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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Η υπνηλία και η κόπωση είναι δύο σημαντικοί παράγοντες που 

επηρεάζουν την οδηγική ικανότητα των επαγγελματιών και ερασιτεχνών οδηγών και την 

οδική ασφάλεια γενικότερα.  Οι συνέπειες που μπορούν να επιφέρουν τις περισσότερες 

φορές μπορούν να αποβούν  μοιραίες για τους οδηγούς. Τα τελευταία χρόνια 

καταβάλλεται μεγάλη προσπάθεια στη χώρα μας αλλά και σε ολόκληρη την Ευρωπαϊκή 

Ένωση για τη μείωση των τροχαίων ατυχημάτων, ωστόσο το ποσοστό αυτό σύμφωνα με 

τα στατιστικά στοιχεία παραμένει σε υψηλά επίπεδα.  

ΣΚΟΠΟΣ: Σκοπός της παρούσας διατριβής είναι να εντοπίσει τη σχέση και τους 

παράγοντες που σχετίζονται με τη συμπεριφορά των οδηγών και των επιπέδων 

ημερήσιας υπνηλίας και κόπωσης.  

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΙ: Το δείγμα αποτέλεσαν 100 οδηγοί (πενήντα (50) 

ερασιτέχνες και πενήντα (50) επαγγελματίες) που απάντησαν σε ένα συγκεκριμένο 

διαδικτυακό ερωτηματολόγιο. Οι οδηγοί κλήθηκαν επίσης να συμπληρώσουν 

ερωτηματολόγια σχετικά με παράγοντες που σχετίζονται με την ποιότητα ζωής, 

ψυχικής και σωματικής υγείας, ημερήσιας υπνηλίας και κόπωσης αλλά και 

ερωτηματολόγια κατάθλιψης και σωματικής δραστηριότητας.  

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Οι Επαγγελματίες οδηγοί φαίνεται να έχουν καλύτερα επίπεδα 

ψυχικής υγείας (λιγότερη υπνηλία, κόπωση και κατάθλιψη) και χειρότερη σωματική 

υγεία σε σχέση με τους Ερασιτέχνες οδηγούς. Οδηγοί με υψηλά επίπεδα καμμάτου (≥5 

FSS score), έχουν τα πιο χαμηλά επίπεδα σωματικής δραστηριότητας (P=0,038) και 

υψηλότερα επίπεδα ημερήσιας υπνηλίας (P=0,001). Οδηγοί με υψηλά επίπεδα 

ημερήσιας υπνηλίας (≥10 ESS score) έχουν χειρότερα επίπεδα ποιότητας ζωής 
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(P=0,001). Οδηγοί με την χαμηλότερη ποιότητα ύπνου (≥5 PSQI score) έχουν και 

χειρότερη ψυχική υγεία (P=0,001).   

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Οι επαγγελματίες οδηγοί λόγω της πολύωρης εργασίας τους 

έχουν αυξημένο κίνδυνο πρόκλησης τροχαίου ατυχήματος λόγω των υψηλών επιπέδων 

ημερήσιας κόπωσης και υπνηλίας. Επιπλέον, οι οδηγοί με υψηλά επίπεδα κόπωσης έχουν 

μειωμένη φυσική κατάσταση και αυξημένα επίπεδα υπνηλίας και επομένως 

περισσότερες πιθανότητες πρόκλησης κάποιου τροχαίου ατυχήματος. Είναι σημαντικό 

να γίνει αντιληπτό πως η ψυχική και σωματική υγεία του καθενός διαδραματίζει 

σημαντικό ρόλο στην οδηγική συμπεριφορά και η καλή κατάσταση αυτής ενισχύει τις 

συνθήκες της οδικής ασφάλειας. Η συστηματική άσκηση και η καλή σωματική επάρκεια 

επηρεάζει θετικά τη σωματική και ψυχική υγεία των ατόμων καθώς επίσης και μειώνει 

τα επίπεδα σωματικής και πνευματικής κόπωσης μειώνοντας έτσι και τις πιθανότητες 

πρόκλησης τροχαίου ατυχήματος. 

ΛΈΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΆ: επαγγελματίες οδηγοί, ερασιτέχνες οδηγοί, υπνηλία, κόπωση, 

φυσική κατάσταση, οδηγική συμπεριφορά.  
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ABSTRACT 

Background: Sleepiness and fatigue are two important factors that affect the driving 

ability of professional and amateur drivers and road safety in general. The resultants  

that can most often have consequences can be fatal for drivers. In recent years, a great 

effort has been made in our country and throughout the European Union to reduce 

road accidents, however, this percentage according to statistics remains at high levels. 

 

Aim: The purpose of this study is to identify the relationship and factors associated with 

drivers behavior and levels of daytime sleepiness and fatigue. 

Methods:. The sample consisted of 100 drivers (fifty (50) amateurs and fifty (50) 

professionals) who completed a specific online questionnaire. Drivers were also asked 

to complete questionnaires on factors related to quality of life, mental and physical 

health, daytime sleepiness and fatigue, as well as questionnaires on depression and 

physical activity. 

 

Results: Professional Drivers seem to have better levels of mental health (less 

sleepiness, fatigue and depression) and worse physical health than Amateur Drivers. 

Drivers with high levels of curvature (≥5 FSS score) have the lowest levels of 

physical activity (P = 0.038) and the highest levels of daytime sleepiness (P = 0.001). 

Drivers with high levels of daytime sleepiness (≥10 ESS score) have worse quality of 

life levels (P = 0.001). Drivers with the lowest quality of sleep (≥5 PSQI score) also 

have poorer mental health (P = 0.001). 

 

Conclusions: Professional drivers due to their long hours of work have an increased 

risk of causing a car accident due to the high levels of daily fatigue and drowsiness. In 
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addition, drivers with high levels of fatigue have reduced physical condition and 

increased levels of drowsiness and therefore more chances of causing a car accident. 

It is important to recognize that the mental and physical health plays a crucial role in 

driving behavior and its good condition enhances the conditions of road safety. 

Systematic exercise and good physical fitness positively affect the physical and 

mental health of individuals as well as reduces the levels of physical and mental 

fatigue thus reducing the chances of causing a car accident. 

 

Key Words: professional drivers, amateur drivers, sleepiness, fatigue, physical 

condition, driving behavior  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1: ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Εισαγωγή:  Ο ύπνος ορίζεται ως μια φυσική και αναστρέψιμη κατάσταση μείωσης 

της ανταπόκρισης σε εξωτερικά ερεθίσματα και σχετική αδράνεια, που συνοδεύεται 

από απώλεια συνείδησης . Ο ύπνος παίζει κρίσιμο ρόλο στη σταθεροποίηση και την 

ενσωμάτωση της μνήμης, ωστόσο πολλοί άνθρωποι δεν κοιμούνται επαρκώς λόγω 

της φύσης της δουλειάς τους . Η υπερβολική υπνηλία κατά τη διάρκεια της ημέρας 

σχετίζεται με ιατρικά και κοινωνικά προβλήματα, συμπεριλαμβανομένων ψυχικών 

διαταραχών, σωματικών ασθενειών και χαμηλής ποιότητας ζωής . Η καθημερινή 

υπνηλία είναι ένα πρόβλημα που αφορά επαγγέλματα με μη σταθερό ωράριο. Η 

κούραση και η ταχύτητα είναι κοινές αιτίες ατυχημάτων μεταξύ οδηγών φορτηγών, 

λεωφορείων και εταιρικών αυτοκινήτων. Συγκεκριμένα, οι επαγγελματίες οδηγοί 

μεγάλων αποστάσεων αντιμετωπίζουν προβλήματα υπνηλίας και σε συνδυασμό με 

την κόπωση είναι επιρρεπείς σε τροχαία ατυχήματα και άλλα περιστατικά . Η 

ποιότητα και η ποσότητα του ύπνου είναι κλειστή σε σχέση με την κόπωση που είναι 

μια από τις πιο συχνές αιτίες ατυχημάτων οδήγησης και εργασίας. Τα τελευταία 

χρόνια, τα τροχαία ατυχήματα που αφορούν επαγγελματίες οδηγούς έχουν αυξηθεί 

σημαντικά. Οι κύριοι λόγοι για αυτά τα ατυχήματα ήταν η κόπωση και η υπνηλία 

λόγω πολύωρης οδήγησης ή δύσκολων συνθηκών εργασίας σύμφωνα με την 

πρόσφατη ευρωπαϊκή έκθεση. 

 

Σημαντικότητα της ερευνητικής μελέτης: Οι διαταραχές ύπνου όπως η αϋπνία, η 

καθημερινή υπνηλία, το σύνδρομο ανήσυχων ποδιών, η ναρκοληψία και η άπνοια 

ύπνου επηρεάζουν πολλούς ανθρώπους και θα μπορούσαν να έχουν μεγάλο αρνητικό 

αντίκτυπο σε κάθε πτυχή της ζωής ενός ατόμου, συμπεριλαμβανομένης της 
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εργασιακής απόδοσης, της ψυχικής υγείας, της γνωστικής λειτουργίας καθώς και 

ανάπτυξη άλλων μεταβολικών και καρδιαγγειακών παθήσεων [1]. Ο ύπνος θεωρείται 

επαρκής όταν δεν υπάρχει υπνηλία ή δυσλειτουργία κατά τη διάρκεια της ημέρας και 

συμβάλλει ουσιαστικά στη διαδικασία της μνήμης [2]. Ωστόσο, υπάρχουν 

επαγγέλματα όπως οι επαγγελματίες οδηγοί όπου η ποιότητα του ύπνου τους είναι 

χαμηλή λόγω εναλλασσόμενων βαρδιών και πολλών ωρών καθίσματος με 

αποτέλεσμα την ανάπτυξη υπνηλίας, κόπωσης και άλλων νευρολογικών 

προβλημάτων που σχετίζονται με τον ύπνο [3]. Είναι γνωστό ότι η κόπωση και η 

χαμηλή ποιότητα ύπνου σχετίζονται με την καθημερινή υπνηλία και τα υψηλά 

ποσοστά τροχαίων ατυχημάτων [4]. Επίσης, οι επιδόσεις στην οδήγηση αυτοκινήτου 

επηρεάζονται αρνητικά από την πρόσληψη αλκοόλ, ηρεμιστικών, ηρεμιστικών και τη 

στέρηση ύπνου [5]. 

 Πρόσφατα δεδομένα έδειξαν ότι οι επαγγελματίες οδηγοί είχαν χειρότερη σωματική 

υγεία σε σύγκριση με τους ερασιτέχνες οδηγούς. Ωστόσο, δεν είναι γνωστό εάν (και 

ποιες) συνήθειες και συμπεριφορές του τρόπου ζωής σχετίζονται με τα επίπεδα 

καθημερινής υπνηλίας και κόπωσης ενός ατόμου και εάν αυτή η συσχέτιση μπορεί να 

επηρεαστεί με την αλλαγή των τροποποιήσιμων παραγόντων κινδύνου και την 

υιοθέτηση μιας πιο υγιεινής προσέγγισης τρόπου ζωής. 

Σκοπός της μελέτης: Ο πρωταρχικός στόχος της παρούσας έρευνας είναι να 

αξιολογήσει το αντίκτυπο των καθημερινών επιπέδων υπνηλίας στην οδηγική ικανότητα 

σε επαγγελματίες οδηγούς.   
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ 
 

➢ Ύπνος: Ορισμός – Κιρκαδικός ρυθμός και επιπτώσεις στην υγεία και 

εργασία  

Ο ύπνος είναι μια σύνθετη νευρολογική κατάσταση, ενώ η κύρια λειτουργία του είναι 

να προσφέρει ξεκούραση και αποκατάσταση των επιπέδων ενέργειας του σώματος. Η 

σημασία του ύπνου θα μπορούσε να γίνει αντιληπτή από το γεγονός ότι οι άνθρωποι 

ξοδεύουν περίπου το ένα τρίτο της διάρκειας ζωής τους στον ύπνο. Είναι μια περιοδική 

κατάσταση ηρεμίας, κατά την οποία το άτομο έχει κλειστά μάτια, ενώ σημειώνεται 

προσωρινή μεταβολή της συνείδησης του εξωτερικού κόσμου με επακόλουθη μείωση 

της μυϊκής δραστηριότητας, του μεταβολισμού, της αναπνοής και της ανταπόκρισης σε 

ερεθίσματα [6]. 

Η ποσότητα του ύπνου που απαιτείται για κάθε άτομο είναι συνήθως σταθερή, αν και 

υπάρχει μια ευρεία διακύμανση μεταξύ των ατόμων. Η στέρηση του ύπνου οδηγεί σε 

αυξημένη νοσηρότητα και θνησιμότητα. Η στέρησή του και οι γενικότερες διαταραχές 

του τείνουν να γίνουν ένα από τα σημαντικότερα προβλήματα του σύγχρονου 

ανθρώπου. Πολλά είναι τα προβλήματα που προκαλούνται στο καρδιαγγειακό, το 

ανοσοποιητικό και το νευρικό σύστημα, στη μνήμη και τη μάθηση αλλά ακόμη στο 

ψυχικό κόσμο, τη συμπεριφορά και το συναίσθημα του ατόμου. Ο ύπνος αποτελείται 

από ένα ρυθμικό συνδυασμό (κιρκαδικό) των αλλαγών που συμβαίνουν στις 

φυσιολογικές, βιοχημικές και ψυχολογικές διεργασίες. Όταν ο κιρκαδικός ρυθμός 

διαταράσσεται ή όταν οι επιμέρους διεργασίες παρουσιάζουν ανωμαλίες κατά τη 

διάρκεια του ύπνου, αυτό μπορεί να οδηγήσει σε μια ποικιλία διαταραχών [7]. 

 Ο κιρκαδιανός ρυθμός αναφέρεται στις κυκλικές εναλλαγές που συμβαίνουν στον 

οργανισμό (ορμονικές, θερμοκρασία σώματος, ύπνος και κατ’ επέκταση διάθεσης) 

στην περίοδο περίπου ενός 24ώρου και καθοδηγούνται από το βιολογικό «ρολόι» του 

εγκεφάλου. Ο άνθρωπος θεωρείται ημερόβιο ζώο (ενεργό κατά τη διάρκεια της 

ημέρας) και αυτό φαίνεται και από τον κιρκαδιανό ρυθμό του. Το κεντρικό βιολογικό 

του «ρολόι» αποτελείται από μία συστάδα νευρώνων περίπου 20.000 σε αριθμό, που 

βρίσκονται ακριβώς από πάνω από το οπτικό χίασμα, στον υποθάλαμο και ονομάζονται 

υπερχιασματικοί πυρήνες (suprachiasmatic nucleus, SCN) και οι οποίοι ανεξάρτητα 
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αλλά και σε συγχρονισμό όλοι μαζί, ακολουθούν ένα 24ωρο ρυθμό σε υπό-κυτταρικό 

επίπεδο. Αυτός ο εσωτερικός 24ώρος ρυθμός της φυσιολογίας και της συμπεριφοράς 

του οργανισμού συνήθως συγχρονίζεται με τα ερεθίσματα του εξωτερικού 

περιβάλλοντος και του κοινωνικό-επαγγελματικού προγραμματισμού, με το φως να 

παίζει το σημαντικότερο παράγοντα συγχρονισμού  [8]. 

Συνεπώς, ο κύκλος του φωτός και του σκοταδιού παίζει κεντρικό ρόλο στη ρύθμιση 

του κιρκαδιανού ρυθμού, με το φως της ημέρας να ενεργοποιεί εξειδικευμένα 

φωτοδεκτικά γαγγλιακά κύτταρα του αμφιβληστροειδούς του οφθαλμού τα οποία 

περιέχουν μία μοναδική χρωστική ουσία, ευαίσθητη σε χαμηλού μήκους κύματος φως 

(μπλε φως), τη μελανοψίνη. Η ενέργεια που δημιουργεί η μελανοψίνη μεταφέρεται από 

το οπτικό νεύρο στους SCNs, οι οποίοι με τη σειρά τους επανασυγχρονίζουν τον 

κιρκαδιανό ρυθμό με τη χρήση μικρο-προσαρμογών που λαμβάνουν χώρα 

ενδοκυττάρια. Ο μηχανισμός αυτός είναι ενεργός ακόμα και στους τυφλούς γιατί 

αποτελεί ξεχωριστό μηχανισμό του οπτικού νεύρου [8].  

Οπότε, το φως και το σκοτάδι είναι εξωτερικά ερεθίσματα που ρυθμίζουν τον 

κιρκαδιανό ρυθμό και μπορούν να επηρεάσουν το βιολογικό ρολόι καθώς και να 

καθορίζουν το αίσθημα της αφύπνισης και της υπνηλίας. Ωστόσο, ο κιρκαδιανός 

ρυθμός προάγει και την επαγρύπνηση. Επιπροσθέτως, ενώ το βιολογικό ρολόι 

λειτουργεί ακόμα και στο συνεχές σκοτάδι, το φως και το σκοτάδι παραμένουν ένα 

σημαντικό κομμάτι ρύθμισης του βιολογικού ρυθμού αφού μπορούν να συγχρονίσουν 

σε συνδυασμό με άλλα ερεθίσματα τον κιρκαδιανό και βιολογικό ρυθμό και έτσι να 

αποτρέψουν τη συσσώρευση πολλών και μικρών χρονικών λαθών. Η έλλειψη αυτού 

του μηχανισμού μπορεί να αποσταθεροποιήσει τον κιρκαδιανό ρυθμό και να 

δημιουργήσει σοβαρές διαταραχές του ύπνου, όπως παρατηρείται σε άτομα που 

δουλεύουν βραδινές βάρδιες και συνήθως είναι ενεργά σε τεχνητό φως. Από την άλλη 

μεριά όσον αφορά άτομα που κατοικούν σε πολύ βόρειες χώρες, άλλα ερεθίσματα όπως 

μεταξύ άλλων τα γεύματα, οι ώρες επαγρύπνησης και τα φώτα του σπιτιού αποτελούν 

σημαντικούς ρυθμιστές του κιρκαδιανού ρυθμού, έτσι ώστε να μπορούν να 

λειτουργούν σε σχετικά φυσιολογικούς ρυθμούς κατά τους χειμερινούς μήνες [8]. 

Εκτός από τη ρύθμιση ορμονών, της θερμοκρασίας και άλλων, οι υπερχιασματικοί 

πυρήνες στέλνουν ένα παλμό επαγρύπνησης κατά τη διάρκεια της ημέρας (σύστημα 

επαγρύπνησης) που εξουδετερώνει την αύξηση της ομοιοστατικής πίεσης του ύπνου. 

Οι παλμοί αυτοί βρίσκονται στο μέγιστο τους περίπου 2 με 3 ώρες πριν τη συνηθισμένη 
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ώρα ύπνου του ατόμου (ζώνη διατήρησης της εγρήγορσης) και προσδίδουν στο άτομο 

την ικανότητα της επαγρύπνησης μέχρι αργά το βράδυ.  

Από τα προεκτεθέντα, παρόλο που υπάρχει πλήρη κατανόηση στη σημασία του ύπνου, 

των διαταραχών αυτού και της συνειδητοποίησης ότι η SCRD (Sleep and Circadian 

Rhythm Disruption)  κυριαρχεί στις ζωές εκατομμυρίων ατόμων τόσο στις 

ανεπτυγμένες όσο και στις αναπτυσσόμενες χώρες, δεν έχει υπάρξει ανάλογη δράση 

για την αντιμετώπιση των προβλημάτων. Ομοίως, σε οργανωτικό επίπεδο, δεν 

υφίσταται εκπαίδευση των επαγγελματιών υγείας σε αυτό τον κρίσιμο τομέα της 

βιοεπιστήμης και οι κυβερνήσεις δεν έχουν καταφέρει να αντιμετωπίσουν το ευρύ 

ζήτημα της υγείας του ύπνου με την κατάλληλη νομοθεσία και την ανάπτυξη σαφών 

κατευθυντήριων γραμμών και παροχή συμβουλών στο εργατικό δυναμικό σχετικές με 

τον τρόπο αντιμετώπισης της SCRD που σχετίζεται με την εργασία και ιδιαίτερα στους 

εργαζόμενους που εργάζονται σε βάρδιες [9]. 

➢ Διαταραχές και έλλειψη ύπνου και επιπτώσεις στην υγεία και στην εργασία  

Ο ανεπαρκής ύπνος και οι διαταραχές αυτού, είναι ιδιαίτερα διαδεδομένες στο 

πληθυσμό και σχετίζονται με σημαντική νοσηρότητα και θνησιμότητα. Ανεπιθύμητα 

αποτελέσματα ανεπαρκούς ύπνου ή / και διαταραχών ύπνου, είναι η αύξηση βάρους 

και η παχυσαρκία, καρδιαγγειακές παθήσεις, διαβήτης, ατυχήματα και τραυματισμοί, 

στρες, πόνος, νευρογνωστική δυσλειτουργία, ψυχιατρικά συμπτώματα και 

θνησιμότητα. Η έκθεση σε δυσκολίες ύπνου ποικίλλει ανάλογα με την ηλικία, το φύλο, 

τη φυλή / εθνικότητα και την κοινωνικοοικονομική κατάσταση. Υπάρχουν σημαντικές 

ανισότητες στην υγεία του ύπνου στον πληθυσμό. Οι κοινωνικές επιρροές, όπως η 

παγκοσμιοποίηση, η τεχνολογία και η δημόσια πολιτική, επηρεάζουν τον ύπνο σε 

επίπεδο πληθυσμού [10]. 

 

Οι άνθρωποι  μπορούν να αντέξουν αρκετές ημέρες συνεχούς αϋπνίας, βιώνοντας 

επιδείνωση της ευεξίας και της αποτελεσματικότητας. Ωστόσο, μια μικρότερη μείωση 

του χρόνου ύπνου μπορεί να οδηγήσει σε επιδείνωση της λειτουργίας τους. H αϋπνία 

μπορεί να προκαλέσει μειωμένη αντίληψη, δυσκολίες στη διατήρηση της 

συγκέντρωσης, διαταραχές της όρασης, βραδύτερες αντιδράσεις, που όλα αυτά 
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οδηγούν σε χαμηλότερες δυνατότητες και αποτελεσματικότητα της εκτέλεσης 

εργασιών και σε αυξημένο αριθμό σφαλμάτων. Η στέρηση ύπνου οδηγεί σε κακή 

απομνημόνευση, σχηματική σκέψη, η οποία αποδίδει λανθασμένες αποφάσεις και 

συναισθηματικές διαταραχές, όπως επιδεινωμένες διαπροσωπικές αντιδράσεις και 

αυξημένη επιθετικότητα. Τα συμπτώματα συνοδεύονται από υπομεταβολισμό του 

εγκεφαλικού ιστού, ιδιαίτερα στο θάλαμο, τον προμετωπιαίο, τον μετωπιαίο και τον 

ινιακό φλοιό και κινητικά κέντρα ομιλίας. Η έλλειψη ύπνου εντείνει τον τόνο των μυών 

και συνυπάρχει τρόμος, η απόδοση της ομιλίας γίνεται μονότονη και ασαφής και η 

ευαισθησία στον πόνο είναι υψηλότερη. Η αϋπνία σχετίζεται επίσης με τις αλλαγές 

στην ανοσοαπόκριση και το πρότυπο της ορμονικής έκκρισης, ιδιαίτερα της αυξητικής 

ορμόνης. Ο κίνδυνος παχυσαρκίας, διαβήτη και καρδιαγγειακών αυξάνεται. Η 

εξασθένηση της απόδοσης που προκαλείται από 20-25 ώρες αϋπνίας είναι συγκρίσιμη 

με αυτήν μετά από δηλητηρίαση από αιθανόλη στο επίπεδο συγκέντρωσης αλκοόλης 

στο αίμα 0,10%. Οι συνέπειες της χρόνιας μείωσης του ύπνου ή ένας ρηχός ύπνος που 

επαναλαμβάνεται για αρκετές ημέρες τείνει να συσσωρεύεται και να μοιάζει με τα 

αποτελέσματα της οξείας στέρησης ύπνου που διαρκεί αρκετές δεκάδες ώρες. Στην 

εργασία, οι συνέπειες είναι να  εμποδίζουν την ορθή εκτέλεση πολλών βασικών 

εργασιών και σε ακραίες καταστάσεις (λειτουργία μηχανήματος έργου ή οδήγηση 

οχήματος), η απώλεια ύπνου μπορεί να είναι επικίνδυνη για τον εργαζόμενο και το 

περιβάλλον του [11]. 

Επίσης, η απώλεια ύπνου φαίνεται να επηρεάζει τις φυσιολογικές, αντιληπτικές, 

συμπεριφορικές και υποκειμενικές προσπάθειες απόκρισης. Όταν υφίσταται  στέρηση 

ύπνου, η ικανότητα του ατόμου να εκτελεί εργασίες που απαιτούν πρόσθετη ενέργεια 

είναι μειωμένη και η ικανότητα του ανθρώπινου οργανισμού να ξεπεράσει τις ελλείψεις 

που προκαλούνται από την απώλεια ύπνου είναι περιορισμένη. Ανάληψη εργασιών που 

απαιτούν προσπάθεια όπως η σχολική εργασία, η προετοιμασία γευμάτων, η 

ακινητοποίηση του εν κινήσει  οχήματος για ξεκούραση σε περίπτωση υπνηλίας, 

φαίνεται να είναι πιο δύσκολη κατά την απώλεια ύπνου.  Η στέρηση και η απώλεια 

ύπνου είναι σαφές ότι δημιουργούν περιορισμούς  στην ικανότητα απόδοσης του 

ατόμου και μπορεί κατά συνέπεια να επηρεάσουν την υγεία και την ασφάλειά μας [12]. 

Επιπρόσθετα, η απώλεια ύπνου  μπορεί να προκύψει από τη συνολική στέρηση ύπνου 

(όπως μπορεί να βιώσει ένας εργαζόμενος σε βάρδιες), από το χρόνιο περιορισμό αυτού 

(λόγω εργασίας, ιατρικών προβλημάτων ή του τρόπου ζωής) ή  και διαταραχής αυτού 
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(κάτι που είναι συχνό σε διαταραχές ύπνου όπως η άπνοια ή το σύνδρομο ανήσυχων 

ποδιών). Η συνολική στέρηση ύπνου έχει ερευνηθεί ικανοποιητικά και τα 

αποτελέσματά της έχουν περιγραφεί αρκετά. Δεν ισχύει όμως το ίδιο για το χρόνιο 

περιορισμό του ύπνου και  τη διαταραχή αυτού (γνωστή ως κατακερματισμός ύπνου) 

τα οποία έχουν λάβει λιγότερη πειραματική προσοχή. Η απώλεια ύπνου προκαλεί 

βλάβες στη γνωστική απόδοση, προκαλεί υπνηλία, κόπωση και αλλαγές στη διάθεση. 

Όλα αυτά, έχουν σοβαρές επιπτώσεις σε φυσιολογικά, υγιή άτομα στη γνωστική τους 

απόδοση, στα επίπεδα υπνηλίας καθώς και στη νευροφυσιολογική τους λειτουργία.  Τα 

παραπάνω ευρήματα σχετίζονται αρκετά και με τη σύγχρονη κοινωνία, όπου η απώλεια 

ύπνου συναντάται όλο και πιο συχνά στο γενικό πληθυσμό και με τις συνέπειες του 

μειωμένου ή διαταραγμένου ύπνου να εκτείνονται πέρα από τα γνωστικά 

αποτελέσματα, στη γενική ασφάλεια, υγεία και ευεξία  [13]. 

Γνωρίζουμε ότι ο ύπνος διατηρεί τη λειτουργία ολόκληρου του σώματος μέσω της 

ομοιόστασης. Η χρόνια στέρηση ύπνου (Chronic Sleep Deprivation – CSD) είναι μια 

πρωταρχική ανησυχία για την υγεία στο σύγχρονο κόσμο. Πρόσφατες αναφορές έχουν 

δείξει ότι το CSD έχει βαθιά αρνητικές επιπτώσεις στην εγκεφαλική αγγείωση και στα 

δύο κυτταρικά και μοριακά επίπεδα, και αυτό έχει αντίκτυπο στη γνωστική 

δυσλειτουργία και στην πρώιμη αγγειακή γήρανση. Η απώλεια ύπνου ασκεί δυσμενής 

επιπτώσεις όχι μόνο στη σωματική υγεία αλλά και στη ψυχική υγεία, ιδιαίτερα στις 

γνωστικές λειτουργίες, ενεργοποιώντας διάφορους παθολογικούς παράγοντες. Η 

απώλεια ύπνου (SD) επηρεάζει τη νευρογένεση, τη δομή και τις λειτουργίες των 

δενδριτικών σπονδυλίων,  τις LTD και LTP, κυτταρικές διαδικασίες που εμπλέκονται 

στη μνήμη και τη μάθηση. Υπάρχει πιθανότητα συσχέτισης της SD με την «πρώιμη» 

εγκεφαλική γήρανση του εγκεφάλου και ότι ό επαρκής ύπνος συντελεί στη διατήρηση 

της αγγειακής δομής και των λειτουργιών του εγκεφάλου. Είναι σίγουρο όμως ότι 

απαιτούνται περαιτέρω έρευνες για την εξαγωγή ασφαλών συμπερασμάτων και την 

παροχή δεδομένων σχετικά με τους ακριβής μηχανισμούς που συνδέουν την SD (Sleep 

Deprivation) με την εγκεφαλοαγγειακή  γήρανση [14].  

Αναφορικά με το χρονικό περιορισμό του ύπνου, όταν περιορίζεται σε λιγότερο από 

τις έξι (6) ώρες ανά βράδυ  για αρκετές ημέρες, τα άτομα τείνουν να εμφανίζουν μόνο 

μέτρια υπνηλία ακόμη και εάν η γνωστική τους λειτουργία έχει μειωθεί σημαντικά  

[17]. Ο περιορισμός αυτού, επηρεάζει τη διάθεση [15], την κοινωνικότητα [16] και έχει 

βρεθεί ότι επιδεινώνει τα ψυχοσωματικά συμπτώματα, συμπεριλαμβανομένων και 
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αισθημάτων όπως αυτό του μυϊκού πόνου, της ναυτίας,  του πονοκεφάλου και 

γενικότερου σωματικού πόνου [17]. Ως εκ τούτου, ο περιορισμός του ύπνου μπορεί 

μακροπρόθεσμα να υποβαθμίσει την γενικότερη αίσθηση του πώς αισθάνεται κάποιος.  

Επίσης, ύστερα από ελεγχόμενα πειράματα σε υγιής ενήλικες βρέθηκαν σαφή  στοιχεία 

ότι η  απόδοση σε γνωστικές λειτουργίες όπως προσοχή και μνήμη εργασίας, 

επιδεινώνεται συστηματικά σε ημέρες που η διάρκεια του ύπνου είναι χρονικά 

περιορισμένη [18,19,20]. 

Περαιτέρω για τις υπνικές διαταραχές που μπορούν να παρουσιάσουν οι άνθρωποι 

κατά τη διάρκεια της ζωής τους με συχνά σημαντικές ψυχικές και σωματικές 

επιπτώσεις, σύμφωνα με την πέμπτη έκδοση του Διαγνωστικού και Στατιστικού 

Εγχειρίδιου Ψυχικών Διαταραχών (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, Fifth Edition, συντμ. DSM-5) της Αμερικάνικης Ψυχιατρικής 

Εταιρείας (APA), αναγνωρίζονται δέκα (10) υπνικές διαταραχές που μπορούν να 

προκαλέσουν άγχος και διαταραχές στην λειτουργία κατά τη διάρκεια της ημέρας και 

είναι οι εξής: 1). αϋπνία, 2). υπερυπνία, 3). ναρκοληψία, 4). διαταραχές σχετιζόμενες 

με την αναπνοή (αποφρακτική ή κεντρική άπνοια ύπνου, ο σχετιζόμενος με τον ύπνο 

υποαερισμός), 5). διαταραχές σχετιζόμενες με τον κιρκάδιο ρυθμό (σύνδρομο 

προχωρημένης φάσης ύπνου, σύνδρομο ακανόνιστου ύπνου-εγρήγορσης, μη–24ώρο 

ύπνου-εγρήγορσης), 6). διαταραχή ύπνου εγρήγορσης μη REM, 7). διαταραχή εφιάλτη, 

8). διαταραχή συμπεριφοράς κατά το REM στάδιο, 9). σύνδρομο ανήσυχων ποδιών και 

10). υπνική διαταραχή σχετιζόμενη με χρήση ουσιών ή φαρμάκων [21]. Η συχνότερα 

εμφανιζόμενη διαταραχή εξ αυτών, η αϋπνία, επηρεάζει  έναν στους τρεις ενήλικες 

κάποια στιγμή της ζωής τους και η εμφάνιση αυτής της υπνικής διαταραχής αυξάνεται 

με την ηλικία και είναι πιο συχνή στις γυναίκες [22]. Συχνά προκαλείται από ψυχικά ή 

σωματικά αίτια (άνοια, υπερθυρεοειδισμό, χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια και 

άλλα) και χαρακτηρίζεται ως δευτερεύουσα αϋπνία, ωστόσο στην περίπτωση μη 

συνοδών νοσημάτων και άλλων συμπτωμάτων θεωρείται πρωτογενής αϋπνία. Η 

αϋπνία μπορεί να ταξινομηθεί σύμφωνα με: 1). τα αίτια που την προκαλούν 

(ψυχοσωματική, παράδοξη, ιδιοπαθής), 2). το ρυθμό εμφάνισης της (παροδική, 

επεισοδιακή ή χρόνια) και 3). το μέρος του ύπνου που επηρεάζει (έναρξη ύπνου, 

διατήρηση ύπνου, τερματική). Η συχνότερα εμφανιζόμενη παροδική αϋπνία συνήθως 

συσχετίζεται με το άγχος και το στρες και εάν δεν αντιμετωπιστεί αποτελεσματικά 

μπορεί να εξελιχθεί σε χρόνια. Σε σπάνιες περιπτώσεις εμφανίζεται υπό την μορφή της 
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θανατηφόρου οικογενής αϋπνίας, όπου τα άτομα αυτά φέρουν παραμορφωμένες 

πρωτεΐνες, τα προϊόντα που δρουν στον θάλαμο του εγκεφάλου και σταδιακά τα άτομα 

αυτά χάνουν τη ικανότητα να κοιμηθούν [23]. Αντίστοιχα, η υπερυπνία συνοδεύεται 

από το έντονο συναίσθημα της ημερήσιας υπνηλίας, που μπορεί να οφείλεται είτε σε 

συμπτώματα αυξημένου καρδιακού ρυθμού κατά τη διάρκεια του ύπνου καθιστώντας 

τον ύπνο τους λιγότερο ξεκούραστο είτε σε άλλες συνοδές διαταραχές όπως την 

κατάθλιψη. Παρόμοια όμως είναι και τα συμπτώματα της ναρκοληψίας, μιας 

νευρολογικής όμως και αυτοάνοσης διαταραχής που οφείλεται στην ανεπαρκή ρύθμιση 

των κύκλων του ύπνου λόγω της αυξημένης γλοίωσης των νευρώνων με αποτέλεσμα 

τη μειωμένη παραγωγή ορεξίνης (νευροδιαβιβαστής σχετιζόμενος με την εγρήγορση 

και την όρεξη βλέπε παρακάτω). Στην ναρκοληψία τα άτομα έχουν έντονο αίσθημα 

υπνηλίας αλλά συγχρόνως παρουσιάζουν χαρακτηριστικά συμπτώματα όπως ξαφνικά 

επεισόδια ύπνου (διάρκειας 5-30 λεπτών), καταπληξία (ξαφνική απώλεια εκούσιου 

μυϊκού τόνου), άμεση μετάβαση σε στάδιο ύπνου REM, επεισόδια ολική παράλυσης 

και παραισθήσεις [23]. Από την άλλη πλευρά οι σχετιζόμενες με την αναπνοή 

διαταραχές, γνωστές και ως άπνοιες ή υπόπνοιες (παθολογική εξασθένιση/διακοπή της 

αναπνοής για μερικά δευτερόλεπτα), είναι σχετικά συχνές, μη διαγνωσμένες και 

επηρεάζουν περίπου το 4% των αντρών και το 2% των γυναικών. Υπάρχουν δύο είδη 

άπνοιας, η κεντρική άπνοια η οποία είναι σχετικά σπάνια και ο εγκέφαλος αδυνατεί να 

πυροδοτήσει σωστά τους μύες συνεπώς υπάρχουν περίοδοι που δεν υπάρχει μυϊκή 

προσπάθεια για την αναπνοή και η αποφρακτικού τύπου άπνοια, η οποία είναι και η 

πιο συχνή και οφείλεται σε απόφραξη των αεραγωγών και όχι στη μυϊκή αδυναμία. 

Αντίστοιχα η υπόπνοια με πολλά κοινά χαρακτηριστικά με τις άπνοιες, χαρακτηρίζεται 

από αυξημένα ποσοστά χαμηλής αναπνοής ή παθολογικής συχνότητας τα οποία 

οδηγούν στο φαινόμενου του ροχαλητού, στο οποίο παρεμβάλλονται συχνά ήχοι βήχα 

και ακολουθούνται από μερικά δευτερόλεπτα ησυχίας. Οι σχετιζόμενες με την αναπνοή 

διαταραχές συχνά συνοδεύονται με ροχαλητό και η χαμηλή αναπνοή ή άπνοια οδηγεί 

σε παροδική υποξία, όπου ο εγκέφαλος δίνει σήμα στο άτομο να ξυπνήσει να πάρει μία 

βαθιά αναπνοή και να ξανακοιμηθεί. Ένα τέτοιο επεισόδιο μπορεί να διαρκέσει μερικά 

δευτερόλεπτα και να επαναληφθεί από 5-30 φορές στη διάρκεια 1 ώρας ύπνου. Τα 

συχνά αυτά μικρο-ξυπνήματα διαταράσσουν σημαντικά τον κύκλο του ύπνου, 

μειώνουν την ποιότητα αυτού και οδηγούν σε χρόνια στέρηση ύπνου με ημερήσια 

συμπτώματα κούρασης, υπνηλίας και πονοκεφάλων που μπορούν να προάγουν την 

ανάπτυξη και εμφάνιση καρδιαγγειακών νοσημάτων, υπέρτασης και κατάθλιψης [23]. 
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Επιπροσθέτως, στις υπνικές διαταραχές συμπεριλαμβάνονται και διαταραχές που 

σχετίζονται με τον κιρκαδιανό ρυθμό και χαρακτηρίζονται από την ανικανότητα του 

ατόμου να ξυπνήσει σε φυσιολογικές ή πιο κατάλληλες χρονικά ώρες. Το παράδοξο σε 

αυτές τις διαταραχές είναι ότι ο ύπνος συνήθως του ατόμου δεν υπολείπεται σε 

ποιότητα ή χρόνο αλλά δεν συμβαίνει στο κατάλληλο για το βιολογικό του ρολόι 

διάστημα με αποτέλεσμα να αισθάνεται συνέχεια αποσυγχρονισμένος (jet lagged) με 

το περιβάλλον του. Οι περισσότερες διαταραχές αυτού του τύπου, όπως 1). το 

σύνδρομο προώθησης ή καθυστέρησης της φάσης του ύπνου (advanced or delayed 

sleep phase syndrome) που εμφανίζονται συχνά στους ηλικιωμένους και στους 

έφηβους, αντίστοιχα, 2). ο μη-24ωρος ρυθμός του κύκλου ύπνου-εγρήγορσης (άτομα 

με ανεπάρκειες σε εξωτερικά ερεθίσματα ρύθμισης του κιρκάδιου ρυθμού) και 3). ο 

ακανόνιστος ή αποδιοργανωμένος κύκλος ύπνου-εγρήγορσης [άτομα με Alzheimer 

(Αλτσχάιμερ) ή άνοια] είθισται να είναι γενετικής αιτιολογίας και συμπεριλαμβάνουν 

αλλαγές στα γονίδια PER και CLOCK. Ωστόσο, στις διαταραχές αυτές 

συμπεριλαμβάνονται και το σύνδρομο απότομης αλλαγής χρονικής ζώνης (jet lag) και 

η οφειλόμενη σε κυλιόμενο ωράριο εργασίας διαταραχή (εργασία με βάρδιες) οι οποίες 

οφείλονται κυρίως σε κοινωνικό-εργασιακούς παράγοντες και όχι σε ιατρικούς [23].  

Επιπλέον, οι διαταραχές ύπνου εγρήγορσης ΝREM αφορούν μη φυσιολογικές 

κινήσεις, συμπεριφορές, συναισθήματα, αντιλήψεις και όνειρα κατά τη διάρκεια του 

ύπνου στα στάδια ΝREM δηλαδή λίγο πριν τον ύπνο, κατά τη διάρκεια του ΝREM 

ύπνου, στο ξύπνημα ή και στη μετάβαση μεταξύ των σταδίων. Είθισται να 

εμφανίζονται στο πρώτο μέρος της νύχτας και συμπεριλαμβάνουν φαινόμενα όπως η 

υπνοβασία, η ομιλία, υπνοφαγία, σεξουαλική δραστηριότητα, βραδινοί τρόμοι, υπνικές 

επαγρυπνήσεις, σύνδρομο εκρηγνυόμενης κεφαλής, τρίξιμο δοντιών και το σύνδρομο 

ανήσυχων ποδιών αν και συχνά θεωρείται ξεχωριστή κατηγορία υπνικής διαταραχής. 

Αντίστοιχα, οι διαταραχές κατά το στάδιο REM συμπεριλαμβάνουν: 1). την διαταραχή 

συμπεριφοράς του ύπνου REM (RBD), 2). την καταθρηνία και 3). την υπνική 

παράλυση. Η RBD είναι μία σχετικά σπάνια διαταραχή, η οποία οφείλεται στην 

έλλειψη μυϊκής ατονίας κατά το στάδιο REM κατά τη διάρκεια της οποίας τα άτομα 

(κατά κύριο λόγω άντρες μεγαλύτερης ηλικίας) προσπαθούν να ενεργήσουν με βάση 

το όνειρό τους. Η διαταραχή αυτή σχετίζεται με εκφυλίσεις του εγκεφάλου και συχνά 

συνδέεται με την μετέπειτα ανάπτυξη νευρολογικών παθήσεων όπως το Πάρκινσον. 

Από την άλλη πλευρά, η καταθρηνία και η παράλυση είναι σχετικά συχνότερες 

διαταραχές όπου τα άτομα δεν αισθάνονται κόπωση στις διαταραχές αυτές, ενώ στις 
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περιπτώσεις της παράλυσης συχνά αναφέρονται σε δραματικές εμπειρίες που 

συμπεριλαμβάνουν παραισθήσεις και οφείλονται στην διαφυγή του σταδίου REM στην 

κατάσταση της επαγρύπνησης [23]. Όσον αφορά με το σύνδρομο ανήσυχων ποδιών 

(RLS) είναι μία διαταραχή νευρολογικής φύσεως με γενετική αιτιολογία αφού τα 

άτομα που εμφανίζουν το σύνδρομο αυτό συχνά παρουσιάζουν χαμηλά επίπεδα 

σιδήρου και της ντοπαμίνης. Σε αυτή την υπνική διαταραχή τα άτομα την στιγμή της 

χαλάρωσης που ετοιμάζονται να αποκοιμηθούν αισθάνονται ενόχληση κυρίως στα 

κάτω άκρα υπό την μορφή πόνου, φαγούρας, γαργαλήματος ή μυρμηγκιάσματος και 

την ακατανίκητη επιθυμία για συνεχή κίνηση των ποδιών και συνεχόμενη αδυναμία 

χαλάρωσης η οποία μπορεί να διαρκέσει ως και μια ώρα, ενώ συχνά κατά τη διάρκεια 

της νύχτας εμφανίζονται και ακούσιοι σπασμοί. Τα παραπάνω συμπτώματα μπορούν 

συνεπώς να διαταράξουν ελαφρώς μέχρι ιδιαίτερα σημαντικά των ύπνο και την 

ποιότητά του και φαίνεται να αυξάνονται με την ηλικία, με μεγαλύτερες συχνότητες 

εμφάνισης σε άτομα ηλικίας άνω των 40 ετών (1/3 των ατόμων >60 ετών) και στις 

γυναίκες καθώς υπολογίζεται ότι επηρεάζει ένα 10-15% των ενηλίκων. Αντίστοιχη 

υπνική διαταραχή αποτελεί και το σύνδρομο της περιοδικής διαταραχής της κίνησης 

των άκρων (PLMD) κατά την οποία υπάρχει ακούσια κίνηση των άκρων κατά τη 

διάρκεια του ύπνου στο πρώτο μέρος αυτού (NREM) ή τις στιγμές χαλάρωσης με 

περιοδικές κινήσεις ανά 20-40 δευτερόλεπτα. Ομοίως και αυτό το σύνδρομο σχετίζεται 

με τα επίπεδα της ντοπαμίνης και μειώνει σημαντικά την ποιότητα του ύπνου [19]. 

Επιπλέον, η σχετιζόμενη με χρήση ουσιών ή φαρμάκων υπνική διαταραχή αναφέρεται 

στην χρήση ουσιών ή φαρμάκων που μπορούν να διαταράξουν τον ύπνο και αφορούν 

ουσίες ψυχοδιεγερτικές, αντικαταθλιπτικά, κορτικοστεροειδή, βρογχοδιασταλτικά, β 

αναστολείς και αντιυπερτασικά. Αυτές είναι και φαρμακευτικές αγωγές που συχνά 

ακολουθούν ηλικιωμένα άτομα με σχετιζόμενα προβλήματα υγείας. Συνεπώς, είναι 

συχνά παρατηρούμενο ότι μία πληθώρα ασθενειών συχνά συνδέεται στενότατα με 

υπνικές διαταραχές ωστόσο αρκετές φορές δεν υπάρχει ξεκάθαρη αιτιώδης συνάφεια 

καθώς κάποιες φορές η υπνική διαταραχή οφείλεται στην ασθένεια, κάποιες φορές η 

ασθένεια οφείλεται στην υπνική διαταραχή και σε κάποιες περιπτώσεις η σχέση είναι 

αλληλένδετη. Τέτοιες ασθένειες όπως αναφέρθηκαν και παραπάνω είναι η άνοια ή το 

Αλτσχάιμερ η σχιζοφρένεια, το στρες και παρεμφερείς διαταραχές τις διάθεσης 

συμπεριλαμβανομένης και της κατάθλιψης με συμπτώματα αϋπνίας ή υπερυπνίας 

καθώς και άλλων σχετιζόμενων διαταραχών. Επιπλέον, το άσθμα, ο διαβήτης τύπου 2, 

η παχυσαρκία, η σκλήρυνση κατά πλάκας, η επιληψία, η νόσος το Πάρκινσονς, η 
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εποχική κατάθλιψη κατά τους χειμερινούς μήνες, το σύνδρομο διάσπασης προσοχής 

και το εύρος των ασθενειών του αυτισμού  [23]. 

Τώρα, άτομα με διαταραχή ύπνου λόγω εργασίας κατά βάρδιες (άνδρες κυρίως), έχουν 

βρεθεί να έχουν υψηλά ποσοστά κατάθλιψης [24].  Επιπλέον, η κυριαρχία του 

συμπαθητικού συστήματος και η μειωμένη μεταβλητότητα του καρδιακού ρυθμού 

έχουν αποδειχθεί σε εργαζόμενους που παραπονούνται για ελλιπή ύπνο. Οι διαταραχές 

ύπνου έχει αναφερθεί ότι συνδέονται στενά με συναισθηματικές δυσλειτουργίες στον 

άνθρωπο. Η απώλεια ύπνου δεν προκαλεί μόνο ημερήσια υπνηλία και μείωση της 

ψυχοκινητικής λειτουργίας, αλλά και συναισθηματική αστάθεια, άγχος και σύγχυση, 

ενώ η χρόνια αϋπνία αυξάνει την ευπάθεια σε διαταραχές διάθεσης και άγχους [25]. 

 

➢ Ο παράγοντας υπνηλία και η σημαντικότητα στην οδήγηση    

Ο κυρίως προγνωστικός παράγοντας για τροχαία ατυχήματα είναι  «ο ύπνος στο 

τιμόνι» λίγο πριν το ατύχημα. Ο κίνδυνος τροχαίων ατυχημάτων είναι 3,35 φορές 

υψηλότερος σε άτομα που δηλώνουν πολύ κακή ποιότητα ύπνου κατά τη διάρκεια των 

τελευταίων 3 μηνών και περίπου 2 φορές υψηλότερος κίνδυνος σε άτομα που 

αναφέρουν ότι κοιμούνται 6 ή λιγότερες ώρες κάθε βράδυ κατά τους τελευταίους 3 

μήνες, όπως επίσης και σε άτομα με συμπτώματα άγχους ή νευρικότητας την 

προηγούμενη ημέρα [26]. Σε μελέτη που έγινε σε 4.774 οδηγούς,  28% παρουσίασαν 

τουλάχιστον ένα επεισόδιο σοβαρής υπνηλίας στο τιμόνι, 11% των οδηγών αναφέρουν 

τουλάχιστον ένα παρ’ ολίγον ατύχημα κατά το προηγούμενο έτος που σχετίζεται με 

την υπνηλία, 5,8% των οδηγών ανέφερε ένα τουλάχιστον ατύχημα εκ των οποίων το 

5,2% ήταν σχετιζόμενο με την υπνηλία. Υπολογίζεται ότι 90.000 τροχαία ατυχήματα 

που σχετίζονται με την υπνηλία συμβαίνουν στη Γαλλία ετησίως, με συχνότερη 

εμφάνιση μέσα στην πόλη κατά τη διάρκεια σύντομων μετακινήσεων (84,6%) [27]. Η 

Πορτογαλία έχει ένα από τα υψηλότερα ποσοστά θανατηφόρων τροχαίων ατυχημάτων 

στην Ευρώπη και σε μελέτη που έγινε σε οδηγούς φορτηγών παρατηρήθηκε υψηλός 

επιπολασμός της υπερβολικής ημερήσιας υπνηλίας και υψηλός κίνδυνος για σύνδρομο 

αποφρακτικής άπνοιας ύπνου που σχετίζονται θετικά με τον κίνδυνο τροχαίου 

ατυχήματος [28], [29]. Σε μια άλλη μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε 35.004 οδηγούς 

για να διερευνήσουν αν και πόσο οι διαταραχές του ύπνου μπορεί να επηρεάσουν τις 
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δεξιότητες οδήγησης, τα ευρήματα έδειξαν ότι από όλους του οδηγούς, 16,9% 

παραπονέθηκε για τουλάχιστον μια διαταραχή του ύπνου, 5,2% ανέφεραν σύνδρομο 

αποφρακτικής άπνοιας στον ύπνο, 9,3% αϋπνία και 0,1% ναρκοληψία και υπερυπνία. 

Το 1/3 των οδηγών ανέφεραν παρ’ ολίγον ατύχημα (50% σχετιζόταν με τον ύπνο) ενώ 

το 5.8% των τροχαίων ατυχημάτων σχετίζονται με τον ύπνο. Ο μεγαλύτερος κίνδυνος 

των ατυχημάτων αφορούν τους οδηγούς που πάσχουν από ναρκοληψία και υπερυπνία 

ή πολλαπλές διαταραχές ύπνου, ενώ για τους οδηγούς δημόσιων μεταφορικών μέσων 

η αυτό-αναφερόμενη υπνηλία αποτελεί ένδειξη που θα πρέπει να λαμβάνεται σοβαρά 

υπόψη [30], [31]. 

 

Η υπνηλία είναι ένα τεράστιο ζήτημα δημόσιας υγείας που έχει ως αποτέλεσμα 

σημαντική νοσηρότητα, θνησιμότητα και οικονομικό κόστος για τα άτομα και την 

κοινωνία. Οι αιτίες της υπνηλίας περιλαμβάνουν οξεία ή χρόνια στέρηση ύπνου, 

οδήγηση σε ακατάλληλες στιγμές στον κιρκαδικό κύκλο, διαταραχές ύπνου χωρίς 

θεραπεία, άλλες ιατρικές ή ψυχιατρικές διαταραχές καθώς και  επιδράσεις από λήψη 

φαρμακευτικής αγωγής και ουσιών. Η υπνηλία μπορεί να μειωθεί ή να βελτιωθεί 

αντιμετωπίζοντας τη χρονικά μικρή διάρκεια ύπνου και με τη θεραπεία των 

διαταραχών ύπνου. Ειδικά αντίμετρα κατά της υπνηλίας μπορούν να βελτιώσουν την 

οδηγική απόδοση και να μειώσουν τον κίνδυνο σύγκρουσης [32]. 

Η υπνηλία εμφανίζεται κατά τη διάρκεια οδήγησης όταν ο ύπνος που έχει 

πραγματοποιηθεί είναι μειωμένος ή ανεπαρκής ή / και όταν διαταράσσεται από 

υπνηλία που προκαλείται από τη λήψη φαρμάκων και ουσιών. Σε πρόσφατες 

δημοσκοπήσεις που πραγματοποιήθηκαν από το Εθνικό Ίδρυμα Ύπνου (National Sleep 

Foundation - Η.Π.Α.), το 60% περίπου των οδηγών παραδέχονται ότι οδηγούν ενώ 

νιώθουν υπνηλία ενώ το 40% αυτών κοιμήθηκαν κατά τη διάρκεια της οδήγησης. 

Μεταξύ των ετών 2005 έως 2009, 83.000 τροχαία ατυχήματα περίπου κάθε χρόνο 

οφείλονται στην υπνηλία. Μόνο το 2014, η Εθνική Διοίκηση Ασφάλειας Κυκλοφορίας 

(National Highway Traffic Safety Administration- NHTSA) [33] κατέγραψε 846 

θανάτους που άμεσα αποδίδονται στην οδήγηση με υπνηλία και  αποτελούν το  2,6% 

όλων των απωλειών ένεκα τροχαίου ατυχήματος. Χρησιμοποιώντας επιπλέον 

παράγοντες που συσχετίζονται έντονα με την υπνηλία στην οδήγηση από το σύστημα 

δεδομένων για τα τροχαία ατυχήματα του NHTSA, η μελέτη από το ίδρυμα AAA για 

την οδική ασφάλεια εκτιμά ότι το 7% όλων των ειδών των ατυχημάτων και το 16,5% 
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συνολικά των θανατηφόρων ατυχημάτων περιελάμβανε οδήγηση με υπνηλία, η οποία 

εκτιμά ότι περισσότερα από 5.000 άτομα πεθαίνουν στις Ηνωμένες Πολιτείες ετησίως 

από τροχαία ατυχήματα εξαιτίας της υπνηλίας [32]. 

 Η υπερβολική υπνηλία κατά την οδήγηση έχει πολλές αιτίες, όπως οξεία ή χρόνια 

στέρηση ύπνου, διαταραχές ύπνου χωρίς θεραπεία, ιατρικές παθήσεις που 

προδιαθέτουν σε κόπωση και υπνηλία, καταπραϋντικά φάρμακα ή ουσίες και οδήγηση 

σε ακατάλληλους χρόνους στον κιρκαδικό κύκλο. Αυτοί οι παράγοντες είναι 

αθροιστικοί, με οποιονδήποτε συνδυασμό να αυξάνει σημαντικά τον κίνδυνο 

σύγκρουσης. Αυτοί στο υψηλότερό τους σημείο, περιλαμβάνουν νέους άντρες οδηγούς 

ηλικίας 17 έως 23 ετών, άτομα με χρόνιες διαταραχές ύπνου όπως αποφρακτική άπνοια 

ύπνου (obstructive sleep apnea - OSA) και ναρκοληψία, εργαζόμενοι σε βάρδιες και 

άτομα που κοιμούνται λιγότερο από 6 ώρες ανά βράδυ.  Άτομα με υπνηλία που 

αντιμετωπίζουν οξεία στέρηση ύπνου, χρόνια μικρής διάρκειας ύπνο ή κακή ποιότητα 

αυτού, συνεχόμενη βραδύτερη αντίδραση σε ερεθίσματα, μειωμένη επαγρύπνηση,  

είναι συγκρίσιμα  με τα άτομα που οδηγούν και βρίσκονται υπό την επήρεια αλκοόλ 

(ανώτατο νόμιμο όριο πριν την επιβολή κυρώσεων). Τα άτομα αυτά, εν αγνοία τους 

βιώνουν «μικρούπνους» (microsleep – MS) οι οποίοι είναι σύντομες απώλειες στη 

συνείδηση που διαρκούν αρκετά δευτερόλεπτα και συνοδεύονται από κούνημα του 

κεφαλιού και αργό κλείσιμο των φλεβάρων. Ο μικρούπνος διάρκειας 4 έως 5 

δευτερολέπτων κατά την οδήγηση με ταχύτητα 88,5 χιλιομέτρων ανά ώρα, σημαίνει 

ότι ο οδηγός διανύει απόσταση περίπου 92 μέτρων ενώ κοιμάται  [32]. 

Το πρόβλημα της υπνηλίας κατά την οδήγηση είναι πρόβλημα σε όλες τις βιομηχανικές 

χώρες και οδηγεί σε σημαντική νοσηρότητα, θνησιμότητα και οικονομικό κόστος.  

Όπως προαναφέρθηκε, οι αιτίες της υπνηλίας είναι περίπλοκες και μπορεί να 

σχετίζονται με χρόνιο ανεπαρκή ύπνο, οδήγηση κατά τη διάρκεια ακατάλληλων 

χρόνων στον κιρκαδικό κύκλο, διαταραχές ύπνου χωρίς θεραπεία, ιατρικές και 

ψυχιατρικές διαταραχές και χρήση κατασταλτικών φαρμάκων / ουσιών. Ομάδες 

υψηλού κινδύνου με υψηλά επίπεδα υπνηλίας θεωρούνται οι μικρής ηλικίας οδηγοί με 

καθυστερημένους κιρκαδικούς ρυθμούς, οι εργαζόμενοι σε βάρδιες  στο πιο 

νυσταγμένο σημείο του κιρκαδικού ρυθμού τους και οι επαγγελματίες οδηγοί που 

εκτελούν μεταφορές με υψηλό επιπολασμό αποφρακτικής άπνοιας ύπνου (OSA) χωρίς 

θεραπεία και με πολύωρη οδήγηση. Ο προσδιορισμός και η αντιμετώπιση αυτών των 

μεμονωμένων προβλημάτων σε πολλές περιπτώσεις έχει δείξει βελτίωση στην οδηγική 
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συμπεριφορά  και μείωση των τροχαίων ατυχημάτων. Αν και αυτές οι «θεραπείες»  

επισύρουν οικονομικό κόστος  και αλλαγές στον τρόπο ζωής, το όφελος 

βραχυπρόθεσμα και  μακροπρόθεσμα στην υγεία και στη μείωση των τροχαίων είναι 

ξεκάθαρο. Η επίγνωση των αντιμέτρων κατά της οδήγησης με υπνηλία πρέπει να 

γνωστοποιείται σε όλους τους οδηγούς για αποφυγή ατυχημάτων. Ομοίως, η 

ενημέρωση του κοινού για την αναγκαιότητα επαρκούς ύπνου όταν πρόκειται να 

οδηγήσουν είναι κρίσιμη για τη βελτίωση της ασφάλειας όλων των οδηγών στους 

δημόσιους δρόμους [32]. 

Αν και η παθητική ασφάλεια των οχημάτων έχει αυξηθεί πάρα πολύ, οι ανθρώπινες 

συμπεριφορές συχνά παραμένουν ακατάλληλες για ασφαλή οδήγηση. Πολλές χώρες 

έχουν ξεκινήσει εκστρατείες οδικής ασφάλειας τις τελευταίες δεκαετίες για να 

μειώσουν τις απώλειες σε ανθρώπινες ζωές στους δρόμους τους. Ως γνωστό, το αλκοόλ 

και η υπερβολική ταχύτητα είναι σημαντικά αίτια τροχαίων ατυχημάτων  και πλέον και 

η κατάσταση της υγείας των οδηγών λαμβάνει τώρα προσοχή ως αιτία ατυχημάτων 

[34]. 

Η εκτεταμένη ή νυχτερινή οδήγηση σχετίζεται με ατυχήματα, αλλά λίγες μελέτες μέχρι 

στιγμής έχουν διαφοροποιήσει την κόπωση, η οποία συνήθως θεωρείται ότι 

προκαλείται από πολύωρη οδήγηση και υπνηλία. Ο κίνδυνος τροχαίων ατυχημάτων 

σχετίζεται με υπνηλία η οποία είναι μεγαλύτερη κατά τη διάρκεια της νύχτας και ειδικά 

μεταξύ 3 π.μ. και 5 π.μ. από ό, τι κατά τη διάρκεια της ημέρας.  Η υγιεινή του ύπνου 

είναι επίσης ένα βασικό ζήτημα όπου πρέπει να εξηγηθεί η εμπλοκή του με τα τροχαία 

ατυχήματα. Ωστόσο, το σύνδρομο άπνοιας ύπνου σχετίζεται επίσης με τα τροχαία 

ατυχήματα και άλλες ασθένειες όπως η αϋπνία και η ναρκοληψία. Ενώ πράγματι πολλά 

έχουν γίνει στον τομέα αυτό, στο διαγνωστικό επίπεδο δεν υπάρχει ακόμη απλό 

αντικειμενικό μέτρο να ποσοτικοποιήσουμε τον κίνδυνο για τους οδηγούς, σε αντίθεση 

με τους άλλους παράγοντες πρόκλησης ατυχήματος οι οποίοι μπορούν να 

αξιολογηθούν εύκολα, όπως μέτρηση του αλκοόλ από συσκευή αλκοολομέτρησης. 

Ενδεχομένως, τεχνολογίες συνδεδεμένες με το όχημα να είναι το μέλλον για την 

αξιολόγηση της συμπεριφοράς των οδηγών. Πάντως είναι επιτακτικό να οργανωθούν 

εκστρατείες ενημέρωσης σε κάθε χώρα για τους κινδύνους της στέρησης ύπνου και της 

υπνηλίας καθώς επίσης και η χρήση των τεχνολογιών υγείας για την παρακολούθηση 

της υγιεινής του ύπνου θα μπορούσε να συντελέσει ώστε να επιτευχθεί ο στόχος αυτός 

[34]. 
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Αναφορικά με το ποια κατηγορία οδηγών (επαγγελματιών και ερασιτεχνών) είναι πιο 

επιρρεπή στην υπνηλία, μελέτη που πραγματοποιήθηκε στη Φιλανδία, έδειξε ότι οι  

επαγγελματίες οδηγοί ανέφεραν σημαντικά χαμηλότερη υπνηλία οδηγώντας σε 

προσομοιωτή οδήγησης σε σχέση με τους ερασιτέχνες οδηγούς. Ωστόσο, έδειξε ότι 

είχαν μεγαλύτερο ανοιγοκλείσιμο των ματιών, περισσότερες φορές που πάτησαν τις 

διαγραμμίσεις στο οδόστρωμα, το οποίο όπως γνωρίζουμε είναι δείκτες υπνηλίας και 

οδήγησαν με μεγαλύτερη ταχύτητα. Ο λόγος της ασυμφωνίας μεταξύ των δεικτών 

υπνηλίας και των δυο αυτών ομάδων, οφείλεται στο γεγονός ότι οι επαγγελματίες 

οδηγοί έχουν μεγαλύτερη εμπειρία υπνηλίας στην οδήγηση [35]. 

Γενικά πιστεύεται ότι οι επαγγελματίες οδηγοί μπορούν να διαχειριστούν αρκετά 

σοβαρή την κόπωση πριν αυτή επηρεάσει την οδηγική τους συμπεριφορά σε αντίθεση 

με τους ερασιτέχνες οδηγούς όπου αυτή τους προκαλεί μια αγχωτική κατάσταση. 

Επιπλέον, υπάρχουν αποτελέσματα που δείχνουν ότι οι επαγγελματίες οδηγοί μπορούν 

να προσαρμοστούν ευκολότερα σε παρατεταμένες νυχτερινές βάρδιες και μπορεί να 

είναι σε θέση να μάθουν να οδηγούν χωρίς μειωμένη απόδοση σε υψηλά επίπεδα 

υπνηλίας.  Ωστόσο, είναι γεγονός ότι έχει πραγματοποιηθεί πολύ λίγη έρευνα για τη 

σύγκριση των επαγγελματιών και μη επαγγελματιών οδηγών [35].  

 

Τα παράπονα υπνηλίας και ύπνου είναι κοινά στους επαγγελματίες οδηγούς. Σύμφωνα 

με μελέτη που έλαβε στο Βέλγιο, η υπνηλία είναι ένα σημαντικό πρόβλημα όχι μόνο 

επειδή επηρεάζει την ευημερία των οδηγών, αλλά και λόγω των συνεπειών για την 

απόδοση και την ασφάλεια. Η εκτίμηση του (αυτοαναφερόμενου) επιπολασμού και η 

έρευνα για τους παράγοντες κινδύνου είναι συνεπώς ένα σημαντικό ζήτημα υγείας και 

είναι επίσης απαραίτητο για την πρόληψη της απώλειας παραγωγικότητας, των 

ατυχημάτων που σχετίζονται με την εργασία και των τραυματισμών. Στόχος αυτής 

ήταν να περιγράψει τα χαρακτηριστικά ύπνου, οδήγησης και υγείας των Βέλγων 

οδηγών φορτηγών και να καθορίσει επαγγελματικούς και ατομικούς  παράγοντες που 

σχετίζονται με την κακή ποιότητα ύπνου και την υπνηλία κατά τη διάρκεια της ημέρας. 

Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η κακή ποιότητα ύπνου και η υπνηλία κατά τη διάρκεια 

της ημέρας ήταν διαδεδομένη στους Βέλγους οδηγούς φορτηγών. Λαμβάνοντας υπόψη 

ότι προβλήματα ύπνου εντοπίστηκαν τόσο σε ατομικό όσο και σε επαγγελματικό 

επίπεδο, είναι γεγονός ότι απαιτούνται ολοκληρωμένα αντίμετρα για τη βελτίωση των 

συνθηκών εργασίας και οργάνωσης αυτής  καθώς και παρεμβάσεις στην προώθησης 
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των κανόνων υγείας για τη διασφάλιση της ασφάλειας και της ευεξίας των οδηγών 

φορτηγών [36]. 

Τα επιμέρους αποτελέσματα της ανωτέρω μελέτης, δείχνουν ότι οι νέοι οδηγοί έχουν 

μεγαλύτερη ανάγκη σε ύπνο και υπάρχει συσχέτιση μεταξύ της υγείας και της 

επιδείνωσης της ποιότητας του ύπνου. Οι κοινωνικοί παράγοντες και τα προβλήματα 

υγείας μπορεί να επηρεάσουν την ποιότητα του ύπνου. Επίσης, στην πλειοψηφία τους 

οι συμμετέχοντες οδηγοί ήταν υπέρβαροι, με περιορισμένη φυσική δραστηριότητα και 

με υψηλή πρόσληψη καφεΐνης και αλκοόλ. Η εργασία πέραν του επιτρεπομένου ορίου, 

βρέθηκε να σχετίζεται με αυξημένα ποσοστά ημερήσιας υπνηλίας κατά τη διάρκεια της 

ημέρας. Ομοίως για τους οδηγούς που δεν ήταν ικανοποιημένοι με τις συνθήκες 

εργασίας τους, παρατηρήθηκε μια αυτοαναφερόμενη χαμηλότερη ποιότητα ύπνου. 

Επομένως, για τη βελτίωση της οδικής ασφάλειας θα πρέπει να εφαρμοστούν μέτρα 

και στρατηγικές που θα εμπεριέχουν τόσο τα εργασιακά θέματα όσο και τα θέματα που 

άπτονται στον τρόπο ζωής των εργαζομένων. Οι οδηγοί φορτηγών όπως έδειξε δεν 

εξετάζονται σχολαστικά, θέτοντας κατά αυτόν τον τρόπο σε κίνδυνο τόσο τη δική τους 

ζωή όσο και αυτή των υπολοίπων οδηγών. Συνεπώς, οι επαγγελματίες οδηγοί θα πρέπει 

να εξεταστούν καλύτερα και να προωθηθεί από τους επαγγελματίες υγείας, η υγιεινή 

του ύπνου καθώς και ένας πιο υγιεινός τρόπος ζωής. Επιπρόσθετα, θα πρέπει να 

εφαρμοστεί η χρήση μέσων έρευνας όπως το ESS (Epworth Sleepiness Scale) και το 

BQ (Berlin Questionnaire) τα οποία φαίνονται πολλά υποσχόμενα για τον καθορισμό 

των ποσοστών ημερήσιας υπνηλίας αν και είναι επιτακτική η περαιτέρω έρευνα για την 

αξιολόγηση αυτών των εργαλείων στα δεδομένα των που αφορούν τους επαγγελματίες 

οδηγούς [36]. 

 

Σε μια άλλη μελέτη που συσχετίζει το ρόλο των συνθηκών εργασίας με αυτό της 

υπνηλίας κατά την οδήγηση σε οδηγούς φορτηγών στη Βραζιλία, αυτή  έδειξε ότι 

βρέθηκε σχεδόν το ένα τρίτο των οδηγών να έχει νιώσει υπνηλία κατά την οδήγηση. 

Οι οδηγοί ταξιδεύουν περισσότερο με συνέπεια να έχουν μικρότερο χρόνο ανάπαυσης 

και επομένως μεγαλύτερη πιθανότητα υπνηλίας κατά τη διάρκεια οδήγησης. Εξίσου 

σημαντικό ρόλο στον παράγοντα υπνηλία διαδραματίζει και η αμοιβή βάσει 

παραγωγικότητας η οποία οδηγεί σε αυξημένο φόρτο εργασίας προκειμένου ο οδηγός 

να αυξήσει το εισόδημά του με μεγαλύτερο κίνδυνο πρόκλησης τροχαίου ατυχήματος. 

Από τα παραπάνω, είναι σημαντικό να ληφθούν δράσεις για την καλυτέρευση των 

συνθηκών εργασίας σε αυτή την ομάδα των εργαζομένων, μειώνοντας για παράδειγμα 
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τις ώρες εργασίας, διαχωρίζοντας την αμοιβή από την παραγωγικότητα, ιεράρχηση 

σταθερών αλλαγών εργασίας και εξασφάλιση ανάπαυσης των οδηγών ανάμεσα σε 

βάρδιες και σε ταξίδια μεγάλων αποστάσεων [37]. 

 

Από μια άλλη μελέτη που πραγματοποιήθηκε στην Κορέα, οι κίνδυνοι οδήγησης 

σχετίζονται με υψηλή αντιληπτή κόπωση, κακή ποιότητα ύπνου, υπερβολική υπνηλία 

κατά τη διάρκεια της ημέρας, χαμηλό δείκτη ψυχικής υγείας και με μεγάλες 

καθημερινές ώρες εργασίας μεταξύ των επαγγελματιών οδηγών. Για αυτό θα πρέπει να 

γίνουν παρεμβάσεις για τη βελτίωση της κατάστασης της σωματικής και ψυχικής 

υγείας τους και τη διαχείριση της κόπωσης τους. Συγκεκριμένα, οι κλινικοί 

επαγγελματίες θα πρέπει να παρέχουν ολοκληρωμένα προγράμματα προώθησης της 

υγείας βάσει συστηματικής προσέγγισης. Οι οργανισμοί θα πρέπει να θεσπίσουν και 

να εποπτεύσουν εσωτερικούς κανονισμούς και δημόσιες πολιτικές για να μειώσουν τα 

αυτοκινητιστικά δυστυχήματα των οδηγών [38]. 

 

Αναφορικά με τα επίπεδα της κόπωσης σε επαγγελματίες οδηγούς φορτηγών που 

εκτελούν εμπορευματικές μεταφορές σύμφωνα με μελέτη που έγινε στην Αυστραλία, 

έδειξε ότι περισσότεροι οδηγοί είναι πιθανό να παρουσιάσουν κόπωση κατά καιρούς 

ταυτόχρονα με πτώση στον κιρκαδικό ρυθμό τους, γεννώμενοι κατά αυτόν τον τρόπο 

ευάλωτοι στην οδηγική τους συμπεριφορά με τον κίνδυνο πρόκλησης ατυχήματος να 

είναι πιο ορατός [39]. 

 

Επίσης, ενδιαφέρον παρουσιάζει και μια μελέτη η οποία πραγματοποιήθηκε στην 

Ελλάδα και διερεύνησε την επίδραση του τρόπου ζωής και των παραγόντων που 

σχετίζονται με τον ύπνο και την πιθανότητα εκδήλωσης τροχαίου ατυχήματος. Από την 

ανάλυση των τρόπων ζωής (διασκέδαση, πολιτισμός, θρησκεία, αθλητισμός, εργασία), 

μόνο ο τρόπος ζωής της θρησκείας βρέθηκε να σχετίζεται αρνητικά με τον κίνδυνο 

πρόκλησης τροχαίου ατυχήματος. Ο εν λόγω τρόπος ζωής θεωρείται πιο «υγιεινός» και 

τα αποτελέσματα στην οδηγική συμπεριφορά έχουν θετικό αντίκτυπο. Επιπρόσθετα, 

σύμφωνα με τα αποτελέσματα αυτής, ο κίνδυνος πρόκλησης τροχαίου ατυχήματος 

αυξήθηκε αναλογικά με τη συχνότητα περιστατικών κόπωσης κατά την οδήγηση. 

Παρόμοια ευρήματα έδειξαν, ότι έχοντας υπνηλία μόνο μία ή δύο φορές τον περασμένο 

χρόνο, συσχετίστηκαν με έξι φορές υψηλότερες πιθανότητες σύγκρουσης  που 

οφείλονται στην υπνηλία [40].  Ομοίως, για όσους ανέφεραν ότι οδήγησαν σε 
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καθεστώς υπνηλίας περισσότερες από δέκα φορές, ο κίνδυνος ατυχήματος που 

σχετίζεται με αυτήν, ήταν 17 φορές υψηλότερος. Μια άλλη σημαντική σχέση, βρέθηκε 

μεταξύ των συμπτωμάτων των διαταραχών του ύπνου και αυτού του κινδύνου 

πρόκλησης ατυχήματος. Τα ανωτέρα ευρήματα παρέχουν στους υπεύθυνους χάραξης 

πολιτικής, τομείς παρέμβασης, αναφέροντας καταστάσεις και πληθυσμούς που 

κινδυνεύουν περισσότερο σε μια χώρα που δε διαθέτει στοιχεία σε αυτόν τον τομέα. 

Θα μπορούσαν να γίνουν επικοινωνιακές εκστρατείες για να επισημανθούν ποιοι 

παράγοντες επηρεάζουν την κόπωση και την υπνηλία των οδηγών και την υιοθέτηση 

ενός ισορροπημένου τρόπου ζωής [41]. 

➢ Υπνηλία, μειωμένη απόδοση τη νύχτα και τροχαία ατυχήματα 

Οι συνέπειες της στέρησης ύπνου και της υπνηλίας έχουν σημειωθεί ως το 

σημαντικότερο πρόβλημα για την υγεία στη σύγχρονη κοινωνία μεταξύ των 

εργαζομένων σε βάρδιες. Οι συνέπειες αυτές, περιλαμβάνουν αύξηση της 

θνησιμότητας, της νοσηρότητας, ατυχήματα, απουσίες στον χώρο εργασίας, μείωση 

της παραγωγικότητας και φθορά των προσωπικών και επαγγελματικών σχέσεων. Ο 

επιπολασμός των διαταραχών του ύπνου είναι κοινός σε εργαζόμενους σε βάρδιες αλλά 

είναι συχνά ανεπαρκώς διαγνωσμένος. Η σχέση μεταξύ διαταραχών ύπνου και 

εργασίας με βάρδιες είναι αμφίδρομη. Οι βάρδιες προκαλούν κάποια προβλήματα 

ύπνου, όπως αϋπνία, κακή ποιότητα ύπνου και υπνηλία που μειώνουν τις δυνατότητες 

των ατόμων να προσαρμοστούν στην εργασία με βάρδιες και αυξάνουν τα ατυχήματα 

κατά την εργασία [42]. Εκτιμάται ότι το 4% των ανδρών και το 2% των γυναικών 

υποφέρουν από αποφρακτική άπνοια ύπνου (OSA) και η πλειοψηφία των ασθενών 

πιστεύεται ότι είναι αδιάγνωστοι. Οι ερευνητές έχουν δείξει ότι η OSA συνδέεται με 

μεγάλη αύξηση των δαπανών ιατροφαρμακευτικής περίθαλψης σε ενήλικες που 

ανήκουν στο εργατικό δυναμικό [41] όπως επίσης και τις επιπτώσεις της αδιάγνωστης 

OSA και της επακόλουθης υπερβολικής υπνηλίας που οδηγούν στην ανικανότητα της 

εργασίας, που σημαίνει απουσία από την εργασία και μείωση της παραγωγικότητας 

[44]. Προηγούμενες μελέτες υποστηρίζουν, ότι είναι δύο φορές πιο πιθανό για τους 

εργαζόμενους με αϋπνία να χάσουν την εργασία τους, να έχουν χαμηλότερη 

αυτοπεποίθηση και επαγγελματική ικανοποίηση καθώς και μικρότερη 

αποτελεσματικότητα, αυξημένο κίνδυνο ατυχημάτων στο χώρο εργασίας και 

ανασταλτική εξέλιξη της σταδιοδρομίας τους. Επιπλέον τα άτομα αυτά έχουν 1,4 φορές 
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περισσότερες απουσίες από την εργασία από ότι οι εργαζόμενοι χωρίς αϋπνία [45], 

[46]. Σύμφωνα με έρευνα του Εθνικού συστήματος υγείας το 2010, λιγότερο από 6 

ώρες ύπνου κάθε νύχτα σχετίζεται με 86% αυξημένο κίνδυνο εργατικού ατυχήματος 

σε σύγκριση με τις 7-8 ώρες ύπνου [47], [48]. Κατά τη διάρκεια νυχτερινής βάρδιας, 

οι αστυνομικοί έχουν 72% αυξημένο κίνδυνο τραυματισμού σε σύγκριση με την 

πρωινή βάρδια και 66% μεγαλύτερο κίνδυνο σε απογευματινή βάρδια συγκριτικά με 

την πρωινή. Επίσης η νυχτερινή βάρδια σε συνδυασμό με έντονη δραστηριότητα κατά 

τη διάρκεια της ίδιας ημέρας συνδέθηκε άμεσα με τον κίνδυνο ατυχήματος [49], 

οδηγώντας έτσι σε διογκωμένες απαιτήσεις αποζημιώσεων λόγω εργατικών 

ατυχημάτων στον πληθυσμό των εργαζόμενων σε βάρδιες [50]. 

➢ Οι επιπτώσεις των τροχαίων ατυχημάτων στην κοινωνική και οικονομική 

ζωή 

Η υπνηλία των οδηγών, ως αιτία τροχαίων ατυχηµάτων, συνήθως υποτιµάται, αφού 

δεν υπάρχουν αντικειµενικές µετρήσεις που µε βεβαιότητα θα µπορούσαν να την 

ενοχοποιήσουν, όπως συµβαίνει π.χ. µε το αλκοόλ. Έχει όµως αποδειχθεί ότι, η 

οδήγηση όταν υπάρχουν σηµάδια κόπωσης και υπνηλίας είναι συγκρίσιµη µε την 

οδήγηση υπό την επήρεια αλκοόλ. Βάσει ερευνών που διεξήγαγε το Εθνικό ‘Ίδρυµα 

Ύπνου των Η.Π.Α. (National Sleep Foundation), υπολογίζεται ότι το 51% των 

Αµερικανών – που αντιστοιχεί σε 100 εκατ. άτοµα – έχει οδηγήσει παρά την αίσθηση 

υπνηλίας. Το 17% - που αντιστοιχεί σε 32 εκατ. άτοµα – έχει αποκοιµηθεί ενώ 

οδηγούσε, ενώ το 1% - 2 εκατ. άτοµα – είχε ατύχηµα λόγω κόπωσης και υπνηλίας. Η 

NHTSA (National Highway Traffic Safety Administration) αναφέρει ότι το 2017 ένεκα 

της υπνηλίας χάθηκαν 795 ζωές στις Η.Π.Α.  [51]. Σύµφωνα µε µια µελέτη που 

πραγµατοποιήθηκε το 2002 επίσης στις Η.Π.Α., όσο συχνότερα εµφανίζει κανείς 

υπνηλία κατά την οδήγηση, τόσο πιθανότερο είναι να προκαλέσει τροχαίο ατύχηµα. Οι 

οδηγοί, παρότι αντιλαµβάνονται την υπνηλία και την αναφέρουν ως πρόβληµα κατά 

την οδήγηση, εντούτοις δεν παίρνουν τα απαραίτητα µέτρα. Οδικά και εργατικά 

ατυχήματα που σχετίζονται με την υπερβολική υπνηλία, που η εργασία με βάρδιες 

συμβάλλει σε σημαντικό βαθμό, εκτιμάται ότι κοστίζουν 71-93 δισεκατομμύρια 

δολάρια ετησίως στις Ηνωμένες Πολιτείες [48]. 
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 Κατά τη δεκαετία 1991-2001, στη Φινλανδία καταγράφηκαν 1.464 θανατηφόρα 

τροχαία δυστυχήματα που προκλήθηκαν από οδηγούς µη επαγγελματίες και µη 

χρήστες ουσιών. Από αυτά, τα 219 (15%) τουλάχιστον οφείλονταν σε υπνηλία.  Το 

πρόβληµα είναι ιδιαίτερα σοβαρό στους επαγγελµατίες οδηγούς. Το 1993, η υπνηλία 

και η κόπωση των οδηγών φορτηγών αυτοκινήτων στην Αυστραλία ενοχοποιήθηκαν 

για το 50% των τροχαίων ατυχηµάτων σε αυτή την κατηγορία οχηµάτων, µε 

εκτιμώμενο κόστος 5 δισ. δολάρια. Από επανειλημμένες µελέτες έχει αποδειχθεί ότι οι 

οδηγοί µεγάλων αποστάσεων κοιµούνται σηµαντικά λιγότερο απ’ όσο απαιτείται ώστε 

να διατηρούν ικανοποιητικό επίπεδο εγρήγορσης, αν και, βάσει των νόµιµων ωραρίων, 

τους διατίθεται ο απαραίτητος χρόνος. Επίσης, διαπιστώθηκε ότι οι ίδιοι οι οδηγοί 

δηλώνουν πως κοιµούνται περισσότερες ώρες απ’ ότι στην πραγµατικότητα συµβαίνει. 

Γενικότερα, τα τροχαία ατυχήματα αποτελούν μαζί με τη φτώχεια, την ανεργία και τον 

καρκίνο ένα από τα κορυφαία παγκόσμια προβλήματα. Η οδική ασφάλεια είναι ένα 

παγκόσμιο πρόβλημα που έχει υποτιμηθεί και δεν της έχει δοθεί η ανάλογη σημασία που 

πρέπει ούτε από τα άτομα και την κοινωνία ούτε από τα κράτη. Αν κανείς αναλογισθεί ή 

ψάξει να βρει τις συνέπειες και το κόστος των ατυχημάτων θα βρεθεί προ έκπληξης, ίσως 

και σε μη αναμενόμενους αριθμούς. Ο αριθμός των ανθρώπων που σκοτώνονται σε 

τροχαία δυστυχήματα ανά τον κόσμο εξακολουθεί να σημειώνει αύξηση. Σύμφωνα με 

την έκθεση του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας με τίτλο «Global Status Report on 

Road Safety» (Έκθεση σχετικά με την παγκόσμια κατάσταση στον τομέα της οδικής 

ασφάλειας), ο αριθμός αυτός ανήλθε μόνο για το 2016 σε 1,35 εκατομμύρια [48]. Αυτό 

σημαίνει ότι, παγκοσμίως, περισσότεροι άνθρωποι πεθαίνουν εξαιτίας τραυματισμών 

σε τροχαία δυστυχήματα από ό,τι λόγω HIV/AIDS, φυματίωσης ή διαρροϊκών νόσων. 

Επίσης, τα τροχαία δυστυχήματα αποτελούν σήμερα την πρώτη αιτία θανάτου παιδιών 

και νέων ηλικίας 5 έως  29 ετών σε ολόκληρο τον κόσμο και την Τρίτη για τις ηλικίες 

30 έως 44 ετών [52]. 

Σε σύγκριση με τη διεθνή κατάσταση, η Ευρώπη παρουσιάζει σχετικά καλές επιδόσεις 

χάρη στην αποφασιστική δράση που έχει αναληφθεί σε ενωσιακό, εθνικό, 

περιφερειακό και τοπικό επίπεδο. Μεταξύ του 2001 και του 2010, ο αριθμός των 

θανάτων από τροχαία δυστυχήματα στην Ε.Ε. μειώθηκε κατά 43 %, και μεταξύ του 

2010 και του 2018, κατά 21 % επιπλέον. Ωστόσο, το 2018, 25.100 άνθρωποι έχασαν 

τη ζωή τους στους δρόμους της Ε.Ε. και περίπου 135.000 τραυματίστηκαν σοβαρά [53]. 
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Στον παρακάτω πίνακα εμφαίνονται οι απώλειες σε θανατηφόρα τροχαία ατυχήματα 

στις χώρες της Ε.Ε. από το 2010 έως το 2019. 

Number of road fatalities        

Updated: 

9/11/2020 

           
  2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018       2019 

EU-27           

Belgium  850  884  827  764  745  762  670  609  604  646 

Bulgaria  776  656  601  601  660  708  708  682  610  628 

Czech Republic  802  772  742  655  688  734  611  577  656  618 

Denmark  255  220  167  191  182  178  211  175  171  199 

Germany 3 648 4 009 3 600 3 339 3 377 3 459 3 206 3 180 3 275 3 046 

Estonia  79  101  87  81  78  67  71  48  67  52 

Ireland  212  186  163  188  192  162  182  155  139  140 

Greece 1 258 1 141  988  879  795  793  824  731  700  696 

Spain 2 479 2 060 1 902 1 680 1 688 1 689 1 810 1 830 1 806 1 755 

France 3 992 3 963 3 653 3 268 3 384 3 461 3 471 3 444 3 246 3 244 

Croatia  426  418  390  368  308  348  307  331  317  297 

Italy 4 114 3 860 3 753 3 401 3 381 3 428 3 283 3 378 3 334 3 173 

Cyprus  60  71  51  44  45  57  46  53  49  52 

Latvia  218  179  177  179  212  188  158  136  148  132 

Lithuania  299  296  302  256  267  242  192  191  173  184 

Luxembourg  32  33  34  45  35  36  32  25  36  22 

Hungary  740  638  606  591  626  644  607  625  633  602 

Malta  13  16  9  17  10  11  23  19  18  16 

Netherlands  537  546  562  476  477  531  533  535  598  586 

Austria  552  523  531  455  430  479  432  414  409  416 

Poland 3 908 4 189 3 571 3 357 3 202 2 938 3 026 2 831 2 862 2 909 

Portugal  937  891  718  637  638  593  563  602  700  647 

Romania 2 377 2 018 2 042 1 861 1 818 1 893 1 915 1 951 1 867 1 864 

Slovenia  138  141  130  125  108  120  130  104  91  102 

Slovakia  371  325  352  251  295  310  275  276  260  270 

Finland  272  292  255  258  229  270  258  238  239  211 

Sweden  266  319  285  260  270  259  270  253  324  221 

            
United 

Kingdom 1 905 1 960 1 802 1 770 1 854 1 804 1 860 1 856 1 839 1 808 

Switzerland  328  320  339  269  243  253  216  230  233  187 

Norway  208  168  148  187  147  123  135  106  108  108 

Iceland  8  12  9  15  4  16  18  16  18  6 

Liechtenstein 0  2  1  2  3  2 0  2 0 0 

           
Notes:            
(1) Ireland - provisional figures for 2018 and 2019      

(2) Netherlands - The number of fatalities registered by the police is under-reported and equates to around 

85% of the total number of fatalities published nationally. In 2019, the overall total was 661.  

(3) Portugal - as of 2018, includes data for Azores and Madeira which account for around 4% of the total. 
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Αποκλειστικά σε χρηματικούς όρους, σύμφωνα με εκτίμηση νεότερης μελέτης, το 

ετήσιο κόστος των τροχαίων δυστυχημάτων στην Ε.Ε. ανέρχεται σε περίπου 280 δισ. EUR, 

δηλαδή περίπου 2 % του ΑΕΠ. Η Ελλάδα, όπως παρατηρούμε στον πίνακα, σε σύγκριση 

με την Ευρώπη των 27 Κ-Μ, για το έτος 2019 βρίσκεται στην 21η θέση και από το 2010 

έως το 2019 έχει καταφέρει να μειώσει τις απώλειές της σε νεκρούς κατά περίπου 45 

% . Συνεχίζει όμως να παρουσιάζει αυξημένο αριθμό ατυχημάτων με παράμετρο 

υπολογισμού τον πληθυσμό και το επίπεδο οδικής ασφάλειάς της δεν είναι το 

αναμενόμενο. Όπως προκύπτει από την ανάλυση των στατιστικών στοιχείων της  

Ελληνικής  Αστυνομίας για τα θανατηφόρα ατυχήματα για το έτος 2019, για το 50,4 % 

επί του συνόλου των απωλειών, τα αίτια ερευνώνται [53]. Δεν υφίσταται τρόπος δηλαδή 

να υπολογιστεί κατά πόσο το θανατηφόρο ατύχημα οφείλεται σε υπνηλία και κόπωση. Οι 

θάνατοι και οι τραυματισμοί αυτοί αποτελούν απαράδεκτο και αδικαιολόγητο 

ανθρώπινο και κοινωνικό τίμημα για την κινητικότητα. Αριθμοί που συγκλονίζουν. 

Στοιχεία που αποτελούν πλέον ένα κοινωνικό φαινόμενο. Οι θάνατοι από τα τροχαία 

ατυχήματα είναι περισσότερο οδυνηροί από οποιαδήποτε άλλη αιτία, γιατί είναι 

απρόσμενοι, δεν προηγείται κάποια νόσος που να προδικάζει το μοιραίο και μέχρι τη 

στιγμή του ατυχήματος τα θύματα είναι υγιή και δραστήρια. Τα μέτρα που έχουν 

εφαρμοστεί στη χώρα μας, έχουν αποδειχθεί ότι ήταν ανεπαρκή και αναποτελεσματικά 

για να μειωθούν επιτυχώς τα οδικά ατυχήματα. Αλλαγή της κατάστασης φάνηκε ότι 

ήταν δυνατή όταν η ελληνική πολιτεία αποφάσισε να εκμεταλλευθεί τις επιτυχημένες 

εμπειρίες και πρακτικές άλλων ευρωπαϊκών κρατών όπως αυτή των υπουργών 

μεταφορών της Ε.Ε. (Βαλέτα 2017) που έθεσαν για πρώτη φορά στόχο για τη μείωση 

των σοβαρών τραυματισμών, επιδιώκοντας πιο συγκεκριμένα να μειωθεί κατά το 

ήμισυ ο αριθμός των σοβαρών τραυματισμών στην Ε.Ε. έως το 2030.  Προϋπόθεση για 

τη βελτίωση της οδικής ασφάλειας στη χώρα μας είναι η εκπόνηση και η εφαρμογή 

ενός στρατηγικού σχεδίου και υιοθέτηση συνολικής πολιτικής για την οδική ασφάλεια 

που να επιτρέπει τον αποτελεσματικό συντονισμό όλων των σχετικών δράσεων. 

Αδιαμφισβήτητα, σημαντικό  ρόλο παίζει και η ενεργή συμμετοχή των πολιτών και 

των διαφόρων φορέων και οργανώσεων. Ο βαθμός ανάπτυξης μιας κοινωνίας κρίνεται 

εκτός των άλλων και από το δείκτη των τροχαίων ατυχημάτων. Δυστυχώς για τη χώρα 

μας αυτός ο δείκτης βρίσκεται σε άσχημη θέση. Τα στατιστικά στοιχεία φανερώνουν 

ότι παρόλο που οι υποδομές και η παθητική ασφάλεια έχουν βελτιωθεί, τα ατυχήματα 

και οι παραβάσεις οφείλονται στο μεγαλύτερο ποσοστό σε ενέργεια και παράληψη του 

οδηγού. Η αφοσίωση και η αυτοσυγκέντρωση στην οδήγηση, ο σεβασμός προς τις 
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διατάξεις του κώδικα οδικής κυκλοφορίας, η ευγένεια, η σύνεση προς τους άλλους 

οδηγούς και πεζούς και η κυκλοφοριακή αγωγή είναι στοιχεία που δηλώνουν το 

ανεπτυγμένο βιοτικό και πολιτιστικό επίπεδο ενός λαού. Η τήρηση αυτών απαιτεί 

καλλιέργεια, μάθηση και συνεχή ενημέρωση.  

Αναφορικά με το ζήτημα του κοινωνικού και οικονομικού κόστους των τροχαίων 

ατυχημάτων, μέχρι σήμερα δεν έχει βρεθεί μια πλήρης και ολοκληρωμένη απάντηση, 

όχι μόνο στη χώρα μας αλλά και παγκοσμίως. Αυτό αποδίδεται στην πολυπλοκότητα 

του θέματος, δηλαδή στο πλήθος των εμπλεκομένων παραγόντων οι οποίοι είναι 

δύσκολο να αποτιμηθούν, αλλά και στο γεγονός ότι η ανθρώπινη ζωή είτε δεν 

αποτιμάται σε χρήματα, είτε τα κριτήρια αποτίμησης διαφέρουν από χώρα σε χώρα, 

εξαρτώμενα από ηθικές, πολιτισμικές αξίες και παραδόσεις, από πολιτικά συστήματα 

και μορφές κοινωνικής οργάνωσης. Ο όρος κοινωνικοοικονομικό κόστος περιλαμβάνει 

το σύνολο των δαπανών, άμεσων και έμμεσων, τις οποίες υφίσταται η κοινωνία λόγω 

των τροχαίων ατυχημάτων, έχει δε καθιερωθεί να διακρίνεται σε:  Οικονομικό κόστος 

για το μέρος που αποτιμάται χρηματικά, Κοινωνικό κόστος για το μη αποτιμημένο 

χρηματικά μέρος. Πρόσφατες απόψεις μάλιστα, προτιμούν αντί του όρου κόστος τον 

όρο επιπτώσεις [54]. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3: ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

• Απαιτούμενη έγκριση από φορέα 

Η παρούσα μελέτη έλαβε έγκριση από το Πανεπιστήμιο Θεσσαλίας / Τμήμα Επιστήμης 

Φυσικής Αγωγής και Αθλητισμού και συγκεκριμένα από την Εσωτερική Επιτροπή 

Δεοντολογίας αυτού (GR 1-6/9-6-2022) 

• Δείγμα 

Στην έρευνα, το δείγμα αποτέλεσαν 50 ερασιτέχνες και 50 επαγγελματίες οδηγοί που 

απάντησαν στο διαδικτυακό ερωτηματολόγιο. Δεν υπήρχε αποκλεισμός ως προς την 

ηλικία και το φύλο του οδηγού. 

 

• Πειραματική διαδικασία 

Οι συμμετέχοντες οδηγοί συμπλήρωσαν τον διαδικτυακό ερωτηματολόγιο που 

σχετίζεται με την υγεία, την υπνηλία και την κόπωση των οδηγών. 

(https://forms.gle/gc5vbcb6dixYtDMD6 ) 

 

• Ερωτηματολόγια 

Τα ερωτηματολόγια που χρησιμοποιήθηκαν ήταν τα κάτωθι: 

• Ερωτηματολόγιο ποιότητας ζωής SF36 (Bece A etal., 2004): Μ΄ αυτό το 

ερωτηματολόγιο  υπολογίστηκε  το επίπεδο ποιότητας ζωής. Πρόκειται για το 

SF-36 QoL, η χρήση του οποίου είναι διεθνώς αναγνωρισμένη (Ware, Kosinski, 

&Keller, 1995), (Σχήμα 2). 

https://forms.gle/gc5vbcb6dixYtDMD6
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Εικόνα 1 : Γενικές κλίμακες αξιολόγησης Σωματικής και Ψυχικής Υγείας (Πηγή 

www.sf-36.org.) 

 

• Κλίμακα αυτό-αξιολόγησης κατάθλιψης Zung (Romera, Delgado-Cohen, 

Perez, Caballero, &Gilaberte, 2008): Αυτό το ερωτηματολόγιο 

χρησιμοποιήθηκε  για να εκτιμήσει τα επίπεδα κατάθλιψης, είναι πολύ 

ευαίσθητο στα πρώτα σημάδια κατάθλιψης και έχει εφαρμοστεί σε πλήθος 

ερευνών (Dawsonetal., 2010). Αποτελείται από 20 ερωτήσεις και απαντήσεις 

σε τετραβάθμια κλίμακα: σπάνια (1 βαθμός), κάποιες φορές (2 βαθμοί), 

αρκετές φορές (3 βαθμοί), τις περισσότερες φορές (4 βαθμοί).   

 

• Κλίμακα κόπωσης  FSS (Fatigue Severity Scale) : Η κλίμακα αυτή 

χρησιμοποιήθηκε  για να αξιολογήσει τον τρόπο με τον οποίο επηρεάζει η 

http://www.sf-36.org/
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κόπωση τις καθημερινές δραστηριότητες του δοκιμαζόμενου (Kruppetal., 

1989). Περιλαμβάνει 9 δηλώσεις που αναλογούν στην ένταση των 

συμπτωμάτων της κόπωσης, με βαθμολογία από το 0 έως το 7 για να εκφράσει 

ο συμμετέχων το κατά πόσο ανταποκρίνεται η κάθε δήλωση, στη διάρκεια της 

τελευταίας εβδομάδας, στην κατάσταση του. 

 

• Ερωτηματολόγιο ποιότητας ύπνου Pittsburgh : για την εκτίμηση της ποιότητας 

ύπνου θα χρησιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο Pittsburgh Sleep Quality Index 

(Buysse, Reynolds, Monk, Berman, &Kupfer, 1989). Το ερωτηματολόγιο είναι 

μεταφρασμένο από την ιστοσελίδα του πανεπιστημίου της Μασαχουσέτης. Οι 

απαντήσεις είναι : ποτέ(0 βαθμοί), 1-2 φορές την εβδομάδα (1βαθμό), 3-5 

φορές την εβδομάδα (2 βαθμοί) και 6-7 φορές την εβδομάδα (3 βαθμοί). Μόνο 

στην ερώτηση 6 έχουμε αντίστροφη της βαθμολογίας. 

 

• Ερωτηματολόγιο ημερήσιας υπνηλίας (Epworth): Τα επίπεδα ημερήσιας 

υπνηλίας εκτιμήθηκαν με το ερωτηματολόγιο Epworth Sleepiness Scale 

(Hardinge et al, 1995). Περιλαμβάνει οκτώ ερωτήσεις και οι απαντήσεις είναι : 

ποτέ (0 βαθμοί), μικρή πιθανότητα (1 βαθμός), πιθανόν να συμβεί (2 βαθμοί) 

και σχεδόν πάντα (3 βαθμοί). Η ανώτερη βαθμολογία είναι 24 βαθμοί. Από 0-

9 βαθμούς το αποτέλεσμα είναι φυσιολογικό, 10-15 ήπια έως μέτρια υπνηλία 

και πάνω από 16 σοβαρή υπνική άπνοια ή ναρκοληψία (Johns 1991). 

 

• Ερωτηματολόγιο Φυσικής Δραστηριότητας (IPAQ) : Η αξιολόγηση της 

φυσικής δραστηριότητας πραγματοποιήθηκε με τη χρήση του Διεθνούς 

Ερωτηματολογίου Φυσικής Δραστηριότητας για τις 7 τελευταίες ημέρες. Το 

ερωτηματολόγιο αυτό είναι σχεδιασμένο για χρήση από άτομα ηλικίας 15-69 

ετών (Craig et al,2003) και περιλαμβάνει 5 μέρη. Στα τέσσερα πρώτα 

καταγράφεται η συχνότητα (λεπτά/ ημέρα και ημέρες / εβδομάδα) και η ένταση 

της φυσικής δραστηριότητας (έντονη, μέτριας έντασης, και βάδιση) που 

σχετίζεται α) με την εργασία, β) με την μετακίνηση, γ) με την εργασία  στο σπίτι 

και τη φροντίδα της οικογένειας και δ) με την αναψυχή και την άσκηση. Στο 

πέμπτο και τελευταίο μέρος καταγράφεται ο χρόνος που αφιερώνεται σε 

καθιστικές δραστηριότητες.    
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• Στατιστική Ανάλυση 

Για τη στατιστική ανάλυση χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό πακέτο SPSS/PASW 

(Predictive Analytics Software) 25. Τα δεδομένα παρουσιάζονται ως μέση όρη και 

σταθερές αποκλίσεις. Στη παρούσα μελέτη χρησιμοποιήθηκαν παραμετρικά test. 

Έγιναν Independent T – test για να εξεταστεί αν υπήρχαν διαφορές ανάμεσα στις δύο 

(2) ομάδες (Επαγγελματίες και Ερασιτέχνες οδηγοί), One Way Anova, GLM analysis, 

Linear Regression και Pearson Correlation. Για όλα τα παραπάνω ορίστηκε η τιμή 

του P<0,05 , ως σημείο στατιστικής σημαντικότητας. 

 

• Κριτήρια Συμμετοχής 

Στην εν λόγω έρευνα, ως κριτήριο συμμετοχής ορίστηκε αποκλειστικά και μόνο η 

άδεια οδήγησης.  

 

• Κριτήρια αποκλεισμού συμμετοχής από τη μελέτη 

Στην έρευνα δε συμμετείχαν οι οδηγοί που δεν ομιλούσαν Ελληνικά καθώς και 

οδηγοί που δεν είχαν ενεργή άδεια οδήγησης.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4: ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

Περνώντας στην ανάλυση των αποτελεσμάτων, καταρχάς παρατηρούμε στον πίνακα 1 

ότι ο αριθμός των συμμετεχόντων / οδηγών στη μελέτη ήταν εκατό (100) άτομα. Από 

αυτούς, οι πενήντα (50) ήταν ερασιτέχνες οδηγοί και οι άλλοι πενήντα (50), 

επαγγελματίες οδηγοί. Οι ενενήντα τρεις (93) είναι άνδρες και οι εφτά (7) γυναίκες και 

ο μέσος όρος ηλικίας αυτών ήταν τα 45,5 ± 10,3 έτη.  

Πίνακας 1. Βασικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων  

Παράμετροι Τιμές 

Συμμετέχοντες 100 

Φύλλο 93Α/7Θ 

Ηλικία 45,5 ± 10,3 

ΒΑΡΟΣ (kg) 93,4 ± 19,8 

ΥΨΟΣ (cm) 177,5± 7,0 

ΒΜΙ 29,6 ± 5,7 

BMI: Body Mass Index (Δείκτης Μάζας Σώματος). 

Από τα αποτελέσματα παρατηρούμε ότι οι συμμετέχοντες έχουν Δείκτη Μάζας 

Σώματος, υψηλό και συγκεκριμένα 1ο βαθμό παχυσαρκίας. 
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Πίνακας 2. Στοιχεία ποιότητας ζωής των συμμετεχόντων  

Παράμετροι Τιμές 

Φυσική λειτουργία 88,9±18,3 

Φυσικός ρόλος  94,1±20,2 

Σωματικός πόνος  87,7±20,4 

Γενική υγεία  80,6±16,1 

Ζωτικότητα 79,5±20,1 

Κοινωνική συμπεριφορά 88,9±17,4 

Συναισθηματικός ρόλος  85,5±31,6 

Σωματική υγεία 86,2±14,2 

Ψυχική υγεία 82,8±16,4 

Συνολικό σκορ Ποιότητας Ζωής  

SF36 (φυσιολογικό 85-100) 

85,6±14,7 

Κατάθλιψη (BDI) 1,8±3,2 

Κόπωση (FSS) 23,6±11,9 

Ποιότητα ύπνου(Pittsburg) 2,8±2,2 

Ημερήσιας υπνηλίας(Epworth) 4,8±3,5 

Φυσική δραστηριότητα (LoPAQ) 1875,5±1781,7 

SF-36: The SF-36 Health Survey (Η Επισκόπηση Υγείας SF-36), BDI: Beck Depression Inventory 

(Ερωτηματολόγιο Κατάθλιψης), FSS: Fatigue Severity Scale (Κλίμακα Σοβαρότητας Κόπωσης), 

Pittsburg: Ερωτηματολόγιο Ποιότητας Ύπνου, ESS: Epworth Sleepiness Scale (Κλίμακα Υπνηλίας 

Epworth), LoPAQ: Low Physical Activity Questionnaire (Ερωτηματολόγια Περιορισμένης 

Φυσικής Δραστηριότητας).   

Όπως παρατηρούμε, τα αποτελέσματα που συλλέξαμε από τους συμμετέχοντες στο 

ερωτηματολόγιο για την Επισκόπηση Υγείας SF-36 κινούνται οριακά στις φυσιολογικές 

τιμές. Επίσης στο ερωτηματολόγιο κατάθλιψης (BDI) βλέπουμε πως οι τιμές είναι  

χαμηλές. Τέλος, στα ερωτηματολόγιο κόπωσης (FSS), ποιότητας ύπνου (Pittsburg), 

ημερήσιας υπνηλίας (Epworth), καθώς και στο ερωτηματολόγιο φυσικής 

δραστηριότητας (LoPAQ) φάνηκε από τα αποτελέσματα των συμμετεχόντων πως είναι 

οριακά φυσιολογικά.  
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Πίνακας 3. Στοιχεία ποιότητας ζωής των συμμετεχόντων ανά κατηγορία άδειας οδήγησης 

Παράμετροι Επαγγελματίες 

Οδηγοί 

Ερασιτέχνες 

Οδηγοί  

Στατιστική 

Ανάλυση P* 

Συμμετέχοντες = 100 Ν=50 (50Α/0Θ) Ν=50 (49Α/1Θ) - 

Ηλικία (χρόνια) 4810 4311 0,02 

Δείκτης Μάζας Σώματος 

(ΒΜΙ) 
316 285 0,01 

Ψυχική Υγεία (% SF36) 8715 7917 0,01 

Σωματική Υγεία (% SF36) 8815 8414 0,19 (NS) 

Συνολικό Σκορ Ποιότητας 

Ζωής (% SF36) 
8914 8215 0,06(NS) 

Επίπεδα Σωματικής 

Δραστηριότητας (Kcal) 
17071800 20311754 0,38 (NS) 

Κλίμακα Κατάθλιψης  BDI  11 34 0,00 

Κλίμακα Κόπωσης FSS 2112 2612 0,03 

Κλίμακα Ημερήσιας Υπνηλίας  

ESS 
53 54 0,95 (NS) 

Ποιότητα Ύπνου PSQI 2,82,1 2,92,2 0,77 (NS) 

ΒΜΙ: Δείκτης Μάζας Σώματος, SF-36: The SF-36 Health Survey (Η Επισκόπηση Υγείας SF-36), 

BDI: Beck Depression Inventory (Ερωτηματολόγιο Κατάθλιψης), FSS: Fatigue Severity Scale 

(Κλίμακα Σοβαρότητας Κόπωσης), Pittsburg: Ερωτηματολόγιο Ποιότητας Ύπνου, ESS: Epworth 

Sleepiness Scale (Κλίμακα Υπνηλίας Epworth), LoPAQ: Low Physical Activity Questionnaire 

(Ερωτηματολόγια Περιορισμένης Φυσικής Δραστηριότητας).   
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Στον παραπάνω πίνακα παρατηρούμε στατιστικά σημαντικές διαφορές όσον αφορά 

τα στοιχεία ποιότητας ζωής και στον δείκτη μάζας σώματος των επαγγελματιών και 

ερασιτεχνών οδηγών. Ο δείκτης μάζας σώματος των επαγγελματιών οδηγών είναι 

αυξημένος σε σύγκριση με των ερασιτεχνών οδηγών (BMI) (P=0,01). Σημειώθηκαν 

καλύτερες επιδόσεις από τους επαγγελματίες οδηγούς σε κάποιες από τις 

παραμέτρους του ερωτηματολογίου SF-36 και πιο συγκεκριμένα στην παράμετρο της 

ψυχικής υγείας (% SF-36) (P=0,01). Όπως επίσης καταγράφηκαν καλύτερες 

επιδόσεις στο ερωτηματολόγιο της κατάθλιψης (BDI) (P=0,00) και σε εκείνο της 

κλίμακας κόπωσης (FSS) (P=0,03). Στα υπόλοιπα ερωτηματολόγια, προέκυψε ότι δεν 

υπάρχουν στατιστικά σημαντικές διαφορές.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5: ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 

Η παρούσα μελέτη είναι η πρώτη που απέδειξε με επιστημονικά δεδομένα τη συσχέτιση 

της συμπεριφοράς των οδηγών, επαγγελματιών και ερασιτεχνών και των επιπέδων της 

ημερήσιας υπνηλίας και κόπωσης. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, δείχθηκε πως οι τιμές 

της ψυχικής υγείας στο σύνολο των συμμετεχόντων είναι σε φυσιολογικά επίπεδα 

(P=0,01) και συγκεκριμένα η κόπωση, η υπνηλία και η κατάθλιψη, των επαγγελματιών 

οδηγών είναι σε καλύτερα επίπεδα σε σύγκριση με τους ερασιτέχνες οδηγούς, απ’ την 

άλλη όμως οι τιμές της σωματικής τους υγείας είναι σε χειρότερα επίπεδα από τους 

ερασιτέχνες οδηγούς. Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, το ερωτηματολόγιο ποιότητας ζωής 

(SF36) δείχνει πως όσο υψηλότερο είναι το σκορ που καταγράφεται τόσο καλύτερα είναι 

και τα επίπεδα της ψυχικής και αντίστοιχα της σωματικής υγείας (55). Επίσης, φάνηκε 

πως τα επίπεδα κατάθλιψης (BDI) των οδηγών είναι πολύ χαμηλά αφού σύμφωνα με 

βιβλιογραφικές πηγές, οι τιμές 0-9 δηλώνουν απουσία κατάθλιψης. (56)  Επιπρόσθετα, 

όσον αφορά τα επίπεδα καμάτου των οδηγών είναι σε χαμηλά επίπεδα (FSS 23,6±11,9), 

αφού γνωρίζουμε πως όσο πιο κοντά στο 63 φτάσει το σκορ, τόσο αυξημένα είναι και τα 

επίπεδα του καμάτου (57). Γενικά, σχετικά με το ερωτηματολόγιο ποιότητας ύπνου 

(Pittsburg), παρατηρούνται χαμηλές τιμές με σκορ <5 (58), όπως επίσης και στο 

ερωτηματολόγιο ημερήσιας υπνηλίας (Epworth) διαπιστώθηκε πως οι οδηγοί ανήκουν 

στη κατηγορία των χαμηλών επιπέδων ημερήσιας υπνηλίας (59). Τέλος, σε συνδυασμό 

με τα παραπάνω στοιχεία προκύπτει το συμπέρασμα πως οι συμμετέχοντες έχουν χαμηλά 

επίπεδα σωματικής δραστηριότητας.  

Από τη σύγκριση των οδηγών ανά κατηγορία οδήγησης, διαπιστώθηκε ότι οι 

επαγγελματίες οδηγοί έχουν καλύτερα επίπεδα ψυχικής υγείας σε σχέση με τους 

ερασιτέχνες οδηγούς. Πιο αναλυτικά, ο δείκτης μάζας σώματος των επαγγελματιών 
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οδηγών είναι πιο αυξημένος από τον δείκτη μάζας σώματος των ερασιτεχνών οδηγών. 

Παρατηρείται λιγότερη κόπωση και κατάθλιψη στους επαγγελματίες οδηγούς, όμως 

όσον αφορά τα επίπεδα σωματικής δραστηριότητας, φαίνεται πως οι ερασιτέχνες οδηγοί 

έχουν καλύτερες τιμές. Ωστόσο, τα επίπεδα ημερήσιας υπνηλίας και ποιότητας ύπνου 

και των δύο κατηγοριών είναι το ίδιο χαμηλά.  

Στη πλειοψηφία των ερευνών που έχουν διεξαχθεί για την κόπωση και την υπνηλία και 

τη συσχέτιση αυτών των παραμέτρων στην οδήγηση (οι περισσότερες με τη χρήση 

ερωτηματολογίων), προκύπτει η αναγκαιότητα λήψης μέτρων και ενεργειών για την 

αντιμετώπιση της υπνηλίας καθώς έτσι θα αποφευχθούν και θα μειωθούν τα τροχαία 

ατυχήματα εξαιτίας αυτών, όπως επίσης και η σημαντικότητα της ψυχικής και 

σωματικής υγείας των οδηγών επαγγελματιών και ερασιτεχνών αντιστοίχως.  

Θετικό στοιχείο αποτελεί ο αριθμός του δείγματος της παρούσας έρευνας, όλοι οι 

συμμετέχοντες αξιολογήθηκαν σε όλα τα ψυχολογικά – πνευματικά χαρακτηριστικά 

μέσω των ερωτηματολογίων όμως από την άλλη πλευρά, το μικρό δείγμα γυναικών που 

συμμετείχαν στην έρευνα αποτελεί αδυναμία στη συγκεκριμένη μελέτη.  

Τέλος, τα παρόντα αποτελέσματα της συγκεκριμένης μελέτης μπορούν να αποτελέσουν 

μέσο για την ώθηση και ευαισθητοποίηση της Πολιτείας και των ιδιωτικών φορέων με 

στόχο τη βελτίωση της οδικής συμπεριφοράς και την αποφυγή οδικών ατυχημάτων 

εξαιτίας της συνολικής ημερήσιας κόπωσης και υπνηλίας που θέτουν καθημερινά σε 

κίνδυνο ανθρώπινες ζωές.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6: ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ-ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

Συμπερασματικά, μετά την ολοκλήρωση της συγκεκριμένης μελέτης επιβεβαιώθηκε πως 

οι οδηγοί με υψηλά επίπεδα καμάτου έχουν τα πιο χαμηλά επίπεδα σωματικής 

δραστηριότητας, υψηλότερα επίπεδα ημερήσιας υπνηλίας και επομένως περισσότερες 

πιθανότητες πρόκλησης τροχαίου ατυχήματος.  

Από επανειλημμένες μελέτες που έχουν διεξαχθεί έχει αποδειχθεί πως οι οδηγοί μεγάλων 

αποστάσεων κοιμούνται σημαντικά λιγότερο απ’ όσο απαιτείται ώστε να διατηρούν 

ικανοποιητικό επίπεδο εγρήγορσης, αν και βάσει των νόμιμων ωραρίων τους διατίθεται 

ο απαραίτητος χρόνος. Η ημερήσια υπνηλία και κόπωση έχει πολύπλευρες συνέπειες για 

τη καθημερινότητα μας, όταν στερείται ο ποιοτικός ύπνος, ο οργανισμός δε μπορεί να 

ανταπεξέλθει στις καθημερινές δραστηριότητες και συγκεκριμένα στην οδήγηση. Είναι 

πολύ σημαντικό λοιπόν, οι εργαζόμενοι σε αυτόν τον κλάδο να αντιληφθούν τη 

σημαντικότητα της καλύτερης ποιότητας ζωής, της συστηματικής άσκησης, της υγιεινής 

διατροφής και γενικότερα της σωματικής επάρκειας καθώς με αυτόν τον τρόπο 

επηρεάζεται θετικά η ψυχική και σωματική υγεία αυτών, μειώνονται τα επίπεδα 

σωματικής και πνευματικής κόπωσης κι αυτό έχει ως αποτέλεσμα την αποφυγή 

πρόκλησης τροχαίων ατυχημάτων.  

Στόχος της παρούσας μελέτης λοιπόν, είναι να αποτελέσει έναυσμα για την 

ευαισθητοποίηση – κινητοποίηση των αρμοδίων της οδικής ασφάλειας με σκοπό την 

αποφυγή με κάθε τρόπο των τροχαίων ατυχημάτων όπου προκαλούνται λόγω της 

ημερήσιας κόπωσης και υπνηλίας των επαγγελματιών και ερασιτεχνών οδηγών.  

Τέλος, είναι αναγκαίο λοιπόν, να γίνεται ενημέρωση του κοινού με εκστρατείες 

ενημέρωσης και πιο συγκεκριμένα των επαγγελματιών οδηγών για την αναγκαιότητα 
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επαρκούς ύπνου και τους κινδύνους στέρησής του και της υπνηλίας κατά την οδήγηση, 

που μπορούν να βελτιώσουν την οδηγική απόδοση και να μειώσουν τον κίνδυνο 

σύγκρουσης. Η χρήση τεχνολογικών μέσων για τη παρακολούθηση της υγιεινής του 

ύπνου που θα μπορούσε να συμβάλλει στην αποτελεσματική αντιμετώπιση του 

προβλήματος. Η δημιουργία ενός συστήματος που να απευθύνεται στη μέτρηση και 

αναγνώριση των προβλημάτων υπνηλίας και κόπωσης καθώς και στην εκπαίδευση του 

κοινού, στη τεχνολογία των οχημάτων και στην υποδομή κρίνεται αναγκαία για την 

μείωση έως και αποφυγή των τροχαίων ατυχημάτων.  
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