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Registrering af ulykker
med visse produkter

Dansk deltagelse i et pilotprojekt under De europziske
Feellesskaber

Af Thorsten Kruse, M.P.H.*), Claus Falck Larsen,
Hans R. 1. Jorgensen, Carsten J. Terkelsen &
Joergen Sommer

Den lebende nationale registrering af ulykker i Danmark vare-
tages primeert af sundhedsstyrelsen, arbejdstilsynet og Dan-
marks statistik.

For mange vaesentlige ulykkestyper (bedemt ud fra hyppig-
hed og alvor) er der ikke nogen labende anvendelig statistisk re-
gistrering. Dette geelder iszr ulykker i hjemmet, ulykker i for-
bindelse med idratsudevelse og ulykker pa skoler og institu-
tioner.

De europziske Fellesskaber (EF) tog i 1981 initiativ til at
etablere og afpreve et informationssystem for hjemmeulykker,
hvor visse produkter var involveret i haendelsesforlabet. Den
danske deltagelse i EF’s pilotprojekt blev organiseret under in-
dustriministeriet, der nedsatte en referencegruppe med reprze-
sentanter for industriministeriet, sundhedsstyrelsen, forbruger-
ombudsmanden, forbrugerradet, statens husholdningsrad samt
ulykkesepidemiologer. Der blev i kommissoriet lagt vaegt pa at
fa undersogt, om et informationssystem af denne type kunne a)
etableres ved danske skadestuer og b) benyttes i et labende pro-
duktsikkerhedsarbejde. I det falgende skal der gives en oversigt
over forlebet af og visse erfaringer fra den danske deltagelse i
pilotprojektet. Eksempler pa uddata baseres pa skadestuen ved
Odense sygehus, der i perioden 1.IX.1982 til 29.11.1984 be-
handlede 7.182 produktrelaterede hjemmeulykker. Sygehusets
optageomrade er pi 235.000 personer. Skadestuen har ca.
44.000 henvendelser om aret, heraf ca. 33.000 for tilskade-
komst.

ETABLERING AF REGISTRERINGSSYSTEMET

I overensstemmelse med pilotforsegets tidsplan blev den dan-
ske deltagelse afstemt inden for tidsperioden 1.I1X.1982 til
30.VI.1984. Inden for dette tidsrum forpligtede man sig til at
foretage ikke under 6.000 registreringer og fremsende dem til
EF’s regnecenter i Luxembourg.

Registreringsindholdet skulle falge Kommissionens doku-
ment CC5, som foreld medio 1982 (1).

Der blev udvalgt tre danske sygehuse, der skulle etablere for-
soget som en udvidelse af allerede eksisterende skadestueregi-
sﬂtreringssystemer. Det drejede sig om Randers centralsygehus,
Arhus amtssygehus og Odense sygehus. Den tekniske koordina-
tion blev varetaget af Ulykkes Analyse Gruppen ved Odense
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sygehus. Bearbejdelsen af det faelles datamateriale er sket ved
datacentret ved Danmarks tekniske hejskole i Lyngby
(UNI'C, region Lyngby).

DATAKILDER

Det blev fundet mest hensigtsmaessigt, at systemet etableredes
ved skadestuer, hvor der var tradition for systematisk ulykkes-
registrering. Man afstod fra at udvide projektet til ogsa at om-
fatte praktiserende laegers behandling af skadelidte efter ulyk-
ker, idet en sadan udvidelse ville kraeve et st@rre administrativt
apparat, end der kunne rummes inden for de givne ressource-
ramimer.

DATAINDSAMLINGEN

Samtlige involverede sygehuse var i pilotfasen nedsaget til at
etablere szerskilt registrering af: 1) antallet af involverede pro-
dukter, 2) disse produkters rolle i ulykkesprocessen, 3) teknisk
beskrivelse af produkterne inkl. kraftkilde, aktuelle brug og
vedligeholdelsestilstand, evt. fabrikat og model, 4) en fuld
tekstbeskrivelse af hele ulykkesforlabet, 5) laesionsbeskrivelse
efter den szerlige opskrift indeholdt i dokument CCS5 (1).

Herudover matte sygehusene i Randers og Arhus indfere
M-koden (2) som standard. Oplysning om efterfelgende be-
handling og liggedage kunne forholdsvis enkelt hentes fra syge-
husenes lebende patientregistreringssystemer. Produktkode-
listen i dokument CCS5, der var overtaget direkte fra det engel-
ske Home Accident Surveillance System (HASS) (3) blev over-
sat til dansk. En rakke ekstra koder, iszr for kraftdrevne
handveerktsjer, blev oprettet.

Med disse procedurer og datatyper fulgte de danske sygehuse
EF’s registreringsforskrift, dokument CC5, frem til juni mined
1983, hvor man efter godkendelse i referencegruppen vedtog
at ophere med en detaljeret registrering af en rakke trivielle
og/eller velkendte ulykkestyper.

Registreringerne ved Odense sygehus faldt i tre faser:

En forste fase hvor samtlige produktrelaterede hjemmeulykker blev re-
gistreret,

en anden fase hvor man selektivt frasorterede en raekke »trivielle« pro-
duktrelaterede hjemmeulykker (f.eks. fald pa trapper, snublen over
dertrin, forvridninger ved brug af trasko, sted og slag ved kollision
med mebler), og

en tredje fase hvor man alene koncentrerede sig om at indhente s4 detal-
jerede oplysninger som muligt om hjemmeulykker med udvalgte typer
forbrugerprodukter (overvejende kraftdrevet vaerktej og husholdnings-
maskiner).

Valg af selektioner vil selvfalgelig afgare, hvilket panorama af
produkter man kan finde. i

I den feelles forsegsprotokol indgik en seerlig kodeforskrift
for involverede produkter. Den var opbygget med i alt 44 ho-
vedgrupper, der hver iszr kunne have op til 99 undergrupper.
Herved blev det muligt at sortere efter savel produkthoved-
grupper som efter enkeltgrupper.

Da der kan indgi mere end ét produkt i et ulykkesforleb,
skal man passe pa, nir man tolker uddata fra systemet. Regne-
enheden kan enten veere antal ulykker eller antal skaderelate-
rede produkter. Problemet er helt analogt med differencen mel-
lem antal skadelidte og antal laesioner blandt disse.

Med anvendelse af forsegsregistreringssystemets evrige
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variabler har vi i resultatafsnittet valgt at vise uddata pa tre
niveauer:

1. niveau: Antallet af skaderelaterede produkter fordelt efter
produkthovedgrupper og skadelidtes behandlings-
regi (-forleb).

2. niveau: Antallet af skaderelaterede produkter inden for én
produkthovedgruppe fordelt pad denne hovedgrup-
pes enkeltprodukter og efter samme kriterier som pa
1. niveau, dog uddybet med forbrug af sengedage
for de indlagte.

3. niveaqu: Udskrift af systemets beskrivelser af enkeltuheld
med anvendelse af sivel kodificerede variabler som
»iri tekste.

DATABEHANDLING

I medfer af beslutning truffet af industriministeriet matte fir-
manavn ikke veere indeholdt i de data, der fremsendtes til EF-
kommissionen.

I henhold til den danske registerlovgivning var alle data, der
fremsendtes til Kommissionen, totalt anonyme. Kun de origi-
nale blanketter ved de enkelte sygehuse indeholdt identifika-
tionsoplysninger.

GKONOMI OG PERSONALEFORBRUG

Industriministeriet ydede et tilskud til gennemfarelse af pilot-
undersegelsen. Den danske deltagelse kunne imidlertid ikke
gennemferes alene for disse midler. De involverede sygehuse
afholdt selv de basale udgifter til den lebende registrering af
skadestuepatienterne. Skensmeessigt har det pa arsbasis svaret
til 1-2 fulde sekreteerlenninger per involveret sygehus. Hertil
kommer, at savel Ulykkes analyse centret i Arhus amtskom-
mune som Ulykkes analyse gruppen i Odense rddede over
mange i forvejen udarbejdede edb-programmer og edb-udstyr,
ligesom medarbejderne ved sygehusene patog sig daglig super-
vision, projektkoordination og faglig bistand til den danske de-
legations forhandlinger med EF-kommissionens radgivende ud-
valg for pilotprojektet. Hvis man antager, at de driftsmidler,
sygehusene selv stillede til radighed for projektet, kan seettes til
ca. 450.000 kr., var de samlede udgifter 1,1-1,2 mio. kr. Med i
alt ca. 12.000 ulykkes registreringer i den falles databank var
udgiften per registreret ulykke i pilotfasen 80-90 danske kroner.

EKSEMPLER PA UDDATA (Odense sygehus)

Det samlede materiales fordeling pa alder og ken er vist i Fig. 1.
I de yngre aldersgrupper er der overvaegt af maend, i de @ldste
grupper ses flest kvinder.

1. niveau

En oversigt baseret pa uddata fra forsegsregistreringens ferste
to faser er vist i Tabel 1. Man skal huske, at tabellen skal aflee-
ses linje for linje, da regneenheden er antal skaderelaterede pro-
dukter.

Det bemzerkes, at i ca. V4 af registreringerne var bygnings-
dele eller mgbler involveret. En n&rmere analyse (ikke vist her)
afslerede, at der typisk var tale om fald pa trapper og kollision
med mebler eller derkarme.

De nzesthyppigst repraesenterede produkthovedgrupper var
»veerktej, konstruktions- og vedligeholdelsesmaterialer« samt
»kekkenredskaber og kekkenudstyr«. Som tyngdemal for
ulykkens alvor er her anvendt en klassifikation af efterbehand-
lingsbehovet (afsluttet, kontrol hos egen leege, sygehusambula-
torium, indlagt). Ulykker med rengeringsmidler, breendbare og
setsende veesker, medicin og lese tapper tegner sig for relativt
mange indlzeggelseskraevende skader.

2. niveau

Som eksempel p4 uddata pa dette niveau vises et udsnit af den
tabel, der kan dannes ved udsortering pa enkeltproduktniveau
inden for hovedgruppen »Varktej, konstruktions- og vedlige-
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Tabel 1. Tabellen viser antallet af registreringer i de enkelte ulykkesre-
laterede produkthovedgrupper, den procentvise fordeling samt behand-
lingsforlabet i perioden 1.1X.1982-31.V.1983.

Behandlingsforlab

ambu-
af- egen  lato- ind-
sluttet  laege  rium lagt
Produkttype n %o o % L] Vo
Bygningsdele ............... 1.468 21,80 52 17 23 8
Veerktej, konstruktions-
materiale. ................ 864 12,83 49 14 32 5
Mabler, indbyggede skabe.... 783 11,63 60 10 24 6
Kokkenredskaber, -udstyr .... 376 5,58 38 9 50 3
Mad, drikkevarer ........... 323 4,79 42 22 28 8
Haveanleeg, udenders- '
indretning.. .oxevsurpinii o 301 4,47 45 27 20 8
Spaedbarns/smabernsmebler . 49 0,73 67 15 15 3
Speedbarns/smaberns-
transport. . .......oovuunas 23 0,34 65 9: 17 9
Rengeringsredskaber ........ 50 0,59 52 10 28 10
Rengeringsmidler ........... 43 0,63 42 26 9 23
Beklzdningsgenstande, taj . . . 21 0,31 33 38 23 6
Telefon, radio, TV .......... 23 0,34 43 17 35 5
Emballage, beholdere........ 201 2,98 40 9 44 7
Ovn, komfur, primus, grill ... 51 0,75 41 35 22 2
Stev, sand, sveevepartikler ... 182 2,70 78 8 14 0
Ledninger, faste kontakter ... 27 0,40 41 15 37 7
Breendbare, etsende vaesker . . 36 0,53 53 25 3 19
Eodtahy & s wmsin s 57 0,84 54 16 23 7
Keoleskabe, frysere .......... 19 0,28 32 21 42 5
Haveredskaber. ............. 104 1,54 40 23 32 5
Opvarmning, ventilation ..... 104 1,54 48 9 38 5
Fast inventar, bade-
veerelsesudstyr .. .......... 125 1,85 60 10 22 8
Tapper, métter, gardiner . ... 33 0,49 12 24 45 19
Duge, sengetej, vasketaj .. ... 7 0,10 44 28 28 0
Varme drikke, dampe........ 89 1,32 34 40 24 12
Tobak, teendstikker,
braendsel................. 34 0,50 76 18 6 0
Udstyr til vask, terring ...... 20 0,29 50 10 40 0
Hobby/camping-udstyr ...... 30 0,44 41 13 36 0
Lamper, belysning .......... 28 0,41 68 T2 0
Tasker, kufferter, kasser ..... 9 0,13 56 11 33 0
Medicin, piller, tabletter ..... 34 0,50 65 18 0 17
Diverse udstyr, lose genstande 98 1,45 60 T 24 4
Udstyr til personlig
PIEIBDYNGL: <« ivivinie srvnmsaianens 120 1,78 66 16 17 1
Udstyr til kaeledyr........... 15 0,22 40 6 47 6
Planter; tr et vomw o vuenm ax 209 3,10 53 14 25 8
Legetoj, sportsudstyr ........ 233 3,46 60 14 20 6
Sy/strikke-maskiner/-udstyr . . 65 0,9 77 2. 20 1
Skrive/kontor-redskaber .. ... 25 0,37 68 16 4 12
Transportudstyr, biler ....... 208 3,08 52 13+ 29 6
Udstyr til gangstette. ........ 16 0,23 44 6. 25 25
Vag- og gulvbeklzdning . . . . . 73 1,08 51 18 21 10
Skraldebetter, affaldsspande . 24 0,35 33 13 350 6
Uspecificerede produkter. . ... 122 1,81 37 6 52 5

Tabel 2. Tabellen viser et udsnit af produkthovedgruppe 10, veerktaj,
konstruktions- og vedligeholdelsesmaterialer (444 registreringer). I ta-
bellen angives antallet af registreringer for et udvalg af produkter, den
procentvise fordeling, behandlingsforlabet samt sengedagsforbruget i
perioden 1.1V.1983-15.1X.1983.

Behandlingsforlab

af- ambu-

slut- egen lato- ind- Senge-

tet leege  rium lagt dage
Produkttype n %o %o %o Yo %o n
Stigeenkelt s vvmi s 21 4,7 s0: 15 25 10 4
Stige, fritstdende....... 21 4.7 48 10 24 18 41
Metal.irer v svameais 11 3,6 68 6 26 0
Vinkelsliber . .......... 23 52 70 6 21 3 5
Hammer.............. 20 4,5 65 15 20 0
Boremaskine/tilbehar .. 14 3,1 43 21 36 0
Hobbykniv ........... 28 6,3 25 7 68 0
Tree under savning .. ... 36 8,1 33 11 45 11
Sem, skruer, nitter..... 37 8.3 86 2 1] 0
I alt 444 produktregistreringer
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holdelsesmaterialer«. Dette udsnit er vist i Tabel 2. Som indika-
tor for laesionernes alvor er det resulterede sengedagsforbrug
angivet.

3. niveau

Til illustration af informationsniveauet pa det mest detaljerede
trin vises i Fig. 2 et udsnit af en udlistning af enkeltulykker.
Som overordnede segekriterier var anvendt:

1: Produkthovedgruppe Veerktej; keedesav

2: Produktet skulle veere kraftdrevet

3: Skademekanismen skulle vaere mekanisk pavirkning
4: Der skulle i friteksten indga ordet »ramte«.

Eksemplet kan ikke siges at veere fuldt udtemmende, idet ud-
listningen kunne veere suppleret med mange af de evrige (kodi-
ficerede) oplysningstyper. Det veesentlige har vaeret at illustrere
fritekstens anvendelighed for beskrivelse af de enkelte haendel-
sesforleb.

ANVENDELSE AF DE INDSAMLEDE DATA
1 forsegsperioden holdt man lebende @je med, hvilke produkter
der optraddte med de alvorligste ulykker. I denne forbindelse
malte man ulykkernes sveerhedsgrad, dels ud fra hvilken form
for efterfelgende behandling (udover skadestuebehandling)
ulykkerne kraevede, dels ud fra leengden af en eventuel indlaeg-
gelsesperiode. Endvidere har man forsegt at specificere de pro-
duktulykker, som udleste de relativt sterste antal liggedage. Pe-
riodevis har man derfor udlistet fritekstbeskrivelserne af ulyk-
kesforlebene for de ovenfor anfarte ulykkestyper samt for de
ulykkestyper, som fra tidligere forskning var kendt som szerlig
alvorlige.

Nar der ses bort fra de mange trivielle ulykker med fald pa
trapper og lignende (som beskrevet ovenfor), har man i pilotfa-
sen specielt haftet sig ved en reekke »urimelige ulykkestyper«,

Antal
2.000
1.500
1.000 |
500 }
; I 5l .|
0-4 59 10-14 15-19 20-64 65- Alder
. Mzend [ Kvinder
Fig. 1. Alders- og kensfordeling for 7.182 tilskadekomne ved pro-
duktulykker  behandlet ved Odense sygehus | perioden
1.IX.1982-29.11.1984.
Lebe-
nummer Felt Fritekst
251 Produkt 1 Keedesav ("maerke) + kaedebremsebejle + be-
skyttelsesstavier + beskyttelsesbriller
- Produkt 2  Breende, det allerede forarbejdede braende 13 pa
jorden
- Forleb Faldt p& vadt graes over braende med (*maerke) kae-
desav (i drift), greb for sig ramte kasde, rutineret
men for travl.
252 Produkt 1 Kaedesav ("maerke) 12 tommer, kebt brugt, reno-
veret, +kadebrems, bejle foran h&ndtag
- Produkt 2 Gren, aebletrae
- Forleb Rutineret, grenede af med ("maerke) kaedesav (i

drift), gik igennem, ramte overset gren modsat, slog
mod arm. Keedebrems.

Fig. 2. Edb-udskrift for 2 tilfelde af tilskadekomst med produki:
keedesav. Den ustrukturerede tekst beskriver ulykkesfremkaldende og
skadevoldende produkt samt ulykkesomsteendighederne.
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hvor man har veegtet ulykkernes hyppighed og svaerhedsgrad
mod mulighederne for deres forebyggelse. Sddanne ulykkesty-
per har veeret underkastet saerlige dybdestudier ved Odense sy-
gehus i perioden 1.IX.1983 til 29.11.1984.

DISKUSSION

Den danske deltagelse i EF’s pilotforseg var i det store og hele
en genoplivning af deltagelsen i det tidligere nordiske projekt
med tilsvarende sigte i 1977 (4). De veesentligste forskelle be-
stod i, at man i forbindelse med EF-forseget anvendte en bety-
delig mere detaljeret produktliste, og at man arbejdede med
mere praecise oplysninger om hvert enkelt produkt. Endelig har
man i forbindelse med EF-forseget ved de deltagende danske
sygehuse arbejdet med et lzengere fritekstfelt til den samlede
ulykkesbeskrivelse. Alle disse eendringer er i god overensstem-
melse med de erfaringer, man indhestede i 1977. Desvarre
kunne man konstatere, at en vigtig erfaring, som man ogsi ind-
hestede i 1977, nemlig at man matte have et hierarkisk system
og forsege at fokusere pa egentlig produktrelaterede ulykker,
ikke i samme grad blev tilgodeset. I et eventuelt fremtidigt feel-
lesskabssystem ber man respektere denne erfaring, og der ber
pa basis heraf udarbejdes retningslinjer for, hvilke hovedgrup-
per af ulykker man onsker at anvende en detaljeret registre-
ringsmodel pa.

En yderligere svaghed ved pilotforseget var manglen pa eva-
lueringskriterier. Evalueringen blev pa fellesskabsniveau i pi-
lotprojektet indskraenket til en teknisk evaluering, altsa om det
var muligt at registrere og fremsende data til regnecentret, men
ikke evaluering med henblik pa datas anvendelse i medlemslan-
dene og/eller pa faellesskabsniveau.

Nar vi i denne artikel har anvist tre niveauer, er det, fordi der
er behov for data pa et overordnet niveau til udpegning af
»problemomréder«, som pé et naste niveau kan udspecificeres
til enkelte produkttyper og groft vaegtes for hyppighed og lee-
sionernes alvor. Disse udpegninger kan sjzldent anvendes di-
rekte i ulykkesforebyggelsen. Man ma som i vort tredje niveau
helt ned til de enkelte ulykker, fer man far oplysninger, der kan
omszettes til ideer til forebyggelse. Vort 3. niveau kunne bruges
til dette.

Veerdien af fritekst er dokumenteret fra flere undersogelser
(4, 5). EF-systemet anvendte et meget langt fritekstfelt med i alt
118 karakterer i et enkelt felt. Derved opstod mulighed for at
give nuancerede beskrivelser og at undersege detaljer, sasom
om den skadelidte var en »@vet bruger«, eller om ulykken ind-
traf »under start/ved brugen/ved standsning« af det pagel-
dende forbrugerprodukt.

Vagtningen af ulykkernes alvor et nedvendig til priorite-
ringsformal. Vi har veeret henvist til at benytte indikatorer som
»behandlingsforleb« og »sengedagsforbrug«. Der savnes et
operationelt mal for ulykkernes konsekvenser beskrevet ved
(temporeer eller permanent) funktionsevnereduktion. Tidligere
forseg har benyttet legeligt sken over sygefraveerets laengde
(6), ICD-diagnoser (7), forsikringsmeessig invaliditet (8) og
antal fravaersdage efter ulykkeshandelsen (7). Alle disse mal
har vist evne til at skelne mellem grader af alvor, men den indi-
viduelle praediktion har veeret ringe.

Registreringssystemet blev ogsd benyttet som »alarmfunk-
tion« over for nye, farlige produkter, f.eks. farvet, parfumeret
lampeolie, BMX-cyKkler, skateboards (upubliceret), for produk-
ter som pa grund af @lde eller darlig vedligeholdelse var skade-
voldende, f.eks. vippeporte (9) eller for skadevoldende produk-
ter med tiltagende skadeandel, f.eks. kraftdrevet vaerktej.

Send reprint requests to Ulykkes Analyse Gruppen, Odense sygehus, DK-5000
Odense C.
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ORIGINAL MEDDELELSE

Ulykker med rundsav
Af Hans R. L. Jergensen & Claus Falck Larsen

I en tidligere artikel er EF’s initiativ til et omfattende informa-
tionssystem for ulykker, der sker i forbindelse med anvendelse
af visse produkter i hjemmet, beskrevet (1). Ved registreringen
var der speciel interesse for at undersege ulykker med kraft-
drevne veerktajer, da disse ulykkestyper fandtes szerlig vel-
egnede til dybdestudier. En opgerelse har vist, at 18% af alle
husstande i en- eller tofamilieshuse er forsynet med en rundsav
(2), og det arlige marked vurderes af en af de starste producen-
ter til 20.000 rundsave til hobbybrug. Formalet med denne ar-
tikel er at give en beskrivelse af ulykkesomstandigheder, leesio-
ner og mulighed for forbedring af produktsikkerheden ved bru-
gen af rundsav,

EGNE UNDERSOGELSER

MATERIALE OG METODE

En detaljeret beskrivelse af baggrunden for registreringssyste-
met er givet i en foregdende artikel (1).

RESULTATER

I perioden blev 63 personer behandlet pa skadestuen efter lee-
sioner, de havde padraget sig ved arbejde med rundsav i hjem-
met. De 61 var maend, 2 var kvinder. Af de tilskadekomne blev
9 indlagt. Den mediane indlzeggelsestid var 3 dage. Det var mu-
ligt at kontakte 55 af de 63 med telefoninterview/brevenquéte.

Heendelsesforlabet

Hendelsesforlgbet ved ulykkerne og ulykkessituationen er vist
i Tabel 1. Samtlige patienter pd nzer én angav at vare rutine-
rede og have godt kendskab til maskinerne.

Den hyppigste 4rsag til laesioner var kortvarig uopmaerksom-
hed i forbindelse med fremfering af emne mod klingen. Knap
halvdelen af uheldene skyldtes denne mekanisme. En anden
hyppig arsag var tilbagekast af emne, idet dette klemte omkring
klingen trods anvendelse af spaltekniv. I to tilfaelde var spalte-
kniven fjernet, hvilket staerkt @gede risikoen for tilbagekast af
emnet.

Dette var saledes direkte arsag til ulykken i to tilfeelde. I
yderligere to tilfzlde var beskyttelsesskaermen fjernet over
klingen.

Fra Ulykkes Analyse Gruppen, Odense Sygehus, og
Odense Universitet, Institut for Sundhedsekonomi og Sygdomsforebyggelse.
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Leesionerne

Af Tabel 2 fremgar laesionsmensteret ved tilskadekomst ved
brug af rundsav. Tre fjerdedele af patienterne havde lasioner
lokaliseret til fingrene. Der var et typisk lasionsmenster, idet
lzesionerne oftest var lokaliseret svarende til 1. finger med afta-
gende hyppighed ulnart.

Laesioner af flere fingre var hyppigst forekommende, og der
var tale om sveere laesioner, som bevirkede lang tids aktivitets-
indskrankning, risiko for varige men og i en del tilfaelde invali-
ditet i let grad.

Beskyttelsesudstyr

En rundsav kan anvendes i to sammenhange, enten som las
handrundsav eller monteret i baenk til brug som stationzer sav.
Kravene til beskyttelsesudstyr er imidlertid de samme. Der er
lovgivningsmaessige krav om pamontering af spaltekniv af en
storrelse, der star i forhold til klingen. Spalteknivens funktion
er at hindre, at treeet klemmer omkring klingen og derved for-

arsager sakaldt tilbagekast. Der er endvidere lovkrav om pa-
montering af beskyttelsesskeerm over klingen. Beskyttelses-
skeermen kan enten fores frem ved sin tyngde eller ved fjeder-
belastning. I 6 tilfalde blev der i denne undersegelse konstate-
ret mangler i forbindelse med sikkerhedsudstyret. I 2 tilfalde
var beskyttelsesskaermen pa rundsaven fjernet, og i ét tilfeelde
var den defekt, idet fjederen i den mekanisme, der farer beskyt-
telsesskeermen frem for savklingen i handrundsaven, var ade-
lagt. I andre 2 tilfeelde var spaltekniven pa rundsaven af statio-
nr type fjernet, mens denne i ét tilfzelde var afbraekket ved
slid. I samtlige tilfeelde havde defekterne afgerende betydning
for ulykkens opstden. Der blev konstateret en vis latenstid,
inden beskyttelsesskzermen gik for klingen i handrundsavsty-
perne. Denne latenstid blev skennet op til 2 sekunder, men be-
tydningen af dette kan ikke afgeres med tilstreekkelig sikker-
hed. Flere patienter angav dog, at dette havde haft betydning
for ulykkens opstien.

DISKUSSION
Rundsavens skadevoldende potentiale er meget stort, og selv
sma forstyrrelser i samspillet mellem operater og maskine kan
fa alvorlige konsekvenser (3, 4).

Rundsavens udformning og anvendelse szetter tillige design-
maessige begraensninger for sikkerhedsudstyrets effektivitet.
Skaderne sker oftest under fremfering af emnet mod den rote-

Tabel 1. Heendelsesforlobet for uheld hos 63 personer i forbindelse
med brug af rundsav.

Heandelsesforleb n

Uopmearksomhed ved fremfering afemne .................... 22
Tl bageslap A SIMINE e warems sxbominsnes i s s @ soisssm ser Sagie 6
Hand der flyttes fra foran savklingen til bag ved denne ......... 4
Sma emner viftes veek foran klingen ............. ... .. 3
Manglende sikkerhedsudstyr: woivwvs e vamanvmis sedsmnsaiiising 4
Fortsat kersel efter stremafbrydelse .......................... 1
Mekanisk-defekt’ o i=vo venaie: o sor et 2
Fremmedlegeme i@jet .. .......ooiiiieiiniaannnn TR 7
7 11 (=, O SN USROS | 1 B, s Wt e 8 7
Manglende oplysninger ... ... . i i 7
Ialt 63

Tabel 2. Leesionsmenstret ved 79 fingerleesioner ved ulykker med
rundsay.

Lasionstype n

08T e Sy (T R S P ous R S S 42
POIDA A PUTATION: « 5o s maim wboaeorars S S T b B R AR P S 15
SCHEIESION s e domnricn i e e W0 S5 A iy ey T ot s 15
LedlBRION oo s imnn Sasvi Sommis g e e Sy e e e 2
Traurmatisl amputation o s crean e B alas s 5
I alt 79
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