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Η επίδραση της νυσταλέας οδήγησης (drowsy driving) και των διαταραχών του 

ύπνου στην πρόκληση τροχαίων ατυχημάτων στους επαγγελματίες οδηγούς του 

νομού Ηρακλείου Κρήτης. 
 
Της:  Καρτσωνάκη Ελένης 

 

Υπό την επίβλεψη των:      1.Βγόντζα Αλέξανδρου Καθηγητή 

                                         2.Μπάστα Μαρία Επικ. Καθηγήτρια 

                                          3.Φιλαλήθη Αναστάσιο Καθηγητή 

Συμβουλευτική επιτροπή:   4.Χλιαουτάκη Ιωάννη Καθηγητή 

 

Ημερομηνία:                    Ιούνιος 2015 

 

 
Εισαγωγή:  H νυσταλέα οδήγηση και ο ύπνος στο τιμόνι έχουν θεωρηθεί σημαντικοί 

λόγοι εξασθένησης της οδηγικής συμπεριφοράς και εμπλοκής σε σοβαρές τροχαίες 

συγκρούσεις. Η έλλειψη ύπνου και οι αδιάγνωστες διαταραχές ύπνου όπως η αϋπνία, 

η υπερυπνία και η υπνική άπνοια, είναι δυνατόν να επιφέρουν νυσταλέα οδήγηση 

στους επαγγελματίες οδηγούς αυξάνοντας τον κίνδυνο τροχαίου ατυχήματος. 

 

Σκοπός:   Σκοπός της μελέτης ήταν (1) η διερεύνηση της συχνότητας της νυσταλέας 

οδήγησης (2) των διαταραχών του ύπνου και (3) των τροχαίων ατυχημάτων σε 

επαγγελματίες οδηγούς του νομού Ηρακλείου Κρήτης. Επιμέρους σκοπός, ήταν ο 

εντοπισμός των παραγόντων κινδύνου που σχετίζονται με (α) τη νυσταλέα οδήγηση 

και (β) τα τροχαία ατυχήματα. Μεταξύ των πιθανών παραγόντων που εξετάστηκαν 

ήταν η παρουσία συμπτωμάτων διαταραχών του ύπνου, η εκσεσημασμένη ημερήσια 

υπνηλία (EDS), τα χαρακτηριστικά της οδήγησης (π.χ. ώρες οδήγησης/24ώρο, 

νυχτερινή οδήγηση, κυλιόμενο εργασιακό ωράριο),  το BMI, η καταθλιπτική / 

αγχώδης συμπτωματολογία. 

 

Μέθοδοι:  Στη μελέτη συμπεριλήφθηκαν 206 άτομα από όλες τις επαγγελματικές 

ομάδες οδηγών. Όλοι οι συμμετέχοντες συμπλήρωσαν δομημένο ερωτηματολόγιο 

που συμπεριελάμβανε: (1) δημογραφικά στοιχεία-συνήθειες ζωής, (2) εκτίμηση 

εκσεσημασμένης ημερήσιας υπνηλίας (κλίμακα  Epworth), (3) συμπτώματα των 

κύριων διαταραχών ύπνου (PennState Sleep Questionnaire), (4) Συμπτώματα 

νυσταλέας οδήγησης (5) χαρακτηριστικά οδήγησης (6) στοιχεία παρ’ ολίγο τροχαίων 

και τροχαίων ατυχημάτων τους τελευταίους 12 μήνες και 3 έτη, (7) κλίμακα άγχους 

(Beck Anxiety Inventory) και (8) κλίμακα κατάθλιψης (Beck Depression Inventory). 

    

Αποτελέσματα: Από τους 206 επαγγελματίες οδηγούς της μελέτης, οι 83 (40%) ήταν 

οδηγοί ΤΑΞΙ, 51 (25%) οδηγοί Αστικών/Υπεραστικών ΚΤΕΛ, 28 (14%) οδηγοί 

Αστικών λεωφορείων, 30 (15%) οδηγοί Φορτηγών Μεταφορών και 14 (6%) οδηγοί 

Τουριστικών λεωφορείων. Η πλειονότητα (n=201, 98%) ήταν άντρες και διάμεση 

ηλικία τα 44 έτη (23-65 έτη). Η μέση τιμή του Δείκτη Μάζας Σώματος ήταν 28.5 ±3 

Kgr/m2 Η διάμεση υποκειμενική (αυτοαναφερόμενη) διάρκεια νυχτερινού ύπνου για 

όλες τις ομάδες ήταν 7 ώρες ημερησίως, ενώ για τους οδηγούς Φορτηγών οι 6 ώρες 



6 

 

ημερησίως. Το 1/3 των συμμετεχόντων δήλωσαν μεσημεριανό ύπνο (Ν=59, 30%). 

Μέτρια ημερήσια υπνηλία (11-16 ESS) αναφέρθηκε σε 5.8% (n=12). Αναφορικά με 

τα συμπτώματα αϋπνίας, 17% (n=36%) ανέφερε δυσκολίες στο να αποκοιμηθεί, 22% 

(n=45) δυσκολίες στο να έχει συνεχή ύπνο, 12% (n=24) την υποκειμενική αίσθηση 

πως έχει αϋπνία. Αναφορικά με τα συμπτώματα της διαταραχής της αναπνοής κατά 

τον ύπνο, το ροχαλητό αναφέρθηκε από τους περισσότερους συμμετέχοντες (n=125, 

61%). Τριάντα εννέα άτομα (19%) ανέφεραν διακοπές της αναπνοής ή μη ρυθμική 

αναπνοή κατά τον ύπνο και 66 άτομα (32%) ανέφεραν πρωινό ξύπνημα έχοντας 

πονοκέφαλο, πιθανές ενδείξεις διαταραχής αναπνοής κατά τον ύπνο. Οι 

συμμετέχοντες ερωτήθηκαν για συμπτώματα ναρκοληψίας, όπως την αδυναμία να 

αναστείλουν επεισόδια ύπνου κατά τη διάρκεια της ημέρας (n=11, 5%), καταπληξία 

έχοντας βιώσει ξαφνικές απώλειες ελέγχου των μυών του σώματος (n=10, 5%) και 

υπνική παράλυση (n=5, 2.5%). Από όλους τους οδηγούς 13% (n=26) είχε βιώσει 

έντονη νυσταλέα οδήγηση κατά το προηγούμενο έτος). Σημαντικοί παράγοντες στην 

πρόκληση νυσταλέας οδήγησης ήταν η μέση διάρκεια νυχτερινού ύπνου (p=0.03), η 

ημερήσια υπνηλία (p=0.006), το άγχος (p=0.001) και η αϋπνία (p=0.001). Aκόμη, το 

άγχος (β=0.138, CI: 0.06-0.2, p<0.001) και οι μέσες ημερήσιες ώρες εργασίας 

(β=0.18, CI: 0.001 – 0.359, p=0.05) βρέθηκαν να αυξάνουν τον κίνδυνο πρόκλησης 

νυσταλέας οδήγησης. Σχετικά με τα οδηγικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων , οι 

συνολικές μέσες ώρες οδήγησης (Ι.Χ. και επαγγελματικό όχημα) ήταν οι 7 ± 3 ώρες  

ημερησίως και  οι μέσες  ώρες εργασίας ήταν οι 10 ± 2 ώρες ημερησίως. Η εμπειρία 

στην οδήγηση εκτιμήθηκε από τα μέσα έτη κατοχής επαγγελματικού διπλώματος 

(20±9) και τα μέσα διανυθέντα χιλιόμετρα ανά έτος (53χιλ. ± 33χιλ.). Η νυχτερινή 

οδήγηση μεταξύ 12.00-6.00 το πρωί αναφέρθηκε συχνότερα στους οδηγούς 

Τουριστικών λεωφορείων (n=11, 78%) και οδηγούς ΤΑΞΙ (n=44, 54%). Πάνω από 

τους μισούς συμμετέχοντες (125, 60%) εργάζονται σε κυλιόμενα ωράρια. Κατά τη 

διάρκεια του τελευταίου έτους 14% (n=29) είχε τροχαία σύγκρουση με ελαφρές 

υλικές ζημιές με το Ι.Χ. και 32% (n=66) σύγκρουση με ελαφρές υλικές ζημιές με το 

επαγγελματικό όχημα. Ατύχημα με σοβαρές υλικές ζημίες ή σωματική βλάβη 

αναφέρθηκε σε 4% (n=8) κατά τη διάρκεια οδήγησης του επαγγελματικού οχήματος 

και σε 2.5% (n=5) κατά τη διάρκεια οδήγησης του Ι.Χ. Παράγοντες που βρέθηκαν να 

σχετίζονται με την πιθανότητα εμπλοκής σε τροχαία σύγκρουση, ήταν τα 

συμπτώματα νυσταλέας οδήγησης (p=0.034), η ημερήσια υπνηλία (p=0016), η 

κατάθλιψη (p=0.017), τα συμπτώματα αϋπνίας (p=0.02) και οι μέσες ώρες οδήγησης 

ημερησίως (p=0.001).  

 

Συμπεράσματα: Η νυσταλέα οδήγηση και τα τροχαία ατυχήματα αναφέρθηκαν συχνά 

από τους επαγγελματίες οδηγούς στo Ηράκλειο Κρήτης. Επίσης, τα συμπτώματα 

αϋπνίας και υπνικής άπνοιας εντοπίστηκαν υψηλά στον πληθυσμό αυτό. Κύριοι 

παράγοντες κινδύνου για νυσταλέα οδήγηση και τροχαία ατυχήματα βρέθηκαν να 

είναι οι αυξημένες ώρες οδήγησης, η βραχεία διάρκεια του νυχτερινού ύπνου, το 

άγχος, τα συμπτώματα αϋπνίας και η ημερήσια υπνηλία. Συνεπώς, οι πολιτικές της 

πρωτοβάθμιας πρόληψης θα μπορούσαν να στοχεύσουν στην ενίσχυση της γνώσης 

για το φαινόμενο της νυσταλέας οδήγησης, στην ευαισθητοποίηση στα θέματα 

υγιεινής του ύπνου, στην τήρηση των μέτρων ασφάλειας και υγιεινής της εργασίας. Η 

δευτεροβάθμια πρόληψη, στην έγκαιρη διάγνωση και αποκατάσταση των διαταραχών 

ύπνου που έχουν σχέση με την επιδείνωση της οδηγικής συμπεριφοράς.  
 

Λέξεις κλειδιά: Εκσεσημασμένη Ημερήσια Υπνηλία, Διαταραχές ύπνου, Αϋπνία, 

Άπνοια στον Ύπνο, Επαγγελματίες οδηγοί, Τροχαία ατυχήματα, Νυσταλέα οδήγηση 
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Background: Drowsiness and sleeping at the wheel have been identified as important 

causes behind driving impairment and severe road crashes related to sleepiness. Sleep 

deprivation and undetected sleep disorders such as insomnia, narcolepsy and sleep 

apnea may possibly result to drowsy driving and increase the risk of accident 

involvement in professional drivers.  

 

Objectives:  The purpose of this study was (1) to document the frequency of drowsy 

driving (2) sleep disorders and  (3) road accidents among a group of professional 

drivers in the regional unit of Iraklion in Crete. Moreover, the study aimed to identify 

risk factors that are related to (a) drowsy driving and to (b) road accident risk. Among 

the possible factors examined, was the presence of sleep disorders, daytime sleepiness 

(EDS), driving characteristics (e.g. driving hours/24 hours, night driving, rotating 

shift work schedule), BMI and symptoms of anxiety/depression. 

 

Methods:  The study involved  206 individuals from all professional driver groups. 

All participants completed a structured questionnaire including data about (1) 

demographics and life habits (2) assessment of daytime sleepiness (Epworth scale), 

(3) the main symptoms of sleep disorders (PennState Sleep Questionnaire), (4) 

drowsy driving symptoms, (5) driving characteristics, data on near-miss accidents (6) 

car crashes on the previous 12 months and 3 years (7) anxiety scale (Beck Anxiety 

Invertory) and (8) depression scale (Beck Depression Invertory). 

 

Results: Of the 206 professional drivers, 83 (40%) were TAXI drivers, 51 (25%) 

urban/intercity bus drivers, 28 (14%) urban bus drivers, 30 (15%) truck transport 

drivers and 14 (6%) tourist bus drivers. The majority (n=201, 98%) were male and the 

median age was 44 years (23-65 years). The mean BMI was 28.5 ±3 Kgr/m2.. The 

median subjective (self-reported) night sleep duration for all groups was 7 hours. 1/3 

of the responders sleep during the day (n=59, 30%). Moderate daytime sleepiness (11-

16 ESS) reported on 5.8 (n=12). As for the insomnia symptoms, 17% (n=36) reported 

difficulties in falling asleep, 22% (n=45) difficulties in sleep maintenance, 12% ( 

n=24) reported the subjective feeling that had insomnia. As for the symptoms of sleep 

apnea, snoring was reported by most participants (n=125, 61%). Thirty nine 

individuals (19%) reported shortness of breath or interruption of breathing during 

sleep and 66 (32%) reported having headache while waking, possible sleep related 
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sleeping disorder. Participants were also asked about symptoms of narcolepsy, as the 

inability to resist to sleep episodes during the day (n=11, 5%), experiences of sudden 

loss of control of the body muscles (n=10, 5%) and sleep paralysis (n=5, 2.5%). Of all 

the drivers 13% (n=26) had experienced intense drowsiness while driving in the 

previous year. Important factors related to drowsy driving was the mean sleep 

duration (p=0.03), daytime sleepiness (p=0.006), anxiety (p=0.001) and symptoms of 

insomnia (p=0.001). Furthermore, anxiety (β=0.138, CI: 0.06-0.2, p<0.001) and the 

average daily working hours (β=0.187, CI:0.014-0.360, p =0.03) were found to 

increase the risk of drowsy driving. Considering the driving characteristics, the 

overall mean daily driving hours (private vehicle and commercial vehicle) were 7±3 

hours and the mean daily working hours were 10 ± 2 hours. The driving experience 

was evaluated from the mean years holding the professional driving license (20±9) 

and the mean annual mileage (53thous. ± 33thous.). Night driving during 12.00-

6.00am was mentioned frequently in Tourist bus drivers (n=11, 78%) and Taxi drivers 

(n=44, 54%). Over half of the participants (125, 60%) worked in shift rotating 

schedules. During the past year, 14% (n=29) reported a car crash with slight damage 

to the private vehicle and 32% (n=66) car crash with slight damage to the commercial 

vehicle. Accidents the severe damage to the vehicle or injury reported in 4% (n=8) 

during driving the commercial vehicle and 2.5% (n=5) while driving the private 

vehicle. The important factors that were associated with the possibility of accident 

involvement were drowsy driving symptoms (p=0.034), daytime sleepiness 

(p=0.016), depression (p=0.017), insomnia symptoms (p=0.02) and driving hours per 

day (p=0.001). 

 

Conclusions: Drowsy driving and road accidents had been frequently reported in 

professional drivers in Heraklio, Crete. Ιnsomnia and sleep apnea symptoms were 

prevalent in the study population as well. The main risk factors that were associated 

with drowsy driving and road accidents were the increased hours of driving, the short 

night sleep duration, anxiety, insomnia symptoms and daytime sleepiness. Therefore, 

the implementation of primary prevention activities could target in broadening the 

knowledge about drowsy driving, raising awareness on sleep hygiene and the 

implementation of safety and occupational health measures in professional drivers. 

Secondary prevention could be about early diagnosis and treatment of sleep disorders 

that are associated with the impairment of driving performance. 

 

 

Key words:  Excessive Daytime Sleepiness,  Sleep disorders, Insomnia, Sleep apnea, 

Professional drivers, Road accident risk, Drowsy driving. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

 
Ένα σύγχρονο ζήτημα της δημόσιας υγείας και της υγιεινής της εργασίας είναι 

η οδήγηση υπό την επήρεια κόπωσης και υπνηλίας στους επαγγελματίες οδηγούς. 

Στους ρυθμούς της εποχής του 21ου αιώνα η έννοια του ύπνου έχει αλλάξει δραστικά. 

Συχνά η ώρα του ύπνου θεωρείται σπατάλη χρόνου και το να κοιμάται κανείς πολλές 

ώρες συχνά σχετίζεται με την τεμπελιά. Η αλήθεια είναι ότι ο ύπνος και η επαρκής 

ξεκούραση, είναι μια αναγκαιότητα για τη διατήρηση της υγείας και της ποιότητας 

ζωής και όχι ακόμα μία πολυτέλεια. Οι συνήθειες του ύπνου επηρεάζουν πολλές 

διαστάσεις της  ζωής, όπως τη σωματική υγεία, την διάθεση, την εξωτερική 

εμφάνιση, τη διαδικασία μάθησης, την κοινωνική και την επαγγελματική 

λειτουργικότητα. Η υπνηλία είτε είναι αποτέλεσμα μιας διαταραχής του ύπνου που 

δεν έχει αντιμετωπιστεί, είτε είναι αποτέλεσμα περιστασιακών επιδράσεων από τον 

σύγχρονο τρόπο ζωής έχει πλέον αναγνωριστεί ως σημαντική αιτία πίσω από τα 

εργατικά ατυχήματα και τα σοβαρά ατυχήματα του οδικού δικτύου. Η διερεύνηση 

του φαινομένου της νυσταλέας οδήγησης επικεντρώνεται στη σημασία της γνώσης, 

της ευαισθητοποίησης και της εκτίμησης του ρίσκου, στα πλαίσια της πρόληψης και 

της προαγωγής της οδικής ασφάλειας. 
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Μέρος Α’ Ανασκόπηση της βιβλιογραφίας 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1. ΟΡΙΣΜΟΙ ΚΑΙ ΕΝΔΕΙΚΤΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ 

 

Ξεκινώντας με τον προσδιορισμό των εννοιών που θα χρησιμοποιηθούν σύμφωνα 

με τη διεθνή ορολογία θεωρείται χρήσιμο να διασαφηνιστούν οι έννοιες που στην 

κλινική πρακτική αλλά και στην κοινή αντίληψη συχνά συγχέονται μεταξύ τους.  

 

1.1. Ορισμός της κόπωσης (fatigue) 

Η κόπωση, που αναφέρεται επίσης ως κούραση, εξάντληση, είναι μια κατάσταση 

που περιγράφει την έλλειψη σωματικής ή ψυχικής ενέργειας. Η υπνηλία και η 

κόπωση είναι δύο αλληλένδετα, αλλά διακριτά συμπτώματα. Όταν κάποιος βιώνει 

σωματική κόπωση σημαίνει ότι δυσκολεύεται να συνεχίσει να λειτουργεί στα συνήθη 

επίπεδα της λειτουργικής του ικανότητας. Η ψυχική κόπωση συχνά συνυπάρχει με τη 

σωματική κόπωση αλλά όχι πάντα. Ενδεικτικά σημεία της ψυχικής κόπωσης είναι η 

δυσκολία συγκέντρωσης, η τάση για υπνηλία και το μειωμένο επίπεδο συνείδησης. Η 

κόπωση είναι ένα πολύ συνηθισμένο σύμπτωμα που όμως εμπλέκει ένα πλήθος ψυχο-

σωματικών και συμπεριφορικών μηχανισμών (Shen, Barbera, Shapiro, 2006).  

Επί του παρόντος, οι περισσότεροι ορισμοί για την κόπωση την προσεγγίζουν 

μέσα από δυιστικές έννοιες. Σωματική και ψυχολογική κόπωση, φυσιολογική και 

παθολογική, οξεία και χρόνια κόπωση. Η κόπωση και η ένταση με την οποία την 

αισθάνεται το άτομο αξιολογούνται επι το πλείστον μέσω των αυτό-αναφορών, με τις 

μετρήσεις να λαμβάνουν κυρίως υποκειμενικό χαρακτήρα δυσκολεύοντας την εύρεση 

ενός χρυσού κανόνα στην αξιολόγηση της (Mallinson, Cella, Cashy, Holzner, 2006). 

 

1.2. Ορισμός της υπνηλίας (sleepiness) 

Η υπνηλία είναι ένα κοινό φυσιολογικό φαινόμενο που βιώνεται όχι μόνο ως 

σύμπτωμα σε ένα πλήθος ιατρικών καταστάσεων και διαταραχών του ύπνου, αλλά 

και ως μια φυσιολογική κατάσταση του οργανισμού, για τις περισσότερες 

περιπτώσεις των ατόμων που μένουν άγρυπνα πάνω από ένα οποιοδήποτε διάστημα 

άνω των 24 ωρών.  

Η υπνηλία μπορεί να θεωρηθεί παθολογική, όταν συμβαίνει σε μη αναμενόμενες 

ώρες, όταν η παρουσία της γίνεται διάχυτη, όπως στη διαταραχή της ναρκοληψίας ή 

όταν η απουσία της γίνεται αιτία δυσφορίας στο άτομο, όπως στην πρωτοπαθή 

αϋπνία. Εφόσον η υπνηλία είναι ένα από τα συστατικά της φυσιολογικής λειτουργίας 

του οργανισμού, υπάρχει δυσκολία στο να επιτευχθεί μια ξεκάθαρη και καθολική 

συναίνεση για το το πότε η υπνηλία θεωρείται υπερβολική (Shen, Barbera, Shapiro, 

2006).  
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Επιπλέον δεν έχει επιτευχθεί μία και ακριβή συμφωνία για το τι ακριβώς 

συνεπάγεται η υπνηλία. Ένας γενικώς αποδεκτός ορισμός της υπνηλίας είναι η τάση 

του ατόμου να αποκοιμηθεί. Αυτός μετριέται με ένα από τα πρώτα σταθμισμένα 

εργαλεία αξιολόγησης της υπνηλίας την πολυκαταγραφική δοκιμασία ύπνου κατά τη 

διάρκεια της μέρας (Μultiple Sleep Latency Test) στο ειδικό εργαστήριο ύπνου. Οι 

συνιστώσες του ύπνου αξιολογούνται για διαγνωστικούς και ερευνητικούς σκοπούς 

με αντικειμενικές μεθόδους αξιολόγησης [δοκιμασίες πολυκαταγραφική μελέτη 

ύπνου (PSG) και MSLT, Maintenance Wakefullness Test (MWT)], είτε υποκειμενικά 

με κλίμακες αυτοαναφοράς , όπως η Κλίκανα Epworth [Epworth Sleepiness Scale 

(ESS)] (Curcio, Casagrande, Bertini, 2001).   

Ο ορισμός της υποκειμενικής υπνηλίας φανερώνει την φαινομενολογική εμπειρία 

της μετάβασης από την εκγρήγορση στον ύπνο και σχετίζεται με έναν αριθμό από 

υποκειμενικά αισθήματα και συμπτώματα. Τέτοια είναι η τάση του ανθρώπου να 

κοιμηθεί μαζί με μια σειρά άλλων μεταβλητών συμπεριλαμβανομένης της μειωμένης 

γνωστικής και ψυχοκινητικής απόδοσης, την κόπωση, τις αλλαγές στη διάθεση και 

στα κίνητρα.  

Επικρατεί μια διάκριση μεταξύ, της αντικειμενικής υπνηλίας (objective sleepiness) 

και της υποκειμενικής υπνηλίας (subjective sleepiness) που θεωρείται ένας δείκτης 

εκτίμησης των ενοχλημάτων που σχετίζονται με τον ύπνο σε ασθενείς με αυπνία και 

διαταραχές της διάθεσης. Αυτή η διάκριση μεταξύ υποκειμενικής και αντικειμενικής 

υπνηλίας, μπορεί να εξηγήσει τις υποκειμενικές ενοχλήσεις για υπνηλία στους 

ασθενείς παρά την έλλειψη των αντικειμενικών στοιχείων, όπως η βραχεία διάρκεια 

ύπνου(short sleep duration)και την ανεπαρκή ανταπόκριση τους ακόμα και σε απλές 

παρεμβάσεις όπως η χορήγηση καφείνης (Fernandez-Mendoza, Calhoun, Bixler, 

Karataraki, Vela-Buenο, Ramos-Platon, Sauder, Basta, Vgontzas, 2011 & Shen, 

Barbera, Shapiro, 2006).  

Η αυτοαναφερόμενη (self-reported) βραχεία διάρκεια ύπνου (υποκειμενική 

εκτίμηση) είναι ένας δείκτης εντοπισμού πιθανών διαταραχών ύπνου και 

συναισθηματικού στρες που όμως σχετίζεται με το κοινωνικοδημογραφικό και το 

συμπεριφορικό πλαίσιο του ατόμου. Για παράδειγμα, η φυλή, η κοινωνική 

κατάσταση, το εισόδημα, το μορφωτικό επίπεδο, μπορούν να επηρεάσουν τις 

απαντήσεις των ανθρώπων στην ερώτηση «πόσες ώρες κοιμάσαι συνήθως την 

ημέρα;» Σε μεγάλες επιδημιολογικές μελέτες στο γενικό πληθυσμό αντικειμενικά 

μικρή διάρκεια ύπνου, βασιζόμενη στη διάμεση τιμή, έχει τεθεί το όριο των λιγότερο 

των 6 ωρών (<6h) και η ενώ φυσιολογική διάρκεια ύπνου θεωρήθηκε από 6 και άνω 

ώρες ύπνου (Vgotzas, Basta, Fernandez-Mendoza,  2014). 

 

1.3. Ορισμός της ημερήσιας υπνηλίας (Daytime Sleepiness) 

Η εκσεσημασμένη ημερήσια υπνηλία (excessive daytime sleepiness) ορίζεται ως 

η δυσκολία του ατόμου να μείνει σε εγρήγορση,με συνέπεια επεισόδια ύπνου που 
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συμβαίνουν σε ακατάλληλες στιγμές κατά τη διάρκεια της ημέρας δίχως τη πρόθεση 

του (American Academy of Sleep Medicine).Η εκσεσημασμένη ημερήσια υπνηλία 

και η ημερήσια κόπωση (Daytime Fatigue) (κούραση χωρίς αυξημένη τάση για ύπνο) 

είναι οι πιο συνηθισμένες ενοχλήσεις των ατόμων που αντιμετωπίζουν διαταραχές 

του ύπνου. Τα συμπτώματα ημερήσιας υπνηλίας προκύπτουν κυρίως από την έλλειψη 

του ποιοτικού ύπνου (Yee, Campbell, Beasley, Neill, 2002). Περαιτέρω έχει 

επιβεβαιωθεί ότι άλλες καταστάσεις που σχετίζονται με EDS είναι η ηλικία, η 

παχυσαρκία, ο διαβήτης, η αντίσταση στην ινσουλίνη και άλλοι μεταβολικοί 

παράγοντες, η έλλειψη φυσικής δραστηριότητας, η κατάθλιψη, το συναισθηματικό 

στρες κ.α. (Vgontzas, 2008). Η Εκσεσημασμένη Ημερήσια Υπνηλία γίνεται αιτία 

δυσφορίας και προκαλεί μειωμένη λειτουργικότητα στη καθημερινή ζωή.  

Η βαρύτητα της εκσεσημασμένης ημερήσιας υπνηλίας μπορεί να αξιολογηθεί με 

αντικειμενικές μεθόδους όπως την δοκιμασία MSLT στο εργαστήριο ύπνου και με 

υποκειμενικές αναφορές όπως μέσω της Κλίμακα Ημερήσιας Υπνηλίας (ESS).  

Σύμφωνα με την κατηγοριοποίηση της κλίμακας ESS η εκσεσημασμένη ημερήσια 

υπνηλία μπορεί να είναι: α) Ήπιου βαθμού (αθέλητα επεισόδια ύπνου σε καταστάσεις 

που δεν απαιτούν προσοχή, δεν επηρεάζει την ποιότητα ζωής/εργασία (ΕSS:8- 10. 

MSLT: >/= 10 min ) β) Μετρίου βαθμού (αθέλητα επεισόδια ύπνου σε καταστάσεις 

που απαιτούν μέτρια προσοχή (συναντήσεις, συσκέψεις, μαθήματα), μέτριος 

επηρεασμός ποιότητας ζωής/εργασίας (ΕSS:10-16, MSLT: 5-10 min) και γ) Σοβαρού 

βαθμού (αθέλητα επεισόδια ύπνου σε ενεργητικές καταστάσεις (π.χ. οδήγηση), 

απειλητική για τη ζωή (ΕSS>16. MSLT: < 5 min) (Schiza, 2014 & Ruggles, 

Hausman, 2003).   

Τόσο η κόπωση όσο και η εκσεσημασμένη ημερήσια υπνηλία είναι συχνά 

φαινόμενα σε άτομα που αντιμετωπίζουν προβλήματα με τον ύπνο. Οι ασθενείς με 

χρόνια αϋπνία αναφέρουν τακτικά  δυσκολίες με τον ύπνο τους για αρκετούς μήνες, 

άλλοι και για περισσότερο από ένα χρόνο. Τα συμπτώματα του νυκτερινού ύπνου 

συνοδεύονται από αρκετά ημερήσια συμπτώματα. Αξιοσημείωτη θέση ανάμεσα στα 

ημερήσια συμπτώματα, είναι το αίσθημα υπερβολικής κόπωσης και εξάντλησης κατά 

τη διάρκεια της ημέρας. Παρόλα αυτά οι περισσότεροι ασθενείς με χρόνια αϋπνία, 

αρνούνται ότι εμφανίζουν ημερήσια υπνηλία. Εξάλλου οι περισσότεροι αδυνατούν να 

κοιμηθούν κατά τη διάρκεια της ημέρας παρόλο που έχουν την ευκαιρία και 

αισθάνονται έντονα κουρασμένοι (Singareddy, Bixler, Vgontzas, 2010). 

Η κόπωση επηρεάζει την απόδοση στις καθημερινές δραστηριότητες καθώς 

συνδέεται με την μειωμένη αντοχή, την επιβράδυνση των αισθητικοκινητικών 

λειτουργιών, την βραδύτερη επεξεργασία πληροφοριών. Επιπλέον η υπνηλία και η 

ημερήσια υπνηλία προκαλούν τάση του ατόμου να αποκοιμηθεί οδηγώντας σε 

ακούσια επεισόδια μικρο-ύπνων. Είναι φανερό πως οι καταστάσεις αυτές 

δυσχεραίνουν την εκτέλεση απαιτητικών έργων και το χειρισμό πολύπλοκων 

μηχανημάτων. Είναι γνωστό πως κάτω από αυτές τις συνθήκες επηρεάζονται και οι 

ικανότητες οδήγησης, όπως ο χρόνος απόκρισης του οδηγού σε κάποια απρόσμενη 
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κατάσταση κατά το δρομολόγιο (Pérez-Chada D., Videla A., O’Flaherty M. et all., 

2005). 

 

1.4. Νυσταλέα Οδήγηση (drowsy driving)   

Η νυσταλέα οδήγηση είναι ένα σημαντικό ζήτημα της Δημόσιας Υγείας, τόσο 

κατά τη διάρκεια της επαγγελματικής εργασίας όπου υφίσταται ευθύνη της 

ασφάλειας των επιβατών, όσο και για την οδήγηση σε ιδιωτικό όχημα (Meng, Lia, 

Caoa, Lia, Penga, Wang , Zhanga, 2014). Η νυσταλέα οδήγηση έχει πλέον 

αναγνωριστεί στους βασικούς υπαίτιους πίσω από τα σοβαρά τροχαία ατυχήματα 

μαζί με τις άλλες γνωστές αιτίες πρόκλησης τροχαίων συγκρούσεων, όπως η 

κατανάλωση αλκοόλ ή η αυξημένη ταχύτητα (Papadakaki, Tzamalouka, 

Kontogiannis, Christakis, Darviris, Chliaoutakis, 2010, Johnson, Patel, Baur, Edens, 

Sherry, Kales, 2014 &  Özer, Etcibaşı, Öztürk, 2014). 

 

 Η νυσταλέα οδήγηση (drowsy driving) είναι η οδήγηση ενός μηχανοκίνητου 

οχήματος όπου ο χειριστής έχει επηρεαστεί από έλλειψη ύπνου. Κατά καιρούς, η 

υπνηλία του οδηγού μπορεί να οδηγήσει σε ένα σύντομο μικρο-ύπνο, δηλαδή ένα 

σύντομο επεισόδιο ύπνου που μπορεί να διαρκέσει από κλάσματα του δευτερολέπτου 

έως τριάντα δευτερόλεπτα κατά τα οποία το άτομο αποτυγχάνει να αποκριθεί σε 

τυχαία αισθητηριακά ερεθίσματα. Το άτομο χάνει την επαγρύπνηση του και 

διαδοχικά επανακτά ξανά τη συνειδητότητα στο περιβάλλον του ή υπάρχουν 

απότομες εναλλαγές μεταξύ των καταστάσεων εγρήγορσης-ύπνου. Συμπεριφορικά 

αυτό εκδηλώνεται ως βραδεία πτώση των βλεφάρων, κλείσιμο των ματιών, κίνηση 

του κεφαλιού προς τα κάτω. Στις απεικονιστικές τεχνικές ο μικρο-ύπνος 

αποτυπώνεται ως μια αλλαγή στο Ηλεκτροεγκεφαλογράφημα (ΕΕG) όπου η 

δραστηριότητα των 4 -7 Hz (θήτα κυμάτων) αντικαθίσταται από τα 8-13 Hz (κύματα 

άλφα) της αφύπνισης.  

Η οδήγηση σε αυτές τις σύντομες περιόδους γίνεται αισθητά επικίνδυνη, όπως 

φαίνεται από το χάσιμο του ελέγχου του οχήματος και τη μεγαλύτερη πιθανότητα το 

όχημα να ξεφύγει από τη λωρίδα κυκλοφορίας. Οι οδηγοί συνήθως αγνοούν ότι 

υποπέφτουν σε μικρό-ύπνο και συνεπώς δεν γνωρίζουν την επιδείνωση της προσοχής 

τους και την απώλεια ελέγχου του οχήματος (Higgins, Fette, 2013).  

 

1.5. Συμπτώματα Νυσταλέας Οδήγησης (Drowsy Driving Symptoms) 

 

Σύμφωνα με τον Oργανισμό Νational Sleep Foundation, χαρακτηριστικά 

συμπτώματα της νυσταλέας οδήγησης είναι:  

1  Δυσκολία εστίασης, συχνό ανοιγοκλείσιμο βλεφάρων  
2 Αφηρημάδα / αποσυνδεμένες σκέψεις  
3 Δυσκολία στο να ανακαλέσει τα τελευταία χιλιόμετρα που οδήγησε 
4 Δεν παρατηρεί τα σήματα, τους εξόδους, τις πινακίδες κυκλοφορίας  
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5 Επανειλημμένο χασμουρητό  
6 Δυσκολία να κρατήσει το κεφάλι του προς τα πάνω  
7 Παρασύρεται από τη λωρίδα, βγαίνει εκτός δρόμου 
8 Αισθάνεται ανήσυχος και οξύθυμος 

Signs of drowsy driving (http://sleepfoundation.org/ Αccess: 1/2015) 

 

Έχει προταθεί η ταξινόμηση της νυσταλέας οδήγησης σε “μέτριου βαθμού” 

(με συμπτώματα όπως α) χαλάρωση των μυών του προσώπου β) περιορισμένη 

κινητική ικανότητα στο σώμα γ) μείωση της οπτικής αντίληψης) και “σοβαρού 

βαθμού” (όλα τα παραπάνω μαζί με το δ) συχνό ανοιγοκλείσιμο των βλεφάρων και τη 

ε) δυσκολία να κρατηθεί το κεφάλι σε όρθια στάση).  (Υοung, 2013).  

Από τη δεκαετία του 1990 έχει υπάρξει πλήθος ερευνητικών δεδομένων που 

εξετάζει την υπνηλία ως αιτία τροχαίων ατυχημάτων. Ενδιαφέρον έχει επίσης δοθεί 

στη διάκριση των παθολογικών και των περιστασιακών αιτιών της υπνηλίας, στα 

φάρμακα που επηρεάζουν το κεντρικό νευρικό σύστημα και τις ικανότητες οδήγησης, 

στην αξία της έγκαιρης διάγνωσης των ασθενειών και στις μεθόδους διαχείρισης της 

κόπωσης. 
 

 

 

Σχήμα 1. Υπνηλία κατά την οδήγηση (http://roadsafety.co.za/ Αccess:1/2015) 

 

 

 

 

KEΦΑΛΑΙΟ 2.  Η ΝΥΣΤΑΛΕΑ ΟΔΗΓΗΣΗ 

 
Έκταση του προβλήματος στην Ελλάδα και τον κόσμο 

 

2.1. Στατιστικά στοιχεία Αστυνομίας 

 

 Αρκετές επιδημιολογικές και νατουραλιστικές μελέτες σε Ευρώπη και 

Αμερική έχουν προσεγγίσει το πρόβλημα της νυσταλέας οδήγησης (drowsy driving). 

Αν και το πρόβλημα έχει αναγνωριστεί από την επιστημονική κοινότητα και το ευρύ 

κοινό όπως φαίνεται από το πλήθος των δημοσιεύσεων που έχουν γραφτεί σε χώρες 

http://sleepfoundation.org/
http://roadsafety.co.za/
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του εξωτερικού, η επίσημη καταγραφή στοιχείων από την αστυνομία και τις 

στατιστικές υπηρεσίες καθίσταται αναμφισβήτητα δύσκολη.  

 

 Σε αντίθεση με άλλα αίτια, όπως λόγου χάρη η χρήση αλκοόλ, η επιδείνωση 

των οδηγικών ικανοτήτων από κόπωση, ζάλη, ή υπνηλία, δεν αφήνει πίσω της φυσικά 

στοιχεία και είναι δύσκολο για την αστυνομία να ελέγξει το επίπεδο της εγρήγορσης 

του οδηγού πριν τη μοιραία συντριβή, σε περίπτωση που ο ίδιος είναι απρόθυμος να 

παραδεχθεί ότι είχε αποκοιμηθεί ή αν ο ίδιος δεν έχει συνειδητοποιήσει ότι η 

απόδοση του ήταν μειωμένη, ή ακόμα κι αν ο οδηγός είναι εκλιπόντας και δεν μπορεί 

να αφήσει πληροφορίες. Η απουσία μεθόδων διάκρισης δυσκολεύει τον καταλογισμό 

των αιτιών στα στατιστικά δεδομένα της περιφερειακής αστυνομίας (Tefft, 2012).   

 
 

 

 

2.2. Επιδημιολογικά δεδομένα 

 

 Παράλληλα με τη προαγωγή της γενικής υγείας του πληθυσμού και με τη 

διασφάλιση ότι τα άτομα εξασφαλίζουν το αναγκαίο ωράριο ξεκούρασης και ύπνου, 

οι ειδικοί θεωρούν ότι η προώθηση και η ευρεία κατανόηση του προβλήματος, είναι 

σημαντικό βήμα στη πρόληψη των τροχαίων συγκρούσεων (Yee B., Campbell A., 

Beasley R., Neill A., 2002, Higgins L. & Fette B., 2013).  

  

 Μια μελέτη με διεθνή αντιπροσωπευτικότητα (National Transportation 

Safety Board, 2002) κατέδειξε ότι 37% των οδηγών είχαν την εμπειρία του να 

αποκοιμηθούν στο τιμόνι έστω για ένα λεπτό σε κάποια στιγμή της ζωής τους και 

11% αναφέρουν το συμβάν στη διάρκεια του τελευταίου χρόνου. Η υποκειμενική 

αίσθηση της οδήγησης υπό την επήρεια κούρασης και νύστας αναφέρθηκε στο 66% 

των συμμετεχόντων της έρευνας Sleep in America Poll (2011), με 16% να αναφέρει 

ότι έχει έστω και μια φορά αποκοιμηθεί στη διάρκεια οδήγησης. Τα αυτοκινητιστικά 

ατυχήματα αποτελούν μια από τις κύριες αιτίες θνησιμότητας στις Ηνωμένες 

Πολιτείες εντούτοις οι οργανισμοί που μελετούν τη διαχρονική εξέλιξη του 

φαινομένου όπως οι οργανισμοί Νational Sleep Foundation και Νational Highway 

Safety Administration (NHTSA) προτείνουν ότι εξακολουθεί να υποτιμάται η 

συμβολή της κούρασης και υπνηλίας των οδηγών στα ατυχήματα του οδικού δικτύου.  

 

 Το Κέντρο Ελέγχου και Πρόληψης Νοσημάτων της Αμερικής (CDC), μέσα 

από στοιχεία μελετών από το Νational Highway Safety Administration δέχεται ότι 

2.5% των μοιραίων συγκρούσεων και 2% των συγκρούσεων που αποφέρουν 

σωματικές βλάβες οφείλονται στην νυσταλέα οδήγηση. Περίπου 2.5% των μοιραίων 

συγκρούσεων στα έτη 2005-2009, δηλαδή περίπου 5.000 θάνατοι από νυσταλέα 

οδήγηση στις πολιτείες της Αμερικής αν και πιθανόν οι εκτιμήσεις να είναι 

συντηρητικές της πραγματικής έκτασης. Η Ευρώπη ωστόσω, διαφέρει από τις Η.Π.Α. 

από πολλές απόψεις. Ο επιπολασμός των διαταραχών του ύπνου, οι πρακτικές λήψης 

των φαρμάκων ή οι συνήθειες του ύπνου είναι τομείς όπου εκφράζονται οι 

πολιτισμικές διαφορές μεταξύ των ηπείρων (Philip, Sagaspe, Lagarde, 2010). 

 

 Στην Ευρώπη, η καταπολέμηση της νοσηρότητας και θνησιμότητας από τα 

ατυχήματα του οδικού δικτύου έχει οδηγήσει στη διερεύνηση των παραγόντων που 

σχετίζονται με τα τροχαία συμβάντα και τη συζήτηση για την ανάπτυξη μέτρων 
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προστασίας των οδηγών. Μια επιδημιολογική μελέτη διεξήχθη σε 4774 Γάλλους 

οδηγούς για να εντοπίσει τον επιπολασμό των τροχαίων που οφείλονται στην υπνηλία 

του οδηγού και να εξερευνήσει αιτίες σε παραλίγο ατυχήματα (near-misses) και 

τροχαίες συγκρούσεις (road crashes). Oι καμπάνιες που διενεργούνται από το 

Υπουργείο Μεταφορών και από μη κερδοσκοπικούς οργανισμούς της Γαλλίας 

αναζητούν δεδομένα για να αξιοποιηθούν στην πρόληψη και στην εκπαίδευση των 

χρηστών του οδικού δικτύου. Η Γαλλία έχει μειώσει δραστικά το ποσοστό 

ατυχημάτων στη χώρα από 8.000 θανάτους ανά χρόνο το 2000 σε 4.800 το 2008 

(Οbservatoire National Interministeriel de Securite Routiere). Ο ανθρώπινος 

παράγοντας όπως η υπνηλία του οδηγού έχει ληφθεί υπόψη στη στοχοθεσία για τη 

μείωση των θανάτων και των υλικών ζημιών στους δρόμους (Sagaspe P.,  Tailard J., 

Bayon V., Lagarde E., Moore N., Boussuge J., Ghaumet G., and Philip P., 2010). 

 

 Τα ευρήματα στη μελέτη αυτή των Sagaspe et all. (2010), έδειξαν ότι το ένα 

τρίτο (28,4%) των οδηγών είχαν μέσα στον τελευταίο χρόνο τουλάχιστον ένα 

επεισόδιο υπνηλίας που να τους ωθεί να διακόψουν το δρομολόγιο. O τύπος 

διαδρομής που αναφέρθηκε συχνότερα στα περιστατικά νυσταλέας οδήγησης ήταν οι 

κοντινές διαδρομές (84,6%) έναντι των μακρινών διαδρομών (15,4%).  Μέσα από το 

μοντέλο λογιστικής παλινδρόμησης, ο πιο δυνατός προβλεπτικός παράγοντας των 

περιστατικών παραλίγο ατυχήματος (near-misses) ήταν η εμφάνιση τουλάχιστον ενός 

επεισοδίου έντονης υπνηλίας κατά την οδήγηση στο τελευταίο έτος (ΟR: 6.5 

P<0,001). Όσον αφορά τα τροχαία ατυχήματα, το τελευταίο έτος , η έρευνα έδειξε 

ότι6% (n=278) είχε την εμπειρία έστω μίας τροχαίας σύγκρουσης και από αυτές 5.2% 

ήταν σχετιζόμενες με υπνηλία (n=13) (Sagaspe P., et all, 2010). 

 

 Εν τέλει στη μελέτη των Sagaspe et all. (2010), οι συμμετέχοντες ανέφεραν 

σημαντικά υψηλότερο ποσοστό τροχαίων συγκρούσεων (6 ανά 100 οδηγούς) από ότι 

τα επίσημα στατιστικά στοιχεία της Γαλλικής Τροχαίας (3 ανά 1000 οδηγούς). Οι 

συγγραφείς κρίνουν πως η μεγάλη διαφορά πιθανόν έχει να κάνει με τη χαμηλή 

σοβαρότητα των αναφερθέντων συμβάντων. Τα περισσότερα ίσως δεν οδήγησαν σε 

σημαντική αναστάτωση του κοινού ή σε υλικές ζημιές που να χρειαστεί η παρέμβαση 

των Άρχων, πέρα από κάποια βλάβη στο όχημα.  

 

 Προηγούμενες μελέτες από το Εθνικό Παρατηρητήριο της Γαλλίας (1990, 

1995) διαπιστώνουν ότι τα ατυχήματα που σχετίζονται με τον ύπνο του οδηγού είναι 

πιο σοβαρά από τα ατυχήματα άλλων αιτιών. Υπάρχει η εντύπωση ότι τα άτομα που 

βρίσκονται σε νοσηλεία ή έχουν υποστεί σημαντικό βαθμό νοσηρότητας όπως 

αναπηρία υποεκτιμούνται στα δείγματα των ανταποκριθέντων στις έρευνες. Μια 

εκτεταμένη μελέτη που επιδιώκει πλήρη διερεύνηση της νυσταλέας οδήγησης 

συνίστατο να περιλαμβάνει ασθενείς σε μονάδες νοσηλείας από τροχαία σύγκρουση 

μέσα σε ένα ορισμένο διάστημα του χρόνου ώστε να εντοπίσει ως περιπτώσεις τον 

ακριβή αριθμό συμβάντων που οφείλονταν στην υπνηλία και την κόπωση του οδηγού 

(Sagaspe P., et all, 2010).  

 

 Στην Ελλάδα την τελευταία δεκαετία υπάρχει ενδιαφέρον στις έρευνες 

οδικής ασφάλειας καθώς τα ατυχήματα στο οδικό δίκτυο αποτελούν ένα σοβαρό 

πλήγμα, με κόστος στην Ελληνική κοινωνία (W.H.O. 2014). Ο κίνδυνος για τροχαία 

σύγκρουση, μελετώντας ως αιτία πλέον την κούραση και την υπνηλία του οδηγού 

πέρα από τις άλλες τρεις γνωστές αιτίες του ανθρώπινου παράγοντα (κατανάλωση 

αλκοόλ, μη χρήση των μέσων ασφαλείας, κράνος και ζώνη, και την οδήγηση με 
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υπερβολική ταχύτητα), καταγράφεται πλέον και στην Ελλάδα. Το έτος 2008 μελέτη 

σε 640 ερασιτέχνες οδηγούς έδειξε πως η νυσταλέα οδήγηση και η εκσεσημασμένη 

ημερήσια υπνηλία στους οδηγούς αυξάνουν τη πιθανότητα πρόκλησης τροχαίας 

σύγκρουσης. Μέσα από τις απαντήσεις των οδηγών από την πόλη της Αθήνας φάνηκε 

ότι 5.5% (n=35) άτομα είχαν την εμπειρία του να αποκοιμηθούν έστω και λίγα 

δευτερόλεπτα στο τιμόνι κατά τη διάρκεια της οδήγησης μέσα στο τελευταίο έτος και 

15% των ατόμων (n=95) ανέφερε πως είχε την εμπειρία παραλίγο σύγκρουσης μία ή 

δύο φορές στη διάρκεια αυτής της περιόδου. Εντοπίστηκαν σχέσεις μεταξύ της 

κόπωσης και των συμπτωμάτων του ύπνου, με την πιθανότητα συμβάντων παραλίγο 

ατυχήματος (near-miss accident) και με την πιθανότητα επεισοδίων υπνηλίας στη 

διάρκεια οδήγησης. Η αύξηση μιας μονάδας της εκσεσημασμένης ημερήσιας 

υπνηλίας, όπως αξιολογήθηκε με την κλίμακα ESS βρέθηκε να αυξάνει 6.5 φορές την 

πιθανότητα επεισοδίου ύπνου στη διάρκεια οδήγησης. Η αύξηση μιας μονάδας στην 

κλίμακα νυσταλέας οδήγησης να αυξάνει 17.5 φορές την πιθανότητα για παραλίγο 

ατύχημα με το αυτοκίνητο (near-miss accident).  

 

 Oι συγγραφείς αναφέρουν πως η εκσεσημασμένη ημερήσια υπνηλία μπορεί 

να εμφανιστεί όλες τις στιγμές στην διάρκεια της μέρας χωρίς προειδοποίηση. Το μη 

επεισόδιο ύπνου που δεν μπορεί να ανασταλεί (irresistible sleep attack) μπορεί να 

αποβεί ιδιαίτερα επικίνδυνο όταν συμβεί στη διάρκεια οδήγησης. Αυτό γίνεται 

αντιληπτό, εάν αναλογιστεί κανείς τις επιπτώσεις που μπορεί να έχει η κατάσταση 

αυτή στα οδηγικά αντανακλαστικά και στην ικανότητα ετοιμότητας του οδηγού 

(Papadakaki et all, 2008).  

 Αναφορικά με τα επίσημα στοιχεία της έκτασης του προβλήματος στην 

Ελλάδα, θα πρέπει να επισημανθεί ότι και στην Ελληνική Τροχαία δεν τηρείται 

κάποια επίσημη καταγραφή κατά την οποία ο ίδιος ο οδηγός, αμέσως μετά το 

ατύχημα μπορεί να αναφέρει την άποψή του σχετικά με την αιτία του ατυχήματος 

του. Η διαδικασία αυτή είναι σημαντική για την αποτύπωση των πραγματικών αιτιών 

των ατυχημάτων, όπως και για την υποβολή αναφορών για τα ατυχήματα που 

σχετίζονται με την κόπωση και υπνηλία. Η απουσία ενός επίσημου εγγράφου 

σημαίνει ότι η υπνηλία καταγράφεται σπάνια ως αιτία τροχαίων συγκρούσεων, 

δεδομένου ότι σπάνια κινεί τις υποψίες των αρχών ως πιθανή αιτία και ακόμη, η 

ενδεχόμενη επίρηψη ευθυνών, μπορεί να παρακινεί τους οδηγούς να μην την 

αποκαλύπτουν.  

Για την χώρα μας η εκσεσημασμένη ημερήσια υπνηλία δεν είναι ευρέως 

αναγνωρισμένη ως παράγοντας κινδύνου στον ευρύ πληθυσμό παρόλο που έχει ήδη 

αναγνωριστεί από μελετητές του φαινομένου (Gnardellis et all, 2008). Πιθανόν η 

“απόσπαση της προσοχής” η οποία φέρει αιτία για ένα 15% του συνόλου των 

συγκρούσεων βαρέων οχημάτων στην Ελλάδα για την προηγούμενη δεκαετία κατά τα 

έτη 1995 – 2001 να  περικλείει, στην ίδια κατηγορία εκείνο το αποτέλεσμα που θα 

μπορούσε να είναι συνέπεια της νυσταλέας οδήγησης.  

Επομένως, συνοψίζοντας, καταλήγουμε στο ότι δεν υπάρχουν επίσημα 

δεδομένα από τις Αρχές για τον επιπολασμό της νυσταλέας οδήγησης στην Ελλάδα 

παρόλο που γίνονται προσπάθειες για τη διερεύνηση και την καταγραφή του 

φαινομένου μέσα από τις επιστημονικές μελέτες (Gnardellis, et all, 2008).  
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2.3.  Ο ρόλος της υπνηλίας στις τροχαίες συγκρούσεις 

 Η νυσταλέα οδήγηση είναι πλέον αναγνωρισμένη αιτία μείωσης των οδηγικών 

ικανοτήτων. Η βραχεία διάρκεια ύπνου στα άτομα που πάσχουν από αϋπνία θα 

μπορούσε να εξηγεί τον υψηλό κίνδυνο εμπλοκής τους σε ατυχήματα που 

παρουσιάζεται στη βιβλιογραφία. Οι τροχαίες συγκρούσεις εξαιτίας υπνηλίας συχνά 

σχετίζονται με την στέρηση ύπνου (sleep deprivation), αλλά μπορεί να υποβόσκουν 

και άλλες ιατρικές αιτίες. Η πιο κοινή ιατρική κατάσταση που συνδέεται με την 

εκσεσημασμένη ημερήσια υπνηλία στη διάρκεια της ημέρας, όπως θα συζητηθεί 

παρακάτω, είναι η διαταραχή της αποφρακτικής υπνικής άπνοιας (Jenuum et all., 

2009, Vennelle et all., 2010, Μaia et all., 2013, Karimi et all., 2014) 

 

2.4. Υπνηλία και κόπωση στους επαγγελματίες οδηγούς 

 Οι επαγγελματίες οδηγοί είναι μια από τις πληθυσμιακές ομάδες που 

συγκεντρώνουν περισσότερους από έναν παράγοντες κινδύνου για νυσταλέα οδήγηση 

(Pérez-Chada et all, 2005). Αυξανόμενο ενδιαφέρον στην ομάδα των επαγγελματιών 

οδηγών υπάρχει στη διεθνή βιβλιογραφία καθώς η συχνότερη έκθεση στο οδικό 

δίκτυο, η νυχτερινή οδήγηση και η πολύωρη οδήγηση σε εθνικούς δρόμους είναι 

παράμετροι που σχετίζονται με την νυσταλέα οδήγηση. Οι επαγγελματίες οδηγοί 

αλλά και άλλοι εργαζόμενοι σε νυχτερινές βάρδιες λ.χ. νοσηλευτές, είναι 

πληθυσμιακές ομάδες που ελέγχονται (screening) και ενημερώνονται προληπτικά για 

το πρόβλημα της νυσταλέας οδήγησης (Perez-Chada, Videla, O’Flaherty, et all., 

2005). Στις Ηνωμένες Πολιτείες αναφέρεται πως στις αρχές του 21ου αιώνα ένας 

επαγγελματίας οδηγός μεταφορών θα μπορούσε να δουλεύει μέχρι και 84 ώρες σε μια 

περίοδο έξι ημερών, υπολογίζοντας μαζί τις ώρες αναμονής στο όχημα, τις 

παραδόσεις μεταφορών και άλλα (Ηοrne, Reyner, 1999). Πλεόν η υπάρχουσα 

νομοθεσία από το Ευρωπαϊκό Κοινοβούλιο που ρυθμίζει το ωράριο εργασίας των 

επαγγελματιών οδηγών συστήνει πως οι ώρες οδήγησης την εβδομάδα δεν πρέπει να 

υπερβαίνουν τις 56 ώρες.  

 

 Πρόσφατες μελέτες φανερώνουν ότι οι επαγγελματικές συνθήκες και οι 

συνήθειες ύπνου ως ανεξάρτητες μεταβλητές έκθεσης είναι δυνατόν να επηρεάζουν 

την οδηγική συμπεριφορά. Είναι συχνές οι αναφορές στην στέρηση του ύπνου για 

τους επαγγελματίες οδηγούς (Philip, Sagaspe, Lagarde, 2010). Μια μελέτη αναφέρει 

ότι πριν από ένα προγραμματισμένο δρομολόγιο μεγάλης απόστασης, το 50% των 

οδηγών παραπονέθηκε για μειωμένη διάρκεια ύπνου την προηγούμενη ημέρα ενώ 10 

% ανέφερε πως δεν είχε κοιμηθεί καθόλου. Ο κίνδυνος για τροχαία σύγκρουση για 

λιγότερες από 5 ώρες ύπνου βρέθηκε να είναι 2,7 φορές αυξημένος (Philip, 2005). Η 

συσχέτιση του αυξημένου κινδύνου για τροχαίο ατύχημα με το όριο των λιγότερων 

των 6 ή 5 ωρών ύπνου, έχει διαπιστωθεί από πολλές μελέτες (CDC drowsy driving 

facts, 2014, Maia, Grandner, Findley, Gurubhagavatula, 2013, Johnson, Patel, Baur, 

Edens, Sherry, Malhotra, Kales, 2014). Τα επακόλουθα της στέρησης ύπνου έχουν 

πολλαπλές συνέπειες στην παραγωγικότητα των ατόμων και εάν η στέρηση του 

ύπνου έχει χρόνιο χαρακτήρα, οι επιπτώσεις στην υγεία και την ποιότητα ζωής των 

ατόμων γίνονται περισσότερο εμφανείς. 

 

 Μέχρι σήμερα τα καθήκοντα των οδηγών βαρέων φορτηγών ή λεωφορείων 

συνήθως περιλαμβάνουν πολλές άλλες εργασίες που προστίθενται στο χειρισμό του 
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οχήματος. Σε μελέτη που έλαβε χώρα στην Ελλάδα, στο νησί της Κρήτης σε ένα 

δείγμα 317 οδηγών φορτηγών, αναζητήθηκαν στοιχεία για τα χαρακτηριστικά της 

εργασίας, τις συνήθειες υγιεινής του ύπνου αλλά και των περιστατικών νυσταλέας 

οδήγησης (Τzamalouka, Papadakaki, Chliaoutakis, 2005). Η μέση ηλικία των οδηγών 

φορτηγών ήταν 37 έτη και ο μέσος χρόνος εμπειρίας στην οδήγηση 12.6 έτη. Οι 

περισσότεροι ήταν εργαζόμενοι σε εταιρίες μεταφορών. Το είδος των μεταφορών 

κατά το μεγαλύτερο σε απόσταση ταξίδι που έγινε πρόσφατα από τους οδηγούς, ήταν 

σε ποσοστό 26.5% η μεταφορά επιβατών, 14% η μεταφορά φρούτων, λαχανικών και 

ζωικού κεφαλαίου και 23% η μεταφορές γενικών εμπορευμάτων.  Όσον αφορά την 

οικογενειακή κατάσταση, ένα μεγάλο μέρος ήταν άγαμοι (n= 119, 37.5%), οι 

υπόλοιποι έγγαμοι (n=183, 57.7%) και διαζευγμένοι (n=15, 4.7%). Τα αποτελέσματα 

σχετικά με την κατάσταση αλκοόλ και καπνίσματος έδειξαν πως μονάχα το ένα τρίτο 

των συμμετεχόντων δεν ήταν καπνιστές (n=93, 29.3%), ενώ η πλειοψηφία συνήθως 

καταναλώνει από κανένα μέχρι δύο ποτά χαμηλής (n= 263, 83%) ή υψηλής 

συγκέντρωσης αλκοόλ (n=272, 85%) σε διάστημα μίας ημέρας. Οι μέσες ώρες ύπνου 

για την τελευταία εβδομάδα ήταν 35.5 ώρες για το σύνολο των οδηγών, αν και 

σχεδόν 16% των οδηγών ανέφερε λιγότερες από 28 ώρες ύπνου την εβδομάδα 

(υποδηλώνοντας λιγότερες από 4 ώρες ύπνου για μία ή περισσότερες από τις τυπικές 

εργάσιμες ημέρες) (Τzamalouka, Papadakaki, Chliaoutakis, 2005).Από τη παραπάνω 

έρευνα με επαγγελματίες οδηγούς στην Κρήτη βρέθηκε ότι μια μεγάλη πλειοψηφία 

(70%) εμφανίζει μερικές φορές, συχνά και πάντα, αίσθημα κόπωσης. Επεισόδια 

υπνηλίας στο τιμόνι κατά τη διάρκεια του τελευταίου έτους αναφέρθηκε από το 23% 

(n=73) από τα οποία, με μεγάλη συχνότητα υπάρχουν στο 3.2% των οδηγών (n=10). 

Ενδιαφέρον προκαλούν τα ευρήματα των πολυπαραγοντικών συσχετίσεων, μέσα από 

τα οποία βρέθηκε ότι ο αυξημένος αριθμός τσιγάρων είχε προστατευτικό αποτέλεσμα 

στον κίνδυνο υπνηλίας (β=0.7, P<0.002). Φαίνεται ότι το κάπνισμα αποτελεί για 

πολλούς οδηγούς μία μέθοδο καταπολέμησης της υπνηλίας (Τzamalouka et all 2005).  

  

 Σε μελέτη με προσομοιωτή οδήγησης (Howard et all, 2012) φαίνεται πως σε 

ορισμένους οδηγούς μετά από στέρηση ύπνου, η οδήγηση επιδεινώνεται περισσότερο 

από ότι στους ερασιτέχνες οδηγούς. Από τους 20 επαγγελματίες οδηγούς βαρέων 

οχημάτων που συμμετείχαν στην πειραματική ομάδα, μόνο 2 επαγγελματίες οδηγοί 

και άλλοι 5 οδηγοί από την ομάδα ελέγχου των 20 ερασιτεχνών οδηγών, δεν 

εμφάνισαν καμία επιδείνωση στην οδήγηση τους, συγκριτικά με την πρώτη 

δοκιμασία πριν τη στέρηση ύπνου. Συμπερασματικά, τα άτομα που εργάζονται ως 

επαγγελματίες οδηγοί δεν είναι περισσότερο ανθεκτικά στην απώλεια ύπνου απ’ ότι 

άλλες πληθυσμιακές ομάδες. Σε μεταγενέστερη πειραματική μελέτη της ίδιας ομάδας, 

βρέθηκε πως τα συμβάντα παρέκκλισης από τη γραμμή οδήγησης είχαν στατιστικά 

σημαντική σχέση με:  

 

 (α) δυσκολία να κρατήσουν τα μάτια τους ανοιχτά  

 (β) προσπάθεια να διώξουν μακριά τον ύπνο  

 (γ) δυσκολία να κρατήσουν το κεφάλι σε όρθια θέση 

  

 Το σύμπτωμα που εξέφραζε τη «θόλωση της όρασης» ήταν ο πιο 

σημαντικός δείκτης πολυπαραγοντικής ανάλυσης για σοβαρή επιδείνωση της 

οδηγικής συμπεριφοράς  (OR: 3.05, P <0.001)  (Howard, Jackson et all (2014).  
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KEΦΑΛΑΙΟ 3: ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΡΟΧΑΙΩΝ ΑΤΥΧΗΜΑΤΩΝ 

ΕΞΑΙΤΙΑΣ ΥΠΝΗΛΙΑΣ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΟΔΗΓΗΣΗ 

 

 

3.1.  Επιδημιολογικά στοιχεία 

Είναι ανησυχητικό πως τα τροχαία ατυχήματα που σχετίζονται με την 

νυσταλέα οδήγηση είναι σοβαρότερα και οδηγούν σε σοβαρό τραυματισμό των 

επιβατών, καθώς ο οδηγός συνήθως δεν προβαίνει σε έγκαιρο ελιγμό αποφυγής της 

πρόσκρουσης. Ενώ η εκτίμηση του ποσοστού των τροχαίων συγκρούσεων εξαιτίας 

νυσταλέας οδήγησης καθίσταται μεθοδολογικά δύσκολη, ομοσπονδιακά δεδομένα 

στις Η.Π.Α. υποδηλώνουν ότι αφορούν 15-33% από των θανατηφόρων ατυχημάτων 

(Maia, Grandner, Findley, Gurubhagavatula, 2013).  Εκτιμήσεις βρίσκουν ότι τα 

τροχαία ατυχήματα λόγω νυσταλέας οδήγησης αποτελούν το 6% έως 20% του 

συνόλου των τροχαίων ατυχημάτων στις χώρες των σύγχρονων Δυτικών κοινωνιών 

(Philip et all., 2014). 

  

3.2.  Περιστατικά τροχαίων ατυχημάτων 

 Ως συνέπεια των επιδράσεων της κόπωσης και της υπνηλίας, τα οδικά 

συμβάντα προκύπτουν συνήθως από απροσεξία του οδηγού, από απόσπαση της 

προσοχής από το όχημα και το δρόμο, από ένα σύντομο μικρο- ύπνο στο τιμόνι (Yee, 

Campbell, Beasley, Neill, 2002). H συνηθέστερες αιτίες του ατυχήματος είναι η 

σύγκρουση του οχήματος  με άλλο αντικείμενο ή η οδήγηση εκτός πορείας (Ηοrne, 

Reyner, 1999). Έρευνα σε νομαρχιακό νοσοκομείο νησιού της Ελλάδας αναφέρει πως 

ο μέσος χρόνος νοσηλείας των τραυματισθέντων από τροχαίο ήταν 3 μέρες αλλά 

σημαντικά περισσότερος για τα άτομα που χρειάστηκαν χειρουργική επέμβαση. Οι 

συχνότερα αναφερόμενοι δείκτες νοσηρότητας σε τραυματισθέντες τροχαίου 

(αυτοκινητιστικού και δίκυκλου) ήταν κυρίως η κρανιοεγκεφαλική κάκωση, 

κακώσεις σε άνω/κάτω άκρα και κακώσεις θώρακα (Χαραλαμπόπουλος 

Γιαννόπουλος, Βουλιώτη, Ζαμτράκης, 2000). 

 H συχνότητα των επεισοδίων ύπνου στο τιμόνι φαίνεται να μην είναι τόσο 

σπάνιο φαινόμενο, καθώς ένα 10%-20% των συμμετεχόντων σε έρευνες από χώρες 

όλης της υφηλίου ανακαλεί τουλάχιστον μια τέτοια εμπειρία στη διάρκεια των 

τελευταίων ετών. Αισίως, τα επεισόδια μικρο-ύπνων δεν οδηγούν πάντα σε τροχαίο 

ατύχημα.  

 

3.3. Περιστατικά παρ’ολίγο ατυχήματος  

Περισσότερο συχνά είναι τα επεισόδια «παρ’ολίγο ατυχήματος» (near miss 

accidents) κατά τα οποία ο οδηγός επανέφερε απότομα το όχημα πίσω στη σωστή 
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πορεία αποτρέποντας τη σύγκρουση ή τη φυγή εκτός δρόμου. Τα περιστατικά 

παρ’ολίγο ατυχήματος φαίνεται να είναι συχνά στα άτομα με διαταραχές ύπνου 

ανεξαρτήτως του εάν είναι ερασιτέχνες οδηγοί ή κατ’επάγγελμα. Μάλιστα η εμπειρία 

στην οδήγηση (mileage) δε δρα ανασταλτικά στην εμφάνιση τέτοιων φαινομένων.  

 

3.4. Toποθεσίες 

Οι τοποθεσίες που καταγράφεται η πλειοψηφία των συμβάντων αφορούν ως 

επί το πλείστον αστικά κέντρα. Είναι συχνές οι αναφορές των οδηγών για τα 

επεισόδια μικρο-ύπνου στο τιμόνι, στις μεγάλες ευθείες της εθνικής οδού σε πολιτείες 

του εξωτερικού. Η μεγάλη πλειοψηφία των συμμετεχόντων (77.6%) στη μελέτη των 

Philip et all (2010) αναφέρει την εθνική οδό ως τοποθεσία επεισοδίων υπνηλίας κατά 

την οδήγηση, όπως και 60% των συμμετεχόντων στη μελέτη των Sagaspe et all 

(2010). Οι αναφορές αυτές είναι ιδιαίτερα ανησυχητικές καθώς τα επεισόδια στις 

εθνικές οδούς, μπορεί να οδηγήσουν σε σοβαρή νοσηρότητα ακόμα και σε 

θανατηφόρα τραύματα.  

 

3.5.  Ηλικιακές ομάδες 

Ακόμα δεν υπάρχει ομοφωνία για το αν η περισσότερο επιρρεπής ηλικιακή 

ομάδα σε τροχαία ατυχήματα εξαιτίας νυσταλέας οδήγησης είναι τα άτομα 

νεαρότερης ηλικίας. Πάντως τα στοιχεία από στατιστικές των Δυτικών χωρών 

δείχνουν ότι οι νεαροί ενήλικες εμφανίζονται συχνότερα στη λίστα των θυμάτων 

τροχαίων ανεξαρτήτου αιτιολογίας (W.H.O. 2014 & Τefft 2010). 

Συνήθως τα δυσάρεστα περιστατικά συμβαίνουν καθώς οι άνθρωποι 

αποτυγχάνουν να αναγνωρίσουν την έντονη υπνηλία τους ή όταν αποφασίζουν να 

συνεχίσουν να οδηγούν, ακόμα και όταν έχουν φτάσει σε ένα επίπεδο κούρασης/ 

υπνηλίας που μπορεί να καταστεί ρίσκο (Howard et all., 2014). 

   

3.6.  Ώρες εκδήλωσης τροχαίων ατυχημάτων 

Η υψηλότερη επίπτωση των ατυχημάτων λόγω νυσταλέας οδήγησης  

σημειώνεται τις πρώτες πρωινές ώρες, από τις 6.00 με 7.00 το πρωί (Pack et all., 1995 

& Ηοrne, Reyner, 1999). Πολλοί οδηγοί που πάσχουν από διαταραχή του ύπνου, 

πιθανόν εμφανίζουν αλλαγές στη συμπεριφορά οδήγησης αλλά και τα υγιή άτομα 

ελεύθερα διαταραχής ύπνου, αργά τη νύχτα εμφανίζουν υπνηλία που οφείλεται 

κυρίως στους κιρκάδιους ρυθμούς οργανισμού. Ωστόσο, οι οδηγοί δεν 

συνειδητοποιούν πάντα ότι η οδήγηση τους έχει επηρεαστεί. Κάποιοι δεν το 

αντιλαμβάνονται, ενώ άλλοι λειτουργώντας υπό πίεση συνεχίζουν υποεκτιμώντας το 

ρίσκο. Στην ιδανική περίπτωση οι οδηγοί θα έπρεπε να είναι σε θέση να το 

αναγνωρίζουν, όταν βρίσκονται σε ένα βαθμό υπνηλίας που τους δυσχεραίνει να 

ολοκληρώσουν το δρομολόγιο. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4.  Η ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΤΟΥ ΥΠΝΟΥ 

 

4.1. Βασικά στοιχεία φυσιολογίας του ύπνου 

Οι άνθρωποι έχουν από τη φύση ενσωματώσει τον ύπνο στους ρυθμούς της 

ζωής από τις αρχές της ανθρώπινης ιστορίας. Ο ύπνος είναι μια βασική λειτουργία 

της υγείας του εγκεφάλου, μια λειτουργία κατά την οποία λαμβάνουν χώρα πολλές 

ζωτικές διαδικασίες για την υγεία του οργανισμού. Ο φυσιολογικός ύπνος είναι 

άμεσα συνδεδεμένος με το «Ευ Ζην». Οι ώρες που αφιερώνονται στον ύπνο γίνονται 

αντιληπτές ως ώρες ξεκούρασης, ενδυνάμωσης, ανάκαμψης από τις καταπονήσεις της 

καθημερινότητας. 

Η μελέτη του ύπνου ξεκινά αιώνες πριν και μέχρι σήμερα υπάρχουν πολλά 

ακόμα ερωτήματα για να απαντηθούν πάνω σε αυτόν τον τομέα. Πριν προχωρήσουμε 

σε μια σύντομη επισκόπηση της λειτουργίας του ύπνου και των αναγνωρισμένων 

ωφελειών του στην υγεία και την παραγωγικότητα των ανθρώπων, θα γίνει αναφορά 

σε βασικά στοιχεία της φυσιολογίας του ύπνου. 

 Ο κύκλος ύπνου - εγρήγορσης, είναι ένας από τους πιο εμφανείς ρυθμούς της 

ζωής. Σε όλους τους ζωντανούς οργανισμούς όπως και στον άνθρωπο, υπάρχει ένας 

ενδογενής ρυθμός, που από τα πρώτα χρόνια της ζωής σταθεροποιείται σταδιακά 

στον κύκλο ημέρας και νύχτας. Πρόκειται για τον επονομαζόμενο κιρκάδιο ρυθμό 

(circadian rhythm) – ονομάζεται έτσι επειδή «circa» στα Λατινικά σημαίνει κύκλος 

και «dies» σημαίνει ημέρα.  

Το σώμα διατηρεί μια σταθερή κατάσταση των εσωτερικών συνθηκών που 

απαιτούνται για να αυτορρυθμίζεται ο οργανισμός, όπως η πίεση του αίματος και η 

θερμοκρασία του σώματος. Αυτή η ικανότητα ονομάζεται ομοιόσταση. Η τάση του 

ανθρώπου να κοιμηθεί ελέγχεται από διάφορους ομοιοστατικούς μηχανισμούς. 

Έπειτα από πολλές ώρες που ο οργανισμός βρίσκεται σε εγρήγορση, ακολουθεί 

φυσιολογικά μια αυξανόμενη ανάγκη για ύπνο (Kryger, Zee, 2015).  

 

4.2. Βιολογική ρύθμιση του ύπνου 

Το φυσιολογικό μοτίβο που σταθεροποιεί τον ύπνο και την εγρήγορση στον 

κύκλο ημέρας-νύχτας, ελέγχεται σε κάποιο βαθμό από μία μικρή ομάδα κυττάρων 

στον υποθάλαμο του εγκεφάλου, ακριβώς πάνω από το οπτικό χίασμα, που 

ονομάζονται υπερχιασματικός πυρήνας. Οι νευρώνες στη δομή αυτή αποτελούν 

τμήμα ενός «προσωπικού ρολογιού του εγκεφάλου»  (Papadopoulou et all., 2007). Το 

σύστημα αυτό με τη βοήθεια της πληροφορίας που δέχεται από τα μάτια, σχετικά με 

το αν είναι μέρα ή νύχτα και άλλα εξωτερικά ερεθίσματα διατηρείται σε μια εύρυθμη 

λειτουργία. Μηνύματα του φωτός από τον αμφιβληστροειδή χιτώνα μεταφέρονται 

από τις νευρικές ίνες κατευθείαν στον υπερχιασματικό πυρήνα. Ο υπερχιασματικός 
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πυρήνας μεταφέρει τις πληροφορίες στον υποθάλαμο. Με την απουσία μηνυμάτων 

του φωτός παράγονται από το ενδοκρινικό σύστημα ορμόνες όπως η μελατονίνη. 

Όταν η μελατονίνη συνδέεται με υποδοχείς στον υποθάλαμο διέρχεται στο σώμα το 

μήνυμα ότι έξω είναι σκοτάδι.  

Στον άνθρωπο ο χρόνος παρέρχεται με ρυθμό σχετικό με αυτόν της μιας 

μέρας, περίπου 24 ώρες και βοηθάει τον οργανισμό να παραμένει σε αρμονία με το 

περιβάλλον του (Βarlow, Durand, 2005).  

 

 

Σχήμα 2: Το «προσωπικό ρολόι» του εγκεφάλου, National Center on Sleep Disorders Research 

(NCSDR), ΝΙΗ, Access 1/2015.  

 

Συνεπώς η ανάγκη για ύπνο προκαλείται από τις χημικές διεργασίες του 

εγκεφάλου, από τη δράση ορμονών και νευροδιαβιβαστών που σχετίζονται με τον 

κύκλο ύπνου-εκγρήγορσης. Αυτές οι ουσίες βρίσκονται σε συνεχή αλληλεπίδραση με 

το εξωτερικό περιβάλλον. Με το φως της ημέρας προκαλείται παραγωγή της 

κορτιζόλης ενώ με τον ερχομό της νύχτας παράγεται μελατονίνη που αυξάνει επίπεδο 

με το πέρας των βραδινών ωρών.  

Όταν η κορτιζόλη στο αίμα βρίσκεται σε υψηλά επίπεδα τότε προκαλείται 

εγρήγορση. Η κορτιζόλη βρίσκεται σε υψηλά επίπεδα το πρωί και αυξάνει κατά τις 

απογευματινές ώρες μειώνοντας κάθε αίσθηση υπνηλίας. Τα επίπεδα της κορτιζόλης 

το βράδυ μειώνονται. Με την αύξηση της μελατονίνης στο αίμα και μαζί με την 

συνέργια άλλων νευροδιαβιβαστών που σχετίζονται με τη συμπεριφορά του ύπνου 

όπως η αδενοσίνη, τις βραδυνές ώρες προκαλείται μια αυξανόμενη ανάγκη για ύπνο 

(Atkinson et all 2003). 

Αν και μπορεί κανείς να σκεφτεί ότι ο ύπνος είναι μια περίοδος όπου ο 

οργανισμός «απενεργοποιείται», δεν συμβαίνει κάτι τέτοιο. Αντίθετα πρόκειται για 

μια διαδικασία κατά την οποία συμβαίνουν αλλαγές σε πολλά βιολογικά συστήματα 

του οργανισμού. Για παράδειγμα, αν και ο μεταβολικός ρυθμός επιβραδύνεται, το 

αναπνευστικό και το καρδιαγγειακό σύστημα, ευτυχώς για τη διατήρηση της ζωής, 
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συνεχίζουν να λειτουργούν αδιάκοπα (Kryger, Zee, 2015). Οι εγκεφαλικοί νευρώνες 

αν και δεν απαντούν σε περιβαλλοντικά ερεθίσματα όπως στην περίοδο εγρήγορσης, 

έχουν ηλεκτρική δραστηριότητα και εγκεφαλικά κύματα διάφορης έντασης και 

εύρους ανάλογα με το στάδιο του ύπνου. Κατά τη διάρκεια του ύπνου φαίνεται να 

επιτελείται μια λειτουργία αποκατάστασης για τον εγκέφαλο και το σώμα. Η αίσθηση 

ενεργητικότητας και ευεξίας για τον άνθρωπο βελτιώνεται.  Επιπλέον διενεργούνται 

εγκεφαλικές μεταβολές απαραίτητες για διεργασίες όπως η μάθηση και η μνήμη 

(Buysse, 2014).  

Ένας φυσιολογικός νυχτερινός ύπνος 8 ωρών αποτελείται από ένα μοτίβο 

διαφορετικών σταδίων, με μικρά διαστήματα ύπνου REM που συμβαίνουν περίπου 4 

φορές κάθε βράδυ. Αν τοποθετήσουμε ηλεκτρόδια στο κρανίο ενός ανθρώπου σε ένα 

εργαστήριο ύπνου το Ηλεκτροεγκεφαλογράφημα που λαμβάνουμε αποτελείται από 

διαφορετικά και διακριτά στάδια. Όταν είμαστε σε εγρήγορση, ο εγκέφαλος δείχνει 

χαμηλού εύρους ηλεκτρική δραστηριότητα. Καθώς μας παίρνει ο ύπνος, το ΗΕΓ 

γίνεται πιο επίπεδο στην αρχή αλλά στη συνέχεια, σταδιακά, εμφανίζει αυξήσεις στο 

εύρος και μειώσεις στη συχνότητα των κυμάτων καθώς περνάμε μέσα από μία σειρά 

διακριτών σταδίων ύπνου (Papadopoulou et all., 2007).  

 

 

 

Σχήμα 3: Ηλεκτρική δραστηριότητα εγκεφάλου (ΕEG), οφθαλμών (EOG) και μυών (EMG) στα στάδια 

του ύπνου  (http://faculty.washington.edu/, Access: 1/2015)  

 

4.3.  Στάδια ύπνου REM και NREM 

Η αρχιτεκτονική του ύπνου ακολουθεί ένα μοτίβο εναλλασσόμενων φάσεων  

Νon Rapid Eye Movement (Χωρίς ταχεία κίνηση των οφθαλμών) και Rapid Eye 

Movement (Ταχείας κίνησης των οφθαλμών). Κατά τη διάρκεια του ύπνου REM η 

μυική δραστηριότητα του σώματος είναι ελάχιστη και έτσι το σώμα έχει ουσιαστικά 

"παραλύσει", με εξαίρεση τους αναπνευστικούς μύς και τους οφθαλμικοί μύς που 

επιδίδονται σε γρήγορη κινητική δραστηριότητα.  Στους ανθρώπους ο ύπνος 

εναλλάσσεται μεταξύ τεσσάρων σταδίων που αντιπροσωπεύουν τη μετάβαση από τον 

ελαφρύ στον βαρύ ύπνο και διαρκούν συνολικά περίπου 90 λεπτά. Αυτός ο κύκλος 

http://faculty.washington.edu/
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σταδίων επαναλαμβάνεται 5 ή 6 φορές στη διάρκεια του ύπνου. Ο κάθε κύκλος 90 

λεπτών περιέχει μία περίοδο NREM και μία περίοδο REM αλλά, η σχετική διάρκεια 

χρόνου που αφιερώνεται στον ύπνο REM / NREM αλλάζει κατά τη διάρκεια της 

νύκτας και κατά τη διαφορετική ηλικιακή φάση του ανθρώπου (Atkinson et all., 

2003). 

Στη περίοδο ΝRΕΜ ο οργανισμός γενικά χαρακτηρίζεται από τη μείωση της 

φυσικής δραστηριότητας. Μέσα από απεικονιστικές τεχνικές φανερώνονται οι 

αλλαγές στην εγκεφαλική και τη σωματική λειτουργία σε σχέση με τις περιόδους 

εγρήγορσης που είμαστε ξύπνιοι. Το Ηλεκτροεγκεφαλογράφημα (ΗΕΓ) καταγράφει 

διαφορετικά εγκεφαλικά κύματα που χαρακτηρίζουν κάθε διαφορετικό στάδιο του 

ύπνου.  

               Το στάδιο 1 (NREM) χαρακτηρίζεται από την αίσθηση υπνηλίας και 

αντιπροσωπεύει τη μετάβαση από την εγρήγορση στον ύπνο. Από το 

Ηλεκτροφθαλμογράφημα (ΗΟΓ) καταγράφονται αργές κινήσεις των οφθαλμικών 

μυών. Το μυικό σύστημα αρχίζει να χαλαρώνει, μειώνεται η συνείδηση του 

περιβάλλοντος αλλά το άτομο μπορεί εύκολα να ξυπνήσει. Το στάδιο αυτό 

διαρκεί λίγα λεπτά.  

             Στο στάδιο 2 (NREM) του ελαφρύ ύπνου, όπως φαίνεται  στο 

Ηλεκτρομυογράφημα (ΗΜΓ), το μυικό σύστημα εναλλάσσει ξαφνικούς 

περιόδους τόνου στις εκτεταμένες περιόδους χαλάρωσης,. Επίσης,ο καρδιακός 

ρυθμός επιβραδύνεται, η θερμοκρασία του σώματος μειώνεται. 

           Με το στάδιο 3 (NREM) ξεκινά ο ύπνος βραδέων κυμάτων (slow wave 

sleep, SWS) ή βαθύς ύπνος. Η πίεση του αίματος μειώνεται, η αναπνοή 

επιβραδύνεται, η θερμοκρασία του σώματος πέφτει περισσότερο. Η 

δραστηριότητα του μυικού συστήματος μειώνεται στο ελάχιστο, παρόλο που οι 

μύες διατηρούν την ιδιότητα τους να λειτουργούν. 

            Το στάδιο 4 (NREM) αποτελεί επίσης ύπνο βραδέων κυμάτων  (βαθύ 

ύπνο). Οι τιμές της πίεσης του αίματος, της καρδιακή συχνότητας και της 

θερμοκρασίας του σώματος έχουν φτάσει στα πιο χαμηλά επίπεδα. Κατά τη 

διάρκεια αυτού του σταδίου είναι δύσκολο να ξυπνήσει το άτομο και εάν 

ξυπνήσει απότομα μπορεί να αισθανθεί για λίγα λεπτά αποπροσανατολισμένο. 

Στα στάδια 3 και 4 (SWS) συμβαίνουν τα επεισόδια νυχτερινής ενούρησης στα 

παιδιά, η υπνοβασία και οι νυχτερινοί τρόμοι. Επίσης, παράγονται οι 

μεγαλύτερες ποσότητες της αυξητικής ορμόνης που είναι υπεύθυνη για τη 

φυσιολογική ανάπτυξη των μυών και των οστών, την κατανομή του λιπώδους 

ιστού, τη ρύθμιση των λιπιδίων και της γλυκόζης στο αίμα.  

           Η φάση REM είναι το 5ο στάδιο που ολοκληρώνει ένα κύκλο του ύπνου. 

Χαρακτηρίζεται από τις γρήγορες κινήσεις των οφθαλμικών μυών που 

καταγράφονται από το ΗΟΓ και από την παράλληλη αναστολή του μυικού 

συστήματος (πλην ελάχιστον σπασμοδικών κινήσεων). Να σημειωθεί ότι σε αυτό 
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το στάδιο παρατηρούνται αλλαγές στους αναπνευστικούς μύες και στο 

διάφραγμα και τότε μπορεί να προκαλούνται μικρές περίοδοι άπνοιας (Findley et 

all, 1985 & Peker 2014). Παρ όλη τη πλήρη απώλεια του μυικού τόνου, οι τιμές 

της αρτηριακής πίεσης, η κατανάλωση του οξυγόνου, ο καρδιακός ρυθμός και η 

θερμοκρασία του σώματος είναι αυξημένες. Στο ΗΕΓ καταγράφεται ασυνήθιστα 

αυξημένη ηλεκτροεγκεφαλική δραστηριότητα, παρόμοιου κύματος με τις ώρες 

όπου είμαστε ξύπνιοι. Αυτό είναι και το στάδιο στο οποίο επέρχονται τα όνειρα 

(Kryger, Zee, 2015).  

Το καθένα από τα στάδια του ύπνου διαδραματίζει κάποιο ρόλο για την υγεία 

και θεωρείται πως η ισορροπία μεταξύ τους είναι σημαντική για τον ξεκούραστο 

ύπνο που αποκαθιστά τον οργανισμό. Παρόλα αυτά η αρχιτεκτονική των σταδίων του 

ύπνου εξαρτάται άμεσα από το ηλικιακό στάδιο του ανθρώπου. Όσο οι άνθρωποι 

μεγαλώνουν συνήθως κοιμούνται λιγότερο και τα στάδια 3 και 4 μειώνονται (Κaplan 

Sadock, 2005). Συνεπώς εξίσου σημαντική με την επάρκεια στη ποσότητα του ύπνου 

είναι το φυσιολογικό πέρασμα στις REM και στις NREM περιόδους, του ελαφρύ και 

του βαρύ ύπνου. Ο ύπνος έχει σημαντικό ρόλο στην καθημερινή μας λειτουργία, και 

συντελεί στην επιβίωση μας και στην επίτευξη καλής ποιότητας ζωής. 

 

 

Σχήμα 4: Στάδια του ύπνου (http://science.howstuffworks.com/ Access:1/2015) 

 

4.4.  Η σημασία του ύπνου για την υγεία και την παραγωγικότητα  

 

. Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (Π.Ο.Υ) διατυπώνει τον ορισμό της 

υγείας μέσα από μια ολιστική θεώρηση, σύμφωνα με την οποία η υγεία ορίζεται ως  

«κατάσταση πλήρους σωματικής, ψυχικής και κοινωνικής ευεξίας, και όχι η απλή 

απουσία της αρρώστιας ή της αναπηρίας» Με τον ορισμό αυτό αναγνωρίζονται δύο 

παράμετροι: η παράμετρος της απουσίας της αρρώστιας και η παράμετρος της 

ευεξίας. Αναγνωρίζεται επίσης, σε ότι αφορά την ευεξία, η ύπαρξη της ψυχικής και 

κοινωνικής διάστασης, πέρα από τη σωματική. Η έννοια της ευεξίας αποτελεί τη 

http://science.howstuffworks.com/
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βάση της έννοιας της θετικής υγείας (Σύγχρονες τάσεις της προαγωγής υγείας  

http://healthpromotion.med.uoa.gr/ ). 

Αναμφίβολα ο ύπνος είναι ένας από τους δείκτες υγείας και ευεξίας. Είναι μια 

λειτουργία ιδιαίτερα ευεργετική αλλά και απολαυστική κατά την οποία το σώμα μας 

ξεκουράζεται και ο εγκέφαλος ανασυγκροτείται. To γεγονός ότι πολλές βιοχημικές 

και φυσικές διεργασίες λαμβάνουν χώρα κατά τη διάρκεια του ύπνου έχει οδηγήσει 

σε κοινή ομοφωνία ότι ο ύπνος είναι απαραίτητο συστατικό της υγείας και της 

ευεξίας. 

 Ορμόνες και μεταβολισμός: Ο ύπνος είναι η στιγμή όπου το σώμα εκκρίνει 

πολλές σημαντικές ορμόνες που ρυθμίζουν την ανάπτυξη, τη ρύθμιση της ενέργειας, 

και τον έλεγχο του μεταβολισμού. Ενδεικτικά, τα επίπεδα στο αίμα της κορτιζόλης, 

η οποία προωθεί την εγρήγορση, είναι αυξημένα κοντά στο τέλος ενός πλήρους 

υπνικού κύκλου. Η αυξητική ορμόνη που συμβάλλει στην ανάπτυξη της παιδιών, 

βοηθά στο χτίσιμο της μυϊκής μάζας και των οστών, επίσης εκκρίνεται κατά την 

διάρκεια του ύπνου. Όπως επίσης, παράγονται τα οιστρογόνα που εμπλέκονται στην 

αναπαραγωγική υγεία της γυναίκας. Η επαρκής διάρκεια ύπνου επηρεάζει θετικά το 

μεταβολισμό της γλυκόζης. Επηρεάζεται ακόμα η παραγωγή των ορμονών που 

ρυθμίζουν την όρεξη και το βάρος (Kryger, Zee, 2015). 

 Ανοσοποιητικό σύστημα: Ο ύπνος ενδυναμώνει το ανοσοποιητικό μας 

σύστημα που είναι υπεύθυνο για την άμυνα του οργανισμού εναντίον των 

μικροβίων και προστατεύει από τη φλεγμονή. Μια ενδιαφέρουσα πρόσφατη μελέτη 

δείχνει χαρακτηριστικά, ότι η αποτελεσματικότητα του εμβολιασμό κατά της γρίπης 

μπορεί να καθυστερήσει σημαντικά στα άτομα που έχουν στέρηση ύπνου (Kryger, 

Zee, 2015). 

 Καρδιαγγειακό σύστημα: Η προστασία της καρδιάς εξαρτάται και από την 

υγιεινή του ύπνου. Μέχρι σήμερα υπάρχουν αποδείξεις πως από τον επαρκή ύπνο 

εξαρτούνται ζωτικοί παράγοντες της υγείας της καρδιάς, όπως ο μεταβολισμός της 

γλυκόζης, η ρύθμιση της αρηριακής  πίεσης, οι μεταβολές του καρδιακού ρυθμού, η 

προστασία από τις καρδιαγγειακές νόσους (Μendoza, Vgontzas, 2013). 

   Γνωστικές λειτουργίες: Η υπάρχουσα γνώση δέχεται ότι ο ύπνος επηρεάζει 

θετικά ένα μεγάλο μέρος των διανοητικών μας εργασιών (Walker, 2009). Η σχέση 

του ύπνου με τις βασικές πνευματικές λειτουργίες όπως η μνήμη, η προσοχή, η 

επίλυση προβλημάτων καταλαμβάνει ένα μεγάλο μέρος της βιβλιογραφίας και 

ακόμα υπάρχουν αρκετές περιοχές για να εξερευνηθούν. H θετική επίδραση του 

ύπνου στην επεξεργασία των πληροφοριών από το περιβάλλον και στην οργάνωση 

της μάθησης, στην προσοχή, στην συνολική απόδοση τού μνημονικού συστήματος 

ακόμα και στην ανάπτυξη της δημιουργικότητας είναι γεγονός. Θα χρειαζόταν ένα 

ολόκληρο κεφάλαιο προκειμένου να αναφερθούν οι θετικές επιδράσεις του ύπνου 

στις γνωστικές λειτουργίες του ανθρώπου. 

http://healthpromotion.med.uoa.gr/
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 Ρύθμιση του συναισθήματος: Πολλαπλά οφέλη εντοπίζονται στην 

συναισθηματική υγεία από τον επαρκή ύπνο. Μερικά από αυτά έχουν να κάνουν με 

τον έλεγχο του στρες, την επεξεργασία των συναισθηματικών ερεθισμάτων, τη 

διαχείρηση του συναισθηματικού τραύματος, τη μείωση των ψυχικών διαταραχών 

κ.α. (Mendoza, Vgontzas, 2013 & Walker 2009). 

 Βελτίωση των επιδόσεων στην καθημερινότητα: Ο ύπνος προσφέρει 

ενέργεια, σωματική και ψυχική. Ένας καλός βραδινός ύπνος αναζωογονεί τον 

οργανισμό, αποφορτίζει από την σωματική κούραση της προηγούμενης ημέρας και 

προσδίδει ενέργεια και θετική διάθεση. Έτσι οι σχέσεις με τους άλλους ανθρώπους 

γίνονται ευκολότερες και η παραγωγικότητα στο χώρο εργασίας αυξάνεται (Barlow, 

Durand, 2005).  

 

4.5.  Ο ανεπαρκής ύπνος και η σχέση με ψυχικά και σωματικά νοσήματα 

 Σε αντίθεση με τον φυσιολογικό ύπνο, ο ανεπαρκής ύπνος και τα προβλήματα 

έναρξης και διατήρησης του ύπνου έχουν αρνητικές επιπτώσεις στην υγεία. 

Παράλληλα, έχει διαπιστωθεί από πολλές μελέτες ότι υπάρχει συννοσηρότητα των 

διαταραχών του ύπνου με διάφορα ψυχικά και σωματικά νοσήματα. 

Οι ενοχλήσεις των ατόμων εξαιτίας των δυσκολιών που αντιμετωπίζουν με 

τον ύπνο τους είναι σήμα κινδύνου στους κλινικούς ιατρούς για την ύπαρξη ψυχικών 

διαταραχών στο άτομο. Στις συναισθηματικές διαταραχές (κατάθλιψη, διπολική 

διαταραχή) η αυπνία αποτελεί ένα αναγνωρισμένο σύμπτωμα των εκδηλώσεων της 

νόσου. Τα επεισόδια κατάθλιψης στον 20ο αιώνα, είναι κοινά στο γενικό πληθυσμό 

και συχνά σηματοδοτούν την ύπαρξη τους από τις αναφορές του ατόμου στις 

δυσκολίες αναφορικά με τον ύπνο.  

Το έντονο άγχος συμβαδίζει μαζί με τις δυσκολίες του ύπνου. Η αυπνία 

συμπεριλαμβάνεται στα διαγνωστικά κριτήρια της διαταραχής γενικευμένου άγχους, 

και αποτελεί συνήθες σύμπτωμα και άλλων αγχωδών διαταραχών. Οι δυσκολίες 

σχετικές με τον ύπνο είναι παρούσες και σε άλλες σοβαρότερες ψυχιατρικές 

καταστάσεις όπως οι ψυχωσικές διαταραχές (Αtkinson, 2003).  

Ένα ακόμα ζήτημα, είναι η σχέση του ανεπαρκούς ύπνου με τις συμπεριφορές 

ανάληψης ρίσκου, τη χρήση ουσιών και την εξεζητημένη κατανάλωση αλκοόλ. 

Αναφορά του 2008 από το Κέντρο Ελέγχου Πρόληψης Νοσημάτων Αμερικής έδειξε 

πως οι ενήλικες που επιδίδονται σε 6 ώρες ύπνου ή λιγότερο είναι περισσότερο 

πιθανόν να έχουν συνήθειες όπως το κάπνισμα και η κατανάλωση αλκοόλ (Vgontzas, 

2014).  H συννοσηρότητα της χρήσης αλκοόλ/ουσιών με τα προβλήματα του ύπνου 

έχει προβληματίσει τις κοινωνικές μελέτες (Brower et all 2001).   

Ωστόσο υπάρχουν ερωτήματα για το εάν η χρήση του αλκοόλ προκαλεί τα 

προβλήματα του ύπνου ή εάν τα μακροχρόνια προβλήματα ύπνου αυξάνουν τον 

κίνδυνο για χρήση ουσιών. Η ανασκόπηση οδήγησε σε ένα άρθρο που θίγει το 
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ζήτημα της συνεξάρτησης των ψυχικών διαταραχών, των προβλημάτων ύπνου και 

της κατάχρησης του αλκοόλ. Τα ευρήματα υποστηρίζουν ότι οι απόπειρες 

αυτοκτονίας μπορεί να συνδέονται με τη χρήση αλκοόλ στα άτομα που υποφέρουν 

από αϋπνία. Αυτός ο συνδυασμός φαίνεται να είναι περισσότερο επικίνδυνος για τα 

άτομα του γυναικείου φύλου (Nadorff et all., 2014).  

H συσχέτιση του ανεπαρκούς ύπνου με τα σωματικά νοσήματα είχε 

παραμείνει ως επί το πλείστον ανεξερεύνητη μέχρι πρόσφατα. Η διαταραχή 

πρωτοπαθούς αϋπνίας και η συχνή αποστέρηση του ύπνου, δηλαδή όταν το άτομο δεν 

λαμβάνει τον απαραίτητο ύπνο για μεγάλο χρονικό διάστημα, συνυπάρχει με 

παθολογικά ευρήματα στη σωματική υγεία αλλά και επηρεάζει τις πιθανότητες να 

νοσήσει το άτομο από ορισμένες χρόνιες νόσους.  

Η παχυσαρκία, η υπέρταση, οι ημικρανίες και τα καρδιαγγειακά νοσήματα, 

είναι σημαντικά συχνότερα σε άτομα που αναφέρουν ανεπαρκή ύπνο. Μάλιστα η 

δυσλειτουργία του καρδιαγγειακού συστήματος και η θνησιμότητα από 

καρδιαγγειακές νόσους είναι στενά συνδεδεμένη με τις διαταραχές του ύπνου 

(Mendoza et all., 2012 & Mendoza, Vgontzas 2013). 

Η εκτίμηση της ποιότητας του ύπνου γίνεταια με τις παρακάτω παραμέτρους: 

 

o Τη διάρκεια του ύπνου στο 24ωρο (Sleep duration) 

o Την ικανότητα να παραμείνει το άτομο σε ύπνο (Sleep efficiency)  

o Τοποθέτηση του ύπνου στο 24ωρο ως βραδυνό, μεσημεριανό (Timing) 

o Ικανότητα διατήρησης της εγρήγορσης συγκριτικά με την υπνηλία     

(Alertness/Sleepiness) 

o Ποιότητα/ικανοποίηση δηλαδή υποκειμενική αξιολόγηση του ύπνου 

ως «καλού» ή «κακού» (Quality, satisfaction) 

 

Παρακάτω παρατίθεται ένας πίνακας ανασκόπησης των ευρημάτων δεικτών 

σωματικών νόσων σε σχέση με τους δείκτες αξιολόγησης του ύπνου (Buysse 2014).  
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Πίνακας 1: Διαστάσεις του ύπνου και οι πιθανές εκβάσεις στην υγεία   (Buysee D., Sleep Health: Can 

We Define It? Does It Matter?, SLEEP 2014;37 (1):9-17)   

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5. KOINEΣ ΑΙΤΙΕΣ ΥΠΝΗΛΙΑΣ ΣΤΟΥΣ ΟΔΗΓΟΥΣ 

 

5.1.  Διαταραχές του ύπνου 

Η λειτουργία του ύπνου καταλαμβάνει σχεδόν το 1/3 της ζωής μας. Ένα 

ερώτημα που ανακύπτει συχνά είναι «ποια είναι η φυσιολογική ποσότητα ύπνου»; 

 Οι περισσότεροι πιστεύουμε ότι χρειαζόμαστε 8 ώρες ύπνου το 24ωρο, αλλά 

η ιδανική ποσότητα ύπνου διαφέρει σημαντικά από άτομο σε άτομο. Οι 5 ως 6 ώρες 

ύπνου κάθε νύχτα είναι αρκετές για ορισμένους ανθρώπους για να ξεκουραστούν ενώ 

άλλοι μπορεί να χρειάζονται περισσότερες ώρες. Οι συνήθειες του ύπνου αλλάζουν 
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καθώς μεγαλώνουμε. Τα νήπια κοιμούνται περίπου 16 ώρες κάθε μέρα, οι νέοι 

ενήλικες κατά μέσο όρο κοιμούνται 7 με 8 ώρες κάθε μέρα. Όταν οι άνθρωποι 

περάσουν την ηλικία των 50 ετών ο συνολικός τους ύπνος την ημέρα μπορεί να είναι 

κάτω των 6 ωρών (Βarlow, Durand, 2005). 

 Ο φυσιολογικός ύπνος είναι ένα πολυπαραγοντικό φαινόμενο. Τα κριτήρια για 

την αξιολόγηση του ύπνου ως φυσιολογικού ή ως μη φυσιολογικού λαμβάνουν 

υπόψη διάφορες μεταβλητές (διάρκεια του ύπνου, υποκειμενική αξιολόγηση 

ποιότητας ύπνου, ηλικία κ.α.) Για ένα μέσο ενήλικα η διάρκεια του φυσιολογικού 

ύπνου θεωρούνται οι 7 - 8 ώρες, όπως δείχνει μια κανονική κατανομή των ωρών 

ύπνου στο γενικό πληθυσμό. 

       

Πίνακας 2: Κατανομή της διάρκειας του νυχτερινού ύπνου σε ενήλικες άνω των 20 ετών (National 

Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) United States, 2005–2008) 

 

 Οι διαταραχές του ύπνου είναι αρκετά συχνές στο πληθυσμό. Οι Kaplan & 

Sadock (2005) αναφέρουν πως περίπου 1/3 όλων των ενηλίκων στις ΗΠΑ παθαίνουν 

κάποια διαταραχή του ύπνου κατά τη διάρκεια της ζωής. Αν και οι διάφορες 

παραλλαγές του διαταραγμένου ύπνου αλληλεπιδρούν και με άλλα ψυχικά και 

οργανικά προβλήματα υγείας, η διάγνωση και θεραπεία των διαταραχών του ύπνου 

ανήκει κυρίως στη σφαίρα της ψυχοπαθολογίας (Βarlow, Durand, 2005). Η 

κατηγοριοποίηση των διαταραχών ύπνου ως ξεχωριστές νοσολογικές οντότητες στα 

διεθνή εγχειρίδια κατάταξης ψυχικών διαταραχών είναι η εξής: (DSM-ΙV-TR, 

Kaplan, Sadock, 2005).  

 ΚΥΡΙΕΣ (ΠΡΩΤΟΠΑΘΕΙΣ) ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΥΠΝΟΥ 

Α) Δυσυπνίες 

1. Πρωτοπαθής αϋπνία (Primary Insomnia) 

2. Πρωτοπαθής υπερυπνία (Primary Hypersomnia) 

3. Ναρκοληψία (Narcolepsy) 

4. Συνδεόμενη με την αναπνοή διαταραχή ύπνου α) Αποφρακτικού τύπου υπνική 

άπνοια (Obstructive sleep apnea) β) Άλλοι τύποι άπνοιας κατά τον ύπνο (Central 

sleep apnea, central hypoventilation syndrome) 
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5. Διαταραχή του κιρκαδιανού ρυθμού (Circadian rhythm sleep disorder) 

6. Δυσυπνία μη προσδιοριζόμενη αλλιώς (α) διαταραχή περιοδικών κινήσεων 

των κάτω άκρων (β) Σύνδρομο ανήσυχων ποδιών (Restless leg syndrome) (γ) 

Σύνδρομο Kleine-Levin (δ) Σύνδρομο που συνδέεται με την εμμηνορρυσία (ε) 

Ανεπαρκής ύπνος (ζ) Υπνική μέθη – αδυναμία επίτευξης πλήρους εκγρήγορσης 

μετά την αφύπνιση (η) Αυπνία μεγάλου υψομέτρου που οφείλεται στη μεταβολή 

του σημείου αερισμού κατά τον ύπνο. 

 

Β) Παραυπνίες 

1. Διαταραχή εφιαλτών 

2. Διαταραχή νυχτερινού τρόμου 

3. Διαταραχή υπνοβασίας 

4. Παραυπνία μη προσδιοριζόμενη αλλιώς 

 

 ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΥΠΝΟΥ ΠΟΥ ΣΥΝΔΕΟΝΤΑΙ ΜΕ ΨΥΧΟΠΑΘΟΛΟΓΙΑ 

 ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΥΠΝΟΥ ΠΟΥ ΟΦΕΙΛΟΝΤΑΙ ΣΕ ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΝΟΣΟ 

 ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΥΠΝΟΥ ΠΟΥ ΟΦΕΙΛΟΝΤΑΙ ΣΕ ΧΡΗΣΗ ΟΥΣΙΩΝ 

 
 

 

Οι συχνότερα παρατηρούμενες διαταραχές του ύπνου στο γενικό πληθυσμό 

βρίσκονται στη κατηγορία των Δυσυπνοιών (dyssomnias). Η αυπνία (primary 

insomnia) θεωρείται μια πολύ συχνή ψυχική διαταραχή με δεδομένα από διάφορες 

μελέτες ανά τις χώρες του κόσμου να φανερώνουν υψηλό επιπολασμό των 

χαρακτηριστικών συμπτωμάτων της. Ανάλογα με τον ορισμό που δίνεται στην 

εκάστοτε μελέτη ο επιπολασμός της αυπνίας καταγράφεται από 8% μέχρι και 40% 

(Mendoza, Vgontzas, 2013). Παρακάτω παρατίθενται επιγραμματικά τα συμπτώματα 

- διαγνωστικά κριτήρια των συχνότερων διαταραχών του ύπνου. 

 

Σχήμα 5: Διαγνωστικά κριτήρια DSM – IV- TR (1/2015) 
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Η διαταραχή της πρωτοπαθούς αϋπνίας υποδηλώνει ότι η αϋπνία είναι η κύρια 

νόσος, δεν είναι το αποτέλεσμα άλλα οργανικών ή ψυχιατρικών προβλημάτων. Η 

βασική ένδειξη είναι η ενόχληση του ασθενούς από την έλλειψη αναζωογονητικού 

ύπνου για τουλάχιστον ένα μήνα, όπως ακόμα και οι δυσκολίες στην έναρξη και τη 

διατήρηση του ύπνου.  

Το σύμπτωμα του «πτωχής ποιότητας» ύπνου (poor sleep) αν και μπορεί να 

αποτελέσει προγνωστικό δείκτη στο να αναπτύξει το άτομο διαταραχή αϋπνίας στο 

μέλλον, δεν είναι το σημείο που χαρακτηρίζει τη πρωτοπαθή διαταραχή αϋπνίας 

κάθ’αυτή. Η χρονιότητα της κατάστασης είναι αυτό που διαφοροποιεί το σύμπτωμα 

του κακού ύπνου από τη διαταραχή αϋπνίας. Επιπλέον υπάρχουν στοιχεία ότι οι 

αντικειμενικές μετρήσεις διάρκειας του ύπνου, μπορούν να είναι δείκτες της ιατρικής 

σοβαρότητας της αϋπνίας (Μendoza, Vgontzas, 2013). 

Ο περιστασιακά πτωχής ποιότητας ύπνος (poor sleep) συχνά συγχέεται με τη 

διαταραχή χρόνιας αϋπνίας (primary insomnia). Ο κακός ύπνος είναι περισσότερο 

παροδικό φαινόμενο, συνιστά ένα από τα συμπτώματα της πρωτοπαθούς αϋπνίας και 

θεωρείται παράγοντας κινδύνου για να αναπτύξει το άτομο διαταραχή αϋπνίας στο 

μέλλον. Τα άτομα που πάσχουν από αϋπνία έχουν καθυστέρηση στην έναρξη του 

ύπνου και δυσκολία να παραμείνουν κοιμισμένοι, αλλά αν και βιώνουν κόπωση, 

συνήθως δεν αισθάνονται την τάση να αποκοιμηθούν κατά τη διάρκεια της ημέρας 

(ημερήσια υπνηλία) (Jennum, Riha, 2009, Mendoza J.F et all.,2012 & Karimi, 

Hedner, Lombardi et all, 2014).  

Η υπνηλία που προκαλείται από τη περιστασιακή απώλεια ύπνου (sleep 

deprivation) σε άτομα ελεύθερα της χρόνιας αϋπνίας διαδραματίζει μέγιστο ρόλο στις 

τροχαίες συγκρούσεις εξαιτίας υπνηλίας του οδηγού. Έχει διαπιστωθεί ότι τα άτομα 

που αναφέρουν μέσες ώρες ύπνου 5 ή λιγότερες ώρες το 24ωρο συγκεντρώνουν στο 

ιστορικό τους περισσότερα τροχαία συμβάντα συγκριτικά με όσους κοιμούνται 

περισσότερες ώρες. Η αντικειμενικά βραχεία διάρκεια ύπνου μειώνει συνολικά την 

ψυχο - κινητική απόδοση, ειδικά εάν ο ύπνος περιορίζεται σε λιγότερο από 5 ώρες για 

πάνω από δύο συνεχόμενα 24ωρα (Özer, Etcibaşı, Öztürk, 2014). 

Τα συμπτώματα της νυσταλέας οδήγησης έχουν κατά καιρούς αποδειχθεί να 

προκαλούνται από την αντικειμενικά μικρή διάρκεια ύπνου,  σε οδηγούς που είχαν 5 

ή λιγότερες ώρες ύπνου το προηγούμενο βράδυ. Σε μελέτη Case-Control με 

καθορισμό περιπτώσεων 272 άτομα που είχαν νοσηλευθεί στα επείγοντα του 

νοσοκομείου εξαιτίας τροχαίου ο αυξημένος κίνδυνος εμπλοκής σε τροχαίο 

εντοπίστηκε στα άτομα με λιγότερες από 6 ώρες ύπνου τους προηγούμενους τρεις 

μήνες του συμβάντος (CI 95%: 1.00–2.85, p<0.05), στα άτομα που παραπονέθηκαν 

για ανεπαρκή/κακής ποιότητας ύπνο (CI 95%: 1.30–8.63, p<0.05) όπως και στα 

άτομα που είχαν άγχος και νευρικότητα την προηγούμενη ημέρα της συμπλοκής (CI 

95%: 1.03–3.97, p <0.05) (Philip et all., 2014).  

Στην έρευνα των  Maia et al. (2013) όπου επισκόπησε τις απαντήσεις 32.522 

ατόμων από το γενικό πληθυσμό των ΗΠΑ, βρέθηκε ότι άτομα με λιγότερες από 5 

ώρες ύπνου είχαν 3.6 φορές μεγαλύτερη πιθανότητα να οδηγούν υπό την επήρεια 

κόπωσης/υπνηλίας (P<0.005) από ότι τα άτομα που επιδίδονται σε πάνω από 7 ώρες 
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ύπνου. Υπήρξε όμως και μια υποομάδα οδηγών με μεγάλη διάρκεια ύπνου (10 ώρες), 

οι οποίοι επίσης ανέφεραν την ποιότητα του ύπνου τους ως «πάντα ανεπαρκή» που 

σημείωσε επίσης αυξημένη πιθανότητα για νυσταλέα οδήγηση. Οι συγγραφείς 

κρίνουν ότι η αυτή ομάδα μπορεί να αντικατοπτρίζει αδιάγνωστη άπνοια του ύπνου, 

κατάσταση η οποία δεν είναι και τόσο σπάνια σε μεγάλες πληθυσμιακές ομάδες. 

Η οδηγική συμπεριφορά επιδεινώνεται σημαντικά σε πειραματικές ομάδες 

ελεύθερες νόσου που είχαν 5 ή λιγότερες ύπνου το προηγούμενο βράδυ, 

σημειώνοντας περισσότερες κινήσεις απώλειας ελέγχου του οχήματος με μετατόπιση 

από τη λωρίδα οδήγησης και αυξάνοντας τα δευτερόλεπτα αντίδρασης όταν 

χρειάζεται να πατήσουν το φρένο (Maia et all, 2013). 

         Σχήμα 6: 

Αξιολόγηση της κίνησης των οφθαλμών σε μελέτη με προσομοιωτή οδήγησης (http://shfwire.com/ 

Αccess, 1/2015) 

 

 Ο προσομοιωτής οδήγησης είναι ένα χρήσιμο εργαλείο για την εκπαίδευση 

των οδηγών, αλλά και για τη διερεύνηση των αντιδράσεων κάτω από μια ποικιλία 

ρεαλιστικών συνθηκών (Davenne et all., 2012 & Maia et all., 2013). Οι μελέτες αυτές 

φέρουν έναν βασικό χαρακτηριστικό. Δεν δίνουν τη δυνατότητα να μετρηθούν οι 

αντιδράσεις των ατόμων σε συνθήκες της  πραγματικής ζωής. Από την άλλη δίνουν 

τη δυνατότητα αξιολόγησης δεδομένων που δεν είναι δυνατόν να αναπαραχθούν στην 

πραγματική ζωή λόγω ζητημάτων δεοντολογίας και ασφάλειας των συμμετεχόντων.  

Μια ακόμα σύγχρονη μέθοδος για τη μελέτη της επίδρασης της κόπωσης και της 

υπνηλίας στην οδήγηση σε συνδυασμό με διάφορες άλλες συνθήκες της οδικής 

διαδρομής, είναι η νατουραλιστική έρευνα που χρησιμοποιεί την ανάλυση 

βιντεοσκοπημένων δεδομένων σε πραγματικό περιβάλλον (e.g. Federal Motor Carrier 

Safety Administration Field Study, US Department of Transportation, 2011). Αυτά τα 

ερευνητικά εργαλεία αν και εξαιρετικά ενδιαφέροντα, στα πλαίσια της παρούσας 

εργασίας δεν θα αναλυθούν σε μεγαλύτερο βάθος, καθώς πρόκειται για πειραματικές 

μεθόδους έξω από τη σφαίρα των επιδημιολογικών και κλινικών μελετών. 

 

Έχουν υπάρξει ενδιαφέρουσες ερευνητικές προσπάθειες για να απεικονιστεί 

το ψυχολογικό προφίλ των ατόμων που βρίσκονται σε κίνδυνο να νοσήσουν από 

αϋπνία. Μελέτες από τους Mendoza, Vgontzas et all., καταγράφουν ότι τα 

γηραιότερα άτομα είναι πιο επιρρεπή στην αυπνία λόγω των βιοχημικών αλλαγών του 

οργανισμού. Η αϋπνία έχει συνδεθεί με τις δυσάρεστες εμπειρίες της ζωής και με 

φτωχές στρατηγικές αντιμετώπισης προβλημάτων που βασίζονται περισσότερο στο 

http://shfwire.com/
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συναίσθημα. Το ψυχολογικό προφίλ των ατόμων με διαταραχή αϋπνίας φανερώνει 

άτομα με γνωστική-συναισθηματική υπερεγρήγορση (cognitive-emotional 

hyperousal) δηλαδή αυξημένο άγχος, ανησυχία, στοχαστικότητα και υπερβολική 

σκέψη, ψυχαναγκαστικά στοιχεία και συναισθηματικές δυσκολίες. Θα ήταν 

αναμενόμενο ότι η διαταραχή αϋπνίας σχετίζεται με την ενεργοποίηση του άξονα του 

στρες και του συμπαθητικού νευρικού συστήματος (Mendoza, Vgontzas et all., 2013). 

Με τη χρήση της δοκιμασίας ΜΜΡΙ-2 σε άτομα που αναφέρουν ότι πάσχουν από 

αϋπνία φανερώνονται χαρακτηριστικά κατάθλιψης, άγχους και φτωχών στρατηγικών 

αντιμετώπισης του στρες σε όλες τις υποομάδες της μελέτης. Ωστόσο η ομάδα των 

ατόμων με «αϋπνία και φυσιολογική διάρκεια ύπνου (>6 ώρες)» σημειώνει 

υψηλότερη κατάθλιψη και άγχος, ενώ η ομάδα των ατόμων με «αϋπνία και 

αντικειμενικά βραχεία διάρκεια ύπνου (<6ώρες)» περισσότερα σωματικά και ιατρικά 

προβλήματα (Fernandez-Mendoza, Calhoun, Bixler, Karataraki, Liao, Vela-Bueno, 

Ramos-Platon, Sauder, Basta, Vgontzas, 2011).  

Αυτό που παρουσιάζει ενδιαφέρον είναι πως η υπνηλία που σχετίζεται με τον 

κίνδυνο τροχαίου ατυχήματος στους ασθενείς με αϋπνία, έχει βρεθεί να προκαλείται 

και από τις παρενέργειες ορισμένων φαρμακευτικών σκευασμάτων σε όσους 

λαμβάνουν φαρμακευτική θεραπεία. Δηλαδή κάποια σκευάσματα για την αϋπνία 

μπορεί να έχουν δυσμενείς επιπτώσεις στην εγρήγορση την ημέρα επηρεάζοντας έτσι 

την οδηγική συμπεριφορά. Αξίζει να σημειωθεί, ότι οι οδηγοί που πάσχουν από 

αϋπνία σημειώνουν υψηλότερα ποσοστά αυτοκινητιστικών ατυχημάτων που 

σχετίζονται με τη διατάραξη του ύπνου, ανεξάρτητα από τις τυχόν επιβαρυντικές 

επιπτώσεις εξαιτίας φαρμακευτικής αγωγής (Philip et all. 2014 & Leger et all. 2014). 

Υπάρχουν και άλλοι παράγοντες που φαίνεται να σχετίζονται με την 

υπέρμετρη υπνηλία την ημέρα. Μελέτη για τον επιπολασμό των συμπτωμάτων 

ημερήσιας υπνηλίας σε 508 παιδιά από το γενικό πληθυσμό ανέδειξε ως παράγοντες 

κινδύνου την περίμετρο μέσης (OR 1.04 CI 1.01-1.06 P<0.001), το ιστορικό 

άσθματος (OR 2.04 CI 1.3-4.3 P = 0.006), τη χρήση φαρμάκων για άσθμα (ΟR 2.9 CI 

1.5 – 5.7 P=0.002) κ.α. Οι δυσκολίες των γονέων στον ύπνο είχαν στατιστικά 

σημαντική σχέση με την ημερήσια υπνηλία των παιδιών. Η μελέτη αυτή αναγνωρίζει 

τη σχέση των συμπτωμάτων ημερήσιας υπνηλίας με ορισμένα ιατρικά σωματικά 

προβλήματα όπως η παχυσαρκία και το άσθμα. Ενώ αρχικά υπήρξε η υπόθεση ότι η 

υπέρμετρη υπνηλία την ημέρα είχε να κάνει κυρίως με την ανεπάρκεια των ωρών 

ύπνου φάνηκε τελικά ότι η αντικειμενική διάρκεια ύπνου (objective sleep duration) 

δεν ήταν ο ισχυρός παράγοντας συσχέτισης, όσο οι τιμές της παχυσαρκίας, του 

άσθματος και των γονεϊκών προβλημάτων ύπνου (Calhoun et all, 2011).  

 

Εντούτοις, η εκσεσημασμένη ημερήσια υπνηλία (excessive daytime 

sleepiness), από τις διαταραχές του ύπνου, φαίνεται να εμφανίζεται περισσότερο 

συχνά στις περιπτώσεις ναρκοληψίας και στις διαταραχές αναπνοής στον ύπνο 

(Schiza, 2012).  

Όσον αφορά τη διαταραχή ναρκοληψίας οι Barlow & Durand (2005) 

αναφέρουν ότι τα άτομα που πάσχουν από ναρκοληψία (με χαρακτηριστικά σημεία 

την υπέρμετρη υπνηλία και την σύντομη απώλεια του μυικού τόνου σε ξαφνικές 
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στιγμές στη διάρκεια της ημέρας), αντί να κοιμούνται φυσιολογικά και να περνάνε τα 

τέσσερα στάδια του ύπνου ΝοnREM παρουσιάζουν επανειλημμένες παρεμβολές 

ύπνου REM. Μια συνέπεια του ύπνου REM είναι η καταστολή της δραστηριότητας 

των μυών. Αυτή φαίνεται να είναι μια διεργασία που οδηγεί στα επεισόδια της 

αδυναμίας των μυών του ατόμου έως ακόμα και σε συμβάντα πλήρους σωματικής 

κατάρρευσης στη διάρκεια της ημέρας (καταπληξία).  

Μια ακόμα δυσάρεστη εμπειρία που χαρακτηρίζει τη διαταραχή ναρκοληψίας 

είναι η υπναγωγική ψευδαίσθηση, μια αίσθηση πνιγμού ή παγίδευσης κατά τον ύπνο 

που μπορεί να είναι πολύ τρομακτική για το άτομο. Τα επεισόδια αυτά όμως 

μειώνονται με το πέρασμα του χρόνου ενώ τα συμπτώματα της ημερήσιας υπνηλίας 

παραμένουν. Η ναρκοληψία εξαιρετικά σπάνια νόσος στον γενικό πληθυσμό ( 0.03% 

έως 0.16%) και επηρεάζει εξίσου τις γυναίκες και τους άντρες (Βarlow, Durand, 

2005). 

Απεναντίας υπάρχουν ισχυρές ενδείξεις πως οι διαταραχές της αναπνοής στον 

ύπνο, σημειώνουν υψηλό επιπολασμό στο γενικό πληθυσμό μέχρι και 20%. To 

σύνδρομο αποφρακτικών απνοιών/υποπνοιών κατά τον ύπνο επηρεάζει το 2 – 4 % 

των μεσήλικων αντρών και γυναικών (Jennum et all, 2009).  

Υπάρχουν τρεις βασικοί τύποι άπνοιας κατά τον ύπνο ο καθένας από τους 

οποίους έχει διαφορετικές θεραπευτικές επιλογές: 1) Σύνδρομο αποφρακτικής 

άπνοιας: εμφανίζεται όταν η ροή του αέρα στον ύπνο διακόπτεται ανά τακτά 

διαστήματα παρά τη συνεχιζόμενη δραστηριότητα του αναπνευστικού συστήματος. Η 

πλειοψηφία των ατόμων με αποφρακτική άπνοια αναφέρουν ότι ροχαλίζουν κατά τη 

διάρκεια της νύχτας. 2) Σύνδρομο κεντρικής άπνοιας: αφορά την ολοκληρωτική 

κατάπαυση της αναπνευστικής δραστηριότητας για σύντομες χρονικές περιόδους 

στον ύπνο. Είναι περισσότερο σπάνιος τύπος. 3) Σύνδρομο κεντρικού κυψελιδικού 

υποαερισμού: Ο ρυθμός της αναπνοής κατά τη διάρκεια του ύπνου είναι ανεπαρκής, 

η διαταραχή του αερισμού χαρακτηρίζεται από ανεπαρκή αναπνεόμενο όγκο αέρα 

(Barlow, Durand, 2005). 

Υπάρχουν διάφορες αιτίες πίσω από την πρόκληση διαταραχής της αναπνοής 

κατά τον ύπνο. Πολλοί αιτίες εντοπίζονται στην ανατομία του σώματος όπως στην 

ανατομία του ανώτερου αεραγωγού του αναπνευστικού συστήματος ή την κατανομή 

οστών του προσώπου. Η παχυσαρκία είναι ένας σημαντικός αιτιολογικός παράγοντας 

συνδρομου άπνοιας στον ύπνο (Schiza 2012).  

 Η απόφραξη του άνω αεραγωγού κατά τη διάρκεια του ύπνου προκαλεί 

επαναλαμβανόμενες παύσεις της αναπνοής και ανεπάρκεια σε απαραίτητο οξυγόνο 

που οδηγεί σε εισπνευστικές προσπάθειες. Η άπνοια επιδεινώνεται κατά τη διάρκεια 

του ύπνου REM λόγω της ελάττωσης του μυικού τόνου του σώματος γεγονός που 

επηρεάζει και το αναπνευστικό σύστημα. Καθώς η αναπνοή διακόπτεται στη διάρκεια 

του ύπνου τα άτομα βιώνουν αρκετά βραχείας διάρκειας ξυπνήματα (awkenings) 
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κατά τη διάρκεια της νύχτας και τελικά μπορεί να μην αισθάνονται ξεκούραστοι 

ακόμα και μετά από 7 ή 8 ώρες διάρκειας ύπνου (Εrman, 2007).  

Συχνά το άτομο που υποφέρει από αυτό το φαινόμενο δεν έχει αντιληφθεί τις 

αναπνευστικές του δυσκολίες και συνήθως το άτομο που κοιμάται δίπλα του ακούει 

ένα δυνατό ροχαλητό, που αποτελεί και σύμπτωμα της διαταραχής, καθώς και κάποια 

επεισόδια διακοπής της αναπνοής για μικρά χρονικά διαστήματα (Jennum et all, 

2009). Σημαντικές ενδείξεις για την ύπαρξη της διαταραχής αναπνοής κατά τον ύπνο 

είναι τουλάχιστον κάτι από τα παρακάτω:  

 Ημερήσια υπνηλία, ανάγκη για ύπνο κατά την διάρκεια της ημέρας, μη 

αναζωογονητικός ύπνος, ημερήσια κόπωση, αϋπνία  

 Αφυπνίσεις με αίσθημα πνιγμού και ανάγκη για αέρα  

 Ο σύντροφος στο κρεβάτι αναφέρει δυνατό ροχαλητό, διακοπές αναπνοής ή 

και τα δύο (Schiza, 2012). 

 

Παράγοντες κινδύνου για να πάσχει κάποιος από διαταραχή της αναπνοής κατά 

των ύπνο είναι η ηλικία (άνω των 50 ετών) η παχυσαρκία (BMI>30), το ροχαλητό και 

οι αναφορές του ατόμου για υπέρμετρη υπνηλία κατά τη διάρκεια της ημέρας.  

Μεγάλος όγκος της βιβλιογραφίας συσχετίζει τις διαταραχές αναπνοής κατά τον 

ύπνο και την ημερήσια υπνηλία που τις συνοδεύει, με τον αυξημένο κίνδυνο 

πρόκλησης τροχαίων ατυχημάτων. Aπό την άλλη έχει φανεί ότι οι ασθενείς με άπνοια 

στον ύπνο είναι περισσότερο ευάλωτοι από τα άτομα ελεύθερα νόσου και σε άλλους 

προσδιοριστές της υγείας, όπως η παχυσαρκία, το κάπνισμα, η υψηλή κατανάλωση 

αλκοόλ και η στέρηση νυχτερινού ύπνου.  

Σε επιδημιολογική μελέτη που διεξήχθη στη Γαλλία (Philip, Sagaspe, Lagarde, 

2010), συμμετείχε ένα δείγμα 35.000 οδηγών μέσα από μια βάση δεδομένων 350.000 

ατόμων (από σύστημα ηλεκτρονικής πληρωμής διοδίων της εθνικής οδού) ώστε να 

διερευνηθεί η πιθανότητα τροχαίου στα άτομα που ανέφεραν διαταραχές ύπνου. Από 

το δείγμα εντοπίστηκε έστω και μια διαταραχή ύπνου στο 16,9% αυτών. 9.3% των 

οδηγών παραπονέθηκε για αϋπνία, 5.2% για σύνδρομο υπνικής άπνοιας, 0,1% 

ναρκοληψία. Το ένα τρίτο των οδηγών είχε συμβάν παρολίγον ατυχήματος (near-miss 

accident) στον τελευταίο χρόνο και 50% από αυτά τα περιστατικά κρίθηκαν 

σχετιζόμενα με υπνηλία του οδηγού. Το σύνδρομο υπνικής αποφρακτικής άπνοιας 

αναφέρεται στη μελέτη των Philip et all (2010), ότι μπορεί να προκαλεί διπλάσιο και 

τριπλάσιο κίνδυνο ατυχήματος συγκριτικά των ατόμων ελεύθερων νόσου. Επιπλέον η 

οικογενειακή κατάσταση, το να είναι κανείς άγαμος, σχετίστηκε με 1.2 φορές αύξηση 

στο ποσοστό του κινδύνου τροχαίας σύγκρουσης (95% CI 1.07-1.37, P<0,O1) και η 

νεαρή ηλικία μεταξύ 18-30 ετών με χ(συμπλήρωσε) φορες αύξηση (95% CI  1,22-

1.64, P<0,01). Οι επαγγελματίες οδηγοί και οι οδηγοί που κάνουν πάνω από 25.000 

χιλιόμετρα το χρόνο βρέθηκαν σε 1.15 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο (95% CI 1.2-1.30 

P<0,01). 
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 Οι διαταραχές ύπνου που οφείλονται εργασία σε σε βάρδιες (shift work sleep 

disorder) αποτελούν ένα ζήτημα της Δημόσιας Υγείας. Ένα σημαντικού μέρους του 

εργατικού δυναμικού δεν απασχολείται σε σταθερό ημερήσιο ωράριο αλλά δουλεύει 

άλλοτε μέρα και άλλοτε νύχτα με αλλαγές σε ημερήσια ή εβδομαδιαία βάση.  

Η εκτίμηση των επαγγελματικών κινδύνων βάση του εργαλείου Risk 

Assessement Analysis θεωρεί την εργασία με βάρδιες (με νυχτερινό ωράριο 

τουλάχιστο δύο φορές την εβδομάδα που περιλαμβάνει εργασία τουλάχιστο 5 ωρών 

μεταξύ 10 το βράδυ έως 6 το πρωί) ως ένα από τα βασικά κριτήρια των βαρέων / 

ανθυγιεινών επαγγελμάτων. Ωστόσο στην Ελλάδα δεν ασφαλίζονται ως βαρέα και 

ανθυγιεινά τα επαγγέλματα με μοναδικό κριτήριο το κυλιόμενο ωράριο καθώς 

συνεκτιμούνται κι άλλοι επιδημιολογικοί παράγοντες (http://www.ypakp.gr/).  

 Οι επαγγελματίες οδηγοί είτε απασχολούνται ως ελεύθεροι επαγγελματίες 

(ΤΑΞΙ) ή σε κάποια εταιρία (Φορτηγά μεταφορών εσωτερικού/εξωτερικού) είναι μια 

από τις πληθυσμιακές ομάδες που δεν ακολουθούν το σταθερό ωράριο 8.00 – 15.00 

και διακινούν το εργασιακό ωράριο μέσα στο 24ωρο. Τα κίνητρα που δίνονται από 

οικονομικής άποψης είναι σημαντικά εφόσον αυξάνεται η παραγωγή και παρέχονται 

υπηρεσίες σύμφωνες με την ζήτηση των πελατών. 

 Oι διαταραχές του ύπνου που σχετίζονται με τα εργασιακά ωράρια έχουν να 

κάνουν με τη διατάραξη του κιρκαδιανού ρυθμού του ύπνου. Ο ημερήσιος κύκλος 

ύπνου / εγρήγορσης ρυθμίζεται αφενός από τη μεταφορά του φωτός στον 

υπερχιασματικό πυρήνα του εγκεφάλου και την έκκριση ορμονών που προσαρμόζουν 

το σώμα στο εξωτερικό περιβάλλον, αφετέρου από την ομοιοστατικό μηχανισμό, που 

σχετίζεται με τις ώρες αϋπνίας που έχουν προηγηθεί. (Βarlow, Durand, 2005).  

 

Σχήμα 7: 24ωρος κύκλος εκγρήγορσης / ύπνου (Αmerican Academy of Sleep Medicine 2005) 

 Οι εργαζόμενοι στις νυχτερινές βάρδιες προσπαθούν να διατηρηθούν σε 

εγρήγορση χωρίς την υποστήριξη των ειδικών βιολογικών σημάτων που προωθούν 

την εγρήγορση. Επιπλέον έπειτα από συνεχόμενες νυχτερινές βάρδιες και εφόσον δεν 

έχουν επιδοθεί σε ικανοποιητική διάρκεια ημερήσιας ξεκούρασης, η φυσιολογική 

απαίτηση για ύπνο οδηγεί κάποια στιγμή σε έξαρση υπνηλίας. Η εκσεσημασμένη 

http://www.ypakp.gr/
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υπνηλία σχετίζεται με την μειωμένη απόδοση στην εργασία και με τον αυξημένο 

κίνδυνο ατυχημάτων (Μακρυνίκα, Ρεκλείτη, Ρούπα, 2013). Από την προηγούμενη 

δεκαετία διερευνώνται οι επιδράσεις του ωραρίου εργασίας στην υγεία. Η επίδραση 

του κυλιόμενου ωραρίου στην έλλειψη ύπνου και στον αυξημένο κίνδυνο κατά την 

οδήγηση έχει κατά καιρούς διαπιστωθεί. 

 

Πίνακας 3: Cold, Rogacz, Bock, Tosteson, Baum, Speizer, Czeisler, Am J Public Health, 1992. 

 Στον πίνακα 3 φαίνεται πως οι εργαζόμενοι σε νυχτερινές βάρδιες και σε 

κυλιόμενα ωράρια είχαν 1.8 φορές και 2.8 φορές μεγαλύτερη πιθανότητα αντίστοιχα, 

να αναφέρουν κακή ποιότητα ύπνου συγκριτικά με τους εργαζόμενους των 

πρωινών/απογευματικών βαρδιών. Οι εργαζόμενοι σε νυχτερινές βάρδιες και σε 

κυλιόμενα ωράρια είχαν 1.93 φορές και σχεδόν 2 φορές μεγαλύτερη πιθανότητα 

αντίστοιχα, να χρησιμοποιούν αλκοόλ ή φάρμακα για τον ύπνο. Πολύ μεγαλύτερος 

εντοπίζεται ο κίνδυνος για νυσταλέα οδήγηση κατά τη διαδρομή της επιστροφής στο 

σπίτι, καθώς η πιθανότητα για τους εργαζόμενους τη νύχτα κυμαίνεται μέχρι 6.48 

φορές αυξημένη (ΟR 3.62, CI 2.02-6.48, P<0.05) και για τους εργαζόμενους σε 

κυλιόμενο ωράριο μέχρι 6.30 φορές αυξημένη (ΟR 3.92, CI 2.45-6.30, P<0.05). 

 Στατιστικά στοιχεία από τις Ηνωμένες Πολιτείες δείχνουν ότι το 1/3 των 

εργαζομένων σε κυλιόμενα ωράρια έχει εμφανίσει συμπτώματα που σχετίζονται με 

διαταραχές του ύπνου. Στην πραγματικότητα, από όλο τον πληθυσμό των 

εργαζομένων σε βάρδιες και κυλιόμενα ωράρια, μόνο ένα ποσοστό αυτών θα 

εμφανίσει διαταραχές του ύπνου. Υπάρχουν και άλλες αιτίες που επηρεάζουν αυτό το 

αποτέλεσμα όπως είναι η μεγάλη ηλικία, το γυναικείο φύλο, οι αυξημένες κοινωνικές 

υποχρεώσεις και η έλλειψη ικανοποίησης από την εργασία (Μακρυνίκα, Ρεκλείτη, 

Ρούπα, 2013).  

 

 

5.2. Συναισθηματικές / Αγχώδεις διαταραχές  

 

Η φύση της οδήγησης απαιτεί διάφορες μορφές γνωστικής προσπάθειας. Η 

παρατεταμένη εγρήγορση, η επιλεκτική προσοχή, η σύνθετη διαδικασία λήψης 

αποφάσεων, η αυτοματοποιημένη αντίληψη του ελέγχου των κινητικών δεξιοτήτων 
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είναι ορισμένες από τις γνωστικές λειτουργίες που ενεργοποιεί ο άνθρωπος όταν 

οδηγεί. Αλλά όμως και οι ψυχοσυναισθηματικοί παράγοντες που παρεμβάλονται στη 

διάρκεια της εκτέλεσης του έργου έχουν τη δυνατότητα να επηρεάζουν την απόδοση 

των ατόμων. Δεν αντιδρούν όλοι με τον ίδιο τρόπο απέναντι στο άγχος και το στρες. 

Η κόπωση αφορά και το σωματικό και το ψυχικό επίπεδο των ανθρώπων. Έχει 

επανειλημμένα προταθεί ότι τα υψηλά επίπεδα άγχους στην καθημερινότητα είναι 

σχετιζόμενα με την αυξημένη σωματική και την ψυχική κόπωση (Lal, Craig, 2002). 

Η σχέση μεταξύ του άγχους, της κατάθλιψης, των διαταραχών ύπνου και της 

υπνηλίας είναι περισσότερο περίπλοκη. Για τους σκοπούς της παρούσας εργασίας θα 

προσπαθήσουμε να οριοθετήσουμε το θεωρητικό πλαίσιο στα εξής πεδία: Α) Στα 

προβλήματα αϋπνίας που οφείλονται στις καταθλιπτικές και τις αγχώδεις διαταραχές 

Β) Στην αμφίδρομη σχέση μεταξύ κατάθλιψης/άγχους και αϋπνίας. 

Όπως είναι γνωστό όλοι οι άνθρωποι σε κάποια στιγμή στη ζωή τους έχουν 

βιώσει κάποιο άγχος. Το εύρος των καταστάσεων που μπορεί να προκαλέσουν άγχος 

είναι μεγάλο. Το άγχος του θανάτου, το άγχος αποχωρισμού, το άγχος που συνδέεται 

με τη χαμηλή αυτοεκτίμηση, είναι μερικές από αυτές τις καταστάσεις στη ζωή. Σε 

κάθε περίπτωση το απλό άγχος είναι διαφορετικό από μια διαταραχή άγχους, όταν 

υπάρχει  άγχος για μεγάλο χρονικό διάστημα με περιόδους υψηλής έντασης. Το άγχος 

μπορεί φαινομενικά να υπάρχει χωρίς κάποια συγκεκριμένη αιτία, να γίνεται αισθητό 

μετά από κάποιο συμβάν ή να είναι τόσο έντονο που προκαλεί στο άτομο τέτοια 

αποδιοργάνωση, μέχρι του σημείου να διακόπτει και τις καθημερινές του 

δραστηριότητες.  (Barlow, Durand, 2005). 

Το άγχος σαν βίωμα χαρακτηρίζεται από ένα αίσθημα αόριστου επικείμενου 

κινδύνου και συνοδεύεται από σωματικές εκδηλώσεις. Διακρίνεται από το φόβο που 

είναι μια πρόσφορη αντίδραση σε ένα γνωστό κίνδυνο, καθότι αποτελεί αντίδραση σε 

μια απειλή που είναι άγνωστη, ασαφή ή έχει να κάνει με εσωτερικές συγκρούσεις. 

Όταν κάποιος λοιπόν αισθάνεται αγχωμένος μπορεί να νιώθει σφίξιμο στο στομάχι, 

«κόμπο στο λαιμό», δυσκολία στη συγκέντρωση, ελαττωμένη σεξουαλική διάθεση, 

υπέρ-εγρήγορση (hyperarousal) και αϋπνία. Άλλες συνήθεις σωματικές εκδηλώσεις 

είναι το αίσθημα αστάθειας, οι μυικές συσπάσεις, η κεφαλαλγία, το αίσθημα 

δύσπνοιας, η εύκολη κόπωση και η υπερδραστηριότητα του νευρικού συστήματος 

(εξάψεις, ταχυκαρδία, εφίδρωση, ψυχρότητα των χεριών, διάρροια, συχνοουρία).  

Όταν το άγχος βιώνεται έντονα και προκαλεί προβλήματα στη ζωή για 

περιόδους άνω των 6 μηνών, υπάρχουν υποψίες για κάποια αγχώδη διαταραχή 

(Kaplan, Sadock, 2005). Οι διαταραχές άγχους κάνουν το άτομο να εκφράζει το 

άγχος σε διαφορετικά αντικείμενα, αλλά όλες χαρακτηρίζονται από την επίμονη 

εμφάνιση συμπτωμάτων για μεγάλο χρονικό διάστημα. Αυτές οι καταστάσεις είναι η 

διαταραχή γενικευμένου άγχους, οι κρίσεις πανικού, η αγοραφοβία, η ειδική φοβία, η 

κοινωνική φοβία, η ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή, η διαταραχή μετατραυματικού 

στρες. Oι αγχώδεις διαταραχές αποτελούν μια από τις συνηθέστερες ομάδες ψυχικών 

διαταραχών στο πληθυσμό (DSM-IV-TR, 2015). 
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Τα προβλήματα του ύπνου και ειδικότερα η δυσκολία στην έναρξη του ύπνου, 

και ο διακεκομμένος ύπνος, είναι συχνά σημεία στα άτομα που υποφέρουν από 

έντονο άγχος. Η αϋπνία σαν σύμπτωμα, είναι αλληλένδετη με τις διαταραχές άγχους 

και κατάθλιψης. Όμως όταν ένα άτομο πάσχει από χρόνια αϋπνία ή διαταραχή της 

αναπνοής κατά τον ύπνο και την ίδια στιγμή αντιμετωπίζει και κατάθλιψη, πιθανόν 

να έχει συννοσηρότητα δύο διαφορετικών νοσημάτων και συνεπώς να χρήζει 

θεραπευτικής αντιμετώπισης και των δύο διαταραχών. (Χριστοδούλου και 

συνεργάτες, 2006).   

Αν και το άγχος δεν θεωρείται διαγνωστικό κριτήριο είναι ένας παράγοντας 

που τυπικά υπάρχει στα άτομα που αντιμετωπίζουν χρόνια αϋπνία (Kaplan, Sadock, 

2005). Τα άτομα αυτά δυσκολεύονται να κοιμηθούν τη νύχτα. Εάν ξυπνήσουν νωρίς 

δυσκολεύονται να αποκοιμηθούν ξανά, ή ακόμα και εάν κοιμούνται δεν νιώθουν 

αρκετά ξεκούραστοι την επόμενη ημέρα. Αυτή η έλλειψη ύπνου δημιουργεί στο 

άτομο άγχος. Το άγχος διαταράσσει περαιτέρω τον ύπνο, γεγονός που του δημιουργεί 

ακόμα περισσότερο άγχος και ούτω κάθε εξής. Γενικά είναι ασυνήθιστο να 

εντοπίσουμε άτομο με διαταραχή του ύπνου χωρίς αυτή τελικά να συνυπάρχει και με 

άλλου είδους προβλήματα. 

 

Στην περίπτωση των συναισθηματικών διαταραχών, όπως είναι η κατάθλιψη 

και η διπολική διαταραχή, η αϋπνία ή σπανιότερα η υπερτονία είναι συχνά σύμπτωμα 

(Kaplan, Sadock, 2005).  

Ο όρος «κατάθλιψη» διαφέρει από το φυσιολογικό συναίσθημα της θλίψης. Η 

θλίψη, ο ψυχικός πόνος, βιώνεται κάτω από ορισμένες τραυματικές συνθήκες. Η 

απώλεια ενός αγαπημένου προσώπου, απώλεια αγαθών, η επαγγελματική ή η 

κοινωνική υποβάθμιση, είναι γεγονότα της ζωής που προκαλούν θλίψη στους 

περισσότερους ανθρώπους. (Χριστοδούλου και συνεργάτες, 2006). 

H διαταραχή της μείζονος κατάθλιψης (major depressive disorder) 

χαρακτηρίζεται από συμπτώματα παρόντα κάθε μέρα ή σχεδόν κάθε μέρα που 

προκαλούν έκπτωση λειτουργικότητας στην κοινωνική και επαγγελματική ζωή. Τα 

κυριότερα από αυτά είναι το καταθλιπτικό συναίσθημα, δηλαδή το άτομο αισθάνεται 

άσχημα, κλαίει χωρίς ιδιαίτερο λόγο, η ανηδονία, δηλαδή η μείωση της ευχαρίστησης 

από δραστηριότητες που άλλοτε ήταν απολαυστικές, η μείωση της όρεξης και οι 

αλλαγές στις διατροφικές συνήθειες, η ψυχοκινητική ανησυχία ή η ψυχοκινητική 

επιβράδυνση, αίσθημα κόπωσης, αισθήματα ενοχής και αναξιότητας, μειωμένη 

ικανότητα συγκέντρωσης και λήψης αποφάσεων όπως επίσης και αυτοκτονικές 

σκέψεις (DSM-IV-TR).  

Το άγχος και η κατάθλιψη συχνά συνυπάρχουν. Στις περιπτώσεις αυτές ο 

καταθλιπτικός ασθενής αντί για νωθρότητα μπορεί να παρουσιάζει ψυχοκινητική 

ανησυχία και διέγερση, να αγωνιά, να βιώνει σωματοποίηση του άγχους. Αυτό 

συμβαίνει πιο συχνά στους ηλικιωμένους ανθρώπους που πάσχουν από κατάθλιψη. Η 

επόμενη έκδοση του εγχειριδίου κατάταξης ψυχικών διαταραχών DSM-V προτείνει 
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συμπτώματα του άγχους που συνιστούν ένδειξη για καταθλιπτική διαταραχή όπως 

παράλογες ανησυχίες, υπερβολική ενασχόληση με δυσάρεστες σκέψεις, δυσκολία 

χαλάρωσης, φόβος ότι κάτι τρομερό πρόκειται να συμβεί (http://www.adaa.org/ 

Αccess: 1/2015). 

 

 

Σχήμα 7:  Συννοσηρότητα διαταραχής αυπνίας (www.primarypsychiatry.com Αccess: 1/2015) 

 Είναι πλέον αποδεκτό ότι ο ύπνος και η διάθεση είναι στενά συνδεδεμένα. Οι 

ασθενείς με κατάθλιψη παραπονούνται συχνά για δυσκολίες στην έναρξη του ύπνου, 

στη διατήρηση του ύπνου, ακόμα και για το ότι ο νυχτερινός ύπνος δεν είναι αρκετά 

αναζωγοωνητικός. Η σοβαρότητα των προβλημάτων του ύπνου που αντιμετωπίζουν 

οι ασθενείς με κατάθλιψη είναι ένας δείκτης αξιολόγησης, καθώς θεωρείται ότι όσο 

πιο σοβαρά είναι τα προβλήματα του ύπνου, τόσο πιο πιθανόν είναι η καταθλιπτική 

διαταραχή να είναι ανθεκτική απέναντι στη θεραπεία (Lustberg, Reinolds, 2000, 

Εrman 2007 & Baglioni et all, 2010).  

H  εικόνα της κατάθλιψης ποικίλει όσον αφορά τη μορφή και τη 

βαρύτητα(σχημα 8). Επίσης,  στις συναισθηματικές διαταραχές συμπεριλαμβάνεται 

και η διπολική διαταραχή  που εμφανίζει εναλλαγές περιόδων κατάθλιψης και μανίας. 

Θεωρείται από τις σοβαρές ψυχικές διαταραχές καθώς μπορεί να εμφανίσει 

ψυχωσικά επεισόδια ή να οδηγήσει τους ασθενείς σε διάφορες μορφές αναπηρίας.  

 

Σχήμα 8: Μορφές συναισθηματικών διαταραχών (http://www.everydayhealth.com/, Αccess 1/2015)  

 

http://www.adaa.org/
http://www.primarypsychiatry.com/
http://www.everydayhealth.com/
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 Οι συναισθηματικές διαταραχές μπορεί να βιώνονται ήπια και το 

άτομο να ιαθεί χωρίς τη βοήθεια ειδικού, υπάρχουν όμως και σοβαρότερες μορφές 

που μπορεί να οδηγήσουν σε διάφορες μορφές ψυχικής αναπηρίας ή ακόμα και στην 

αυτοκτονία. Σε κάθε περίπτωση, η κατάθλιψη θεωρείται μια νόσος με βιολογικό 

υπόβαθρο και οι περισσότερες κλινικές εκφράσεις της νόσου ανταποκρίνονται θετικά 

στη φαρμακευτική αγωγή. Η ψυχοθεραπεία (γνωστική συμπεριφορική προσέγγιση, 

ψυχοδυναμική προσέγγιση κ.α.) και οι κοινωνικές θεραπείες (ομαδική θεραπεία, 

θεραπεία τέχνης, συστημική προσέγγιση κ.α.) έχoυν επίσης αποδειχθεί 

αποτελεσματικές στην θεραπευτική αντιμετώπισή της (Χριστοδούλου και 

συνεργάτες, 2006).  

Η επιδημιολογία της κατάθλιψης φανερώνει την εξάπλωση στις χώρες του 

Δυτικού κόσμου. Κάθε χρόνο 1 στους 15 Ευρωπαίους πολίτες θα αντιμετωπίσει 

μείζονα κατάθλιψη. Εάν συμπεριληφθούν όλες οι μορφές άγχους και κατάθλιψης 

μαζί, 4 στους 15 ανθρώπους θεωρείται πως αντιμετωπίζουν μια τέτοια κατάσταση 

κάθε χρόνο στην Ευρώπη (W.H.O. 2015). Τα στατιστικά στοιχεία δεν αποτυπώνουν 

την πολυπλοκότητα των προβλημάτων που ενυπάρχουν στην κατάθλιψη και τις 

προεκτάσεις των επιπτώσεων σε βιολογικό, ψυχικό και κοινωνικό επίπεδο.  

Η αμφίδρομη σχέση της αϋπνίας με τις διαταραχές άγχους και κατάθλιψης 

φανερώνει πως η μία κατάσταση μπορεί να γίνει το γενεσιουργό αίτιο της άλλης. 

Όταν η αϋπνία λαμβάνεται ως αίτιο και οι συναισθηματικές διαταραχές ως 

αποτέλεσμα, η χρόνια αϋπνία είναι ένας παράγοντας κινδύνου για την ανάπτυξη 

κατάθλιψης στο μέλλον (Baglioni et all, 2010). Αντιστρόφως οι συναισθηματικές 

διαταραχές και το έντονο άγχος έχουν δυσμενείς επιπτώσεις στη φυσιολογική 

λειτουργία του ύπνου. 

 

5.3. Χαρακτηριστικά του τρόπου ζωής 

 

Ένα σημαντικό μέρος της βιβλιογραφίας εντοπίζει πρότυπα στον τρόπο ζωής 

του οδηγού που συνεισφέρουν στην απώλεια του φυσιολογικού ύπνου και στην 

αύξηση της πιθανότητας εμπλοκής σε τροχαία ατυχήματα. Στην Ελλάδα η 

διερεύνηση του τρόπου ζωής των ατόμων και της οδηγικής συμπεριφοράς, έχει 

εντοπίσει διαφορετικά προφίλ (lifestyle profiles) που μπορούν να θεωρηθούν 

“υψηλού κινδύνου” και “χαμηλού κινδύνου” όσον αφορά την πιθανότητα ανάληψης 

συμπεριφορών ρίσκου. 

Αναφορικά με τη συσχέτιση του κινδύνου τροχαίου ατυχήματος με 

παράγοντες του τρόπου ζωής στη χώρα μας (lifestyle), μελέτη κατέδειξε πέντε 

διαστάσεις τρόπου ζωής, την κουλτούρα (culture), τη διασκέδαση (amuse), τη 

θρησκευτικότητα (religion), τον αθλητισμό (sport), και την έντονη εργατικότητα 

(workaholic).  Μέσα από την ανάλυση LISREL δόθηκε ένα μοντέλο επεξήγησης των 

άμεσα και έμμεσα σημαντικών επιδράσεων. Το πρότυπο του τρόπου ζωής της 
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διασκέδασης (amuse) βρέθηκε να έχει σχέση με την ημερήσια υπνηλία (β=0.10, 

P<0.005) και να οδηγεί σε εκσεσημασμένη ημερήσια υπνηλία και νυσταλέα οδήγηση. 

Ο συνδυασμός της βραχείας διάρκειας - πτωχής ποιότητας ύπνου και της πολύωρης 

νυχτερινής διασκέδασης που είναι μια πολιτική των κέντρων διασκέδασης στη χώρα 

μας εξηγεί αυτό το αποτέλεσμα. Επιπλέον η νυχτερινή διασκέδαση που συμβαίνει 

συνήθως με τη συντροφιά αλκοολούχων ποτών αυξάνει το σύνολο των επιδράσεων 

αυτών στην οδηγική ικανότητα (Papadakaki M., Kontogiannis T., Tzamalouka G., 

Darviris C., Chliaoutakis J. (2008).  Το πρότυπο που χαρακτηρίζεται από την έντονη 

εργατικότητα (workaholic) βρέθηκε θετικά συσχετισμένο με τα συμπτώματα 

διαταραχών ύπνου και αρνητικά συσχετισμένο με τη μέση διάρκεια ύπνου. Τα 

εξεζητημένα εργασιακά καθήκοντα, η έντονη ανταγωνιστικότητα, οι υπερωρίες στην 

εργασία, συχνά πάνε μαζί με τον περιορισμό του ύπνου, όπως μπορεί να επηρεάζουν 

κι άλλες πλευρές της προσωπικής ζωής (Papadakaki et all, 2008). Απεναντίας τo 

πρότυπο της θρησκευτικότητας (religion), που προσδιορίστηκε από τους παράγοντες 

της νηστείας, της προσευχής και της συμμετοχής σε εκκλησία βρέθηκε να έχει 

προστατευτική επίδραση απέναντι στα συμπτώματα νυσταλέας οδήγησης (β=-0.06, 

P<0.05). 

Σε παρόμοια μελέτη, σημαντικά δημογραφικά χαρακτηριστικά των οδηγών 

στην πιθανότητα εμπλοκής σε τροχαία ατυχήματα ήταν η ηλικία (οι μεγαλύτεροι 

οδηγοί είχαν λιγότερα συμβάντα τροχαίων συγκρούσεων) και η οικογενειακή 

κατάσταση (το να είναι έγγαμος ο οδηγός είχε προστατευτικό ρόλο). Το μορφωτικό 

επίπεδο δεν φάνηκε να επιδρά στην οδηγική συμπεριφορά. Η μεγαλύτερη έκθεση στο 

οδικό περιβάλλον ή αλλιώς εμπειρία στην οδήγηση, όπως εκτιμήθηκε με τα ατομικά 

χιλιόμετρα ανά έτος (mileage) ήταν στατιστικά σημαντική στα συμπτώματα 

νυσταλέας οδήγησης (Gnardellis et all 2008). Παραταύτα η σχέση του τρόπου ζωής 

και της πιθανότητας εμπλοκής σε τροχαία σύγκρουση είναι αρκετά περίπλοκη, καθώς 

μπορεί να ενυπάρχουν στο ίδιο άτομο συμπεριφορές και από τα δύο προφίλ 

“υψηλού” και “χαμηλού” κινδύνου κατά τη διάρκεια της ζωής του (Gnardellis, 

Tzamalouka, Papadakaki, Chliaoutakis, 2008). 

 

 

5.4. Συνθήκες οδήγησης 

 

¨Ένα τροχαίο ατύχημα είναι το αποτέλεσμα της επίδρασης ενός συνδυασμού 

παραγόντων, που σχετίζονται με  τα ατομικά χαρακτηριστικά του οδηγού (π.χ. 

ηλικία), τα χαρακτηριστικά του εξωτερικού περιβάλλοντος (π.χ. δυσμενείς καιρικές 

συνθήκες), συμπεριφορές κατά την οδική διαδρομή (π.χ. υπνηλία). Ο κίνδυνος και η 

βαρύτητα των ατυχημάτων ενέχει πολυπαραγοντική επίδραση (Εθνικό Σχέδιο 

Δράσης για τα Ατυχήματα 2008-2012). 

 Ο ύπνος στο τιμόνι κάτω από μονότονη οδήγηση αποτελεί σημαντική αιτία 

σοβαρών τροχαίων ατυχημάτων. Πολλά από τα ατυχήματα νυσταλέας οδήγησης 
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πιθανολογείται πως έχουν να κάνουν με την εργασιακή κατάσταση του οδηγού. 

Οδηγοί λεωφορείων, ταξί και φορτηγών μεταφορών, αφιερώνουν σημαντικό μέρος 

της ημέρας οδηγώντας σε μεγάλες αποστάσεις, οδηγώντας στο τέλος της εργασίας τα 

ιδιωτικά τους οχήματα εξαιτίας των απαιτήσεων της καθημερινότητας. Η ώρα του 

24ώρου που οδηγεί κάποιος επηρεάζει σημαντικά την επίδοση στην οδήγηση. Η 

κατάσταση της υγείας και συγκεκριμένα συμπτώματα της σωματικής και της ψυχικής 

σφαίρας μπορούν να επηρεάσουν την απόδοση κατά την εκτέλεση ενός έργου που 

απαιτεί γνωστική προσπάθεια όπως η οδήγηση (Horne, Reyner, 1999, Lal, Craig, 

2002, Howard et all, 2012).  

Συγκεκριμένες συνιστώσες του οδικού δρομολογίου συναντούνται συχνά στα 

τροχαία ατυχήματα εξαιτίας κόπωσης και υπνηλίας. Μέχρι τώρα έχει επιβεβαιωθεί 

πως η πολύωρη και μονότονη οδήγηση είναι σημαντική συνιστώσα (Philip et all, 

2010), όπως και η οδήγηση σε εθνικές οδούς με μγάλες ταχύτητες (Sagaspe et all 

2010). Παράγοντες απόσπασης της προσοχής όπως ένα τηλεφώνημα στο κινητό 

μπορεί να συμβάλλουν στην απώλεια του ελέγχου όταν ο οδηγός δεν βρίσκεται σε 

επαρκή εγρήγορση (Τefft, 2012). 

Με την πολύωρη συνεχόμενη οδήγηση επηρεάζονται γνωστικές λειτουργίες 

απαραίτητες στο χειρισμό μηχανημάτων, όπως η προσοχή, η επαγρύπνηση και ο 

χρόνος αντίδρασης (reaction). Η πολύωρη οδήγηση πιθανόν να είναι ένας κομβικός 

παράγοντας που καθιστά την νυσταλέα οδήγηση των επαγγελματιών αλλά και των 

ερασιτεχνών οδηγών επικίνδυνη.  

Αυτός είναι ένας από τους λόγους για τους οποίους οι επαγγελματίες οδηγοί 

ενημερώνονται για την σημασία των προγραμματισμένων διαλειμμάτων στις μεγάλες 

χιλιομετρικές αποστάσεις (Wang, Pei, 2014). Οι αιτίες εμφάνισης συμπτωμάτων 

υπνηλίας και κόπωσης στους επαγγελματίες οδηγούς είναι πολλές. Αυτές πιθανόν να 

απορρέουν από άλλες αιτίες, η ουσία όμως είναι πως δρουν συνεργικά με τις 

επαγγελματικές συνθήκες. Ύστερα η υπνηλία επηρεάζει την απόδοση τόσο των 

ερασιτεχνών όσο και των κατ’επάγγελμα οδηγών. Χαρακτηριστικό παράδειγμα 

μελέτης με προσομοιωτή οδήγησης σε αυτή τη συνθήκη,  δείχνει πως και οι δύο 

ομάδες αυξάνουν τα συμβάντα παρέκκλισης από τη γραμμή οδήγησης σε ένα δύωρο 

δρομολόγιο στον προσομοιωτή έπειτα από 25 ώρες χωρίς καθόλου ύπνο. Εκτός από 

τα συμβάντα παρέκκλισης από τη γραμμή οδήγησης, ανάλογη αύξηση σημειώθηκε 

στις μετρήσεις διακύμανσης της ταχύτητας και του μέσου χρόνου αντίδρασης σε 

απρόοπτο (Howard et all, 2012).  

 

 Η νυχτερινή οδήγηση είναι επίσης συχνή στους επαγγελματίες οδηγούς. 

Στην ανασκόπηση των Horne and Reyner αναφέρεται ότι κατά τη νυχτερινή εργασία 

τα άτομα αισθάνονται περισσότερο νυσταγμένα στο τέλος της βάρδιας, συνήθως 

νωρίς το πρωί κατά τις 7.00. Η ασφάλεια των ατόμων αυτών κινδυνεύει περισσότερο 

την ώρα που οδηγούν προς την επιστροφή στο σπίτι, ειδικά εάν η διαδρομή ενέχει 

μονότονη οδήγηση για πάνω από 20 λεπτά. Κάτω από αυτές τις συνθήκες, έχει φανεί 

πως τα 20 λεπτά είναι το όριο της ασφαλούς οδήγησης.  

Αξίζει να τονιστεί ότι η υπνηλία, επιδεινώνει την οδηγική συμπεριφορά ειδικά 

κάτω από: (α) Πολύωρη και μονότονη οδήγηση: Οδήγηση για μεγάλες χρονικές 
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περιόδους και μονότονες διαδρομές όπως οι εθνικές οδοί (β) Νυχτερινή ώρα: Οι 

ομοιοστατικοί μηχανισμοί του σώματος, η ρύθμιση των ορμονών και οι βιολογικοί 

ρυθμοί του εντείνουν την τάση του ατόμου να κοιμηθεί ορισμένες ώρες του 24ώρου. 

Παράλληλα οι γνωστικές και κινητικές δεξιότητες που χρησιμοποιούνται κατά τον 

χειρισμό οχήματος βρίσκονται στα χαμηλότερα επίπεδα λειτουργίας τη νύχτα 

(Davenne et all., 2012).  

 

Χαρακτηριστικά της συναισθηματικής κατάστασης του οδηγού στην περίοδο 

του συμβάντος παίζουν διακριτό ρόλο στην πρόκληση υπνηλίας. Η κακή διάθεση και 

το έντονο άγχος προκαλούν την κόπωση που δυσχαιρένει τις επιδόσεις. Η πνευματική 

εγρήγορση σαφώς επηρεάζεται όταν οι άνθρωποι αισθάνονται έντονη κόπωση. Έχει 

φανεί πως κάποια άτομα όταν ξεκινούν το δρομολόγιο υπό κούραση, με το πέρασμα 

της ώρας αυξάνουν τα λάθη στο χειρισμό του οχήματος και μειώνουν τη προσοχή στα 

στοιχεία του οδικού περιβάλλοντος όπως τις πινακίδες (Lal, Craig, 2002).   

Πέρα από τη συναισθηματική κατάσταση, σημαντική περιστασιακή επίδραση 

στην οδηγική συμπεριφορά φέρνει η κατανάλωση υγρών και στερεών τροφών πριν 

από το δρομολόγιο. Υπάρχουν στοιχεία ότι τα βαριά γεύματα υψηλής θερμιδικής 

αξίας μπορούν να επιτείνουν σημαντικά την αίσθηση υπνηλίας (Reyner, Wells, 

Mortlock, Horne, 2012). Η χρήση αλκοόλ είναι γνωστό και καθολικά αποδεκτό, ότι 

δεν πρέπει να συνδυάζεται με την οδήγηση. Στον Ελληνικό Κ.Ο.Κ. το ανώτερο όριο 

κατά την οδήγηση έχει οριστεί ως 0.5gr/l γραμμάρια αιθυλικής αλκοόλης  ανά λίτρο 

αίματος δηλαδή ως μερίδα ένα ποτήρι κρασί, ένα μικρό ποτήρι whiskey ή μια μπύρα. 

Για τους επαγγελματίες οδηγούς το επιτρεπόμενο όριο αλκοόλ είναι τα 0.2 gr/l 

(γραμμάρια ανά λίτρο αίματος)  (http://www.icap.org/).  

Από την άλλη η κατανάλωση καφέ δρα προστατευτικά απέναντι στην 

υπνηλία. Η καφεΐνη κατατάσσεται στις διεγερτικές ουσίες. Η λήψη της ενισχύει την 

επαγρύπνηση και αυξάνει την καρδιακή συχνότητα και την ικανότητα εγρήγορσης. 

Στη μελέτη των Hershner & Chervin (2014), τα αποτελέσματα της καφεΐνης, 

ισοδύναμης ποσότητας ως μιας κούπας καφέ, διήρκεσαν 5 – 7 ώρες, καταδεικνύοντας 

ότι όταν ο καφές καταναλωθεί αργά το απόγευμα έχει τη δυνατότητα να αναστείλει 

την τάση του ανθρώπου να κοιμηθεί. 

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6. ΤΑ ΤΡΟΧΑΙΑ ΑΤΥΧΗΜΑΤΑ 

ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ 
 

 

Τα τροχαία ατυχήματα είναι ένα φαινόμενο που απασχολεί όλες τις σύγχρονες 

βιομηχανικές κοινωνίες. Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας συνεργάζεται με 

κυβερνητικούς και μη κυβερνητικούς εταίρους από όλο τον κόσμο για να αυξήσει την 

πρόληψη και την ευαισθητοποίηση των χωρών και για να προωθήσει τις καλές 

πρακτικές. Σήμερα κάθε Ευρωπαϊκή χώρα προσπαθεί να αναπτύξει ένα πλαίσιο 

πολιτικών και σχεδίων δράσης για την προστασία των πολιτών – χρηστών του οδικού 

δικτύου. Δεδομένα από την πρόσφατη έκθεση του Π.Ο.Υ. (2013) για το επίπεδο της 

http://www.icap.org/
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οδικής ασφάλειας στην Ελλάδα, φανερώνει ότι η θνησιμότητα από τροχαία 

ατυχήματα τείνει να μειωθεί σε σχέση με τις αρχές της δεκαετίας. 

 

 

 
Πίνακας 4. Θνησιμότητα από τροχαία ατυχήματα στην Ελλάδα (Π.Ο.Υ. 2013) 

 

Παρόλα αυτά η θέση της Ελλάδας στις χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης δείχνει 

πως η εξέλιξη στον τομέα της οδικής ασφάλειας είναι σχετικά αργή. Σχετικά με αυτό 

το θέμα, οι Παπαδοπούλου, Δεσύπρης και Πετρίδου σε άρθρο στο Ελληνικό Κέντρο 

Ελέχγου και Πρόληψης Νοσημάτων (2013) σχολιάζουν πως η οικονομική κρίση 

οδήγησε σε αριθμητική μείωση των τροχαίων συμβάντων λόγω της μειωμένης 

κυκλοφορίας των οχημάτων. Παράλληλα δεν έχει υπάρξει μείωση στην φόρτιση των 

υπηρεσιών υγείας που υφίσταται μειώσεις πόρων και προσωπικού, άρα η μείωση της 

θνησιμότητας από τροχαία ατυχήματα δεν οφείλεται στην εφαρμογή στρατηγικών 

πρόληψης στη χώρα μας. Για τις ανεπτυγμένες χώρες οι στρατηγικές και τα 

προγράμματα πρόληψης είναι η μόνη ελπίδα της πραγματικής αποφόρτισης του 

συστήματος και ελαχιστοποίησης του ανθρώπινου πόνου που προκαλούν, ιδίως οι 

θάνατοι και αναπηρίες σε νεαρές ομάδες ηλικιών. 

 

 
 

     Σχήμα 10. Θνησιμότητα σε ποσοστό χρηστών οδικού δικτύου στην Ελλάδα,  έτος 2009 (Π.Ο.Υ. 

2013) 
 

Eίναι γεγονός ότι η προαγωγή της οδικής ασφάλειας είναι μέρος της πολιτικής 

ατζέντας των ανεπτυγμένων χωρών που επιδιώκουν να κινητοποιήσουν τη δημόσια 

δράση για να μειωθούν οι τραυματισμοί και οι θάνατοι από τα ατυχήματα του οδικού 

δικτύου. Οι δράσεις αυτές περιλαμβάνουν μια πολυτομεακή συνεργασία, στους 

τομείς των μεταφορών, της υγείας, της βιομηχανίας και της κοινότητας των πολιτών. 

Οι στατιστικές φανερώνουν μεγάλες ανισότητες στα ποσοστά τροχαίων ατυχημάτων 
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στις διάφορες χώρες του κόσμου. Οι δείκτες αυτοί, δεν είναι ανεξάρτητοι από το 

συνολικό οικονομικό επίπεδο ευημερίας της χώρας. Κοινότητες όπως η Λιθουανία 

και το Καζανκστάν σημειώνουν ετησίως ποσοστό θνησιμότητας από τροχαία 

ατυχήματα 22.4/100.000 κατοίκους και 30.6/100.000 κατοίκους αντίστοιχα. Από την 

άλλη πλευρά, η Ισλανδία (4.2/100.000), η Σουηδία (3.8/100.000), η Ολλανδία 

(3.9/100.000) είναι οι χώρες με το χαμηλότερο αριθμό θανατηφόρων τροχαίων 

ατυχημάτων στο πληθυσμό. 

 

 
 

Πίνακας 5. Θνησιμότητα από τροχαία ατυχήματα στις χώρες της Ε.Ε. (OECD, 2012) 

 6.1. Κατηγορίες ατυχημάτων 

 

Τα αυτοκινητιστικά τροχαία ατυχήματα είναι συμβάντα που συντελούνται 

στους δρόμους δημόσιας χρήσης από ένα ή περισσότερα οχήματα σε κίνηση, χωρίς 

να υπάρχει πρόθεση από τους εμπλεκόμενους στο ατύχημα και που οδηγούν σε 

υλικές ζημιές, τραυματισμό ή θάνατο προσώπου. Οι αυτοκινητιστικές συγκρούσεις 

έχουν διάφορες επιπτώσεις και βάση αυτών χρησιμοποιούνται διάφοροι ορισμοί 

(Καρδαρά, Παπαζαφειροπούλου, Παππάς, 2009, ΕΛΣΤΑΤ 2010). 

 

 Τροχαία ατυχήματα με υλικές ζημιές, χωρίς να υπάρχει επιβάτης τραυματίας. 

Το τελικό αποτέλεσμα της σύγκρουσης ήταν μονάχα η βλάβη στο όχημα. 

 

 Τροχαία ατυχήματα με σωματικές βλάβες, όταν υπάρχουν ένας ή 

περισσότεροι τραυματίες, αλλά όχι νεκρός.  

 

 Τραυματίας θεωρείται το παθόν πρόσωπο, που υπέστη σωματική κάκωση ή 

βλάβη της υγείας του. 

 

 Ελαφρά τραυματισμένος θεωρείται το παθόν πρόσωπο, που υπέστη απλή 

σωματική κάκωση, μη ικανή να θέσει την ζωή του σε κίνδυνο. 

 

 Βαριά τραυματισμένος θεωρείται το παθόν πρόσωπο, που υπέστη σοβαρή 

βλάβη, όπως κρανιοεγκεφαλική κάκωση, ακρωτηριασμό, πολλαπλό 
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τραυματισμό με αποτέλεσμα το άτομο να χάσει την διανοητική του επαφή με 

το περιβάλλον και να κινδυνεύει σοβαρά η ζωή του. 

 

 Νεκρός θεωρείται το πρόσωπο εκείνο, του οποίου ο θάνατος, επέρχεται την 

ίδια στιγμή ή μέσα σε διάστημα 30 ημερών από το ατύχημα (τον ορισμό αυτό 

ακολουθεί η Ελλάδα από 1-1-1996). 

 

 Εργατικό ατύχημα , είναι το απρόβλεπτο συμβάν το οποίο προκαλεί σωματική 

ή διανοητική βλάβη, ή απώλεια ζωής. Το ατύχημα χαρακτηρίζεται ως 

εργατικό όταν προκληθεί στον εργαζόμενο, κατά τη διάρκεια της εργασίας 

στον εργασιακό χώρο. Στους οδηγούς μεταφορών ιδιαίτερα επικίνδυνα 

γεγονότα κατά τη διάρκεια εργασίας θεωρούνται η θραύση περιστρεφόμενου 

δοχείου, η ανάφλεξη υλικού και η έκρηξη δοχείου πίεσης. 

 

 Δίνεται επίσης ο ορισμός του παρολίγο τροχαίου ατυχήματος (near miss 

accident) το οποίο είναι ένα ανεπιθύμητο συμβάν κατά τη διάρκεια της 

οδήγησης που είχε τη δυνατότητα να προκαλέσει τροχαία σύγκρουση αλλά 

τελικά αποφεύχθηκε. 

 

 
6.2.  Επιπτώσεις, κοινωνικό και οικονομικό κόστος 

 

Τα τροχαία ατυχήματα αποτελούν σε όλο τον κόσμο σοβαρότατο πρόβλημα 

Δημόσιας Υγείας. Στην Ελλάδα, οι θάνατοι από τροχαία ατυχήματα είναι σχεδόν δύο 

φορές πιο συχνοί απ’ ό,τι παγκοσμίως (Εθνικό Σχέδιο Δράσης για τα Ατυχήματα, 

2008 – 2012). Παρατηρούνται 2.000 θάνατοι, 4.000 βαριά και 30.000 ελαφρά 

τραυματισμένοι κατά μέσο όρο το χρόνο. Από τους νεκρούς και τους τραυματίες, το 

1/3 είναι παιδιά. Το τραγικό αυτό γεγονός γίνεται ακόμα χειρότερο αν υπολογίσει 

κανείς ότι, πέρα από τους θανάτους, πολλοί από τους τραυματίες μένουν ανάπηροι, 

και μάλιστα σε μικρή ηλικία. Τα τροχαία ατυχήματα καταγράφονται ως πρώτη αιτία 

θανάτου για τα άτομα ηλικίας έως 40 ετών (ακολουθούν τα καρδιαγγειακά 

προβλήματα και ο καρκίνος). Το 80% νεκρών και τραυματιών από τα τροχαία 

ατυχήματα ανήκουν στην ηλικιακή ομάδα των 16-44 ετών, με ό,τι αυτό συνεπάγεται 

για τις οικογένειες, τη δημογραφική εξέλιξη της χώρας, την κοινωνική συνοχή και 

την εθνική οικονομία.  
 

Το κοινωνικοοικονομικό κόστος των τροχαίων ατυχημάτων, σε ετήσια βάση, 

υπολογίζεται για την Ελλάδα σε 2.500.000 ευρώ μόνο για την απώλεια ζωής (νεκροί). 

Ο αριθμός αυτός είναι πλήρως υποεκτιμημένος διότι δεν περιλαμβάνει το κόστος των 

τραυματιών και του ανθρωπίνου κεφαλαίου (-απολεσθέν παραγωγικό έργο-πόνος, 

θλίψη, οδύνη), καθώς και άλλων παραμέτρων (Εθνικό Σχέδιο Δράσης για τα 

Ατυχήματα, 2008 – 2012). 

 
 

 

6.3.  Επιδημιολογικές τάσεις της Ελληνικής Επικράτειας 

 

Το παρατηρητήριο των τροχαίων ατυχημάτων στην Ελλάδα διενεργείται σε 

μηνιαία βάση και παρακολουθεί κατά Νομό, για κάθε μήνα χωριστά τον αριθμό των 

συμβάντων κατά βαρύτητα (θανατηφόρα και με τραυματισμούς) και τον αριθμό 

παθόντων ατόμων κατά κατηγορία αυτών (οδηγοί, μεταφερόμενοι, πεζοί). Σε ετήσια 



52 

 

βάση γίνεται ευρύτερη ανάλυση των ατυχημάτων. Αρμόδιες για τη συμπλήρωση των 

Δελτίων Οδικών Τροχαίων Ατυχημάτων (Δ.Ο.Τ.Α.) είναι οι Αστυνομικές και 

Λιμενικές Αρχές ολόκληρης της χώρας. Η συλλογή των στοιχείων, γίνεται από τις 

κατά τόπους Αστυνομικές και Λιμενικές αρχές. (www.statistics.gr). Στοιχεία σχετικά 

με τη σοβαρότητα του τραυματισμών από οδικά ατυχήματα δεν συλλέγονται 

συστηματικά από τα νοσοκομεία, εκτός από τη συστηματική καταγραφή των 

θανατηφόρων ατυχημάτων (OECD, 2014). 

 

Ο Οργανισμός Ευρωπαϊκής Οικονομικής Συνεργασίας και Ανάπτυξης 

(OECD) στην πρόσφατη έκθεση (2014) για το Διεθνές Φόρουμ Μεταφορών 

περιλαμβάνει αναλυτικά στοιχεία για την Ελληνική Επικράτεια. 

 

 
 

 Πίνακας 6. Πληθυσμός της Ελλάδας 2012 (ΕΛ.ΣΤΑΤ)  

‘’Σε αντίθεση με τις προηγούμενες απογραφές, αυτή του 2011 εστίασε στην 

καταγραφή του «μόνιμου» πληθυσμού της Ελλάδας, όχι του «πραγματικού» (de 

facto). Είναι η πρώτη φορά μετά από αρκετές δεκαετίες που παρατηρείται μείωση του 

πληθυσμού της χώρας. Κύριοι λόγοι για τη μη απογραφή μεγάλου αριθμού κατοίκων 

θεωρούνται ο μη εντοπισμός μεταναστών, η άρνηση κατοίκων να ανοίξουν τις πόρτες 

των σπιτιών τους στους απογραφείς υπό τον φόβο της εγκληματικότητας που 

βρίσκεται σε έξαρση και η παροχή ανακριβών στοιχείων από ορισμένους για τον 

αριθμό ανθρώπων που κατοικούν σε κάθε σπίτι. Στις 28 Δεκεμβρίου 2012 

ανακοινώθηκαν τα τελικά στοιχεία σύμφωνα με το οποίο ο πληθυσμός ανέρχεται σε 

10.815.197 κατοίκους.’( http://el.wikipedia.org/wiki/Ελληνική_απογραφή_2011). 

Για το έτος 2012 καταγράφηκαν στην Ελλάδα 984 θανατηφόρα τροχαία 

ατυχήματα, 1422 ατυχήματα με σοβαρούς τραυματισμούς και 13.791 με ελαφρά 

τραυματισμένους. Το έτος 2012 είχε 13.8% μείωση των οδικών συμβάντων και τα 

προσωρινά δεδομένα για το έτος 2013 δείχνουν ακόμα περισσότερη μείωση των 

συμβάντων, συμβάλλοντας σε 40% μείωση των θανατηφόρων τροχαίων συγκριτικά 

με το έτος 2009 στην Ελλάδα (OECD, 2014). 

Πίνακας 7. Κατοχή 
οχημάτων στον Ελληνικό πληθυσμό & οδικά τροχαία ατυχήματα 2008-2013  (ΕΛ.ΣΤΑΤ. 2014) 

http://www.statistics.gr/
http://el.wikipedia.org/wiki/Ελληνική_απογραφή_2011


53 

 

Για τις αιτίες που επηρεάζουν τον ανθρώπινο παράγοντα στην οδήγηση η 

έκθεση του ΟΕCD (2014) περιλαμβάνει τις εξής 6 περιοχές:  

 Κατανάλωση αλκοόλ 
 

 Χρήση ναρκωτικών ουσιών 

 Απόσπαση προσοχής 

 Κόπωση οδηγού 

 Χρήση ζώνης και κράνους   

Επιπλέον η ετήσια έκθεση της Εθνικής Στατιστικής Υπηρεσίας (2014) 

φανερώνει πως το προσδόκιμο ζωής στη χώρα μας από το 2010 έχει αυξηθεί.  

 

 
Πίνακας 8. Προσδόκιμο ζωής στην ΕΕ. Και την Ελλάδα (ΕΛ.ΣΤΑΤ. 2014) 

 

Τα πρόσφατα δημοσιευμένα στοιχεία της Ελληνικής Τροχαίας για το Α’ 

Εξάμηνο του 2014 φανερώνουν ότι η ηλικιακή ομάδα με την μεγαλύτερη επίπτωση 

θανατηφόρων τροχαίων ήταν τα άτομα ηλικίας 55 και άνω ετών, φανερώνοντας 

αλλαγή στις τάσεις του 2000 όπου η κυρίαρχη ηλικιακή ομάδα στα δυστυχήματα 

στην Ελλάδα ήταν μεταξύ 20 και 30 ετών. Το είδος οχήματος στα καταγραμμένα 

θανατηφόρα συμβάντα ήταν σε πλειοψηφία το αυτοκίνητο και ακολουθούν σε 

δυστυχήματα τα δίκυκλα και τρίτα σε σειρά τα μικρά φορτηγά κάτω των 3.5 τόνων. 

Το υπόλοιπο 5% αφορούσε άλλα οχήματα, ποδήλατα, μεγάλα φορτηγά και 

βυτιοφόρα. Τα περισσότερα δυστυχήματα το πρώτο εξάμηνο του 2014 συνέβησαν 

στις ώρες μεταξύ 9.00 το πρωί – 13.00 το μεσημέρι.  
(http://www.astynomia.gr/images/stories//2014/statistics14/troxaias_6m2014_thanathfora_wr

es.jpg ) 

 

http://www.astynomia.gr/images/stories/2014/statistics14/troxaias_6m2014_thanathfora_wres.jpg
http://www.astynomia.gr/images/stories/2014/statistics14/troxaias_6m2014_thanathfora_wres.jpg
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6.4. Επιδημιολογικές τάσεις της Περιφέρειας Κρήτης  

 

Η μεγαλόνησος της Κρήτης αποτελεί την 7η Διοικητική και Υγειονομική 

Περιφέρεια της Eλλάδας. Η συνολική έκταση της Κρήτης είναι 8.336 τ.χμ. με ένα 

αξιοσημείωτο εύρος παραλιακών περιοχών 1.000 χιλιομέτρων. Περικλείει τέσσερις 

περιφερειακές ενότητες με πρωτεύουσα το νομό Ηρακλείου. Ο συνολικός πληθυσμός 

της Κρήτης καταγράφηκε σε 621.340 άτομα το 2011 αντιπροσωπεύοντας το 5.5% του 

συνόλου του Ελληνικού πληθυσμού. Ωστόσο την τουριστική περίοδο ο συνολικός 

πληθυσμός της Κρήτης ανέρχεται μέχρι και τα 1.250.000 άτομα. Οι παραγωγικές 

ασχολίες των κατοίκων αφορούν κυρίως τον τουρισμό και το εμπόριο, όπως επίσης 

και τα επαγγέλματα δημόσιας διοίκησης, την αγροτική και κτηνοτροφική παραγωγή 

και το εμπόριο και την αξιοποίηση ακίνητων, διατηρώντας συνθήκες οικονομικής 

ευμάρειας για το νησί. (s3platform.jrc.ec.europa.eu/ )  

 

Η Κρήτη είναι μια από τις ελληνικές περιφέρειες με υψηλό αριθμό δημόσιων 

και ιδιωτικών οχημάτων ανά αριθμό κατοίκων. Σημαντικοί λόγοι είναι η παραγωγή 

και το εμπόριο αγαθών όπως ακόμα και ο αυξημένος τουρισμός, που τις θερινές 

περιόδους κατακλύζει και τους τέσσερις νομούς.  

 

Σύμφωνα με την τεχνική έκθεση του 2007 από το Παρατήριο Εγνατίας Οδού 

η Κρήτη βρέθηκε στη δεύτερη θέση μετά την Αττική και πριν την Κεντρική 

Μακεδονία με 512 ιδιωτικά οχήματα ανά 1.000 κατοίκους. Ο νομός που παρουσιάζει 

τα περισσότερα επιβατικά αυτοκίνητα ανά 100 κατοίκους σε όλη την επικράτεια είναι 

ο νομός Αττικής με 64,7/100 και ακολουθούν οι νομοί Θεσσαλονίκης (46/100) και 

Ηρακλείου Κρήτης (44,8/100). Όσον αφορά τα επιβατικά οχήματα, δηλαδή αστικά, 

υπεραστικά και τουριστικά λεωφορεία, δε βρέθηκαν δημοσιευμένα στοιχεία, αν και ο 

τουρισμός και οι εμπορευματικές μεταφορές πιθανότατα  επιβάλλουν ένα σημαντικό 

αριθμό επιβατικών οχημάτων για τις ανάγκες της Περιφέρειας. 

 

Αναλυτικά από τις Αστυνομικές Διευθύνσεις της Περιφέρειας Κρήτης έχουν 

καταγραφεί για όλο το έτος 2014, συνολικά 125 τροχαίες συγκρούσεις (με 21 

νεκρούς) και για το έτος 2013, 139 τροχαίες συγκρούσεις (με 16 νεκρούς). Οι 

κυριότεροι τύποι ατυχήματος ήταν η σύγκρουση και η εκτροπή του οχήματος. Πρώτη 

καταγεγραμμένη αιτία του δυστυχήματος με διαφορά για την Κρήτη ήταν η 

αντικανονική προσπέραση. ‘Άλλες αιτίες είναι η χρήση αλκοόλης, η αυξημένη 

ταχύτητα και οι κακές συνθήκες οδήγησης.  

 

Όσον αφορά τις ώρες εκδήλωσης των θανατηφόρων συμβάντων στην Κρήτη 

υπάρχει αύξηση σε σχέση με το 2010 στις ώρες εκδήλωσης 7.00 – 9.00 το πρωί, ενώ 

το μεγαλύτερο ποσοστό σημειώθηκε τις ώρες 12.00 τα μεσάνυχτα με 7.00 το πρωί. 

Στοιχεία από μελέτη του ΕΚΑΒ Κρήτης δείχνουν πως η μεγαλύτερη επίπτωση των 

ατυχημάτων με ελαφρά και βαριά τραυματισμένους επιβάτες για τα έτη 1998-2005 

σημειώνεται μεταξύ των μηνών Ιουλίου και Σεπτέμβριου  (Βουρβαχάκης 2006, 

 www.astynomia.gr, www.statistics.gr  , 

http://crashmap.okfn.gr/accident_statistics_en.html ) 

 

 

 

 

  

http://www.astynomia.gr/
http://www.statistics.gr/
http://crashmap.okfn.gr/accident_statistics_en.html
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6.5. Ρόλος της Δημόσιας Υγείας 

 
 

 Η πρόληψη στην υγεία και η προαγωγή της οδικής ασφάλειας 

περιλαμβάνει μέτρα σε Ευρωπαϊκό, Εθνικό, Περιφερειακό και Τοπικό επίπεδο. Το 

2010 η Ευρωπαϊκή Επιτροπή θέσπισε μέτρα με σκοπό τη μείωση των τροχαίων 

ατυχημάτων στο μισό μέχρι το έτος 2020. Όσον αφορά την Ελλάδα το στρατηγικό 

σχέδιο προβλέπει τη συνεργασία πολλών Υπουργείων, με ποσοτικούς στόχους 

μείωσης των παραγόντων κινδύνου και παρακολούθησης των επικρατέστερων 

τάσεων. Επιπλέον η πρόσφατη έκθεση του Οργανισμού Οικονομικής Συνεργασίας 

και Ανάπτυξης στην Ευρώπη (ΟECD, 2014) αναφέρει πως η κάθετη οργάνωση των 

δομών που εμπλέκονται στην οδική ασφάλεια είναι χαμηλή και η αποκεντρωμένη 

περιφερειακή πρωτοβουλία σε σχέση με τις Εθνικές πολιτικές είναι αποσπασματική.  

 

Σε Εθνικό επίπεδο, οι φορείς που εμπλέκονται στην εφαρμογή πολιτικής 

υγείας και πρόληψης για την οδική ασφάλεια είναι το Υπουργείο Μεταφορών και 

Συγκοινωνιών, το Υπουργείο Δημόσιας Τάξης, το Υπουργείο Εσωτερικών.  

 

Σε Περιφερειακό επίπεδο, διενεργούνται δράσεις από Οργανισμούς Δημόσιας 

Υγείας, τα Πανεπιστημιακά και Νομαρχιακά νοσοκομεία παίζουν μέγιστο ρόλο στη 

διακομιδή και τη φροντίδα των τραυματιών από ατυχήματα, όπως και οι δομές 

αποκατάστασης με τους ειδικευμένους επαγγελματίες υγείας. Το επιστημονικό 

σκέλος των οδικών υποδομών στην περιφέρεια και στις απομακρυσμένες περιοχές 

εξαρτάται άμεσα από τη χρηματοδότηση των δημόσιων έργων, από δράσεις των 

επιστημόνων μηχανικών και συγκοινωνιολόγων της χώρας.  

 

Η επιτήρηση της κατάστασης διατηρείται ως επί το πλείστον από την τοπική 

Τροχαία στις Γενικές Διευθύνσεις της Αστυνομίας της Περιφέρειας. Σε κεντρικό 

επίπεδο η Εθνική Στατιστική Υπηρεσία συλλέγει και καταγράφει τα επίσημα 

δεδομένα. Γίνεται παράλληλη καταγραφή δεδομένων από τις εισαγωγές στα δημόσια 

νοσοκομεία. Σημαντικό ρόλο στην επιτήρηση του φαινομένου και στην έρευνα έχουν 

τα ακαδημαϊκά κέντρα της χώρας, πολλά από αυτά διατηρούν συνεργασίες με άλλα 

ακαδημαϊκά ιδρύματα σε χώρες του εξωτερικού για την προαγωγή της υπάρχουσας 

γνώσης και την ανταλλαγή καλών πρακτικών.   

 

Σε Τοπικό επίπεδο, οι δράσεις της ευαισθητοποίησης και της προαγωγής 

υγείας παίζουν σημαντικό ρόλο στην μείωση των τροχαίων συγκρούσεων εξαιτίας 

του ανθρώπινου παράγοντα. Η πρωτοβάθμια πρόληψη, ξεκινά από προγράμματα στα 

δημοτικά σχολεία της χώρας και σε ομάδες νέων και επαγγελματιών οδηγών που 

βρίσκονται εκτεθειμένοι στο οδικό δίκτυο. Οι έλεγχοι των οχημάτων σύμφωνα με τα 

Ευρωπαϊκές προοπτικές στα ιδιωτικά οχήματα και στα επιχειρησιακά προστατεύεται 

από το νόμο. Σημαντικό ρόλο σε επίπεδο τοπικής αυτοδιοίκησης παίζουν οι 

εθελοντικοί και οι μη κερδοσκοπικοί οργανισμοί (Ινστιτούτο Πάνος Μυλωνάς, 

Ε.ΣΥ.ΠΡΟ.ΤΑ.) που δραστηριοποιούνται σε διάφορους τομείς και εμπλέκουν 

παράλληλα την ενεργή συμμετοχή των πολιτών. 
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 Μέρος Β’ Ερευνητικό μέρος 

 
 

1. ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΟ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

 
 

1.1.  Σκοπός και στόχοι 

 
Σκοπός της μεταπτυχιακής εργασίας ήταν η διερεύνηση της συχνότητας της 

υπνηλίας κατά την οδήγηση σε επαγγελματίες οδηγούς, σε μια πληθυσμιακή ομάδα 

που βρίσκονται εκτεθειμένοι πολλές ώρες στο οδικό δίκτυο και που πιθανόν να 

αντιμετωπίζουν συνθήκες που δυσχεραίνουν τις φυσιολογικές συνήθειες του ύπνου. 

Οι διαταραχές ύπνου πιθανόν επηρεάζουν και τις οδηγικές δεξιότητες, όμως και η 

έκταση των προβλημάτων του ύπνου στους εργαζόμενους στον τομέα των 

μεταφορών παραμένει σχετικά ανεξερεύνητη στον ελληνικό χώρο. 

 

Ειδικότεροι στόχοι της μεταπτυχιακής εργασίας ήταν:  

  

-       Η ανάδειξη στοιχείων για το κοινωνικό-δημογραφικό προφίλ των 

επαγγελματιών οδηγών στην Κρήτη, στο Νομό Ηρακλείου, μιας πληθυσμιακής 

ομάδας που συγκεντρώνει ενδιαφέρον στη βιβλιογραφία για τα χαρακτηριστικά, τις 

συνήθειες υγείας και υγιεινής του ύπνου.  

 

-    Επιπλέον, γίνεται μια προσπάθεια καθορισμού της έκτασης των διαταραχών 

του ύπνου, όπως της αϋπνίας, και του συνδρόμου απνοιών/υποπνοιών κατά τον ύπνο, 

καθώς και της ύπαρξης εκσεσημασμένης ημερήσιας υπνηλίας (excessive daytime 

sleeping, EDS). Παράλληλα η εκτίμηση της συχνότητας των συμπτωμάτων της 

κατάθλιψης και του άγχους είναι προσπάθεια που θεωρείται αναγκαία για την 

εκτίμηση της ψυχικής υγείας, δεδομένου ότι οι συναισθηματικές/αγχώδεις διαταραχές 

είναι γνωστό ότι επηρεάζουν σημαντικά τον ύπνο. 

 

- Η διερεύνηση της συχνότητας και της βαρύτητας των τροχαίων συγκρούσεων 

στους επαγγελματίες οδηγούς όπως επίσης η διερεύνηση της πιθανής συσχέτισης 

μεταξύ διαταραχών ύπνου και τροχαίων ατυχημάτων. 

 

-    Η διερεύνηση της συχνότητας της νυσταλέας οδήγησης (drowsy driving) στις 

ομάδες οδηγών και η ανάδειξη των παραγόντων που επιδρούν στην πρόκληση της, 

όπως επίσης η διερεύνηση της πιθανής συσχέτισης μεταξύ διαταραχών ύπνου και 

νυσταλέας οδήγησης. 

 

 
1.2. Ερευνητικά ερωτήματα 

 

Οι βασικοί προβληματισμοί που οδήγησαν στο σχεδιασμό της εργασίας ήταν οι εξής: 

 

 Ποιο είναι το κοινωνικό προφίλ και το βασικό προφίλ υγείας του ατόμου που 

εργάζεται ως επαγγελματίας οδηγός στο νομό του Ηρακλείου Κρήτης; 

 Ποια είναι η έκταση των συμπτωμάτων διαταραχών του ύπνου;  

 Ποια η συχνότητα της νυσταλέας οδήγησης στους επαγγελματίες οδηγούς;  
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 Διερεύνηση της σχέσης μεταξύ διαταραχών του ύπνου, της ημερήσιας 

υπνηλίας, της κατάθλιψης, του άγχους και της νυσταλέας οδήγησης. 

 Ποια είναι η συχνότητα των τροχαίων συγκρούσεων και «παρολίγο 

συγκρούσεων» κατά την επαγγελματική οδήγηση και την οδήγηση στο Ι.Χ; 

 Τα συμπτώματα των διαταραχών του ύπνου μπορούν να αποτελέσουν ένα 

προγνωστικό δείκτη στη πιθανότητα εμπλοκής σε τροχαία σύγκρουση; 

 

 
 

2.MEΘΟΔΟΙ 
 
2.1. Πληθυσμός 

 
Η παρούσα εργασία ως επιδημιολογική μελέτη παρατήρησης ακολουθεί τα 

βασικά στοιχεία μεθοδολογίας της επιδημιολογικής έρευνας. Απευθύνεται στον 

πληθυσμό των επαγγελματιών οδηγών της Κρήτης, μιας ελληνικής μεγαλόνησου με 

έντονη κινητικότητα και στους τέσσερις νομούς και με ιδιαίτερα αυξημένους τους 

τομείς του εμπορίου και του τουρισμού.  

 

Ο τόπος διεξαγωγής της μελέτης ήταν το Ηράκλειο Κρήτης επομένως 

αναζητήθηκαν στοιχεία για τον καταγεγραμμένο πληθυσμό των εργαζομένων 

επαγγελματιών οδηγών στο νομό Ηρακλείου. Υπήρξε τηλεφωνική επικοινωνία με τα 

σωματεία στα οποία είναι εγγεγραμμένοι οι εργαζόμενοι οδηγοί του νομού. Στο 

εργατικό κέντρο της πόλης όπου γίνονται οι συναντήσεις των σωματείων, ορίστηκαν 

δύο συναντήσεις προκειμένου να υπάρξει κατ’ιδίαν επικοινωνία με τους προέδρους 

και των πέντε σωματείων που λειτουργούν. Από τα στοιχεία που συλλέχθηκαν για 

τον αριθμό των μελών του κάθε σωματείου φάνηκε ο συνολικός πληθυσμός των εν 

ενεργεία εργαζομένων να αριθμεί περίπου 500 άτομα.  

 

Σύμφωνα με τα Σωματεία Εργαζομένων, η κατανομή των επαγγελματιών οδηγών 

είναι: Οδηγοί Ταξί: 32% (n= 158) Οδηγοί Τουριστικών λεωφορείων: 41% (n= 204) 

Οδηγοί ΚΤΕΛ: 13% (n= 65) Οδηγοί Αστικών/Υπεραστικών λεωφορείων: 7% (35) 

Οδηγοί Φορτηγών μεταφορών εσωτερικού/εξωτερικού:  7% (35). (αυτός ο αριθμός 

δίνεται κατά προσέγγιση καθώς σε κάποια σωματεία πολλοί ιδιώτες δεν είχαν 

καταγραφεί και ακόμα υπήρχαν άτομα που έχουν επιλέξει να μην ανήκουν σε 

σωματείο). 

 

Για τη διεξαγωγή της έρευνας αποφασίστηκε πως η ομάδα ελέγχου για τη 

διερεύνηση των ερωτημάτων της εργασίας θα είναι εσωτερική (άτομα μέσα από το 

επιλεγμένο δείγμα των επαγγελματιών οδηγών) βασιζόμενη στην ύπαρξη ή όχι 

πιθανών διαταραχών ύπνου και όχι εξωτερική (ομάδα επαγγελματιών οδηγών – 

ομάδα ερασιτεχνών οδηγών). Πιο συγκεκριμένα, θα διερευνηθεί η νυσταλέα οδήγηση 

και η εμπλοκή σε τροχαία ατυχήματα μεταξύ επαγγελματιών οδηγού του Νομού που 

εμφανίζουν συμπτωματολογία πιθανές διαταραχές ύπνου, και καταθλιπτική και 

αγχώδη συμπτωματολογία (ομάδα μελέτης), σε σχέση με τους οδηγούς που  δεν 

αναφέρουν την παραπάνω συμπτωματολογία (ομάδα ελέγχου).  
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2.2.  Δεοντολογικά ζητήματα 

 

Για τη διεξαγωγή της μελέτης ακολουθήθηκαν όλες οι διαδικασίες που 

προβλέπονται για τις μεταπτυχιακές εργασίες από το Παν/μιο Κρήτης. Επιπλέον το 

πρωτόκολλο της μελέτης εγκρίθηκε από την Επιτροπή Ηθικής και Δεοντολογίας του 

Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Ηρακλείου. Παράλληλα συντάχθηκε ένα 

ενημερωτικό σημείωμα όπου πρωτοκολλήθηκε στη γραμματεία του Τμήματος 

Ιατρικής (αριθμό πρωτ. 118.). Μαζί με το έγγραφο έγινε ενημέρωση προς τους 

συλλόγους των επαγγελματιών οδηγών και ζητήθηκε η έγκριση και η συμμετοχή τους 

στις διαδικασίες που ήταν απαραίτητες για την εκπόνηση της έρευνας (πρόσβαση σε 

καταλόγους εγγεγραμμένου πληθυσμού, συμπλήρωση ερωτηματολογίων). 

Στην ενημερωτική επιστολή προς στα σωματεία των οδηγών δόθηκαν οι 

αναγκαίες πληροφορίες για το πλαίσιο και το σκοπό της εργασίας. Γνωστοποιήθηκε 

ότι τηρείται η ασφάλεια των προσωπικών δεδομένων και ότι με κανένα τρόπο δε 

δύναται να παρακωλυθεί η εργασία των ατόμων από την συμμετοχή τους στη μελέτη. 

Διευκρινίστηκε ότι το ερωτηματολόγιο είναι ανώνυμο και πως δεν καταγράφονται 

πληροφορίες που να προσδιορίζουν την ταυτότητα των ατόμων. Έγινε σαφές ότι οι 

πληροφορίες που καλούνται να συμπληρώσουν στο ερωτηματολόγιο είναι 

εμπιστευτικές και ενδιαφέρουν επιστημονικούς σκοπούς. Μια σύντομη προφορική 

ενημέρωση γινόταν και στους ίδιους τους συμμετέχοντες οδηγούς, πριν από την 

έναρξη της συμπλήρωσης του ερωτηματολογίου. 

 

2.3. Επιλογή του δείγματος 

Οι επιλέξιμοι συμμετέχοντες ήταν επαγγελματίες οδηγοί, άντρες και γυναίκες, εν 

ενεργεία εργαζόμενοι και όχι οδηγοί σε σύνταξη, το οποίο αποτέλεσε το μοναδικό 

κριτήριο αποκλεισμού από τη μελέτη. Το επιθυμητό μέγεθος του δείγματος βάση του 

μεγέθους του πληθυσμού για τη δυνατότητα εξαγωγής συμπερασμάτων, αλλά και του 

διαθέσιμου χρόνου για την υλοποίηση της μεταπτυχιακής εργασίας, ορίστηκε στα 200 

άτομα. Αρχική επιδίωξη ήταν η τυχαία επιλογή δείγματος, ώστε τα ευρήματα που θα 

προκύψουν να είναι περισσότερο αντιπροσωπευτικά για τον πληθυσμό. Η 

δειγματοληψία ακολούθησε την στρωματοποιημένη μέθοδο, κατά την οποία ως πέντε 

στρώματα θεωρήθηκαν οι επαγγελματικές ομάδες (Οδηγοί ΤΑΞΙ, Οδηγοί ΚΤΕΛ, 

Οδηγοί Φορτηγών, Οδηγοί Αστικών & Οδηγοί Τουριστικών Λεωφορείων). 

Υπολογίστηκε ο αναγκαίος αριθμός ατόμων ανά στρώμα ώστε να είναι αναλογικός 

προς τον πληθυσμό και έπειτα επιλέχθηκαν τυχαία άτομα από κάθε ομάδα. 

 

2.4. Συλλογή δεδομένων 

Με την έναρξη της συμπλήρωσης των ερωτηματολογίων, ξεκίνησαν προσπάθειες 

για να εντοπιστούν άτομα και από τις πέντε ομάδες. Η υλοποίηση αυτού του σταδίου 

βασίστηκε σημαντικά στην υποστήριξη των οδηγών από τα Δ.Σ. των σωματείων, που 
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προθυμοποιήθηκαν να δώσουν ερωτηματολόγια σε συναδέλφους τους ή κατά τη 

διάρκεια της συνάντησης του συλλόγου. Καθώς δεν είχε ξεκινήσει η έναρξη της 

θερινής σεζόν έγιναν προσπάθειες να εντοπιστούν οδηγοί Τουριστικών λεωφορείων 

καθώς εργάζονται μόνο τη θερινή περίοδο και στη χειμερινή μπαίνουν σε ταμείο 

ανεργίας. Η συλλογή ερωτηματολογίων γινόταν παράλληλα στο χώρο εργασίας των 

ατόμων (λιμάνι, σταθμαρχείο)  όπου οι οδηγοί συμπλήρωναν οι ίδιοι τις απαντήσεις 

τους. Μαζί με τα ερωτηματολόγια που συμπληρώθηκαν επιτόπια στους χώρους 

εργασίας, και τα συμπληρωμένα ερωτηματολόγια που επιστράφηκαν πίσω, ο 

συνολικός αριθμός των συμμετεχόντων ήταν 206 άτομα. 

 
2.5.  Ερευνητικό εργαλείο  

 

 Το ερωτηματολόγιο αποτέλεσε ένα εργαλείο συλλογής στοιχείων που 

αφορούσαν τα ερευνητικά ερωτήματα της μελέτης. Το ερωτηματολόγιο αποτελούταν 

από ένα εξώφυλλο συνοπτικής ενημέρωσης, για το πλαίσιο, τον σκοπό της μελέτης 

και τη διασφάλιση του προσωπικού απορρήτου. Έπειτα οι ερωτήσεις απαιτούσαν μια 

σύντομη συμπλήρωση ή πολλαπλή επιλογή των απαντήσεων. Το ερωτηματολόγιο 

εφόσον συντέθηκε στην πρώτη του μορφή, δοκιμάστηκε πιλοτικά σε 8 άτομα και ο 

μέσος χρόνος συμπλήρωσης ήταν περίπου 10 λεπτά. Έπειτα ακολούθησαν ορισμένες 

διορθώσεις στη διατύπωση και στη σαφήνεια των ερωτήσεων ώσπου καταλήξαμε 

στην τελική του μορφή. 

 

Όλες οι ερωτήσεις ήταν προσαρμοσμένες στα ελληνικά δεδομένα, καθώς και 

οι κλίμακες Likert χρησιμοποιήθηκαν με τη σταθμισμένη έκδοση της Ελληνικής 

γλώσσας. Οι ερωτήσεις ήταν δομημένες σε τρείς θεματικούς άξονες: (α) Κοινωνικο-

δημογραφικά χαρακτηριστικά και συνήθειες υγείας (β) Συμπτώματα διαταραχών του 

ύπνου και Νυσταλέας Οδήγησης (γ) Χαρακτηριστικά οδηγικής συμπεριφοράς. 
 
 

2.6.  Βάση καταχώρησης δεδομένων 

 

Τα δεδομένα που συλλέχθηκαν από τα ερωτηματολόγια καταχωρήθηκαν σε 

βάση δεδομένων του προγράμματος Statistical Package for Social Sciences 20 

(SPSS). Συγκεκριμένα, οι μεταβλητές της μελέτης ήταν οι εξής: 

 

Μέρος Α’ Κοινωνικό – δημογραφικά στοιχεία 

 

1. Αύξων αριθμός ερωτηματολογίου (συνεχής) 

2. Είδος επαγγελματία οδηγού (ποιοτική) 

3. Φύλο (ποιοτική) 

4. Ηλικία (συνεχής) 

5. Οικογενειακή κατάσταση (ποιοτική) 

6. Μορφωτικό επίπεδο (ποιοτική) 

7. Ύψος (συνεχής) 

8. Βάρος (συνεχής) 

9. Διάρκεια νυχτερινού ύπνου σε ώρες (συνεχής) 

10. Μεσημεριανός ύπνος (ποιοτική) 
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11. Kατανάλωση καφέ σε κούπες ανά ημέρα (συνεχής) 

12. Αριθμός τσιγάρων ανά ημέρα (συνεχής) 

13. Κατανάλωση υψηλής περιεκτικότητας αλκοόλ την εβδομάδα (συνεχής) 

14. Κατανάλωση χαμηλής περιεκτικότητας αλκοόλ την εβδομάδα (συνεχής) 

15. Ύπαρξη διαταραχής του ύπνου στο παρελθόν / παρόν / (ποιοτική) 

16. Ύπαρξη κατάθλιψης στο παρελθόν / παρόν / (ποιοτική) 

17.  Ύπαρξη χρόνιων προβλημάτων υγείας: Υπέρταση, Σακχαρώδη διαβήτη, 

Καρδιαγγειακή νόσο, Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια (ποιοτική) 

18. Κλίμακα αξιολόγησης κατάθλιψης Βeck Depression Scale (διατάξιμη) 

19. Κλίμακα αξιολόγησης άγχους Beck Anxiety Scale (διατάξιμη) 

 
 

Μέρος Β’ Διερεύνηση συμπτωμάτων διαταραχών του ύπνου και νυσταλέας 

οδήγησης 

 

20. Κλίμακα εκσεσημασμένης ημερήσιας  υπνηλίας (EDS) Epworth 

Sleepiness Scale (ESS) (διατάξιμη) 

21. Ερωτηματολόγιο Νυσταλέας Οδήγησης (ποιοτική) 

22. Επεισόδια ύπνου κατά τη διάρκεια της ημέρας που δεν μπορούν να 

ανασταλούν (ποιοτική) 

23. Ροχαλητό (ποιοτική) 

24. Διακοπή της αναπνοής κατά τον ύπνο ή μη ρυθμική αναπνοή  (ποιοτική) 

25. Πρωινό ξύπνημα με πονοκέφαλο (ποιοτική) 

26. Ανεπαρκής αίσθηση ξεκούρασης και αναζωογόνησης μετά το πρωινό 

ξύπνημα (ποιοτική) 

27. Ανήσυχος ύπνος, υπερβολική κίνηση κατά τον ύπνο (ποιοτική) 

28. Δυσκολία στο να αποκοιμηθεί (ποιοτική) 

29. Δυσκολία στο να παραμείνει κοιμισμένος ή να έχει συνεχή ύπνο 

(ποιοτική) 

30. Πρωινό ξύπνημα νωρίτερα από ότι το επιθυμητό (ποιοτική) 

31. Υποκειμενική αίσθηση ότι έχει αϋπνία (ποιοτική) 

32. Ξαφνικό αίσθημα παράλυσης όταν αποκοιμιέται ή όταν ξυπνάει (ποιοτική) 

33. Απώλεια ελέγχου των μυών (ολικά ή μερικά) Παραδείγματος χάριν, 

πτώση κάτω στο έδαφος (ποιοτική) 

34. Εξάντληση ή ευερεθιστότητα που δεν μπορεί να αντεπεξέλθει το άτομο 

εξαιτίας προβλημάτων με τον ύπνο (ποιοτική) 

35. Συγγενής εξ αίματος πάσχοντας με διαταραχή του ύπνου (ποιοτική) 

[21-35 Συμπτώματα διαταραχών ύπνου από ερωτηματολόγιο PennState Sleep 

Questionnaire για επιδημιολογικής μελέτης ύπνου  (Penn State, USA)] 

36. Κλίμακα αξιολόγησης νυσταλέας οδήγησης (Drowsy driving)  (διατάξιμη) 
 
Μέρος Γ’ Eπαγγελματικές συνθήκες και χαρακτηριστικά της οδήγησης 

 

37. Έτη κατοχής επαγγελματικού διπλώματος (συνεχής) 

38. Διανυμένα χιλιόμετρα από την κατοχή διπλώματος (συνεχής) 

39. Διανυμένα χιλιόμετρα κατά το τελευταίο έτος (συνεχής) 

40. Εργασία σε κυλιόμενο ωράριο (ποιοτική) 

41. Αλλαγές βάρδιας ανά ημέρα/εβδομάδα/μήνα/εξάμηνο (ποιοτική) 

42. Συνολικές ώρες εργασίας μαζί με όλα τα καθήκοντα την ημέρα (συνεχής) 

43. Ώρες οδήγησης κατά την εργασία ημερησίως (συνεχής) 



61 

 

44. Συνολικές ώρες οδήγησης μαζί με προσωπική οδήγηση/ημέρα (συνεχής) 

45. Συχνότητα νυχτερινής οδήγησης μεταξύ 12.00π.μ. – 6.00π.μ. (ποιοτική) 

46. Παρολίγο σύγκρουση με το επαγγελματικό όχημα (τελευταίοι 12 μήνες 

και τελευταία 3ετία) (ποιοτική) 

47. & 48. Σύγκρουση με ελαφρές υλικές ζημιές με το επαγγελματικό όχημα 

(τελευταίοι 12 μήνες και τελευταία 3ετία) (ποιοτική) 

49. & 50. Σύγκρουση με σοβαρές ζημιές ή/και σωματική βλάβη με το 

επαγγελματικό όχημα (τελευταίοι 12 μήνες και τελευταία τριετία) 

(ποιοτική) 

51. & 52. Παρολίγο σύγκρουση με το Ι.Χ (τελευταίοι 12 μήνες και τελευταία 

3ετία) (ποιοτική) 

53. & 54. Σύγκρουση με ελαφρές υλικές ζημιές με το Ι.Χ (τελευταίοι 12 μήνες 

και τελευταία 3ετία) (ποιοτική) 

55. & 56. Σύγκρουση με σοβαρές ζημιές ή/και σωματική βλάβη με το Ι.Χ 

(τελευταίοι 12 μήνες και τελευταία 3ετία) (ποιοτική) 
 
 

2.7. Κλίμακες μέτρησης συμπτωματολογίας 
 

- Eκτίμηση της ημερήσιας υπνηλίας: 

 

Η κλίμακα Εpworth Sleepiness Scale διερευνά την πιθανότητα ένα άτομο να 

αποκοιμηθεί κατά τη διάρκεια μιας τυπικής ημέρας, σε κάθε μια από 8 καταστάσεις 

της καθημερινής ζωής. Το άθροισμα των απαντήσεων αντιπροσωπεύει: (α) ‘Οχι 

υπνηλία (ESS>8) β) Ήπιου βαθμού ημερήσια υπνηλία (αθέλητα επεισόδια ύπνου σε 

καταστάσεις που δεν απαιτούν προσοχή, δεν επηρεάζει την ποιότητα ζωής/εργασία 

(ΕSS:8- 10) γ) Μετρίου βαθμού (αθέλητα επεισόδια ύπνου σε καταστάσεις που 

απαιτούν μέτρια προσοχή (συναντήσεις, συσκέψεις, μαθήματα), μέτριος επηρεασμός 

ποιότητας ζωής/εργασίας (ΕSS:10-16) και δ) Σοβαρού βαθμού (αθέλητα επεισόδια 

ύπνου σε ενεργητικές καταστάσεις (π.χ. οδήγηση), απειλητική για τη ζωή (ΕSS>16). 

Η κλίμακα ESS είναι ένα ευρέως διαδεδομένο ερευνητικό εργαλείο για την 

υποκειμενική μέτρηση της έντασης της ημερήσιας υπνηλίας που διατίθεται έγκυρα 

ενημερωμένο στην ελληνική γλώσσα (Schiza, 2014 & Ruggles, Hausman, 2003).   

 

- Εκτίμηση των συμπτωμάτων κατάθλιψης 

 

Η εκτίμηση της ύπαρξης καταθλιπτικών συμπτωμάτων έγινε με χρηση της 

κλίμακα BECK Depression Scale που διατίθεται μεταφρασμένη και στην ελληνική 

γλώσσα. Οι ψυχομετρικές ιδιότητες της κλίμακας στην εκτίμηση της βαρύτητας των 

καταθλιπτικών συμπτωμάτων είναι πλέον επιβεβαιωμένες από τους ερευνητές και 

τους επαγγελματίες ψυχικής υγείας. Αποτελείται από 21 ερωτήσεις διαβαθμισμένων 

απαντήσεων (όπου «καθόλου» είναι 0 βαθμοί – «λίγο» 1 βαθμός – «μέτρια» 2 βαθμοί 

– «πολύ» 3 βαθμοί) με θεματικό περιεχόμενο κάθε ερώτησης τα συμπτώματα 

κατάθλιψης. Η εκτίμηση της βαρύτητας των συμπτωμάτων προκύπτει από το 

άρθοισμα των απαντήσεων για κάθε ένα από τα 21 ερωτήματα. Ένα σκορ από 0 – 9 

θεωρείται ελάχιστο, το σκορ από 10 - 16 αντιπροσωπεύει μια ήπια κατάθλιψη, από 17 

– 29 μέτρια κατάθλιψη και από 30 – 63 σοβαρή κατάθλιψη. 
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- Εκτίμηση των συμπτωμάτων άγχους 

 

Ένα ακόμα εργαλείο αυτοαξιολόγησης που εντάχθηκε στο ερευνητικό εργαλείο 

είναι η κλίμακα Beck Anxiety Scale που βρίσκεται σταθμισμένη στην ελληνική 

γλώσσα και χορηγείται για την εκτίμηση της βαρύτητας του άγχους. Αποτελείται από 

21 κοινές εκδηλώσεις του άγχους στις οποίες το άτομο επιλέγει την απάντηση που το 

αντιπροσωπεύει από τις διαβαθμισμένες απαντήσεις «καθόλου» (0 βαθμοί) «με 

ενόχλησε ελάχιστα» (1 βαθμός) «μέτρια, ήταν δυσάρεστο αλλά μπορούσα να το 

αντέξω» (2 βαθμοί) «με ενόχλησε σοβαρά»  (3 βαθμοί). Το μέγιστο σκορ των 

απαντήσεων της Beck Anxiety Scale είναι οι 63 βαθμοί. Τα αποτελέσματα 

υποδηλώνουν: 0 – 7 βαθμοί: χαμηλή ένταση άγχους, 8 – 15 χαμηλής βαρύτητας 

άγχος, 16 – 25: μέτριας βαρύτητας άγχος, 26 – 63: σοβαρής βαρύτητας άγχος. 
 

- Εκτίμηση της συμπτωματολογίας πιθανών διαταραχών του ύπνου 

 

Διερευνήθηκε η παρουσία συμπτωμάτων του ύπνου βάση ενός σταθμισμένου 

ερωτηματολογίου 14 ερωτήσεων διαλογής (screening) της συμπτωματολογίας των 

επικρατέστερων διαταραχών ύπνου στο γενικό πληθυσμό (αϋπνία, σύνδρομο 

αποφρακτικής άπνοιας / υπόπνοιας κατά τον ύπνο, ναρκοληψία,) και της έκπτωσης 

λειτουργικότητας εξαιτίας διαταραχών του ύπνου. Το πλήρες ερωτηματολόγιο με τις 

20 ερωτήσεις (μαζί με τις ερωτήσεις ανίχνευσης και των σπανιότερων συμπτωμάτων 

του ύπνου όπως restless leg syndrome και νυχτερινοί τρόμοι είχε εφαρμοστεί σε 

επιδημιολογική μελέτη από τους  Fernandez-Mendoza J., Calhoun S., Bixler E., 

Karataraki M., Liao D., Vela-Bueno A., Ramos-Platon J., Sauder K., Basta M., 

Vgontzas A. (2011).   
 

 

- Εκτίμηση της νυσταλέας οδήγησης  

 

Η κλίμακα μέτρησης της έντασης της νυσταλέας οδήγησης (drowsy driving) 

βασίζεται στα συμπτώματα οδήγησης υπό την επήρεια υπνηλίας βασισμένη σε 

μελέτη του National Sleep Foundation. Aποτελείται από 8 διαφορετικές καταστάσεις 

κατά την οδήγηση που εξετάζουν την πιθανότητα να αποκοιμηθεί στο τιμόνι ο 

οδηγός. Ο δείκτης Cronbach’s alpha για την εσωτερική εγκυρότητα και αξιοπιστία 

της κλίμακας έχει υπολογιστεί θετικός (.731) από προηγούμενη χρήση της κλίμακας 

από μελέτη στον ελληνικό πληθυσμό (Papadakaki M., Tzamalouka G., Kontogiannis 

T., Christakis N., Darviri C., Chliaoutakis J., 2008). Οι απαντήσεις για την συχνότητα 

της εμφάνισης κάθε συμπτώματος τους τελευταίους δώδεκα μήνες δίνονται από 

«ποτέ» (0 βαθμούς) «1-2 φορές» (1 βαθμός) «3-4 φορές» (2 βαθμοί) έως «5 και άνω 

φορές» (3 βαθμοί). Το υψηλότερο σκορ νυσταλέας οδήγησης που δίνεται με την 

πρόσθεση των απαντήσεων του κάθε ατόμου είναι οι 27 βαθμοί. Η ύπαρξη έστω και 

ήπιας έντασης νυσταλέας οδήγησης προσδιορίστηκε από >2 βαθμούς και άνω.  
 
- Δείκτης Μάζας Σώματος 

 

Ο Δείκτης Μάζας Σώματος υπολογίστηκε με βάση το αυτοαναφερόμενο βαρος 

και ύψος από τους συμμετέχοντες, διαιρώντας το Μέσο Βάρος με το Μέσο Ύψος στο 

τετράγωνο. Οι τιμές σε ΒΜΙ μέχρι 18,5 αντιστοιχούν σε: Λιποβαρές άτομο, ΒΜΙ από 
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18.5, έως 25 σε: Κανονικό Βάρος,  ΒΜΙ από 25.1 – 30 σε: Υπέρβαρος, ΒΜΙ 

μεγαλύτερο από 30 σε: Παχύσαρκος. 
 

2.8. Συγχυτικές επιδράσεις 

 

Η βιβλιογραφική ανασκόπηση καταδεικνύει συγχυτικές επιδράσεις που 

δυσκολεύουν την εξαγωγή συμπερασμάτων για το εάν οι τροχαίες συγκρούσεις και η 

νυσταλέα οδήγηση, οφείλονται κατεξοχήν στη συμπτωματολογία του ύπνου. Τέτοια 

συγχυτική επίδραση έχουν τα συμπτώματα της κατάθλιψης που παρεμβάλλονται στη 

σχέση μεταξύ αϋπνίας και οδηγικής συμπεριφοράς. Παρόμοια επίδραση έχει το 

έντονο άγχος, που διαμορφώνει τις συνήθειες ύπνου και που επηρεάζει δυσμενώς την 

συγκέντρωση-προσοχή και κατ’ επέκταση και την οδηγική συμπεριφορά. Οι γνωστοί 

συγχυτικοί παράγοντες, όπως το φύλο, η ηλικία, η κατάθλιψη, το άγχος, το BMI, 

πρέπει να λαμβάνονται υπόψη στη πολυπαραγοντική στατιστική ανάλυση.  
 
2.9.  Στατιστική ανάλυση  

 

 Έπειτα από την καταχώρηση των στοιχείων, ακολούθησε διερεύνηση των 

μεταβλητών με το πακέτο στατιστικής ανάλυσης SPSS 20. Οι περιγραφικοί έλεγχοι 

έδωσαν αποτελέσματα για τις μέσες και διάμεσες τιμές, τις συχνότητες, τις σχετικές 

συχνότητες και τα ποσοστά, αναφορικά με τα χαρακτηριστικά του δείγματος, τις 

συνήθειες του ύπνου, τα χαρακτηριστικά υγείας, τα εργασιακά χαρακτηριστικά και 

τις συχνότητες οδικών συμβάντων το τελευταίο έτος και την τελευταία τριετία. 

Διερευνήθηκε η κατανομή των σκορ στις κλίμακες άγχους, κατάθλιψης και της 

νυσταλέας οδήγησης, αρχικά με την άθροιση του σκορ των απαντήσεων κάθε ατόμου 

και τον υπολογισμό νέας μεταβλητής και έπειτα την κατανομή και την απεικόνιση 

των σκορ για όλο το δείγμα και για κάθε ομάδα οδηγών ξεχωριστά. Ακολούθησαν 

επανακωδικοποίησεις των κλιμάκων σε διατάξιμες ή ποιοτικές μορφές προκειμένου 

να παραχθούν διαγράμματα και επιμέρους ελέγχοι. Επίσης υπολογίστηκε σε νέα 

μεταβλητή, ο Δείκτης Μάζας Σώματος (ΒΜΙ) από τις απαντήσεις αυτο - αναφοράς 

για το Ύψος και το Βάρος των ατόμων. 

 

 Η διερεύνηση των συσχετίσεων, ακολούθησε στατιστικές δοκιμασίες 

κατάλληλες με το είδος των μεταβλητών. Για τις μονοπαραγοντικές και τις 

πολυπαραγοντικές δοκιμασίες το επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας ορίστηκε στο 

α=0.05. Για την διαφορά των μέσων τιμών σε δύο κατηγορίες, χρησιμοποιήθηκε ο 

έλεγχος T-Test για ανεξάρτητες τιμές. Για τη διαφορά μεταξύ ποσοστών ο έλεγχος 

Crosstabs και για τις διαφορές των μέσων τιμών σε πάνω από δύο κατηγορίες, η 

δοκιμασία ΑΝΟVA με το τεστ Bonferroni.  

 

Για τη διενέργεια των πολυπαραγοντικών συσχετίσεων έγινε δοκιμασία 

πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης, για εξαρτημένη μια συνεχή μεταβλητή, τη 

βαθμολογία στη κλίμακα νυσταλέας οδήγησης. Στο αρχικό μοντέλο 

συμπεριλήφθηκαν μαζί με τους συγχυτικούς παράγοντες, ηλικία, ΒΜΙ, κάπνισμα, 

άγχος, κατάθλιψη, οι εξής μεταβλητές: οικογενειακή κατάσταση, μορφωτικό επίπεδο, 

διάρκεια νυχτερινού ύπνου, συμπτώματα αϋπνίας, συμπτώματα υπνικής άπνοιας, 

ύπαρξη χρονίου προβλήματος υγείας, ώρες εργασίας ημερησίως. Με τη μέθοδο 

backwords αναδείχθηκαν σε ένα τελικό πολυπαραγοντικό μοντέλο οι στατιστικά 

σημαντικές επιδράσεις στην πρόκληση νυσταλέας οδήγησης. 
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3.  ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 
 

3.1. Περιγραφική ανάλυση - Κατανομή χαρακτηριστικών του δείγματος 

 
 

Πίνακας 1. Κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά, συνήθειες ζωής, προφίλ υγείας 

 
 Οδηγοί 

ΤΑΞΙ 

 

(n=83) 

Οδηγοί 

Αστικών 

Λεωφορείων 

(n=28) 

Οδηγοί 

Τουριστικών 

Λεωφορείων 

(n=14) 

Οδηγοί 

Αστικών-Υπ/κών 

ΚΤΕΛ 

(n=44) 

Οδηγοί 

Φορτηγών 

Μεταφορών 

(n=28) 
Φύλο 
  Άντρες 

  Γυναίκες 

 

82 (99%) 

1 (1%) 

 

27 (97%) 

1 (3%) 

 

14 (100%) 

0 

 

48 (94%) 

3 (6%) 

 

30 (100%) 

0 

 

Ηλικία * 

 

45 (23 – 64) 

 

42 (24 – 62) 

 

44 (35 – 55) 

 

42 (23 – 65) 

 

43 (31 – 60) 

Οικογενειακή 

κατάσταση 
  Άγαμος 

  Έγγαμος 

 

 

18 (22%) 

65 (78%) 

 

 

6 (20%) 

22 (80%) 

 

 

1 (7%) 

13 (93%) 

 

 

13 (25%) 

38 (75%) 

 

 

6 (20%) 

24 (80%) 

Βαθμίδα 

εκπαίδευσης 
  Δευτεροβάθμια 

  ΙΕΚ/ΟΑΕΔ 

  Τριτοβάθμια 

 

 

56 (73%) 

9 (11%) 

12 (6%) 

 

 

21 (75%) 

4 (13%) 

3 (12%) 

 

 

11 (79%) 

2 (14%) 

1 (7%) 

 

 

43 (85%) 

4 (8%) 

3 (7%) 

 

 

26 (91%) 

2 (5%) 

1 (4%) 

Δείκτης Μάζας 

Σώματος* 

 

27 (20 – 44) 

 

28 (21 – 40) 

 

26 (23 – 32) 

 

28 (19-41) 

 

29 (22 – 39) 

Διάρκεια 

νυχτερινού ύπνου 

 

7 (4 – 10) 

 

7 (5 – 12) 

 

7 (6 – 8) 

 

7 (5 – 9) 

 

6 (4 – 8) 

Μεσημεριανός 

ύπνος 
  Ναι 

  Όχι 

 

 

20 (24%) 

63 (76%) 

 

 

10 (36%) 

18 (64%) 

 

 

5 (38%) 

8 (62%) 

 

 

21 (40%) 

30 (60%) 

 

 

3 (10%) 

26 (90%) 

Κατανάλωση 

αλκόολ/εβδομάδα 
  Υψηλής 

περιεκτικότητας 

  Χαμηλής 

περιεκτικότητας 

 

 

 

1 (0 – 10) 

 

2 (0 – 20) 

 

 

 

 

2 (1 – 5) 

 

2 (1 - 5) 

 

 

 

 

2 (1 – 5) 

 

2 (1 – 10) 

 

 

 

 

1 (1 – 5) 

 

1 (1 – 7) 

 

 

 

3 (2 – 10) 

 

2 (1 – 10) 

  
Κατανάλωση 

καφέ/ημέρα 

 

2 (0-3) 

 

2 (0-3) 

 

2 (1 – 4) 

 

2 (1 – 4) 

 

3(1 – 6) 

Αριθμός 

τσιγάρων/ημέρα 

 

18 (0 – 60) 

 

12 (0 – 30) 

 

20 (5 – 40) 

 

18 (1 – 35) 

 

20 (1 – 50) 

Διαταραχή ύπνου 

  Όχι 

Ναι:Στο παρελθόν 

Ναι:Στο παρόν 

 

76  (93%) 

2 (3%) 

2 (3%) 

 

25 (93%) 

0 

2 (7%) 

 

12 (86%) 

1 (7%) 

1 (7%) 

 

47 (94%) 

3 (5%) 

1 (1%) 

 

26 (88%) 

2 (6%) 

2 (6%) 
Καταθλιπτική 

διαταραχή 
  Όχι 

Ναι:Στο παρελθόν 

Ναι:Στο παρόν 

 

 

79 (98%) 

1 (1%) 

1 (1%) 

 

 

26 (97%) 

1 (2%) 

0 

 

 

14 (100%) 

0 

0 

 

 

49 (96%) 

1 (2%) 

1 (2%) 

 

 

29 (97%) 

1 (3%) 

0 

Παθολογίες 

  Όχι 

  Υπέρταση 

  Σακχ.Διαβήτη 

  Καρδια/κή νόσο 

  Χ.Α.Π 

 

67 (88%) 

8 (6%) 

4 (3%) 

4 (3%) 

0 

 

25 (90%) 

2 (7%) 

0 

1 (3%) 

0 

 

14 (100%) 

0 

0 

0 

0 

 

44(86%) 

3 (6%) 

3 (65) 

1 (2%) 

0 

 

28 (94%) 

1 (3%) 

1 (3%) 

0 

0 
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Στον πίνακα 1 συνοψίζονται τα κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά και 

το βασικό προφίλ υγείας των συμμετεχόντων. Το δείγμα της μελέτης αποτελούταν 

από 206 επαγγελματίες οδηγούς, από τα οποίους 83 ήταν οδηγοί ΤΑΞΙ,  28 οδηγοί 

Αστικών Λεωφορείων, 14 οδηγοί Τουριστικών Λεωφορείων, 51 οδηγοί ΚΤΕΛ και 30 

οδηγοί Φορτηγών μεταφορών. Η μεγάλη πλειοψηφία τους ήταν άντρες (n=201, 98%), 

ενώ μόνο 5 (2%) ήταν γυναίκες. Η μέση ηλικία των συμμετεχόντων ήταν τα 44 έτη ( 

23 - 65 έτη). Οι περισσότεροι ήταν έγγαμοι (N=162, 78%) και απόφοιτοι 

Δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης (Ν=158, 80%). 

 

 Αναφορικά  με τα χαρακτηριστικά υγείας, ο Δείκτης Μάζας Σώματος [ΒΜΙ] 

για κάθε ομάδα ήταν αυξημένος (Mean BMI: 28.5 ±3 Kgr/m2) . Η διάμεση 

υποκειμενική (αυτοαναφερόμενη) διάρκεια νυχτερινού ύπνου για όλες τις ομάδες 

ήταν 7 ώρες ημερησίως, ενώ για τους οδηγούς Φορτηγών οι 6 ώρες ημερησίως. Το 

1/3 των συμμετεχόντων δήλωσαν μεσημεριανό ύπνο (Ν=59, 30%). Όσον αφορά τις 

συνήθειες κατανάλωσης του καφέ, αλκοόλ και του καπνίσματος, οι συμμετέχοντες 

ρωτήθηκαν πόσες κούπες καφέ καταναλώνουν συνήθως τη διάρκεια της ημέρας και 

απαντούν συνήθως 2 κούπες καφέ. Στην κατανάλωση ποτηριών χαμηλής 

περιεκτικότητας σε αλκοόλ (π.χ. μπύρα, κρασί) και υψηλής περιεκτικότητας σε 

αλκοόλ (vodka, whiskey) την εβδομάδα, η διάμεση κατανάλωση αλκοόλ για όλους 

τους συμμετέχοντες στα 2 ποτήρια είναι χαμηλή, υπάρχει όμως μεγάλη διακύμανση 

μεταξύ των απαντήσεων, έχοντας τις υψηλότερες τιμές στα 10 ή 15 ποτήρια αλκοόλ. 

Τα μισά άτομα του δείγματος δεν δήλωσαν καπνιστές (Ν=104, 50%) και ο διάμεσος 

αριθμός τσιγάρων για τους καπνιστές, ήταν 20 τσιγάρα την ημέρα (1 packet per day). 

 

 Η πλειονότητα των συμμετεχόντων δεν αντιμετώπιζε κάποιο χρόνιο 

πρόβλημα υγείας. Η υπέρταση αναφέρεται σε ποσοστό 6% (n=8) στους οδηγούς 

ΤΑΞΙ,  7% (n=2) στους οδηγούς Αστικών Λεωφορείων, 6% στους οδηγούς ΚΤΕΛ 

(n=3) και 3% (n=1) στους οδηγούς Φορτηγών μεταφορών. Ο τύπου-ΙΙ διαβήτης 

εντοπίστηκε στο 3% (n=4) των οδηγών ΤΑΞΙ, 6% των οδηγών ΚΤΕΛ (n=3) και 3% 

(n=1) των οδηγών Φορτηγών. Καρδιαγγειακό νόσημα αναφέρθηκε στο 3% (n=4) των 

οδηγών ΤΑΞΙ, 3% (n=1) των οδηγών Αστικών και 2% (n=1) των οδηγών ΚΤΕΛ. 

Κανένα άτομο δεν δήλωσε ότι πάσχει από Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια. 

Όσον αφορά τα νοσήματα της ψυχικής σφαίρας, η πλειοψηφία  ανέφερε πως δεν είχε 

ιστορικό  κατάθλιψης στο παρελθόν (N= 197, 96%) ,ούτε γνωστό ιστορικό διαταρχής 

ύπνου στο παρελθόν  (N=186, 91%).  Δεν έγιναν επιπλέον συγκρίσεις στα κοινωνικο-

δημογραφικά χαρακτηριστικά των ομάδων οδηγών καθώς, δεν ήταν μέρος του 

ερευνητικού ερωτήματος. Εντούτοις, από τα δεδομένα του Πίνακα 1., δεν 

παρατηρούνται εμφανείς διαφορές στις τιμές μεταξύ των πέντε ομάδων. 

 

 
3.2. Κατανομή ημερήσιας υπνηλίας 

 
 

 Η ημερήσια υπνηλία των συμμετεχόντων αξιολογήθηκε με την χρήση της 

κλίμακας Epworth Sleepiness Scale που αποτελείται από ερωτήσεις αξιολόγησης της 

ανάγκης για ύπνο που βιώνουν τα άτομα σε διάφορες καταστάσεις στη διάρκεια της 

ημέρας. Οι απαντήσεις των ατόμων δίνονται στον Πίνακα 2. Η βαθμολογία των 

απαντήσεων κυμάνθηκε από 0 βαθμούς, μέχρι και 16 βαθμούς στην κλίμακα ΕSS. Η 

μέση βαθμολογία για όλα τα άτομα ήταν 3.8 (±3) βαθμοί δείχντοντας ότι δεν υπάρχει 

EDS. Έπειτα οι απαντήσεις ομαδοποιήθηκαν σύμφωνα με την υπάρχουσα 
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κατηγοριοποίηση για την εκτίμηση των αποτελεσμάτων της ESS [0-7 φυσιολογική 

χαμηλή ημερήσια υπνηλία (n=180, 87%),  8-10 ήπια (n=13, 6.3%), 11-16 μέτρια 

(n=12, 5.8%) 16< σοβαρά (0%)] όπως φαίνεται στο Διάγραμμα 1. 
 

 

 
Διάγραμμα 1. Εκσεσημασμένη Υπνηλία (EDS) των συμμετεχόντων (τους τελευταίους 

12μήνες) 

 

 
 

 
 

Πίνακας 2. Πιθανότητα να αποκοιμηθούν σε κάποια από τις παρακάτω καταστάσεις στη 

διάρκεια της ημέρας (Ν = 206) 
 

Πιθανότητα να αποκοιμηθούν σε κάποια από τις παρακάτω 

καταστάσεις (Ν = 206) 
 n % 

Όταν διαβάζει καθιστός 76 37 
Όταν παρακολουθεί τηλεόραση 163 80 
Όταν κάθεται σε δημόσιο χώρο (πχ καφενείο) 27 13 
Ώς συνοδηγός σε διαδρομή μεγαλύτερη της μιας ώρας 48 23 
Καθισμένος χωρίς δραστηριότητα το απόγευμα 59 28 
Καθισμένος συζητώντας με κάποιον 17 8 
Όταν κάθεται μετά από ένα γεύμα (χωρίς αλκοόλ) 89 43 
Όταν οδηγώντας εχει σταματήσει στο φανάρι 12 7 

 

 

Οι πιο συχνές καταστάσεις που ανέφεραν τα άτομα ως πιθανές να 

αποκοιμηθούν στη διάρκεια της ημέρας είναι: όταν παρακολουθoύν τηλεόραση 

(n=163, 80%), όταν κάθονται μετά από ένα γεύμα (n=89, 43%) και όταν διαβάζουν 

καθιστός (n=76, 37%). 
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3.3. Συμπτωματολογία κατάθλιψης και άγχους 

 

 

Αναφορικά με τη Κλίμακα Beck Anxiety Scale, το μέσο σκορ στην κλίμακα ήταν 5.3 

±6.8(mean±SD βαθμοί, με ελάχιστη τιμή τους 0 βαθμούς και μέγιστη τους 40 

βαθμούς. Το μέγιστο σκορ που μπορεί να δόσει η Beck Anxiety Scale είναι 63 

βαθμοί. Αποτελέσματα μεταξύ 0-7 βαθμών στη κλίμακα Beck Anxiety υποδηλώνουν 

χαμηλό άγχος. 

 
Πίνακας 3: Μέσο σκορ άγχους σε κάθε ομάδα (N = 206) 

 

  Mean score, St.D 

   Οδηγοί ΤΑΞΙ        6     (6.9) 

Οδηγοί ΚΤΕΛ       4.2   (6.4) 

Οδηγοί ΑΣΤΙΚΩΝ       5.9   (6.8) 

Οδηγοί ΦΟΡΤΗΓΩΝ       5.8    (8) 

Οδηγοί ΤΟΥΡΙΣΤΙΚΩΝ       2.7   (3,6) 
 

 

Το μέσο σκορ στην κλίμακα Beck Depression Scale για όλο το δείγμα ήταν 

5.3 (±5.8). Μια βαθμολογία των απαντήσεων από 0 – 9 θεωρείται ελάχιστη, το σκορ 

από 10 - 16 αντιπροσωπεύει μια ήπια κατάθλιψη, από 17 – 29 μέτρια κατάθλιψη και 

από 30 – 63 βαθμούς υποδηλώνεται σοβαρή κατάθλιψη. 

 
Πίνακας 4: Μέσο σκορ κατάθλιψης σε κάθε ομάδα (N=205) 

 

 

  Μean Score, St.D 

 Οδηγοί ΤΑΞΙ  6.4   (6) 

Οδηγοί ΚΤΕΛ    3.5   (4.5) 

Οδηγοί ΑΣΤΙΚΩΝ    4.3   (4.3) 

Οδηγοί ΦΟΡΤΗΓΩΝ  6.6    (7) 

Οδηγοί ΤΟΥΡΙΣΤΙΚΩΝ    4.6   (5.2) 
 

 

 

3.4. Κατανομή συμπτωμάτων οδήγησης υπό την επήρεια κόπωσης και υπνηλίας 

(νυσταλέας οδήγησης) 

 
 

Οι απαντήσεις των συμμετεχόντων στην κλίμακα των 9 ερωτήσεων για την 

αξιολόγηση της έντασης και της συχνότητας των συμπτωμάτων υπνηλίας/κόπωσης 

στην οδήγηση κατά το τελευταίο έτος, διαχωρίστηκαν σε 4 αύξουσες κατηγορίες 

(Ήπια: 0-2 βαθμοί, Μέτρια: 3-5 βαθμοί, Σοβαρά: 6-8 βαθμοί, Πολύ σοβαρά: 9 και 

άνω βαθμοί). Οι περισσότεροι συμμετέχοντες ανέφεραν καθόλου έως ήπια 

συμπτώματα (n = 134, 65%). Σαράντα-έξι άτομα (22%) αναφέρουν μέτρια 

συμπτώματα, 16 άτομα σοβαρά συμπτώματα (8%) και 10 άτομα πολύ σοβαρά 

συμπτώματα (5%) κόπωσης/υπνηλίας στην οδήγηση. To παρακάτω ραβδόγραμμα 

δείχνει την κατανομή των αποτελεσμάτων για όλο το δείγμα. 
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Πίνακας 5. Κατανομή των συμπτωμάτων νυσταλέας οδήγησης σε όλο το δείγμα κατά 

τους τελευταίους 12 μήνες (N = 206) 

 
 

Πίνακας 6. Συμπτώματα κόπωσης/υπνηλίας στη διάρκεια της οδήγησης κατά τους 

τελευταίους 12 μήνες (Ν = 206) 
 

 n % 
Αδυναμία να θυμηθεί τα τελευταία λίγα χιλιότερα 33 16 
Κάνει σκέψεις χωρίς ειρμό, αφηρημένος 98 47 
Δυσκολία να κρατήσει τα μάτια του ανοιχτά 56 27 
Δυσκολία στο να κρατάει το κεφάλι σε όρθια θέση 27 13 
Επαναλαμβανόμενο χασμουρητό 109 53 
Δεν δίνει προσοχή στα σήματα, εξόδους κυκλοφορίας 31 15 
Έξοδος από τη λωρίδα οδήγησης χωρίς λόγο 19 9 
Συνειδητοποίηση ότι βγήκε εκτός δρόμου και απότομη 
επαναφορά του οχήματος στη λωρίδα οδήγησης 

18 8 

 
Oι συχνότερες ενδείξεις υπνηλίας κατά την οδήγηση, το επαναλαμβανόμενο 

χασμουρητό (n=109, 53%), τις αφηρημένες-ασύνδετες σκέψεις (n=98, 47%) και τη 

δυσκολία στο να κρατηθούν τα μάτια του οδηγού ανοιχτά (n=56, 27%). Τα ποσοστά 

νυσταλέας οδήγησης για κάθε ομάδα οδηγών δίνονται στον πινάκα 7. 
 
Πίνακας 7. Κατανομή των συμπτωμάτων νυσταλέας οδήγησης στις ομάδες οδηγών 

 

 ΤΑΞΙ ΚΤΕΛ ΑΣΤΙΚΑ ΦΟΡΤΗΓΑ ΤΟΥΡΙΣΤΙΚΑ ΣΥΝΟΛΟ 

 Ήπια 52 (62.7%) 35 (68,6%) 19 (67,9%) 17 (56,7%) 11 (78,6%) 134 (65,0%) 

 Μέτρια 20 (24,1%) 12 (23,5%) 7 (25,0%) 6 (20,0%) 1 (7,1%) 46 (22,3%) 

 Σοβαρά 9 (10,8%) 3 ( 5,9%) 2  (7,1%) 1  (3,3%) 1  (7,1%) 16  (7,8%) 

 Πολύ σοβαρά 2  (2,4%) 1  (2,0%) 0  (0%) 6  (20,0%) 1 (7,1%) 10 (4,9%) 

 Σύνολο  83 (100%) 51 (100%) 28 (100%) 30 (100%) 14 (100%) 206 (100%) 
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Στον Πίνακα 7 δίνεται η κατανομή των συμπτωμάτων νυσταλέας οδήγησης 

στο δείγμα ανάλογα με τη βαρύτητα τους. Ο έλεγχος χ2 έδειξε πως η βαρύτητα της 

νυσταλέας οδήγησης στις ομάδες οδηγών διέφερε σε στατιστικά σημαντικό βαθμό 

(p=0.034). Ωστόσω τα κελιά με μικρή συχνότητα (<5) δεν καθιστούν αυτόν τον 

έλεγχο κατάλληλο και οι απαντήσεις ομαδοποιήθηκαν σε δύο κατηγορίες με α) 

Ήπια/μέτρια συμπτώματα β) Σοβαρά/πολύ σοβαρά. Διενεργήθηκε ξανά ο έλεγχος χ2 

και σε αυτήν την περίπτωση δεν εντοπίστηκε στατιστικά σημαντική σχέση. Εντούτοις 

στον Πίνακα 7 παρατηρείται ότι το μεγαλύτερο ποσοστό «πολύ σοβαρών» 

συμπτωμάτων εντοπίζεται στους οδηγούς Φορτηγών μεταφορών (20% των οδηγών 

Φορτηγών). Επίσης 11% των οδηγών ΤΑΞΙ ανέφερε «σοβαρά» συμπτώματα 

κόπωσης/υπνηλίας στη οδήγηση. Έχοντας ως σημείο αναφοράς τα άτομα από τους 

οδηγούς ΤΑΞΙ και τους οδηγούς Φορτηγών με «πολύ σοβαρά» συμπτώματα, 

παρατηρούνται πολλές θετικές απαντήσεις στις ερωτήσεις συμπτωματολογίας του 

ύπνου και μέση διάρκεια νυχτερινού ύπνου κάτω των 6 ωρών ημερησίως.  
 
3.5. Πίνακας 8. Εργασιακές συνθήκες και εμπειρία στην οδήγηση (Ν=206) 

  

 Εργασιακό 

ωράριο / ημέρα 

Ώρες οδήγησης 

εργασία / ημέρα 

Συνολο ωρών μαζί 

με οδήγηση στο ΙΧ 

Έτη κατοχής επ.   

διπλώματος 

Κm ανά έτος 

(km*/year) 

 Μean, (St.D) Mean, (St.D) Mean, (St.D) Mean, (St.D) Mean, (St.D) 

ΤΑΞΙ   11.5  (2)    9 (3.2)   10  (0.3) 21  (9) 53 (33) 

ΚΤΕΛ   8.4 (0.6) *p<0.05   5.6 (1.2) *p<0.05   6.5 (1.6) *p<0.05 20  (9) 60 (19) 

ΑΣΤΙΚΑ   8.2 (0.5) *p<0.05   6.7 (1.2) *p<0.05   7.7 (1.7) *p<0.05 17  (1)   22 (23)* 

ΦΟΡΤΗΓΑ   12.7  (2.6)   8.3  (3.4)   9.5  (4) 19  (8) 74 (48) 

ΤΟΥΡΙΣΤΙΚΑ   10  (1.4)   8  (1.7)   9.6  (2.5) 22  (8) 43 (30) 

ΣΥΝΟΛΟ  Ν   10  (2)   7 (3)   8  (3) 20 (9) 53 (33) 
    *Κm σε χιλιάδες 

 
3.5. Πίνακας 9. Εργασιακές συνθήκες και εμπειρία στην οδήγηση (Ν=206) 

 

 Κυλιόμενο  ωράριο  εργασίας Νυχτερινή  οδήγηση 

 
 

Ναι 

 

Οχι 

 

Total 

 

Ναι 

 

Οχι 

 

Total 

TAΞΙ 49 (59%) 34 (41%) 83 44 (54%) 38 (46%) 82 
ΚΤΕΛ 38 (75%) 13 (25%) 51 11 (22%) 40 (78%) 51 
ΑΣΤΙΚΑ 19 (68%) 9 (32%) 28 6 (21%) 22 (79%) 28 
ΦΟΡΤΗΓΑ 9 (30%) 21 (70%) 30 12 (40%) 18 (60%) 30 
ΤΟΥΡΙΣΤΙΚΑ 10 (72%) 4 (28%) 14 11 (78%) 3 (22%) 14 
ΣΥΝΟΛΟ Ν 125 (60%) 81 (40%) 206 85 (40%) 121 (60%) 206 

 
Οι  Πίνακες 8 & 9 δίνουν πληροφορίες για το εργασιακό προφίλ των 

συμμετεχόντων.  Η εμπειρία στην οδήγηση συνεκτιμάται από: α) τα έτη κατοχής του 

επαγγελματικού διπλώματος και β) από τα διυνηθέντα χιλιόμετρα ανά έτος (mileage). 

O μέσος χρόνος κατοχής του επαγγελματικού διπλώματος ήταν τα 20 έτη (SD=9). Τα 
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χιλιόμετρα ανά έτος διαφέρουν μεταξύ των ομάδων οδηγών καθώς οι οδηγοί 

Αστικών λεωφορείων αναφέρουν πως διένυσαν 22450 χιλιόμετρα με το 

επαγγελματικό όχημα κατά το προηγούμενο έτος της μελέτης ενώ οι οδηγοί ΚΤΕΛ 

60820 χιλιόμετρα και οι οδηγοί Φορτηγών 74696 χιλιόμετρα. Προφανώς οι οδηγοί 

ΚΤΕΛ και Φορτηγών μεταφορών διανύουν μεγαλύτερες χιλιομετρικές αποστάσεις 

από τους οδηγούς Αστικών λεωφορείων και τους οδηγούς ΤΑΞΙ. 

 

Tα περισσότερα άτομα δήλωσαν ότι εργάζονταν σε εναλλασσόμενες βάρδιες 

(N=125, 60%). Τα αποτελέσματα δείχνουν πως το μέσο ημερήσιο ωράριο εργασίας 

ήταν οι 10 (±2) ώρες. Το καθιερωμένο 8ωρο εργασιακό ωράριο, αναφέρεται μόνο 

στους οδηγούς Αστικών Λεωφορείων και στους οδηγούς ΚΤΕΛ. Το διάστημα 

εμπιστοσύνης της διαφοράς των ωρών εργασίας των οδηγών ΤΑΞΙ με τους οδηγούς 

συγκοινωνίας ΚΤΕΛ είναι μεταξύ 2 και 4 ωρών ημερησίως (p<0.001, CI: 2,4). 

 

Μέσα το εργασιακό ωράριο, οι επαγγελματίες οδηγοί δήλωσαν ότι 

απασχολούνται περίπου 7 (SD3) ώρες την ημέρα οδηγώντας το επιβατικό όχημα, ή το 

όχημα με το φορτίο. Ωστόσο η διάρκεια αυτή δεν είναι κατά κανόνα, καθώς 

υπάρχουν μέρες που διανύουν μεγαλύτερα δρομολόγια, άλλες κοντινότερα, ενώ 

συχνές είναι και οι μεγάλες αναμονές κατά την παραλαβή φορτίων. Η διαφορά στο 

σύνολο των ωρών οδήγησης ημερησίως μαζί με την προσωπική οδήγηση είναι 

περίπου 1 ώρα, γεγονός που σημαίνει ότι συνήθως χρησιμοποιούν το προσωπικό Ι.Χ. 

για κοντινές αποστάσεις προς την εξυπηρέτηση της καθημερινότητας τους. Η 

νυχτερινή οδήγηση μεταξύ των ωρών 12.00 – 6.00 το πρωί αναφέρθηκε σε 85 (40%) , 

ενώ πιο συχνές νυχτερινές διαδρομές μεταξύ 12.00 και 6.00 το πρωί αναφέρονται από 

τους οδηγούς Τουριστικών λεωφορείων (n=11, 78%) και οδηγούς ΤΑΞΙ (n=44, 54%). 

 

 

 

3.6. Περιγραφή τροχαίων ατυχημάτων 
 
 Οι συμμετέχοντες ρωτήθηκαν εάν τους έχει συμβεί περιστατικό παρολίγο 

σύγκρουσης (near-miss accident) όπου χάθηκε ο έλεγχος του οχήματος όμως με τους 

κατάλληλους ελιγμούς αποφεύχθηκε τελικά η σύγκρουση. Ρωτήθηκαν για το εάν 

είχαν περιστατικό ελαφράς τροχαίας σύγκρουσης, όπου το όχημα συγκρούστηκε με 

άλλο αντικείμενο, χωρίς σοβαρή υλική ζημιά στο όχημα ή σε άνθρωπο, μέσα στο 

τελευταίο έτος και μέσα στα προηγούμενα τρία έτη. Επίσης για το εάν είχαν στο 

ιστορικό τους τροχαία σύγκρουση που οδήγησε σε σοβαρή ζημιά στο όχημα ή σε 

σωματική βλάβη δική τους ή άλλου προσώπου. Οι ερωτήσεις αφορούσαν α) 

ατυχήματα οδηγώντας με το επαγγελματικό όχημα β) ατυχήματα με το Ι.Χ.  
 
 

     Πίνακας 10. Οδικά συμβάντα τα τελευταία 3 έτη 

 

Με το επαγγελματικό όχημα Ναι Όχι Τοtal 

Παρ’ολίγο σύγκρουση 109  (53%) 96  (47 %) 205 

Σύγκρουση με ελαφρές υλικές ζημιές 76  (37%) 129  (63%) 205 

Σοβαρές ζημιές/ σωματική βλάβη 11  (5.4%) 194  (94.6%) 205 
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        Με το Ι.Χ. Ναι Όχι Τοtal 

Παρ’ολίγο σύγκρουση 76  (37%) 128  (63%) 204 

Σύγκρουση με ελαφρές υλικές ζημιές 50  (24.5%) 154  (75.5%) 204 

Σοβαρές ζημιές/ σωματική βλάβη 0  (0%) 0   (0%) 206 

 

    Πίνακας 11.Οδικά συμβάντα τους τελευταίους 12 μήνες 

 

Με το επαγγελματικό όχημα 
Ναι Όχι Τοtal 

Παρ’ολίγο σύγκρουση 117 (57%) 89 (43%) 206 

Σύγκρουση με ελαφρές υλικές ζημιές 66 (32%) 139 (68%) 206 

Σοβαρές ζημιές/ σωματική βλάβη 8 (4%) 198 (96%) 206 

 

        Με το Ι.Χ. Ναι Όχι Τοtal 

Παρ’ολίγο σύγκρουση 71  (34.5%) 134 (65.4%) 206 

Σύγκρουση με ελαφρές υλικές ζημιές 29 (14%) 176  (86%) 206 

Σοβαρές ζημιές/ σωματική βλάβη 5 (2.5%) 200 (97.5%) 205 

 
 Τα ευρήματα δείχνουν τα ποσοστά των σοβαρών τροχαίων συγκρούσεων στο 

δείγμα από χαμηλά έως μηδενικά. Τα προηγούμενα τρία έτη αναφέρθηκαν 11 σοβαρά 

ατυχήματα με υλικές ζημίες ή σωματική βλάβη (5.4%) με το επαγγελματικό όχημα. 

Το τελευταίο έτος αναφέρθηκαν 8 συγκρούσεις με το επαγγελματικό όχημα (4%) και 

λιγότερες με το Ιδιωτικό όχημα (n=5, 2.5%). Ωστόσο οι τροχαίες συγκρούσεις με 

ελαφρές υλικές ζημιές ήταν περισσότερες, και οι πιο πολλές συνέβησαν κατά τη 

διάρκεια οδήγησης του επαγγελματικού οχήματος. Το τελευταίο έτος 32% (n=66) 

των συμμετεχόντων είχε κάποιο περιστατικό ελαφράς υλικής ζημιάς με το 

επαγγελματικό όχημα και 14% (n=29) κατά τη διάρκεια οδήγησης του Ι.Χ.  

 

Στο επόμενο επίπεδο, οι απαντήσεις των συμμετεχόντων ομαδοποιήθηκαν σε 

δύο κατηγορίες: (α) Κάθε είδους τροχαίες συγκρούσεις με το επαγγελματικό όχημα 

και  (β) Κάθε είδους τροχαίες συγκρούσεις με το Ι.Χ. Και στις δύο ομάδες δεν 

συμπεριλήφθηκαν τα περιστατικά παρ’ολίγο σύγκρουσης (near-miss accidents). 
 

 

Β) Αποτελέσματα μονοπαραγοντικών συσχετίσεων 

 

 
3.7. Συμπτώματα ημερήσιας υπνηλίας και νυσταλέας οδήγησης  

 

Η επίδραση των συμπτωμάτων της ημερήσιας υπνηλίας στην νυσταλέα 

οδήγηση διερευνήθηκε με τον έλεγχο Pearson bivariate correlation. Τα αποτελέσματα 

έδειξαν  στατιστικά σημαντική συσχέτιση της ημερήσιας υπνηλίας με την νυσταλέα 

οδήγηση (p=0.001, συντελεστής Pearson = 0.23). Η σχέση απεικονίστηκε στα 

παρακάτω σύννεφα σημείων, με δείκτη συσχέτισης για όλους τους συμμετέχοντες 

(Σχήμα 10.1) και για κάθε ομάδα ξεχωριστά (Σχήμα 10.2). 
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Σχήμα 11. Συσχέτιση ημερήσιας υπνηλίας (daytime sleepiness) και 

νυσταλέας οδήγησης (drowsy driving) σε όλους τους συμμετέχοντες 

      
 

Σχήμα 12. Συσχέτιση ημερήσιας υπνηλίας (daytime sleepiness) και 

νυσταλέας οδήγησης (drowsy driving) στις ομάδες οδηγών 

 
 

Από τις ευθείες παλινδρόμησης φαίνεται ότι σημαντική συσχέτιση ημεσήσιας 

υπνηλίας και νυσταλέας οδήγησης εντοπίζεται μόνο στους οδηγούς Φορτηγών 

μεταφορών, λεωφορείων ΚΤΕΛ και Τουριστικών και και όχι στους οδηγούς ΤΑΞΙ 

και Αστικών Λεωφορείων. 
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Περαιτέρω αναλύσεις, έδειξαν στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ της 

ημερήσιας υπνηλίας και των συμπτωμάτων άγχους (p=0.01, Pearson=0.18) και 

κατάθλιψης (p<0.001, συντελεστής Pearson=0.25).  

 

Επίσης διαπιστώθηκε η αρνητική σχέση μεταξύ άγχους και διάρκειας 

νυχτερινού ύπνου (Pearson =-0.10) που φανερώνει πως όσο έντονο είναι το άγχος , 

τόσο λιγότερες είναι οι ώρες του νυχτερινού ύπνου. Ακόμα βρέθηκε αρνητική 

συσχέτιση μεταξύ του συνόλου ωρών εργασίας ημερησίως και της διάρκειας 

νυχτερινού ύπνου, φανερώνοντας ότι οι περισσότερες ώρες εργασίας την ημέρα 

συνυπάρχουν με τη μικρότερη διάρκεια νυχτερινού ύπνου (Pearson = -0.59). 
 

3.8.Πίνακας 12.Συμπτωματολογία του ύπνου και πιθανότητα τροχαίας σύγκρουσης 

 
 

 

   
P-Value          Συμπτώματα διαταραχών του ύπνου 

Tροχαία 

σύγκρουση 

Nαι  

Tροχαία 

σύγκρουση 

Όχι  

1.Αίσθημα υπνηλίας κατά τη διάρκεια της ημέρας, 

αλλά παραμένει τελικά ξύπνιος 
  Ναι 

  Όχι 

 

 

12   (12 %) 

78   (77 %) 

 

 

24  (22%) 

90  (88%) 

 

 

 

.028 

2.Επεισόδια ύπνου κατά τη διάρκεια της ημέρας που 

δεν μπορούν να ανασταλλούν 
  Ναι 

  Όχι 

 

 

7    (7%) 

90  (93%) 

 

 

4   (4%) 

97 (96%) 

 

 

 

.317 

3.Ροχαλητό 
  Ναι 

  Όχι 

 

62   (60%) 

41   (40%) 

 

62 (61%) 

39 (39%) 

 

 

.862 

4.Διακοπή της αναπνοής κατά τον ύπνο ή μη ρυθμική 

αναπνοή   
  Ναι 

  Όχι 

 

 

25  (24%) 

78  (76%) 

 

 

13 (13%) 

88 (88%) 

 

 

 

.037 

5.Πρωινό ξύπνημα με πονοκέφαλο 
  Ναι 

  Όχι 

 

36  (35%) 

67  (65%) 

 

30 (30%) 

72 (70%) 

 

     .396 

6.Ανεπαρκής αίσθηση ξεκούρασης και 

αναζωογόνησης μετά το πρωινό ξύπνημα 
  Ναι 

  Όχι 

 

 

37  (37%) 

64  (64%) 

 

 

28 (28%) 

73 (72%) 

 

 

    .175 

7.Ανήσυχος ύπνος, κινήσεις του σώματος κατά τον 

ύπνο 
  Ναι 

  Όχι 

 

 

30  (30%) 

71  (70%) 

 

 

22 (22%) 

78 (78%) 

 

 

.212 

8.Δυσκολία στο να αποκοιμηθεί 
  Ναι 

  Όχι 

 

22  (22%) 

80  (78%) 

 

13 (13%) 

89 (87%) 

 

.095 

9.Δυσκολία να παραμείνει κοιμισμένος και να έχει 

συνεχή ύπνο 
  Ναι 

  Όχι 

 

 

28  (28%) 

74  (72%) 

 

 

16 (16%) 

84 (84%) 

 

 

     .049 

10.Πρωινό ξύπνημα νωρίτερα από ότι το επιθυμητό 
  Ναι 

  Όχι 

 

47 (46%) 

55 (54%) 

 

41 (41%) 

59 (59%) 

 

.467 
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11.Υποκειμενική αίσθηση ότι έχει αυπνία 
  Ναι 

  Όχι 

 

18 (18%) 

84 (82%) 

 

6 (6%) 

96 (94%) 

 

    .009 

12.Ξαφνικό αίσθημα παράλυσης όταν αποκοιμιέται ή 

ξυπνάει 
  Ναι 

  Όχι 

 

 

8 (8%) 

91 (92%) 

 

 

2 (2%) 

100 (98%) 

 

 

    .046 

13.Επεισόδια απώλειας ελέγχου των μυών (ολικά ή 

μερικά) 
  Ναι 

  Όχι 

 

 

3  (3%) 

100 (97%) 

 

 

2 (2%) 

100 (98%) 

 

 

.659 

14.Εξάντληση ή ευερεθιστότητα που βιώνει το άτομο 

εξαιτίας προβλημάτων με τον ύπνο 
  Ναι 

  Όχι 

 

 

8 (8%) 

93 (92%) 

 

 

0 (0%) 

101 (100%) 

 

.004 

15.Συγγενής εξ αίματος πάσχοντας με διαταραχή του 

ύπνου 
  Ναι 

  Όχι 

 

 

18 (18%) 

83 (82%) 

 

 

11 (10%) 

91 (90%) 

 

 

.152 

 
 

 

Στον Πίνακα 12 παρουσιάζεται η κατανομή των συμπτωμάτων του ύπνου και 

ποια από αυτά βρέθηκαν να σχετίζονται θετικά με την πιθανότητα κάθε είδους 

τροχαίας σύγκρουσης (ελαφρών ή σοβαρών υλικών ζημιών/σωματικής βλάβης) κατά 

την οδήγηση του επαγγελματικού οχήματος. Επιλέχθηκε η σύγκριση ποσοστών στις 

αναφερόμενες συγκρούσεις με το επαγγελματικό όχημα έναντι του Ι.Χ. καθώς τα 

ατυχήματα αυτά συγκεντρώνουν περισσότερο ενδιαφέρον από την οπτική της 

Δημόσιας Υγείας. Τα ποσά επί τοις εκατό στον Πίνακα 12 δίνουν πληροφορίες για το 

ποσοστό που είχε το σύμπτωμα του ύπνου, από τα άτομα που είχαν ή δεν είχαν στο 

ιστορικό τους τροχαία σύγκρουση με το επαγγελματικό όχημα. 

 

 Όσον αφορά τα κύρια συμπτώματα της διαταραχής αϋπνίας 17% (n=36) 

δήλωσαν δυσκολία να αποκοιμηθούν, 22% (n=45) δεν είχε συνεχή ύπνο, 12% (n=24) 

βιώνε την υποκειμενική αίσθηση ότι έχει αυπνία και 43% (n=88) ανάφερε ότι ξυπνάει 

νωρίτερα από το επιθυμητό. Από τα συμπτώματα της διαταραχής αϋπνίας, η 

υποκειμενική αίσθηση ότι το άτομο έχει αυπνία (p=0.009) και η δυσκολία για το 

άτομο να έχει συνεχή ύπνο (p=0.04) βρέθηκαν στατιστικά σημαντικά στον κίνδυνο 

εμπλοκής σε τροχαία σύγκρουση. 

 

Αναφορικά με τα συμπτώματα της διαταραχής της αναπνοής κατά τον ύπνο, 

το σύμπτωμα του ροχαλητού αναφέρθηκαν από τους περισσότερους συμμετέχοντες 

(n=125, 61%). Τριάντα εννέα άτομα (19%) ανέφεραν διακοπές της αναπνοής ή μη 

ρυθμική αναπνοή κατά τον ύπνο. Επίσης 36 άτομα (18%) παραπονέθηκαν ότι 

αισθάνονται υπνηλία κατά το μεγαλύτερο μέρος της ημέρας. Και οι δύο αυτές 

παράμετροι (ροχαλητό και διακοπές της αναπνοής/μη ρυθμική αναπνοή κατά τον 

ύπνο) βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές στην πιθανότητα να εμπλακεί το άτομο σε 

τροχαία σύγκρουση. Ακόμα, 66 άτομα (32%) ανέφεραν ότι ξυπνάν το πρωί με 

πονοκέφαλο, ένδειξη της πιθανής διαταραχής αναπνοής κατά τον ύπνο, αλλά. Εξήντα 

πέντε άτομα (32%) δήλωσαν ότι δεν αισθάνονται επαρκή ξεκούραση και 

αναζοωγόνηση μετά από το πρωινό ξύπνημα.  Οι ερωτήσεις που φανερώνουν τη 

διαταραχή ναρκοληψίας, με κύρια συμπτώματα α) την αδυναμία να αναστείλουν 



75 

 

επεισόδια ύπνου κατά τη διάρκεια της ημέρας, β) την καταπληξία και γ) την υπνική 

παράλυση, δίνουν ποσοστά μικρά μεν [ερώτηση 1: n=11 (5%), ερώτηση 12: n=10 

(5%) και ερώτηση 13: n=5 (2.5%)] αλλά που σύμφωνα με τα στοιχεία για τον 

επιπολασμό της διαταραχής ίσως δεν είναι ρεαλιστικά. Οι Βarlow and Durand (2005) 

αναφέρουν πως η διαταραχή ναρκοληψίας εκδηλώνεται σε λιγότερο από 0.03% του 

πληθυσμού. Εντούτοις, οι αποκριθέντες πιθανόν να αντιλήφθηκαν διαφορετικά την 

ερώτηση ή ακόμα να έχουν βιώσει περιστατικό πτώσης στο έδαφος χάνοντας τον 

έλεγχο των σωματικών μυών, από άλλη αιτία. 

 

Συμπερασματικά τα αποτελέσματα της ανάλυσης έδειξαν πως τα παρακάτω 

συμπτώματα διαταραχών του ύπνου έχουν σχέση με την πιθανότητα τροχαίου 

ατυχήματος: Εκσεσημασμένη Ημερήσια Υπνηλία (p=0.002), Διακοπή της αναπνοής 

κατά τον ύπνο ή μη ρυθμική αναπνοή (p=0.03), Δυσκολία στο να παραμείνει 

κοιμισμένος ή να έχει συνεχή ύπνο (p=0.04), Υποκειμενική αίσθηση ότι έχει αϋπνία 

(p=0.009), Υπνική παράλυση (p=0.004), αίσθημα εξάντλησης εξαιτίας προβλημάτων 

με τον ύπνο (p=0.004). 

 

Αναφορικά με τα συμπτώματα και τις συνήθειες του ύπνου, τα ευρήματα 

έδειξαν πως  42% (n=86) των οδηγών κοιμάται το βράδυ λιγότερο από 6 ώρες και 

58% των συμμετεχόντων (n=120) κοιμάται πάνω από 6 ώρες. Να σημειωθεί, ότι σε 

μεγάλες επιδημιολογικές μελέτες στον γενικό πληθυσμό η διάμεση διάρκεια του 

βραδινού ύπνου είναι 6 ώρες (Vgontzas, Liao, Pejovic, Calhoun, Karataraki, Basta, 

Fernández-Mendoza, Bixler, 2010). 

 

 

 
3.9. Πίνακας 13. Παράγοντες κινδύνου για τροχαία σύγκρουση σχετιζόμενοι με 

διαταραχές ύπνου,συναισθηματικές/αγχώδεις διαταραχές και εργασιακές συνθήκες 

 

 
Tροχαία 

σύγκρουση Nαι 

Tροχαία 

σύγκρουση Όχι 
P-Value 

 

Ηλικία  
 

43.3 (±9.6)  

 

43 (±8.7) 

 

.819 

Ώρες νυχτερινού ύπνου 
7 (4 – 15) 7 (4 – 12) .386 

Hμερήσια υπνηλία (ΕSS) 
4.1 (±2.9) 3.4 (±3.1) .016 

Νυχτερινή οδήγηση 

Όχι 

Ναι 

 
57 (47.5%) 

45 (53.6%) 

63 (52.5%) 

39 (46.4%) .393 

Νυσταλέα οδήγηση  
2 (0 – 19) 1 (0 – 19) .034 

Έτη κατοχής επ. διπλώματος 
22 (1 – 42) 17.5 (1 – 40) .114 

Χιλιόμετρα τελευταίου έτους (σε χιλ.) 
60 (0,2 – 200) 50 (0,13 – 200) 

.387 

Σύνολο ωρών οδήγησης ημερησίως 
9.5 (2 – 18) 7 (2 – 20) 

.0001 

Άγχος (BECK Anxiety) 
3.5 (0 – 40) 2 (0 – 24) .069 
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Kατάθλιψη (BECK Depression) 
5 (0 – 36) 3 (0 – 16) .017 

Συμπτώματα αϋπνίας 

Όχι 

Ναι 

60 (44.8%) 

41 (61.2%) 

74 (55.2%) 

26 (38.8%) .028 

Συμπτώματα υπνικής άπνοιας 

Όχι 

Ναι 

29 (49.2%) 

72 (50.3%) 

30 (50.8%) 

70 (49.3%) .841 

 
Ο πίνακας 13 περιέχει πληροφορίες για τις μονοπαραγοντικές σχέσεις που 

εντοπίστηκαν μεταξύ κοινωνικο-δημογραφικών και εργασιακών χαρακτηριστικών 

και συμπτωμάτων του ύπνου με την πιθανότητα κάθε είδους τροχαίας σύγκρουσης με 

το επαγγελματικό όχημα. Τα συμπτώματα εκσεσημασμένης ημερήσιας υπνηλίας 

(p=0.016) και η νυσταλέα οδήγηση (p=0.034) επηρεάζουν την πιθανότητα να 

εμπλακεί ο οδηγός σε ένα τέτοιο συμβάν.  Σημαντική επίδραση είχαν τα συμπτώματα 

της αϋπνίας (p=0.028) και της κατάθλιψης (p=0.017). Από τα εργασιακά 

χαρακτηριστικά, βρέθηκε σημαντικό το ημερήσιο ωράριο οδήγησης, υποδηλώνοντας 

ότι οι πολλές ώρες φέρουν μεγαλύτερη πιθανότητα εμπλοκής σε σύγκρουση με το 

όχημα συγκριτικά των λιγότερων ωρών οδήγησης ημερησίως (p=0001). Η νυχτερινή 

οδήγηση μεταξύ 12.00 και 6.00 το πρωί δεν βρέθηκε να έχει σχέση. Ακόμα, δεν 

εντοπίστηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των πιο έμπειρων οδηγών 

(σύμφωνα με τα έτη κατοχής του επαγγελματικού διπλώματος και των διανυμένων 

χιλιομέτρων ανά έτος) και των λιγότερο έμπειρων οδηγών ως προς την πιθανότητα 

σύγκρουσης με το επαγγελματικό όχημα. 
 

3.10. Πίνακας 14. Παράγοντες σχετιζόμενοι με τη νυσταλέα οδήγηση σχετιζόμενοι με 

δημογραφικά χαρακτηριστικά, συνήθειες ζωής, διαταραχές ύπνου, εργασιακές συνθήκες 

 

 Drowsy driving 

(Yes) 

Drowsy driving 

(No) 

 

P-Value 
Οικογενειακή κατάσταση 

Άγαμος 

Έγγαμος 

 

11 (20%) 

45 (80%) 

 

33 (22%) 

117 (78%) 

 

 

.713 

Μορφωτικό επίπεδο 

Δευτεροβάθμια εκπαίδευση 

Τριτοβάθμια εκπαίδευση 

 

52 (94%) 

3 (6%) 

 

 127 (88%) 

17 (12%) 

 

 

.366 

Ηλικία 44 ± 9  42 ±8  .746 

Δείκτης Μάζας Σώματος (ΒΜΙ) 28 ± 3  28 ± 4 .900 

Διάρκεια νυχτερινού ύπνου 7 ± 1.3  6.6 ± 1 .03 

Χρόνιο πρόβλημα υγείας 

Ναι 

Όχι 

 

3 (5%) 

53 (95%) 

 

24 (16%) 

125 (84%) 

 

 

.04 

Μεσημεριανός ύπνος 

Ναι 

Όχι 

 

15 (28%) 

40 (72%) 

 

44 (30%) 

105 (70%) 

 

 

.752 

Συμπτώματα αυπνίας 

Ναι 

 

10 (18%) 

 

57 (40%) 
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Όχι 46 (82%) 88 (60%) .04 

Συμπτώματα υπνικής άπνοιας 

Ναι 

Όχι 

 

36 (64%) 

20 (36%) 

 

107 (73%) 

39 (27%) 

 

 

.208 

Ανεπαρκής αίσθηση ξεκούρασης μετά 

από το πρωινό ξύπνημα 

Ναι 

Όχι 

 

 

9 (16%) 

47 (84%) 

 

 

56 (38%) 

91 (62%) 

 

 

 

.003 

Συμπτώματα άγχους 2 ± 3  6.5 ± 7  .001 

Συμπτώματα κατάθλιψης 3 ± 5  6.2 ± 6  .001 

Σύνολο ωρών εργασίας ημερησίως 10 ± 2  10 ± 2  .839 

Έτη κατοχής επαγγελ/κού διπλώματος 21 ± 9  19 ± 9   .305 

Συνολικές ώρες οδήγησης ημερησίως 8 ± 3  8 ± 2   .869 

Χιλιόμετρα ανά έτος 49.000  54.000 .453 

Κυλιόμενο εργασιακό ωράριο 

Nαι 

Όχι 

 

32 (57%) 

24 (43%) 

 

93 (62%) 

57 (38%) 

 

 

.525 

Νυχτερινή οδήγηση 

Ναι 

Όχι 

 

20 (35%) 

36 (65%) 

 

64 (43%) 

85 (57%) 

 

 

.348 

 
Στον παραπάνω πίνακα έγινε έλεγχος για διαφορές μεταξύ των ατόμων που 

ανέφεραν εμπειρίες νυσταλέας οδήγησης και των ατόμων που δεν ανέφεραν. Από την 

μονοπαραγοντική ανάλυση, οι σημαντικές αιτίες στην πρόκληση νυσταλέας 

οδήγησης ήταν: Η μέση διάρκεια νυχτερινού ύπνου  (p=0.03), η ύπαρξη κάποιου 

χρόνιου προβλήματος υγείας (p=0.04), τα συμπτώματα αϋπνίας (p=0.03), η 

ανεπάρκεια ξεκούρασης μετά το πρωινό ξύπνημα (p=0.003), τα συμπτώματα άγχους 

(p=0.001) και τα συμπτώματα κατάθλιψης (p=0.001). 

 

 

 
3.11. Πίνακας 15α. Πολλαπλή γραμμική παλινδρόμηση με εξαρτημένη μεταβλητή την 

νυσταλέα οδήγηση 

 

 

Παράγοντας 

 

Β 

 

P-value 

 

95% C.I. 

 

Σταθερά 

-2.08 0.289 -5.943 – 1.781 

BMI 0.032 0.573 -0.080 – 0.145 

Ηλικία 0.011 0.655 -0.039 – 0.062 

Συνολικές ώρες εργασίας ημερησίως 0.163 0.074 -0.016 – 0.342 

Άγχος (ΒΕCK Anxiety) 0.144 <0.0001 0.215 – 0.358 

Ημερήσια υπνηλία (ΕSS) 0.206 0.008 0.358 – 0.278 

Δυσκολία να αποκοιμηθούν 0.465 0.456 -0.762 – 1.692 

R2 = 0.188; F=6.913; p<0.0001; Durbin-Whatson 1.565 
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Πίνακας 15β. Πολλαπλή γραμμική παλινδρόμηση με εξαρτημένη μεταβλητή την 

νυσταλέα οδήγηση 
 

 

Παράγοντας 

 

Β 

 

P-value 

 

95% C.I. 

 

Σταθερά 

-1.652 0.404 -5.545 – 2.242 

BMI 0.022 0.695 -0.090 – 0.135 

Ηλικία 0.001 0.959 -0.050 – 0.053 

Συνολικές ώρες εργασίας ημερησίως 0.180 0.050 0.001 – 0.359 

Άγχος (ΒΕCK Anxiety) 0.138 <0.0001 0.069 – 0.207 

Ημερήσια υπνηλία (ΕSS) 0.207 0.007 0.056 – 0.358 

Δυσκολία να παραμείνουν 

κοιμισμένοι 

0.987 0.090 -0.155 – 2.128 

R2 = 0.201; F=7.469; p<0.0001; Durbin-Whatson 1.568 

 
 

 

Πίνακας 15γ. Πολλαπλή γραμμική παλινδρόμηση με εξαρτημένη μεταβλητή την 

νυσταλέα οδήγηση 

 

 

Παράγοντας 

 

Β 

 

P-value 

 

95% C.I. 

 

Σταθερά 

-1.836 0.335 -5.584 – 1.912 

BMI 0.018 0.752 -0.092 – 0.128 

Ηλικία 0.008 0.747 -0.040 – 0.056 

Συνολικές ώρες εργασίας ημερησίως 0.172 0.051 -0.001 – 0.345 

Άγχος (ΒΕCK Anxiety) 0.149 <0.0001 0.083 – 0.216 

Ημερήσια υπνηλία (ΕSS) 0.170 0.024 0.023 – 0.318 

Ξύπνημα νωρίτερα από ότι επιθυμούν 0.817 0.068 -0.061 – 1.695 

R2 = 0.212; F=7.936; p<0.0001; Durbin-Whatson 1.506 
 

 

Oι Πίνακες 15 περιλαμβάνουν τους παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται με 

τη πρόκληση νυσταλέας οδήγησης ελέγχοντας μαζί με τους πιθανούς συγχυτικούς 

παράγοντες, την ηλικία, το BMI, τα συμπτώματα άγχους και κατάθλιψης. Στο 

πολυπαραγοντικό μοντέλο, η επίδραση των πολλών ωρών εργασίας όπως και στις 

μονο-παραγοντικές συσχετίσεις δείχνει να έχει στατιστικά σημαντική επίδραση στην 

πρόκληση νυσταλέας οδήγησης (β=0.18, CI: 0.001 – 0.359, p=0.05). Επιπλέον η 

επίδραση του άγχους ήταν σημαντική (β=0.134, CI: 0.6–2, p<0.001). Όσον αφορά τα 

συμπτώματα της διαταραχής αϋπνίας, σε κάθε ένα από τους τρεις τελικούς πίνακες, 

συμπεριλήφθηκε έστω και ένα από τα κύρια συμπτώματα της διαταραχής αϋπνίας, με 

οριακά στατιστικά σημαντικές επιδράσεις. Όπως εντοπίστηκε στην πολυπαραγοντική 

δοκιμασία αλλά και σε προηγούμενες μονοπαραγοντικές συσχετίσεις, τα συμπτώματα 

ημερήσιας υπνηλίας ήταν ένας από τους προβλεπτικούς παράγοντες στη πρόκληση 

νυσταλέας οδήγησης (β=0.17, CI: 0.023 – 0.318, p<0.02). 
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4. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

 
 4.1. Σχολιασμός ευρημάτων 
 
 Η παρούσα εργασία διερεύνησε τη συσχέτιση μεταξύ υπνηλίας και οδηγικής 

συμπεριφοράς και αποτέλεσε μια από τις προσπάθειες ανάδειξης του προβλήματος 

της υπνηλίας κατά την οδήγηση, ως ενός μέτρου της οδικής ασφάλειας. Υπήρξαν 

ισχυρές ενδείξεις πως τα προβλήματα του ύπνου συνδέονται με την πιθανότητα 

εμπλοκής σε τροχαία ατυχήματα και επιπλέον έχουν άμεση σχέση με την νυσταλέα 

οδήγηση.  

 

 Το δείγμα της μελέτης ήταν άτομα που εργάζονται ως επαγγελματίες οδηγοί 

στο νομό του Ηρακλείου Κρήτης. Οι επαγγελματίες οδηγοί είναι ένας πληθυσμός που 

συγκεντρώνει πολλούς παράγοντες που συναντούνται στα τροχαία συμβάντα 

σχετιζόμενα με τον ύπνο (Tzamalouka et all, 2005). Το επάγγελμα του οδηγού 

απαιτεί ένα μεγάλο μέρος από το χρόνο τους. Οι ίδιοι μπορεί να οδηγούν πολλές 

συνεχόμενες ώρες την ημέρα και πολλές ημέρες την εβδομάδα. Μπορεί να διανύουν 

μεγάλες χιλιομετρικές αποστάσεις ενώ παράλληλα προηγούνται πολύωρες αναμονές 

κατά την παραλαβή φορτίων ή άλλων απαραίτητων καθηκόντων για μεγάλο οδικό 

δρομολόγιο. Οι πρακτικές αυτές είναι δυνατόν να επιφέρουν αλλαγές στις 

γενικότερες συνήθειες του ύπνου. Έχει υποστηριχθεί ότι η επανειλλειμμένη έλλειψη 

συνεχούς νυχτερινού ύπνου και η συμπτωματολογία διαταραχών ύπνου είναι 

περισσότερο συχνά στους επαγγελματίες οδηγούς από ότι στο γενικό πληθυσμό 

(Pérez-Chada et all, 2005, Venelle et all, 2010). 

 

 Στη παρούσα εργασία, το δείγμα ήταν αντίστοιχο των πέντε ομάδων οδηγών 

που δραστηριοποιούνται στον τόπο διεξαγωγής της μελέτης. Αρχική επιδίωξη ήταν η 

τυχαία (στρωματοποιημένη) δειγματοληψία μέσα από τον καταγεγραμμένο πληθυσμό 

του νομού Ηρακλείου. Παρ’όλα αυτά δεν μπορεί να λεχθεί με σιγουριά εάν υπήρξε 

πρόσβαση σε όλους τους καταλόγους που μπορεί να εγγράφονται οι εργαζόμενοι 

οδηγοί. Ακόμη οι συνθήκες συλλογής των ερωτηματολογίων δεν κατέστησαν εφικτό 

τον υπολογισμό ενός συνολικού ποσοστού ανταποκρισιμότητας (response rate). 

Τελικώς, το δείγμα συγκέντρωσε αναλογικό αριθμό ατόμων από όλες τις ομάδες 

οδηγών και παρουσίασε μια εσωτερική ομοιογένεια ως προς τα κοινωνικο - 

δημογραφικά χαρακτηριστικά και στις πέντε κατηγορίες.  

 

 Η συχνότητα της νυσταλέας οδήγησης (drowsy driving) ήταν ένας δείκτης 

που μελετήθηκε εκτεταμένα ως ένας από τους δείκτες επιδείνωσης της οδηγικής 

συμπεριφοράς. Το φαινόμενο αυτό έχει απασχολήσει τις πολιτικές υγείας σε Ευρώπη 

και Αμερική (Sagaspe et all, 2010, Αkerstedt et all, 2013)  πλέον και της Ελλάδας, σε 

μελέτες κυρίως σε περιφερειακό επίπεδο, που επικεντρώνονται σε οδηγούς του 

γενικού πληθυσμού ή σε επαγγελματίες οδηγούς μεγάλων χιλιομετρικών αποστάσεων 

(Tzamalouka et all, 2005, Papadakaki et all, 2008). Παραταύτα στην Ελλάδα 

χρειάζεται επιπλέον γνώση για το φαινόμενο αυτό. Δεν είναι τυχαίο ότι στην 

ελληνική βιβλιογραφία δεν υπάρχει ένας καθολικά αποδεκτός όρος για την έννοια 

του «drowsy driving». Η έννοια έχει αποδοθεί στην ελληνική με τον όρο της 
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νυσταλέας οδήγησης (Papadakaki, Tzamalouka, Kontogiannis, Christakis, Darviri, 

Chliaoutakis, 2008), της οδήγησης με κόπωση και υπνηλία κ.α. 

 Για τις Ευρωπαικές χώρες έχει εκτιμηθεί πως η υπνηλία είναι υπαίτια για 25% 

των σοβαρών και θανατηφόρων αυτοκινητιστικών συγκρούσεων, βάση μελέτης που 

βασίστηκε στα επίσημα καταγεγραμμένα αρχεία (road fatalities incidents) από τις 

χώρες της Ε.Ε. (Αkerstedt et all, 2013). Στην επιδημιολογική μελέτη των Sagaspe et 

all (2010) όπου συμμμετείχαν 4.774 οδηγοί το 1/3 (28.2%) των συμμετεχόντων 

ανέφερε ότι έχει βιώσει τουλάχιστον ένα επεισόδιο έντονης υπνηλίας (σε βαθμό να 

σκεφθεί να σταματήσει το όχημα) κατά τη διάρκεια οδήγησης το προηγούμενο έτος.  

 

Στη παρούσα εργασία 13% (n=26) των οδηγών είχε βιώσει σοβαρά και πολύ 

σοβαρά συμπτώματα νυσταλέας οδήγησης κατά το προηγούμενο έτος. Οι οδηγοί 

όμως δεν ρωτήθηκαν συγκεκριμένα έαν είχαν κάποια σύγκρουση με το αυτοκίνητο 

όπου εικάζουν ότι αιτία της ήταν η υπνηλία του οδηγού. Οι Philip et all (2010) μέσα 

από μελέτη 35.004 οδηγών αναφέρουν ότι 7.2% (n= 2.520) είχε τροχαία σύγκρουση 

με το Ι.Χ. και από αυτές 146 (5.8%) ήταν σχετιζόμενες με υπνηλία. Σε αυτήν την 

εργασία, 14% (n=29) των επαγγελματιών οδηγών αναφέρει πως είχε κάποια 

σύγκρουση με ελαφρές υλικές ζημιές το προηγούμενο έτος της μελέτης και 2.5% 

(n=5) πως είχε τροχαία σύγκρουση με σοβαρότερες υλικές ζημιές ή σωματική βλάβη, 

χωρίς όμως ο οδηγός να ερωτάται περαιτέρω για τα αίτια του ατυχήματος. Τα 

ποσοστά παρ’ολίγο τροχαίων συγκρούσεων (near-miss accidents) ήταν σαφώς 

υψηλότερα από τις πραγματικές συγκρούσεις με το επιβατικό όχημα ή με το Ι.Χ. στα 

αποτελέσματα της εργασίας, όπως και σε άλλες μελέτες που εξετάζουν πραγματικές 

και παρ’ολίγο τροχαίες συγκρούσεις (Philip et all., 2010, Sagaspe et all., 2010)  

 

Στην παρούσα μελέτη βρίσκουμε υψηλότερα ποσοστά τροχαίων συμβάντων 

στους επαγγελματιές οδηγούς συγκριτικά με άλλες μελέτες (Study 1: Sagaspe et 

all.,2010, Παρ’ολίγο σύγκρουση το τελευταίο έτος (28.2%), τροχαία σύγκρουση 

n=278 (5.8%), 2: Τzamalouka et all, 2005. Παρ’ολίγο σύγκρουση n=170 (44%), 

τροχαία σύγκρουση n=73 (23%), 3: Philip et all., 2010, Παρ’ολίγο σύγκρουση 

n=10.851 (31%), τροχαία σύγκρουση n=2.520 (7%). Αυτό το εύρημα πιθανόν 

οφείλεται   (α) στην κατασκευή του ερευνητικού εργαλείου που εξέταζε τις εμπειρίες 

τροχαίων συγκρούσεων σε διαφορετικές διαστάσεις (ελαφρών/σοβαρών ζημιών, στο 

Ι.Χ./στο επαγγελματικό όχημα, ανά έτος/τριετία) όπου πιθανόν κάποια συμβάντα να 

ξανα – αναφέρθηκαν από τον οδηγό και (β) στο γεγονός ότι η συχνή αναφορά στις 

συγκρούσεις ελαφρών υλικών ζημιών είναι αλληλένδετη με τη συνεχή έκθεση στο 

οδικό δίκτυο που αντιμετωπίζει η πληθυσμιακή ομάδα, ειδικά στην Ελλάδα και το 

προβληματικό οδικό δίκτυο και την κακή οδική συμπεριφορά. Κατά τη διάρκεια των 

συνεντεύξεων υπήρξαν άτομα που σημείωσαν ότι στις αστικές συγκοινωνίες 

αναγκάζονται να είναι σε συνεχή επαγρύπνηση για να αποφεύγουν κακούς ελιγμούς 

των άλλων οδηγών, ειδικά τις ώρες αιχμής όπου υπάρχει μεγάλος συνωστισμός 

οχημάτων στο αστικό κέντρο.  

 

Συγκρίνοντας την έκταση του προβλήματος της υπνηλίας κατά την οδήγηση 

με μελέτες που εξετάζουν το ίδιο φαινόμενο στον Ελληνικό χώρο βλέπουμε πως 5.5% 

(n=35) των οδηγών της πόλης της Αθήνας ανέφερε τουλάχιστον 1 ή 2 φορές 

επεισόδιο μικρο-ύπνου κατά τη διάρκεια της οδήγησης στο έτος (Papadakaki et all, 

2008). Aντίστοιχα, σε μελέτη με επαγγελματίες οδηγούς στην Κρήτη 23% (n=73) 

είχε αντιμετωπίσει επεισόδιο μικρο-ύπνου στο τιμόνι κατά το προηγούμενο έτος και 

44% (n=170) είχε εμπλακεί έστω και μια φορά σε παρ’ολίγο σύγκρουση με το 
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επαγγελματικό όχημα. Όσον αφορά τις πραγματικές συγρούσεις, στην ίδια μελέτη 

11.7% ανέφερε έστω και ένα περιστατικό με το επαγγελματικό οχημα (Τzamalouka et 

all, 2005). Η υπνηλία στους οδηγούς φορτηγών μεγάλων αποστάσεων καταγράφεται 

συχνά, διότι κάνουν ελάχιστες ώρες νυχτερινού ύπνου πριν από τα ταξίδια, τηρούν 

αυστηρά χρονοδιαγράμματα παράδοσης και κάνουν πρόχειρο ύπνο σε περιοχές 

ανάπαυσης ή κατά τις αναμονές της παραλαβής του εμπορίου. Στα ευρήματα της 

μεταπτυχιακής εργασίας το μεγαλύτερο ποσοστό των σοβαρών συμπτωμάτων 

νυσταλέας οδήγησης εντοπίστηκε στην ομάδα των οδηγών Φορτηγών μεταφορών. 

Να τονιστεί, ότι η διάμεση διάρκεια του νυχτερινού τους ύπνου στην ομάδα αυτή, 

ήταν μόλις 6 ώρες, δηλαδή μια ώρα λιγότερη από τις άλλες τέσσερις επαγγελματικές 

ομάδες, γεγονος που οδηγεί σε χρόνια στέρηση ύπνου.   

 

Οι παράγοντες που βρέθηκαν να επηρεάζουν σημαντικά την νυσταλέα 

οδήγηση, ήταν η μειωμένη διάρκεια νυχτερινού ύπνου (p<0.05), τα συμπτώματα 

άγχους (p<0.05), τα συμπτώματα κατάθλιψης (p<0.05) και τα συμπτώματα αυπνίας 

(p<0.05). Και εδώ επιβεβαιώθηκε πως όσο αυξάνεται η ένταση της ημερήσιας 

υπνηλίας τόσο αυξάνονται τα συμπτώματα της νυσταλέας οδήγησης, σε όλες τις 

ομάδες των οδηγών (p<0.05, συντελεστής Pearson =0.23). Οι επιδράσεις αυτές ήταν 

παρόμοιες και στο πολυ-παραγοντικό μοντέλο. Τα παραπάνω συμπτώματα αποτελούν 

ένα μίγμα συμπτωματολογίας διαταραχών του ύπνου και διαταραχών της διάθεσης, 

που όλα όμως είχαν ρόλο στην επιδείνωση της οδηγικής συμπεριφοράς.  

 

Θα ήταν παράβλεψη να μην αναφερθεί η σημαντική πολυ-παραγοντική 

επίδραση που παρατηρήθηκε μεταξύ του συνολικού ημερησίου εργασιακού ωραρίου 

και της υπνηλίας στο τιμόνι (β=0.18, CI: 0.001 – 0.359, p=0.05). Τα ευρήματα 

έδειξαν πως το καθημερινό ωράριο εργασίας των οδηγών μεταφορών κυμαίνεται από 

10 έως 12 ώρες ημερησίως. Το καθιερωμένο εργασιακό 8ωρο ίσχυε στις ομάδες των 

οδηγούς αστικών συγκοινωνιών (ΚΤΕΛ και Αστικών Λεωφορείων). Η αρνητική 

επίδραση ενός τρόπου ζωής που χαρακτηρίζεται από την εργασιομανία έχει 

παρατηρηθεί ξανά από επιδημιολογική μελέτη στον ελληνικό πληθυσμό (Gnardellis, 

Tzamalouka, Papadakaki, Chliaoutakis, 2008). Πράγματι η τρέχουσα νομοθεσία στην 

Ελλάδα και στην Ευρώπη (Ευρωπαικός κανονισμός 561/2006) για τους 

επαγγελματίες οδηγούς, αναγνωρίζει τους παράγοντες κινδύνου που απορρεόυν από 

την ανταγωνιστικότητα του επαγγέλματος και τις ανάγκες ανάπαυσης των οδηγών 

μεταφορών και επιβατικών οχημάτων.  

 

Μια αρχική υπόθεση ήταν πως το κυλιόμενο εργασιακό ωράριο θα παίζει 

σημαντικό ρόλο στις εκβάσεις της μελέτης, όμως δεν εντοπίστηκε πουθενά 

συσχέτιση, όπως επίσης ούτε μεταξύ της εργασίας σε βάρδιες, ούτε μεταξύ της 

συχνότητας νυχτερινής οδήγησης, όπου βιολογικά παρατηρούνται οι επιδράσεις της 

κιρκαδιανής ανάγκης για ύπνο. Στατιστικά στοιχεία από τις Ηνωμένες Πολιτείες 

δείχνουν ενδεικτικά ότι το 1/3 των εργαζομένων σε κυλιόμενα ωράρια θα εμφανίσει 

σε κάποια στιγμή της ζωής συμπτώματα που σχετίζονται με τον ύπνο (Μακρυνίκα, 

Ρεκλείτη, Ρούπα, 2013). Η εργασία σε βάρδιες έχει θεωρηθεί ένας από τους 

παράγοντας κινδύνου τροχαίων συγκρούσεων, αυξάνοντας τον κίνδυνο μέχρι και 6 

φορές κατά την επιστροφή των ατόμων στο σπίτι τις πρώτες πρωινές ώρες (Cold et 

all., 1992). Στην παρούσα μελέτη η πλειονότητα των οδηγών ΚΤΕΛ (n=38, 75%) και 

των οδηγών Τουριστικών λεωφορείων (n=10, 72%) εργάζεται σε βάρδιες και 

συνολικά παραπάνω από τους μισούς συμμετέχοντες (n=125, 60%). Όσο για τις 

αιτίες που δεν εντοπίστηκε κάποια σχέση οι Μακρυνίκα, Ρεκλείτη, Ρούπα (2013), 
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αναφέρουν χαρακτηριστικά το ρόλο της συνέργειας άλλων αιτιών που οδηγούν τους 

εργαζόμενους σε κυλιόμενα ωράρια να εκδηλώσουν διαταραχές ύπνου, όπως είναι η 

μεγάλη ηλικία, το γυναικείο φύλο, οι αυξημένες κοινωνικές υποχρεώσεις και η 

έλλειψη ικανοποίησης από την εργασία. 

 

Αναφορικά με τους ατομικούς δείκτες υγείας, εντύπωση προκαλούν τα υψηλά 

ποσοστά υπέρβαρων και παχύσαρκων ατόμων που εντοπίστηκαν στα αποτελέσματα.  

(Οδηγοί Τουριστικών Λεωφορείων: ΒΜΙ=26 Kgr/m2, Οδηγοί ΤΑΞΙ: ΒΜΙ =27 

Kgr/m2, Οδηγοί ΚΤΕΛ: ΒΜΙ = 28 Kgr/m2, Οδηγοί Αστικών Λεωφορείων: ΒΜΙ = 28 

Kgr/m2, Οδηγοί Φορτηγών: ΒΜΙ = 29 Kgr/m2). Μελέτες στην Ευρώπη (ΟΕCD, 

2012) έχουν αναδείξει ότι ο επιπολασμός της παχυσαρκίας στους ενήλικες στην 

Ελλάδα (17.3%) είναι υψηλότερος συγκριτικά με τον μέσο όρο της Ευρώπης (16.6%) 

Ειδικότερα οι επαγγελματίες οδηγοί επιτελούν ένα καθιστικό επάγγελμα όπου σε 

συνδυασμό με την ανθυιγιεινή διατροφή ή την άτακτη λήψη γευμάτων μπορεί να 

οδηγήσει σε αύξηση του σωματικού βάρους.  

 

Το επάγγελμα του οδηγού φαίνεται να είναι κυρίως ανδροκρατούμενος τομέας 

καθώς οι γυναίκες αντιπροσωπεύουν μονάχα ένα 2% (n=5) των συμμετεχόντων. Τα 

μισά άτομα (n=104, 50%) ανέφεραν ότι είναι καπνιστές, κατά μέσο όρο ενός πακέτου 

την ημέρα. Εάν και υπάρχει σημαντικό ποσοστό καπνιστών στο δείγμα, είναι νέας 

ηλικίας άτομα (μέση ηλικία 44 έτη) και γι αυτό δεν αναφέρθηκαν παρατηρήσιμα 

συμπτώματα  Χρόνιας Αποφρακτικής Πνευμονοπάθειας. Από τα χρόνια προβλήματα 

υγείας που ερωτήθηκαν, το συχνότερα αναφερόμενο ήταν η Υπέρταση (6%, n=14). 

Τα προβλήματα υγείας της ψυχικής σφαίρας (άγχος, κατάθλιψη) αναφέρθηκαν σε 

πολύ χαμηλά ποσοστα (3% - 6%) αν και κατά την εξατομικευμένη μελέτη των 

συμπτωμάτων εντοπίστηκε υψηλή συχνότητα σε ορισμένα συμπτώματα των 

διαταραχών του ύπνου. Τα ευρήματα για τα συμπτώματα των διαταραχών διάθεσης 

συμφωνούν με επιδημιολογικές μελέτες που έχουν γίνει στο γενικό πληθυσμό. 

Μελέτη από τους Βellos, Skapinakis, Rai, Zitko, Araya, Lewis, Lionis, Mavreas 

(2013) έδειξε πως τα ποσοστά της γενικευμένης αγχώδους διαταραχής στους άντρες 

μέσης ηλικίας 40 ετών ήταν 5.8% (n= 207) και στις γυναίκες μέσης ηλικίας 40 ετών 

9.3% (n=498). Aντίστοιχα, τα ποσοστά κατάθλιψης στους άντρες βρέθηκαν στο 8.2% 

(n=348) και στις γυναίκες 13.8% (n= 939). 

 

Στην παρούσα εργασία, αναφοτικά με τα συμπτώματα των διαταραχών ύπνου 

υπήρξε ένα ποσοστό ατόμων (32% n=65) που παραπονέθηκε ότι δεν αισθάνεται 

ξεκούραστο κατά την αφύπνιση. Mέτρια αίσθηση υπνηλίας κατά τη διάρκεια της 

ημέρας αναφέρθηκε σε 5.8% (n=12) των ατόμων. Μονάχα 0.5% (n=2) ανέφερε 

σοβαρή υπνηλία στη διάρκεια της ημέρας με βαθμολογία άνω των 14 βαθμών στην 

Epworth Sleepiness Scale δείχνοντας πως τα περισσότερα άτομα αισθάνονταν 

ενεργητικότητα και εκγρήγορση την ημέρα. Οι άνθρωποι που αναφέρουν έντονη 

ημερήσια υπνηλία αισθάνονται ότι δεν έχουν την απαιτούμενη ενέργεια στην 

καθημερινότητα, όπως την ενέργεια να ασχοληθούν με την οικογένεια και τους 

φίλους τους ή να διενεργήσουν αβίαστα τις επαγγελματικές τους δραστηριότητες. 

Συνήθεις επιπτώσεις της ημερήσιας υπνηλίας είναι η κόπωση, η δυσκολία 

συγκέντρωσης, η μειωμένη ικανότητα μάθησης, και η έκπτωση της μνήμης, τα 

μειωμένα κίνητρα για δραστηριότητες, τα λάθη στα λειτουργικά μηχανήματα, οι 

τροχαίες συγκρούσεις, η καταφυγή στη κατάχρηση καφεΐνης και καπνού (Nena et all, 

2010).  
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Παρόλο που το ποσοστό των ατόμων που σημείωσε έντονα συμπτώματα 

ημερήσιας υπνηλίας στο δείγμα ήταν χαμηλό, η ύπαρξη εκσεσημασμένης ημερήσιας 

υπνηλίας βρέθηκε να είναι ένας σημαντικός προβλεπτικός παράγοντας, τόσο στην 

πρόκληση νυσταλέας οδήγησης (β=0.202, CI: 0.05 – 0.3, p<0.001) όσο και στον 

κίνδυνο εμπλοκής σε τροχαία σύγκρουση (p=0.016). 

 

Επιπλέον προκαλεί εντύπωση πως το σύμπτωμα του ροχαλητού βρέθηκε πολύ 

συχνό καθώς 61% (n=125) των ατόμων γνώριζε ότι ροχαλίζει στον ύπνο. 

Περιστατικά διακοπής της αναπνοής ή μη ρυθμικής αναπνοής κατά τον ύπνο 

αναφέρθηκαν από 19% (n=39). Αναφέρθηκε επίσης το πρωινό ξύπνημα έχοντας 

πονοκέφαλο (n=66, 32%). Αυτές οι ενδείξεις, σε συνδυασμό με τη πλειονότητα 

υπέρβαρων/ παχύσαρκων ατόμων στο δείγμα συνιστούν μεγαλύτερη πιθανότητα να 

υπάρχουν επαγγελματίες οδηγοί με αδιάγνωστο σύνδρομο διαταραχής της αναπνοής 

κατά τον ύπνο. H παχυσαρκία θεωρείται πως εντείνει τις ανατομικές επιδράσεις στη 

δυσλειτουργία του αναπνευστικού συστήματος στη διάρκεια του ύπνου, κάνοντας το 

σύνδρομο αποφρακτικής υπνικής άπνοιας περισσότερο συχνό μεταξύ των ατόμων 

που υπερβαίνουν το φυσιολογικό βάρος (Schiza, 2012, Calhoun et all, 2011). 

 

Η εκσεσημασμένη ημερήσια υπνηλία αποτελεί επίσης εκδήλωση της 

ναρκοληψίας, μιας σπανιότατης διαταραχής στο γενικό πληθυσμό (<0.03%) (Nena et 

all, 2010).  Από τις άλλες διαταραχές ύπνου, οι μελέτες αναφέρουν πως στη χρόνια 

αυπνία δε σχετίζεται με εκσεσημασμένη ημερήσια υπνηλία, αλλά με ημερήσια 

κόπωση (fatigue). Η ημερήσια κόπωση αναφέρεται στη μειωμένη σωματική και 

πνευματική εκγρήγορση και το αίσθημα εξάντλησης, ενώ η ημερήσια υπνηλία 

(daytime sleepiness) είναι ανάγκη του ατόμου για ύπνο κατά τη διάρκεια της ημέρας 

(Singareddy et all 2010). 

 

 Ο ρόλος των συμπτωμάτων αυπνίας βρέθηκε σημαντικός για την πρόκληση 

νυσταλέας οδήγησης, τόσο στη μονοπαραγοντική όσο και στην πολυπαραγοντική 

συσχέτιση. Το φαινόμενο αυτό έχει αναγνωριστεί ξανά και σε άλλες χώρες (Philip P. 

(2005, Papadakaki, 2008, Leger, 2014) Η μειωμένη διάρκεια του νυχτερινού ύπνου 

(κάτω των πέντε ωρών) επηρεάζει την οδηγική ικανότητα τόσο των ερασιτεχνών, όσο 

και των επαγγελματιών οδηγών (Οzer et all, 2014).  

 

Αναφορικά με τα βασικά συμπτώματα της αυπνίας, 17% (n=36) των ατόμων 

ανέφερε ότι είχε δυσκολίες στο να αποκοιμηθεί, 22% (n=45), ανέφερε δυσκολίες στο 

να παραμείνει κοιμισμένος και να έχει συνεχή ύπνο, 43% (n=88) ανέφερε πρώιμη 

πρωινή αφύπνιση και 12% (n=24) είχε την υποκειμενική αίσθηση πως έχει αυπνία.  

 

Τα ποσοστά αυτά συμβαδίζουν με τον επικρατέστερο επιπολασμό που δίνεται 

για την αυπνία στον γενικό πληθυσμό. Πάνω σε αυτό, οι Basseti et all (2014) 

διευκρινίζουν ότι, ο επιπολασμός της αυπνίας διαφέρει ανάλογα με το πως ορίζεται η  

αυπνία, σε επίπεδο συμπτώματος  ή σε επίπεδο συνδρόμου (δηλ. συνύπαρξη των 

βασικών συμπτωμάτων που απαρτίζουν τη διαταραχή αυπνίας). Σε επίπεδο 

συμπτώματος ο επιπολασμός μπορεί να αγγίζει το 30 – 40% του πλυθυσμού, σε 

επίπεδο συνδρόμου να αφορά το 6%. Επιπλέον πάνω από 1/3 του πληθυσμού 

αντιμετωπίζει τουλάχιστον ένα επεισόδιο παροδικής αυπνίας μέσα στη διάρκεια ενός 

έτους. Ωστόσω, τα αποτελέσματα της εργασίας δείχνουν μια υψηλότερη συχνότητα 

των συμπτωμάτων της αυπνίας συγκριτικά με άλλες συγχρονικές μελέτες στο γενικό 

πληθυσμό. Πιθανόν οι εργαζόμενοι στον τομέα των μεταφορών την  περίοδο της 
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μελέτης να αντιμετώπιζαν περισσότερες δυσκολίες με τον ύπνο συγκριτικά με 

έρευνες προγενέστερων χρονικών περιόδων. Παραδείγματος χάριν, μια συγχρονική 

μελέτη από τους Philip et all (2010) για τις διαταραχές ύπνου και τον κίνδυνο 

τροχαίων ατυχημάτων στο γενικό πληθυσμό εντόπισε τη διαταραχή αυπνίας σε 9.3% 

(n=3.297) των ατόμων παρόμοιας ηλικίας (45.2±13). Στην ίδια μελέτη ενδιαφέρον 

προκάλεσε ότι εντοπίστηκε ένα 0.1% (n=48) με διαταραχή ναρκοληψίας-υπερυπνίας. 

Στη μικρή αυτή ομάδα βρέθηκε ο μεγαλύτερος κίνδυνος για εμπλοκή σε τροχαίο 

ατύχημα (ΟR: 3.16, p<.01) από ότι τις υπόλοιπες διαταραχές του ύπνου. Ενδεικτικό 

είναι πως στη μελέτη των Philip et all (2010), το μέσο σκορ στη κλίμακα Epworth 

Sleepiness Scale στα άτομα που ανέφεραν διαταραχή αυπνίας ήταν 2.6 βαθμοί και 

στα άτομα που ανέφεραν τη διαταραχή ναρκοληψίας 23 βαθμοί στην ESS (Philip et 

all, 2010). 

Σχετικά με τη συχνότητα των συμπτωμάτων διαταραχών του ύπνου και την 

δυσμενή επίδραση που μπορεί να έχουν αυτά στη γενικότερη ποιότητα προσωπικής 

και επαγγελματικής ζωής, συμπεραίνουμε ότι οι διαταραχές του ύπνου είναι ένα 

πρόβλημα υγείας που επικρατεί και σε αυτόν τον τόπο διεξαγωγής της έρευνας. Τα 

ευρήματα μαςυποστηρίζουν πως οι επαγγελματίες οδηγοί είναι μια από τις ομάδες 

του πληθυσμού που θα έπρεπε να ελέγχεται προληπτικά (Screening) για διαταραχές 

του ύπνου.   

 

 
4.2. Περιορισμοί της μελέτης 

 

Στη μεταπτυχιακή εργασία υπήρξαν ορισμένοι περιορισμοί. Ένας περιορισμός 

της μελέτης είναι ότι όλα τα στοιχεία που συλλέχθηκαν, βασίζονται σε αυτοαναφορές 

(self-reported) των ατόμων που συμμετείχαν στη μελέτη. Επιπλέον ο σχεδιασμός 

επιδημιολογικής έρευνας, (cross-sectional) δίνει μια εικόνα της ταυτόχρονης 

παρουσίας της έκθεσης και της έκβασης σε ένα πληθυσμό, σε μια καθορισμένη 

χρονική στιγμή, άρα δεν μπορεί να ειπωθεί με βεβαιότητα η αιτιολογική φύση των 

συσχετίσεων. Ένας ακόμα περιορισμός ήταν ο μικρός αριθμός του δείγματος που 

δυσκολεύει τη γενική διεξαγωγή συμπερασμάτων. Μια μελλοντική διερεύνηση του 

θέματος σε ένα μεγαλύτερο βάθος θα μπορούσε να συμπεριλάβει περισσότερους 

επαγγελματίες οδηγούς, με δείγματα και από τους τέσσερις νομούς της περιφέρειας. 

Tέλος, ένας ακόμη περιορισμός της μελέτης μας είναι απουσία ομάδας ελέγχου εκτός 

της ομάδων των επαγγελματιών οδηγών, π.χ. ερασιτέχνες οδηγοί.  

 

 

5. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

 

 Οι πολιτικές πρόληψης και προαγωγής της υγείας για τη μείωση του κινδύνου 

από τη νυσταλέα οδήγηση είναι σημαντικές. Από τη σκοπιά των επαγγελματιών 

υγείας η πρωτοβάθμια πρόληψη είναι εφικτή, μέσω της αύξησης της γνώσης και της 

ευαισθητοποίησης του κοινού για τις εκδηλώσεις του φαινομένου και τους δυνατούς 

τρόπους καταπολέμησης.  

Η δευτεροβάθμια πρόληψη έχει ως στόχο την έγκαιρη διάγνωση και θεραπεία 

των προβλημάτων υγείας που οδηγούν σε νυσταλέα οδήγηση. Το οικογενειακό 
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περιβάλλον, ως ένα σημαντικό άτυπο δίκτυο φροντίδας μπορεί να παρακινήσει το 

άτομο που εμφανίζει χαρακτηριστικά συμπτώματα, να απευθυνθεί στον οικογενειακό 

ιατρό. Οι επαγγελματίες υγείας που είναι ενήμεροι για τα συμπτώματα της ημερήσιας 

υπνηλίας ή για τις συνεχείς διαμαρτυρίες ενός ασθενή σχετικά με τις δυσκολίες που 

αντιμετωπίζει με τον ύπνο του, να εφιστούν προσοχή στις ενδείξεις αυτές.  Σημαντική 

αξια στη δευτεροβάθμια πρόληψη έχουν τα προγράμματα μαζικού 

προσυμπτωματικού ελέγχου (screening) που απευθύνονται στην κοινότητα ή σε 

ομάδες - στόχου ώστε να εντοπιστούν και να αντιμετωπιστούν έγκαιρα τα 

περιστατικά υγείας. Η τριτοβάθμια πρόληψη αφορά κάθε υποστήριξη των άτομων 

που έχουν αντιμετωπίσει τις συναισθηματικές διαταραχές ή τις διαταραχές του ύπνου, 

και  συμβάλλει σε βελτίωση της υγείας και της ποιότητας ζωής.  

Οι στρατηγικές πρόληψης και τα μέτρα που στοχεύουν στην διατήρηση της 

υγείας και της ασφάλειας των επαγγελματιών οδηγών, εντάσσονται σε όλες τις 

παραπάνω γενικές κατευθύνσεις της πρόληψης και προαγωγής της υγείας. Οι 

σημερινές Ευρωπαϊκές κατευθύνσεις (Ευρωπαικός Κανονισμός αριθ.561/2006) για το 

επάγγελμα του οδηγού προβλέπουν ωράριο εργασίας μέχρι και 74 ώρες την 

εβδομάδα, χωρίς να υπερβαίνει ο χρόνος οδήγησης τις 56 ώρες την εβδομάδα. Το 

εργασιακό ωράριο του οδηγού προβλέπει υποχρεωτική ξεκούραση από την εργασία 

τουλάχιστον 45 συνεχόμενων ωρών κάθε δύο εβδομάδες όπως επίσης και 24ωρη 

ξεκούραση κάθε έξι ημέρες. Αναφέρεται επίσης η σημασία των διαλειμμάτων στα 

μακρινά χιλιομετρικά ταξίδια. Η διασφάλιση των υπάρχοντων μέτρων που αφορούν 

την εργασιακή υγιεινή, έχουν ουσιαστικό ρόλο στην προαγωγή της υγείας στο χώρο 

εργασίας. 
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