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Περίληψη 

Καθώς ο μέσος όρος ζωής αυξάνεται, ολοένα και μεγαλύτερος αριθμός ηλικιωμένων ατόμων 

συνεχίζει να οδηγεί. Ακόμα, ο αριθμός των ατόμων με άνοια αναμένεται να διπλασιαστεί στα 

επόμενα 20 έτη. Η οδηγική ικανότητα των ηλικιωμένων μπορεί να επηρεαστεί τόσο από 

σωματικά νοσήματα όσο κι από την έκπτωση των νοητικών λειτουργιών που σχετίζεται με την 

ηλικία. Η διάγνωση της άνοιας είναι αναμενόμενο πως θα έχει επιπτώσεις στην οδηγική 

ικανότητα των ατόμων. Ωστόσο, η διακοπή της οδήγησης περιορίζει την αυτονομία των ατόμων 

με άνοια και συνδέεται με την εμφάνιση καταθλιπτικών συμπτωμάτων καθώς και αύξηση του 

φορτίου φροντίδας του περιθάλποντα. Όλα τα παραπάνω θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη στην 

απόφαση για τη συνέχιση ή όχι της οδήγησης. Η έλλειψη κατευθυντήριων οδηγιών και σαφούς 

νομικού πλαισίου δυσχεραίνει την ορθή κλινική πρακτική. Στην παρούσα εργασία γίνεται 

ανασκόπηση των παραπάνω παραγόντων και των οδηγιών που έχουν προταθεί σε άλλες χώρες 

για την αξιολόγηση της οδηγικής ικανότητας των ατόμων με άνοια.  Σε κάθε περίπτωση η 

απόφαση για τη διακοπή της οδήγησης θα πρέπει να περιλαμβάνει λήψη ιστορικού, κλινική 

εξέταση, νευροψυχολογικό έλεγχο κι έλεγχο λειτουργικότητας του ατόμου, ενώ  η εξέταση της 

οδήγησης σε πραγματικές συνθήκες θα πρέπει να πραγματοποιείται επί ενδείξεων και όταν η 

παραπάνω αξιολόγηση δεν είναι συμπερασματική.  

 

 

Λέξεις κλειδιά: Άνοια, Οδήγηση, Νόσος Alzheimer, Νευροεκφύλιση,  
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Abstract 

The increase in life expectancy has led to an increase in the number of older drivers. Also, the 

number of people living with dementia is expected to double in the next 20 years. The driving 

ability of the elderly can be compromised by both physical illness and age-related decline in 

cognitive function. The diagnosis of dementia is expected to have implications for driving. 

Driving cessation is associated with loss of independence and increased rates of depressive 

symptoms in persons with dementia and an increase in the amount of care for the caregivers. It is 

important to implement all these factors in clinical practice. However, lack of consensus 

guidelines on driving cessation makes decision even more difficult. The present study reviews 

the above factors and the existing guidelines related to the process of determining driving safety 

in people with dementia. The final decision on driving fitness should include corroborated 

history, clinical examination, neuropsychological tests and functional evaluation. The on-road 

evaluation should be indicated in selected cases when the in-office evaluation of fitness to drive 

is inconclusive.  

 

 

Keywords: Dementia, Driving, Alzheimer’s Disease, Neurodegeneration 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 

1.1  Εισαγωγή 

Η οδήγηση είναι μια σύνθετη διαδικασία κι ενέχει υψηλές απαιτήσεις όσον αφορά τις 

νοητικές λειτουργίες αλλά και τον αισθητικοκινητικό μηχανισμό προκειμένου να είναι ασφαλής. 

Ο πληθυσμός των ηλικιωμένων ατόμων συνεχίζει να αυξάνεται με αποτέλεσμα να αυξάνεται και 

ο πληθυσμός των ηλικιωμένων οδηγών που συνεχίζουν να οδηγούν, παρότι εμφανίζουν 

διαφορετικό προφίλ λειτουργικών περιορισμών που θέτουν σε κίνδυνο την ασφάλεια των ιδίων 

αλλά και του κοινωνικού συνόλου. Στην περίπτωση αυτή, η αυτονομία και η διευκόλυνση των 

μετακινήσεων των ηλικιωμένων ατόμων μέσω της οδήγησης θα πρέπει να σταθμιστεί με το 

δυνητικό δημόσιο κίνδυνο που θέτει η επισφαλής οδήγηση . 

Επιπλέον, ο αριθμός των ατόμων που ζουν με άνοια παγκοσμίως συνεχίζει να αυξάνεται 

εξαιτίας της γήρανσης του πληθυσμού.  Τα ελλείμματα που εμφανίζουν τα άτομα με άνοια 

επηρεάζουν την οδηγική ασφάλεια καθώς αφορούν διαταραχές μνήμης, δυσχέρεια στην επίλυση 

προβλημάτων και τη λήψη αποφάσεων, μειωμένη κρίση κι εναισθησία, δυσχέρεια στο οπτικο-

κινητικό συντονισμό, καθυστέρηση στο χρόνο αντίδρασης, ελλείμματα στην οπτική προσοχή 

και ελαττωμένες οπτικοχωρητικές δεξιότητες [1,2]. 

Η αξιολόγηση της οδηγικής ικανότητας των ατόμων αυτών είναι κεφαλαιώδους σημασίας 

τόσο για τα ίδια τα άτομα όσο και για το κοινωνικό σύνολο. Η κλινική συνέντευξη θα πρέπει να 

περιλαμβάνει, εκτός των άλλων, κι ένα ιστορικό προηγηθέντων παραβιάσεων και ατυχημάτων, 

που αποτελεί έναν καλό προγνωστικό δείκτη επικίνδυνης οδηγικής συμπεριφοράς στο 

μέλλον[3]. Όσον αφορά τις νευροψυχολογικές δοκιμασίες που χορηγούνται για την εκτίμηση 

της οδηγικής ικανότητας δεν υπάρχει ομοφωνία των ειδικών ως προς το ποιες δοκιμασίες ή 

ποιος συνδυασμός δοκιμασιών θα πρέπει να χορηγείται. Εν τούτοις, σε ένα μεγάλο πλήθος 

ερευνών υποστηρίζεται πως οι γνωστικοί τομείς που θα πρέπει να εξετάζονται, καθώς είναι 

κριτικής σημασίας για την οδήγηση, είναι η οπτικο-χωρική αντίληψη, η μνήμη, η προσοχή και η 

ταχύτητα επεξεργασίας πληροφοριών [3,4]. 

Στην απόφαση για διακοπή της οδήγησης θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη οι δυσμενείς 

επιπτώσεις της διακοπής στην κινητοποίηση και την αυτονομία του ατόμου καθώς και στην 

επιβάρυνση του περιθάλποντα επειδή η διακοπή μπορεί να επηρεάσει τη λειτουργία ολόκληρης 

της οικογένειας  και να αυξήσει την απαιτούμενη φροντίδα από την πλευρά του περιθάλποντα. 

Ο σκοπός της παρούσας εργασίας είναι να ανασκοπήσει την επίδραση της έκπτωσης των 

νοητικών λειτουργιών στην οδηγική ικανότητα των ηλικιωμένων και των  ατόμων με νόσο 

Alzheimer και άλλες μορφές άνοιας, τους τρόπους αξιολόγησης της ικανότητας οδήγησης των 

ατόμων αυτών, το υπάρχον νομικό πλαίσιο και την επίδραση της διακοπής οδήγησης τόσο στα 

ίδια τα άτομα όσο και στους περιθάλποντες. Είναι αναγκαίο να υπάρξουν στο μέλλον 
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κατευθυντήριες οδηγίες για την αξιολόγηση της οδηγικής ικανότητας των ατόμων με άνοια, 

καθώς έως τώρα η απόφαση διακοπής οδήγησης έγκειται στην κρίση των επαγγελματιών υγείας.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

2.1  Παθήσεις των ηλικιωμένων κι οδηγική ασφάλεια 

Καθώς ο πληθυσμός των ηλικιωμένων ατόμων άνω των 80 ετών αναμένεται να αυξηθεί κατά 61% 

μεταξύ 2015 και 2030 [5] αναμένεται αντίστοιχη αύξηση του αριθμού των ηλικιωμένων ατόμων 

που οδηγούν. Η γήρανση, όπως έχει φανεί από πλήθος μελετών, συνοδεύεται από εξασθένιση 

αισθητηριακή, σωματική/κινητική καθώς και από μια ήπια εξασθένιση των γνωστικών 

λειτουργιών [6]. 

Ο απόλυτος αριθμός των τροχαίων ατυχημάτων στα οποία έχουν εμπλακεί ηλικιωμένα άτομα 

δεν είναι μεγαλύτερος από αυτόν άλλων ηλικιακών ομάδων [6]. Ωστόσο, πρέπει να λάβουμε 

υπόψη πως μικρότερο ποσοστό ηλικιωμένων εξακολουθεί να οδηγεί ενώ παράλληλα οι 

ηλικιωμένοι συνηθίζουν να χρησιμοποιούν στρατηγικές αντιστάθμισης π.χ. αποφεύγουν να 

οδηγούν βραδινές ώρες ή με κακές καιρικές συνθήκες [6]. Ωστόσο,  αν αναφερθούμε σε αριθμό 

ατυχημάτων σε σχέση με τα χιλιόμετρα που διανύθηκαν, τότε, βάσει ερευνών, οι ηλικιωμένοι 

είναι πιο επιρρεπείς να εμπλακούν σε ατύχημα [6]. 

Οι συχνότερες παθήσεις των ηλικιωμένων που είναι πιθανό να επηρεάσουν την οδηγική 

ασφάλεια και συμπεριφορά αφορούν παθήσεις των αισθητηρίων οργάνων, του κεντρικού νευρικού 

συστήματος, καρδιαγγειακά νοσήματα, διαταραχές ύπνου, παθήσεις του μυοσκελετικού 

συστήματος, ο σακχαρώδης διαβήτης ενώ σημαντικός φαίνεται και ο ρόλος της ευαλωτότητας των 

ηλικιωμένων [7]. 

Με την αύξηση της ηλικίας, επιμέρους στοιχεία της οπτικής λειτουργίας όπως  η οπτική 

οξύτητα, η όραση στο λυκόφως, η έγχρωμη όραση, η ευαισθησία αντίθεσης, η περιφερική και 

στερεοσκοπική όραση βαθμιαία επιδεινώνονται [8]. Επιπλέον, συχνά νοσήματα των ηλικιωμένων, 

όπως ο καταρράκτης που προκαλεί θόλωση όρασης, το γλαύκωμα που προκαλεί περιορισμό στο 

οπτικό πεδίο,  η ηλικιακή εκφύλιση της ωχράς κηλίδας που συνδέεται με απώλεια κεντρικής 

όρασης, η διαβητική αμφιβληστροειδοπάθεια  καθώς και παρενέργειες οφθαλμολογικών 

φαρμάκων, όπως φάρμακα που προκαλούν μύση, δακρύρροια ή ναυτία μπορούν να επιδράσουν 

αρνητικά στην οδηγική ασφάλεια, ειδικά στην περίπτωση δυσμενών συνθηκών όπως είναι η 

οδήγηση στο λυκόφως ή στο σκοτάδι [7]. 

Η βαρηκοΐα είναι συνήθης στους ηλικιωμένους και αφορά περίπου το 90% των ατόμων μετά τα 

80 έτη [9]. Δεδομένου ότι πολλές πληροφορίες που αφορούν στην κυκλοφορία των οχημάτων 

είναι ακουστικές, όπως ο θόρυβος του κινητήρα που προειδοποιεί πως κάποιο όχημα πλησιάζει ή 

οι σειρήνες ενός οχήματος επειγόντων, η σοβαρή απώλεια ακοής στους ηλικιωμένους συνδέεται 

με αυξημένο κίνδυνο ατυχημάτων [7]. 

Από τις παθήσεις του κεντρικού νευρικού συστήματος το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο 

(ΑΕΕ)  μπορεί να επηρεάσει δυσμενώς την ικανότητα οδήγησης σε περίπτωση που συνοδεύεται 
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από ημιπάρεση, αισθητικές διαταραχές σε άνω και κάτω άκρα, σπαστικότητα, περιορισμό των 

οπτικών πεδίων ή έκπτωση νοητικών λειτουργιών σχετιζόμενη με το ΑΕΕ [7]. Το πιο συχνό 

νοητικό έλλειμμα μετά από ΑΕΕ που μπορεί να επηρεάσει την οδηγική ικανότητα αφορά την 

προσοχή, ενώ σε μία μελέτη οδήγησης σε πραγματικές συνθήκες ασθενών μετά από ΑΕΕ 

ανευρέθη πως το 37% αυτών εμφάνισε πτωχή απόδοση οδήγησης με το κυριότερο έλλειμμα να 

αφορά στην επιμερισμένη προσοχή [10]. Ακόμα, το ΑΕΕ θα μπορούσε να εμφανιστεί κατά τη 

διάρκεια της οδήγησης, γεγονός που συμβαίνει στο 4% των ΑΕΕ και οδηγεί στην πρόκληση 

ατυχήματος στο 16% αυτών των περιπτώσεων [11]. 

Όσον αφορά τη νόσο Πάρκινσον, τα πιο συχνά μη-κινητικά συμπτώματα που θα μπορούσαν να 

επηρεάσουν την οδηγική συμπεριφορά αφορούν στην έκπτωση των εκτελεστικών λειτουργιών, 

την προσοχή και την οπτικοχωρική αντίληψη [7]. Συγκεκριμένα, η μείωση της προσοχής, της 

οπτικής μνήμης, της χωρικής αντίληψης, της αναστολής και της ικανότητας εναλλαγής έργου 

μπορούν να επιδράσουν δυσμενώς στην οδηγική ικανότητα όπως και οι διαταραχές ύπνου και η 

ημερήσια υπνηλία που παρατηρούνται σε ασθενείς με νόσο Πάρκινσον [7]. Σύμφωνα με τη 

μελέτη των Wood και συν. η οδηγική ασφάλεια στους ασθενείς με νόσο Πάρκινσον εμφανίζει 

ισχυρότερη συσχέτιση με τη διάρκεια παρά με τη σοβαρότητα της νόσου [12]. Αρνητική επίδραση 

στην ικανότητα οδήγησης έχουν και τα κινητικά συμπτώματα της νόσου όπως και οι παρενέργειες 

των φαρμάκων που χορηγούνται για την αντιμετώπισή της, δηλαδή η λεβοντόπα και οι αγωνιστές 

ντοπαμίνης. Η πρόοδος της νόσου όπως και η μακρόχρονη λήψη λεβοντόπα έχουν συνδεθεί με 

κινητικές επιπλοκές όπως διακυμάνσεις κινητικότητας, δυσκινησία, δυστονία, φαινόμενα 

«wearing off», «freezing» και «on-off» στο  80% περίπου των ασθενών τα οποία μπορούν να 

επηρεάσουν δυσμενώς, ιδίως οι αιφνίδιες μεταβολές της κινητικότητας, την οδηγική ασφάλεια 

[13]. Άλλες παρενέργειες αντι-παρκινσονικών φαρμάκων που μπορούν να συνδεθούν με επισφαλή 

οδήγηση είναι τα αιφνίδια επεισόδια ύπνου και η αναστολή ελέγχου των παρορμήσεων που 

παρατηρούνται κυρίως μετά από χορήγηση αγωνιστών ντοπαμίνης [13]. Τέλος, να σημειωθεί ότι 

βάσει μελετών, η θεραπεία με DBS (Deep Brain Stimulation) έχει συνδεθεί με πιο ασφαλή 

οδηγική συμπεριφορά σε σχέση με τους παρκινσονικούς ασθενείς που δεν έχουν λάβει αντίστοιχη 

θεραπεία,  ενώ οι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε DBS συγκρινόμενοι με τους υγιείς ανάλογης 

ηλικίας, φάνηκε πως οδηγούν πιο αργά και προσεκτικά, εμφανίζουν δε τα ίδια επίπεδα οδηγικής 

ασφάλειας με τους υγιείς [14]. 

H κατάθλιψη είναι ένα συχνό νόσημα της τρίτης ηλικίας. Σε άτομα άνω των 75 ετών 

υπολογίζεται ότι ο επιπολασμός της κατάθλιψης ανέρχεται από 4,5% ως 37,4% ανάλογα με το 

σχεδιασμό της μελέτης, τη στρατηγική επιλογής δείγματος και την εφαρμογή διαγνωστικών 

κριτηρίων [15]. Η μείζονα κατάθλιψη μπορεί να επηρεάσει τις νοητικές λειτουργίες και κυρίως τη 

μνήμη και την εκτελεστική λειτουργία [16]. Μία από τις παραμέτρους της εκτελεστικής 
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λειτουργίας που έχει δειχτεί να επηρεάζεται στην περίπτωση της κατάθλιψης είναι η μείωση της 

ικανότητας αναστολής με προφανές αντίκτυπο στην οδηγική ασφάλεια [17]. Επίσης, οι 

καταθλιπτικοί ασθενείς που δεν λαμβάνουν θεραπεία εμφανίζουν καθυστέρηση στο χρόνο 

αντίδρασης και έχει βρεθεί πως εμπλέκονται πιο συχνά στην πρόκληση ατυχήματος [18]. Ακόμα 

και η ήπια ή μέσης βαρύτητας κατάθλιψη μπορεί να επηρεάσει δυσμενώς την οδήγηση καθώς έχει 

συσχετιστεί με μείωση της χωρικής προσοχής [19], ενώ η δυσθυμία έχει συσχετιστεί με μειωμένη 

νοητική ευελιξία [16]. Όσον αφορά τη θεραπεία της κατάθλιψης, τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά 

μπορούν να προκαλέσουν ορθοστατική υπόταση και ποικίλου βαθμού καταστολή επηρεάζοντας 

δυνητικά την οδηγική ικανότητα[20], ωστόσο τα νεότερα αντικαταθλιπτικά όπως οι αναστολείς 

επαναπρόσληψης σεροτονίνης (SSRIs)  έχουν σημαντικά μικρότερη επίδραση και φαίνεται να 

επηρεάζουν την οδηγική ασφάλεια μόνο όταν χορηγούνται σε μεγάλες δόσεις [21]. Είναι ωστόσο 

σημαντικό να αναφερθεί πως η κατάλληλη επιλογή αντικαταθλιπτικού στην κατάλληλη δοσολογία 

συμβάλλει θετικά στην οδηγική ασφάλεια των καταθλιπτικών ασθενών. Για παράδειγμα, οι 

Brunnauer και συν. ερεύνησαν την επίδραση δύο αντιακαθλιπτικών φαρμάκων (ρεμποξετίνη ή 

μιρταζαπίνη) στην ψυχοκινητική λειτουργία, την ανθεκτικότητα στο stress και την οδηγική 

συμπεριφορά σε έναν προσομοιωτή οδήγησης  σε 40 ασθενείς με κατάθλιψη. Η συλλογή 

δεδομένων έγινε πριν την έναρξη θεραπείας, 7 και 14 ημέρες αργότερα.  Πριν την έναρξη 

θεραπείας 65% των ασθενών αδυνατούσαν να εκπληρώσουν τις ελάχιστες απαιτήσεις που θα 

καθιστούσαν την οδήγηση ασφαλή, ενώ 14 ημέρες αργότερα οι εκτιμώμενες λειτουργίες είχαν 

σημαντικά βελτιωθεί σε σχέση με την υγιή ομάδα ελέγχου και πλέον το 80% των ασθενών ήταν σε 

θέση να επιτύχει στη δοκιμασία οδήγησης[22]. Παρότι καθίσταται σαφές πως η κατάθλιψη μπορεί 

να επηρεάσει δυσμενώς την οδηγική ασφάλεια, έχει φανεί πως η διακοπή οδήγησης στους 

ηλικιωμένους και η απώλεια αυτονομίας που αυτή συνεπάγεται μπορεί να συμβάλλει στην 

εμφάνιση ή επιδείνωση των καταθλιπτικών συμπτωμάτων[23] ενώ μια πρόσφατη μετα-ανάλυση 

δείχνει πως η διακοπή οδήγησης περίπου διπλασιάζει τον κίνδυνο εμφάνισης καταθλιπτικών 

συμπτωμάτων στους ηλικιωμένους [24]. 

Άλλες παθήσεις των ηλικιωμένων που μπορεί να επιδράσουν δυσμενώς στην οδηγική ασφάλεια 

είναι οι καρδιαγγειακές (αρτηριακή υπέρταση, καρδιακή αρρυθμία, στεφανιαία νόσος, καρδιακή 

ανεπάρκεια) κυρίως λόγω των συμπτωμάτων και των αιφνίδιων συμβαμάτων κατά τη διάρκεια της 

οδήγησης αλλά και των παρενεργειών των φαρμάκων που χορηγούνται για την αντιμετώπισή τους 

[7]. Τα επεισόδια υπογλυκαιμίας στο σακχαρώδη διαβήτη, τα οποία μπορούν να προκαλέσουν 

απώλεια ελέγχου, έκπτωση επιπέδου συνείδησης και διαταραχές συμπεριφοράς, μπορούν επίσης 

να επηρεάσουν την οδηγική συμπεριφορά [25]  όπως και η αιφνίδια ή παρατεταμένη 

υπεργλυκαιμία η οποία σε διάφορες έρευνες έχει συνδεθεί με μείωση της ταχύτητας αντίδρασης, 

της προσοχής και της συγκέντρωσης[26]. Τέλος, το 90% των ασθενών με σακχαρώδη διαβήτη, 
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μετά από 20 χρόνια νόσου, εμφανίζει διαβητική αμφιβηστροειδοπάθεια, η οποία επηρεάζει 

δυσμενώς την οπτική οξύτητα, την έγχρωμη όραση και το εύρος των οπτικών πεδίων, και συνεπώς 

μπορεί να επηρεάσει δυσμενώς και την οδηγική ασφάλεια [27]. Από τις μυοσκελετικές παθήσεις, 

η οστεοαρθρίτιδα κατά γόνυ αρθρώσεων και ποδοκνημικών και η ρευματοειδής αρθρίτιδα 

μπορούν να επηρεάσουν την οδήγηση [7] καθώς συνδέονται με μείωση του χρόνου 

φρεναρίσματος, δυσκολία στη στροφή του αυχένα δεξιά και αριστερά λόγω του πόνου [7] ενώ ο  

ίδιος ο πόνος μπορεί να αποτελέσει αποσπαστικό ερέθισμα στην οδήγηση έχοντας παράλληλα 

συνδεθεί σε διάφορες μελέτες με δυσμενή επίδραση στις ψυχοκινητικές δεξιότητες όπως είναι η 

ικανότητα παραμονής στη ίδια λωρίδα κυκλοφορίας και η διατηρούμενη προσοχή [28]. Τέλος, τα 

χορηγούμενα στις περιπτώσεις αυτές οπιοειδή φάρμακα είναι κριτικής σημασίας κι έχουν συνδεθεί 

με αυξημένες πιθανότητες πρόκλησης ατυχήματος καθώς μπορεί να επηρεάσουν το συντονισμό 

των κινήσεων, την ικανότητα συγκέντρωσης καθώς και να προκαλέσουν ζάλη και καταστολή 

[29,30]. Οι υψηλές δόσεις των μη-οπιοειδών αναλγητικών έχουν συσχετιστεί με την εμφάνιση 

ανεπιθύμητων ενεργειών όπως ναυτία, έμετοι, ζάλη, αίσθημα κόπωσης ενώ έχει επίσης βρεθεί πως 

φάρμακα όπως η ινδομεθακίνη επηρεάζουν δυσμενώς ψυχοκινητικές ικανότητες όπως είναι ο 

συντονισμός οφθαλμών-άνω άκρων και η διαμοιρασμένη προσοχή [31]. Τέλος, και η 

ευαλωτότητα στους ηλικιωμένους η οποία ορίζεται από την ύπαρξη τριών ή περισσότερων από τα 

ακόλουθα: απώλεια σωματικού βάρους, μυική αδυναμία, αίσθημα κόπωσης/εξάντληση, 

βραδύτητα κινήσεων, ελαττωμένη σωματική δραστηριότητα ή και το προ-στάδιο αυτής που 

ορίζεται από την ύπαρξη ενός ή δύο από τα ανωτέρω, έχουν συνδεθεί με αυξημένες πιθανότητες 

εμπλοκής σε τροχαίο ατύχημα και σοβαρό τραυματισμό του οδηγού [32]. 

Τέλος, η πολυφαρμακία στους ηλικιωμένους είναι ένα σοβαρό πρόβλημα αναφορικά με την 

οδηγική ασφάλεια. Πέραν του γεγονότος πως πολλά από τα λαμβανόμενα φάρμακα έχουν 

παρενέργειες οι οποίες μπορούν να επηρεάσουν δυσμενώς την οδηγική ασφάλεια, όπως για 

παράδειγμα ορισμένα αναλγητικά ή υπναγωγά, σε αρκετές περιπτώσεις φυσιολογικές μεταβολές 

που σχετίζονται με την ηλικία όπως για παράδειγμα η ελάττωση της νεφρικής κάθαρσης μπορεί να 

αυξήσει τη βιοδιαθεσιμότητα των φαρμάκων επηρεάζοντας την αποτελεσματικότητα και τη 

συχνότητα εμφάνισης παρενεργειών [7]. Μία μελέτη σε οδηγούς άνω των 55 ετών έδειξε πως το 

69% αυτών χρησιμοποιούσε ένα ή περισσότερα συνταγογραφημένα φάρμακα τα οποία θα 

μπορούσαν να επηρεάσουν την οδηγική ικανότητα, ενώ 10% αυτών χρησιμοποιούσε τουλάχιστον 

πέντε [33]. Σύμφωνα με άλλη μελέτη που έγινε σε ασθενείς άνω των 65 ετών, κατά την άφιξή τους 

στο νοσοκομείο μετά από τροχαίο ατύχημα, περισσότεροι από το 80% αυτών λάμβαναν 

αναλγητικά ή φάρμακα για το καρδιαγγειακό σύστημα, 74% για το γαστρεντερικό και περίπου 

50% λάμβαναν ψυχοτρόπα φάρμακα [34]. Τουλάχιστον το 30% των λαμβανόμενων φαρμάκων θα 

μπορούσε να συσχετιστεί με αυξημένη πιθανότητα πρόκλησης ατυχήματος [34]. 
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2.2  Έκπτωση νοητικών λειτουργιών σχετιζόμενη με το γήρας 

Όπως έχει δειχτεί από πληθώρα ερευνών, η φυσιολογική γήρανση συνοδεύεται από μερική 

έκπτωση ορισμένων νοητικών λειτουργιών. Νοητικές ικανότητες οι οποίες εντάσσονται στη 

λεγόμενη κρυσταλλωμένη νοημοσύνη, όπως για παράδειγμα το λεξιλόγιο, η σημασιολογική 

μνήμη και οι γενικές γνώσεις, δηλαδή πληροφορίες και γνώσεις που αποκτώνται και 

συσσωρεύονται καθ΄ όλη τη διάρκεια της ζωής, τείνουν να παραμένουν ανέπαφες ή και να 

βελτιώνονται μέχρι την έκτη ή έβδομη δεκαετία της ζωής,  σε αντίθεση με τις ικανότητες ρευστής 

νοημοσύνης, που επηρεάζονται αρνητικά με την πάροδο της ηλικίας [35]. Η ρευστή νοημοσύνη 

αναφέρεται σε ικανότητες που δεν εξαρτώνται από προηγηθείσα μάθηση και περιλαμβάνει την 

έμφυτη ικανότητα ενός ατόμου να επεξεργάζεται και να μαθαίνει νέες πληροφορίες, να επιλύει 

προβλήματα, να αντιλαμβάνεται και να διαχειρίζεται το περιβάλλον στο οποίο βρίσκεται [36]. Η 

εκτελεστική λειτουργία, η ταχύτητα επεξεργασίας πληροφοριών, η μνήμη και η ψυχοκινητική 

ταχύτητα ανήκουν στην κατηγορία αυτή [36]. 

Πολλές από τις ικανότητες  αυτές, όπως η ταχύτητα επεξεργασίας πληροφοριών, κορυφώνονται 

την τρίτη δεκαετία της ζωής κι ακολούθως ελαττώνονται με ρυθμό περίπου 0.02 σταθερών 

αποκλίσεων κατά έτος[35]. 

Όσον αφορά την προσοχή, με την πάροδο της ηλικίας φαίνεται να επηρεάζεται κυρίως η 

επιλεκτική και η διαμοιρασμένη προσοχή καθώς και η άμεσα εξαρτώμενη από την προσοχή 

εργαζόμενη μνήμη, δηλαδή η ικανότητα διατήρησης στη μνήμη μιας πληροφορίας με ταυτόχρονη 

επεξεργασία της [37,38]. 

Η μνήμη επηρεάζεται επίσης στο διάβα του χρόνου, γεγονός το οποίο πιθανώς μπορεί να 

συσχετιστεί με την παρατηρούμενη κατά το γήρας καθυστέρηση στην επεξεργασία πληροφοριών, 

τη μειωμένη ικανότητα αγνόησης άσχετων πληροφοριών και τη μειωμένη χρήση στρατηγικών που 

θα μπορούσαν να βελτιώσουν τη μνήμη και τη μάθηση[39]. Ενώ, όπως έχει ήδη ειπωθεί, η 

σημασιολογική μνήμη, διατηρείται επί μακρόν, η επεισοδιακή μνήμη, δηλαδή η μνήμη γεγονότων 

εντός συγκεκριμένου χωροχρονικού πλαισίου επηρεάζεται σημαντικά με την αύξηση της 

ηλικίας[39]. Αναφορικά με τα στάδια της μνήμης, το γήρας επηρεάζει δυσμενώς την 

κωδικοποίηση, η ικανότητα διατήρησης της πληροφορίας στη μνήμη παραμένει ανεπηρέαστη, ενώ 

δυσμενώς επηρεάζεται και η διαδικασία ανάκλησης, ιδίως κυρίων ονομάτων [39]. 

Οι εκτελεστικές λειτουργίες, οι οποίες περιλαμβάνουν ένα ευρύ φάσμα ικανοτήτων και 

λειτουργιών, όπως η ικανότητα οργάνωσης, σχεδιασμού, επίλυσης προβλημάτων, νοητική 

ευελιξία κ.α .εμφανίζουν επίσης έκπτωση στο γήρας [39]. Οι εκτελεστικές λειτουργίες εδράζονται 

στους μετωπιαίους λοβούς, οι οποίοι είναι από τις πρώτες εγκεφαλικές δομές που αρχίζουν να 

εμφανίζουν ατροφία ήδη από την τέταρτη δεκαετία της ζωής [6]. Επίσης, η ικανότητα να 
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αναστέλλουμε την επεξεργασία μη σχετικών πληροφοριών από το περιβάλλον έχει δειχτεί πως 

φθίνει με την ηλικία σε αντίθεση με την ικανότητα συλλογής κατάλληλων πληροφοριών, η οποία 

δεν επηρεάζεται από την ηλικία [6]. Ακόμα, ο εννοιολογικός σχηματισμός, η αφαιρετική 

ικανότητα, η ικανότητα αναστολής και η νοητική ευελιξία εμφανίζουν έκπτωση με την πάροδο 

των ετών και κυρίως μετά τα 70 έτη, ενώ άλλες εκφάνσεις της εκτελεστικής λειτουργίας όπως η 

ικανότητα ανεύρεσης ομοιοτήτων και διαφορών και η ικανότητα ερμηνείας παροιμιών 

παραμένουν ανέπαφες[39]. 

Όσον αφορά άλλες νοητικές λειτουργίες, η οπτικοχωρική αντίληψη παραμένει  ανέπαφη στο 

γήρας σε αντίθεση με την κατασκευαστική ικανότητα η οποία επηρεάζεται δυσμενώς, το λεξιλόγιο 

παραμένει σταθερό ενώ η λεκτική ευχέρεια εκπίπτει[39]. 

Η έκπτωση νοητικών λειτουργιών που εμφανίζεται με την ηλικία δεν είναι ίδια σε όλα τα 

άτομα, γεγονός το οποίο εν μέρει οφείλεται και στο νοητικό απόθεμα, δηλαδή τις νοητικές 

εφεδρείες που διαθέτει κάθε άτομο μέσα από τη συσσώρευση πηγών νοητικού εμπλουτισμού όπως 

π.χ. επίπεδο εκπαίδευσης, διανοητικά απαιτητική επαγγελματική δραστηριότητα κ.α.[39]. 

Τέλος, θα πρέπει να αναφερθεί πως η έκπτωση στις παραπάνω νοητικές λειτουργίες 

συσχετίζεται με δομικές και λειτουργικές μεταβολές που παρατηρούνται στον εγκέφαλο των 

ηλικιωμένων, όπως η προοδευτική δυσλειτουργία και απώλεια νευρικών κυττάρων, η μείωση του 

όγκου της φαιάς ουσίας, η συσσώρευση πλακών αμυλοειδούς και νευροινιδιακών νηματίων, 

μεταβολές λευκής ουσίας, απώλεια συνάψεων κ.α.[39].  Σε αντίθεση με τη νόσο Alzheimer στην 

οποία οι δομικές αλλοιώσεις παρατηρούνται κυρίως στο μέσο κροταφικό λοβό, δηλαδή στον 

ιππόκαμπο και παρακείμενες δομές, προτού επεκταθούν σε ανώτερες φλοιικές δομές, στο 

φυσιολογικό γήρας, οι δομικές και λειτουργικές αλλοιώσεις εμφανίζονται αρχικά στον 

προμετωπιαίο φλοιό κι ακολούθως στον μέσο κροταφικό λοβό, στο βρεγματικό φλοιό και την 

παρεγκεφαλίδα[39]. 

Η έκπτωση των ως άνω νοητικών λειτουργιών επιδρά στην οδηγική ικανότητα των 

ηλικιωμένων. Έτσι, η οδηγική ικανότητα κι ασφάλεια των ηλικιωμένων εξαρτώνται από την  

αυτό-ενημερότητα, δηλαδή την επίγνωση του οδηγού για τις σωματικές και νοητικές του 

ικανότητες ή την ύπαρξη ελλειμμάτων, από το χρόνο αντίδρασης, την ταχύτητα επεξεργασίας 

πληροφοριών,  την προσοχή, την εργαζόμενη μνήμη και τις εκτελεστικές λειτουργίες[40]. 

Η μείωση στην ταχύτητα αντίδρασης έχει ιδιαίτερη σημασία σε σύνθετες περιστάσεις ή όταν 

απαιτείται ταχεία λήψη απόφασης [6]. Το γεγονός αυτό μπορεί εν μέρει να εξηγηθεί από την 

καθυστέρηση που παρατηρείται σε σχέση με κινητικές διαδικασίες όπως η ηλικιακά εξαρτώμενη 

καθυστέρηση αναφορικά με την προετοιμασία, την ταχύτητα και το συγχρονισμό 

αισθητικοκινητικών διεργασιών, που μπορεί μεν να επηρεάζονται ελάχιστα, ωστόσο η 

καθυστέρηση αυτή αποκτά ιδιαίτερη σημασία σε απρόβλεπτες κι επικίνδυνες καταστάσεις στις 
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οποίες ακόμα και τα millisecond μπορεί να είναι κριτικής σημασίας [6]. Επίσης, η εξασθένιση της 

εργαζόμενης μνήμης και της επιμερισμένης και εναλλασσόμενης προσοχής παίζουν ιδιαίτερα 

σημαντικό ρόλο στην υιοθέτηση πρόωρων ή ακατάλληλων αντιδράσεων στην οδήγηση[6]. 

Ακόμα, η ικανότητα να διατηρούμε στην εργαζόμενη μνήμη τους κανόνες για ταυτόχρονα 

πολλαπλά έργα και η ικανότητα να εναλλάσσουμε μεταξύ διαφορετικών έργων χωρίς εξωτερική 

βοήθεια (external cue) φθίνει με την ηλικία, γεγονός που εξηγείται και από τις περιορισμένες 

εφεδρείες στην εργαζόμενη μνήμη κι επιδρά επίσης δυσμενώς στην οδηγική ασφάλεια[6]. Επίσης, 

οι εκτελεστικές λειτουργίες συνολικά έχουν σημαντική επίδραση στην οδήγηση, καθώς όλες οι 

διαθέσιμες πληροφορίες τη στιγμή της οδήγησης θα πρέπει να ενσωματωθούν ορθά, όπως και η 

ταχύτητα επεξεργασίας πληροφοριών και η ικανότητα λήψης αποφάσεων [40]. 

 

2.3  Η λειτουργία της οδήγησης στους ηλικιωμένους 

Ο απόλυτος αριθμός των τροχαίων ατυχημάτων στα οποία έχουν εμπλακεί ηλικιωμένα άτομα δεν 

είναι μεγαλύτερος από αυτόν άλλων ηλικιακών ομάδων [6]. Αυτό εξηγείται από το γεγονός πως 

μικρότερο ποσοστό ηλικιωμένων εξακολουθεί να οδηγεί και επιπλέον οι ηλικιωμένοι οδηγοί 

συνηθίζουν να οδηγούν λιγότερο και να χρησιμοποιούν στρατηγικές αντιστάθμισης, π.χ. 

αποφεύγουν να οδηγούν βράδυ ή σε ώρες αιχμής ή σε κακές καιρικές συνθήκες[6]. Ωστόσο, με 

βάση τον αριθμό ατυχημάτων σε σχέση με τα χιλιόμετρα που διανύθηκαν οι ηλικιωμένοι είναι πιο 

επιρρεπείς να εμπλακούν σε ατύχημα[6]. 

Σε αντίθεση με νεότερα άτομα ηλικίας 30-39 ετών, στα οποία τα τροχαία ατυχήματα είναι 

αποτέλεσμα κυρίως της επικίνδυνης οδηγικής συμπεριφοράς, όπως οδήγηση υπό την επήρεια 

αλκοόλ, υπέρβαση ορίου ταχύτητας κ.α., τα ατυχήματα στους ηλικιωμένους άνω των 70 ετών, 

οφείλονται κυρίως σε έλλειψη προσοχής, λαθεμένες αποφάσεις, κακή οπτικοχωρική αντίληψη, 

καθυστέρηση στο χρόνο αντίδρασης και λάθη που σχετίζονται με τη δυσχέρεια στην εκτέλεση 

διπλού έργου[6]. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

3.1  Οδήγηση και νόσος Alzheimer 

Η άνοια είναι ένα κλινικό σύνδρομο που χαρακτηρίζεται από έκπτωση νοητικών λειτουργιών ή 

συμπεριφορικές διαταραχές που καθιστούν το άτομο δυσλειτουργικό στην εργασία ή τις 

καθημερινές δραστηριότητες και συνιστούν έκπτωση από προηγούμενη κατάσταση 

λειτουργικότητας [41-45]. Τα συμπτώματα αυτά δεν μπορούν να αποδοθούν σε οξεία συγχυτική 

κατάσταση ή ψυχική νόσο.  Η έκπτωση νοητικών λειτουργιών διαπιστώνεται είτε κατά τη λήψη 

του ιατρικού ιστορικού είτε με εργαλεία αδρής εξέτασης νοητικών λειτουργιών ή με 

νευροψυχολογικό έλεγχο. Οι νοητικές λειτουργίες που μπορεί να παραβλάπτονται είναι η μνήμη, 

η προσοχή, οι εκτελεστικές λειτουργίες, η γλώσσα, η οπτικοχωρική αντίληψη και παράλληλα 

μπορεί να υπάρχουν μεταβολές στην προσωπικότητα ή τη συμπεριφορά.[46-49]. Η νόσος 

Alzheimer είναι η πιο συχνή νευροεκφυλιστικού τύπου νοητική διαταραχή η οποία αντιστοιχεί 

περίπου στο 60-80% του συνόλου των ανοιών [50]. Τα βασικά ιστοπαθολογικά χαρακτηριστικά 

της νόσου είναι οι αμυλοειδικές πλάκες, που αποτελούν εξωκυττάριες εναποθέσεις ενός μικρού 

πεπτιδίου, του αμυλοειδούς βήτα (Αβ), και τα νευροϊνιδιακά νημάτια που αποτελούν 

ενδοκυττάριες συσσωρεύσεις της πρωτεΐνης Tau στους νευρώνες. Η νόσος Alzheimer εμφανίζει 

ένα προκλινικό ασυμπτωματικό στάδιο διάρκειας 10-20 ετών, κατά τη διάρκεια του οποίου 

συσσωρεύονται στον εγκέφαλο οι χαρακτηριστικές ιστοπαθολογικές αλλοιώσεις της νόσου, 

ακολουθεί το στάδιο της ήπιας νοητικής διαταραχής στη διάρκεια του οποίου υπάρχει έκπτωση 

από προηγούμενο γνωστικό επίπεδο σε έναν ή περισσότερους γνωστικούς τομείς, χωρίς ωστόσο 

να επηρεάζονται οι καθημερινές δραστηριότητες και η λειτουργικότητα του ατόμου και τέλος το 

στάδιο της άνοιας στο οποίο η έκπτωση των γνωστικών λειτουργιών είναι σοβαρή κι επηρεάζει 

την καθημερινή λειτουργικότητα [51]. 

Η οδήγηση παρότι είναι αυτοματοποιημένη διαδικασία σε σχέση με το χειρισμό του οχήματος 

και συνδέεται με την άδηλη μνήμη, ωστόσο είναι μια σύνθετη και πολύπλοκη διαδικασία όσον 

αφορά την επεξεργασία ερεθισμάτων του περιβάλλοντος [52]. Καθώς η νόσος Alzheimer 

επηρεάζει γνωστικούς τομείς κριτικής σημασίας για την οδήγηση όπως η προσοχή, οι 

εκτελεστικές λειτουργίες, η οπτικοχωρική αντίληψη και η ταχύτητα επεξεργασίας πληροφοριών 

είναι πιθανό κατά την οδήγηση τα άτομα αυτά να εμφανίζουν καθυστερημένο χρόνο αντίδρασης, 

δυσχέρεια στη λήψη αποφάσεων, δυσχέρεια στην αναγνώριση κι αποφυγή κινδύνων καθώς και 

αυξημένη συχνότητα εμφάνισης λαθών λόγω επηρεασμένης κριτικής ικανότητας [52]. Αν και 

θεωρείται πως η έκπτωση στη μνήμη δεν παραβλάπτει κριτικής σημασίας διαδικασίες για ασφαλή 

οδήγηση, ωστόσο, μπορεί να δυσχεραίνει το σωστό προσανατολισμό του ατόμου, το οποίο είναι 

πιθανό να χάνεται σε γνωστές διαδρομές και υπό συγκεκριμένες συνθήκες μπορεί να αυξήσει τον 

κίνδυνο πρόκλησης ατυχήματος [53]. Επιπλέον, η ελαττωμένη ενημερότητα κάποιων ατόμων με 
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άνοια για τις δυσκολίες και τα ελλείμματα που παρουσιάζουν έχει ως αποτέλεσμα να μην 

χρησιμοποιούν στρατηγικές οι οποίες θα μπορούσαν να περιορίσουν την επικινδυνότητα στην 

οδήγηση [53]. 

Χαρακτηριστικά λάθη που εμφανίζουν κατά την οδήγηση τα άτομα με νόσο Alzheimer είναι 

πως ξεχνούν να δέσουν τη ζώνη ασφαλείας, χάνουν τον προσανατολισμό τους, δυσκολεύονται 

στην αναγνώριση και σωστή ερμηνεία των σημάτων οδικής κυκλοφορίας κι εμφανίζουν 

περισσότερες παραβιάσεις του ΚΟΚ[53]. Επιπλέον, εμφανίζουν ιδιαίτερες δυσκολίες στις στροφές 

(κυρίως αριστερές), στη διατήρηση της πορείας στην ίδια λωρίδα κυκλοφορίας και στο να κρίνουν 

σωστά την απόσταση από το προπορευόμενο όχημα [53]. Ακόμα παρουσιάζουν λαθεμένη κρίση 

και συχνά λάθη στις διασταυρώσεις, καθυστερημένη αντίδραση σε απρόβλεπτα  συμβάματα 

καθώς και δυσχέρεια στο παρκάρισμα του οχήματος[53]. Ωστόσο, ένας μεγάλος αριθμός ατόμων 

με νόσο Alzheimer που οδηγεί, χρησιμοποιεί  αντισταθμιστικές στρατηγικές όπως για παράδειγμα 

αποφεύγει να οδηγεί βράδυ ή με κακές καιρικές συνθήκες, οδηγεί με χαμηλότερες ταχύτητες, 

κυρίως σε γνώριμες διαδρομές και μικρότερες αποστάσεις και αποφεύγει τις ώρες αιχμής, 

μειώνοντας τον κίνδυνο πρόκλησης ατυχήματος[54]. 

Mε βάση τα αποτελέσματα από τουλάχιστον δύο διαχρονικές μελέτες το 88% των ατόμων με 

πολύ ήπια άνοια τύπου Alzheimer και το 69% των ατόμων με ήπια άνοια δύνανται να επιτύχουν 

σε εξέταση οδήγησης σε πραγματικές συνθήκες [55,56]. Ο μέσος χρόνος μέχρι τη διακοπή της 

οδήγησης υπολογίζεται σε δύο έτη για τους ασθενείς με πολύ ήπια άνοια και σε ένα έτος για τους 

ασθενείς με ήπια άνοια [55]. Με βάση τα αποτελέσματα μιας άλλης έρευνας, περίπου το 30% των 

ατόμων με αρχόμενη νόσο Alzheimer αποτυγχάνει στη δοκιμασία οδήγησης σε πραγματικές 

συνθήκες σε σχέση με το 1,6% της υγιούς ομάδας ελέγχου [53]. Επιπλέον, ο κίνδυνος για τροχαίο 

ατύχημα αυξάνει κατά 1,77 φορές τρία έτη προ της διάγνωσης της νόσου[57]. Μετά τη διάγνωση, 

σύμφωνα με μία άλλη μελέτη, τα άτομα με νόσο Alzheimer εμφανίζουν 2πλάσιο έως 8πλάσιο 

κίνδυνο να εμπλακούν σε τροχαίο ατύχημα [58]. Τέλος, από άλλη έρευνα υποστηρίζεται πως οι 

ασθενείς με άνοια τύπου Alzheimer προκαλούν λιγότερο συχνά ατυχήματα συγκρινόμενοι με  

ασθενείς που εμφανίζουν αίσθημα ζάλης, σακχαρώδη διαβήτη ή κατάθλιψη, με πιθανή εξήγηση το 

γεγονός πως αρκετοί εξ αυτών παύουν να οδηγούν μετά τη διάγνωση ενώ κι όσοι εξακολουθούν 

να οδηγούν αποφεύγουν να το κάνουν σε δύσκολες συνθήκες [59]. 

Όσον αφορά την επίδραση της λήψης φαρμακευτικής αγωγής και συγκεκριμένα τη λήψη 

αναστολέων ακετυλο-χολινεστεράσης στην οδήγηση, με βάση τα αποτελέσματα σχετικής μελέτης, 

φάνηκε πως η λήψη της αγωγής συνέβαλε σε επιμέρους χαρακτηριστικά της οδηγικής 

συμπεριφοράς όπως για παράδειγμα στην ικανότητα του ατόμου να διατηρεί σταθερή πορεία στη 

λωρίδα κυκλοφορίας, συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου η οποία δεν λάμβανε αγωγή [55]. 
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Προειδοποιητικά σημεία επικίνδυνης οδηγικής συμπεριφοράς μπορεί να αποτελούν η αγνόηση 

σημάτων οδικής κυκλοφορίας, η άσκοπη ακινητοποίηση του οχήματος, η σύγχυση των πεταλιών 

επιτάχυνσης  κι εκκίνησης με το φρένο, η αργή ταχύτητα του οχήματος, η καθυστερημένη 

αντίδραση, η  δυσκολία ειδικά στις αριστερές στροφές, η δυσκολία στον προσανατολισμό, συχνές 

κι ανεξήγητες φθορές στο όχημα, η έκφραση ενόχλησης και δυσφορίας από τους άλλους οδηγούς 

καθώς και η  έκφραση ανησυχίας από την οικογένεια για την ασφαλή οδήγηση του ατόμου με 

άνοια[60]. 

Όσον αφορά τα άτομα με ήπια νοητική διαταραχή τύπου Alzheimer, από σχετικές έρευνες 

φαίνεται πως εμφανίζουν χαμηλότερα επίπεδα ασφαλούς οδήγησης σε σχέση με υγιείς 

ηλικιωμένους σε πραγματικές συνθήκες οδήγησης [61]. και διπλάσια λάθη σε εξέταση οδήγησης 

σε προσομοιωτή [53]. Τα λάθη στην οδήγηση των ατόμων με ήπια νοητική διαταραχή ομοιάζουν 

με τα λάθη των ατόμων με διαγνωσμένη νόσο Alzheimer όπως για παράδειγμα ευκολότερη 

απόσπαση προσοχής σε συνθήκες διπλού έργου, καθυστερημένη απόκριση σε ερεθίσματα που 

βρίσκονται περιφερικά στο οπτικό πεδίο κ.α. [53]. Έχει βρεθεί πως η ύπαρξη καταθλιπτικών 

συμπτωμάτων επηρεάζει περισσότερο αρνητικά την οδηγική συμπεριφορά των ατόμων της 

ομάδας αυτής σε σχέση με υγιείς ηλικιωμένους[62]. Τέλος, είναι σύνηθες οι δυσκολίες που 

αντιμετωπίζουν τα άτομα με ήπια νοητική διαταραχή στην οδήγηση να εκφράζονται συχνά  μέσα 

από συμπεριφορές αποφυγής [53]. 

Δεν υπάρχουν συγκεκριμένες κατευθυντήριες οδηγίες για τη συνέχιση ή διακοπή της οδήγησης 

σε άτομα με ήπια νοητική διαταραχή ή νόσο Alzheimer.  Λόγω πιθανής έλλειψης εναισθησίας, το 

οικογενειακό περιβάλλον και οι επαγγελματίες υγείας έχουν κατά κανόνα την ευθύνη αξιολόγησης 

σχετικά με το αν έχουν επηρεαστεί από τη νόσο ή όχι οι οδηγικές ικανότητες του ατόμου  με ήπια 

νοητική διαταραχή ή νόσο Alzheimer. 

 

3.2  Αξιολόγηση της ικανότητας οδήγησης ατόμων με Άνοια και Ήπια 

Νοητική Διαταραχή 

Καθώς στην άνοια τύπου Alzheimer υπάρχει προϊούσα επιδείνωση των νοητικών λειτουργιών, η 

βαρύτητα της νοητικής διαταραχής θα πρέπει να εκτιμάται κάθε έξι μήνες έως ένα έτος και είναι 

να περιλαμβάνει την τακτική αξιολόγηση της οδηγικής ικανότητας του ατόμου. Πολλά δεδομένα 

συγκλίνουν στην άποψη πως η αξιολόγηση της οδηγικής ικανότητας θα πρέπει να γίνεται από 

διεπιστημονική ομάδα με διττό στόχο την εύρεση της βέλτιστης λύσης μεταξύ αυτόνομης 

κινητικότητας του ατόμου και ασφάλειας καθώς και τη βαθμιαία συνειδητοποίηση των 

περιορισμών που θέτει η ίδια η νόσος στην εξέλιξή της. Οι περισσότερες έρευνες συμφωνούν πως 

η αξιολόγηση της ικανότητας οδήγησης των ατόμων με άνοια και ήπια νοητική διαταραχή θα 

πρέπει να περιλαμβάνει κλινική συνέντευξη του ατόμου και του φροντιστή, φυσική εξέταση, 
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έλεγχο νοητικών λειτουργιών και πιθανώς χρήση προσομοιωτή οδήγησης ή έλεγχο σε 

πραγματικές συνθήκες οδήγησης. 

Κατά την κλινική συνέντευξη, καθώς αρκετοί ασθενείς με νόσο Alzheimer δεν εμφανίζουν 

εναισθησία, συνιστάται η παρουσία του φροντιστή ή κάποιου μέλους της οικογένειας. Η γνώμη 

του φροντιστή για την οδηγική ικανότητα του ατόμου με άνοια έχει φανεί ότι εμφανίζει θετική 

συσχέτιση με την οδηγική επίδοση σε πραγματικές συνθήκες [63]. Όταν τα μέλη του 

οικογενειακού περιβάλλοντος εκφράζουν ανησυχία για την οδηγική συμπεριφορά κι ασφάλεια του 

ατόμου έχει δειχτεί πως η εκτίμησή τους είναι συνήθως ακριβής και θα πρέπει να λαμβάνεται 

υπόψη από τον επαγγελματία υγείας [64] αν κι αυτό δεν ισχύει σε όλες τις περιπτώσεις καθώς οι 

φροντιστές μπορεί να υπερεκτιμούν τις οδηγικές ικανότητες του ατόμου επειδή βασίζονται σε 

αυτό για τις μετακινήσεις τους ή να μην εκφράζουν τις πραγματικές τους απόψεις φοβούμενοι 

πιθανή διαφωνία και σύγκρουση με τον ασθενή [65,66]. Για το λόγο αυτό είναι προτιμότερο ο 

φροντιστής στην κλινική συνέντευξη να είναι μόνος, δίχως την παρουσία του εξεταζόμενου, για 

να μπορέσει να εκφράσει τις πραγματικές του σκέψεις. Η κλινική συνέντευξη θα πρέπει να 

συμπεριλαμβάνει εκτός από το ιατρικό ιστορικό, επιπλέον ιστορικό προηγηθέντων ατυχημάτων, 

ερωτήσεις αυτοαξιολόγησης της οδηγικής ικανότητας του ατόμου καθώς και όπως έχει ειπωθεί 

διερεύνηση των απόψεων της οικογένειας [52].  

Η κλινική εξέταση θα πρέπει να περιλαμβάνει εξέταση οπτικών πεδίων και οπτικής οξύτητας, 

εξέταση ακοής, πλήρη νευρολογικό έλεγχο με εξέταση του κινητικού κι αισθητικού μηχανισμού, 

εξέταση εύρους κίνησης αρθρώσεων κι ειδικά στροφής κεφαλής κ.α. [67]. 

Για την εξέταση των νοητικών λειτουργιών έχουν χρησιμοποιηθεί τόσο εργαλεία γενικής 

γνωστικής λειτουργικότητας όσο και επιλεγμένα νευροψυχολογικά εργαλεία με στόχο να 

προβλεφθεί η οδηγική συμπεριφορά του ατόμου. Ωστόσο οι περισσότεροι ειδικοί συμφωνούν πως 

τα ψυχομετρικά αυτά εργαλεία κυρίως συνεισφέρουν στην προσπάθεια εντοπισμού των ατόμων 

που έχουν χάσει την ικανότητα να οδηγούν με ασφάλεια καθώς και στην ερμηνεία συμπεριφορών 

που παρατηρούνται κατά την οδήγηση, χωρίς στην πραγματικότητα να έχουν προγνωστική αξία 

[52]. 

Δεδομένου ότι η οδήγηση είναι μια σύνθετη νοητική διαδικασία στην οποία εμπλέκονται 

πολλοί γνωστικοί τομείς,  είναι αναμενόμενο πως συστοιχίες νευροψυχολογικών δοκιμασιών θα 

έχουν μεγαλύτερη προγνωστική εγκυρότητα για την οδηγική συμπεριφορά σε σχέση με 

μεμονωμένες δοκιμασίες [68]. Για το σκοπό αυτό κατασκευάστηκαν διάφορες συστοιχίες οι 

οποίες ελέγχθηκαν ως προς την αξιοπιστία και την εγκυρότητά τους. Για παράδειγμα η συστοιχία 

Εργοθεραπευτικής Αξιολόγησης της Οδήγησης-Occupational Therapy Driver Off-Road  

Assessment (OT-DORA) για την οποία έχει υπάρξει τεκμηρίωση ως προς την αξιοπιστία και την 

εγκυρότητά της [69].  
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Αρκετές έρευνες υποστηρίζουν το συνδυασμό δοκιμασιών που αξιολογούν την οπτικο-χωρική 

αντίληψη, τη μνήμη, την προσοχή και την ταχύτητα επεξεργασίας πληροφοριών για την εκτίμηση 

της οδηγικής ικανότητας του ατόμου [3,70]. Ακόμα, από έρευνες έχει δειχτεί πως εργαλεία γενικής 

γνωστικής λειτουργικότητας μεμονωμένα δεν μπορούν να προβλέψουν την πιθανότητα εμπλοκής 

του ατόμου σε ατύχημα ενώ παράλληλα δεν έχουν καθοριστεί ευρέως αποδεκτά κατώτατα όρια 

βαθμολογίας (cut-off scores) σε σχέση με την οδήγηση στα εργαλεία αυτά [5]. Συνεπώς μια 

σύντομη εξέταση γνωστικών λειτουργιών όπως είναι το Mini-Mental State Examination (MMSE) 

δεν συνιστάται σε καμία περίπτωση να είναι η μόνη εξέταση που θα καθορίσει τις συστάσεις 

αναφορικά με την οδήγηση [52].  Είναι ενδιαφέρον πως βάσει σχετικής έρευνας, η δυσχέρεια 

αντιγραφής των τεμνόμενων πενταγώνων που περιλαμβάνεται στην εξέταση ΜΜSE  μπορεί να 

συσχετιστεί με τη διακοπή της οδήγησης στους ηλικιωμένους, όχι όμως και η συνολική 

βαθμολογία του MMSE [52].  Βάσει μιας άλλης μελέτης, η βαθμολογία στην εξέταση Montreal 

Cognitive Assessment (MoCA), στα άτομα με άνοια, μπορεί να προβλέψει καλύτερα τ 

αποτελέσμα της εξέτασης της οδήγησης σε πραγματικές συνθήκες σε σχέση με τη βαθμολογία στο 

MMSE. Στη μελέτη αυτή, μια βαθμολογία μικρότερη από 18 στην εξέταση MoCA συσχετίζονταν 

με μεγαλύτερη πιθανότητα αποτυχίας στην εξέταση της οδήγησης σε πραγματικές συνθήκες, αν 

και η προγνωστική αυτή ικανότητα δεν ήταν αρκετά ισχυρή ώστε να συστήσει τη χρήση της ως το 

μοναδικό εργαλείο εκτίμησης της οδηγικής ικανότητας των ατόμων με άνοια [52]. 

Όσον αφορά τις νευροψυχολογικές δοκιμασίες, η χρήση συγκεκριμένων δοκιμασιών ή 

συνδυασμών αυτών παραμένει αμφιλεγόμενη, καθώς δεν υπάρχει ομοφωνία ως προς το ποιες 

δοκιμασίες ή ποιος συνδυασμός αυτών ή ποιοι γνωστικοί τομείς θα πρέπει να εξεταστούν 

προκειμένου να προβλεφθεί η οδηγική συμπεριφορά του ατόμου [52]. Ο ρόλος των 

νευροψυχολογικών δοκιμασιών έγκειται κυρίως στον εντοπισμό ατόμων που έχουν χάσει την 

ικανότητα να οδηγούν με ασφάλεια ή εκείνων που χρειάζονται περαιτέρω διερεύνηση [52]. Με 

βάση μια πρόσφατη ανασκόπηση, κανένας τομέας γνωστικής λειτουργικότητας μεμονωμένα, δεν 

μπορεί να θεωρηθεί ως αξιόπιστος προκειμένου να καθοριστεί η οδηγική ικανότητα του ατόμου 

[60,63]. Όσον αφορά μεμονωμένες δοκιμασίες, σύμφωνα με τα μετα-αναλυτικά δεδομένα του 

Hird και συν. η δοκιμασία Trail Making Test και η δοκιμασία Maze αποτελούν τους καλύτερους 

προγνωστικούς δείκτες οδηγικής συμπεριφοράς [52,70] καθώς πρόκειται για δοκιμασίες που 

αξιολογούν την ταχύτητα επεξεργασίας πληροφοριών, τη νοητική ευελίξία/ ικανότητα εναλλαγής 

έργου, την οπτικοχωρική και την εκτελεστική λειτουργία.. Η δοκιμασία σχεδίασης ρολογιού έχει 

δειχτεί πως παρότι σχετίζεται με τις οδηγικές επιδόσεις του ατόμου, ωστόσο δεν μπορεί από μόνη 

της να αποτελέσει ειδικό ή ευαίσθητο δείκτη πρόγνωσης της οδηγικής συμπεριφοράς [72].Ο  

σύνθετος τρόπος βαθμολόγησης της συγκεκριμένης δοκιμασίας που εφαρμόζεται στην έρευνα 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
18/05/2024 05:05:35 EEST - 18.118.254.249



21 
 

αποτελεί μειονέκτημα καθώς είναι δύσκολο να χρησιμοποιηθεί στην καθημερινή κλινική 

πρακτική. 

Καθώς η πρόοδος της τεχνολογίας και η επίδρασή της σε όλες τις εκφάνσεις της 

καθημερινότητας είναι εμφανής, ο προσομοιωτής οδήγησης διαφαίνεται ως ένα δυνητικά χρήσιμο 

εργαλείο αξιολόγησης της οδηγικής ικανότητας ατόμων με νόσο Alzheimer. Ο προσομοιωτής 

παρέχει τη δυνατότητα να παρουσιαστούν καταστάσεις υψηλής επικινδυνότητας όσον αφορά την 

οδήγηση σε ένα ασφαλές περιβάλλον, και να εκτιμηθεί η αντίδραση και συμπεριφορά του ατόμου 

σε διάφορες καταστάσεις όπως σε συνθήκες υψηλού και χαμηλού κυκλοφοριακού φόρτου, 

ποικιλία συνθηκών περιβάλλοντος κ.α. Στη συνέχεια, αναλύεται το προφίλ των οδηγικών 

επιδόσεων του ατόμου, καθορίζονται διάφορες παράμετροι επίδοσης όπως είναι η μέση ταχύτητα 

οδήγησης, ο χρόνος αντίδρασης σε απρόβλεπτα συμβάματα, η πλευρική θέση κ.α.  και οι 

επιδόσεις συγκρίνονται με αυτές της υγιούς ομάδας ελέγχου. Τα αποτελέσματα της εξέτασης στον 

προσομοιωτή έχουν συσχετιστεί σε διάφορες έρευνες τόσο με τα αποτελέσματα σε συνθήκες 

πραγματικής οδήγησης όσο και με αυτά των νευροψυχολογικών δοκιμασιών. Από κάποιους 

συγγραφείς υποστηρίζεται πως η επίδοση της οδήγησης στον προσομοιωτή δεν συνδέεται στενά 

με την οδήγηση σε πραγματικές συνθήκες κι επιπλέον δεν έχει προγνωστικό χαρακτήρα καθώς δεν 

φαίνεται πως μπορεί να προβλέψει μελλοντικές συγκρούσεις [52].  Επιπλέον, έχει υψηλό κόστος 

και στερείται ενός κοινού, ευρέως αποδεκτού προτύπου [52]. Τέλος, το 25% περίπου των 

εξεταζόμενων ατόμων αναφέρει αδιαθεσία και ναυτία και ενδέχεται να μην ολοκληρώσει τη 

διαδικασία εξέτασης [73]. Με την πρόοδο της τεχνολογίας αναμένεται οι προσομοιωτές οδήγησης 

στο μέλλον να είναι πιο προσιτοί οικονομικά και πιο αποδοτικοί χρονικά συγκρινόμενοι με την 

εξέταση της οδήγησης σε πραγματικές συνθήκες. Στην Ελλάδα έχουν χρησιμοποιηθεί για έρευνα 

σε άτομα με άνοια οι προσομοιωτές που βρίσκονται στο Εθνικό Μετσόβιο Πολυτεχνείο και στο 

Ινστιτούτο Βιώσιμης Κινητικότητας και Δικτύων Μεταφορών του Εθνικού Κέντρου ¨Έρευνας και 

Τεχνολογικής Ανάπτυξης στη Θεσσαλονίκη. 

Στις περισσότερες μελέτες η  οδήγηση σε πραγματικές συνθήκες θεωρείται ως ‘gold standard’ 

της αξιολόγησης της οδηγικής ικανότητας των ατόμων με άνοια κι εμφανίζει υψηλή συσχέτιση με 

τις πραγματικές οδηγικές επιδόσεις των ατόμων [74]. Ωστόσο, στερείται ενός τυποποιημένου, 

ευρέως αποδεκτού προτύπου και χαρακτηρίζεται από μεγάλη ανομοιογένεια όσον αφορά τα 

οχήματα που χρησιμοποιούνται, τις διαδρομές που επιλέγονται, τις δοκιμασίες που χορηγούνται 

και τις μεθόδους βαθμολόγησης [52]. Από τη βιβλιογραφία προκύπτει πως το ποσοστό των 

ατόμων με πολύ ήπια άνοια τύπου Alzheimer που αποτυγχάνει στη δοκιμασία εξέτασης σε 

πραγματικές συνθήκες είναι από 0 έως 19% ενώ το αντίστοιχο ποσοστό των ατόμων με ήπια άνοια 

τύπου Alzheimer που αποτυγχάνει είναι μεταξύ 22 και 41% [63]. Ως μειονέκτημα της εξέτασης 

οδήγησης σε πραγματικές συνθήκες, αναφέρεται ο αυξημένος κίνδυνος εμπλοκής σε ατύχημα 
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κατά τη διάρκεια της εξέτασης, τόσο του εξεταζόμενου όσο και του εξεταστή  καθώς και το υψηλό 

κόστος [75]. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 

4.1  Οδήγηση και μετωποκροταφική άνοια 

Σε αντίθεση με την εκτενή έρευνα που υπάρχει σχετικά με την οδήγηση  στη νόσο Alzheimer, οι 

μελέτες που αφορούν τη μετωποκροταφική άνοια είναι σαφώς λιγότερες [76]. Αυτό οφείλεται 

αφενός στο ότι η μετωποκροταφική άνοια είναι λιγότερο συχνή αλλά κι επειδή συχνά διαλάθει της 

σωστής διάγνωσης [76]. Πρόκειται για εκφυλιστικό νόσημα που επηρεάζει κυρίως τους 

μετωπιαίους και πρόσθιους κροταφικούς λοβούς προκαλώντας, εκτός από κινητικές, νοητικές και 

συμπεριφορικές διαταραχές.  Οι νοητικές διαταραχές δεν αφορούν συνήθως τη μνήμη, αλλά 

επηρεάζουν το σχεδιασμό, την κρίση και το λόγο, με αποτέλεσμα λαθεμένες αποφάσεις, δυσκολία 

οργάνωσης σχεδίων και διαταραχές ομιλίας. Οι συχνότερες συμπεριφορικές διαταραχές είναι 

άρση αναστολών, απάθεια, ενασχόληση με την τροφή κι αύξηση σωματικού βάρους 

καταναγκαστικές εκδηλώσεις, ευφορία ή κατάθλιψη [76]. 

Διακρίνουμε δύο υπόπυπους: Ο συμπεριφορικός υπότυπος (bvFTD) χαρακτηρίζεται από 

προοδευτική μεταβολή της προσωπικότητας, της κοινωνικής συμπεριφοράς και της νόησης και η 

πρωτοπαθώς προϊούσα αφασία που με τη σειρά της διακρίνεται σε τρεις μορφές, τον μη-ευφραδή 

αγραμματικό, τον σημασιολογικό και τον λογοπενικό υπότυπο στους οποίους βασικό κλινικό 

χαρακτηριστικό αποτελεί η διαταραχή λόγου. Η μετωποκτοταφική άνοια αποτελεί περίπου το 10% 

του συνόλου των ανοιών [76]. 

Στη μετωποκροταφική άνοια, οι σημαντικά επηρεασμένες εκτελεστικές λειτουργίες και κυρίως 

η ικανότητα λήψης αποφάσεων, η κινητοποίηση, ο σχεδιασμός, η ικανότητα εκτέλεσης 

πολλαπλών έργων είναι σαφές πως επηρεάζουν δυσμενώς την οδηγική ικανότητα κι ασφάλεια 

[76,77]. 

Η αναστολή ελέγχου των παρορμήσεων και η εν γένει αντικοινωνική συμπεριφορά που 

επιδεικνύουν τα άτομα με μετωποκροταφική άνοια εκδηλώνεται, όσον αφορά την οδήγηση, με 

συγκεκριμένα χαρακτηριστικά όπως φυγή μετά από πρόκληση τροχαίου ατυχήματος, παραβίαση 

φωτεινού σηματοδότη, υπέρβαση ορίου ταχύτητας, παράβλεψη πεζών σε διασταυρώσεις κ.α. 

[76,77]. 

Επιπλέον, οι αλλαγές στην προσωπικότητα, όπως η κοινωνική απομόνωση, η ευερεθιστότητα, 

η ανησυχία, η νοητική ακαμψία και η ελλειμματική προσοχή μπορούν επίσης να επηρεάσουν 

δυσμενώς την οδηγική συμπεριφορά κι ασφάλεια [76]. 

Τα άτομα με μετωποκροταφική άνοια είναι πιο πιθανό να επιδείξουν επικίνδυνη οδηγική 

συμπεριφορά ήδη από τα αρχικά στάδια της νόσου [78]. Έχει βρεθεί πως το 50-60% των ατόμων 

με ήπια γνωστική διαταραχή ή αρχόμενη άνοια μετωποκροταφικής αιτιολογίας αποτυγχάνουν στη 

δοκιμασία οδήγησης σε πραγματικές συνθήκες σε σχέση με την υγιή ομάδα ελέγχου [76]. Έτσι, σε 

αντίθεση με τη νόσο Alzheimer όπου οι περισσότερες έρευνες αναφέρουν πως οι ασθενείς σε 
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αρχόμενο στάδιο μπορούν κατά κανόνα να οδηγούν, δεν ισχύει το ίδιο για την μετωποκροταφική 

άνοια στην οποία προτείνεται πως ασθενείς με συμπεριφορικού τύπου διαταραχή πιθανότατα 

πρέπει να σταματήσουν την οδήγηση ή να υποβληθούν σε έλεγχο σε πραγματικές συνθήκες 

οδήγησης, ήδη από τη διάγνωση [76]. 

Σε δύο έρευνες στις οποίες ρωτήθηκαν για πιθανές αλλαγές στην οδηγική συμπεριφορά 

συγγενείς ατόμων με  μετωποκροταφική άνοια, 90% ανέφεραν την ύπαρξη αλλαγών και 

«επιθετική-ριψοκίνδυνη» οδήγηση η οποία περιλάμβανε συχνές παραβιάσεις του ΚΟΚ, υπέρβαση 

ορίου ταχύτητας, ακατάλληλη οδηγική συμπεριφορά και οδήγηση ενάντια στις επιθυμίες της 

οικογένειας [79,80]. Οι φροντιστές θα πρέπει να είναι ενήμεροι και να βρίσκονται σε εγρήγορση 

για την πιθανή εμφάνιση αντικοινωνικής συμπεριφοράς γεγονός που θα αποτελούσε ένδειξη για 

διακοπή της οδήγησης, ωστόσο θα είναι πιθανώς δύσκολο να πεισθεί ο ασθενής λόγω της 

έλλειψης εναισθησίας και ορθής κρίσης. Συνεπώς, η συμβουλευτική ασθενών και περιθαλπόντων 

αναφορικά με την οδήγηση από τους θεράποντες ιατρούς είναι απαραίτητη και θα πρέπει να 

γίνεται ήδη από τη διάγνωση [76]. 

Τέλος, θα πρέπει να αναφέρουμε πως οι περισσότερες έρευνες που αφορούν την οδήγηση στη 

μετωποκροταφική άνοια δεν διακρίνουν μεταξύ συμπεριφορικού υπότυπου και των υποτύπων της 

πρωτοπαθούς προϊούσας αφασίας [77], ενώ σε μία μελέτη ασθενών με σημασιολογική άνοια, 

διαπιστώθηκε πως οι ασθενείς εμφάνιζαν κακή γνώση σημάτων κυκλοφορίας και χειρότερη 

απόδοση από ότι ασθενείς με νόσο Alzheimer [81]. Πάντως, αναφορικά με τους ασθενείς με  

πρωτοπαθώς προϊούσα αφασία, είναι αναμενόμενο όσο τα ελλείμματα περιορίζονται στο λόγο, να 

συνεχίζουν να οδηγούν με σύσταση για τακτική επαναξιολόγηση [76]. 

 

4.2  Οδήγηση και αγγειακή νοητική διαταραχή 

Η αγγειακή νοητική διαταραχή  είναι ένα κατά κανόνα επίκτητο σύνδρομο που χαρακτηρίζεται 

από έκπτωση νοητικών λειτουργιών που προκαλείται συνήθως από ισχαιμική ή σπανιότερα 

αιμορραγική αγγειακή νόσο του εγκεφάλου ή από ισχαιμικές εγκεφαλικές βλάβες λόγω ελάττωσης 

της εγκεφαλικής ροής, καρδιαγγειακής αιτιολογίας [49]. Η κλινική εικόνα χαρακτηρίζεται από 

μεγάλη ετερογένεια και εξαρτάται από την εντόπιση και την έκταση των βλαβών. Ανάλογα με την 

κατανομή των αγγειακών βλαβών η αγγειακή νοητική διαταραχή διακρίνεται σε φλοιώδη, 

υποφλοιώδη ή  στρατηγικού εμφράκτου ενώ αναλόγως του μεγέθους των αγγείων που 

προσβάλλονται διακρίνεται σε νόσο των μεγάλων αγγείων («στρατηγικά» έμφρακτα, μεγάλα 

φλοιώδη ή υποφλοιώδη έμφρακτα,), που καλύπτει ποσοστό 23% των περιπτώσεων,  νόσο των 

μικρών αγγείων (περικοιλιακή ισχαιμική λευκοεγκεφαλοπάθεια, κενοτοπιώδη έμφρακτα, 

λευκοαραίωση) που αφορά το 50% των περιπτώσεων και μικτές αιτιολογίες που ανέρχονται στο 

16% [82]. 
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Υπάρχει μικρός αριθμός ερευνών αναφορικά με την οδήγηση ατόμων με αγγειακή νοητική 

διαταραχή οι οποίες ωστόσο συμπεραίνουν πως η οδηγική ικανότητα επηρεάζεται σε σημαντικό 

βαθμό στα άτομα αυτά [77]. Στη μελέτη των Fitten και συν. ασθενείς με πολύ-εμφρακτική άνοια 

εμφάνισαν χειρότερες οδηγικές επιδόσεις σε πραγματικές συνθήκες σε σχέση υγιείς ηλικιωμένους, 

ηλικιωμένους με σακχαρώδη διαβήτη και νεότερους οδηγούς [77]. Με βάση δύο άλλες μελέτες, το 

70% των ατόμων με ήπια γνωστική διαταραχή ή αρχόμενη άνοια αγγειακής αιτιολογίας 

αποτυγχάνουν στη δοκιμασία οδήγησης σε πραγματικές συνθήκες σε σχέση με το 11% των υγιών 

ανάλογης ηλικίας [83,84]. Οι ασθενείς με μονήρες ΑΕΕ εμφανίζουν επίσης φτωχές επιδόσεις στην 

οδήγηση [78], με το 46% αυτών να αποτυγχάνουν σε δοκιμασία οδήγησης σε πραγματικές 

συνθήκες με βάση τα στοιχεία της μετα-ανάλυσης [85]. 

 

4.3  Οδήγηση και άνοια Lewy-body 

Τα κλινικά κριτήρια για τη διάγνωση της άνοιας με σωμάτια Lewy περιλαμβάνουν την παρουσία 

άνοιας η οποία πρέπει να συνοδεύεται από την παρουσία τουλάχιστον  ενός (ενδεχόμενη) ή δύο 

(πιθανή)  ή τριών  «πυρηνικών» συμπτωμάτων (οπτικές ψευδαισθήσεις, διακυμάνσεις στη νοητική 

λειτουργία, παρκινσονισμός,). Στην τυπική μορφή της νόσου, νωρίς στην πορεία της, 

εμφανίζονται ελλείμματα στην οπτικοχωρική αντίληψη και στις οπτικοκατασκευαστικές 

ικανότητες. Αντίθετα με ό,τι συμβαίνει στη νόσο Alzheimer, η μνήμη και ο λόγος στα αρχικά 

στάδια συνήθως δεν προσβάλλονται. Υπάρχουν επιπλέον κλινικά χαρακτηριστικά τα οποία δεν 

είναι υποχρεωτικό να υπάρχουν, θεωρούνται ωστόσο υποστηρικτικά της διάγνωσης. Η διαταραχή 

συμπεριφοράς του ύπνου REM αποτελεί πυρηνικό διαγνωστικό χαρακτηριστικό ενώ η αυξημένη 

ευαισθησία στα νευροληπτικά αποτελεί υποστηρικτικό χαρακτηριστικό. Επιπλέον, στα 

υποστηρικτικά κλινικά χαρακτηριστικά ανήκουν  η υποσμία και η υπερβολική ημερήσια υπνηλία. 

[49]. 

Δεν υπάρχει εκτενής έρευνα σχετικά με την οδήγηση ατόμων με άνοια Lewy-body. Ωστόσο η 

οδηγική ασφάλεια και συμπεριφορά φαίνεται να επηρεάζονται νωρίς στην πορεία της νόσου [77]. 

To 35-40% των ατόμων με ήπια γνωστική διαταραχή ή αρχόμενη άνοια τύπου Lewy-body 

αποτυγχάνουν στη δοκιμασία οδήγησης σε πραγματικές συνθήκες συγκρινόμενοι με το 11% της 

υγιούς ομάδας ελέγχου [78,84]. Σύμφωνα με άλλη μελέτη, οι ασθενείς με αρχόμενη άνοια Lewy-

body εμφανίζουν φτωχότερες επιδόσεις σε όλες τις οδηγικές παραμέτρους στον προσομοιωτή 

οδήγησης σε σχέση με την υγιή ομάδα ελέγχου συμπεριλαμβανομένου και του αυξημένου 

αριθμού συγκρούσεων [87]. Ο μεγαλύτερος κίνδυνος ατυχημάτων που παρατηρείται σε αυτή την 

ομάδα ασθενών σε σχέση με τους ασθενείς με νόσο Alzheimer οφείλεται στα σημαντικά 

ελλείμματα στην προσοχή και την οπτικοχωρική αντίληψη που παρατηρούνται στους ασθενείς 
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αυτούς ήδη από την αρχή της νόσου, στη μειωμένη κριτική ικανότητα, στη συχνή εμφάνιση 

οπτικών ψευδαισθήσεων και στο κυμαινόμενο επίπεδο συνείδησης. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
18/05/2024 05:05:35 EEST - 18.118.254.249



27 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 

5.1 Νομικό πλαίσιο για την οδήγησης στους ηλικιωμένους  

Με βάση το Προεδρικό Διάταγμα της 19/01/2013 θεσπίζεται στην Ελλάδα η ανανέωση του 

ερασιτεχνικού διπλώματος οδήγησης ανά 15 έτη, ενώ μετά τη συμπλήρωση του 65ου έτους της 

ηλικίας η ανανέωση του ερασιτεχνικού διπλώματος θα πρέπει να γίνεται ανά τρία έτη. 

Μετά τα 80 έτη η ανανέωση της άδειας οδήγησης γίνεται ανά 2ετία και απαιτείται εξέταση από 

παθολόγο, οφθαλμίατρο, ωτορινολαρυγγολόγο και νευρολόγο ή ψυχίατρο (αρθ. 74 παρ.1 του 

Ν.4413/2016 (ΦΕΚ 148 Α’). 

Σε περίπτωση που το άτομο κριθεί από τη Δευτεροβάθμια Ιατρική Επιτροπή ως «μη ικανό» και 

εντός πενταετίας δεν ανακτήσει τις ελάχιστες αναγκαίες προδιαγραφές , τότε το δίπλωμα 

αφαιρείται οριστικά. Αν ωστόσο μετά την παρέλευση της πενταετίας το άτομο αποκτήσει τις 

απαιτούμενες προδιαγραφές τότε μπορεί εκ νέου να τεθεί στη διαδικασία απόκτησης άδειας 

οδήγησης ενώ επίσης τα άτομα που έχουν κριθεί ως «μη ικανά» έχουν δικαίωμα να εξετάζονται 

ανά έτος από τη Δευτεροβάθμια Ιατρική Επιτροπή. 

Υπάρχει μεγάλη ανομοιογένεια όσον αφορά το νομικό πλαίσιο χορήγησης και ανανέωσης των 

αδειών οδήγησης στα ευρωπαϊκά κράτη. Για παράδειγμα στην Αγγλία η ανανέωση του 

διπλώματος οδήγησης γίνεται ανά τρία χρόνια μετά τα 70 έτη ενώ στην Πορτογαλία ανά δύο έτη 

μετά τα 65 χρόνια. Καθώς ο αριθμός των ηλικιωμένων οδηγών ολοένα και αυξάνεται και οι 

μετακινήσεις αυτών είναι πιθανό να μην περιορίζονται εντός των εθνικών συνόρων, θα ήταν 

θεμιτό να υπάρξει μια εναρμόνιση των οδηγιών αναφορικά με την άδεια οδήγησης σε όλα τα 

ευρωπαϊκά κράτη. 

Αναφορικά με τη διακοπή οδήγησης στους ασθενείς με ήπια γνωστική διαταραχή ή άνοια 

οποιασδήποτε αιτιολογίας  ο νόμος στο Ελληνικό Κράτος δεν παρέχει σαφείς οδηγίες διακοπής, σε 

αντίθεση με άλλα νευρολογικά νοσήματα όπως για παράδειγμα την επιληψία όπου οι οδηγίες προς 

τους επαγγελματίες υγείας είναι περισσότερο σαφείς. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6 

6.1  Επίδραση της διακοπής οδήγησης στα άτομα με άνοια και τους 

περιθάλποντες 

Η οδήγηση αποτελεί σημαντική πτυχή της ποιότητας ζωής των ατόμων με άνοια και των 

οικογενειών τους και  συχνά συνδέεται με ένα αίσθημα αυτονομίας. Ωστόσο, καθώς η άνοια 

εξελίσσεται τόσο το άτομο με άνοια όσο και οι περιθάλποντές του έρχονται αντιμέτωποι με μια 

σειρά ζητημάτων, όπως ποια είναι η στιγμή που το άτομο θα πρέπει να σταματήσει την οδήγηση, 

ποιος είναι ο ρόλος και η ευθύνη περιθαλπόντων και επαγγελματιών υγείας στην απόφαση 

διακοπής, πως μπορούν να ξεπεραστούν οι δυσκολίες στην επικοινωνία μεταξύ των 

ενδιαφερομένων πλευρών, πως μπορεί να υποστηριχθεί η αναμενόμενα αυξημένη επιβάρυνση των 

φροντιστών μετά τη διακοπή της οδήγησης και ποιοι είναι οι εναλλακτικοί τρόποι μεταφοράς του 

ατόμου με άνοια [88]. 

Η διακοπή της οδήγησης για τα άτομα με άνοια έχει κατά κανόνα δυσμενείς επιπτώσεις καθώς 

έχει συσχετιστεί με προκλήσεις όσον αφορά τους τρόπους μετακίνησης [89] περιορισμό της 

κινητοποίησης και των δραστηριοτήτων εκτός σπιτιού [89,90], ελαττωμένη κοινωνική συμμετοχή 

και απώλεια κοινωνικών ρόλων [91,92] ελάττωση της σωματικής δραστηριότητας [93] και 

αυξημένη πιθανότητα εισαγωγής σε δομές μακροχρόνιας φροντίδας [94]. Αρκετές έρευνες έδειξαν 

μειωμένη ικανοποίηση από τη ζωή κι αυξημένα επίπεδα άγχους και καταθλιπτικών συμπτωμάτων 

στα άτομα που διέκοψαν την οδήγηση [89,94]. Ωστόσο, παρά τις πολυάριθμες έρευνες για τις 

δυσμενείς επιπτώσεις της διακοπής οδήγησης, λίγες μόνο έρευνες έχουν διεξαχθεί αναφορικά με 

τις παρεμβάσεις και τους τρόπους αντιμετώπισης του φαινομένου αυτού [95]. 

Ο συναισθηματικός αντίκτυπος της διακοπής οδήγησης φαίνεται να είναι σημαντικός τόσο για 

το άτομο με άνοια όσο και την οικογένεια. Όσον αφορά το ίδιο το άτομο, πέρα από ένα αίσθημα 

αυτεπάρκειας, η οδήγηση μπορεί να έχει έναν έντονα συμβολικό χαρακτήρα όπως να συνδέεται με 

τον ανδρισμό ή με αναμνήσεις από την παιδική ηλικία ή τη συντροφική σχέση [96]. Στη 

βιβλιογραφία περιγράφεται ποικιλία συναισθηματικών αντιδράσεων κατά τη διακοπή της 

οδήγησης που εκτείνονται από την απάθεια και την αδιαφορία έως την έντονη δυσφορία και θλίψη 

[97] που σε κάποιες περιπτώσεις πολλαπλασιάζεται αν το άτομο συνδέσει τη διακοπή της 

οδήγησης με την πρόοδο της νόσου και τη νοητική και λειτουργική επιδείνωση [97,98]. Όσον 

αφορά τους περιθάλποντες, συχνά ο εποπτικός ρόλος στην οδήγηση και η προτροπή για διακοπή 

της μπορεί να συγχέονται  και να συνδέονται λαθεμένα  με αισθήματα ενοχής κι εκνευρισμό 

[99,100]. Για το λόγο αυτό η κοινωνική υποστήριξη και η συμβουλευτική των περιθαλπόντων 

μπορεί να συμβάλλει στην υποστήριξή τους κι επιπλέον στην ανακούφιση και βελτίωση της 

συναισθηματικής τους κατάστασης [97,99]. 
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Σε αρκετές περιπτώσεις περιγράφονται σημαντικές συγκρούσεις μεταξύ των περιθαλπόντων 

και του ατόμου με άνοια το οποίο δεν αποδέχεται, λόγω μειωμένης αυτεπίγνωσης και κρίσης, την 

αναγκαιότητα της διακοπής οδήγησης παρότι η οικογένεια διακρίνει σοβαρούς κινδύνους για το 

κοινωνικό σύνολο και για τον ίδιο τον ασθενή από τη συνέχισή της [97,100]. Στις περιπτώσεις 

αυτές  είναι σύνηθες να υιοθετούνται στρατηγικές, όπως το να αποκρύπτονται τα κλειδιά του 

αυτοκινήτου, να ακινητοποιείται με διάφορους τρόπους το όχημα ή να περιορίζεται η 

ενεργοποίηση της επιθυμίας οδήγησης π.χ. παρκάροντας το αυτοκίνητο σε θέσεις που κατά 

κανόνα το άτομο με άνοια δεν έχει οπτική επαφή [100,101]. Αναφέρονται ωστόσο και 

περιπτώσεις ατόμων με άνοια τα οποία προγραμματίζουν και στη συνέχεια σταματούν την 

οδήγηση σε ένα πρώιμο στάδιο αισθανόμενα ικανοποίηση από την απόφασή τους αυτή [97]. 

 

6.2  Παράγοντες που επηρεάζουν τη λήψη απόφασης για διακοπή της 

οδήγησης 

Από αρκετές έρευνες υποστηρίζεται πως  η διακοπή της οδήγησης εξαρτάται από διάφορους 

παράγοντες όπως είναι το φύλο, με τις γυναίκες να διακόπτουν την οδήγηση ευκολότερα [102], η 

ύπαρξη καλής συναισθηματικής σχέσης κι επικοινωνίας με τους περιθάλποντες [103], και η 

οικογενειακή κατάσταση [104]. Οι επιπτώσεις από τη διακοπή της οδήγησης φαίνεται να είναι 

ιδιαίτερα δυσμενείς για τα νοικοκυριά στα οποία δεν υπάρχει άλλο μέλος που να οδηγεί, με ακόμα 

μεγαλύτερη επιβάρυνση στα νοικοκυριά που διαθέτουν χαμηλό εισόδημα [103]. Η καλή 

οικονομική κατάσταση της οικογένειας συνήθως διευκολύνει την απόφαση για διακοπή της 

οδήγησης καθώς υπάρχει μεγαλύτερη ποικιλία επιλογών για τη μετακίνηση του ατόμου και της 

οικογένειας [105]. 

Η απόφαση για διακοπή της οδήγησης αποτελεί μια σημαντική πρόκληση τόσο για τον ασθενή, 

όσο και για την οικογένεια, τους περιθάλποντες και τους επαγγελματίες υγείας. Ο ρόλος των 

περιθαλπόντων των ατόμων με άνοια, κυρίως συζύγων κι ενήλικων παιδιών,  είναι ιδιαίτερα 

σημαντικός τόσο για την ενεργητική παρακολούθηση των αλλαγών στην οδηγική συμπεριφορά 

όσο και στην απόφαση για τη διακοπή  της οδήγησης [96]. Είναι σημαντικό οι περιθάλποντες να 

λάβουν την απαραίτητη ψυχολογική και κοινωνική υποστήριξη από τις διαθέσιμες πηγές ώστε να 

μπορούν να ανταπεξέλθουν με τον καλύτερο δυνατό τρόπο στο ρόλο τους. Σε μια μελέτη τονίζεται 

ο σημαντικός ρόλος που μπορεί να έχει η επικοινωνία και το μοίρασμα των εμπειριών, στα 

πλαίσια ομάδας, των οικογενειών ατόμων με άνοια που έχουν πάψει να οδηγούν [100]. Οι 

οικογένειες τείνουν να περιγράφουν τα στάδια από τα οποία διέρχονται αναφορικά με την 

απόφαση της διακοπής οδήγησης, τα οποία περιλαμβάνουν ένα πρώιμο στάδιο αβεβαιότητας, ένα 

στάδιο κρίσης που χαρακτηρίζεται από θλίψη και αυξημένες πρακτικές ανάγκες και ένα τελικό 

στάδιο που ακολουθεί την παύση της οδήγησης όπου σε πρώτο πλάνο τίθεται πλέον η προσπάθεια 
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κινητοποίησης του ατόμου με άνοια και η υποστήριξη, πρακτική και συναισθηματική του 

περιθάλποντα [100]. 

Αρκετές έρευνες υποστηρίζουν πως υπάρχει απροθυμία από την πλευρά των περιθαλπόντων 

αλλά και των επαγγελματιών υγείας να συζητήσουν το θέμα της οδήγησης με το άτομο με άνοια 

[97,98]. Σε κάποιες περιπτώσεις η οικογένεια δεν είναι σε θέση να κατανοήσει τη σύνδεση μεταξύ 

της προόδου της νόσου και την ελάττωση της οδηγικής ικανότητας που αυτή προκαλεί [97]. Η 

απροθυμία να συζητηθεί  το θέμα της οδήγησης μπορεί να οφείλεται στη δυσκολία προσδιορισμού 

κι επεξήγησης των κινδύνων που απορρέουν από τη συνέχισή της καθώς και ακριβούς 

προσδιορισμού του σημείου εκείνου στο οποίο το άτομο θα πρέπει να σταματήσει να οδηγεί 

[98,99]. Αρνητικά συμβάλλει επίσης η έλλειψη σαφούς νομοθετικού πλαισίου, η πιθανή ύπαρξη  

αντικρουόμενων συστάσεων από πλευράς των επαγγελματιών υγείας κι άλλων ενδιαφερομένων 

πλευρών, όπως η υπεύθυνη αρχή για την αδειοδότηση και οι υπηρεσίες υποστήριξης ατόμων με 

άνοια καθώς και ο φόβος των επαγγελματιών υγείας πως με τη συγκεκριμένη συζήτηση 

διακυβεύεται η θεραπευτική σχέση γιατρού- ασθενούς [98,99]. Στην περίπτωση αυτή μπορεί να 

δοθεί έμφαση στο ρόλο της εξέτασης της οδήγησης σε πραγματικές συνθήκες ως το gold standard 

για τη διευκόλυνση της απόφαση για τη διακοπή [98,99]. Παράλληλα, προκειμένου να 

διευκολυνθεί η επικοινωνία μεταξύ των επαγγελματιών υγείας και των ασθενών τους είναι 

σημαντικό να υποστηριχθούν οι επαγγελματίες υγείας αναφορικά με τα αναγκαία εργαλεία και τη 

γνώση που απαιτείται ώστε να οικοδομήσουν έναν δίαυλο επικοινωνίας με το άτομο με άνοια, 

ανταποκρινόμενοι επίσης στο συναισθηματικό αντίκτυπο που θα έχει για το άτομο μια συζήτηση 

διακοπής οδήγησης [97,101]. 

Καθώς η νόσος εξελίσσεται, η περιορισμένη ενημερότητα και η έλλειψη κρίσης και ικανότητας 

συλλογισμού των ατόμων με άνοια δυσχεραίνει την επικοινωνία και τη συζήτηση για το 

συγκεκριμένο θέμα [88]. Για το λόγο αυτό κρίνεται αναγκαίο η συζήτηση να εκκινεί σε ένα 

αρχικό στάδιο ώστε το άτομο να προετοιμάζεται ψυχολογικά, να προσεγγίζει το ζήτημα της 

διακοπής ως  δυνητικά χρήσιμο κι αναγκαίο και να προσαρμόζεται στην ιδέα της μελλοντικής 

διακοπής [100,106]. Ακόμα, προκειμένου το άτομο να πεισθεί να περιορίσει ή να σταματήσει την 

οδήγηση είναι πιθανό να χρειαστούν επανειλημμένες συζητήσεις αναφορικά με την  ασφάλεια 

στην οδήγηση καθώς και τους τρόπους με τους οποίους η άνοια μπορεί να επηρεάσει δυσμενώς 

την οδηγική συμπεριφορά [101,105]. 

Επίσης η διευκόλυνση στην πρόσβαση σε πηγές πληροφόρησης αναφορικά με την άνοια και 

την επίδρασή της στην οδηγική ασφάλεια και συμπεριφορά, όπως και η εξάλειψη του κοινωνικού 

στίγματος που συνδέεται με την άνοια θα μπορούσαν να διευκολύνουν τόσο την επικοινωνία για 

τα θέματα αυτά, όσο και την απόφαση για διακοπή της οδήγησης όταν αυτό κριθεί απαραίτητο 

[96,100]. 
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Ο μελλοντικός σχεδιασμός για τη διακοπή της οδήγησης συνιστάται να περιλαμβάνει 

συγκεκριμένες προτάσεις για εναλλακτικούς τρόπους μεταφοράς προκειμένου να περιοριστεί κατά 

το δυνατό η κοινωνική απομόνωση και η έλλειψη δραστηριοτήτων και πρωτοβουλιών του ατόμου 

με άνοια καθώς και τρόπους αντιμετώπισης των καταθλιπτικών συμπτωμάτων που μπορεί να 

εμφανιστούν μετά τη διακοπή [88]. Ο βαθμός της νοητικής έκπτωσης είναι προφανές πως θα 

επηρεάσει τόσο τη γκάμα επιλογών αναφορικά με εναλλακτικούς τρόπους μετακίνησης  όσον και 

το βαθμό εξάρτησης του ατόμου με άνοια από κάποιο μέλος της οικογένειας για τις μετακινήσεις 

του [105]. 

Από αρκετές έρευνες αναδεικνύεται τέλος η σπουδαιότητα της ύπαρξης εξατομικευμένων 

προσεγγίσεων στο θέμα της διακοπής της οδήγησης [88]. Η εξατομικευμένη προσέγγιση θα πρέπει 

να λαμβάνει υπόψη ένα συνδυασμό παραγόντων όπως η δυναμική της οικογένειας, το είδος της 

άνοιας και η ύπαρξη ή όχι εναισθησίας, οι συμβολισμοί που εμπεριέχει η οδήγηση για το ίδιο το 

άτομο καθώς και το αν είναι εφικτό να αποφεύγονται οι ορατές υπενθυμίσεις αναφορικά με την 

οδήγηση οι οποίες μπορεί να πυροδοτούν τη σύγκρουση του ατόμου με τους οικείους  [98]. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7 

7.1 Κατευθυντήριες οδηγίες 

Δεν υπάρχει ομοφωνία μεταξύ των ειδικών ως προς τον τρόπο καθορισμού της οδηγικής 

ικανότητας ενός ατόμου ή για το πότε τα άτομα με άνοια θα πρέπει να σταματούν να οδηγούν. 

Στο παρελθόν θεωρούνταν πως η διάγνωση της άνοιας ήταν από μόνη της αρκετή ώστε να γίνει 

από τους επαγγελματίες υγείας σύσταση για διακοπή της οδήγησης [107]. Στη συνέχεια, άλλοι 

ερευνητές πρότειναν πως ασθενείς με ήπια άνοια τύπου Alzheimer θα μπορούσαν να συνεχίσουν 

να οδηγούν, εφόσον επανεκτιμούνταν τακτικά ή είχαν συνοδηγό κατά την οδήγηση [107]. 

Υπάρχει ομοφωνία μεταξύ των ειδικών πως τα άτομα με μεσαίου και προχωρημένου σταδίου 

άνοια δεν πρέπει να οδηγούν ενώ τα άτομα με αρχόμενη άνοια θα πρέπει να αξιολογούνται 

τακτικά και είναι πιθανό στην πορεία να χρειαστούν αξιολόγηση της οδήγησης σε πραγματικές 

συνθήκες [88]. 

Το 2000 θεσπίστηκαν από την Αμερικανική Εταιρεία Νευρολογίας (American Academy of 

Neurology-AAN) οδηγίες βάσει των οποίων άτομα με βαθμολογία 1 ή περισσότερο στην 

κλίμακα Κλινικής Εκτίμησης της Άνοιας- Clinical Dementia Rating scale (CDR)  (Ήπια άνοια) 

θα έπρεπε να σταματήσουν να οδηγούν ενώ άτομα με βαθμολογία 0,5 στη CDR (Πολύ Ήπια 

Άνοια) θα έπρεπε να παραπέμπονται για αξιολόγηση της οδήγησης σε πραγματικές συνθήκες κι 

επαναξιολόγηση της βαρύτητας της νοητικής διαταραχής σε 6 μήνες  [107]. Η CDR είναι μια 

κλίμακα που προσδιορίζει τη βαρύτητα της άνοιας με βάση τη λειτουργικότητα του ατόμου.  

Ακολούθως, το 2004 οι κατευθυντήριες οδηγίες τροποποιήθηκαν και συνεστήθη ενδελεχής 

αξιολόγηση της οδηγικής ικανότητας η οποία θα έπρεπε να περιλαμβάνει και τις δοκιμασίες 

Trail Making Test-B  και τη δοκιμασία σχεδίασης ρολογιού [107]. Στη συνέχεια όμως και οι ως 

άνω συστάσεις αμφισβητήθηκαν καθώς υπήρξαν διαφωνίες σε επιμέρους θέματα όπως για 

παράδειγμα το ότι η δοκιμασία σχεδίασης ρολογιού δεν αποδείχθηκε, βάση μελετών, ως ικανός 

προγνωστικός δείκτης της οδηγικής συμπεριφοράς του ατόμου με άνοια  [107]. 

Ένα πρόσφατο άρθρο ανασκόπησης των Versijpt J και συν. συμπεριέλαβε μια πρόταση 

κατευθυντήριων οδηγιών για την αξιολόγηση της οδηγικής ικανότητας ατόμων με άνοια τύπου 

Alzheimer, κοινώς αποδεκτή από τους Βέλγους ειδικούς στις νοητικές διαταραχές και το 

Βελγικό Ινστιτούτο Οδικής Ασφάλειας  [52]. Στο άρθρο αυτό προτείνεται μια ενδελεχής 

αξιολόγηση του ατόμου με άνοια που θα περιλαμβάνει ένα αναλυτικό ιατρικό ιστορικό και 

ιστορικό οδήγησης, ιατρική κλινική εξέταση κι εξέταση των νοητικών λειτουργιών με 

νευροψυχολογικές δοκιμασίες. Συνιστάται να εξετάζονται η προσοχή, η οπτικοχωρική και 

εκτελεστική λειτουργία και να συμπεριλαμβάνονται η χορήγηση των δοκιμασιών Trial Making 

Test και Maze, καθώς έχει δειχτεί πως οι δοκιμασίες αυτές αποτελούν σχετικά έγκυρους 

προγνωστικούς δείκτες της οδηγικής συμπεριφοράς του ατόμου. Επίσης, συνιστάται 
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επαναξιολόγηση του ατόμου κάθε 6 μήνες και  αξιολόγηση της οδήγησης σε πραγματικές 

συνθήκες επί ενδείξεων [52].  

Η σύντομη εξέταση γνωστικών λειτουργιών MMSE προτείνεται ως εργαλείο προσδιορισμού 

της βαρύτητας της νοητικής διαταραχής καθώς είναι απλή στη χορήγησή της και 

χρησιμοποιείται ευρέως από ειδικούς νοητικών διαταραχών, γενικούς νευρολόγους, γηρίατρους 

αλλά και οικογενειακούς γιατρούς. Παρότι έχει δειχτεί πως δεν μπορεί να προβλέψει την 

πιθανότητα εμπλοκής του ατόμου σε τροχαίο ατύχημα και δεν έχουν καθοριστεί έγκυρα 

κατώτατα όρια στη βαθμολογία (cut-off scores) σε σχέση με την οδηγική ασφάλεια, εν τούτοις 

έρευνες έχουν δείξει πως η βαθμολογία στο MMSE μπορεί να συσχετιστεί με τις κακές οδηγικές 

επιδόσεις σε πραγματικές συνθήκες και με το ιστορικό τροχαίων ατυχημάτων [52]. Με βάση τη 

βαθμολογία του MMSE προτείνεται αντί της διάκρισης των οδηγών σε ασφαλείς και μη 

ασφαλείς, η τριχοτόμηση σε ασφαλείς, ενδιάμεσης/αβέβαιης ασφάλειας και μη ασφαλείς 

οδηγούς. Το όριο 24 της βαθμολογίας στο ΜΜSE που επιλέχθηκε ως το κατώτατο όριο 

οδηγικής ασφάλειας είναι σε συμφωνία με τις οδηγίες της Αμερικάνικης Εταιρείας Νευρολογίας 

[63] ενώ το κατώτατο όριο του 19 για τη μη ασφαλή οδήγηση είναι σε συμφωνία με 

προηγούμενη περιγραφική μελέτη των Logsdon και συν.[108]. Με βάση τα παραπάνω 

προτείνεται η διάκριση των ατόμων με διαγνωσθείσα νόσο Alzheimer σε εκείνους οι οποίοι 

εμφανίζουν πολύ ήπια άνοια με MMSE ≥ 25 για τους οποίους η οδήγηση θεωρείται προσωρινά 

ασφαλής, εκείνους με μέτρια άνοια και MMSE ≤ 19 για τους οποίους η οδήγηση δεν θεωρείται 

ασφαλής και μια ενδιάμεση κατηγορία ατόμων με ήπια άνοια και MMSE μεταξύ 20 και 24 για 

τους οποίους θα χρειαστεί περαιτέρω έλεγχος. Συνιστάται να υπάρχει έγγραφη γνωμοδότηση 

του αποτελέσματος κι αναφορά στο χρονικό διάστημα για το οποίο χορηγείται η άδεια, συνήθως 

έξι μήνες με ένα χρόνο. Στο συγκεκριμένο έγγραφο μπορεί να περιλαμβάνονται και περιορισμοί 

σχετικοί με την οδήγηση όπως πχ. συγκεκριμένη περίμετρος πέριξ της οικείας στην οποία 

επιτρέπεται η οδήγηση, αναφορά σε συγκεκριμένες συνθήκες π.χ. μόνο κατά τη διάρκεια της 

ημέρας, απαγόρευση κίνησης σε αυτοκινητόδρομους κ.α. Δεν υπάρχουν δεδομένα που να 

υποστηρίζουν συστάσεις για περιορισμό στον αριθμό των ταξιδιών ή ύπαρξη συνοδηγού ως 

μέτρα περιορισμού του κινδύνου για πρόκληση τροχαίου ατυχήματος [109].  

Στο συγκεκριμένο άρθρο γίνεται επίσης αναφορά στην ύπαρξη του τμήματος CARA που 

ανήκει στο ινστιτούτο οδηγικής ασφάλειας του Βελγίου. Ο ρόλος του συγκεκριμένου τμήματος 

είναι να αξιολογεί την οδηγική ικανότητα των ατόμων που έχουν λάβει διάγνωση νοσήματος το 

οποίο θα μπορούσε να επιφέρει λειτουργικούς περιορισμούς όπως προβλήματα όρασης ή 

κινητικότητας. Στις περιπτώσεις αυτές, το άτομο παραπέμπεται για αξιολόγηση από το 

θεράποντα ιατρό του. Πρόκειται για άτομα των οποίων η οδηγική ικανότητα βρίσκεται σε αυτή 

την «γκρίζα ζώνη» στην οποία απαιτείται περαιτέρω έλεγχος και η γνώμη ειδικών για να 
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αποφασιστεί ή όχι η διακοπή της οδήγησης. Όσον αφορά τους ασθενείς με άνοια η αξιολόγηση 

στο συγκεκριμένο τμήμα περιλαμβάνει εξέταση από ιατρό, νευροψυχολογικό έλεγχο και 

εξέταση οδήγησης σε πραγματικές συνθήκες. Αυτό σημαίνει πως αξιολογείται συνολικά το 

άτομο και λαμβάνεται υπόψη η γενική κατάσταση υγείας, οι κινητικές δεξιότητες, η 

ψυχοκινητική και νοητική λειτουργία, η ύπαρξη ή όχι εναισθησίας κ.α. Είναι πιθανό η ανανέωση 

της άδειας οδήγησης να συνοδεύεται και στην περίπτωση αυτή από περιορισμούς όπως οδήγηση 

μόνο κατά τη διάρκεια της ημέρας κ.α. ενώ σε κάθε περίπτωση η απόφαση είναι πάντα 

εξατομικευμένη και λαμβάνεται από διεπιστημονική ομάδα [63].  

Στη μελέτη των Lee και συν. περιγράφεται μια διαφορετική προσέγγιση αναφορικά με την 

αξιολόγηση της οδηγικής ικανότητας των ατόμων με άνοια στον Καναδά. Με βάση τις 

κατευθυντήριες οδηγίες του Ιατρικού Συλλόγου της χώρας συνιστάται διακοπή οδήγησης σε 

άτομα με μεσαίου ή προχωρημένου σταδίου άνοια που ορίζεται από την απώλεια 

λειτουργικότητας σε δύο ή περισσότερες δραστηριότητες καθημερινής ζωής [110]. Για την 

αρχόμενη άνοια συνιστάται έλεγχος ο οποίος να περιλαμβάνει πέρα από την κλίμακα 

δραστηριοτήτων καθημερινής ζωής- Instrumental Activities of Daily Living Scale (IADL), 

ιστορικό τροχαίων ατυχημάτων τα τελευταία δύο έτη καθώς φαίνεται να αποτελεί ισχυρό 

προγνωστικό δείκτη μελλοντικής εμπλοκής σε τροχαίονατύχημα, συνέντευξη με τους 

περιθάλποντες για πιθανή έκφραση ανησυχίας σε σχέση με την οδηγική ασφάλεια του ατόμου, 

διενέργεια μιας σύντομης εξέτασης γνωστικών λειτουργιών (MMSE ή MoCA), χορήγηση της 

δοκιμασίας ΤΜΤ-Α και Β για εκτίμηση της ταχύτητας επεξεργασίας πληροφοριών, της νοητικής 

ευελιξίας και της οπτικοχωρικής αντίληψης, χορήγηση της δοκιμασίας σχεδίασης ρολογιού για 

εκτίμηση της οπτικοχωρικής και εκτελεστικής λειτουργίας ή των τεμνόμενων πενταγώνων που 

περιλαμβάνεται στην εξέταση MMSE [110]. Επανεξέταση συνιστάται σε 6-9 μήνες. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Πολλά νοσήματα των ηλικιωμένων ατόμων μπορούν να επιδράσουν δυσμενώς στην οδηγική 

συμπεριφορά. Επιπλέον, η έκπτωση των νοητικών λειτουργιών που παρατηρείται με την πάροδο 

της ηλικίας, η συννοσηρότητα και η πολυφαρμακία θέτουν περαιτέρω κινδύνους για την 

οδηγική ασφάλεια. Όλοι οι παράγοντες αυτοί θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη κατά την 

αξιολόγηση της οδηγικής ικανότητας των ατόμων αυτών. Στη χώρα μας ωστόσο δεν υπάρχουν 

σαφείς κατευθυντήριες οδηγίες για τον τρόπο αξιολόγησης της οδηγικής ικανότητας των 

ηλικιωμένων.   

Η κατάσταση περιπλέκεται περαιτέρω στα άτομα τα οποία διαγιγνώσκονται με κάποια μορφή 

άνοιας εκφυλιστικής αιτιολογίας. Στα άτομα αυτά η αξιολόγηση της οδήγησης θα πρέπει να 

θεωρείται ως μια δυναμική διαδικασία και η απόφαση της διακοπής θα πρέπει να στηρίζεται στη 

συνεργασία ασθενούς, θεράποντα, οικογένειας και αρχών αδειοδότησης. Η πρώτη εκτίμηση της 

οδηγικής ικανότητας συνιστάται να γίνει σύντομα μετά τη διάγνωση της άνοιας καθώς 

αναμένεται διακοπή της στο μέλλον.  Με τον τρόπο αυτό αφενός δίνεται ένα μήνυμα 

αισιοδοξίας στο άτομο το οποίο στην παρούσα φάση καταφέρνει να διατηρεί την οδηγική του 

ικανότητα και αυτονομία μέσα από τις μερικώς διατηρημένες νοητικές του λειτουργίες ενώ 

παράλληλα έρχεται για πρώτη φορά αντιμέτωπο με την προοπτική της διακοπής. Έτσι, δίνεται 

χρόνος να εκτονώσει το θυμό του, να συνειδητοποιήσει την αναγκαιότητα ενός τέτοιου μέτρου 

και να αναζητήσει εναλλακτικούς τρόπους μετακίνησης. Σε κάθε περίπτωση πρέπει να 

αποσαφηνιστεί πως η συνέχιση της οδήγησης συνιστά ένα προσωρινό μέτρο και χρειάζεται 

συνεχής παρακολούθηση. Η επαναφορά της συζήτησης  σε επόμενες συναντήσεις, τόσο με το 

άτομο με άνοια όσο και με τους οικείους, θα θέσει τη βάση της οριστικής διακοπής.  

Η διαδικασία της αξιολόγησης συνιστάται να περιλαμβάνει προσεκτική λήψη ιστορικού, 

κλινική εξέταση και νευροψυχολογικό έλεγχο ενώ η εξέταση της οδήγησης σε πραγματικές 

συνθήκες συνιστάται στις περιπτώσεις που το συμπέρασμα του παραπάνω ελέγχου δεν 

θεωρείται ασφαλές. 

Καθώς δεν υπάρχει κάποια κλίμακα ή μέθοδος που να αξιολογεί τη βαρύτητας της νοητικής 

διαταραχής σε σχέση με την οδήγηση, θα μπορούσε να επιλεγεί ένα ευρείας χρήσης εργαλείο 

αδρής εξέτασης των νοητικών λειτουργιών όπως είναι το Mini Mental State Examination, 

βέβαια όχι μεμονωμένα καθώς η έρευνα έχει δείξει  πως η βαθμολογία στο MMSE δεν αποτελεί 

προγνωστικό δείκτη εμπλοκής σε τροχαίο ατύχημα. Παράλληλα, το MMSE δεν εξετάζει βασικές 

για την οδήγηση νοητικές λειτουργίες όπως είναι οι εκτελεστικές λειτουργίες και δεν έχουν 

καθοριστεί ευρέως αποδεκτά όρια βαθμολογίας σε σχέση με την οδηγική ασφάλεια. Η διάκριση, 

με βάση την οδηγική ικανότητα, των ατόμων με νόσο Alzheimer, όπως προτείνεται στο άρθρο 

των Versijpt  και συν., σε τρεις κατηγορίες ασφαλείς/ αμφίβολης οδηγικής ασφάλειας/ μη 
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ασφαλείς, απαντά εν μέρει στη δυσκολία καθορισμού σαφών κατώτατων ορίων, αφήνοντας μια 

«γκρίζα ζώνη» για την οποία ορίζεται ανάγκη περαιτέρω ελέγχου. Χρειάζεται ωστόσο 

περαιτέρω τεκμηρίωση των προτεινόμενων από τους συγγραφείς ορίων. Επίσης η αξιολόγηση 

των νοητικών λειτουργιών θα πρέπει να συμπληρώνεται με εργαλεία ελέγχου της προσοχής και 

των εκτελεστικών λειτουργιών. Μεγαλύτερη τεκμηρίωση ως προς την ικανότητα πρόγνωσης της 

οδηγική ασφάλειας φαίνεται να έχουν οι δοκιμασίες ΤΜΤ-Β και η δοκιμασία Maze. 

Ακόμα, οι περισσότερες έρευνες αφορούν τη νόσο Alzheimer καθώς είναι η συχνότερη 

μορφή νοητικής διαταραχής και τα δεδομένα που υπάρχουν για τις άλλες μορφές άνοιας 

νευροεκφυλιστικής αιτιολογίας είναι σαφώς πιο περιορισμένα. Φαίνεται να υπάρχει ομοφωνία 

μεταξύ των ειδικών πως τα άτομα με μεσαίου και προχωρημένου σταδίου άνοια, οποιασδήποτε 

αιτιολογίας, δεν πρέπει να οδηγούν. Ο καθορισμός του σταδίου της άνοιας είναι προτιμότερο να 

γίνεται βάσει της λειτουργικότητας του ατόμου και εργαλεία που θα μπορούσαν να 

χρησιμοποιηθούν για το σκοπό αυτό είναι η Κλίμακα κλινικής εκτίμησης της άνοιας (CDR) ή η 

Κλίμακα για τις σύνθετες δραστηριότητες της καθημερινής ζωής (IADL).  Για τα άτομα με ήπια 

νοητική διαταραχή ή αρχόμενη άνοια νευροεκφυλιστικής αιτιολογίας που δεν οφείλεται σε νόσο 

Alzheimer οι περισσότερες έρευνες συγκλίνουν πως η οδήγηση θα πρέπει να διακόπτεται 

πρώιμα καθώς είναι πιο πιθανό τα άτομα αυτά να επιδείξουν επικίνδυνη οδηγική συμπεριφορά  

και να εμπλακούν σε ατύχημα. 

Η αξιολόγηση της οδήγησης σε πραγματικές συνθήκες αποτελεί τον πιο έγκυρο τρόπο 

αξιολόγησης της οδηγικής ικανότητας του ατόμου με άνοια και πρέπει να διενεργείται κάθε 

φορά που υπάρχει αμφιβολία για το αποτέλεσμα της αξιολόγησης που έγινε στα πλαίσια 

εξέτασης από τον θεράποντα ιατρό. Η πρόοδος της τεχνολογίας πιθανώς να καταστήσει στο 

μέλλον τον προσομοιωτή οδήγησης ως μια πιο ασφαλή, οικονομική και αποδοτική μέθοδο 

αξιολόγησης σε σχέση με την εξέταση σε πραγματικές συνθήκες οδήγησης που 

πραγματοποιείται σήμερα.  

Χρειάζεται περαιτέρω έρευνα προκειμένου να θεσπιστούν κατευθυντήριες οδηγίες και να 

καθοριστεί ένα σαφές νομικό πλαίσιο που θα αφορά την αξιολόγηση και τη διακοπή της 

οδήγησης στα άτομα με άνοια. Στόχος είναι να διατηρηθεί η κινητικότητα και η αυτονομία του 

ατόμου και  ταυτόχρονα να μειωθεί ο κίνδυνος πρόκλησης τροχαίων ατυχημάτων 

προασπίζοντας με τον τρόπο αυτό τόσο τα δικαιώματα των ατόμων με άνοια όσο και του 

κοινωνικού συνόλου. Η δημιουργία από το ελληνικό κράτος ενός κέντρου αναφοράς όπου θα 

μπορούσαν να παραπέμπονται για μια εμπεριστατωμένη αξιολόγηση τα άτομα για τα οποία η 

εκτίμηση της οδηγικής τους ικανότητας από το θεράποντα ιατρό δεν υπήρξε συμπερασματική, 

θα συνέβαλε στην κατεύθυνση αυτή. Επί του παρόντος, συνιστάται μια εμπεριστατωμένη 
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αξιολόγηση από το θεράποντα ιατρό η οποία σε κάθε περίπτωση θα πρέπει να είναι 

εξατομικευμένη. 

Τέλος, η απόφαση της διακοπής οδήγησης θα πρέπει να συνοδεύεται από συναισθηματική 

υποστήριξη του ατόμου με άνοια και προτάσεις για εναλλακτικούς τρόπους μετακίνησής του 

όπως επίσης και συναισθηματική και κοινωνική υποστήριξη του περιθάλποντα, καθώς η 

διακοπή της οδήγησης είναι πιθανό να επηρεάσει τη δυναμική της οικογένειας, τους 

λειτουργικούς ρόλους και να αυξήσει σημαντικά το φορτίο της φροντίδας. 
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