιήθηκε το PSS-14 (Perceived Stress Scale), ένα σταθμισμένο και 

μεταφρασμένο στα ελληνικά εργαλείο με 14 ψυχομετρικές ερωτήσεις, που προτάθηκε 

από τον Cohen et al. (1983). Η ελληνική έκδοση του PSS-14 επικυρώθηκε από τον 

Andreou et al. (2011), που χρησιμοποίησε μια βαθμολογία τύπου Likert από 0 έως 4 

(0=ποτέ, 4=πολύ συχνά). Η υψηλότερη βαθμολογία υποδηλώνει υψηλότερα επίπεδα 

αντιληπτού στρες μετά την άθροιση των στοιχείων και την αντιστροφή των επτά θετικών 

ερωτήσεων (Andreou et al., 2011). Οι βαθμολογίες ομαδοποιήθηκαν σε τρεις κατηγορίες: 

χαμηλή (0-18), μέτρια (19-37) και υψηλή (38-56) (Higgins, 2022) και καταγράφτηκαν 

ένα έτος μετά το τέλος της μελέτης. Για όλες τις παραπάνω πληροφορίες τηρήθηκαν οι 

κανόνες ηθικής και δεοντολογίας και πλήρης εχεμύθεια για τα προσωπικά δεδομένα των 

ασθενών.  

 

 

 

Πρωτόκολλο συλλογής ασθενών 

Σύμφωνα με τον κανονισμό Σπουδών της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστημίου Κρήτης, 

συντάχθηκε το ερευνητικό πρωτόκολλο, που βασίζεται στην καταγραφή των σοβαρών 

τραυμάτων αναδρομικά για την πενταετία από Ιανουάριο 2015 έως Δεκέμβριο 2019 και 
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προοπτικά για 18 μήνες από Φεβρουάριο 2020 έως και Αύγουστο 2021. Η συλλογή 

πληροφοριών με τα ιατρικά και προσωπικά δεδομένα των ασθενών εμπίπτουν στους 

κώδικες Ηθικής και Δεοντολογίας και, για το σκοπό αυτό, οι πληροφορίες συλλέχθηκαν 

σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες της Διακήρυξης του Ελσίνκι, ώστε να 

διασφαλιστεί η εμπιστευτικότητα. Η έρευνα εγκρίθηκε, επίσης, από την Επιτροπή Ηθικής 

και Δεοντολογίας της Έρευνας (Ε.Η.Δ.Ε.) του Πανεπιστημίου Κρήτης (αρ. πρωτ. 28/07-

02-2020) και από το Επιστημονικό Συμβούλιο της 7ης Υγειονομικής Περιφέρειας Κρήτης 

(αρ. πρωτ. 17/30-10-2019).  

  Από τους ιατρικούς φακέλους των ασθενών καταγράφηκαν η ημερομηνία 

τραυματισμού, η ηλικία, το φύλο, η εθνικότητα, η οικογενειακή κατάσταση, το 

μορφωτικό επίπεδο (Δημοτικό, Γυμνάσιο, Λύκειο και Πανεπιστήμιο) και το επάγγελμά 

τους. Η ηλικία ταξινομήθηκε σε τρεις ομάδες, 18-40 ετών, 41-66 ετών και άνω των 67 

ετών. Προκειμένου για την ταξινόμηση των επαγγελμάτων, ως κύρια απασχόληση 

ορίστηκε κάθε επαγγελματική μετά αποδοχών δραστηριότητα με σύμβαση εξαρτημένης 

εργασίας με εργοδότη (τυπική). Η δευτερεύουσα επαγγελματική δραστηριότητα ορίστηκε 

ως κάθε οικονομική δραστηριότητα χωρίς την ύπαρξη εργασιακής σύμβασης με 

εργοδότη, με σκοπό το οικονομικό κέρδος (μη τυπική). Η παραπάνω διάκριση 

πραγματοποιήθηκε προκειμένου να αναδειχθεί ένα ιδιαίτερο επαγγελματικό 

χαρακτηριστικό των κατοίκων στην ΓΠΚ. Πολλοί κάτοικοι έχουν ως δευτερεύουσα 

οικονομική δραστηριότητα την ενασχόληση με τη γεωργία και κτηνοτροφία, παράλληλα 

με τη κύρια απασχόλησή τους ακόμα και μετά τη συνταξιοδότηση, η οποία αποτελεί μια 

βασική πηγή οφθαλμικών τραυματισμών κυρίως στους ηλικιωμένους.  Συμπερασματικά, 

τα σχετικά με την εργασία οφθαλμικά τραύματα περιλαμβάνουν την κύρια αλλά και τη 

δευτερεύουσα επαγγελματική δραστηριότητα. Όλα τα επαγγέλματα ταξινομήθηκαν σε 

τέσσερις κύριες κατηγορίες: χειρώνακτες εργαζομένοι (τεχνίτες, οικοδόμοι, ξυλουργοί, 

υδραυλικοί, μηχανικοί), αυτό-απασχολούμενοι/εργαζόμενοι ιδιωτικού-δημόσιου τομέα 

(οδηγοί, μάγειροι), γεωργοί-κτηνοτρόφοι και άνεργοι (άνεργοι, συνταξιούχοι).  

 Όλα τα επαγγέλματα επίσης ομαδοποιήθηκαν σε υψηλού και χαμηλού 

κινδύνου. Η υψηλού κινδύνου κατηγορία περιλάμβανε τους τεχνίτες, οικοδόμους, 

μηχανικούς, ξυλουργούς, υδραυλικούς, αυτό-απασχολούμενους, γεωργούς και 

κτηνοτρόφους. Είναι ευρέως γνωστό ότι οι επαγγελματικές δραστηριότητες που 

σχετίζονται με τη λείανση μετάλλου, πέτρας, ξύλου, ηλεκτροσυγκολλήσεις, 

σφυρηλάτηση μετάλλων, εργασίες με τρυπάνια, κόψιμο ξύλων ή μετάλλων και η χρήση 

μηχανών και χημικών υλικών, έχουν αυξημένο ρίσκο για οφθαλμικά τραύματα. Υψηλής 
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ταχύτητας ιπτάμενα ξύλινα ή μεταλλικά σωματίδια εκτοξεύονται προς διάφορες 

κατευθύνσεις με αυξημένο κίνδυνο οφθαλμικού τραύματος (Ahn et al., 2020; Islam et al., 

2000; Imberger et al., 1998). Όλα τα υπόλοιπα επαγγέλματα ταξινομήθηκαν σε χαμηλού 

κινδύνου. Η ταξινόμηση αν και συμβατική, φαίνεται να συμβάλλει σε ομαδοποίηση 

δραστηριοτήτων με πρακτικούς όρους. 

 Στη συνέχεια σημειώθηκε ο τόπος κατοικίας και συγκεκριμένα η πόλη και ο 

νομός διαμονής των ασθενών, ενώ η ερευνήτρια κατέγραψε σε δεύτερο χρόνο τη 

χιλιομετρική απόσταση, ώστε να πραγματοποιηθούν συσχετίσεις μεταξύ του χρόνου 

μετάβασης (≤ 2 ώρες και >2 ώρες) στο νοσοκομείο και την έκβαση του οφθαλμικού 

τραύματος. Επιπλέον καταγράφηκε αν υπήρξε παραπομπή από ιδιώτη οφθαλμίατρο, 

νοσοκομείο ή ΚΥ, η ώρα τραυματισμού (ημέρα ή νύχτα) και το ταμείο ασφάλισης. 

Σύμφωνα με το Ελληνικό Ασφαλιστικό Σύστημα τα ασφαλιστικά ταμεία ταξινομήθηκαν 

σε τέσσερις κατηγορίες: δημόσια, κοινωνική, γεωργική και ασφάλιση αυτό-

απασχολούμενων, ενώ καταγράφτηκαν και οι ανασφάλιστοι ασθενείς. Επίσης, 

αντλήθηκαν πληροφορίες σχετικά με την εποχή που συντελέστηκε ο τραυματισμός 

(άνοιξη, καλοκαίρι, φθινόπωρο, χειμώνας), οι ημέρες νοσηλείας (0-7 ημέρες και >8 

ημέρες) και αν οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε χειρουργείο (ναι ή όχι).  

 Τέλος, αντλήθηκαν πληροφορίες για την πηγή τραυματισμού: τραυματισμοί 

από στέρεα αντικείμενα (αιχμηρά και αμβλέα αντικείμενα, ξύλινα και μεταλλικά ιπτάμενα 

σωματίδια, πυροβόλα όπλα, γεωργικά μηχανήματα, τροχαία ατυχήματα), χημικά 

εγκαύματα (θερμικά, αλκάλαια, οξέα) κτηνοτροφικές-γεωργικές δραστηριότητες και 

πτώσεις-αθλητικές δραστηριότητες, τον τόπο τραυματισμού: καθημερινή επαγγελματική 

δραστηριότητα (τυπική ή μη τυπική), τροχαία ατυχήματα (ατυχήματα στο δρόμο και 

τροχαία), επιθέσεις-βιαιοπραγίες, αθλητικές δραστηριότητες και οικιακά και άλλα 

ατυχήματα, εάν το τραύμα σχετιζόταν με την εργασία των ασθενών (ναι ή όχι) και εάν 

φορούσαν προστατευτικά γυαλιά (ναι ή όχι). Το κόστος ιατρικής φροντίδας 

περιελάμβανε το κόστος όλων των ημερών νοσηλείας κάθε νοσηλευόμενου ασθενή και η 

πληροφορία αντλήθηκε από το γραφείο κίνησης του νοσοκομείου. Ταξινομήθηκε σε 

τέσσερις κατηγορίες: κάτω από 500€, 501-1000€, 1001-1500€ και πάνω από 1501€. 

Επιπλέον, υπήρξε πληροφορία για τα προσωπικά έξοδα των ασθενών (δαπάνες 

μετακίνησης, απώλεια εισοδημάτων κλπ) και οι τυχόν ημέρες αναρρωτικής άδειας που 

έλαβαν οι εργαζόμενοι ασθενείς.  

 Αναφορικά με τα κλινικά δεδομένα και για όλα τα τραύματα ξεχωριστά του 

Αναδρομικού και Προοπτικού μέρους της έρευνας, πραγματοποιήθηκε ταξινόμηση σε 
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Ανοιχτά και Κλειστά, σύμφωνα με τα κριτήρια της BETT (Kuhn et al., 1996, Pieramici et 

al., 1997; Kuhn et al., 2002). Καταγράφτηκαν η αρχική οπτική οξύτητα κατά την 

παρουσία του ασθενή στα οφθαλμολογικά επείγοντα και η τελική, η τελευταία 

καταγεγραμμένη μετά την έξοδο του ασθενή από την κλινική, ή τις επισκέψεις. 

Προκειμένου να υπάρξουν συγκρίσιμες μετρήσεις και επειδή η οπτική οξύτητα 

δεκαδικής κλίμακας Snellen δεν έχει γραμμική αλλά λογαριθμική σχέση με την οπτική 

ικανότητα, η οπτική οξύτητα Snellen μετατράπηκε σε οξύτητα LogMAR (Minimal Angle 

of Resolution), ώστε να μελετηθεί η διαφορά μεταξύ LogMAR πριν και η LogMAR μετά 

την όποια αποθεραπεία (Holladay and Msee, 2004). Ασθενείς με αρχική και τελική 

οπτική οξύτητα 10/10 κατά την κλίμακα Snellen (LogMAR=0.00) δεν συμπεριλήφθησαν 

στην ανάλυση, καθώς δεν παρατηρήθηκε καμιά μεταβολή της βέλτιστης διορθωτικής 

οπτικής οξύτητας. Η οπτική οξύτητα ταξινομήθηκε σε φτωχή (≤0.5/10 ή ≤20/400 κατά 

Snellen, ≥1.3 κατά LogMAR) και μη φτωχή (>0.5/10 ή >20/400 κατά Snellen, <1.3 κατά 

LogMAR). Έτσι, η φτωχή οπτική οξύτητα ορίστηκε ως χειρότερη από 0.5/10 ή 20/400 

κατά Snellen ή πάνω από 1.3  κατά LogMAR (Upaphong et al., 2021). 

  Στη συνέχεια πραγματοποιήθηκε λεπτομερής καταγραφή των 

προσβαλλόμενων οφθαλμικών ιστών (βλέφαρα, δακρυϊκή οδός, κερατοειδής, σκληρός, 

αμφιβληστροειδής χιτώνας, ίριδα, υαλοειδής χιτώνας, φακός, πρόσθιος θάλαμος, ωχρά 

κηλίδα, χοριοειδής χιτώνας, και επιπεφυκότας). Στα ανοιχτά τραύματα βολβού τα 

διατιτραίνοντα οφθαλμικά τραύματα σημειώθηκε αν εντοπίστηκαν στον κερατοειδή ή 

σκληρό χιτώνα ή και στα δυο και στις περιπτώσεις ενδοβόλβιου αλλότριου σώματος 

προσδιορίστηκε αν ήταν μαγνητικό ή μη μαγνητικό στο πρόσθιο ή οπίσθιο τμήμα του 

βολβού. Οι ρήξεις βολβού σημειώθηκε αν εντοπίστηκαν στον κερατοειδή ή σκληρό 

χιτώνα ή και στους δυο, ή αν ταυτόχρονα και στο ΣΚΟ (σκληρο-κερατοειδικό όριο). Τα 

διαμπερή τραύματα βολβού καταγράφηκαν ως κερατοσκληρικά ή σκληροσκληρικά ή και 

τα δυο. Συγκεντρώθηκαν κλινικές πληροφορίες αναφορικά με την ύπαρξη κορικής 

διαταραχής (θετικής ή αρνητικής) στα ανοιχτά και κλειστά τραύματα βολβού και η ζώνη 

του τραύματος. Στα ανοιχτά τραύματα βολβού  η ύπαρξη τραύματος περιορισμένου στον 

κερατοειδή χιτώνα (και στο ΣΚΟ) χαρακτηρίστηκε ως Ζώνη I, αν το τραύμα 

επεκτείνονταν στα πρόσθια 5 χιλιοστά του σκληρού χιτώνα Ζώνη II, και εάν 

περιελάμβανε το σκληρό χιτώνα πάνω από 5 χιλιοστά από το ΣΚΟ, Ζώνη III. Στα 

κλειστά τραύματα βολβού καταγράφηκαν η ύπαρξη θλάσης, τα επιφανειακά αλλότρια 

σώματα, ενώ τα χημικά εγκαύματα διαχωρίστηκαν σε θερμικά και αλκάλαια ή οξέα, 

ανάλογα με το είδος της χημικής ουσίας που τα προκάλεσε. Τα τραύματα μερικού πάχους 
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καταγράφηκε αν εντοπίστηκαν στον κερατοειδή ή σκληρό χιτώνα ή και στους δυο. 

Τέλος, στα κλειστά τραύματα η Ζώνη Ι περιελάμβανε εξωτερικά τραύματα 

(περιορισμένα στο βολβικό επιπεφυκότα, στο σκληρό ή κερατοειδή χιτώνα), η Ζώνη ΙΙ 

τραύματα στο πρόσθιο τμήμα του βολβού (με δομές του πρόσθιου τμήματος και την pars 

plicata) και η Ζώνη ΙΙΙ το οπίσθιο τμήμα (όλες οι εσωτερικές δομές οπίσθια του οπίσθιου 

περιφακίου). 

 

 

Στατιστική Ανάλυση 

Όλες οι μεταβλητές συνοψίστηκαν με τη χρήση περιγραφικής στατιστικής. Στα πλαίσια 

του αναδρομικού μέρους της έρευνας, η ανάλυση ανάμεσα στα σχετιζόμενα με την 

εργασία οφθαλμικά τραύματα και επιλεγμένες μεταβλητές, πραγματοποιήθηκε με τη 

χρήση του Pearson’s Chi-Square Test. Η σύγκριση μεταξύ αρχικής και τελικής οπτικής 

οξύτητας (μη φτωχή/φτωχή) κατά την κλίμακα LogMAR πραγματοποιήθηκε με τη χρήση 

του McNemar Test. Η ανάλυση των αρχικών κατά LogMAR μεταβλητών, ο χρόνος 

καθυστέρησης και η κατηγορία ρίσκου πραγματοποιήθηκε με τη χρήση του Non-

parametric Mann-Whitney Test. Η ανάλυση μεταξύ των ημερών νοσηλείας (0-7 ημέρες 

έναντι >8 ημέρες), του χρόνου μετάβασης (≤2 ώρες έναντι >2 ώρες) και επιλεγμένων 

παραγόντων πραγματοποιήθηκε με τη χρήση του Pearson’s Chi-Square Test και χρήση 

απλής λογιστικής παλινδρόμησης. Τέλος, η ανάλυση κατά την κλίμακα LogMAR της 

τελικής οπτικής οξύτητας (μη φτωχή/φτωχή) και επιλεγμένων μεταβλητών 

πραγματοποιήθηκε με τη χρήση του Pearson’s Chi-Square test και απλή λογιστική 

παλινδρόμηση. Όλες οι συνεχείς μεταβλητές ελέγχθηκαν για την κανονικότητά τους με 

ιστογράμματα και με τη χρήση του Kolmogorov-Smirnov Test. Πολλαπλή Λογιστική 

Παλινδρόμηση σχεδιάστηκε με εξαρτημένη μεταβλητή το χρόνο μετάβασης (≤2 ώρες 

έναντι >2 ώρες). Ως ανεξάρτητες μεταβλητές στην ανάλυση επιλέχθηκαν η αρχική ΟΟ 

(μη φτωχή/φτωχή), η τελική ΟΟ (μη φτωχή/φτωχή), ο τύπος του τραύματος 

(ανοιχτό/κλειστό) και  η παραπομπή στο νοσοκομείο από κάθε ιατρό (ναι/όχι). Το 

επίπεδο σημαντικότητας ορίστηκε σε p<0.05 και τα δεδομένα αναλύθηκαν με το 

στατιστικό πρόγραμμα IBM SPSS, έκδοση 24.3.  

 Στο Προοπτικό μέρος της έρευνας όλες οι μεταβλητές συνοψίστηκαν με τη 

χρήση περιγραφικής στατιστικής. Για κάθε μεταβλητή παρουσιάστηκαν ο αριθμός των 

μετρήσεων και τα αντίστοιχα ποσοστά. Σχεδιάστηκε μονοπαραγοντική ανάλυση με τη 
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χρήση του Fisher’s Exact Test (για δυαδικές μεταβλητές) και Pearson’s Chi-square Test 

με διόρθωση συνέχειας του Yate (για μη δυαδικές κατηγορικές μεταβλητές). Οι μέσοι 

όροι και οι τυπικές αποκλίσεις βασίστηκαν σε Independent T-test Samples για την 

ερώτηση «Πώς αισθάνεστε σήμερα σε ψυχολογικό επίπεδο» σε μια βαθμολογία κλίμακας 

10-Likert. Τα odds ratio υπολογίστηκαν με τη χρήση μοντέλων απλής Λογιστικής 

Παλινδρόμησης με την τελική BCVA (μη φτωχή/φτωχή) ως εξαρτημένη μεταβλητή. Το 

στατιστικό πρόγραμμα που χρησιμοποιήθηκε ήταν το SPSS έκδοση 24 (IBM Corp.) και 

το επίπεδο σημαντικότητας για στατιστικά σημαντικές διαφορές ορίστηκε σε p<0.05. 
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Α. Αποτελέσματα Προοπτικής Έρευνας (Δημοσίευση 2#) 

 

Το Προοπτικό μέρος της έρευνας που πραγματοποιήθηκε από το Φεβρουάριο του 2020 

έως τον Αύγουστο του 2021 ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 6 (Δημοσίευση 2#), ανέδειξε 30 συνολικά 

οφθαλμικά τραυματισμένους ασθενείς, οι περισσότεροι από τους οποίους ήταν άνδρες 

76.7% και 23.3% γυναίκες, ηλικίας από 41-66 ετών (56,7%). Η πλειοψηφία των 

συμμετεχόντων ασθενών ήταν Έλληνες (83.3%), ήταν απόφοιτοι βασικής εκπαίδευσης 

(Δημοτικό) (40.0%) και στην πλειοψηφία τους ήταν έγγαμοι (86.7%). Όσον αφορά στην 

επαγγελματική τους κατάσταση, οι περισσότεροι από τους ασθενείς ήταν αυτό-

απασχολούμενοι και εργαζόμενοι στον ιδιωτικό-δημόσιο τομέα (36.7%), 26.7% ήταν 

αγρότες/κτηνοτρόφοι, 20% χειρώνακτες εργαζόμενοι, ενώ 16.7% ήταν άνεργοι-

συνταξιούχοι. Αναφορικά με την ασφαλιστική τους κατάσταση, οι περισσότεροι ασθενείς 

είχαν ιδιωτική ασφάλιση (50%), ένα μεγάλο ποσοστό ήταν ανασφάλιστοι (36.7%), ενώ 

33.3% διέθεταν γεωργική ασφάλιση (Πίνακας 1).  



 62 

Πίνακας 1: Κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά των οφθαλμικών τραυμάτων (Ν=30) 

 

 

 

 

 

 

Χαρακτηριστικά n % 

Φύλο 
    

άνδρες  23 76.7 

γυναίκες  7 23.3 

Ηλικία, έτη 

18-40 10 33.3 

41-66 17 56.7 

>66 3 10.0 

mean±standard deviation (min, max)           48.3±15.2 (21,78) 

 

Εκπαίδευση 

Δημοτικό  12 40.0 

Γυμνάσιο  6 20.0 

Λύκειο  9 30.0 

Πανεπιστήμιο  3 10.0 

Οικογενειακή κατάσταση  

έγγαμοι  26 86.7 

άγαμοι, διαζευγμένοι, χήροι/ες 4 13.3 

 Εθνικότητα   

Έλληνες  25 83.3 

Αλλοδαποί  5 16.7 

Επάγγελμα  

χειρώνακτες εργαζόμενοι 6 20.0 

γεωργοί/κτηνοτρόφοι 8 26.7 

αυτό-απασχολούμενοι/εργαζόμενοι ιδιωτικού-δημόσιου τομέα 11 36.7 

άνεργοι-συνταξιούχοι 5 16.7 

Ασφαλιστική κατάσταση 

δημόσια ασφάλιση 0 0 

ιδιωτική ασφάλιση 15 50.0 

γεωργική ασφάλιση 10 33.3 

κοινωνική ασφάλιση/ασφάλιση αυτό-απασχολούμενων 3 10.0 

ανασφάλιστοι  2 36.7 
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Στον Πίνακα 2 πραγματοποιήθηκαν αναλύσεις ανάμεσα στα σχετικά και μη σχετικά με 

την εργασία οφθαλμικά τραύματα και επιλεγμένες μεταβλητές. Η πλειοψηφία των 

ανδρών ανέφεραν σχετικό με την εργασία οφθαλμικό τραύμα (89.5%), ένα ποσοστό 

στατιστικά σημαντικά υψηλότερο σε σχέση με τις γυναίκες (54.5%) με p=0.029. Τα 

περισσότερα σχετικά με την εργασία οφθαλμικά τραύματα καταγράφηκαν στα ηλικιακά 

γκρουπ 18-40 ετών (42.1%) και 41-66 ετών (47.4%), ενώ δεν υπήρξαν στατιστικά 

σημαντικές διαφορές ανάμεσα στις ηλικιακές ομάδες και στα σχετικά με την εργασία 

οφθαλμικά τραύματα (p=0.368). Επιπλέον, δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές ανάμεσα στο επίπεδο εκπαίδευσης και στα σχετικά με την εργασία οφθαλμικά 

τραύματα (ναι/όχι). Εκείνοι που τραυματίστηκαν στην εργασία τους ήταν 

γεωργοί/κτηνοτρόφοι, ενώ η πλειοψηφία ήταν αυτό-απασχολούμενοι και εργαζόμενοι 

στον ιδιωτικό/δημόσιο τομέα (42.1%). Όσοι δεν έφεραν τραυματισμό σχετικό με την 

εργασία τους ανέφεραν ότι ήταν άνεργοι ή συνταξιούχοι κατά το χρόνο τραυματισμού, 

36.4% με p=0.085. Τα περισσότερα, λοιπόν, οφθαλμικά τραύματα που σχετίζονταν με 

την εργασία καταγράφτηκαν στην ομάδα αυτό-απασχολούμενοι και εργαζόμενοι 

ιδιωτικού/δημόσιου τομέα, με στατιστικά σημαντική διαφορά σε σχέση με τις υπόλοιπες 

κατηγορίες επαγγελμάτων. 

Ο μέσος όρος νοσηλείας ήταν όμοιος ανάμεσα στις δυο ομάδες, των σχετικών και 

μη με την εργασία τραυματισμών χωρίς στατιστικά σημαντική διαφορά (5 ημέρες έναντι 

4.58 ημέρες, p=0.762). Τα περισσότερα σχετικά με την εργασία οφθαλμικά τραύματα 

ήταν κλειστά τραύματα βολβού (63.2%) σε σχέση με τα περισσότερα μη σχετικά με την 

εργασία οφθαλμικά τραύματα που ήταν ανοιχτά (63.6%, p=0.156). Όσον αφορά την πηγή 

του τραυματισμού, οι τραυματισμοί από στέρεα αντικείμενα καταγράφτηκαν πιο συχνοί 

στα μη σχετικά με την εργασία τραύματα (63.6%), σε σχέση με το 36.8% των ασθενών 

που ανέφεραν σχετικό με την εργασία οφθαλμικό τραύμα, χωρίς στατιστικά σημαντική 

διαφορά (p=0.269). Αντίθετα, στατιστικά σημαντικές διαφορές παρατηρήθηκαν στα 

σχετικά και μη με την εργασία οφθαλμικά τραύματα και στον τόπο τραυματισμού 

(p<0.0001), με τα περισσότερα να συντελούνται στον τόπο της καθημερινής εργασίας 

τυπικής/μη τυπικής. Δεν καταγράφηκε κανένα τραύμα από πτώσεις και αθλητικές 

δραστηριότητες. Δεν παρατηρήθηκαν επίσης στατιστικά σημαντικές διαφορές ανάμεσα 

στα σχετικά με την εργασία οφθαλμικά τραύματα και στην κατηγορία κινδύνου 

(υψηλή/χαμηλή) (p=0.157). Αξίζει να υπογραμμιστεί ότι κανένας από τους προοπτικούς 

ασθενείς δεν έφερε χρήση προστατευτικών μέσων κατά τον τραυματισμό του.  
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Πίνακας 2: Συσχετίσεις σχετικών/μη σχετικών με την εργασία οφθαλμικών τραυμάτων και 

επιλεγμένων μεταβλητών (Ν=30) 

 

 

 

Σχετικά με 

εργασία 
Μη σχετικά με 

εργασία P-value 

n(%) n(%)  

Φύλο                                                                                                                                                          0.029 

άνδρες  17 (89.5) 2 (10.5)  

γυναίκες  6 (54.5) 5 (45.5)  

Ηλικία, έτη                                                                                                                                    0.368 

18-40 8 (42.1) 2 (18.2)  

41-66 9 (47.4) 8 (72.7)  

>66 2 (10.5)  1 (9.1)  

Εκπαίδευση                                                                                                                                  0.703 

δημοτικό                                                                                          9 (47.4)                              3 (27.3) 

γυμνάσιο                                                                                          3 (15.8)                              3 (27.3) 

λύκειο                                                                                              5 (26.3)                              4 (36.4) 

πανεπιστήμιο                                                                                   2 (10.5)                              1 (9.1)    

Επάγγελμα                                                                                                                                    0.085 

χειρώνακτες εργαζόμενοι  3 (15.8) 3 (27.3)  

γεωργοί/κτηνοτρόφοι 7 (36.8) 1 (12.5)  

αυτό-απασχολούμενοι/ εργαζόμενοι  ιδιωτικού-

δημοσίου τομέα  

8 (42.1) 3 (27.3)  

άνεργοι-συνταξιούχοι  1 (5.3) 4 (36.4)  

Νοσηλεία median (min, max; IQR) 5 (1,15;6) 4.5 (1,9;5) 

 

0.762 

 

Τύπος τραυματισμού                                                                                                                     0.156 

κλειστά τραύματα βολβού 12 (63.2) 4 (36.4)  

ανοιχτά τραύματα βολβού 7 (36.8) 7 (63.6)  

Πηγή τραυματισμού                                                                                                                                                                                 0.269 

τραύματα από στέρεα αντικείμενα 7 (36.8) 7 (63.6)  

χημικά εγκαύματα 6 (31.60) 3 (27.3)  

κτηνοτροφικά και γεωργικά τραύματα 6 (31.6) 1(9.1)  

Τόπος τραυματισμού                                                                                                                    <0.0001 

καθημερινή επαγγελματική δραστηριότητα (κύρια ή 

δευτερεύουσα) 
19 (100) 1 (9.1) 

 

οικιακά και άλλα 0 (0.0) 10 (90.9)  

Κατηγορία ρίσκου                                                                                                                         0.157 

χαμηλή  7 (36.8) 7 (63.6)  

υψηλή  12 (63.2) 4 (36.4)  

Χρήση προστατευτικών μέσων                                                                                                     1.000 

ναι  0 (0.0) 0 (0.0)  

όχι  19 (100.0) 11 (100.0)  
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Στον Πίνακα 3 πραγματοποιήθηκαν συσχετίσεις μεταξύ των σχετικών/μη σχετικών με 

την εργασία οφθαλμικών τραυματισμών, κλινικών χαρακτηριστικών και διαφόρων 

άλλων παραγόντων. Τα περισσότερα ανοιχτά τραύματα βολβού αφορούσαν τον 

κερατοειδή χιτώνα, τόσο ανάμεσα στους ασθενείς που είχαν τραυματισμό σχετικό με την 

εργασία (57.1%), όσο και των μη σχετικών με την εργασία (71.4%), χωρίς στατιστικά 

σημαντική διαφορά, p=0.485. Παρομοίως, δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές ανάμεσα στα σχετικά και μη με την εργασία οφθαλμικά τραύματα και στα 

ανοιχτά διατιτραίνοντα τραύματα, τα ενδοβόλβια αλλότρια σώματα, τα διαμπερή, και στα 

κλειστά στις θλάσεις, στα τραύματα μερικού πάχους, τα επιφανειακά αλλότρια σώματα 

και τα χημικά εγκαύματα. Ωστόσο, οι περισσότεροι τραυματισμοί σημειώθηκαν κατά τη 

διάρκεια της ημέρας και στις δυο ομάδες, ενώ δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά 

σημαντικές διαφορές μεταξύ της εποχής που έλαβε χώρα ο τραυματισμός.  
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Πίνακας 3: Συσχετίσεις σχετικών/μη σχετικών με την εργασία οφθαλμικών τραυμάτων και 

επιλεγμένων μεταβλητών (Ν=30) 

 

 

 

 

 

 

Χαρακτηριστικά τραυμάτων 

Σχετικά με εργασία Μη σχετικά με 

εργασία P-value 
n(%) n(%)  

Ανοιχτά     

Ρήξεις                                                                                                                                                 0.485 

όχι                                                                     2 (28.6)                              1 (14.3)                                               
κερατοειδή 4 (57.1)  5 (71.4)  
σκληρού                                                             0 (0.0)                                1 (14.3)  
κερατοειδής και σκληρός                                   1 (14.3)                              0 (0.0) 

Διατιτραίνοντα    1.000 

όχι                                                               4 (57.1)                              4 (57.1)          

κερατοειδή                                                         3 (42.9)                              3 (42.9) 

Ενδοβόλβια αλλότρια σώματα    0.311 

όχι                                                                      5 (71.4)                             7 (100.0)  

πρόσθιο τμήμα                                                   1 (14.3)                               0 (0.0) 

μη μαγνητικό και οπίσθιο τμήμα                        1 (14.3)                               0 (0.0) 

Διαμπερή    0.603 

όχι   16 (84.2) 10 (90.9)  

κερατοσκληρικό   3 (15.8) 1 (9.1)  

Κλειστά     

Θλάσεις    0.516 

όχι (66.7) 4 (100.0) 

ναι                                                                     4 (33.3) 0 (0.0) 

Τραύματα μερικού πάχους 0.755 

όχι   8 (66.7) 2 (75.0)  

κερατοειδή                                                        4 (33.3)                               1 (25.0)  

Επιφανειακά αλλότρια 

σώματα  
  1.000 

όχι                                                                    12 (100.0) 4 (100.0) 

ναι  0 (0.0)                                   0 (0.0) 

αλκάλαια  5 (24.8)                                3 (27.3) 

Χημικά εγκαύματα    0.723 

όχι                                                                    12 (66.7)                               8 (72.7) 

θερμικό                                                             1 (5.6)                                  0 (0.0) 

Εποχή    0.235 

άνοιξη  5 (26.3) 5 (45.5) 

καλοκαίρι  6 (31.6)                                 5 (45.5) 

φθινόπωρο  3 (15.8)                                  1 (9.1) 

χειμώνας  5 (26.3)  0 (0.0) 

Ώρα τραυματισμού    0.367 

ημέρα 19 (100.0) 10 (90.9)  
νύχτα 0 (0.0) 1 (9.1)  
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Τα αποτελέσματα από τον Πίνακα 4 υπογραμμίζουν ότι η μη φτωχή τελική βέλτιστα 

διορθωτική οπτική οξύτητα (BCVA) σχετίζεται σημαντικά με τη μη φτωχή αρχική 

βέλτιστα διορθωτική οπτική οξύτητα [OR 1.714(1.063-2.765); p=0.006], ενώ οι ασθενείς 

με μη φτωχή τελική βέλτιστα διορθωτική οπτική οξύτητα δεν χρειάστηκαν χειρουργική 

αποκατάσταση [OR 1.500(1.049-2.145); p=0.042). Ωστόσο, δεν παρατηρήθηκαν 

στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ τελικής βέλτιστα διορθωτική οπτικής οξύτητας 

(μη φτωχής/φτωχής) και του τύπου τραύματος (ανοιχτό ή κλειστό), όλων των 

κατηγοριών επαγγελμάτων, της απόστασης του τόπου διαμονής των ασθενών από το 

νοσοκομείο και του χρόνου μετάβασης σε αυτό (p>0.05 σε όλες τις μεταβλητές). 
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Πίνακας 4: Παράγοντες που σχετίζονται με τα οπτικά αποτελέσματα (Ν=30) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Τελική ΟΟ 

(κλ. LogMar) 
Τελική ΟΟ 

(κλ. LogMar) Odds ratio P-value 

Μεταβλητές Μη φτωχή (%)   Φτωχή(%)    

Αρχική ΟΟ (κλ. 

LogMar) 
  

 

1.714 (1.063-2.765) 0.006 

μη φτωχή   18 (72.0) 0 (0.0)   

φτωχή    7 (28.0)    5 (100.0)   

Τύπος τραύματος   1.313 (0.921-1.871)     0.157 

κλειστά τραύματα  15 (60.0) 1 (20.0)   

ανοιχτά τραύματα  10 (40.0) 4 (80.0)   

Επάγγελμα     
0.981 

χειρώνακτες εργαζόμενοι  5 (20.0) 1 (20.0) Reference group 
 

γεωργοί/κτηνοτόφοι 7 (28.0) 1 (20.0) 0.714 (0.036-14.347) 0.826 

αυτό-

απασχολούμενοι/εργαζόμε
νοι ιδιωτικού-δημόσιου 

τομέα 

9 (36.0) 2 (40.0) 1.111 (0.079-15.534) 0.938 

άνεργοι-συνταξιούχοι 4 (16.0) 1 (20.0) 1.250 (0.058-26.869) 0.887 

Απόσταση κατοικίας 

από νοσοκομείο (χλμ) 

  
 

0.206 

0-20 14 (56.0) 2 (40.0) Reference group  

21-60 0 (0.0) 1 (20.0) 1.131 (0.010-11.235) 0.143 

>61 11 (44.0) 2 (40.0) 1.273 (0.154-10.530) 0.823 

Χρόνος μετάβασης στο 

νοσοκομείο 

  
1.185 (0.823-1.708) 0.364 

≤2 ώρες 16 (64.0) 2 (40.0)   

>2 ώρες 9 (36.0) 3 (60.0)   

Χειρουργείο    1.500 (1.049-2.145) 0.042 

όχι  15 (60.0) 0 (0.0)   

ναι  10 (40.0)     5 (100.0)   
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Στον Πίνακα 5 πραγματοποιήθηκαν συσχετίσεις μεταξύ ψυχο-κοινωνικών 

προσδιοριστών και του οπτικού αποτελέσματος (μη φτωχού/φτωχού). Όλοι οι ασθενείς 

και των δύο ομάδων, μη φτωχής/φτωχής τελικής οπτικής οξύτητας ανέφεραν ότι υπήρξαν 

ικανοποιημένοι από τις υπηρεσίες φροντίδας (100% και στις δυο ομάδες). Οι ασθενείς με 

μη φτωχή τελική οπτική οξύτητα ανέφεραν σημαντικά καλύτερη ψυχολογική κατάσταση 

σε σύγκριση με τους ασθενείς με φτωχή οπτική οξύτητα (8.36 έναντι 6.40; p=0.011). 

Ασθενείς με μη φτωχή τελική οπτική οξύτητα ανέφεραν φόβο για επανάληψη ανάλογου 

συμβάντος στο μέλλον σε μικρότερο βαθμό σε σύγκριση με τους συμμετέχοντες ασθενείς 

με φτωχή οπτική οξύτητα. Οι περισσότεροι ασθενείς (68%) με μη φτωχή τελική οπτική 

οξύτητα ανέφεραν ότι αποκαταστάθηκε το πρόβλημα υγείας τους, ενώ κανένας ασθενής 

με φτωχή οπτική οξύτητα δεν ανέφερε ότι αποκαταστάθηκε το οφθαλμικό τραύμα του 

(p=0.009). Η νοσηλεία για 8 ημέρες ή περισσότερες, σημειώθηκε πιο συχνή σε ασθενείς 

με φτωχή τελική οπτική οξύτητα σε σχέση με τους ασθενείς της ομάδας με μη φτωχή 

τελική οπτική οξύτητα (60% έναντι 24%, p=0.143). Ωστόσο, κανένας ασθενής δεν 

ανέφερε ότι υποχρεώθηκε να αλλάξει επάγγελμα μετά τον τραυματισμό του και στις δυο 

ομάδες, ενώ οι ημέρες απουσίας από την εργασία καταγράφηκαν σχεδόν όμοιες. Οι 

ασθενείς της ομάδας με φτωχή τελική οπτική οξύτητα ανέφεραν ότι είχαν αυξημένες 

προσωπικές δαπάνες (p=0.019) και ανέφεραν περιορισμό των κοινωνικών τους 

δραστηριοτήτων σε μεγαλύτερο ποσοστό (100% έναντι 52.9%, p=0.050) σε σχέση με την 

ομάδα των ασθενών με μη φτωχή τελική οπτική οξύτητα. Τέλος, τα επίπεδα αντιληπτού 

στρες ήταν σημαντικά υψηλότερα στην ομάδα των ασθενών με φτωχή τελική οπτική 

οξύτητα (p=0.003), όπως αποτυπώθηκαν στην κλίμακα αντιληπτού στρες PSS-14.           

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 70 

Πίνακας 5: Ψυχο-κοινωνικοί προσδιοριστές μη φτωχής/φτωχής τελικής οπτικής οξύτητας (Ν=30) 

 Τελική ΟΟ 

(κλ. LogMar) 

Τελική ΟΟ 

(κλ. LogMar) 
Odds ratio P-value 

Ψυχο-κοινωνικός 

Προσδιοριστής 
Μη φτωχή  Φτωχή    

Μείνατε 

ικανοποιημένος/η από 

τις υπηρεσίες 

φροντίδας; (ναι/όχι) 

(θετικές απαντήσεις)
a
 

25 (100.%) 

 

5 (100%) 

 

b 

 

 

- 

 

 

Πώς αισθάνεστε 

σήμερα σε 

ψυχολογικό επίπεδο 

[από 1-10 (1=πολύ 

άσχημα, 5=μέτρια, 

10=πολύ καλά)] 
a
 

8.36 (1.47) 6.40 (1.52) 0.449 (0.22-0.94) 0.011 

Φοβάστε μήπως 

επαναληφθεί ανάλογο 

συμβάν στο μέλλον; 

(ναι/όχι) (θετικές 

απαντήσεις) 
a
 

16 (64.0%) 5 (100.0%) 0.762 (0.60-0.97) 0.286 

Αποκαταστάθηκε το 

πρόβλημα υγείας 

σας;(ναι/όχι) (θετικές 

απαντήσεις)
a
 

17 (68.0%) 0 (0.0%) 1.625 (1.06-2.45) 0.009 

Πόσες ημέρες 

νοσηλείας είχατε; 
a
 

  
4.750 (0.64-35.5) 0.143 

0-7 ημέρες 19 (76.0%) 2 (40.0%)   

>8 ημέρες 6 (24.0%) 3 (60.0%)   

Υποχρεωθήκατε να 

αλλάξετε εργασία 

λόγω του οφθαλμικού 

τραύματος;(θετικές 

απαντήσεις)
a
 

0 (0.0%) 0 (0.0%) b - 

Πόσες ημέρες 

αναρρωτικής άδειας 

λάβατε;
a
 

  1.375 (0.84-2.20) 0.208 

0-7 ημέρες 19 (76.0%) 2 (40.0%)   

>8 ημέρες 6 (24.0%) 3 (60.0%)   

Ποια ήταν η 

προσωπική σας 

δαπάνη (ευρώ) λόγω 

του οφθαλμικού 

τραύματος;
a
 

50 (0-300;55) 80 (0-4000;340) 1.010 (1.00-1.02) 0.019 

Υπήρξε περιορισμός 

των κοινωνικών 

δραστηριοτήτων σας; 

(ναι/όχι) (θετικές 

απαντήσεις)
a
 

9 (52.9%) 5 (100.0%) 1.556 (1.05-2.30) 0.050 

PSS-14 επίπεδα 

βαθμολογίας 
c
 

  
b 0.003 

χαμηλό (0-18) 17 (77.3%) 0 (0.0%)   
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a 6-μηνη εκτίμηση 
bαδύνατη η εξαγωγή odds ratios 
c follow-up ένα έτος μετά το τέλος της έρευνας 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

μέτριο (19-37) 5 (22.7%) 4 (80.0%)   

υψηλό (38-56) 0 (0.0%) 1 (20.0%)   
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Β. Αποτελέσματα Αναδρομικής Έρευνας (Δημοσίευση 1#)  

 

Δημογραφικά χαρακτηριστικά 

Από τους 128 ασθενείς με οφθαλμικό τραύμα, οι 113 (88.3%) ήταν άντρες και 15 

(11.7%) γυναίκες και ο μέσος  όρος ηλικίας ήταν 52.39±17.64 έτη. Η πλειοψηφία 

(39.4%) καταγράφτηκε στην κατηγορία άνεργοι-συνταξιούχοι, αλλά οι περισσότεροι από 

αυτούς (30.7%) ήταν συνταξιούχοι με δευτερεύουσα επαγγελματική δραστηριότητα στη 

γεωργία, ενώ 8.7% ήταν στην πραγματικότητα άνεργοι. Οι περισσότεροι συμμετέχοντες 

ήταν έγγαμοι (88.4%), ελληνικής εθνικότητας (79%) και ήταν απόφοιτοι Λυκείου, ενώ το 

50% των ασθενών είχαν κοινωνική ασφάλιση/ασφάλιση αυτό-απασχολούμενων 

(Πίνακας 6).  
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Πίνακας 6: Κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά των οφθαλμικών τραυμάτων (Ν=128) 

 

 

 n % 
    

Φύλο 

άντρες 113 88.3 

γυναίκες 15 11.7 

Ηλικία, έτη   

18-40 37 28.9 

41-66 59 46.1 

>66 32 25.0 

mean±stand. dev. (min, max) 52.39±17.64 (18, 95) 

Εκπαίδευση (61 ελλιπείς τιμές )   

Δημοτικό 21 31.3 

Γυμνάσιο 15 22.4 

Λύκειο  22 32.8 

Πανεπιστήμιο 9 13.4 

Οικογενειακή κατάσταση (7  ελλιπείς τιμές) 

έγγαμοι 107 88.4 

άγαμοι, διαζευγμένοι, χήροι 14 11.6 

  Εθνικότητα  

Έλληνες  101 79 

αλλοδαποί 27 21 

Επάγγελμα (1  ελλιπείς τιμές ) 

χειρώνακτες εργαζόμενοι  28 22 

γεωργοί/κτηνοτρόφοι 18 14.2 

αυτό-απασχολούμενοι/ιδιωτικού-δημοσίου τομέα εργαζόμενοι   31 24.4 

άνεργοι-συνταξιούχοι 50 39.4 

  Ασφαλιστική κατάσταση 

δημόσια ασφάλιση 19 14.8 

ιδιωτική ασφάλιση 3 2.3 

γεωργική ασφάλιση 34 26.6 

κοινωνική ασφάλιση/ασφάλιση αυτό-απασχολουμένων  64 50 

ανασφάλιστοι 8 6.3 
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Στο Σχήμα 2 παρουσιάζονται τα επαγγέλματα των ασθενών, τα οποία έχουν ταξινομηθεί 

σε τέσσερις κατηγορίες: στους χειρώνακτες εργαζομένους (τεχνίτες, οικοδόμοι, 

ξυλουργοί, υδραυλικοί, μηχανικοί), στους αγρότες-κτηνοτρόφους, στους 

αυτοαπασχολούμενους-ιδιωτικούς/δημοσίους υπαλλήλους (οδηγοί, μάγειροι) και στους μη 

εργαζόμενους (άνεργοι, συνταξιούχοι, προσωρινά χωρίς επίσημη απασχόληση). Στην 

πρώτη κατηγορία των χειρωνακτών εργαζομένων οι οικοδόμοι αποτελούν την 

πλειοψηφία των ασθενών με οφθαλμικό τραυματισμό σε ποσοστό 11,8% (15 ασθενείς) 

και ακολουθούν οι τεχνίτες με 3,9% (5 ασθενείς). Οι ξυλουργοί και οι υδραυλικοί 

αποτελούν το 2,4% του δείγματος (3 ασθενείς) και τέλος οι μηχανικοί το 1,6% (2 

ασθενείς). Το σύνολο στην κατηγορία των χειρώνακτων εργαζομένων είναι 22,0% (28 

ασθενείς). Οι αγρότες/κτηνοτρόφοι με οφθαλμικό τραύμα καταγράφονται σε 14,2% του 

δείγματος (18 ασθενείς). Στην κατηγορία των αυτό-απασχολούμενων/ιδιωτικών-

δημοσίων υπαλλήλων (24,4%), οι εργαζόμενοι που εργάζονται σε επιχειρήσεις του 

ιδιωτικού ή υπηρεσίες του δημόσιου τομέα αποτελούν την πλειοψηφία σε ποσοστό 

15,7% (20 ασθενείς), οι αυτοαπασχολούμενοι και οι μάγειροι καταγράφονται σε ποσοστό 

3,1% (4 ασθενείς), ενώ σε μικρότερο ποσοστό καταγράφονται οι οδηγοί 2,4% (3 

ασθενείς). Στην κατηγορία μη εργαζόμενοι που καταγράφεται σε ποσοστό 39,4% (50 

ασθενείς) στο σύνολό του, ανήκουν οι άνεργοι σε ποσοστό 8,7% (11 ασθενείς). Τέλος, 

στην ίδια κατηγορία εντάχθηκαν οι συνταξιούχοι που καταγράφονται σε ποσοστό 30,7% 

(39 ασθενείς) με οφθαλμικό τραύμα. Το ποσοστό αυτό είναι ιδιαίτερα αυξημένο, γεγονός 

που αναδεικνύει ένα χαρακτηριστικό που αφορά τη γεωγραφική περιφέρεια της Κρήτης. 

Συγκεκριμένα, σε αυτή την κατηγορία εντάσσονται άτομα ηλικίας 62-67 ετών, που 

σύμφωνα με την ελληνική νομοθεσία συνταξιοδότησης, αποσύρθηκαν από την κύρια 

απασχόλησή τους με μειωμένη ή πλήρη σύνταξη αντίστοιχα. Ωστόσο, οι περισσότεροι 

συνταξιούχοι, όπως και άτομα με κύρια απασχόληση στον ιδιωτικό ή δημόσιο τομέα, 

έχουν ως δευτερεύουσα απασχόληση τις αγροτικές δραστηριότητες, οπότε πολλοί 

τραυματισμοί προκλήθηκαν σε αγροκτήματα, με συχνότερη πηγή τους τραυματισμούς 

από καρπό ελιάς κατά την περίοδο ελαιοσυγκομιδής ή από κλαδιά φυτών ή δέντρων 

αγροτικής καλλιέργειας ή ακόμα και από γεωργικά μηχανήματα. 
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Σχήμα 2: Επαγγελματικές κατηγορίες ασθενών με οφθαλμικό τραύμα 

 

 

 

Κλινικά χαρακτηριστικά των οφθαλμικών τραυμάτων 

 

Στον Πίνακα 7 παρουσιάζονται τα ποσοστά των προσβαλλόμενων ιστών στο σύνολο του 

δείγματος (Ν=128) και στις δύο κατηγορίες ανοιχτών και κλειστών τραυμάτων. Ο 

κερατοειδής χιτώνας φαίνεται να αποτελεί το συχνότερα οφθαλμικό ιστό που πλήττεται 

σε ποσοστό 89,8% (115 τραύματα), ενώ σε κανένα ασθενή δεν υπήρξε τραυματισμός 

στην ωχρά κηλίδα. Ο επιπεφυκότας αποτελεί το δεύτερο σε συχνότητα προσβαλλόμενο 

ιστό κυρίως στα κλειστά τραύματα βολβού σε ποσοστό 43,8% (56 τραύματα). Ο σκληρός 

χιτώνας και τα βλέφαρα προσβάλλονται σε ποσοστό 35,9% και 35,2% αντίστοιχα, ενώ η 

ίριδα και ο φακός σε ποσοστό 41,4% και 28,9% (53 και 37 τραύματα αντίστοιχα). 

Ακολουθεί ο υαλοειδής χιτώνας (25%) και η δακρυϊκή οδός (3,1%), ενώ ο 

αμφιβληστροειδής και χοριοειδής χιτώνας σε ποσοστό 8,6% (11 τραύματα) και 7% (9 

τραύματα) αντίστοιχα. Τέλος, στον πρόσθιο θάλαμο παρατηρούνται τα λιγότερα 

τραύματα( 0,8%).  
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Πίνακας 7: Προσβαλλόμενοι ιστοί οφθαλμού. Περιγραφικά στοιχεία (N=128)  

ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΙ n % 

ΠΡΟΣΒΑΛΛΟΜΕΝΟΙ ΙΣΤΟΙ 

βλέφαρα 45 35,2 

δακρυϊκή οδός 4 3,1 

κερατοειδής 115 89,8 

ίριδα 43 33,6 

σκληρός 46 35,9 

πρόσθιος θάλαμος 1 0,8 

φακός 37 28,09 

υαλοειδής 12 9,4 

αμφιβληστροειδής 3 2,3 

ωχρά κηλίδα 0 0,00 

χοριοειδής 3 2,3 

επιπεφυκότας 56 43,8 

ΣΥΝΟΛΟ 128 100,0 

 

Τα παραπάνω αποτελέσματα απεικονίζονται στο Σχήμα 3. 

 

 

Σχήμα 3: Προσβαλλόμενοι ιστοί οφθαλμικού βολβού 
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Στον Πίνακα 8 παρουσιάζονται τα ανοιχτά τραύματα βολβού που καταγράφηκαν σε 

ν=54 ασθενείς (42,2%). Συγκεκριμένα οι ρήξεις βολβού και τα διατιτραίνοντα τραύματα 

καταγράφηκαν σε ποσοστό 94,5%, τα διαμπερή σε 92,6% και τα ενδοβόλβια αλλότρια 

σώματα σε ποσοστό 28%. Από τις ρήξεις βολβού, οι περισσότερες καταγράφτηκαν στον 

κερατοειδή χιτώνα (50%), στον κερατοειδή και το σκληρό χιτώνα (24,1%), μόνο στο 

σκληρό χιτώνα (18,5%), ενώ μόλις ένας ασθενής δέχτηκε πλήξη στον κερατοειδή, 

σκληρό χιτώνα και στο ΣΚΟ (1,9%). Στα διατιτραίνοντα τραύματα οι  πλήξεις στον 

κερατοειδή χιτώνα αποτελούν την πλειοψηφία (55,6%), έπειτα τα τραύματα στον 

κερατοειδή και σκληρό χιτώνα (20,4%), ενώ η συμμετοχή του σκληρού χιτώνα 

καταγράφηκε σε ποσοστό 18,5%. Τα διαμπερή στην κατηγορία των ανοιχτών 

οφθαλμικών τραυμάτων αποτελούν τη δεύτερη μεγάλη κατηγορία σε ποσοστό 92,6%. 

Συγκεκριμένα, το 50% καταγράφτηκαν κερατοσκληρικά, 27,8% κερατοσκληρικά και 

σκληροσκληρικά, ενώ μόνο τα σκληροσκληρικά καταγράφηκαν σε ποσοστό 14,8%. Τα 

μαγνητικά ενδοβόλβια αλλότρια σώματα αποτέλεσαν την πλειοψηφία (9,3%), το 5,6% 

των ασθενών δέχτηκε πλήξη με μαγνητικό ενδοβόλβιο σώμα στο οπίσθιο τμήμα του 

βολβού, ενώ το 3,7% με μη μαγνητικό στο πρόσθιο και οπίσθιο τμήμα. Τέλος, το 1,9% 

των ασθενών τραυματίστηκε στο πρόσθιο ή οπίσθιο τμήμα του βολβού, και το ίδιο 

ποσοστό με μαγνητικό και στο πρόσθιο τμήμα του βολβού.     

 

Πίνακας 8: Ανοιχτά τραύματα βολβού. Περιγραφικά στοιχεία N=54)  

ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΙ n % 

ΡΗΞΕΙΣ ΒΟΛΒΟΥ 
όχι 3 5,6 

κερατοειδή 27 50,0 

σκληρού 10 18,5 

κερατοειδή-σκληρού 13 24,1 

κερατοειδή-σκληρού-

ΣΚΟ 

1 1,9 

ΔΙΑΤΙΤΡΑΙΝΟΝΤΑ 
όχι 3 5,6 

κερατοειδή 30 55,6 

σκληρού 10 18,5 

κερατοειδή-σκληρού 11 20,4 

ΕΝΔΟΒΟΛΒΙΑ ΑΛΛΟΤΡΙΑ 

ΣΩΜΑΤΑ 
όχι 39 72,2 

μαγνητικό 5 9,3 

πρόσθιο τμήμα 1 1,9 

οπίσθιο τμήμα 1 1,9 

μη μαγνητικό και 

πρόσθιο τμήμα 

2 3,7 

μη μαγνητικό και 

οπίσθιο τμήμα 

2 3,7 

μαγνητικό και 3 5,6 
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οπίσθιο τμήμα 

μαγνητικό και 

πρόσθιο τμήμα 

1 1,9 

ΔΙΑΜΠΕΡΗ ΤΡΑΥΜΑΤΑ 
όχι 4 7,4 

κερατοσκληρικό 27 50,0 

σκληροσκληρικό 8 14,8 

κερατοσκληρικό και 

σκληροσκληρικό 

15 27,8 

ΣΥΝΟΛΟ 54 100,0 

 

 

 

Τα παραπάνω αποτελέσματα απεικονίζονται στο Σχήμα 4.  

 

Σχήμα 4: Κλινικά χαρακτηριστικά ανοιχτών τραυμάτων βολβού 

 

Στην ίδια κατηγορία των ανοιχτών τραυμάτων βολβού στο σύνολο του δείγματος (ν=54), 

το ποσοστό θετικής κορικής διαταραχής ανέρχεται σε 70,4%, ενώ οι ασθενείς με 

αρνητική κορική διαταραχή αποτελούν το 29,6% του δείγματος, όπως προκύπτει από τον 

Πίνακα 9.  
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Πίνακας 9: Κορική διαταρχή ανοιχτών τραυμάτων βολβού. Περιγραφικά στοιχεία (N=54)  

ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΙ n % 

ΚΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ 
Θετική  30 55,6 

Αρντική  16 29,6 

ΣΥΝΟΛΟ 54 100,0 

 

Τα αποτελέσματα αυτά παρουσιάζονται στο Σχήμα 5. 

 

 

Σχήμα 5: Κορική διαταραχή ανοιχτών τραυμάτων βολβού 

 

Τέλος, στα ανοιχτά τραύματα, η ζώνη τραύματος στα πρόσθια 5 χιλιοστά του σκληρού 

χιτώνα καταγράφτηκε σε ποσοστό 87% και τα τραύματα που περιλαμβάνουν το σκληρό 

χιτώνα και επεκτείνονται πάνω από 5 χιλιοστά από το ΣΚΟ αποτελούν το 13% όπως 

προκύπτει από τον Πίνακα 10.  

 

Πίνακας 10: Ζώνη ανοιχτών τραυμάτων βολβού. Περιγραφικά στοιχεία (N=54)  

ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΙ n % 

ΖΩΝΗ ΤΡΑΥΜΑΤΟΣ 
τραύμα στα πρόσθια 

5mm του σκληρού 

47 87,0 

τραύμα σκληστού 

πάνω από 5mm του 

ΣΚΟ 

7 13,0 

ΣΥΝΟΛΟ 54 100,0 

 

Τα αποτελέσματα αυτά παρουσιάζονται και στο Σχήμα 6. 
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Σχήμα 6: Ζώνη οφθαλμικού τραύματος στα ανοιχτά τραύματα  

 

Στον Πίνακα 11 παρουσιάζονται τα κλειστά τραύματα βολβού στο σύνολο του δείγματος 

(ν=74) με ποσοστό 57,8%. Οι θλάσεις καταγράφονται σε ποσοστό 45,9% που αποτελούν 

και την πλειοψηφία των κλειστών τραυμάτων βολβού. Ακολουθούν τα τραύματα μερικού 

πάχους (31,1%), από τα οποία ο κερατοειδής αποτέλεσε τον συχνότερα προσβαλλόμενο 

χιτώνα (27%), το 2,7% των ασθενών δέχτηκε πλήξη στον κερατοειδή και σκληρό χιτώνα 

και μόλις ένας ασθενής (1,4%) μόνο στο σκληρό χιτώνα. Το 29,8% των ασθενών 

τραυματίστηκε από χημικό έγκαυμα, με 21,6% από αλκάλαια και 4,1% από οξέα και 

θερμικό έγκαυμα.   

 

Πίνακας 11: Κλειστά τραύματα βολβού. Περιγραφικά στοιχεία (N=74)  

ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΙ n % 

ΘΛΑΣΕΙΣ 
όχι 40 54,1 

ναι 34 45,9 

ΤΡΑΥΜΑΤΑ ΜΕΡΙΚΟΥ ΠΑΧΟΥΣ 
όχι 51 68,9 

κερατοειδής 20 27,0 

σκληρός 1 1,4 

κερατοειδής και 

σκληρός 

2 2,7 

ΕΠΙΦΑΝΕΙΑΚΑ ΑΛΛΟΤΡΙΑ 

ΣΩΜΑΤΑ 
όχι 64 86,5 

ναι 10 13,5 

ΧΗΜΙΚΑ ΕΓΚΑΥΜΑΤΑ 
όχι 52 70,3 

θερμικό 3 4,1 

αλκάλαια 16 21,6 

οξέα 3 4,1 

ΣΥΝΟΛΟ 74 100,0 
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Τα παραπάνω αποτελέσματα απεικονίζονται στο Σχήμα 7. 

 

 

Σχήμα 7: Κλειστά τραύματα βολβού 

 

Στην κατηγορία των κλειστών τραυμάτων βολβού, αρνητική κορική διαταραχή 

καταγράφεται στην πλειοψηφία με ποσοστό 83,8% και θετική 16,2%. Τα αποτελέσματα 

αυτά παρουσιάζονται και στον Πίνακα 12.  

 

Πίνακας 12: Κορική διαταραχή κλειστών τραυμάτων βολβού. Περιγραφικά στοιχεία (N=74)  

ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΙ n % 

ΚΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ 
θετική 12 16,2 

αρνητική 62 83,8 

ΣΥΝΟΛΟ 74 100,0 

 

Τα παραπάνω αποτελέσματα απεικονίζονται στο Σχήμα 8. 
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Σχήμα 8:  Κορική διαταραχή κλειστών τραύματα βολβού 

 

Στον Πίνακα 13 παρουσιάζεται η ζώνη τραύματος στα κλειστά τραύματα βολβού. 

Συγκεκριμένα, στο πρόσθιο τμήμα καταγράφτηκαν τα περισσότερα (97,3%), και μόλις 

ένας ασθενής (1,45%) δέχτηκε πλήξη στην εξωτερική ζώνη, που περιλαμβάνει τραύμα 

περιορισμένο στο βολβικό επιπεφυκότα, στο σκληρό και στον κερατοειδή χιτώνα και 

στην οπίσθια ζώνη, η οποία περιλαμβάνει όλες τις εσωτερικές δομές του οπίσθιου 

περιφακίου.     

 

Πίνακας 13: Ζώνη κλειστών τραυμάτων βολβού. Περιγραφικά στοιχεία (N=74)  

ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΙ n % 

ΖΩΝΗ ΤΡΑΥΜΑΤΟΣ 
εξωτερικό 1 1,4 

πρόσθιο τμήμα 72 97,3 

οπίσθιο τμήμα 1 1,4 

ΣΥΝΟΛΟ 74 100,0 

 

Τα παραπάνω αποτελέσματα παρουσιάζονται στο Σχήμα 9. 
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Σχήμα 9: Ζώνη οφθαλμικού τραύματος στα κλειστά τραύματα  

 

 

 

Συσχετίσεις μεταβλητών 

Στη συνέχεια πραγματοποιήθηκαν μονοπαραγοντικές συγκρίσεις ανάμεσα στα 

σχετικά/μη σχετικά με την εργασία οφθαλμικά τραύματα και επιλεγμένες μεταβλητές 

(Πίνακας 14). Τα περισσότερα ήταν σχετικά με την εργασία (78, 60.9%) σε σχέση με τα 

μη σχετικά με την εργασία (44, 34.4%), ενώ έξι ασθενείς είχαν άγνωστη αιτία 

τραυματισμού (4.7%) και αποκλείστηκαν από την ανάλυση. Μεγαλύτερη αναλογία 

ανδρών (98.7%) έναντι γυναικών (1.3%) υπέφεραν από οφθαλμικό τραύμα σχετικό με 

την εργασία (p<0.0001). Στατιστικά σημαντικές διαφορές στα σχετικά με την εργασία 

οφθαλμικά τραύματα παρατηρήθηκαν ανάμεσα στις διάφορες ηλικιακές ομάδες, με τη 

μεγαλύτερη αναλογία να παρατηρείται στην ηλικιακή ομάδα 41-66 ετών (56.4%) σε 

σύγκριση με την ομάδα 18-40 και άνω των 67 ετών (p=0.014). Η μεγαλύτερη αναλογία 

των σχετικών με την εργασία οφθαλμικών τραυμάτων (περίπου 30%), παρατηρήθηκε 

ανάμεσα στους χειρώνακτες εργαζομένους και σε εκείνους με προσωρινά χωρίς επίσημη 

απασχόληση (30.8%). Στατιστικά σημαντικές διαφορές ανάμεσα στα επαγγελματικά και 

μη οφθαλμικά τραύματα καταγράφηκαν επίσης στην πηγή και το τόπο τραυματισμού  

(p<0.0001). 

 Τραυματισμοί από στέρεα αντικείμενα, από αγροτικές/κτηνοτροφικές 

δραστηριότητες και από χημικά εγκαύματα, ήταν η πιο κοινή πηγή τραυματισμού στην 

ομάδα των σχετικών με την εργασία οφθαλμικών τραυμάτων (48.1%, 31.2% και 18.8% 
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αντίστοιχα). Οι τραυματισμοί από στέρεα αντικείμενα ήταν η πιο κοινή πηγή 

τραυματισμών στην κατηγορία των μη σχετικών με την εργασία οφθαλμικών τραυμάτων 

(38.6%), και ακολουθούν τραύματα από πτώσεις και αθλητικές δραστηριότητες (34.1%). 

Αναφορικά με τον τόπο τραυματισμού, τα σχετικά με την εργασία οφθαλμικά τραύματα 

συντελέστηκαν κατά τη διάρκεια της καθημερινής επαγγελματικής δραστηριότητας 

(τυπικής/μη τυπικής), ενώ τα περισσότερα μη σχετικά με την εργασία στην οικία 

(p<0.0001). Τέλος, οι περισσότεροι ασθενείς με επαγγελματικά οφθαλμικά τραύματα δεν 

έφεραν προστατευτικά γυαλιά κατά τη διάρκεια των καθηκόντων τους (n=57, 90.5%).  

 

Πίνακας 14: Δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά σχετικών/μη σχετικών με την εργασία 

οφθαλμικών τραυμάτων (Ν=122) 

 

Σχετικά με 

εργασία 
Μη σχετικά με 

εργασία 
P-Value 

N**(%) N**(%)  

Φύλο   <0.0001 

άνδρες  77 (98.7) 31 (70.5)  

γυναίκες  1 (1.3) 13 (29.5)  

Ηλικία, έτη   0.014 

18-40 19 (24.4) 15 (34.1)  

41-66 44 (56.4) 13 (29.5)  

>66 15 (19.2) 16 (36.4)  

Επάγγελμα (1  ελλιπείς τιμές)   0.016 

χειρώνακτες εργαζόμενοι  23 (29.5) 4 (9.1)  

γεωργοί/κτηνοτρόφοι 12 (15.4) 6 (13.6)  

αυτό-απασχολούμενοι/ εργαζόμενοι  ιδιωτικού-

δημοσίου τομέα  

19 (24.4) 9 (20.5)  

προσωρινά χωρίς επίσημη απασχόληση 24 (30.8) 25 (56.8)  

Ημέρες νοσηλείας  5 (1, 26; 6) 6 (1, 22; 7) 0.323 

Χειρουργείο (1  ελλιπείς τιμές )        0.448 

ναι  33 (42.9) 22 (50.0)  

όχι 44 (57.1) 22 (50.0)  

Κόστος ιατρικής φροντίδας (1 ελλιπείς τιμές) 701 (60, 2615; 551) 799 (188, 2203; 548)  

Τύπος τραυματισμού   
 

0.319 

κλειστά τραύματα βολβού 48 (61.5) 23 (52.3)  

ανοιχτά τραύματα βολβού 30 (38.5) 21 (47.7)  

Πηγή τραυματισμού (1  ελλιπείς τιμές)   <0.0001 

τραύματα από στέρεα αντικείμενα 37 (48.1) 17 (38.6)  

χημικά εγκαύματα 14 (18.2) 8 (18.2)  

κτηνοτροφικά και γεωργικά τραύματα 24 (31.2) 4 (9.1)  

τραύματα από πτώσεις και αθλητικές δραστηριότητες 2 (2.6) 15 (34.1)  

Τόπος τραυματισμού (3  ελλιπείς τιμές)   <0.0001 

καθημερινή επαγγελματική δραστηριότητα (τυπική/μη 

τυπική) 
69 (89.6) 0 (0.0) 

 

ατυχήματα δρόμου και τροχαία 0 (0.0) 5 (11.9)  

επιθέσεις/βιαιοπραγίες 0 (0.0) 1 (2.4)  

αθλητικές δραστηριότητες 0 (0.0) 2 (4.8)  

οικιακά και άλλα 8 (10.4) 34 (81.0)  

Χρήση προστατευτικών μέσων (34  ελλιπείς τιμές)   0.823 

ναι  6 (9.5) 2 (8.0)  

όχι  57 (90.5) 23 (92.0)  
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Στον Πίνακα 15 πραγματοποιήθηκαν μονοπαραγοντικές συγκρίσεις μεταξύ των 

τραυμάτων των σχετικών και μη με την εργασία και διαφόρων μεταβλητών. Δεν 

παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των ανοιχτών τραυμάτων των 

σχετικών/μη σχετικών με την εργασία και των κατηγοριών ρήξεων, διατιτραίνοντα, 

ενδοβόλβια αλλότρια σώματα και διαμπερή. Επίσης, δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές 

διαφορές μεταξύ των κλειστών τραυμάτων βολβού που σχετίζονται ή όχι με την εργασία 

και των κατηγοριών θλάσεων, τραύματα μερικού πάχους, τραύματα από επιφανειακά 

αλλότρια σώματα και χημικών εγκαυμάτων. Επιπρόσθετα, δεν παρατηρήθηκαν 

στατιστικά σημαντικές διαφορές στα σχετικά ή μη με την εργασία τραύματα μεταξύ της 

εποχής του τραυματισμού (άνοιξη, καλοκαίρι, φθινόπωρο, χειμώνας) και της ώρας που 

συντελέστηκε ο οφθαλμικός τραυματισμός (ημέρα/νύχτα). 
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Πίνακας 15: Συσχετίσεις σχετικών/μη σχετικών με την εργασία οφθαλμικών τραυμάτων και 

επιλεγμένων μεταβλητών (Ν=122) 

Χαρακτηριστικά τραυμάτων 

Σχετικά με 

εργασία 
Μη σχετικά με 

εργασία P-value 
n(%) n(%)  

ΑΝΟΙΧΤΑ  
Ρήξεις                                                                                                                         0.540 
όχι 1  (33.3) 2 (66.7)  
κερατοειδή 14 (53.8) 12 (46.2)  
ΣΚΟ 0 (0.0) 0 (0.0)  
σκληρού 5 (55.6) 4 (44.4)  
κερατοειδής και σκληρός 9 (75.0) 3 (25.0)  
κερατοειδή σκληρού και ΣΚΟ 1 (100.0) 0 (0.0)  
Διατιτραίνοντα    0.331 

όχι 1 (33.3) 2 (66.7)  
κερατοειδή 17 (58.6) 12 (41.4)  
ΣΚΟ 0 (0.0) 0 (0.0)  
σκληρού 4 (44.4) 5 (55.6)  
κερατοειδής και σκληρός 8 (80.0) 2 (20.0)  
κερατοειδή σκληρού και ΣΚΟ 0 (0.0) 0 (0.0)  
Ενδοβόλβια αλλότρια σώματα    0.158 

όχι 23 (59.0) 16 (41.0)  
μαγνητικό 2 (66.7) 1 (33.3)  
πρόσθιο τμήμα 0 (0.0) 1 (100)  
οπίσθιο τμήμα 0 (0.0) 1 (100)  
μη-μαγνητικό και πρόσθιο τμήμα 2 (100) 0 (0.0)  
μη-μαγνητικό και οπίσθιο τμήμα 0 (0.0) 2 (100)  
μαγνητικό και οπίσθιο 3 (100.0) 0 (0.0)  
Διαμπερή    0.499 

όχι 50 (66.7) 25 (33.3)  

κερατοσκληρικό 15 (57.7) 11 (42.3)  

σκληροσκληρικό 3 (42.9) 4 (57.1)  

κερατοσκληρικό και σκληροσκληρικό 10 (71.4) 4 (28.6)  

ΚΛΕΙΣΤΑ 

Θλάσεις                                                                                                                        0.617 
όχι 26 (70.3) 11 (29.7)  

ναι 22 (64.7) 12 (35.3)  

Τραύματα μερικού πάχους     0.442 

όχι 33 (67.3) 16 (32.7)  
κερατοειδή 14 (73.7) 5 (26.3)  
σκληρού 0 (0.0) 1 (100)  
κερατοειδής και σκληρός 1 (50.0) 1 (50.0)  
Επιφανειακά αλλότρια σώματα    0.861 

όχι 41 (67.2) 20 (32.8)  
ναι 7 (70.0) 3 (30.0)  
Χημικά εγκαύματα   0.578 

όχι 64 (62.7) 38 (37.3)  

θερμικό 1 (50.0) 1 (50.0)  

αλκάλαια 10 (66.7) 5 (33.3)  

οξέα 3 (100.0) 0 (0.0)  

Εποχή    0.671 

άνοιξη 19 (61.3) 12 (38.7)  

καλοκαίρι 17 (60.7) 11 (39.3)  
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Στον Πίνακα 16 παρουσιάζονται μονοπαραγοντικές συσχετίσεις μεταξύ των ημερών 

νοσηλείας (0-7 ημέρες έναντι 8 και άνω ημερών) και επιλεγμένων παραγόντων. Από τα 

αποτελέσματα παρατηρούμε ότι δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα 

στις ημέρες νοσηλείας και του φύλου, της ηλικίας και του επαγγέλματος των ασθενών. 

Αντιθέτως, σημαντικές διαφορές παρατηρήθηκαν στο είδος του τραύματος με τους 

ασθενείς με κλειστό τραύμα να παρουσιάζουν αυξημένα ποσοστά νοσηλείας άνω των 8 

ημερών (33, 61.1%) σε σχέση με όσους είχαν ανοικτό τραύμα βολβού (12, 16.2%) 

(p<0.0001). Επιπλέον, η εποχή που συντελέστηκε το οφθαλμικό τραύμα σχετίζεται 

σημαντικά με τις ημέρες νοσηλείας. Όσοι τραυματισμοί συντελέστηκαν την άνοιξη 

καταγράφτηκαν σε μεγαλύτερο ποσοστό να νοσηλεύονται άνω των 8 ημερών σε σχέση 

με όσους συνέβησαν το φθινόπωρο (>8 ημέρες νοσηλείας: 54.8% έναντι 22.2%), 

(p=0.041), ενώ η διάρκεια νοσηλείας δε φάνηκε να σχετίζεται σημαντικά με την 

απόσταση από το νοσοκομείο (σε χλμ). 

 

Πίνακας 16: Μεταβλητές που σχετίζονται με ημέρες νοσηλείας (Ν=128) 

φθινόπωρο 22 (61.1) 14 (38.9)  

χειμώνας 20 (71.4) 7 (25.9)  

Ώρα τραυματισμού    0.122 

ημέρα 69 (67.6) 33 (32.4)  

νύχτα 3 (37.5) 5 (62.5)  

 Hμέρες νοσηλείας (0-7 

ημέρες) 

Hμέρες νοσηλείας (8+ 

ημέρες) P-value 

n*(%) n*(%)  

Φύλο                                                                                                                                                            0.117 
άνδρας 76 (67.3) 37 (32.7)  

γυναίκα 7 (46.7) 8 (53.3)  

Ηλικιακή ομάδα                                                                                                                                         0.268 
18-40 26 (70.3) 11 (29.7)  

41-66 40 (67.8) 19 (32.2) 0.799 
>67 17 (53.1) 15 (46.9) 0.145 

Επάγγελμα                                                                                                                                                  0.189 
χειρώνακτες 21 (75.0) 7 (25.0)  

αγρότες/κτηνοτρόφοι 23 (74.2) 8 (25.8) 0.943 

αυτό-απασχολούμενοι/εργαζόμενοι 

ιδιωτικού-δημόσιου τομέα 

10 (55.6) 8 (44.4) 0.174 

εργαζόμενοι με προσωρινά μη τυπική 

εργασία 

28 (56.0) 22 (44.0) 0.100 

Είδος τραύματος                                                                                                                                      <0.0001 
ανοικτό 62 (83.8) 12 (16.2)  

κλειστό 21 (38.9) 33 (61.1)  
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*τα σύνολα μπορεί να διαφέρουν λόγω ελλιπών μεταβλητών  

 

 

 

Στο Σχήμα 10 απεικονίζονται οι λόγοι καθυστερημένης μετάβασης των ασθενών στο 

νοσοκομείο (>2 ώρες), με τη συχνότερη αιτία την έλλειψη εξειδικευμένης φροντίδας στις 

κατά τόπου δομές ΠΦΥ ή στα κέντρα δευτεροβάθμιας φροντίδας υγείας και τη 

γεωγραφική απόσταση.  

 

 

 

 

Σχήμα 10: Αιτίες καθυστερημένης μετάβασης ασθενών με οφθαλμικό τραύμα στο νοσοκομείο (>2 

ώρες) 

 

 

 

 

Εποχή                                                                                                                                             0.041 
άνοιξη 14 (45.2) 17 (54.8)  

καλοκαίρι 20 (64.5) 11 (35.5) 0.128 
φθινόπωρο 28 (77.8) 8 (22.2) 0.007 

χειμώνας 21 (70.0) 9 (30.0) 0.053 

Χρόνος Μετάβασης                                                                                                                                    0.082 
≤2 ώρες 40 (72.7) 15 (27.3)  

> 2 ώρες 41 (57.7) 30 (42.3)  

Απόσταση(χλμ)    0.144 

0-20 34 (70.8) 14 (29.2)  

21-60 26 (72.2) 10 (27.8) 0.889 

>61 22 (53.7) 19 (46.3) 0.097 
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Στον Πίνακα 17 παρουσιάζονται οι μονοπαραγοντικές συσχετίσεις μεταξύ του χρόνου 

μετάβασης στο νοσοκομείο (λιγότερο ή περισσότερο από 2 ώρες) και επιλεγμένων 

μεταβλητών. Καταγράφηκε στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στην αρχική και 

τελική οπτική οξύτητα και του χρόνου μετάβασης στο νοσοκομείο. Ασθενείς που 

μετέβησαν στο νοσοκομείο σε περισσότερες από 2 ώρες εκτιμήθηκαν με μεγαλύτερη 

συχνότητα να έχουν φτωχή αρχική και τελική οπτική οξύτητα σε σχέση με εκείνους που 

μετέβησαν στο νοσοκομείο μέσα σε 2 ώρες. Επιπλέον, οι ασθενείς που διακομίσθηκαν με 

καθυστέρηση (>2 ώρες), χρειάστηκαν χειρουργική αποκατάσταση σε μεγαλύτερο 

ποσοστό σε σχέση με αυτούς που μετέβησαν σε λιγότερες από 2 ώρες (77.6% έναντι 

38.8%, p<0.0001). Επίσης, καταγράφηκαν σημαντικά περισσότεροι ασθενείς με φτωχή 

τελική οπτική οξύτητα ως συνέπεια καθυστερημένης πρόσβασης στο νοσοκομείο, σε 

σύγκριση με όσους μετέβησαν σε λιγότερες από 2 ώρες (81.0% έναντι 19.0%, p=0.013). 

Επιπλέον το κόστος νοσηλείας ήταν αυξημένο για ασθενείς που προσήλθαν με 

καθυστέρηση (άνω των 2 ωρών) (p=0.010), όπως και ο μέσος όρος των προσωπικών 

δαπανών τους (p=0.010). Τέλος, ασθενείς που παραπέμφθηκαν από ιδιώτες 

οφθαλμιάτρους ή δημόσιες δομές μετέβησαν στο νοσοκομείο με σημαντική καθυστέρηση 

σε σχέση με όσους δεν παραπέμφθηκαν (p<0.0001).    

 

 

 

 

Πίνακας 17: Συσχετίσεις κλινικο-οικονομικών μεταβλητών και χρόνου μετάβασης στο νοσοκομείο 

(Ν=126*) 

 Χρόνος μετάβασης στο 

νοσοκομείο (≤2 ώρες) 

Χρόνος μετάβασης στο 

νοσοκομείο (>2 ώρες) P-value 

n**(%) n**(%)  

Αρχική ΟΟ(κλ. LogMAR)                                                                                                 0.010 
μη φτωχή                                             41 (52.6)                                37 (47.4) 

φτωχή                                                  14 (29.2)                                34 (70.8) 

Τελική ΟΟ(κλ. LogMAR)                                                                                                            0.013 
μη φτωχή                                              51 (48.6)                               54 (51.4) 

φτωχή                                                   4 (19.0)                                 17 (81.0) 

Ημέρες νοσηλείας                                                                                                                0.082 
0-7 ημέρες                                            40 (49.4)                               41 (50.6) 
>8 ημέρες                                            15 (33.3)                                30 (66.7) 

Χειρουργείο                                                                                                                        <0.0001 
όχι                                                       41 (61.2)                                 26 (38.8) 

ναι                                                       13 (22.4)                                 45 (77.6) 

Κόστος νοσηλείας                                                                                                                0.010 
≤500€                                                  31 (60.8)                                20 (39.2) 

501-1000€                                          17 (34.0)                                 33 (66.0) 
1001-1500€                                          3 (25.0)                                   9 (75.0) 

>1501€                                                 3 (25.0)                                   9 (75.0) 
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*2 ασθενείς εξαιρέθηκαν λόγω μη προσδιορισμού του χρόνου μετάβασης. **Τα σύνολα μπορεί να διαφέρουν λόγω ελλιπών 

μεταβλητών 
 

 

Στον Πίνακα 18 παρουσιάζονται συσχετίσεις μεταξύ της τελικής οπτικής οξύτητας (μη 

φτωχής/φτωχής) και επιλεγμένων παραγόντων. Παρατηρήθηκε ότι η τελική οπτική 

οξύτητα σχετίζεται σημαντικά με την αρχική οπτική οξύτητα. Ασθενείς που δεν είχαν 

φτωχή αρχική οπτική οξύτητα δεν είχαν και φτωχή τελική οπτική οξύτητα (100.0%, 

p<0.0001). Τα κλειστά τραύματα βολβού είχαν σε μεγαλύτερο ποσοστό μη φτωχά τελικά 

οπτικά αποτελέσματα σε σχέση με τα ανοιχτά (94.6% έναντι 68.5%, p<0.0001). 

Επιπλέον,  ασθενείς που διέμεναν σε απόσταση μεγαλύτερη των 61 χλμ από το 

νοσοκομείο, επομένως μετέβησαν με καθυστέρηση, είχαν σε μεγαλύτερο ποσοστό φτωχά 

οπτικά αποτελέσματα σε σχέση με εκείνους που διέμεναν μόνιμα κοντά (31.7%, 

p=0.005). Ασθενείς με προσωρινά μη τυπική απασχόληση είχαν αυξημένα ποσοστά 

φτωχών οπτικών αποτελεσμάτων (30.0%) σε σχέση με τις υπόλοιπες επαγγελματικές 

κατηγορίες (χειρώνακτες εργαζομένους, αγρότες/κτηνοτρόφους, εργαζόμενους 

ιδιωτικού/δημόσιου τομέα και αυτό-απασχολούμενους (p=0.031). Τα αποτελέσματα από 

την πολλαπλή λογιστική παλινδρόμηση ανέδειξαν ότι η αρχική και τελική οπτική 

οξύτητα δεν αποτελούν σημαντικούς προσδιοριστές του χρόνου μετάβασης στο 

νοσοκομείο (≤2 ώρες έναντι >2 ώρες, p>0.05 και για τα δυο). Από την άλλη, ασθενείς με 

ανοιχτά τραύματα βολβού είχαν 2.78 φορές μεγαλύτερη πιθανότητα μετάβασης στο 

νοσοκομείο με καθυστέρηση (>2 ωρών) σε σχέση με όσους έφεραν κλειστό τραύμα 

βολβού (OR 2.718; 95% CI από 1.001 σε 7.740; p=0.050).Τέλος, οι ασθενείς που 

παραπέμφθηκαν στο νοσοκομείο από άλλες δομές υγείας είχαν 23.9 φορές μεγαλύτερη 

πιθανότητα μεταφοράς στο νοσοκομείο σε περισσότερες από 2 ώρες σε σχέση με όσους 

ασθενείς δεν παραπέμφθηκαν (OR 23.94; 95% CI από 6.534 σε 87.76;  

p<0.0001). 

 

 

 

 

Προσωπική δαπάνη                                                                                                            0.010 
Διάμεσος (min, max, IQR)           80 (0, 10.000; 150)                150 (0, 15.000; 600) 

Παραπομπή από                                                                                                                <0.0001 
ιδιώτης οφθαλμίατρος                          0 (0.0)                                  16 (100.0) 

δημόσια δομή                                      3 (9.7)                                    28 (90.3) 

όχι                                                      52 (67.5)                                 25 (32.5) 



 91 

Πίνακας 18: Παράγοντες που σχετίζονται με τα οπτικά αποτελέσματα (Ν=128) 

*Τα σύνολα μπορεί να διαφέρουν λόγω ελλιπών μεταβλητών 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Τελική OO  

(κλ. LogMar) 
Τελική OO  

(κλ. LogMar) P-Value 

 Μη φτωχή  Φτωχή   

 n*(%) n*(%)  

Αρχική OO (κλ. LogMar)                                                                                    <0.0001 

μη φτωχή                                                                80 (100.0)                      0 (0.0) 

φτωχή                                                                     27 (56.3)                     21 (43.8) 

Τύπος τραύματος                                                                                                <0.0001 

κλειστά τραύματα                                                    70 (94.6)                     4 (5.4) 

ανοιχτά τραύματα                                                    37 (68.5)                    17 (31.5) 

Επάγγελμα                                                                                                           0.022 

χειρώνακτες εργαζόμενοι                                         26 (92.6)                        2 (7.1) 

γεωργοί/κτηνοτρόφοι 16 (88.9)  2 (11.1) 0.644 

αυτό-απασχολούμενοι/εργαζόμενοι 

ιδιωτικού-δημοσίου τομέα 29 (93.5) 2 (6.5) 0.916 

εργαζόμενοι με προσωρινά μη τυπική 

εργασία 35 (70.0) 15 (30.0) 
 

      0.031 

Απόσταση τόπου διαμονής/ 

νοσοκομείου (σε χλμ)                                                                                            0.003 
0-20                                                                        45 (93.8)                     3 (6.3) 

21-60                                                                      32 (88.9)                     4 (11.1)                       0.431 

>61                                                                         28 (68.3)                    13 (31.7)                      0.005 

Χρόνος μετάβασης στο νοσοκομείο                                                                      0.013 

≤2 ώρες                                                                  51 (92.7)                      4 (7.3) 

>2 ώρες                                                                 54 (76.1)                      17 (23.9) 

Χειρουργική επέμβαση                                                                                      <0.0001 

όχι                                                                         68 (98.6)                     1 (1.4) 

ναι                                                                         38 (65.5)                     20 (34.5) 
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Ασφαλιστικό και εργοδοτικό κόστος ασθενών με οφθαλμικό τραύμα 

 
Τα επαγγελματικά οφθαλμικά τραύματα προκαλούν ψυχολογικό και κοινωνικο-

οικονομικό «φορτίο» τόσο για τους ασθενείς όσο και για την κοινωνία. Στην Ελλάδα 

στον τομέα της βιομηχανίας και βιοτεχνίας σχετίζονται με χαμηλά επίπεδα προτύπων 

ασφαλείας στο εργασιακό περιβάλλον, λόγω έλλειψης αποδοτικών μέτρων και κρατικού 

ελέγχου παρακολούθησης στις επιχειρήσεις για τη συμμόρφωση τήρησης των 

κανονισμών ασφαλείας και πρόσληψης ανειδίκευτων εργαζομένων για την εκτέλεση 

συγκεκριμένων εργασιών (Terpos, 1998). Μια μεγάλη αναλογία των εργαζομένων σε 

βιομηχανικές ζώνες που αναζητούν ιατρική περίθαλψη λόγω οφθαλμικού τραύματος δεν 

φαίνεται να έχουν προσληφθεί νόμιμα και ήταν ανασφάλιστοι, με αποτέλεσμα να μην 

αποφέρουν έσοδα (υποχρεωτικά έξοδα ασφάλισης) στο ταμείο κοινωνικής ασφάλισης. 

Παρόλα αυτά, αναζήτησαν και έλαβαν ιατρική φροντίδα για το οφθαλμικό τραύμα τους 

στο νοσοκομείο, με αποτέλεσμα ένα σημαντικό πρόσθετο κόστος για το ταμείο 

ασφάλισης (Souliotis et al., 2009).  

 Σύμφωνα με επίσημα στοιχεία που προσκόμισε το ΙΚΑ για τους ασθενείς με 

οφθαλμικό τραύμα την περίοδο διεξαγωγής της Αναδρομικής μελέτης (2015-2019), το 

ασφαλιστικό κόστος για 15 εργαζομένους ασθενείς για τις ημέρες που νοσηλεύθηκαν και 

κατόπιν έλαβαν αναρρωτική άδεια συνέπεια του οφθαλμικού τραύματος, ανέρχεται σε 

5.787,74 ευρώ και το εργοδοτικό κόστος σε 6.637,90 ευρώ για 440 ημέρες αναρρωτικής 

άδειας συνολικά. Το κόστος αυτό υπολογίστηκε ξεχωριστά για κάθε εργαζόμενο που είχε 

εξαρτημένη εργασία με εργοδότη τη χρονική στιγμή του οφθαλμικού τραύματος και 

προσήλθε στο ΙΚΑ για να λάβει επίδομα ασθενείας για τις ημέρες που απουσίασε από 

την εργασία του. Το ασφαλιστικό κόστος υπολογίζεται βάσει των ημερών απουσίας από 

την εργασία, την ειδικότητα του εργαζόμενου, την οικογενειακή του κατάσταση και τα 

χρόνια εμπειρίας στη συγκεκριμένη θέση απασχόλησης. Με βάση τις παραπάνω 

παραμέτρους υπολογίζεται το ημερομίσθιο του κάθε εργαζομένου, το ποσό που 

επιδοτήθηκε από το ΙΚΑ και το ποσό της αποζημίωσης που καταβάλλει ο εργοδότης για 

το σύνολο ημερών απουσίας από την εργασία. Υπογραμμίζεται ότι, σύμφωνα με την 

ισχύουσα ελληνική νομοθεσία, τα επαγγέλματα των οικοδόμων λαμβάνουν αποζημίωση 

μόνο από το ΙΚΑ, ενώ ο εργοδότης καταβάλλει μέρος της αποζημίωσης για διάστημα 

απουσίας έως 30 ημερών. Για νοσηλείες και αναρρωτικές άδειες πέραν του ενός μηνός, 

οι ασθενείς αποζημιώνονται αποκλειστικά από το ΙΚΑ.  
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Συγκεκριμένα, την παραπάνω περίοδο, το ασφαλιστικό κόστος αφορούσε εργαζομένους 

οικοδόμους, ιδιωτικούς υπαλλήλους, υδραυλικούς, τεχνίτες, μάγειρες και οδηγούς. Το 

2015 τέσσερις εργαζόμενοι με τις ειδικότητες του οικοδόμου, ιδιωτικού υπαλλήλου και 

οδηγού απουσίασαν από την εργασία τους  συνολικά 105 ημέρες λόγω οφθαλμικού 

τραύματος, με ασφαλιστικό κόστος 1.058,61 ευρώ και εργοδοτικό κόστος 1.239,87 ευρώ. 

Για το 2016 τρεις εργαζόμενοι, δύο ιδιωτικοί υπάλληλοι και ένας τεχνίτης αναζήτησαν 

επίδομα ασθενείας από το ΙΚΑ, οι οποίοι απουσίασαν 37 ημέρες συνολικά από την 

εργασία τους με ασφαλιστικό κόστος 191,88 ευρώ και εργοδοτικό 2.726 ευρώ. Το 2017 

δύο εργαζόμενοι, ένας υδραυλικός και ένας ιδιωτικός υπάλληλος απουσίασαν 13 ημέρες 

από την εργασία τους λόγω οφθαλμικού τραύματος και επιβάρυναν αποκλειστικά τον 

εργοδότη με 844,01 ευρώ. Το 2018 τέσσερις εργαζόμενοι, δύο οικοδόμοι, ένας 

υδραυλικός και ένας οδηγός κόστισαν στο ΙΚΑ για 245 συνολικά ημέρες αναρρωτικής 

αδείας 4.164,05 ευρώ και 639,33 ευρώ στους εργοδότες. Τέλος, το 2019 δύο 

εργαζόμενοι, ένας μάγειρας και ένας τεχνίτης, για 40 ημέρες απουσίας από την εργασία 

τους το ασφαλιστικό κόστος ανέρχονταν σε 373,20 ευρώ και το εργοδοτικό σε 1.188,69 

ευρώ.  
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Ευρήματα Βιβλιογραφικής Ανασκόπησης (Δημοσίευση 3#) 

Τα ευρήματα της βιβλιογραφικής ανασκόπησης δε χρησιμοποιήθηκαν για να 

υποστηριχθεί η εν λόγω Διδακτορική Διατριβή, αλλά για να αντληθεί τεκμηριωμένη 

πληροφορία σχετικά με την κατανομή και τα χαρακτηριστικά του οφθαλμικού τραύματος 

στην πρόσφατη βιβλιογραφία, με όρους χωρο-επιδημιολογικής εστίασης. Από την 

ανασκόπηση της βιβλιογραφίας αναδείχθηκαν 72 άρθρα από τα οποία  17 

συμπεριλήφθησαν στο άρθρο και επιλέχθηκαν σύμφωνα με τα χαρακτηριστικά των 

ασθενών, τον τύπο και την πιο κοινή αιτία οφθαλμικού τραύματος, ενώ 8 ακόμη άρθρα 

συναφή με τα παραπάνω κριτήρια επιλέχθηκαν από τη βιβλιογραφία των 17 άρθρων που 

ανέδειξε η συστηματική ανασκόπηση. Η περίληψη των άρθρων της συστηματικής 

ανασκόπησης παρουσιάζονται στο Παράρτημα του άρθρου. Η παρουσίασή τους 

περιλαμβάνει το έτος δημοσίευσης, τη χώρα και το συγγραφέα, τον τύπο της 

δημοσίευσης, το μέγεθος του δείγματος και το ποσοστό απόκρισης των συμμετεχόντων, 

το είδος της έρευνας, τον τύπο του πιο συχνού οφθαλμικού τραυματισμού, την πιο κοινή 

πηγή τραυματισμού, τις ιδιαιτερότητες φροντίδας υγείας, τα κύρια ευρήματα κάθε 

άρθρου, τις υποδείξεις κάθε έρευνας για την πρόληψη του οφθαλμικού τραύματος και τις 

ανάγκες για μελλοντική έρευνα.  

 Όλα τα άρθρα που περιλαμβάνονται στο παράρτημα της μελέτης της 

συστηματικής ανασκόπησης δημοσιεύθηκαν κυρίως κατά τη διάρκεια της τελευταίας 

δεκαετίας, ήταν πρωτότυπα και διεξήχθησαν σε χώρες με διαφορετικά επίπεδα 

ανάπτυξης. Αποδεικνύεται ότι τα περισσότερα οφθαλμικά τραύματα συντελέστηκαν στο 

εργασιακό περιβάλλον (Boadi-Kusi et al., 2014; Asharlous et al., 2018; Ye et al., 2016; 

Zarra et al., 2013; Adams et al., 2013; Le et al., 2011; Blackburn et al., 2012; Le et al., 

2012; Luo et al., 2012; Chua et al., 2011; Boadi-Kusi et al., 2016; Zakrewski et al., 2017; 

Northey et al., 2014; Abdelazim Ahmed et al., 2013; Chang et al., 2008; Kanoff et al., 

2010; Shepherd et al., 2006; McCall et al., 2009; Ngo et al., 2008). Το εργασιακό 

περιβάλλον και το οφθαλμικό τραύμα αποτελεί ένα θέμα πρόκληση για τη βιβλιογραφία, 

καθώς το εργασιακό περιβάλλον σχετίζεται με σοβαρά οφθαλμικά τραύματα. Οι πιο 

συχνοί αναφερόμενοι οφθαλμικοί τραυματισμοί είναι τα αλλότρια σώματα στον 

κερατοειδή (Boadi-Kusi et al., 2014; Zarra et al., 2013; Blackburn et al., 2012; Zakrewski 

et al., 2017; Northey et al., 2014; Shepherd et al., 2006; McCall et al., 2009; Ngo et al., 

2008), οι ρήξεις βολβού (Abdelazim Ahmed et al., 2013) και τα τραύματα μερικού 

πάχους (Ngo et al., 2008). Σε άλλα άρθρα οι πιο συχνοί τύποι οφθαλμικών τραυμάτων 
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είναι το ύφαιμα του πρόσθιου θαλάμου (Chang et al., 2008) και ο τραυματικός 

καταρράκτης (Boadi-Kusi et al., 2014; Adams et al., 2013).  

 Αξίζει να αναφερθεί ότι μέσω της συστηματικής ανασκόπησης, παρατηρήθηκε ότι 

ο τραυματικός καταρράκτης ήταν η πιο συχνή αιτία οφθαλμικού τραύματος στη Νότια 

Αφρική και την Ινδία (Boadi-Kusi et al., 2014; Adams et al., 2013). Επιπλέον, πολλά 

παιδιά υπέστησαν οφθαλμικό τραύμα ενώ εργαζόταν σε ορυχεία στην Ινδία, όμως οι 

ιδιοκτήτες ορυχείων αρνήθηκαν ότι απασχολούσαν παιδιά (Adams et al., 2013). Επιπλέον 

αποτυπώθηκε ότι από τα πιο σοβαρά οφθαλμικά τραύματα που σχετίζονται με την 

εργασία προκαλούνται από χημικά εγκαύματα με σοβαρές οφθαλμικές βλάβες καθώς 

καταστρέφουν όλους τους ιστούς του βολβού και συχνά οδηγούν στην τύφλωση (Ye et 

al., 2016; Le et al., 2011; Le et al., 2012; Zakrewski et al., 2017). Ως αποτέλεσμα οι 

ασθενείς οδηγούνται σε σοβαρό περιορισμό των καθημερινών δραστηριοτήτων τους (Le 

et al., 2011).  

 Πολλά οφθαλμικά τραύματα συμβαίνουν κατά τη διάρκεια αθλητικών 

δραστηριοτήτων, ειδικά στην παιδική ηλικία (Khokhar et al., 2014), από επιθέσεις και 

γενικά βιαιοπραγίες ειδικά σε άνδρες (Soliman et al., 2008) και πτώσεις στην οικία 

κυρίως στις γυναίκες (Raymond et al., 2010). Τα επαγγέλματα υψηλού κινδύνου που 

σχετίζονται με το οφθαλμικό τραύμα περιλαμβάνουν τους σιδηρουργούς, τους 

συγκολλητές, τους εργάτες λείανσης και κατασκευών (Boadi-Kusi et al., 2014; Zarra et 

al., 2013; Northey et al., 2014; Kanoff et al., 2010; Shepherd et al., 2006; McCall et al., 

2009; Ngo et al., 2008; Raymond et al., 2009) και τους εργαζόμενους σε χημικές 

βιομηχανίες (Ye et al., 2016; Le et al., 2011; Le et al., 2012; Northey et al., 2014), ενώ 

εργαζόμενοι από χαμηλά κοινωνικά στρώματα και χαμηλού μορφωτικού επιπέδου είχαν 

αυξημένο κίνδυνο για οφθαλμικό τραύμα, λόγω δυσανάλογης έκθεσής τους σε υψηλού 

κινδύνου εργασίες και δε συμμορφώνονταν καθόλου ή επαρκώς με τους κανόνες 

ασφαλείας (Boardi-Kusi et al., 2014; Boardi-Kusi et al., 2016; Ye et al., 2016). Τα χημικά 

εγκαύματα επιπλέον, βρέθηκε ότι παρουσιάζουν εποχική κατανομή, κυρίως κατά τη 

διάρκεια του καλοκαιριού ή το φθινόπωρο, από ότι το χειμώνα ή την άνοιξη (Ye et al., 

2016).  

 Οι περισσότεροι οφθαλμικοί τραυματισμοί, όπως αποτυπώθηκε, συμβαίνουν 

κυρίως σε άνδρες κατά την πιο παραγωγική φάση της ζωής τους, ενώ η εθνικότητα δε 

φάνηκε να επηρεάζει το οφθαλμικό τραύμα. Παρόλα αυτά, μια έρευνα του 2008 στη 

Σιγκαπούρη απέδειξε ότι η φυλετική ποικιλομορφία ανάμεσα σε Ινδούς εργαζομένους 

αναγνωρίστηκε ως εμπόδιο στη μη χρήση προστατευτικών γυαλιών (Ngo et al., 2008). Η 
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περιορισμένη χρήση προστατευτικών μέσων είναι ένα κοινό εύρημα στις περισσότερες 

έρευνες, ενώ οι αιτίες διαφέρουν λόγω γεωγραφικών παραγόντων, πολιτισμικών 

προσδιοριστών, εκπαιδευτικού επιπέδου και κοινωνικο-οικονομικής θέσης. Τελικά, οι 

περισσότερες έρευνες υποστήριξαν ότι η εκπαίδευση των εργαζομένων και η ενθάρρυνσή 

τους να φέρουν προστατευτικά μέσα είναι ουσιώδεις παράγοντες πρόληψης των 

οφθαλμικών τραυμάτων μαζί με τη συμμόρφωση στους κανόνες ασφαλείας στο χώρο 

εργασίας. Ειδικά η εκπαίδευση των εργαζομένων και των εργοδοτών τους στη χημική 

βιομηχανία είναι ουσιώδους σημασίας προκειμένου να παρέχονται οι πρώτες βοήθειες 

και να μειώνονται οι επιπλοκές που προκαλούνται από τα χημικά εγκαύματα. 

 Ωστόσο, τα περισσότερα άρθρα της συστηματικής ανασκόπησης ανέδειξαν τη μη 

χρήση προστατευτικών γυαλιών από τους εργαζόμενους (Boadi-Kusi et al., 2014; 

Asharlous et al., 2018; Ye et al., 2016; Zarra et al., 2013; Adams et al., 2013; Blackburn 

et al., 2012; Le et al., 2012; Luo et al., 2012; Boadi-Kusi et al., 2016; Northey et al., 

2014; Chang et al., 2008; Kanoff et al., 2010; Shepherd et al., 2006; Ngo et al., 2008). 

Κάποιοι εργαζόμενοι ανέφεραν ότι η μη χρήση προστατευτικών γυαλιών οφείλονταν στο 

ότι δεν υπήρχαν διαθέσιμα στην εργασία τους (Boadi-Kusi et al., 2014; Boadi-Kusi et al., 

2016) ή λόγω του ότι δεν εφάρμοζαν σωστά στο πρόσωπό τους (Boadi-Kusi et al., 2016). 

Σε δύο έρευνες βρέθηκε ότι οι εργαζόμενοι δεν έφεραν προστατευτικά γυαλιά λόγω των 

κλιματικών συνθηκών (Chang et al., 2008) αλλά και πολιτισμικών διαφορών, λόγω 

αδυναμίας κατανόησης των οδηγιών και των κανόνων ασφαλείας στη γλώσσα τους (Ngo 

et al., 2008). Επίσης αποδείχθηκε ότι τα μη κατάλληλα γυαλιά δεν προστατεύουν (Zarra 

et al., 2013; Zakrewski et al., 2017).  

 Πολλά οφθαλμικά τραύματα συμβαίνουν κατά τη διάρκεια αθλητικών 

δραστηριοτήτων σε άτομα νεαρής ηλικίας, πολλά από τα οποία θα μπορούσαν να είναι 

αποτρέψιμα με τη χρήση προστατευτικών γυαλιών. Επίσης, υπάρχουν πολλά παιδιά που 

τραυματίζονται στα μάτια, οπότε είναι επιβεβλημένη η χρήση οφθαλμικών μέσων 

προστασίας όταν συμμετέχουν σε αθλήματα υψηλού κινδύνου για οφθαλμικό τραύμα 

(Khokhar et al., 2014). Κατάλληλα σχεδιασμένα προστατευτικά γυαλιά και με κατάλληλη 

εφαρμογή αποτελούν σημεία στα οποία πρέπει να δοθεί έμφαση. Σε έρευνα που 

πραγματοποιήθηκε σε Έλληνες οδοντιάτρους αποδείχθηκε ότι πολλά οφθαλμικά 

τραύματα συμβαίνουν κατά τη διάρκεια της πρακτικής τους άσκησης και προκλήθηκαν 

από σωματίδια αμαλγάματος. Παρόλο που οι ασκούμενοι έφεραν προστατευτικά γυαλιά 

τραυματίστηκαν, επειδή δεν ήταν σχεδιασμένα με ακρίβεια ώστε να παρέχουν πλήρη 

προστασία (Zarra et al., 2013). Είναι αξιοσημείωτο ότι οι εργαζόμενοι τείνουν να 
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αλλάζουν συμπεριφορά αναφορικά με τη χρήση προστατευτικών μέσων μετά από ένα 

τραυματισμό. Καθώς βελτιώνεται η συμπεριφορά τους, αυξάνεται η πιθανότητα χρήσης 

προστατευτικών μέσων ενώ εκτελούν παρόμοια εργασία, ως αποτέλεσμα καλύτερης 

επιτήρησης στην εφαρμογή των κανόνων ασφαλείας (Blackburn et al., 2012). Τέλος, σε 

άλλες έρευνες αποδείχθηκε ότι τα οφθαλμικά τραύματα προκλήθηκαν από βιαιοπραγίες 

ειδικά σε άνδρες, ενώ στις γυναίκες την πιο συχνή αιτία τραυματισμού αποτελούν οι 

πτώσεις στην οικία (Raymond et al., 2010, Soliman et al., 2008). 

 Πολλοί ασθενείς επισκέφθηκαν κλινικές και νοσοκομεία αμέσως μόλις 

τραυματίστηκαν (Zarra et al., 2013; Le et al., 2012; Northey et al., 2014) και άλλοι 

καθυστέρησαν να αναζητήσουν ιατρική φροντίδα, εξαιτίας της απόστασης του τόπου 

κατοικίας τους από το νοσοκομείο, αλλά και λόγω οικονομικών περιορισμών (Khokhar et 

al., 2014), σε συνδυασμό με την άγνοιά τους σχετικά με τη σοβαρότητα του 

τραυματισμού και των επιπλοκών του (Khokhar et al., 2014; Soliman et al., 2008). 

Αναδεικνύεται, λοιπόν, η ανάγκη για εξειδικευμένους ιατρούς στις κατά τόπους δομές 

ΠΦΥ, ώστε να παρέχουν βοήθεια σε πρωτοβάθμιο επίπεδο και να εκδίδουν 

παραπεμπτικά όπου κρίνεται απαραίτητο, διευκολύνοντας την πρόσβαση στους ασθενείς. 

Σε έρευνα των ΗΠΑ, περίπου 60% από τα αναφερόμενα οφθαλμικά τραύματα ήταν 

διαμπερή και έξι στους δέκα ασθενείς προσήλθαν στο νοσοκομείο σε λιγότερο από έξι 

ώρες (Kanoff et al., 2010), ενώ στην Αυστραλία το 71% των οφθαλμικών τραυμάτων 

προήλθαν από ενδοβόλβια αλλότρια σώματα και οι ασθενείς προσήλθαν στο νοσοκομείο 

σε λιγότερο από 30 λεπτά (Shepherd et al., 2006). Επιπλέον, οι ασθενείς με εκδορές στον 

κερατοειδή αναζήτησαν ιατρική φροντίδα με καθυστέρηση περισσότερο από 24 ώρες, 

επειδή αγνοούσαν τις επιπτώσεις του οφθαλμικού τους τραύματος (Soliman et al., 2008). 

Ο χρόνος αποθεραπείας ή η παραμονή στο νοσοκομείο αποδείχθηκε ότι εξαρτάται από 

τον τύπο του τραύματος. Ο μέσος χρόνος αποθεραπείας για τους ασθενείς με χημικά 

εγκαύματα ήταν 22 ημέρες (Le et al., 2012) και στις περιπτώσεις υφαίματος στου 

πρόσθιου θαλάμου η μέση διάρκεια νοσηλείας ήταν 3 έως 5 ημέρες (Chang et al., 2008). 

Ασθενείς με χημικά εγκαύματα, εκδορές του κερατοειδή και αλλότρια σώματα του 

κερατοειδή χρειάστηκαν επανεξέταση μέσα σε 6 ημέρες (Zakrewski et al., 2017). Τέλος 

πολλά οφθαλμικά τραύματα συντελέστηκαν κατά τις απογευματινές (Abdelazim Ahmed 

et al., 2013) ή τις πρωινές ώρες (Soliman et al., 2008). 

 Συμπερασματικά, τα οφθαλμικά τραύματα αποτελούν μια μεγάλη αιτία 

νοσηρότητας και οπτικής ανικανότητας. Σοβαροί οφθαλμικοί τραυματισμοί όπως ρήξεις 

βολβού, ξένα σώματα κερατοειδή, τραυματικός καταρράκτης, διαμπερή τραύματα, θα 
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μπορούσαν να είναι αποτρέψιμοι με τη χρήση προστατευτικών μέσων, ωστόσο η χρήση 

τους φαίνεται να αποτελεί ένα περίπλοκο θέμα. Κάποιες φορές μπορεί να μην είναι 

διαθέσιμα στο χώρο εργασίας, ή να ήταν ελαττωματικά και ακατάλληλα για την εκτέλεση 

συγκεκριμένης εργασίας. Ωστόσο δε θα πρέπει να παραβλέψουμε την αμέλεια από 

μέρους των εργαζομένων, την άγνοια, την υποεκτίμηση του οφθαλμικού τραύματος, τη 

φτωχή εκπαίδευση και άλλες παραμέτρους που θα μπορούσαν να επηρεάσουν τους 

εργαζόμενους ώστε να εστιάσουν στην ασφάλειά τους. Η κατάλληλη εκπαίδευση με την 

παροχή πληροφοριών για τους τύπους των οφθαλμικών τραυμάτων, τους χρόνους 

αποθεραπείας ή τον κίνδυνο μόνιμης απώλειας της όρασης θα ήταν πολύ ουσιώδεις 

παράμετροι για την ενημέρωση των εργαζομένων. Επιπλέον, η συμβολή εξειδικευμένων 

επαγγελματιών υγείας σε τοπικό πρωτοβάθμιο επίπεδο είναι αναγκαία, ώστε να 

προσφέρουν τις πρώτες βοήθειες στα πιο ήπια και να παραπέμπουν στοχευμένα τα πιο 

σοβαρά, ώστε να διευκολύνεται η πρόσβαση σε πιο εξειδικευμένα κέντρα των ασθενών 

που χρήζουν εξειδικευμένης περίθαλψης. Αποτελεί, λοιπόν, πρόκληση η προαγωγή και ο 

σχεδιασμός του πρωτοβάθμιου επιπέδου υγείας και η σύνδεσή του με το δευτεροβάθμιου 

και τριτοβάθμιο επίπεδο, ώστε να επιτευχθεί ένα πιο ευέλικτο, αποδοτικό και 

αποτελεσματικό σύστημα υγείας. Οι υπηρεσίες οφθαλμικής φροντίδας θα πρέπει να 

σχεδιάζονται βάσει της εκτίμησης των γεω-χωρικών αναγκών, της ικανότητας του 

τοπικού συστήματος υγείας και βάσει εκτίμησης των πολιτιστικών ιδιαιτεροτήτων, ώστε 

να επιτευχθούν τα μέγιστα αποτελέσματα. Ο σύγχρονος εξοπλισμός και η τήρηση των 

εργασιακών κανόνων ασφαλείας αποτελούν παραμέτρους που αξίζουν συνεχούς 

προσοχής.    

 Οι περιορισμοί στους οποίους υπόκειται η συστηματική ανασκόπηση που 

πραγματοποιήθηκε αναφορικά με το οφθαλμικό τραύμα, είναι ότι ενδεχομένως αρκετά 

σχετικά άρθρα ίσως να χάθηκαν, όπως συμβαίνει συχνά σε βιβλιογραφικές έρευνες 

(Ganann et al., 2010). Τα αυστηρά κριτήρια αναζήτησης πολλές φορές ίσως μειώνουν 

την ικανότητα επέκτασης της ένταξης άρθρων, και προκειμένου να αποφευχθεί αυτό, ο 

έλεγχος αναζήτησης πραγματοποιήθηκε ταυτόχρονα από δύο ερευνητές. Άλλος 

περιορισμός ήταν ότι η έρευνα πραγματοποιήθηκε από μία μόνο βάση δεδομένων, όμως 

προκειμένου να αντιμετωπιστεί και αυτός ο περιορισμός, πραγματοποιήθηκε έρευνα σε 

όλες, μία προς μία τις βιβλιογραφικές πηγές των επιλεχθέντων άρθρων. Επιπλέον, η 

συστηματική ανασκόπηση, δεν αναλύει την επίδραση της καθυστερημένης διάγνωσης ή 

θεραπείας των ασθενών με οφθαλμικό τραύμα, όμως επικεντρώνεται στους 

προσδιοριστές που σχετίζονται με την απουσία ή την ανεπάρκεια προστατευτικών μέσων. 
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Τέλος, γνωρίζουμε ότι δε δόθηκε έμφαση στην έκβαση των οφθαλμικών τραυμάτων από 

κλινική ή χειρουργική άποψη. Αντιθέτως, η μελέτη επικεντρώθηκε στην επαγγελματική 

και κοινωνικο-οικονομική επίδραση του οφθαλμικού τραύματος και στην ανάγκη για 

παροχή σχετικής ενημέρωσης προς τους εργαζόμενους, τους εργοδότες και τους 

επαγγελματίες υγείας. Ωστόσο, αναδρομικές και προοπτικές έρευνες είναι απαραίτητες, 

προκειμένου να παρέχουν κλινικές πληροφορίες για τα οφθαλμικά τραύματα και την 

έκβασή τους, με δεδομένα που μπορούν να αντληθούν από δευτεροβάθμια και 

τριτοβάθμια νοσοκομεία. Τέτοιες μελέτες θα μπορούσαν να συμβάλλουν στην καλύτερη 

αντιμετώπιση των σχετικών τραυματισμών αλλά και στη βελτίωση των παρερχομένων 

υπηρεσιών υγείας.  
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Συζήτηση αποτελεσμάτων 

 

Κύρια ευρήματα 

Η αναδρομική έρευνα είναι η πρώτη που διεξήχθη προκειμένου να μελετήσει τα σχετικά 

με την εργασία οφθαλμικά τραύματα στην Κρήτη και να διερευνήσει τους κλινικούς και 

κοινωνικο-δημογραφικούς παράγοντες που σχετίζονται με τα οπτικά αποτελέσματα. Η 

προοπτική έρευνα είναι επίσης η πρώτη που, πέρα των παραπάνω παραμέτρων, 

πραγματοποιήθηκε για να διερευνήσει την ψυχο-κοινωνική κατάσταση των οφθαλμικά 

τραυματισμένων ασθενών με τα οπτικά αποτελέσματα, ενώ απ’ όσο γνωρίζουμε, λίγες 

έρευνες έχουν εστιάσει παγκοσμίως σε αυτό το θέμα. Ωστόσο, σύμφωνα με την 

ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, η τελευταία έρευνα που διεξήχθη στην Ελλάδα για τα 

οφθαλμικά τραύματα ήταν από τη Mela et al., (2005). 

 Από την αναδρομική και προοπτική ανάλυση, η πλειοψηφία 88.3% των ανδρών 

και 76.7% αντίστοιχα υπέφεραν από οφθαλμικά τραύματα, ενώ 11.7% και 23.3% 

αντίστοιχα ήταν γυναίκες, ευρήματα που είναι ανάλογα με άλλες έρευνες που 

διεξήχθηκαν τις τελευταίες δεκαετίες όπου το 80%-87% των οφθαλμικά τραυματισμένων 

ασθενών ήταν άνδρες (Glynn et al., 1988; Mela et al., 2005; Τζέτζη και συν, 2007; 

Abraham et al., 1999; Baker et al., 1999; Wong et al., 1999; Muzaffar et al., 2000; Kuhn 

et al., 2002c; Negrel at al., 1988; Shrikar et al., 2020; Ngo et al., 2008; Ahn et al., 2020; 

Shepherd et al., 2006; Chunjiang et al., 2016; Le et al., 2011; Mustafa et al., 2019; 

Oduntan, 2009; Hui et al., 2021; Uhumwangho et al., 2010). Η απόκλιση αυτή οφείλεται 

στο γεγονός ότι οι άνδρες παραδοσιακά απασχολούνται συχνότερα από τις γυναίκες σε 

εξωτερικές εργασίες και σε επαγγέλματα υψηλού κινδύνου (Negrel et al., 1998; Ngo et 

al., 2008; Ahn et al., 2020; Ozlem et al., 2011). Το εύρημα αυτό υπονοεί ότι η φύση των 

καθηκόντων τους έχει υψηλότερο ενδεχόμενο πρόκλησης οφθαλμικού τραύματος, όπως 

προέκυψε και από έρευνα των Sukati et al., (2014) και Niyazova et al., (2020), αλλά 

οφείλεται και σε άλλους παράγοντες πέρα από πολιτιστικούς ή επαγγελματικούς (Abu et 

al., 2020), οπότε είναι σημαντικό να διεξαχθούν περισσότερες έρευνες προκειμένου να 

διαφωτιστεί αυτό το θέμα. Τα περισσότερα ήταν σχετικά με την εργασία, 60.9% και 

89.5% αναδρομικά και προοπτικά αντίστοιχα, όπως αποδείχτηκε και σε άλλες έρευνες 

που διεξήχθησαν παγκοσμίως (Mela et al., 2005; Ngo et al., 2008; Ahn et al., 2020; 

Shepherd et al., 2006; Northey et al., 2014; Hui et al., 2021; Mansouri et al., 2010; 

Uhumwangho et al., 2010; Ozlem et al., 2011;  Chunjiang et al., 2016; Le et al., 2011) και 
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στην ηλικιακή ομάδα μεταξύ 41-66 ετών (77.2% και 47.4% αναδρομικά και προοπτικά 

αντίστοιχα). 

 Η αναδρομική έρευνα ανέδειξε ότι τα άτομα με προσωρινά μη τυπική 

απασχόληση που εργάζονται κυρίως σε γεωργικές δραστηριότητες σε αγροτικές 

περιοχές, υπέφεραν σε μεγαλύτερο ποσοστό από οφθαλμικά τραύματα σε σχέση με άλλες 

κατηγορίες επαγγελμάτων. Οι περισσότεροι ήταν συνταξιούχοι, που απασχολούνται σε 

αγροτικές εργασίες, που αποτελούν επίσης υψηλού κινδύνου για οφθαλμικά τραύματα 

δραστηριότητες (Abu et al., 2020; Mansouri et al., 2010; Al-Mahrouqi et al., 2017). Το 

επάγγελμα, επίσης, βρέθηκε να σχετίζεται με φτωχές εκβάσεις οπτικής οξύτητας, όπως 

αποδείχθηκε και σε άλλη έρευνα (Atik et al., 2018). Eπιπλέον, ο μέσος όρος ηλικίας ήταν 

τα 52.37±17.64 έτη, μεγαλύτερος  από όσο καταγράφτηκε σε άλλες μελέτες (Mela et al., 

2005; Hui et al., 2021). Αυτό ίσως οφείλεται στο γεγονός ότι στην Κρήτη πολλοί 

διαθέτουν ιδιόκτητα κτήματα με αγροτικές καλλιέργειες όπου δουλεύουν άτυπα, ακόμη 

και μετά τη συνταξιοδότηση ή παράλληλα με τη βασική εργασία τους. Παράλληλα, 

ασθενείς σε υψηλού κινδύνου επαγγέλματα όπως τεχνίτες, οικοδόμοι, υδραυλικοί, αυτό-

απασχολούμενοι είχαν αυξημένο κίνδυνο για οφθαλμικό τραύμα όπως αναφέρεται και σε 

άλλες μελέτες (Mela et al., 2005; Mansouri et al., 2010; Al-Mahrouqi et al., 2010).  

Αντίθετα, η προοπτική έρευνα ανέδειξε ότι το μεγαλύτερο ποσοστό οφθαλμικών 

τραυμάτων (42.1%) που σχετιζόταν με την εργασία, σημειώθηκε σε αυτό-

απασχολούμενους και εργαζόμενους του ιδιωτικού-δημόσιου τομέα.  Αυτό το εύρημα 

ερμηνεύεται ενδεχομένως από το γεγονός ότι κατά τη διάρκεια της COVID-19 αυξήθηκε 

η αυτό-απασχόληση ενώ μειώθηκαν οι διαθέσιμοι εξειδικευμένοι εργαζόμενοι λόγω 

αναστολών εργασίας, γεγονός που θα μπορούσε να επηρεάσει τη συχνότητα των 

οφθαλμικών τραυμάτων σε αυτή την κατηγορία επαγγελμάτων. Επίσης, πολλοί 

εργαζόμενοι απασχολούνταν σε αντικείμενα στα οποία δεν ήταν εξειδικευμένοι. Ωστόσο, 

τα επαγγελματικά οφθαλμικά τραύματα παραμένουν σε υψηλά ποσοστά, είναι αρκετά 

συχνά, και είναι θέμα που σχετίζεται με τη δημόσια υγεία (Harrak et al., 2020). Η ΠΦΥ 

θα μπορούσε να συμβάλλει στη πρόληψή τους μέσω της έγκαιρης διάγνωσης, της 

κατάλληλης διαχείρισης των ήπιων περιστατικών και παραπομπή των σοβαρά 

τραυματισμένων ασθενών για πιο εξειδικευμένη φροντίδα. Επιπλέον, οι εργοδότες είναι 

απαραίτητο να ενημερώνουν τους εργαζόμενους για τους κινδύνους από τη μη χρήση 

προστατευτικών μέσων, καθιστώντας τα ταυτόχρονα υποχρεωτικά στο χώρο εργασίας 

και προμηθεύοντας τους εργαζομένους με κατάλληλο στην εφαρμογή εξοπλισμό και 

εξειδικευμένο για τις εργασίες που πραγματοποιούνται εντός του χώρου εργασίας. 
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Αναδρομικά παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές ανάμεσα στα σχετικά με 

την εργασία οφθαλμικά τραύματα και την πηγή και τον τόπο τραυματισμού (p<0.0001). 

Προκλήθηκαν κατά την εργασία σε αγροτικές και κτηνοτροφικές δραστηριότητες, από 

φυτά, καρπούς δέντρων, κινήσεις ζώων κλπ. Επομένως είναι πολύ σημαντικό, 

προκειμένου να προσδιοριστεί η βασική πηγή οφθαλμικών τραυμάτων σε μια 

γεωγραφική περιφέρεια και να αναπτυχθούν στρατηγικές πρόληψης, να αναγνωριστούν 

τα ιδιαίτερα επαγγελματικά χαρακτηριστικά του πληθυσμού αυτής της περιφέρειας 

(Shrikar et al., 2020; Ozlem et al., 2011; Al-Mahrouqi et al., 2017). Τέλος, δεν υπήρξε 

στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στα σχετικά με την εργασία οφθαλμικά 

τραύματα και τη χρήση προστατευτικών μέσων, ωστόσο οι περισσότεροι ασθενείς δεν 

έλαβαν μέτρα προφύλαξης κατά τη διάρκεια της εργασίας τους (90.5%), όπως βρέθηκε 

και σε άλλες έρευνες (Mela et al., 2005; Hui et al., 2021). Ωστόσο, τα περισσότερα θα 

μπορούσαν να είναι αποτρέψιμα με τη χρήση κατάλληλων προστατευτικών γυαλιών. 

Κάθε προσπάθεια που στοχεύει στη συμμόρφωση των εργαζομένων με χρήση 

προστατευτικών μέσων θα πρέπει να λαμβάνει υπόψη τα ιδιαίτερα κοινωνικά και 

επαγγελματικά χαρακτηριστικά των κατοίκων κάθε περιοχής, που είναι βασικά στο σαφή 

προσδιορισμό των βασικών πηγών οφθαλμικών τραυμάτων σε κάθε γεωγραφική 

περιφέρεια (Umarane et al., 2020; Tök et al., 2011; Al-Mahrouqi et al., 2017, Forrest et 

al., 2009). 

 Τα κλειστά τραύματα βολβού βρέθηκαν αναδρομικά και προοπτικά να αποτελούν 

τον πιο συχνό τύπο των σχετικών με την εργασία οφθαλμικών τραυμάτων (61.5% και 

63.2% αντίστοιχα), όπως αναδείχτηκε και από την έρευνα της Mela et al., (2005). 

Επιπλέον αποδείχθηκε από το αναδρομικό σκέλος της έρευνας ότι τα κλειστά τραύματα 

βολβού είχαν αυξημένα ποσοστά νοσηλείας άνω των 8 ημερών σε σχέση με τα ανοιχτά 

(73.3% έναντι 26.7%, p<0.0001). Τούτο έρχεται σε αντίθεση με τα ευρήματα μιας άλλης 

έρευνας όπου αποδείχτηκε πως για όλα τα τραύματα η διάρκεια νοσηλείας ήταν από 3 

έως 5 ημέρες (Chang et al., 2008). Αυτό ίσως οφείλεται στο ότι τα κλειστά τραύματα 

βολβού συνήθως αντιμετωπίζονται συντηρητικά, με αποτέλεσμα την επιμήκυνση της 

νοσηλείας τους και κλινικής επαγρύπνησης. Επιπλέον, πολλοί ασθενείς στην αναδρομική 

έρευνα ήταν άνω των 50 ετών, οπότε ενδεχομένως η κατάσταση της υγείας τους ή το 

συνολικό φαρμακο-θεραπευτικό τους προφίλ να παράτεινε τη διάρκεια νοσηλείας. Τέλος, 

η εποχή που συντελέστηκε ο οφθαλμικός τραυματισμός σχετίζεται με τη διάρκεια 

νοσηλείας. Την άνοιξη και το καλοκαίρι σημειώθηκαν αυξημένα ποσοστά νοσηλείας άνω 

των 8 ημερών σε σχέση με το φθινόπωρο και το χειμώνα (p=0.041). Τούτο ίσως 
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οφείλεται στο ότι στην Κρήτη πολλές αγροτικές εργασίες στα αγροκτήματα, που 

συνιστούν έναν από τους πιο συχνούς τόπους σοβαρών οφθαλμικών τραυμάτων, 

εκτελούνται τις αντίστοιχες εποχές. Η απόσταση (σε χλμ) από το νοσοκομείο δε 

σχετίζεται σημαντικά με τις ημέρες νοσηλείας. 

 Σε πολλές έρευνες αποδείχθηκε ότι ο τύπος του τραύματος (Niyazova and 

Buzrukov, 2020; Abu et al., 2020), ο χρόνος μετάβασης στο νοσοκομείο και η απόσταση 

από αυτό αποτελούν σημαντικούς προσδιοριστές της οπτικής πρόγνωσης (Sukati et al., 

2014; Omotoye et al., 2019). Αντίθετα, στην προοπτική έρευνα δεν προέκυψαν 

στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των παραπάνω παραμέτρων και του οπτικού 

αποτελέσματος (φτωχού/μη φτωχού), στον τύπο του τραύματος, την απασχόληση και του 

χρόνου μετάβασης στο νοσοκομείο (Kyriakaki et al., 2023). Αυτό ίσως οφείλεται στο ότι 

οι περισσότεροι ασθενείς διέμεναν μόνιμα κοντά στο νοσοκομείο (0-20χλμ) ή εντός του 

νομού Ηρακλείου, οπότε και προσήλθαν στα ΤΕΠ σε λιγότερο από 2 ώρες. Επιπλέον, 

κατά τη χρονική περίοδο που διεξήχθη η προοπτική έρευνα, είχαν επιβληθεί περιοριστικά 

μέτρα στις μετακινήσεις μεταξύ των τεσσάρων νομών της Κρήτης λόγω της COVID-19, 

οπότε ενδεχομένως πολλά οφθαλμικά τραύματα να αντιμετωπίστηκαν σε τοπικές 

μονάδες υγείας και οι ασθενείς να μην παραπέμφθηκαν ή να μην αποφάσισαν να 

μεταβούν με δικό τους μεταφορικό μέσο στο τριτοβάθμιο ΠΑΓΝΗ. Ωστόσο, η προοπτική 

μελέτη ανέδειξε στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ μη φτωχής αρχικής οπτικής 

οξύτητας και οπτικών αποτελεσμάτων, όπως αποδείχτηκε και σε άλλες έρευνες 

(Omotoye et al., 2019; Hui et al., 2021; Alem et al., 2019; Kyriakaki et al., 2023). Επίσης 

στην Κρήτη η γεωγραφική απόσταση δε σχετίζεται συχνά με το μέσο χρόνο κάλυψης 

απόστασης λόγω ιδιαιτεροτήτων του οδικού δικτύου. 

 Από τα ευρήματα της αναδρομικής έρευνας διαπιστώθηκε ότι ασθενείς με 

καθυστερημένη μετάβαση στο νοσοκομείο (>2 ώρες) είχαν φτωχότερη αρχική και τελική 

ΟΟ σε σχέση με όσους μετέβησαν σε λιγότερες από 2 ώρες (p=0.010 και p=0.013 

αντίστοιχα). Έτσι, μέσω της αναδρομικής έρευνας υπογραμμίστηκε ότι η τελική ΟΟ, 

ανάμεσα στους άλλους παράγοντες, εξαρτάται από την έγκαιρη μετάβαση στο 

νοσοκομείο, όπως αποδείχθηκε και σε άλλες έρευνες (Abu et al., 2020, Omotoye et 

al.,2019). Ωστόσο, η πολυπαραγοντική ανάλυση δεν επιβεβαίωσε αυτό το εύρημα, οπότε 

είναι απαραίτητη μεγαλύτερη δειγματοληψία ή τροποποίηση επιλογής μεταβλητών 

χρονικών ορίων στο χρόνο μετάβασης προκειμένου να δοθούν απαντήσεις στο 

συγκεκριμένο ερώτημα. Για παράδειγμα μια έρευνα στη Βοσνία δε βρήκε συσχέτιση 

μεταξύ του χρόνου μετάβασης στο νοσοκομείο και της τελικής ΟΟ (Jovanovic et al., 
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2016), ενώ σε άλλη έρευνα αποδείχθηκε ότι η καθυστέρηση σχεδόν 4 ωρών  λόγω 

αναμονής εντός του νοσοκομείου οδήγησε σε χαμηλότερη τελική ΟΟ (Ferrandez et al., 

2022).  

 Αξίζει να υπογραμμιστεί από την ανάλυση πολλαπλής παλινδρόμησης στα 

πλαίσια της αναδρομικής έρευνας, ότι οι ασθενείς που έφεραν ανοιχτό τραύμα βολβού 

είχαν 2.78 μεγαλύτερη πιθανότητα να μεταβούν στο νοσοκομείο σε περισσότερες από 2 

ώρες από την εκδήλωση του τραύματος σε σχέση με εκείνους που έφεραν κλειστό 

τραύμα βολβού (OR 2.718; 95% CI από 1.00 σε 7.740; p=0.050). Ωστόσο, μια άλλη 

έρευνα έδειξε ότι ο μέσος όρος μετάβασης στο νοσοκομείο ασθενών με ανοιχτά 

οφθαλμικά τραύματα ήταν 4 ώρες (Amro, 2021). Μια πιθανή εξήγηση γι’ αυτό είναι ότι 

τα ανοιχτά τραύματα βολβού είναι πιθανόν να συμβούν στα πλαίσια ενός πιο περίπλοκου 

τραύματος, που μπορεί να οδηγήσει σε ιεράρχηση των υπηρεσιών περίθαλψης, γεγονός 

που μπορεί να επηρεάσει το χρόνο μετάβασης στο νοσοκομείο. Το ΠΑΓΝΗ εφημερεύει 

κάθε δεύτερη ημέρα, οπότε δε θα μπορούσαμε να αποκλείσουμε το γεγονός ότι σε 

μερικές περιπτώσεις αυτή η παράμετρος επηρεάζει το χρόνο επίσκεψης στο νοσοκομείο. 

Για την περίθαλψη κλειστών τραυμάτων βολβού, μπορεί να υπάρχει άμεση πρόσβαση 

και μπορεί να αναμένεται η ώρα άφιξης του περιστατικού. Επιπλέον, ασθενείς που 

παραπέμφθηκαν είτε από ιδιώτες οφθαλμιάτρους ή άλλες δημόσιες δομές είχαν 23.9 

φορές αυξημένη πιθανότητα να μεταβούν στο νοσοκομείο σε περισσότερες από 2 ώρες 

σε σχέση με εκείνους που δεν παραπέμφθηκαν  (OR 23.94; 95% CI από 6.534 σε 87.76; 

p<0.0001). Και τα δύο παραπάνω ευρήματα αποδεικνύουν ότι η αρχική εκτίμηση και 

διαχείριση των οφθαλμικών τραυμάτων απαιτεί έναν σχεδιασμό βασισμένο στους 

ρόλους, τις ροές και το δίκτυο φροντίδας, καθώς αυτό μπορεί να βελτιώσει τη 

δυνατότητα μετακίνησης των ασθενών από την πρωτοβάθμια φροντίδα στην τριτοβάθμια 

περίθαλψη. 

 Τέλος, η αναδρομική έρευνα απέδειξε ότι ασθενείς με καθυστερημένη μετάβαση 

παρουσίασαν αυξημένο αριθμό χειρουργικών επεμβάσεων (p<0.0001, 63.4% έναντι 

24.1%), αυξημένο κόστος ιατρικής φροντίδας και προσωπικών δαπανών για τους 

ασθενείς, ενώ απ’ όσο γνωρίζουμε, λίγες έρευνες έχουν εστιάσει στη σχέση ανάμεσα στο 

χρόνο μετάβασης στο νοσοκομείο και οικονομικές παραμέτρους. Όπως προκύπτει όμως 

από τον Πίνακα 17, το συνολικό κόστος φροντίδας και οι προσωπικές δαπάνες των 

ασθενών ήταν σημαντικά χαμηλότερο όταν οι όταν ο χρόνος μετάβασης ήταν μικρότερος 

από 2 ώρες (p=0.010). Θα μπορούσαμε, λοιπόν, να συμπεράνουμε ότι η καθυστέρηση 

στην αντιμετώπιση του οφθαλμικού τραύματος  οδηγεί σε φτωχότερα οπτικά 
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αποτελέσματα (Omotoye et al., 2019) και, αυτό αντανακλά στο κόστος φροντίδας και 

στις προσωπικές δαπάνες των ασθενών και των συστημάτων υγείας. Φαίνεται επίσης ότι 

όσοι παραπέμφθηκαν είτε από ιδιώτες οφθαλμίατρους ή δημόσιες δομές να έχουν 

καθυστερημένη μετάβαση στο νοσοκομείο (>2 ώρες) (p<0.0001).  

Παρόλα αυτά, σε μια έρευνα στις ΗΠΑ, βρέθηκε ότι το κόστος της ιατρικής 

φροντίδας ήταν υψηλότερο σε ασθενείς με υψηλά εισοδήματα, πιθανόν επειδή οι 

φροντιστές υγείας ήταν περισσότερο πρόθυμοι να παραγγείλουν αυξημένο αριθμό 

ιατρικών εξετάσεων, ή επειδή οι ασθενείς από μόνοι τους απαιτούσαν υψηλότερο 

επίπεδο ιατρικής περίθαλψης (Mustafa et al., 2019). Κάτι τέτοιο υπονοεί ότι υπάρχουν 

περισσότεροι παράγοντες που επηρεάζουν το κόστος εκτός του χρόνου μετάβασης στο 

νοσοκομείο, κάτι που απαιτεί περισσότερες έρευνες εστιασμένες σε αυτό το θέμα. 

Ωστόσο, από τα ευρήματα της προοπτικής έρευνας, ασθενείς με καλή τελική οπτική 

οξύτητα δε χρειάστηκαν χειρουργική αποκατάσταση, σε αντίθεση με μια άλλη έρευνα, 

όπου αποδείχθηκε ότι η καθυστέρηση στο χειρουργείο αποτελεί προγνωστικό παράγοντα 

για φτωχά οπτικά αποτελέσματα (Omotoye et al., 2019). Μια πιθανή ερμηνεία είναι ότι 

στην προοπτική έρευνα οι περισσότεροι ασθενείς έφεραν κλειστά τραύματα βολβού 

οπότε λιγότερο σοβαρά, και πιθανόν να αντιμετωπίστηκαν κατάλληλα λόγω της έγκαιρης 

μετάβασης στο νοσοκομείο.  

Τέλος, από την αναδρομική έρευνα διαπιστώθηκε ότι υπάρχει στατιστικά 

σημαντική συσχέτιση της μη φτωχής τελικής οπτικής οξύτητας με τη μη φτωχή αρχική 

οπτική οξύτητα, (74.8%, p<0.0001) και τον τύπο του τραύματος. Επιπλέον, τα κλειστά 

τραύματα βολβού είχαν σε μεγαλύτερο ποσοστό μη φτωχά τελικά οπτικά αποτελέσματα 

σε σχέση  με τα ανοιχτά (65.4% έναντι 34.6%, p<0.0001). Επιπρόσθετα, η απόσταση από 

το νοσοκομείο είναι προγνωστικός παράγοντας των εκβάσεων οπτικής οξύτητας, καθώς 

ασθενείς που διέμεναν σε απόσταση μεγαλύτερη των 61 χλμ από το νοσοκομείο, 

επομένως μετέβησαν με καθυστέρηση, εμφάνισαν μεγαλύτερο ποσοστό φτωχών οπτικών 

αποτελεσμάτων σε σχέση με όσους διέμεναν πιο κοντά (65.0%, p=0.005). Το επάγγελμα 

αποδείχθηκε ακόμη να συσχετίζεται με φτωχά οπτικά αποτελέσματα, καθώς 

συμμετέχοντες με προσωρινά μη τυπική απασχόληση εμφάνισαν μεγαλύτερα ποσοστά 

φτωχών οπτικών αποτελεσμάτων (71.4%) σε σχέση με τις υπόλοιπες κατηγορίες 

επαγγελμάτων (χειρώνακτες εργαζομένους, αγρότες/κτηνοτρόφους, αυτό-

απασχολούμενους και εργαζόμενους ιδιωτικού/δημόσιου τομέα) (P=0.031).  

Συμπερασματικά, προγνωστικοί παράγοντες των φτωχών οπτικών αποτελεσμάτων 

αναδείχθηκαν μέσω της αναδρομικής έρευνας η αρχική οπτική οξύτητα, ο τύπος του 
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τραύματος (p<0.0001), το επάγγελμα, η απόσταση του τόπου κατοικίας των ασθενών από 

το νοσοκομείο και ο χρόνος μετάβασης σε αυτό (p=0.013). Τα αποτελέσματα αυτά 

επιβεβαιώνονται και από άλλες έρευνες (Niyazova et al., 2020; Abu et al., 2020; Sukati et 

al., 2014; Omotoye et al., 2019), οπότε θα πρέπει να δοθεί έμφαση στους τρόπους 

μείωσης του χρόνου μετάβασης στο νοσοκομείο. Η διασύνδεση της κοινότητας και του 

συστήματος υγειονομικής περίθαλψης μέσω βελτίωσης της ικανότητας μετακινήσεων 

των ασθενών, απαιτεί επιπλέον έρευνες για τη βελτίωση της πρόσβασης των σοβαρά 

τραυματισμένων ασθενών στα νοσοκομεία. 

Στα πλαίσια της προοπτικής έρευνας, επιχειρήθηκε η διερεύνηση της σχέσης 

μεταξύ των οπτικών αποτελεσμάτων με την ψυχολογική κατάσταση των ασθενών, ενώ, 

από όσο γνωρίζουμε, δεν υπάρχουν έρευνες στη βιβλιογραφία εστιασμένες σε αυτό το 

θέμα και τα τεστ μέτρησης της οπτικής οξύτητας δεν παρέχουν αυτή την πληροφορία 

(Yüksel et al., 2014). Ασθενείς με μη φτωχή τελική οπτική οξύτητα εμφάνισαν 

υψηλότερα επίπεδα θετικής ψυχολογικής αντιληπτότητας (p=0.011) και εξέφρασαν 

λιγότερο φόβο για επανάληψη ανάλογου συμβάντος στο μέλλον σε σχέση με τους 

ασθενείς με φτωχά οπτικά αποτελέσματα (64.0% έναντι 100%, p=0.286). Ωστόσο, σε 

έρευνα στον πληθυσμό της Αγγλίας βρέθηκε ότι ασθενείς που έχασαν την όρασή τους 

στο ένα μάτι λόγω σοβαρού οφθαλμικού τραύματος, βίωσαν κοινωνικό αποκλεισμό και 

φόβο στιγματισμού (Keys et al., 2021), ενώ είχαν ένα συνεχόμενο άγχος για επανάληψη 

ανάλογου συμβάντος ή απώλεια όρασης και από στο υγιές μάτι (Keys et al., 2021). 

Τέλος, υπογραμμίζεται ότι οι ασθενείς που έχασαν την όρασή τους από το ένα μάτι, 

βίωσαν φόβο απώλειας της αξίας τους, στίγμα και συναισθηματική φόρτιση (Keys et al., 

2021), ενώ ασθενείς με ανοιχτά τραύματα βολβού εμφάνισαν αυξημένα ψυχολογικά 

συμπτώματα και χαμηλότερα επίπεδα ποιότητας ζωής (Yüksel et al., 2014). Συνεπώς, η 

ενημέρωση και η εκπαίδευση των τοπικών κοινωνιών με έμφαση στην αποδοχή των 

ατόμων με οφθαλμικό τραύμα και τις συνέπειές του σε ψυχολογικό επίπεδο για τους 

ασθενείς, είναι ουσιώδους σημασίας ακόμα και για την ανάρρωσή τους.  

 Επιπλέον, από τα ευρήματα της προοπτικής έρευνας, αξίζει να αναφερθεί ότι όλοι 

οι ασθενείς με καλή ή φτωχή οπτική οξύτητα, ανέφεραν ικανοποίηση από τις 

παρεχόμενες υπηρεσίες φροντίδας κατά τη διάρκεια της νοσηλείας τους και κατά τη 

διάρκεια των follow-up, ωστόσο χωρίς στατιστικά σημαντική διαφορά. Υπονοείται, 

λοιπόν, ότι η διατήρηση της θετικής ψυχολογίας στους ασθενείς ακόμα και κατά τη 

διάρκεια της νοσηλείας τους, συμβάλλει στο να αντιμετωπίζουν πιο αποτελεσματικά τις 

καθημερινές δυσκολίες στην καθημερινότητά τους. Ωστόσο, από όσο γνωρίζουμε, 
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υπάρχουν λίγες έρευνες εστιασμένες στην ικανοποίηση των ασθενών από τις 

παρεχόμενες υπηρεσίες περίθαλψης, τον τρόπο που αυτή η ικανοποίηση επιδρά στην 

ανάρρωσή τους από ένα σοβαρό οφθαλμικό τραύμα και στο ψυχολογικό επίπεδο κατά τη 

διάρκεια της νοσηλείας αλλά και μετά την έξοδο από το νοσοκομείο. Είναι απαραίτητο 

να διεξαχθούν περισσότερες μελέτες με κατάλληλα εργαλεία ώστε να διαφωτιστεί 

περισσότερο αυτό το θέμα. Η επίδραση του ψυχολογικού κόστους στους σοβαρά 

οφθαλμικά τραυματισμένους ασθενείς θα πρέπει να εκτιμηθεί από τους παρόχους υγείας 

και τους φορείς χάραξης υγειονομικής πολιτικής, ώστε να πραγματοποιηθούν 

συμπεριφορικές παρεμβάσεις που θα τους βοηθήσουν να αντιμετωπίσουν τις 

καθημερινές δυσκολίες που ακολουθούν ένα σοβαρό οφθαλμικό τραύμα. Επιπλέον, 

κανένας ασθενής δεν υποχρεώθηκε να αλλάξει επάγγελμα ως συνέπεια του οφθαλμικού 

τραύματος, ενώ οι περισσότεροι δήλωσαν ότι αποκαταστάθηκε το πρόβλημα υγείας τους 

και επέστρεψαν κανονικά στα εργασιακά τους καθήκοντα (p=0.009). Άλλοι ασθενείς 

ίσως να μην ήταν εφικτό να αλλάξουν επάγγελμα επειδή δε διέθεταν την κατάλληλη 

εξειδίκευση. Τα ευρήματα αυτά είναι σε συμφωνία με τα συμπεράσματα μιας έρευνας 

που διεξήχθη στη Γερμανία, όπου μόνο ένας ασθενής με ανοιχτό τραύμα βολβού άλλαξε 

επαγγελματικό προφίλ (Shrader F, 2004). Αντίθετα, σε μια έρευνα στην Τουρκία, 

ασθενείς που έχασαν την όρασή τους, υποχρεώθηκαν να αλλάξουν επάγγελμα μετά τον 

οφθαλμικό τραυματισμό (Toprak et al., 2005).  

 Επιπλέον, η προοπτική έρευνα ανέδειξε μέσω της χρήσης κλίμακας αντιληπτού 

στρες (PSS-14) ότι οι βαθμολογίες της κλίμακας ήταν σημαντικά υψηλότερες στους 

ασθενείς με φτωχά οπτικά αποτελέσματα ένα έτος μετά τη λήξη της έρευνας και, απ’ όσο 

γνωρίζουμε, βιβλιογραφικά υπάρχουν περιορισμένες μελέτες που να εστιάζουν στη 

διερεύνηση παρόμοιων συσχετίσεων. Ωστόσο, ασθενείς με οφθαλμικές ασθένειες όπως 

ξηροφθαλμία, είχαν υψηλότερα επίπεδα αντιληπτού στρες όπως μετρήθηκε από την 

κλίμακα PSS-14 σε σχέση με την ομάδα ασθενών χωρίς ξηροφθαλμία (Hyon et al., 

2019). Επιπλέον, ασθενείς με πρώιμο γλαύκωμα ανοιχτής γωνίας, ανέφεραν ότι τα 

υψηλότερα επίπεδα αντιληπτού στρες σχετίζονταν με χειρότερη όραση και στο πιο υγιές 

μάτι (Ji et al., 2022). Οι προαναφερθείσες έρευνες αναφέρονται σε χρόνιες οφθαλμικές 

παθήσεις, ωστόσο οι επιπτώσεις του αντιληπτού στρες και της ψυχικής υγείας θα πρέπει 

να ληφθούν υπόψη στη διαχείριση των ασθενών που υποφέρουν είτε από χρόνιες 

οφθαλμικές ασθένειες είτε από οφθαλμικό τραύμα.    

 Από τα ευρήματα της αναδρομικής μελέτης αναδεικνύεται ο σημαντικός ρόλος 

της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας στη διαχείριση και αντιμετώπιση των οφθαλμικών 
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τραυμάτων. Οι ιατροί της πρωτοβάθμιας υγείας μπορούν να συμβάλλουν με έγκαιρη και 

στοχευμένη παραπομπή των σοβαρά τραυματισμένων ασθενών για παροχή 

εξειδικευμένης φροντίδας και αποτελεσματική αντιμετώπιση των λιγότερο σοβαρών 

περιστατικών (Wallace et al., 2021). Η έγκαιρη παραπομπή, οδηγεί σε καλύτερα οπτικά 

αποτελέσματα και περιορισμό των καθυστερημένων επιπλοκών του οφθαλμικού 

τραύματος και, η κατάλληλη αντιμετώπιση των λιγότερο σοβαρών περιστατικών σε 

μείωση του φορτίου στα μεγάλα νοσοκομεία. Επιπλέον, από την παρούσα μελέτη 

αναδεικνύεται η αναγκαιότητα χρήσης προστατευτικών μέσων. Η παροχή εκπαίδευσης 

στους εργαζόμενους σε συνδυασμό με τη διάγνωση των ειδικών γεωγραφικών και 

πολιτιστικών χαρακτηριστικών κάθε περιοχής, θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη κατά το 

σχεδιασμό μέτρων πρόληψης (Liang et al., 2022). Οι ειδικοί επαγγελματίες Υγείας και 

Ασφάλειας στους χώρους εργασίας μπορούν να συνεισφέρουν στην πρόληψη των 

οφθαλμικών τραυμάτων, μέσω εκπαίδευσης και παροχής συμβουλευτικής στους 

εργαζόμενους, εστιάζοντας στην αναγκαιότητα χρήσης προστατευτικών μέσων στο χώρο 

εργασίας. Είναι απαραίτητο να δοθεί έμφαση στις αγροτικές περιφέρειες, ώστε να 

ενημερωθούν τα άτομα χαμηλού εκπαιδευτικού επιπέδου, οι ηλικιωμένοι και όλοι οι 

κάτοικοι γενικά, σχετικά με τους κινδύνους που συνεπάγεται η μη χρήση προστατευτικού 

εξοπλισμού, ενώ οι τοπικές αυτοδιοικήσεις θα μπορούσαν να συμβάλλουν με το να 

παρέχουν σε όλους τους κατοίκους της περιοχής τους κατάλληλο προστατευτικό 

εξοπλισμό και δράσεις εκπαίδευσης μέσω δικτύων. 

Προκειμένου να αναδειχθεί η επιδημιολογία του οφθαλμικού τραύματος στη ΓΠΚ 

και να διερευνηθούν επιπλέον οι ψυχο-κοινωνικοί παράγοντες που φαίνεται να 

επηρεάζουν την έκβαση του οφθαλμικού τραύματος, διεξάχθηκε η προοπτική έρευνα, με 

ακριβείς πληροφορίες που συλλέχθηκαν ακόμα και μετά από ένα χρόνο μετά τον αρχικό 

τραυματισμό. Πιθανόν, πολλά τραύματα ίσως να μην συμπεριλήφθησαν λόγω των 

περιοριστικών μέτρων που εφαρμόστηκαν για τη λοίμωξη της COVID-19 και πιθανόν να 

αντιμετωπίστηκαν από ιδιώτες οφθαλμιάτρους ή σε τοπικές μονάδες υγείας. Ωστόσο, 

θεωρούμε ότι συλλέχθηκαν επιτυχώς οι πιο σοβαρές περιπτώσεις, επειδή απαιτούσαν 

εξειδικευμένη φροντίδα στο τριτοβάθμιο ΠΑΓΝΗ. Επίσης, το δείγμα της προοπτικής 

συλλογής ασθενών ήταν περιορισμένο και ίσως μη αντιπροσωπευτικό για όλη τη ΓΠΚ, 

επειδή σε πολλούς εργαζόμενους εφαρμόστηκε αναστολή εργασίας για μεγάλα χρονικά 

διαστήματα λόγω της λοίμωξης COVID-19. Όπως διαπιστώθηκε από τους Liang et al, 

2022 κατά τη βιβλιογραφική ανασκόπησή τους, η περίοδος της COVID-19 και τα 

περιοριστικά μέτρα προστασίας που εφαρμόστηκαν παγκοσμίως, οδήγησαν σε 67.7% 
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μείωση των οφθαλμικών τραυμάτων σε σχέση με τα προηγούμενα χρόνια, ενώ 

διαπιστώθηκαν αλλοιώσεις στους τύπους των οφθαλμικών τραυμάτων, με αύξηση όσων 

συντελέστηκαν στο σπίτι και μείωση αυτών που προήλθαν από άλλες δραστηριότητες, 

όπως στο χώρο εργασίας (Liang et al., 2022). 

 Αναδεικνύεται, λοιπόν, η ανάγκη διεξαγωγής και άλλων ερευνών μελλοντικά, 

εστιασμένων στα ειδικά γεωγραφικά χαρακτηριστικά κάθε περιοχής, ώστε να εκτιμηθούν 

οι παράγοντες που σχετίζονται με τα οπτικά αποτελέσματα και το ψυχολογικό φορτίο για 

τη συνολική υγεία των ασθενών. Οι ειδικοί οφθαλμίατροι σε συνεργασία με άλλους 

επαγγελματίες υγείας θα μπορούσαν να συμβάλλουν μέσω της εκτίμησης των ιδιαίτερων 

αναγκών ειδικά των πιο σοβαρά τραυματισμένων ασθενών, και να διασυνδέσουν 

υποστηρικτικά τις περιπτώσεις σοβαρού οφθαλμικού τραύματος με εξειδικευμένη 

υποστήριξη. Είναι απαραίτητη, λοιπόν, η συνεργασία με δομές και υπηρεσίες των 

οφθαλμιάτρων και με άλλους επαγγελματίες υγείας, ώστε να αντιμετωπιστούν ολιστικά 

οι ανάγκες των οφθαλμικά τραυματισμένων ασθενών.       

 

 

Περιορισμοί των ερευνών 

Η αναδρομική έρευνα διεξήχθη στη ΓΠΚ, έτσι τα αποτελέσματά της δεν είναι 

αντιπροσωπευτικά για όλη τη χώρα, ενώ το δείγμα αποτέλεσαν ασθενείς με σοβαρό 

οφθαλμικό τραύμα που νοσηλεύθηκαν στην οφθαλμολογική κλινική του νοσοκομείου. 

Επομένως, δεν καταγράφηκαν λιγότερο σοβαρά τραύματα που αντιμετωπίστηκαν στις 

κατά τόπου δομές ΠΦΥ ή δευτεροβάθμια νοσοκομεία. Δεδομένου ότι η έρευνα 

πραγματοποιήθηκε πριν την περίοδο της COVID-19, δεν καταγράφηκαν ιδιαιτερότητες 

αναφορικά με τη διάρκεια νοσηλείας, τη διαθεσιμότητα ιατρών ή την ολική δυναμική του 

νοσοκομείου. Επιπλέον, δεν επηρεάστηκαν η πρόσβαση ή τα follow-up των ασθενών, 

όμως η συλλογή των δεδομένων υπήρξε δύσκολη λόγω περιορισμών της φυσικής 

πρόσβασης στο νοσοκομείο λόγω της COVID-19, επειδή όλη η συλλογή της 

πληροφορίας συγκεντρώθηκε και καταγράφηκε από τους ερευνητές κατά τη διάρκεια της 

πανδημίας.  

 Στα πλαίσια της προοπτικής έρευνας που διεξήχθη κατά τη διάρκεια της 

πανδημίας COVID-19 και των περιοριστικών μέτρων που επιβλήθηκαν στις 

μετακινήσεις, πολλοί ασθενείς ενδέχεται να μην συμπεριλήφθησαν, καθώς πιθανόν να 

απευθύνθηκαν σε ιδιώτες οφθαλμιάτρους ή στις κατά τόπους δομές πρωτοβάθμιας ή και 

δευτεροβάθμιας περίθαλψης. Επιπλέον, το δείγμα της έρευνας ήταν περιορισμένο και 
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σαφώς μη αντιπροσωπευτικό της Κρήτης, ενώ ενδεχομένως να υπήρξαν διαφοροποιήσεις 

αναφορικά με τα επαγγέλματα και τα είδη των οφθαλμικών τραυμάτων, καθώς υπήρξαν 

αναστολές εργασίας λόγω των μέτρων προστασίας της COVID-19. Στην έρευνα των 

Liang et al. (2022) αποδείχθηκε ότι κατά τη διάρκεια της πανδημίας και των 

περιοριστικών μέτρων που εφαρμόστηκαν, καταγράφτηκε μείωση των οφθαλμικών 

τραυμάτων κατά 67.7% συγκριτικά με άλλα έτη και διαφοροποιήσεις στις κατηγορίες 

τραυματισμών. Παρατηρήθηκαν αυξήσεις στα περιστατικά οφθαλμικών τραυμάτων στην 

οικία και μειώσεις στα ποσοστά τραυματισμών κατά τη διάρκεια της εργασίας.     

 

 

 

Συμπεράσματα 

Το αναδρομικό σκέλος της έρευνας ανέδειξε ότι τα περισσότερα οφθαλμικά τραύματα 

στη ΓΠΚ ήταν σχετικά με την εργασία. Οι χειρώνακτες εργαζόμενοι είχαν αυξημένες 

πιθανότητες να υποστούν ένα οφθαλμικό τραύμα, ενώ οι συνταξιούχοι είχαν υψηλότερο 

κίνδυνο για φτωχά οπτικά αποτελέσματα. Η έγκαιρη μετάβαση στο νοσοκομείο οδηγεί σε 

καλύτερα οπτικά αποτελέσματα, μειώνει τη διάρκεια νοσηλείας και το κόστος ιατρικής 

φροντίδας, επομένως θα πρέπει να δοθεί έμφαση στους τρόπους μείωσης του χρόνου 

μετάβασης των ασθενών στα νοσοκομεία. Βάσει των ευρημάτων της έρευνας, λίγοι 

εργαζόμενοι έφεραν προστατευτικά μέσα, γεγονός που αναδεικνύει την ανάγκη 

επικράτησης κουλτούρας υγείας και ασφάλειας στους εργαζόμενους και στον πληθυσμό. 

Η πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας θα μπορούσε να διαδραματίσει καθοριστικό ρόλο στην 

πρόληψη και έγκαιρη διαχείριση των οφθαλμικών τραυματισμών ειδικά στις αγροτικές 

περιοχές. Προοπτικά, επίσης, αποδείχθηκε ότι η αρχική οπτική οξύτητα σχετίζεται με 

καλύτερα οπτικά αποτελέσματα. Οι αυτό-απασχολούμενοι και οι εργαζόμενοι του 

ιδιωτικού και δημοσίου τομέα είχαν αυξημένες τάσεις να υποστούν οφθαλμικό 

τραυματισμό, παρά τη μη στατιστικά σημαντική διαφορά. Οι ασθενείς με μη φτωχή 

τελική οπτική οξύτητα είχαν αυξημένα επίπεδα θετικής ψυχολογίας και χαμηλότερα 

επίπεδα στρες και εξέφρασαν λιγότερο φόβο για επανάληψη ανάλογου συμβάντος 

μελλοντικά, ενώ όλοι οι ασθενείς εξέφρασαν ικανοποίηση από τις παρεχόμενες 

υπηρεσίες υγείας. Η προοπτική έρευνα ανέδειξε την ανάγκη συνεργασίας των 

οφθαλμιάτρων με επαγγελματίες ψυχικής υγείας, ώστε να περιοριστεί το ψυχολογικό 

«φορτίο» που συνεπάγεται για τους ασθενείς το οφθαλμικό τραύμα.  
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Παράρτημα 1: Ερωτηματολόγιο δημογραφικών δεδομένων ασθενών με 

οφθαλμικό τραυματισμό 
            

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΟΦΘΑΛΜΙΚΟ 

ΤΡΑΥΜΑ/ΒΛΑΒΗ 

 
Παρακαλούνται οι ασθενείς  που επιθυμούν τη συμμετοχή τους στην έρευνα που διεξάγεται 

στους κατοίκους της Κρήτης για τα οφθαλμικά τραύματα, να συμπληρώσουν τα στοιχεία 

τους στην πρώτη σελίδα του ερωτηματολογίου και στη συνέχεια να απαντήσουν στις 

ερωτήσεις από 1-11. 

 

 

ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ: ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΟ ΓΕΝΙΚΟ 

ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ 

 

Όνομα ασθενή:………………………………………………………………...….…… 

Ημερομηνία επίσκεψης στο νοσοκομείο…………………………………...………… 

Τηλέφωνο:……………………………………………………………………………... 

 

Πρώτη επίσκεψη:   ΝΑΙ                         ΟΧΙ  

 

Αν η απάντηση είναι ΟΧΙ, πότε ήταν ημερομηνία πρώτης επίσκεψής  σας:……… 

 

Ηλικία:………………………………… 

 

Φύλο:  Α     Θ   

 

Μορφωτικό επίπεδο: Δημοτικό           Γυμνάσιο         Λύκειο  

  

Ανώτερη Εκπαίδευση               Ανώτατη Εκπαίδευση  

 

Τόπος διαμονής: ………………………………………………………… 

 

Επάγγελμα: ……………………………………………………………….. 

 

Οικογενειακή κατάσταση: ΕΓΓΑΜΟΣ /Η                 ΑΓΑΜΟΣ/Η                  

                 

                                      ΔΙΑΖΕΥΓΜΕΝΟΣ/Η ΧΗΡΟΣ/Α                                  

   

 

Εθνικότητα: ………………………………………………………….…… 

 

Ετήσιο Εισόδημα (σε EURO):  α. 0-5.000   β. 5.001-10.000 γ.  10.001-20.000  δ. 

>20.000 

 

Ειδικές Ομάδες του πληθυσμού: 
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Άνεργοι νέοι άνω των 18 ετών                          Άνεργοι άνω των 50 ετών  

 

Μακροχρόνια Άνεργοι        Αρχηγοί Μονογονεϊκών Οικογενειών  

 

Πρόσφυγες/Μετανάστες                       Αθίγγανοι/Roma   
 

1. Υπήρξε παραπομπή από ιατρό πριν την επίσκεψή σας στο νοσοκομείο;  

     ΝΑΙ                        Από ιδιώτη οφθαλμίατρο                  Από ιατρό Κέντρου Υγείας 

               ΟΧΙ 

 
2.  Πόσος χρόνος μεσολάβησε μεταξύ του τραυματισμού σας και της επίσκεψης 

   στο νοσοκομείο;  

            

                εντός 2 ωρών     από 2 έως 24 ώρες  24 ώρες έως 7 ημέρες 

                

             διάστημα μεγαλύτερο από 7 ημέρες    
 

 Διευκρινίστε το λόγο σε περίπτωση που η επίσκεψη καθυστέρησε περισσότερο            

από 2 ώρες…………………………………………………………………………………………………………….. 

3.  Ποια ήταν η ώρα τραυματισμού σας; ΗΜΕΡΑ                  ΝΥΚΤΑ                

4.  Ποιο μάτι τραυματίστηκε;    

ΔΕΞΙ                             ΑΡΙΣΤΕΡΟ                  ΚΑΙ ΤΑ ΔΥΟ               

 

5. Υπήρξε κατά τα τελευταία 2 έτη άλλος τραυματισμός ή οφθαλμική πάθηση;   

   ΝΑΙ                           ΟΧΙ 

    Αν η απάντηση είναι ΝΑΙ, αναφερθείτε:  

           α. στο είδος τουτραυματισμού/πάθησης……………………………….…….. 

           β. στο είδος θεραπείας που λάβατε………………………………..………….. 

 

γ. υποχρεωθήκατε να αλλάξετε συνήθειες μετά τον αρχικό τραυματισμό σας;      

    ΝΑΙ                         ΟΧΙ                   

 

 

 

6.  Έχετε κάποιο χρόνιο νόσημα;   ΝΑΙ                              ΟΧΙ 

Αν η απάντηση είναι ΝΑΙ, λαμβάνετε φαρμακευτική αγωγή γι’ αυτό; Περιγράψτε   

ποια:……………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………. 
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7. Ο τραυματισμός ήταν σχετιζόμενος με την εργασία σας;  ΝΑΙ                         ΟΧΙ 

Αν η απάντηση είναι ΝΑΙ, διευκρινίστε ακριβώς το επάγγελμά σας……………………… 
 
Πόσα χρόνια εμπειρίας έχετε;……………………………………………………………………………….. 
 

Αν η απάντηση είναι ΟΧΙ, εξηγήστε…………………………..…………….  
8.  Φορούσατε οφθαλμικό μέσο προστασίας;  ΝΑΙ                         ΟΧΙ 

Αν η απάντηση είναι ΝΑΙ, προσδιορίστε:…………………………………… 

Αν ΟΧΙ, εξηγήστε για ποιο λόγο…………………………..…………………. 

 

 

9.  Υπάρχουν διαθέσιμα οφθαλμικά μέσα προστασίας στο χώρο εργασίας σας; 

      ΝΑΙ                       ΟΧΙ 

 
10. Σε ποιον τόπο έλαβε χώρα ο τραυματισμός; (Βάλτε σε κύκλο την αρίθμηση 

    της απάντησής σας και διευκρινίστε όπου απαιτείται)  
                            
α. Βιομηχανία. Διευκρινίστε συγκεκριμένα τον τομέα δραστηριότητας………………… 
  
   β. Αγρόκτημα. Διευκρινίστε αν εκτελούσατε συγκεκριμένη αγροτική εργασία 
      και ποια……………………………………………………………………………………………………………. 
 
    γ. Οικία 

    δ. Δρόμος 

    ε. κατά τη διάρκεια επίθεσης/Βιαιοπραγίας 

    στ. Τροχαίο 

    ζ. Χώρος αθλητικής δραστηριότητας 

    η.  Άλλος τόπος τραυματισμού. Διευκρινίστε……………………………………………………. 
 

11.  Ποια ήταν η πηγή του τραυματισμού; (βάλτε σε κύκλο την αρίθμηση της 
    αντίστοιχης απάντησης και διευκρινίστε όπου απαιτείται) 
 
     α. σφυρί σε μέταλλο 

      β. σφυρί σε ξύλο 

      γ. φωτιά 

      δ. χημικά. Διευκρινίστε…………………………..……………………………………………………….. 

      ε. αιχμηρό αντικείμενο. Διευκρινίστε……..………………………………………………….……. 

     στ. φυτικό υλικό. Διευκρινίστε………………..………………….…………………………….………. 

                    ζ. τροχαίο ατύχημα. Διευκρινίστε………….…………………….…………………….…………….. 
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                    η. πτώση. Διευκρινίστε………………………………………………….………………………………….. 

                    θ. αμβλύ αντικείμενο. Διευκρινίστε………………………………….………………………………. 

                    ι. καρπός δέντρου ή φυτό αγροτικής καλλιέργειας ή εργαλείο/αγροτικό 
                         μηχάνημα. Διευκρινίστε…………..…………………………………………………………………… 

 
     ια. Πυροβόλο όπλο 

     ιβ. Άθλημα. Διευκρινίστε………………..…………….….………………………………………………. 
 
     ιγ. Φακοί επαφής 

     ιδ. Άλλη πηγή τραυματισμού. Διευκρινίστε………….…………………………………………… 

 

(Σε περίπτωση αδυναμίας περιγραφής, θα πραγματοποιηθεί ανασκόπηση της αγωγής 

με τη βοήθεια του ερευνητή) 
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Παράρτημα 2: Ερωτηματολόγιο κλινικών δεδομένων ασθενών με 

οφθαλμικό τραυματισμό 
 

 
Παρακαλούμε οι παρακάτω ερωτήσεις (11-21) να συμπληρωθούν από τους υπεύθυνους 

υγειονομικούς της Οφθαλμολογικής Κλινικής. 

1. Ποιοι ήταν οι προσβαλλόμενοι ιστοί; 

βλέφαρα  δακρυϊκή οδός  κερατοειδής  ίριδα 

σκληρός   πρόσθιος θάλαμος  φακός  υαλοειδής  

αμφιβληστροειδής  ωχρά  χοριοειδής  

 

2. Πρόκειται για ανοιχτό τραύμα βολβού;     ΝΑΙ                                    ΟΧΙ 

Αν η απάντηση είναι ΝΑΙ, επιλέξτε τον τύπο του τραύματος και στη συνέχεια το 

βαθμό του τραύματος σε σχέση με την αρχική οπτική οξύτητα: 

α.  Ρήξη: κερατοειδή   σκληρού  ΣΚΟ 

β. Διατιτραίνον τραύμα: κερατοειδή  σκληρού ΣΚΟ 

γ. Ενδοβόλβιο αλλότριο σώμα:  μαγνητικό   μη μαγνητικό  

       πρόσθιο τμήμα  οπίσθιο τμήμα 

δ. Μεικτό τραύμα  

Βαθμός τραύματος (αρχική οπτική οξύτητα) 

  α.   ≥ 5/10          β.    4/10-2/10    γ. 1/10-μέτρηση δακτύλων 

  δ. Αντίληψη κινούμενης χειρός – (+) προβολή φωτός 

  ε. (-) προβολή φωτός 

3. Υπήρξε κορική διαταραχή κατά τον τραυματισμό; Στη συνέχεια 
  επιλέξτε τη ζώνη του τραύματος:   
 
   α.  Θετική: παρουσία ανιούσας κορικής διαταραχής   

   β.   Αρνητική: απουσία ανιούσας κορικής διαταραχής   

  Ζώνη του τραύματος 

  I.  Τραύμα περιορισμένο στον κερατοειδή (περιλαμβανομένου του ΣΚΟ) 
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  II. Τραύμα επεκτείνεται στα πρόσθια 5 mm του σκληρού χιτώνα 

  IIΙ. Τραύμα που περιλαμβάνει το σκληρό χιτώνα και επεκτείνεται πάνω από 5       
mm από το ΣΚΟ 

4. Πρόκειται για κλειστό τραύμα βολβού;  ΝΑΙ                        ΟΧΙ 

Αν η απάντηση είναι ΝΑΙ, επιλέξτε τον τύπο του τραύματος και στη συνέχεια το 

βαθμό του τραύματος σε σχέση με την αρχική οπτική οξύτητα: 

α.   Θλάση: ΝΑΙ                     ΟΧΙ 

β.   Μερικού πάχους τραύμα:  κερατοειδής                             σκληρός 

γ. Επιφανειακό αλλότριο σώμα 

δ. Μεικτό τραύμα 

Βαθμός τραύματος (αρχική οπτική οξύτητα) 

α.   ≥ 5/10 β.    4/10-2/10       γ. 1/10-μέτρηση δακτύλων 

δ. Αντίληψη κινούμενης χειρός – (+) προβολή φωτός 

ε. (-) προβολή φωτός 

5. Υπήρξε κορική διαταραχή κατά τον τραυματισμό; Στη συνέχεια  
       επιλέξτε τη ζώνη του τραύματος:   
 
    α.  Θετική: παρουσία ανιούσας κορικής διαταραχής   

    β.  Αρνητική: απουσία ανιούσας κορικής διαταραχής   

   Ζώνη του τραύματος 

    Ι.  Εξωτερικό (περιορισμένο στο βολβικό επιπεφυκότα, σκληρό, κερατοειδή) 

   ΙΙ.  Πρόσθιο τμήμα (περιλαμβάνει δομές του προσθίου τμήματος και την pars       
plicata   

   III. Οπίσθιο τμήμα (όλες οι εσωτερικές δομές οπίσθια του οπισθίου      περιφακίου) 

6. Στη συνέχεια επιλέξτε: 

     Διαμπερές τραύμα: κερατοσκληρικό                            σκηροσκληρικό             

     Έγκαυμα κερατοειδή:        θερμικό                   αλκάλεα                     οξέα 

 Ύφαιμα:  ΝΑΙ       ……%               ΟΧΙ        

                     

                Ίριδα-κόρη:  ρήξη ίριδας/διάλυση    APD    

                    

                 Απώλεια ίριδας:  τμηματική                  ολική       

               

                 ΕΟΠ: υποχώρηση γωνίας              υποτονία   
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 Φακός: καταρράκτης        υπεξάρθρημα       παρεκτόπιση 

                    

             Υαλοειδής: αιμορραγία                     διαπεραστικότητα 

  

             Αμφιβληστροειδής:   

  

             αιμορραγία αμφιβληστροειδή  αιμορραγία ωχράς 
  

               οίδημα αμφιβληστροειδή οίδημα ωχράς 
  

               βλάβη αμφιβληστροειδή ρωγμή 
  

               ρήξη διάλυση  

 

 

7. Επιλέξτε τον τύπο αποκόλλησης:  

       αποκόλληση  ρηγματογενής  αιμορραγική  

                      

                   ελκτική                         ωχράς  

  

 

8. Επιλέξτε παρακάτω τι άλλες οφθαλμικές  βλάβες προκλήθηκαν κατά τον  
τραυματισμό: 
 
Χοριοειδής χιτώνας:  αιμορραγία                       ρήξη 

    

Τραυματισμός οπτικού νεύρου:  ΝΑΙ ΟΧΙ 

 

Φλεγμονή :  ραγοειδίτιδα  

 

 

9. Υπήρξε ενδονοσοκομειακή νοσηλεία; ΝΑΙ              ΟΧΙ             Ημέρες:       

                                                                                                                                   

10. Χρειάστηκε να χειρουργηθεί ο ασθενής; ΝΑΙ                 ΟΧΙ 

 

11. Υπήρξε τύφλωση (V<1/25) του ασθενή; 

       ΝΑΙ                                 OXI               

  

              Αν η απάντηση είναι ΝΑΙ, επιλέξτε:  

              Αμφοτερόπλευρη            Ετερόπλευρη ΔΟ          Ετερόπλευρη ΑΟ            

 

(Τζέτζη Δ., 2007) 

 

ΣΑΣ ΕΥΧΑΡΙΣΤΟΥΜΕ 
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Παράρτημα 3: Έντυπο συνέντευξης ασθενών με οφθαλμικό 

τραυματισμό 
 

 

 

ΦΥΛΛΟ ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗΣ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΟΦΘΑΛΜΙΚΟ 

ΤΡΑΥΜΑ/ΒΛΑΒΗ 

 

 ΑΣΦΑΛΕΙΑ……………             ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ…………… 

 
1. Πόσες ημέρες νοσηλείας είχατε;…………………………………………………… 

2. Αποκαταστάθηκε το πρόβλημα υγείας σας; 

ΝΑΙ                            ΟΧΙ  

Αν ΟΧΙ, διευκρινίστε……………………………….…………....……………..………………. 

3. Πόσες ημέρες αναρρωτικής αδείας λάβατε;…………………………..……………… 

4. Ποια ήταν η προσωπική δαπάνη λόγω του οφθαλμικού τραύματος (σε 
€):……………………………………………. 
    

5. Μείνατε ικανοποιημένος/η από τη θεραπευτική προσέγγιση; 

ΝΑΙ                 ΟΧΙ  Διευκρινίστε……………………………………………… 

6. Μείνατε ικανοποιημένος/η από τις υπηρεσίες φροντίδας; 

ΝΑΙ                           ΟΧΙ  Διευκρινίστε……………………………………………… 

7. Υπήρξε περιορισμός των κοινωνικών δραστηριοτήτων σας; 

ΝΑΙ                                ΟΧΙ 

Αν ΝΑΙ, διευκρινίστε…………….…………………..………………………………………….. 

8. Υποχρεωθήκατε να αλλάξετε εργασία λόγω του οφθαλμικού τραύματος; 
Διευκρινίστε…………………………………………………………………………...……………. 

9. Πώς αισθάνεστε σήμερα σε ψυχολογικό επίπεδο σε μια κλίμακα από 1-10 
(όπου 1=πολύ άσχημα, 5=μέτρια, 10=άριστα) 
 
 

 

  0        1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

10. Φοβάστε μήπως επαναληφθεί ανάλογο συμβάν στο μέλλον; 

ΝΑΙ                                        ΟΧΙ  

Αν ΝΑΙ, διευκρινίστε…………………….…………………….…………………………………. 
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Παράρτημα 4: Ερωτηματολόγιο μέτρησης Αντιληπτού Στρες (PSS-14) 
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Παράρτημα 5: Δημοσίευση 1# 
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Παράρτημα 6: Δημοσίευση 2# 
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Παράρτημα 7: Δημοσίευση 3# 
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