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 Περίληψη 

Τα οδικά τροχαία ατυχήματα αποτελούν σημαντική 
αιτία νοσηρότητας και θνητότητας στις αναπτυγμένες και ανα-
πτυσσόμενες χώρες και ενώ το ανθρώπινο σφάλμα είναι μια 
μάλλον αναπόφευκτη αιτία, η οδήγηση υπό την επήρεια τοξι-
κών ουσιών ή σε ιατρικές παθολογικές καταστάσεις σωματι-
κής και ψυχικής υγείας, δυνητικά, μπορεί να αποφευχθεί. Η 
οδήγηση είναι μια περίπλοκη ψυχοκινητική δραστηριότητα και 
η ανεπάρκεια σε οποιοδήποτε λειτουργικό της επίπεδο επι-
φέρει δυσμενείς επιπτώσεις στην οδηγική συμπεριφορά. 
Έχουν εντοπιστεί πολυάριθμες αιτίες που καθιστούν την οδή-
γηση επισφαλή, όπως το αλκοόλ, οι παράνομες ψυχοτρόπες 
ουσίες, τα νόμιμα φάρμακα, η κόπωση, η απόσπαση της προ-
σοχής, καθώς και διάφορες ιατρικές καταστάσεις. Σημαντική 
αντιπαράθεση υφίσταται αναφορικά με την ικανότητα οδήγη-
σης ασθενών με ψυχικές διαταραχές, που μπορεί να διαφο-
ροποιείται μεταξύ των ασθενών, τόσο λόγω του τύπου της 
διαταραχής, όσο και λόγω των επιπτώσεων των ψυχιατρικών 
φαρμάκων στην οδήγηση. Στο παρόν άρθρο ανασκόπησης 
αναζητούνται απαντήσεις στη βιβλιογραφία σε βασικά ερωτή-
ματα, όπως το εάν τα άτομα με ψυχιατρική διαταραχή διατρέ-
χουν αυξημένο κίνδυνο τροχαίου ατυχήματος και αν 
υπάρχουν συγκεκριμένες ψυχιατρικές διαταραχές που πα-
ρουσιάζουν ιδιαίτερα υψηλό κίνδυνο, εάν τα άτομα που λαμ-
βάνουν ψυχιατρικά φάρμακα διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο 
τροχαίου ατυχήματος σε σύγκριση µε άτομα που δεν λαμβά-
νουν, καθώς και ποια χαρακτηριστικά που απαντούν σε δια-
ταραχές προσωπικότητας σχετίζονται µε επικίνδυνη οδηγική 
συμπεριφορά.
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Εισαγωγή

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας 1,25 
εκατομμύρια άνθρωποι χάνουν τη ζωή τους κάθε χρόνο ως 
συνέπεια τροχαίων ατυχημάτων. Πολλοί παράγοντες φαίνεται 
να συμβάλουν στην πρόκλησή τους, αλλά είναι πολύ δύ-
σκολο να προσδιοριστεί ο βαθμός στον οποίο εμπλέκονται 
οι ιατρικές καταστάσεις σωματικής και ψυχικής υγείας.  

Σε μετα-ανάλυση του 2003 (1), με δεδομένα από 19 
χώρες, ως προς την συμβολή των καταστάσεων υγείας των 
οδηγών στην πρόκληση τροχαίων ατυχημάτων, αναφέρεται 
ότι οι ψυχιατρικές διαταραχές αυξάνουν την πιθανότητα πρό-
κλησης τροχαίων ατυχημάτων με σχετικό κίνδυνο 1,72, οι μεί-
ζονες ψυχικές διαταραχές με σχετικό κίνδυνο 2,01, η 
κατάθλιψη ή η ύπαρξη καταθλιπτικών συμπτωμάτων με σχε-
τικό κίνδυνο 1,67, οι διαταραχές χρήσης αλκοόλ με σχετικό 
κίνδυνο 2,00 και οι διαταραχές χρήσης τοξικών ουσιών και 
φαρμάκων με σχετικό κίνδυνο 1,58 (κάνναβη 1,79, οποιοειδή 
1,83, βενζοδιαζεπίνες 1,54), σε σύγκριση με οδηγούς που 
δεν πάσχουν από κάποια ασθένεια.  

Το 90% των τροχαίων ατυχημάτων αποδίδονται σε 
ανθρώπινο σφάλμα. Παρά το γεγονός ότι η ταχύτητα αποτε-
λεί παράγοντα που συμβάλλει στο 15% περίπου όλων των 
τροχαίων ατυχημάτων και στο 30% όλων των θανατηφόρων 
τροχαίων (2), τροχαία ατυχήματα μπορεί να επισυμβούν και 
με χαμηλές ταχύτητες.  

Σημαντική αντιπαράθεση υφίσταται αναφορικά με 
την ικανότητα οδήγησης ασθενών με ψυχικές διαταραχές, 
που μπορεί να διαφοροποιείται μεταξύ των ασθενών, τόσο 
λόγω του τύπου της διαταραχής, όσο και λόγω των επιπτώ-
σεων των ψυχιατρικών φαρμάκων στην οδήγηση. Οι ασθε-
νείς με ψυχικές διαταραχές μπορεί να έχουν ελλείμματα στην 
προσοχή, στην οπτικοχωρική  ικανότητα, στον έλεγχο παρορ-
μήσεων, στην κριτική ικανότητα, όπως  και στην ικανότητα 
επεξεργασίας πληροφοριών και στις ψυχοκινητικές αντιδρά-
σεις (3-6). Αυτές οι δυσκολίες μπορεί να παραβλάπτουν την 
ικανότητα οδήγησης και μπορεί να επιβάλουν συστάσεις για 
περιορισμό, αναστολή ή και απαγόρευση οδήγησης. Σημα-
ντικό κρίνεται αυτοί οι περιορισμοί να είναι στο βαθμό του εφι-
κτού τεκμηριωμένοι και ν’ αντανακλούν την ισορροπία μεταξύ 
της οδικής κινητικότητας και της ασφάλειας (7).  

Η Διεθνής Σύμβαση των Ηνωμένων Εθνών για τα Δι-
καιώματα των Ατόμων με Αναπηρία και συγκεκριμένα το 
άρθρο 20 που αφορά την κινητικότητα του ατόμου, αναφέρει 
ότι τα Συμβαλλόμενα Κράτη λαμβάνουν αποτελεσματικά 
μέτρα προκειμένου να διασφαλίσουν την κινητικότητα του 
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ατόμου με την μέγιστη δυνατή αυτονομία, για τα άτομα με 
αναπηρία. Στις αναπτυγμένες κοινωνίες το πιο σημαντικό και 
διαδεδομένο μέσο ατομικής κινητικότητας είναι η οδήγηση 
μηχανοκίνητου οχήματος. Από την άλλη πλευρά οι γνωσια-
κές, συναισθηματικές και συμπεριφορικές διαταραχές που 
εμφανίζουν οι ασθενείς με ψυχικές διαταραχές μπορεί ν’ απο-
τελέσουν παράγοντα κινδύνου κατά την διάρκεια της οδήγη-
σης.  

Μια πολυκεντρική μελέτη στην Γερμανία (8) με δεδο-
μένα από 1546 νοσηλευόμενους ψυχιατρικούς ασθενείς ανά-
φερε ότι ποσοστό 67% είχαν σε ισχύ δίπλωμα οδήγησης και 
ποσοστό 77% εξ’ αυτών παραδέχθηκαν ότι οδηγούσαν 
συχνά. Μεταξύ των κατόχων διπλώματος οδήγησης ασθενείς 
με οργανικές ψυχικές διαταραχές (32%), εξαρτήσεις (37%) 
και ψυχωτικές διαταραχές (40%) οδηγούσαν λιγότερο συχνά 
συγκριτικά με ασθενείς με άλλες διαγνώσεις.     

Η οδήγηση είναι μια περίπλοκη ψυχοκινητική δρα-
στηριότητα που εμπλέκει 3 ιεραρχικά οργανωμένα επίπεδα  
επάρκειας: λειτουργική επάρκεια, επάρκεια τακτικής και στρα-
τηγικής (9). Το πρώτο επίπεδο περιλαμβάνει βασικές νευρο-
γνωσιακές ικανότητες αναγκαίες στην οδήγηση, το δεύτερο 
επίπεδο περιλαμβάνει συμπεριφορές, δεξιότητες, και απο-
φάσεις αναγκαίες για την οδήγηση σε κίνηση, όπως προσαρ-
μογή της ταχύτητας, προσπέραση κ.α. Το τρίτο επίπεδο 
εμπλέκει αποφάσεις και σχεδιασμό που αφορούν τους λό-
γους για τους οποίους χρησιμοποιείται τη δεδομένη στιγμή 
το όχημα (επιλογή κατεύθυνσης, συνεκτίμηση κινδύνων κ.α.). 
Μια διαταραχή σε οποιοδήποτε επίπεδο επιφέρει δευτερογε-
νώς επιπτώσεις σε διάφορους τομείς λειτουργικότητας που 
υποστηρίζουν την οδηγική συμπεριφορά και καθιστά την οδή-
γηση επισφαλή για τον οδηγό και για άλλους. 

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ

Άρθρο ανασκόπησης του 2008 (10) αναφέρθηκε στις 
επιστημονικές ενδείξεις ως προς την ικανότητα οδήγησης 
ασθενών με ψυχιατρικές διαταραχές και ατόμων που λαμβά-
νουν ψυχιατρικά φάρμακα. Από τις 14 μελέτες που αξιολογή-
θηκαν οι 8 υποστήριζαν ότι οι ψυχικές διαταραχές σχετίζονταν 
με αυξημένα ποσοστά τροχαίων ατυχημάτων. Επίσης κάποια 
ψυχιατρικά φάρμακα, όπως οι βενζοδιαζεπίνες και τα τρικυ-
κλικά αντικαταθλιπτικά, επιδρούσαν αρνητικά στην ικανότητα 
οδήγησης, ιδιαίτερα στην φάση έναρξης της θεραπείας, ή 
κατά την διάρκεια αλλαγών στην θεραπεία. Συμπέραναν ότι 
παρ’ ότι υπάρχουν ελάχιστες συναφείς μελέτες, σύμφωνα με 
τις επιστημονικές ενδείξεις η ψυχική νόσος δυνητικά επιφέρει 
διαφορετικές επιπτώσεις στην οδήγηση ανάλογα με το είδος 
και την βαρύτητά της διαταραχής και το ίδιο ισχύει και για ει-
δικές κατηγορίες ψυχοφαρμάκων.  

Σε άρθρο ανασκόπησης του 2011 (11), που διερευ-
νούσε τις συσχετίσεις μεταξύ  4 ομάδων ψυχιατρικών διατα-
ραχών και ασφαλούς οδήγησης, αλλά και την σχέση 
πιθανότητας πρόκλησης τροχαίων ατυχημάτων σε οδηγούς 
με συγκεκριμένα χαρακτηριστικά διαταραχής προσωπικότη-
τας, αναφέρθηκε ότι οι ενδείξεις που αφορούσαν την αυξη-
μένη πιθανότητα πρόκλησης τροχαίων ατυχημάτων σε 
οδηγούς με ψυχωτική, συναισθηματική, αγχώδη διαταραχή 
ή διαταραχή προσωπικότητας ήταν προς το παρόν ασαφείς 

παρότι κάποιες ενδείξεις συνηγορούσαν στο ότι ασθενείς με 
συναισθηματικές διαταραχές (3 μελέτες) είχαν αυξημένη πι-
θανότητα πρόκλησης τροχαίων ατυχημάτων (από τις 8 μελέ-
τες που συμπεριλήφθησαν οι 6 υποστήριζαν αυξημένη 
πιθανότητα πρόκλησης τροχαίων ατυχημάτων μεταξύ οδη-
γών με ψυχιατρικές διαταραχές, αλλά μόνο οι 2 ανάφεραν 
αποτελέσματα με στατιστική σημαντικότητα). Επίσης υπήρ-
χαν ενδείξεις ότι συγκεκριμένα χαρακτηριστικά ασθενών με 
διαταραχή προσωπικότητας (επιθετικότητα, εχθρότητα, πα-
ρορμητικότητα, περιφρόνηση του νόμου και διάφορα ψυχο-
λογικά συμπτώματα) σχετίζονταν με συμπεριφορές 
επικίνδυνης οδήγησης και αύξαναν την πιθανότητα πρόκλη-
σης τροχαίων ατυχημάτων (21 μελέτες). Οι παραβάσεις του 
Κώδικα Οδικής Κυκλοφορίας σχετίζονταν με συμπεριφορές 
επικίνδυνης οδήγησης και επιθετικότητα.  

Σε πιο πρόσφατο άρθρο ανασκόπησης (12) για την 
αξιολόγηση της ικανότητας οδήγησης σε ασθενείς με ψυχικές 
διαταραχές, μεταξύ 58 μόνο άρθρων που έχουν ασχοληθεί 
γενικά με την οδήγηση και τις ψυχικές διαταραχές, επιλέχθη-
καν 16 μελέτες που επικεντρώνονταν στην αξιολόγηση της 
ικανότητας οδήγησης σε ασθενείς με ψυχικές διαταραχές (7 
μελέτες που αναφέρονταν στους παράγοντες που επιδρούν 
στην ικανότητα ασφαλούς οδήγησης σε ασθενείς με ψυχικές 
διαταραχές, 5 μελέτες σχετικά με τις αντιλήψεις και τις δυνα-
τότητες των επαγγελματιών υγείας ν’ αξιολογήσουν την ικα-
νότητα οδήγησης σε ασθενείς με ψυχικές διαταραχές και 4 
μελέτες για τα ποσοστά τροχαίων ατυχημάτων σε ασθενείς 
με ψυχικές διαταραχές). Συμπέραναν ότι τα συμπεριφορικά, 
γνωσιακά και ψυχοκινητικά ελλείμματα που μειώνουν την ικα-
νότητα οδήγησης διαφέρουν μεταξύ των διαφορετικών δια-
γνωστικών κατηγοριών.  Ασθενείς με μείζονα κατάθλιψη, που 
δεν ακολουθούσαν φαρμακευτική αγωγή, εμφάνιζαν αυξη-
μένη υπνηλία κατά την διάρκεια οδήγησης και σημαντική επι-
βράδυνση της ικανότητας αντίδρασης καθώς και αυξημένα 
ποσοστά τροχαίων ατυχημάτων σε σύγκριση με μάρτυρες. 
Ασθενείς με διπολική διαταραχή που είχαν υποπέσει σε τρο-
χαίες παραβάσεις είχαν γνωσιακά ελλείμματα (εκτελεστικές 
λειτουργίες, εγρήγορση κ.α.) που αποδόθηκαν στην ψυχια-
τρική διαταραχή ή / και στην φαρμακοθεραπεία. Ασθενείς 
πρώτου ψυχωτικού επεισοδίου και σχιζοφρενείς ασθενείς 
που δεν ακολουθούσαν φαρμακοθεραπεία εμφάνιζαν σο-
βαρά ελλείμματα στην ψυχοκινητικότητα. Ασθενείς σε μανία 
και υπομανία ανάφεραν οδήγηση με αυξημένη ταχύτητα, 
απώλεια ελέγχου, παρορμητική συμπεριφορά, μείωση συ-
γκέντρωσης και κρίσης και λήψη λανθασμένων αποφάσεων. 
Μια ομάδα ασθενών που υπεραντιπροσωπευόταν στα τρο-
χαία ατυχήματα, έστω και κατόπιν θεραπευτικής αντιμετώπι-
σης, ήταν οι διαταραχές προσωπικότητας. Αντίστοιχα οι 
ασθενείς με Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής και Υπερκι-
νητικότητα (ΔΕΠΥ) υπεραντιπροσωπεύονταν στις τροχαίες 
παραβάσεις. Αναφορικά με τις αντιλήψεις και τις δυνατότητες 
των επαγγελματιών υγείας ν’ αξιολογήσουν την ικανότητα 
οδήγησης σε ασθενείς με ψυχικές διαταραχές, μόνο το ¼ των 
ψυχιάτρων θεωρούσαν ότι μπορούσαν να λάβουν αποφάσεις 
για την ικανότητα οδήγησης σε ασθενείς με ψυχικές διαταρα-
χές και το ήμισυ εξ’ αυτών πίστευε ότι οι ασθενείς με ψυχικές 
διαταραχές ήταν πιο πιθανό να εμπλέκονται σε τροχαία ατυ-
χήματα. Στους ιατρικούς φακέλους των ασθενών υπήρχαν 
ελάχιστες αναφορές για την ικανότητα οδήγησης, έμφαση δι-
νόταν στις επιπτώσεις των φαρμάκων στην ικανότητα οδή-
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Μελέτη (16) εξέταζε τις επιπτώσεις των ψυχιατρικών 
φαρμάκων στην οδηγική συμπεριφορά σε 77 ασθενείς που 
εμφάνισαν υποτροπή, τέθηκαν σε φαρμακευτική αγωγή και 
παρακολουθήθηκαν στα εξωτερικά ιατρεία επί 6 εβδομάδες. 
Ποσοστό 83% παρουσίασε βελτίωση και ποσοστό 17% είτε 
παράμενε σε στάσιμη κατάσταση είτε επιδεινώθηκε. Από αυ-
τούς που εμφάνισαν βελτίωση ποσοστό 25% είχαν βαθμο-
λογίες ικανοποιητικές ώστε να μπορούν νόμιμα να οδηγούν, 
και οι υπόλοιποι βελτίωσαν τις οδηγικές τους ικανότητες σε 
σύγκριση με την αρχική φάση, όπου μόνο το 10% είχαν ικα-
νοποιητικές βαθμολογίες. Συνεπώς η φαρμακευτική αγωγή 
είχε ευμενή επίδραση στις οδηγικές ικανότητες. 

ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑ  & ΟΔΗΓΗΣΗ 

Στην Αμερική το 43% των μεσήλικων και ηλικιωμέ-
νων ασθενών με σχιζοφρένεια που παρακολουθούνται σε 
εξωτερικά ιατρεία οδηγούν συστηματικά (17) και στην Γερμα-
νία το 40% των μεσήλικων νοσηλευόμενων με σχιζοφρένεια 
ασθενών επίσης οδηγούν σε τακτική βάση 18). Επιδημιολο-
γικές μελέτες υποστηρίζουν ότι οι ασθενείς με σχιζοφρένεια 
έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα εμπλοκής σε τροχαία ατυχή-
ματα σε σύγκριση με αντίστοιχης ηλικίας μάρτυρες (19,20). 
Ακόμα και αν λαμβανόταν υπ’ όψιν η χιλιομετρική απόσταση 
αρκετές μελέτες ανάφεραν 2πλάσιο κίνδυνο τροχαίων ατυ-
χημάτων ανά χιλιόμετρο σε ασθενείς με σχιζοφρένεια συγκρι-
τικά με μάρτυρες αντίστοιχης ηλικίας (21,22). 

Τα νευρογνωσιακά και ψυχοκινητικά ελλείμματα σε 
ασθενείς με σχιζοφρένεια επιφέρουν έκπτωση λειτουργικό-
τητας σε όλους τους τομείς και παραβλάπτουν την ικανότητα 
οδήγησης. Μελέτη (23) σε νεώτερους σε ηλικία νοσηλευόμε-
νους σχιζοφρενείς ασθενείς (1ου ψυχωτικού επεισοδίου και 
σε υποτροπή) που δεν ελάμβαναν θεραπευτική αγωγή ανά-
φερε ελλείμματα στην ψυχοκινητικότητα που σχετιζόταν με 
την ικανότητα οδήγησης. Το 38% των ασθενών 1ου ψυχωτι-
κού επεισοδίου και το 25% των ασθενών σε υποτροπή εμ-
φάνιζαν σοβαρά ελλείμματα.  

Άλλες μελέτες (24-29) αναφορικά με την ικανότητα 
οδήγησης σε ασθενείς με σχιζοφρένεια, υποστηρίζουν ότι πο-
σοστά 10-40% αυτών που λαμβάνουν εξιτήριο και βρίσκονται 
σε σταθερή φαρμακευτική αγωγή, εμφανίζουν σοβαρά προ-
βλήματα στην ικανότητα οδήγησης (αποτυχία σε πλέον του 
40% των δοκιμασιών οδήγησης). Σύμφωνα με μελέτη (25) με 
τη βοήθεια προσομοιωτή από 80 νοσηλευόμενους σχιζοφρε-
νείς, προ εξιτηρίου ποσοστό 25% έχει σοβαρά ελλείμματα 
στην ικανότητα οδήγησης. Επίσης σε μελέτη με προσομοι-
ωτή (30) οι ασθενείς με σχιζοφρένεια ήταν πιο πιθανό σε σύ-
γκριση με μάρτυρες να κινούνται εκτός οριοθέτησης 
διαχωριστικών λωρίδων, να εμπλέκονται σε τροχαία σύ-
γκρουση 2,5 φορές πιο συχνά και να οδηγούν με σημαντικά 
χαμηλότερη ταχύτητα.  

Τα παραγωγικά συμπτώματα, τα αρνητικά συμπτώ-
ματα (ψυχοκινητική επιβράδυνση), τα γνωσιακά ελλείμματα 
(διαταραχές προσοχής και συγκέντρωσης), τα αντιψυχωτικά 
φάρμακα που βέβαια βελτιώνουν τα ψυχωτικά συμπτώματα 
αλλά έχουν παρενέργειες, όπως υπνηλία  (24), η περίπου 
4πλάσια συννοσηρότητα με κατάχρηση τοξικών ουσιών συ-
γκριτικά με τον γενικό πληθυσμό (31), επιφέρουν σημαντικές 

γησης, παρά στην ψυχιατρική διαταραχή αυτή καθ’ αυτή και 
στις επιπτώσεις της και μόνο για το ¼ των ασθενών υπήρχε 
η ενημέρωση ότι οδηγούσαν.  

Σε άρθρο ανασκόπησης του 2007 (13) που διερευ-
νούσε τις επιδράσεις των ψυχοτρόπων φαρμάκων στην οδή-
γηση σε προσομοιωτή, από τις 44 μελέτες που επιλέχθηκαν 
οι 25 διερευνούσαν αποκλειστικά τις επιδράσεις των βενζο-
διαζεπινών, οι 10 τις επιδράσεις των βενζοδιαζεπινών σε σύ-
γκριση με άλλα φάρμακα (υπνωτικά, αντικαταθλιπτικά, 
αγχολυτικά, αντιψυχωτικά, λίθιο) και οι άλλες 8 διερευνούσαν 
τις επιπτώσεις μόνο των αντικαταθλιπτικών, αγχολυτικών, 
αντιψυχωτικών  και του λιθίου. Το είδος, η δοσολογία των 
φαρμάκων και το χρονικό διάστημα που μεσολαβούσε μεταξύ 
της χορήγησης και της οδήγησης του προσομοιωτή διαμόρ-
φωναν τα αποτελέσματα των μελετών. Οι βενζοδιαζεπίνες 
οξέως αύξαναν τον χρόνο αντίδρασης και την απόκλιση της 
πλευρικής θέσης του οχήματος, την παρέκκλιση από την 
μέση γραμμή και επιδρούσαν στην ασυνέργεια κινήσεων, 
αλλά μετά 1 εβδομάδα επαναλαμβανόμενης χορήγησης 
αυτές οι επιπτώσεις εξομαλύνονταν. Από τα αντικαταθλιπτικά 
η αμιτριπτιλίνη και η τραζοδόνη αύξαναν τον χρόνο αντίδρα-
σης κάτι που δεν συνέβαινε με τα νεώτερα αντικαταθλιπτικά. 
Το λίθιο σε υγιείς και διπολικούς ασθενείς αύξανε τον χρόνο 
αντίδρασης και τα λάθη συνέργειας.   

Άλλο άρθρο ανασκόπησης του 2014 (14) που διε-
ρευνούσε τις επιβλαβείς επιπτώσεις των φαρμάκων στην 
οδήγηση ανάφερε ότι οι βενζοδιαζεπίνες με χρόνο ημίσειας 
ζωής >24 ώρες αύξαναν τις πιθανότητες τροχαίων ατυχημά-
των κατά 1,45 φορές, κατά τη διάρκεια μιας εβδομάδας σε 
άτομα ηλικίας μεγαλύτερης των 65 ετών, ενώ σε άλλη μελέτη 
η αύξηση ήταν 1,88 φορές και στις αγχολυτικές βενζοδιαζε-
πίνες 2,39 φορές, για ασθενείς υπό διαζεπάμη 20mg/ημέρα 
η αύξηση ήταν 2,4 φορές και για ασθενείς που λάμβαναν τρι-
κυκλικά  2,2 φορές (για την αμιτρυπτιλίνη >125 mg/ημέρα 5,5 
φορές). Για την ζολπιδέμη η αύξηση ήταν 1,29 φορές και για 
ασθενείς που λάμβαναν > 10mg/ημέρα η αύξηση ήταν 2,46 
φορές. Άλλη μελέτη υποστήριζε ότι τα ποσοστά των τροχαίων 
ατυχημάτων αύξαναν κατά 1,4 φορές σε ασθενείς υπό τρικυ-
κλικά ή μιρταζαπίνη και κατά 1,6 φορές σε ασθενείς που λάμ-
βαναν εκλεκτικούς αναστολείς επαναπρόσληψης 
σεροτονίνης (SSRI’s) ή βενλαφαξίνη. Σε μελέτη σε νοσηλευό-
μενους ασθενείς με μείζον καταθλιπτικό επεισόδιο, μόνο το 
10% αυτών που ελάμβανε τρικυκλικά πέρασε επιτυχώς την 
δοκιμασία ικανότητας οδήγησης σε σύγκριση με 20-50% 
ασθενών που λάμβαναν νεώτερα αντικαταθλιπτικά.  

Σε εκτεταμένη μελέτη του 2008 (15) του Εθνικού 
Συμβουλίου Οδικής Ασφάλειας και Γενικής Διεύθυνσης Οδι-
κής Ασφάλειας στην Αμερική που εξέταζε τους παράγοντες 
που σχετίζονταν με τα τροχαία ατυχήματα σε άτομα ηλικίας 
μεγαλύτερης των 50 ετών, αναφερόταν στα βαρβιτουρικά 
που αύξαναν τις πιθανότητες τροχαίων ατυχημάτων 7,5 
φορές, στις βενζοδιαζεπίνες που αύξαναν τις πιθανότητες 
τροχαίων ατυχημάτων στο 2πλάσιο, στα μη βενζοδιαζεπινικά 
υπναγωγά που αύξαναν τις πιθανότητες τροχαίων ατυχημά-
των κατά 48%, στα τρικυκλικά κατά 41%, στους SSRI’s κατά 
59%, στους εκλεκτικούς αναστολείς επαναπρόσληψης σερο-
τονίνης και νοραδρεναλίνης (SNRIs) κατά 78%, στην τραζο-
δόνη κατά 90% ενώ στην μιρταζαπίνη και βουπροπιόνη 
αμελητέα, στα αντιεπιληπτικά κατά 97% και στα αντιψυχωτικά 
κατά 120%.  
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δυσκολίες στην ικανότητα οδήγησης. Από την άλλη πλευρά, 
αντιπροσωπεύουν μια ομάδα ασθενών με σοβαρά ελλείμ-
ματα από την νεαρή ηλικία που χρειάζονται υποστήριξη για 
την συμμετοχή τους σε δραστηριότητες και την ενσωμάτωση 
στην κοινωνία (32). 

Αναδρομικά, η πρώτη μελέτη στην Αμερική συνέ-
κρινε 103 εξωτερικούς ασθενείς με σχιζοφρένεια με αντί-
στοιχο δείγμα 123 μαρτύρων. 68% των ασθενών με 
σχιζοφρένεια και σχεδόν όλοι από τους μάρτυρες οδηγούσαν, 
οι ασθενείς οδηγούσαν λιγότερο και προξενούσαν περισσό-
τερα ατυχήματα (33).  Άλλη μελέτη στην Καλιφόρνια συνέ-
κρινε 83 εξωτερικούς ασθενείς με σχιζοφρένεια μέσης ηλικίας 
59 ετών με αντίστοιχο δείγμα 46 μαρτύρων. 52% των συμ-
μετεχόντων είχαν δίπλωμα οδήγησης και 43 % των ασθενών 
και σχεδόν όλοι οι μάρτυρες οδηγούσαν στην παρούσα φάση 
διεξαγωγής της έρευνας (17). Σε πρόσφατη μελέτη στο Με-
ξικό σε δείγμα 28 ασθενών με σχιζοφρένεια, μόνο το 3,6% 
οδηγούσε (34). Άλλη μελέτη στην Γερμανία (35) σε δείγμα 
150 ασθενών με σχιζοφρένεια, ή σχιζοσυναισθηματική δια-
ταραχή, 66 νοσηλευόμενων και 84 εξωτερικών ασθενών, 
ανάφερε ότι ποσοστό 64% είχαν δίπλωμα οδήγησης, 32% 
οδήγησαν το προηγούμενο έτος, 31% ήταν ιδιοκτήτες αυτο-
κινήτων και 2% μηχανής. Η άδεια οδήγησης είχε ανακληθεί 
στο 24,7 % των ασθενών και το 32,7% ανάφεραν εμπλοκή 
σε τροχαίο ατύχημα. Οι ασθενείς οδηγούσαν λιγότερες ώρες 
και μικρότερες αποστάσεις σε σύγκριση με τον γενικό πλη-
θυσμό. Επίσης η μελέτη κατέδειξε ότι το ιστορικό οδήγησης 
υπό την επήρεια αλκοόλ ή τοξικών ουσιών ήταν ο πιο σημα-
ντικός παράγοντας ανάκλησης της άδειας οδήγησης σε ασθε-
νείς με ψυχωτικές διαταραχές όπως και στον γενικό 
πληθυσμό.  

Οι ασθενείς με σχιζοφρένεια δεν φαίνεται να ευθύνο-
νται για σημαντικά ποσοστά τροχαίων ατυχημάτων (36), γε-
γονός που μπορεί εξηγηθεί από το ότι οδηγούν λιγότερο 
συχνά και τα πραγματικά συμβάντα μάλλον προκαλούνται 
δευτεροπαθώς από την κατάχρηση αλκοόλ και τοξικών ου-
σιών παρά από την ψυχωτική διαταραχή. Σε ότι αφορά την 
φαρμακευτική αγωγή με αντιψυχωτικά είναι γνωστό από με-
λέτες οδήγησης σε προσομοιωτή ότι αυτή μπορεί να επιφέρει 
αρνητικές επιπτώσεις στην ψυχοκινητικότητα, όπως στην τα-
χύτητα επεξεργασίας και στα αντανακλαστικά, αλλά λιγότερες 
σε σύγκριση με τις βενζοδιαζεπίνες και τα τρικυκλικά αντικα-
ταθλιπτικά (37). Από την άλλη πλευρά οι ασθενείς επωφε-
λούνται από την θεραπεία που βελτιώνει τα παραγωγικά τους 
συμπτώματα και συνεπώς τις γνωσιακές τους λειτουργίες, 
οπότε η συμμόρφωση με την φαρμακοθεραπεία αποτελεί 
προϋπόθεση για την δυνατότητα οδήγησης (38). Επίσης δε-
δομένα μελετών υποδεικνύουν υπεροχή των άτυπων αντιψυ-
χωτικών συγκριτικά με τα κλασσικά σε δεξιότητες που 
σχετίζονται με την ικανότητα οδήγησης. Όμως στην πραγμα-
τικότητα ένα σημαντικό ποσοστό ασθενών με σχιζοφρένεια 
εμφανίζουν σημαντική δυσλειτουργία και ανεπάρκεια  ανα-
φορικά με την ικανότητά τους να οδηγούν λόγω της διαταρα-
χής αυτής καθ’ αυτής (25).  
 

ΔΙΠΟΛΙΚΗ ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ  &  ΟΔΗΓΗΣΗ 

Το 30% των Καναδών ψυχιάτρων συμφωνούν ότι η 
διπολική διαταραχή είναι η ψυχική διαταραχή που πιο συχνά 

επηρεάζει την ασφαλή οδήγηση (10). Οι Levine και συν. 
(2001) ανάφεραν ότι ποσοστό 55% από 170 ασθενείς με δι-
πολική διαταραχή δήλωναν παρελθούσα ή παρούσα έλλειψη 
δυνατότητας οδήγησης (39).  

Αυξημένο ποσοστό τροχαίων ατυχημάτων έχει σχε-
τισθεί με την θεραπεία με λίθιο, μεταξύ ηλικιωμένων ασθενών 
(40). Όμως έχει επίσης υποστηριχθεί ότι η θεραπεία με πα-
ρόμοια φάρμακα μπορεί να έχει θετικά αποτελέσματα στην 
ικανότητα οδήγησης (16).  

Σε μια κλινική συγκριτική μελέτη με 24 (12 άνδρες, 
12 γυναίκες) διπολικούς ασθενείς από τα εξωτερικά ιατρεία, 
μόνο το 45% των νορμοθυμικών διπολικών ασθενών πέρα-
σαν τις εξετάσεις σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες 
που ισχύουν στην Γερμανία για την ασφαλή οδήγηση, ενώ 
στο 17% των ασθενών διαπιστώθηκε σοβαρή ανεπάρκεια 
στην ικανότητα οδήγησης.  

Πρόσφατες μελέτες αναφέρουν υψηλά ποσοστά δι-
πολικών ασθενών μεταξύ παραβατών που οδηγούσαν υπό 
την επήρεια. Μεταξύ των κατ’ εξακολούθηση παραβατών που 
οδηγούσαν υπό την επήρεια (41) αναφέρθηκε ποσοστό επι-
πολασμού ζωής για διπολική διαταραχή στο 7,3%, ποσοστό 
1,7 φορές υψηλότερο σε σύγκριση με τον γενικό πληθυσμό 
(42,43), λαμβάνοντας υπ’ όψιν την αναλογία κατά φύλο.  
 

ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ & ΟΔΗΓΗΣΗ 

Έχει αναφερθεί ότι η κατάθλιψη μπορεί να επιφέρει 
επιπτώσεις στην ικανότητα οδήγησης, όμως η βιβλιογραφία 
που εξετάζει αυτές τις επιπτώσεις είναι περιορισμένη και 
ασαφής. Εφόσον η κατάθλιψη είναι από τις πιο συνηθισμένες 
ψυχικές διαταραχές με αυξημένο επιπολασμό στον γενικό 
πληθυσμό, οι συνέπειες στην οδηγική συμπεριφορά και η αυ-
ξημένη πιθανότητα πρόκλησης τροχαίων ατυχημάτων μπορεί 
να επιφέρουν ουσιαστικές εμπλοκές σε πολλούς τομείς οδη-
γικής ασφάλειας, αλλά και ποιότητας ζωής των ασθενών.  

Ασθενείς με ψυχικές διαταραχές ιδιαίτερα στην οξεία 
φάση έχουν προφανώς επηρεασμένες γνωσιακές λειτουρ-
γίες, αδυναμία συγκέντρωσης και ψυχοκινητική επιβρά-
δυνση, λειτουργίες που θεωρούνται απαραίτητες για την 
ασφαλή οδήγηση. Περίπου 80% των νοσηλευομένων με κα-
τάθλιψη ασθενών έχουν δίπλωμα οδήγησης και 70% αυτών 
οδηγούν τακτικά (44). Οι ιατρικές κατευθυντήριες οδηγίες εφι-
στούν την προσοχή να μην οδηγούν οι ασθενείς με ψυχια-
τρική διαταραχή σε οξεία φάση (45-47).  

Ερευνητικές μελέτες υποδεικνύουν ότι οι ασθενείς με 
κατάθλιψη διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο πρώιμης θνησιμό-
τητας (48,49). Αντίθετα με τα αναμενόμενα αυτός ο αυξημέ-
νος κίνδυνος που σχετίζεται με την κατάθλιψη δεν εξηγείται 
από τις αυτοκτονίες (49,50). Οι αυτοκτονίες σε τροχαία υπο-
λογίζονται στο 2% μόνο επί του συνόλου των αυτοκτονιών 
(51), αλλά σε μεγαλύτερα ποσοστά στο σύνολο των θανατη-
φόρων τροχαίων με εκτιμήσεις μέχρι και 15%, κατά μέσο όρο 
στο 8 με 9% (52, 54).  
 

I. ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΕΣ ΜΕΛΕΤΕΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΚΑΤΑ-
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Οι μελέτες που επικεντρώνονταν σε καταθλιπτικούς 
ασθενείς ήταν ασθενών – μαρτύρων ή προοπτικές. Εξέταζαν 
την επίπτωση της κατάθλιψης ως προς (1) τον κίνδυνο πρό-
κλησης τροχαίων ατυχημάτων και την πιθανότητα υπαιτιότη-
τας και (2) την επιθετική ή επικίνδυνη οδήγηση.  

Αρκετές μελέτες ασθενών – μαρτύρων διερεύνησαν 
τις  επιπτώσεις της κατάθλιψης ως προς τον κίνδυνο πρό-
κλησης τροχαίων ατυχημάτων. Τα αποτελέσματα των μελε-
τών ήταν μικτά, με την πλειοψηφία να υποδεικνύει την 
κατάθλιψη ως παράγοντα που συμβάλει στην αυξημένη πρό-
κληση τροχαίων ατυχημάτων (55-58).  Σε μελέτη ασθενών – 
μαρτύρων (59) σε οδηγούς 65 ετών και άνω, αναφέρθηκε ότι 
οι οδηγοί που υπέστησαν τραυματισμό ήταν πιο πιθανό 
(OR=1,7) να έχουν διαγνωστεί με κατάθλιψη τα 3 προηγού-
μενα από το ατύχημα χρόνια σε σύγκριση με οδηγούς που 
δεν τραυματίστηκαν και είχαν παρόμοια δημογραφικά χαρα-
κτηριστικά. Οι Sims και συν. (2000) παρακολούθησαν μια 
ομάδα 174 ηλικιωμένων από το 1991 μέχρι το 1996 (60). 
Οδηγοί που ανάφεραν συμπτώματα γηριατρικής κατάθλιψης 
το 1991 ήταν 2.5 φορές πιο πιθανό να εμπλακούν σε τροχαίο 
τα επόμενα 5 έτη. Παρομοίως οι Cross και συν. (2009) με δε-
δομένα από 4 προοπτικές μελέτες σε ηλικιωμένους οδηγούς 
ανάφεραν ότι η κατάθλιψη σχετιζόταν με αυξημένο κίνδυνο 
εμπλοκής σε τροχαίο ατύχημα (61).  

Σε μελέτη (62) εξετάσθηκαν αναφορές από 542 θα-
νατηφόρα τροχαία ατυχήματα στην Φινλανδία. Τα αποτελέ-
σματα κατέδειξαν ότι οι ψυχιατρικές διαταραχές, 
συμπεριλαμβανομένης της κατάθλιψης, είχαν διαγνωστεί πιο 
συχνά μεταξύ των οδηγών που κατέληξαν και θεωρήθηκαν 
ως οι κύριοι υπαίτιοι των τροχαίων ατυχημάτων σε σύγκριση 
με όλες τις άλλες ομάδες οδηγών, που περιελάμβαναν και 
οδηγούς που επέζησαν και θεωρήθηκαν ως οι κύριοι υπαίτιοι 
των τροχαίων ατυχημάτων και για την απώλεια ζωής των επι-
βαινόντων.   

Σε έρευνα (63) σε οδηγούς φορτηγών βαρέου τύπου 
στην Αυστραλία αναφέρθηκε συσχέτιση μεταξύ συμπτωμά-
των κατάθλιψης και ικανότητας οδήγησης. Σοβαρά και ακραία 
καταθλιπτικά συμπτώματα σχετίζονταν με άνω του τετραπλα-
σιασμού αύξηση του κινδύνου εμπλοκής σε τροχαίο ατύχημα 
(OR=4,4) και με 5πλάσιο κίνδυνο στην παρά λίγο εμπλοκή 
σε τροχαίο (OR=5,0).  
 

II. ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΕΣ ΜΕΛΕΤΕΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΚΑ-
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Η επιθετική και επικίνδυνη συμπεριφορά οδήγησης 
συμβάλει στον αυξημένο αριθμό τροχαίων ατυχημάτων με 
τραυματισμούς, καθώς και θανατηφόρων τροχαίων (64,65). 
Οι μελέτες που εξέτασαν την συσχέτιση μεταξύ της κατάθλι-
ψης και της επιθετικής και επικίνδυνης συμπεριφοράς οδή-
γησης έχουν καταδείξει πιο σαφή αποτελέσματα 
υποστηρίζοντας κατά κύριο λόγο μια θετική συσχέτιση.  

Μελέτη στον γενικό πληθυσμό στο Οντάριο (66), επι-
χείρησε να προβλέψει την εμπλοκή σε σοβαρά επεισόδια επι-
θετικής συμπεριφοράς κατά την οδήγηση, την συμπεριφορά 
θύτη καθώς και την συμπεριφορά θύματος. Τα αποτελέσματα 
υποδείκνυαν ότι η ύπαρξη ψυχολογικής δυσφορίας αύξανε 

σημαντικά τις πιθανότητες για εμφάνιση συμπεριφοράς θύ-
ματος καθώς και εμπλοκής σε σοβαρά επεισόδια επιθετικής 
συμπεριφοράς κατά την οδήγηση.  

Σε άλλη μελέτη (67) οι Yu et al. (2004) σε δείγμα από 
431 εξυπηρετούμενους σε προγράμματα απεξάρτησης από 
αλκοόλ και τοξικές ουσίες, κατόπιν καταδικαστικής απόφασης 
για οδήγηση υπό την επήρεια, η κατάθλιψη προέβλεπε επι-
κίνδυνη οδηγική συμπεριφορά (αυξημένη ταχύτητα, παρα-
βίαση φωτεινού σηματοδότη και άλλων οδικών σημάτων), 
καθώς και επιθετική συμπεριφορά (μη τήρηση απόστασης 
ασφαλείας, καθώς και άλλες ευρέως φάσματος επιθετικές 
οδηγικές συμπεριφορές).  

Από δεδομένα της National Epidemiologic Survey on 
Alcohol and Related Conditions (NESARC), κατόπιν δομη-
μένων ψυχιατρικών συνεντεύξεων, οι Vaughn και συν. (2011) 
ανάφεραν ότι η διάγνωση  μείζονος κατάθλιψης σχετιζόταν 
με αυξημένο κίνδυνο επεισοδίων απρόσεκτης οδήγησης (ad-
justed OR=1,16), (68).  

Συγκεντρωτικά, η πλειοψηφία των επιδημιολογικών 
ερευνών παρέχει ενδείξεις που υποδεικνύουν ότι η κατάθλιψη 
συμβάλει στην επιθετική συμπεριφορά οδήγησης. Νευροβιο-
λογικά ευρήματα υποδεικνύουν ότι η κατάθλιψη και η επιθε-
τικότητα έχουν κοινή αιτιολογία την δυσλειτουργία του 
σεροτονινεργικού συστήματος. Επίσης, σύμφωνα με επιδη-
μιολογικά στοιχεία η κατάθλιψη μπορεί να επιφέρει επιζήμιες 
επιπτώσεις αυξάνοντας τον κίνδυνο εμπλοκής σε τροχαίο 
ατύχημα. Επιπρόσθετες έρευνες χρειάζονται ώστε να ταυτο-
ποιηθούν οι παράγοντες που διαμεσολαβούν ή μετριάζουν 
αυτές τις επιπτώσεις, ώστε να εξηγηθούν και τα αντικρουό-
μενα ευρήματα. 

 

III. ΠΕΙΡΑΜΑΤΙΚΕΣ ΜΕΛΕΤΕΣ ΣΕ ΟΔΗΓΟΥΣ ΜΕ ΚΑΤΑ-

ΘΛΙΨΗ 
 

Πολλές πειραματικές μελέτες εξέτασαν τις επιπτώ-
σεις της κατάθλιψης στις γνωσιακές λειτουργίες και στην ψυ-
χοκινητικότητα που σχετίζεται με την ικανότητα οδήγησης (69, 
70).  

Μια ημι-πειραματική μελέτη διεξήχθη από τους Bul-
mash και συν. (2006) που συνέκριναν τις ικανότητες οδήγη-
σης σε προσομοιωτή σε 18 εξωτερικούς ασθενείς με 
διάγνωση μείζονος κατάθλιψης σε σύγκριση με 29 μάρτυρες. 
Το δείγμα των καταθλιπτικών ασθενών που δεν λάμβαναν 
φαρμακευτική αγωγή είχαν επιβράδυνση στον χρόνο αντί-
δρασης και αυξημένο αριθμό συγκρούσεων σε σύγκριση με 
τους μάρτυρες (71).  

Οι Brunnauer et al. (2008) μελέτησαν 40 νοσηλευό-
μενους με κατάθλιψη ασθενείς και τους χορήγησαν είτε μιρ-
ταζαπίνη είτε ρεμποξετίνη (τυχαία κατανομή). Εκτιμήθηκε η 
ικανότητα οδήγησης σε προσομοιωτή πριν και μετά την 
έναρξη της. Σε σύγκριση με δείγμα 10 μαρτύρων πριν την χο-
ρήγηση της θεραπευτικής αγωγής οι καταθλιπτικοί ασθενείς 
είχαν σημαντικά περισσότερες συγκρούσεις στον προσομοι-
ωτή. Μετά 14 ημέρες θεραπεία υπήρξε σημαντική βελτίωση 
στην ικανότητα οδήγησης των ασθενών (72).  

Οι Wingen et al. (2006) αξιολόγησαν την οδηγική ικα-
νότητα σε 24 καταθλιπτικούς ασθενείς που έλαβαν SSRI’s ή 
SNRI’s για 6–52 εβδομάδες, σε σύγκριση με μάρτυρες. Τα 
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Σε πιο πρόσφατη μετανάλυση, οι Vaa (2014) ανάφε-
ραν ότι ο σχετικός κίνδυνος για τροχαία ατυχήματα σε οδη-
γούς με ΔΕΠΥ ήταν 1,36 αλλά μειώθηκε στο 1,23 όταν 
λαμβανόταν υπ’ όψιν η χιλιομετρική απόσταση, εφόσον τα 
άτομα με ΔΕΠΥ οδηγούν περισσότερο συγκριτικά με οδηγούς 
χωρίς ΔΕΠΥ (89). Ο κυριότερος παράγοντας που συντελούσε 
στον αυξημένο σχετικό κίνδυνο ήταν οι παραβάσεις ορίου τα-
χύτητας. Ο σχετικός κίνδυνος δεν ήταν σημαντικός όταν λαμ-
βάνονταν υπ’ όψιν υλικές ζημιές (RR=1,07) αλλά ήταν 
σημαντικός 1,80 (p<0.05) για τους τραυματισμούς ανθρώ-
πων. Σε οδηγούς με ΔΕΠΥ και συννοσηρότητες ο σχετικός 
κίνδυνος ήταν 1,86 (p<0.05) και 1,31 (μη σημαντικός) σε οδη-
γούς με ΔΕΠΥ χωρίς συννοσηρότητες.  

Συννοσηρότητα με εναντιωματική προκλητική διατα-
ραχή και διαταραχές διαγωγής συχνά περιπλέκουν την 
σχέση ΔΕΠΥ και συμπεριφοράς οδήγησης. Οι άρρενες με 
διαταραχές διαγωγής και αντικοινωνικά χαρακτηριστικά είναι 
γνωστό ότι εμφανίζουν δυσκολίες στην οδήγηση (90-93), και 
αυτό μπορεί εν μέρει να διαμορφώνει την σχέση ΔΕΠΥ και 
συμπεριφοράς οδήγησης.  

Οι Barkley και συν. (1996, 2002) σε μελέτες (80,92) 
ανάφεραν αυξημένη συχνότητα εξάρτησης και κατάχρησης 
αλκοόλ σε ασθενείς με ΔΕΠΥ. Αρκετές μελέτες παρατήρησης 
ανάφεραν αυξημένη συχνότητα οδήγησης υπό την επήρεια 
σε άτομα με ΔΕΠΥ. Οι συνέπειες από την χρήση αλκοόλ στις 
εκτελεστικές λειτουργίες είναι παρόμοιες με τις επιπτώσεις 
που επιφέρει η ΔΕΠΥ, δηλαδή μείωση αναστολών και αύξηση 
παρορμήσεων (94). Η χρήση αλκοόλ φαίνεται να παραβλά-
πτει κυρίως την λειτουργία της προσοχής σε ασθενείς με 
ΔΕΠΥ.  

Οι Weiss και συν. (1979), που παρακολούθησαν την 
πορεία σε άτομα με ΔΕΠΥ από την παιδική ηλικία στην ενη-
λικίωση, βρήκαν ότι τόσο οι έφηβοι όσο και οι ενήλικες με 
ΔΕΠΥ είχαν μεγαλύτερη πιθανότητα εμπλοκής σε τροχαία 
ατυχήματα σε σύγκριση με άτομα χωρίς ΔΕΠΥ (95). Επι-
πλέον οι Fischer και συν. (2007) ανάφεραν ότι οι νέοι ενήλι-
κες με ΔΕΠΥ είχαν περισσότερα πρόστιμα για απρόσεκτη 
οδήγηση και οδήγηση χωρίς άδεια, εμπλέκονταν σε μεγαλύ-
τερο αριθμό μικροατυχημάτων, είχαν περισσότερες ανακλή-
σεις άδειας οδήγησης, περισσότερα παρορμητικά λάθη και 
λιγότερο ασφαλείς συνήθειες οδήγησης σε σύγκριση με τον 
γενικό πληθυσμό (82).   

Μελέτες σε ενήλικες με ΔΕΠΥ επισημαίνουν αυξη-
μένη πιθανότητα τροχαίων παραβάσεων, συγκρούσεων και 
μάλιστα αυξημένης βαρύτητας συγκρούσεων και ανάκλησης 
άδειας οδήγησης σε σύγκριση με ασθενείς με άλλες ψυχικές 
διαταραχές (93,96) ή μάρτυρες (80,92,96,97).  

Πειραματικές μελέτες και άρθρο ανασκόπησης 
(2013) υποδεικνύουν ότι τα ψυχοδιεγερτικά και τα άλλα φάρ-
μακα που χορηγούνται για την θεραπεία της ΔΕΠΥ βελτιώ-
νουν την ικανότητα οδήγησης (98). Τα φάρμακα με 
παρατεταμένη αποδέσμευση είναι πιο αποτελεσματικά σε 
σύγκριση με τα άμεσης αποδέσμευσης αφού επιτυγχάνουν 
θεραπευτικά επίπεδα και στην διάρκεια της νυχτερινής οδή-
γησης, βελτιώνοντας την προσοχή και μειώνοντας την πα-
ρορμητικότητα (99). Σε προηγούμενες ανασκοπήσεις οι 
Barkley και Cox (2007) (81) και οι Jerome και συν. (2006) 
(85) βασισμένες σε 7 μόνο τυχαιοποιημένες μελέτες συμπέ-
ραναν ότι οι θεραπείες στην ΔΕΠΥ βελτιώνουν την συμπερι-
φορά οδήγησης. Ακολούθως οι Cox και συν. (2011) 

αποτελέσματα κατέδειξαν ότι οι καταθλιπτικοί ασθενείς είχαν 
μεγαλύτερη πλευρική απόκλιση καθώς και δυσκολία στην 
προσαρμογή στις αλλαγές ταχύτητας του προπορευόμενου 
οχήματος. Οι συγγραφείς κατέληξαν ότι η ανεπάρκεια στην 
ικανότητα οδήγησης στους καταθλιπτικούς ασθενείς πιθανόν 
οφειλόταν στα υπολειμματικά συμπτώματα της κατάθλιψης 
και όχι σε παρενέργειες των φαρμάκων (73).   

Τα αποτελέσματα από πειραματικές μελέτες σε κα-
ταθλιπτικούς ασθενείς καταδεικνύουν ανεπάρκεια στην ικα-
νότητα οδήγησης (επιβράδυνση του χρόνου αντίδρασης, 
δυσκολίες στην κατανομή προσοχής, δυσκολία στην προ-
σαρμογή σε αλλαγή ταχύτητας του προπορευόμενου οχήμα-
τος καθώς και μεγαλύτερη πλευρική απόκλιση, και συνεπώς 
αυξημένη πιθανότητα εμπλοκής σε σύγκρουση).  
 

ΔΕΠΥ  &  ΟΔΗΓΗΣΗ 
 

Η ΔΕΠΥ συμπεριλαμβάνει συμπτώματα όπως δυ-
σκολία στην διατήρηση της προσοχής και εύκολη απόσπαση, 
ελλείμματα στον έλεγχο παρορμήσεων και υπερκινητικότητα. 
Η απροσεξία και η δυσκολία διατήρησης της προσοχής βρέ-
θηκε ότι ευθύνονται για το ¼ των τροχαίων συγκρούσεων 
(74).  

Σε άρθρο ανασκόπησης αναφορικά με τα γνωσιακά 
ελλείμματα, η απροσεξία και η παρορμητικότητα σχετίζονται 
με προβλήματα στην συμπεριφορά οδήγησης. Η βραδύτητα 
στην γνωσιακή επεξεργασία και η εύκολη απόσπαση προ-
σοχής επίσης επέφεραν αρνητικές συνέπειες στη οδήγηση. 
Θεωρητικά η παρορμητικότητα προδιαθέτει σε οδήγηση με 
υπέρβαση του ορίου ταχύτητας και επικίνδυνους χειρισμούς 
που σε συνδυασμό με προβλήματα στην προσοχή αυξάνουν 
την επικινδυνότητα (75).  

Η οδήγηση εμπλέκει σύνθετες γνωσιακές λειτουργίες 
όπως αντίληψη, κινητική συνέργεια και επιτελικές λειτουργίες 
που συνήθως παραβλάπτονται σε ασθενείς με ΔΕΠΥ (76,77), 
με συνέπεια ελλειμματική ικανότητα οδήγησης και επικίνδυνη 
οδήγηση (78). Οι ενήλικες με ΔΕΠΥ, σύμφωνα με μελέτες, 
έχουν μεγαλύτερες πιθανότητες εμπλοκής σε ατύχημα κατά 
τη οδήγηση, τραυματισμούς, πρόστιμα και ανάκληση της 
άδειας οδήγησης (79-82). Μελέτη ανάφερε διπλάσια πιθανό-
τητα εμπλοκής σε τροχαία ατυχήματα μεταξύ οδηγών με 
ΔΕΠΥ σε σύγκριση με οδηγούς χωρίς ΔΕΠΥ (83).   

Σε πρόσφατη μετανάλυση (1) ο σχετικός κίνδυνος 
για την ΔΕΠΥ ως προς την εμπλοκή σε ατυχήματα ήταν 1,54 
(1,12- 2,13) (στην μελέτη IMMORTAL, T. Vaa, 2003). Αυτή η 
συσχέτιση είναι εμφανής κυρίως για τις τροχαίες παραβάσεις 
και τα πρόστιμα, παρά για τις συγκρούσεις (84).  

Σε άρθρο ανασκόπησης (2006) με αποτελέσματα 
από προοπτικές και αναδρομικές μελέτες αναφέρθηκε σχετι-
κός κίνδυνος 1,88 (1,42, 2,50) για ασθενείς με ΔΕΠΥ και τρο-
χαίες συγκρούσεις (85).  

Τα άτομα με ΔΕΠΥ είναι πιο πιθανό να εμφανίζουν 
χαρακτηριστικά αντικοινωνικής συμπεριφοράς και κατάχρηση 
αλκοόλ (86,87) και άλλες μελέτες υποστήριξαν ότι οι δυσκο-
λίες στον έλεγχο θυμού είναι συχνές σε ενήλικες και εφήβους 
με ΔΕΠΥ (88), οπότε υπάρχει αυξημένη προδιάθεση για επι-
θετική συμπεριφορά οδήγησης που αυξάνει την επικινδυνό-
τητα.   
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συγκρούσεις κατά την διάρκεια οδήγησης σε προσομοιωτή 
σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου.  

Οι νέοι οδηγοί με ΔΕΠΥ έχουν 2πλάσια έως 4πλάσια 
πιθανότητα εμπλοκής σε τροχαία ατυχήματα (79,109,110), 
3πλάσια πιθανότητα τραυματισμών (79), 4πλάσια πιθανό-
τητα λάθους (109), και 6πλάσια έως 8πλάσια πιθανότητα 
ανάκλησης της άδειας οδήγησης (93,109). Άλλες καταστάσεις 
που συνυπάρχουν και αυξάνουν την επικινδυνότητα είναι 
ανεξέλεγκτος θυμός, επιθετική οδήγηση και επικίνδυνη οδή-
γηση (111-115), μη χρήση ζώνης ασφάλειας, χρήση αλκοόλ 
και τοξικών ουσιών, και ύπαρξη φίλων που επικροτούν τέ-
τοιες συμπεριφορές, έλλειψη γονικής μέριμνας, και παρουσία 
επίμονων συμπεριφορικών και συναισθηματικών δυσκολιών 
(116-119). 
 Τα αποτελέσματα υποδεικνύουν ότι η ΔΕΠΥ επιφέρει 
αρνητικές επιπτώσεις ως προς την ικανότητα οδήγησης, και 
τα ελλείμματα προσοχής, η μη συμμόρφωση με τους κανονι-
σμούς, η μείωση αναστολών, και η ανεπαρκής αντίσταση 
στην εύκολη απόσπαση προσοχής είναι μηχανισμοί που πι-
θανόν εμπλέκονται σε συνδυασμό με την αυξημένη πιθανό-
τητα ύπαρξης συννοσηρών καταστάσεων.  
 
 
 
ΑΛΚΟΟΛ ΚΑΙ ΟΔΗΓΗΣΗ 
 

Το Κέντρο Ελέγχου και πρόληψης Νοσημάτων –
CDC και η Εθνική Διοίκηση Ασφάλειας της Οδικής Κυκλοφο-
ρίας -NHTSA, έχουν εκδώσει αναφορά για τις επιπτώσεις της 
κατανάλωσης αλκοόλ στην οδήγηση, επιπτώσεις που δύνα-
νται να προληφθούν, βάσει μετρήσεων των επιπέδων αλκοόλ 
στον ορό (Blood Alcohol Concentration-BAC). Επιπρόσθετα 
της μείωσης της ικανότητας οδήγησης, το Συμβούλιο Επιστη-
μονικών Υποθέσεων της Αμερικανικής Ιατρικής Ένωσης συ-
μπέρανε ότι υπάρχει μια άμεση συσχέτιση μεταξύ των 
επιπέδων αλκοόλ στον ορό σε οδηγούς και της πιθανότητας 
εμπλοκής τους σε τροχαίο ατύχημα. Με BAC 0,080–0,089 
υπήρχε σχεδόν διπλάσιος κίνδυνος τροχαίων ατυχημάτων 
(120) σε σύγκριση με οδηγούς με μηδενική BAC (RR 1,88, 
95% CI: 1,16–3,05).  

Τόσο η νεαρή ηλικία, όσο και το άρρεν φύλο αύξαναν 
τον σχετικό κίνδυνο (121). Η ηλικία και το φύλο τροποποι-
ούσαν τη σχέση μεταξύ της BAC και της υπαιτιότητας στα 
τροχαία. Οι γυναίκες οδηγοί είχαν μεγαλύτερη πιθανότητα 
υπαιτιότητας για κάθε δεδομένη BAC και τόσο οι νέοι (κάτω 
των 21 ετών) και οι μεγαλύτεροι σε ηλικία οδηγοί (άνω των 
60 ετών) είχαν μεγαλύτερη πιθανότητα υπαιτιότητας σε σύ-
γκριση με οδηγούς μεταξύ 21 και 60 ετών (122).  

Στην Αμερική η οδήγηση υπό την επήρεια, μόνο αλ-
κοόλ, ευθύνεται για 13.000–18.000 θανάτους ατόμων ανά 
έτος, που αντιστοιχεί στο 40% όλων των θανατηφόρων τρο-
χαίων (123). Το ποσοστό ισοδυναμεί με 3 θανάτους κάθε 2 
ώρες σε τροχαία ατυχήματα που σχετίζονται με αλκοόλ και 
ένα θάνατο κάθε 51 λεπτά. Η πλειοψηφία αφορά οδηγούς και 
επιβάτες, όμως τα τροχαία ατυχήματα που σχετίζονται με αλ-
κοόλ είναι πιο πιθανό σε σύγκριση μ’ αυτά που δεν σχετίζο-
νται με αλκοόλ να αφορούν θανάτους πεζών. Το 2010, η 
οδήγηση υπό την επήρεια αλκοόλ προκάλεσε 40,6% όλων 
των θανάτων αλλά 47,2% των θανάτων που αφορούσαν πε-
ζούς.  

επικύρωσαν τα ευρήματα (78).  
Ερευνητική μελέτη (2017) σε 2 319 450 ασθενείς με 

ΔΕΠΥ, κατέδειξε ότι τα ποσοστά τροχαίων ατυχημάτων ήταν 
χαμηλότερα όταν οι ασθενείς ελάμβαναν την θεραπεία τους  
και υπέδειξε ότι ποσοστά μέχρι και 22,1% των τροχαίων θα 
μπορούσαν να είχαν αποφευχθεί αν οι ασθενείς ελάμβαναν 
την θεραπευτική τους αγωγή κατά την διάρκεια παρακολού-
θησης (Ιανουάριος 2005-Δεκεμβριος 2014) (100). Λαμβάνο-
ντας υπ’ όψιν το υψηλό επιπολασμό της ΔΕΠΥ (5.3% σε 
παιδιά και 4.4% σε ενήλικες παγκοσμίως) και την συσχέτισή 
της με τα τροχαία ατυχήματα, αυτά τα ευρήματα αξίζουν προ-
σοχής λόγω της δυνατότητας πρόληψης  προκειμένου να μει-
ωθεί η νοσηρότητα και η θνητότητα (101,102).  

Πειραματικές μελέτες με προσομοιωτή αναφέρουν 
ότι τα άτομα με ΔΕΠΥ έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα εμπλο-
κής σε τροχαία σύγκρουση κατά τη διάρκεια μονότονων συν-
θηκών οδήγησης σε σύγκριση με μάρτυρες (103), που 
φαίνονταν να σχετίζονται με κόπωση και επισυνέβαιναν πιο 
συχνά νωρίς το πρωί ή αργά το απόγευμα (104). Δυο πρό-
σφατες μελέτες η μια με προσομοιωτή (105), και η άλλη σε 
αυτοκίνητο εφοδιασμένο με κάμερα καταγραφής σφαλμάτων 
(106), κατέδειξε ότι οι μη θεραπευόμενοι ασθενείς με ΔΕΠΥ 
παρέκλιναν πιο συχνά από την μέση γραμμή, είχαν πιο συ-
χνές εναλλαγές ταχύτητας, περισσότερες συγκρούσεις και 
απότομα φρεναρίσματα σε σύγκριση με μάρτυρες. Από-
σπαση προσοχής όπως μηνύματα σε κινητό κατά τη διάρκεια 
της οδήγησης παραβλάπτει περισσότερο την ικανότητα οδή-
γησης σε ασθενείς με ΔΕΠΥ (105).  

Η οδήγηση σε προσομοιωτή για άτομα με ΔΕΠΥ 
υπέδειξε αυξημένη συχνότητα παρορμητικών συμπεριφο-
ρών, απροσεξία και μειωμένη ικανότητα ανταπόκρισης σε αλ-
λαγές στις συνθήκες οδήγησης. Οι Fried et al. (2006) 
ανάφεραν μειωμένη ταχύτητα επεξεργασίας σε άτομα με 
ΔΕΠΥ που επιδεικνύουν επικίνδυνη συμπεριφορά οδήγησης 
(107).  

Πυρηνικά ελλείμματα που σχετίζονται με τις λειτουρ-
γίες αναστολής απάντησης, την ενεργό μνήμη, και ευέλικτων 
στρατηγικών ανταπόκρισης και λήψης αποφάσεων φαίνεται 
να εμπλέκονται. Οι ανώριμες ή ανεπαρκώς αναπτυγμένες 
εκτελεστικές λειτουργίες εδράζονται σε ένα συνεχές και εξη-
γούν την επικίνδυνη συμπεριφορά και την μειωμένη ικανό-
τητα στην εκτίμηση κινδύνου.  

Μελέτη (2008) συνέκρινε ενήλικες με ΔΕΠΥ με ενή-
λικες υπό την επήρεια αλκοόλ σε οδήγηση σε προσομοιωτή 
και κατέδειξε ότι τα γνωσιακά και συμπεριφορικά ελλείμματα 
που σχετίζονται με την ΔΕΠΥ μπορεί να παραβλάπτουν την 
ικανότητα οδήγησης με τρόπο παρόμοιο μ’ αυτόν που παρα-
βλάπτεται η ικανότητα οδήγησης υπό την επήρεια αλκοόλ. 
Επιπλέον το αλκοόλ σε οδηγούς με ΔΕΠΥ επιφέρει επιπρό-
σθετες βλάβες που καθιστούν την οδήγηση μη επιτρεπτή 
ακόμα και σε συγκεντρώσεις κάτω από το νόμιμο όριο (108).  

Οι μελέτες σπάνια συμπεριλαμβάνουν υπερκινητικά 
άτομα με ΔΕΠΥ, οπότε και δεν μπορούν να αξιολογηθούν τα 
αποτελέσματα της φαρμακοθεραπείας σ’ αυτούς τους ασθε-
νείς, που θεωρητικά τουλάχιστον είναι πιο επιρρεπείς σε 
εμπρόθετες τροχαίες παραβάσεις, παρά σε λάθη απροσεξίας 
με πιο σοβαρές συνέπειες (89). Η πιο πρόσφατη μακρό-
χρονη μελέτη σε άτομα με υπερκινητικό τύπο ΔΕΠΥ (82), 
ανάφερε επιβράδυνση και διακύμανση στους χρόνους αντί-
δρασης, λάθη λόγω παρόρμησης, παρεκκλίσεις στην πορεία, 
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Smart (1969) επεσήμανε ότι σε ασθενείς με σοβαρή και προ-
βληματική χρήση αλκοόλ αυξάνεται η πιθανότητα εμπλοκής 
σε τροχαίο κυρίως ή αποκλειστικά λόγω των επιβλαβών επι-
πτώσεων της οξείας κατανάλωσης αλκοόλ, ενώ λιγότερα 
είναι γνωστά για άλλους παράγοντες που πιθανόν αυξάνουν 
τον κίνδυνο (146).   

Ο Haberman (1987b) ανάφερε ότι ενώ περίπου 10% 
του πληθυσμού στην Αμερική θεωρούνται ασθενείς με χρόνια 
διαταραχή χρήσης αλκοόλ, μεταξύ των οδηγών που ενεπλά-
κησαν σε θανατηφόρα τροχαία το αντίστοιχο ποσοστό είναι 
17% (149).  

Η σοβαρή χρήση και η κατάχρηση αλκοόλ μπορεί να 
επιφέρουν ψυχικές διαταραχές – κατάθλιψη (150-153) που 
επίσης επιφέρει επιπτώσεις αυξάνοντας τις πιθανότητες τρο-
χαίων ατυχημάτων (154,155).  

Οι Vingilis και Wilk (2008), με βάση μια μακρόχρονη 
μελέτη πληθυσμού στον Καναδά, ανάφεραν ότι η κατάχρηση 
αλκοόλ, όχι η συνολική κατανάλωση, σχετιζόταν με τραυμα-
τισμούς σε τροχαίες συγκρούσεις (156). Ενδείξεις υποστηρί-
ζουν ότι η κατάχρηση ή εξάρτηση από αλκοόλ προβλέπει και 
προβληματική οδήγηση που συμπεριλαμβάνει και τις τρο-
χαίες συγκρούσεις. Οι Fear et al. (2008) στο προσωπικό των 
ενόπλων δυνάμεων στην Αγγλία επεσήμαναν υψηλές βαθ-
μολογίες στην Alcohol Use Disorders Identification Test 
(AUDIT) (157, 158) που σχετίζονταν με επικίνδυνη οδήγηση 
με υπέρβαση του ορίου ταχύτητας και μη χρήση ζώνης ασφά-
λειας (159).  

Σε μελέτη (154) σε αντιπροσωπευτικό δείγμα (n = 
4935) ενηλίκων 18 και άνω, εξετάστηκαν οι επιπτώσεις του 
αλκοόλ σε αυτοαναφορές για τροχαίες συγκρούσεις τους τε-
λευταίους 12 μήνες σταθμίζοντας τους δημογραφικούς πα-
ράγοντες και άλλους παράγοντες έκθεσης στην οδήγηση. 
Επιπρόσθετα στις άμεσες επιπτώσεις που επιφέρει η κατα-
νάλωση αλκοόλ στην ικανότητα οδήγησης,  έχει υποστηριχθεί 
ότι η κατανάλωση αλκοόλ μπορεί να αυξήσει την πιθανότητα 
τροχαίων συγκρούσεων και με άλλους τρόπους (146,155). Η 
αυτοαναφορά της οδήγησης αμέσως μετά την κατανάλωση 
αλκοόλ που αντανακλά ιδιαίτερη συμπεριφορά οδήγησης 
προέβλεπε σημαντικά την πιθανότητα δήλωσης της εμπλο-
κής σε τροχαία σύγκρουση (OR = 1,51). Η επίδραση αυτής 
της παραμέτρου παρέμενε σημαντική και μετά την προσθήκη 
και άλλων παραμέτρων, γεγονός που σημαίνει ότι η οδήγηση 
αμέσως μετά την κατανάλωση αλκοόλ ήταν ο πιο σημαντικός 
παράγοντας που προέβλεπε τα τροχαία ατυχήματα.  

Η υποκλίμακα κατανάλωσης αλκοόλ της AUDIT, που 
συμπεριελάμβανε (συχνότητα, αριθμό ποτών, συχνότητα κα-
τανάλωσης 5+ ποτών σε μια περίσταση), δεν βρέθηκε να 
είναι σημαντικός προβλεπτικός παράγοντας στα τροχαία ατυ-
χήματα όταν λήφθηκε υπ’ όψιν ο παράγοντας της οδήγησης 
αμέσως μετά την κατανάλωση αλκοόλ και αυτή η παρατή-
ρηση οδηγεί στο συμπέρασμα ότι η όποια επίδραση της κα-
τανάλωσης αλκοόλ από μόνη της στα τροχαία ατυχήματα 
καθοριζόταν από το εάν ο οδηγός καταναλώνει αλκοόλ και 
αμέσως μετά οδηγεί. Επίσης όσο αυξάνονταν τα συμπτώ-
ματα της εξάρτησης από αλκοόλ τόσο αυξάνονταν και οι ανα-
φορές για τροχαία ατυχήματα (για κάθε μια μονάδα αύξησης 
στις βαθμολογίες εξάρτησης της AUDIT αυξανόταν η πιθανό-
τητα δήλωσης τροχαίου ατυχήματος κατά 13%).  

Η εξάρτηση από αλκοόλ επιφέρει πολλές σωματικές 
και ψυχολογικές μεταβολές που μπορούν ανεξάρτητα να επι-

Το “υποδειγματικό πρότυπο” για συγκρίσεις άλλων 
δυνητικών παραγόντων κινδύνου στην οδήγηση, είναι η οδή-
γηση υπό την επήρεια αλκοόλ με BAC 80 mg/100 ml (0,08%). 
Στην Αμερική ο Νόμος απαγορεύει  την οδήγηση με τιμή με-
γαλύτερη ή ίση με αυτήν την BAC (124). Αυτό το όριο επιλέ-
χθηκε λόγω αποτελεσμάτων από μελέτες οδήγησης σε 
προσομοιωτή που ανάφεραν σοβαρά ελλείμματα σε τιμή με-
γαλύτερη ή ίση με αυτήν την τιμή (125, 126) και από επιδη-
μιολογικές μελέτες τροχαίων ατυχημάτων που υπέδειξαν 
σημαντικά αυξημένο κίνδυνο σε τιμή μεγαλύτερη ή ίση με 
αυτήν την τιμή (126,127, NIAAA, 1996). Αυτό το όριο έχει θε-
σπιστεί και έχει άμεση σχέση με την οδική ασφάλεια.  

Η έκπτωση που επιφέρει το αλκοόλ στην ικανότητα 
οδήγησης θεωρείται ο πιο σημαντικός παράγοντας πρόκλη-
σης τροχαίων ατυχημάτων, ιδιαίτερα θανατηφόρων (127). Οι 
Blomberg και συν., σε μια μελέτη ασθενών - μαρτύρων, βρή-
καν ότι ο συνολικός κίνδυνος τροχαίων αυξάνει σημαντικά σε 
BACs  ,04–,05 και αυτή η αύξηση εκτοξεύεται θεαματικά σε 
τιμές BAC πάνω από ,15. Σε τιμές BAC πάνω από ,195, οι 
ίδιοι ερευνητές ανάφεραν αύξηση κινδύνου τροχαίων ατυχη-
μάτων 120- φορές σε σύγκριση με μηδενική BAC (128).   

Σύμφωνα με αναφορές ατυχημάτων μέχρι 40% των 
θανατηφόρων τροχαίων στις ΗΠΑ εμπλέκουν το αλκοόλ 
(127). Πληροφορίες από το Σύστημα αναφοράς αναλύσεων 
θνησιμότητας το 2002 κατέδειξε ότι η μέση τιμή της BAC σε 
οδηγούς σε θανατηφόρα τροχαία ήταν 173 mg/dl, υπερδιπλά-
σια του νόμιμου ορίου (127). Εργαστηριακές μελέτες επιβε-
βαιώνουν ότι οι μέσες δόσεις του αλκοόλ παραβλάπτουν ένα 
ευρύ φάσμα  λειτουργιών που σχετίζονται με την ικανότητα 
οδήγησης (125, 129 -131). Το αλκοόλ επιβραδύνει τον χρόνο 
αντίδρασης, (125), μειώνει την σταθερότητα των άνω άκρων 
(132), μειώνει τον ανασταλτικό έλεγχο (133), και μειώνει την 
δυνατότητα παρακολούθησης του δρομέα σε δοκιμασίες 
(134). Ελλειμματική λειτουργικότητα εμφανίζεται σε τιμές BAC 
50 mg/100 ml, με υψηλότερες BAC να έχουν ως συνέπεια με-
γαλύτερη έκπτωση λειτουργικότητας (124). Ατομικές διαφο-
ρές στην επίδραση του αλκοόλ έχουν αναγνωριστεί σε 
πειραματικές μελέτες (135, 136). Σύμφωνα με μελέτη (134) 
άτομα με μειωμένες ικανότητες οδήγησης προ της κατανά-
λωσης αλκοόλ είχαν τις μεγαλύτερες επιπτώσεις μετά την κα-
τανάλωση.  

Σύμφωνα με μελέτη (2008) θετική BAC σε οδηγούς 
κάτω των 21 σχετιζόταν με υψηλότερο κίνδυνο τροχαίων από 
τον αναμενόμενο αθροιστικά από την τιμή της BAC και την 
ηλικία (137). Φαίνεται ότι οι δυο μηχανισμοί δρουν συνεργικά, 
πιθανόν λόγω της απειρίας των νεαρών οδηγών στην οδή-
γηση και στην χρήση αλκοόλ, καθώς και λόγω του ότι οι νέοι 
αυτής της ηλικιακής ομάδας που επιλέγουν να οδηγήσουν 
υπό την επήρεια,  έχουν πιθανόν χαρακτηριστικά προσωπι-
κότητας που προδιαθέτουν σε επικίνδυνη οδήγηση και 
εμπλοκή σε τροχαία.  

Από προγενέστερες μελέτες ήταν γνωστές οι άμεσες 
επιπτώσεις της κατανάλωσης αλκοόλ στην ικανότητα οδήγη-
σης (138,139), καθώς και ότι αυξανόταν εκθετικά η πιθανό-
τητα τροχαίων συγκρούσεων με την αύξηση των επιπέδων 
αλκοόλ στον ορό (140-142).  

Οι ασθενείς με χρόνια διαταραχή χρήσης αλκοόλ 
έχουν σχεδόν διπλάσια πιθανότητα τροχαίων συγκρούσεων 
(143-147) και ο κίνδυνος θανατηφόρας κατάληξης ως συνέ-
πεια τροχαίου ατυχήματος είναι επίσης αυξημένος (148). Ο 
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σης υπό την επήρεια. Οι διαταραχές με έναρξη κατά την παι-
δική και εφηβική ηλικία ήταν ισχυροί προγνωστικοί παράγο-
ντες της οδήγησης υπό την επήρεια και η διπολική διαταραχή 
και η κατάθλιψη προέβλεπαν την οδήγηση υπό την επήρεια 
αλκοόλ και συνταγογραφούμενων ψυχοδραστικών ουσιών. 
Ο κίνδυνος ήταν υψηλότερος αμέσως μετά την εισαγωγή σε 
νοσοκομείο με ψυχιατρική διάγνωση και μειωνόταν με την 
πάροδο του χρόνου. Οι γυναίκες με ψυχικές διαταραχές είχαν 
μεγαλύτερο κίνδυνο οδήγησης υπό την επήρεια σε σύγκριση 
με άνδρες.  

Μελέτη (2012) μεταξύ 1.134 οδηγών (171) κατέδειξε 
την παρουσία όποιας ψυχιατρικής διαταραχής στο 40,5% 
των οδηγών με πρόσφατη χρήση αλκοόλ ή τοξικών ουσιών 
σε σύγκριση το 12,9% μεταξύ άλλων οδηγών. Οι οδηγοί με 
πρόσφατη χρήση αλκοόλ ή τοξικών ουσιών ήταν 2,5 φορές 
πιο πιθανό να έχουν μια ψυχιατρική διάγνωση (CI: 1,8-3,6, p 
< 0.001).  

Σε μελέτη μακρόχρονης παρακολούθησης αναδρο-
μικά (επί 16ετία) σε νοσηλευόμενους στην Καλιφόρνια από 
το 1990 μέχρι το 2005 με διαγνώσεις διαταραχών χρήσης ου-
σιών: μεθαμφεταμίνης  (n = 74.170), αλκοόλ (n = 592.406), 
οπιοειδών (n = 68.066), κάνναβης (n = 47.048), κοκαΐνης (n 
= 48.949), ή πολλαπλών ψυχοδραστικών ουσιών (n = 
411.175), οι προτυπωμένοι δείκτες θνησιμότητας κατά φύλο, 
ηλικία και φυλή (SMRs) για θανάτους λόγω τροχαίων ατυχη-
μάτων ήταν υψηλότεροι για όλες τις διαταραχές χρήσης ου-
σιών: αλκοόλ (4,5, 95% CI, 4.1–4.9), κοκαΐνη (3,8, 95% CI, 
2.3–5.3), οπιοειδή (2,8, 95% CI, 2.1–3.5), μεθαμφεταμίνη 
(2,6, 95% CI, 2–3.1), κάνναβη (2,3, 95% CI, 1.5–3.2) και πολ-
λαπλές ψυχοδραστικές ουσίες (2,6, 95% CI, 2.4–2.9). Οι άν-
δρες και οι γυναίκες είχαν παρόμοιους δείκτες θνησιμότητας 
SMRs για θανάτους λόγω τροχαίων ατυχημάτων, πιθανόν 
λόγω των χαμηλότερων αριθμών θανατηφόρων τροχαίων 
στον γυναικείο γενικό πληθυσμό, με την εξαίρεση της ομάδας 
της κάνναβης όπου οι άνδρες είχαν υπερδιπλάσιο SMR σε 
σύγκριση με τις γυναίκες (172). Περίπου το 40–60% των θα-
νατηφόρων τροχαίων αφορούσαν οδηγούς, όμως προηγού-
μενη έρευνα ανάφερε ότι οι χρήστες τοξικών ουσιών συχνά 
επιβαίνουν σε αυτοκίνητα όπου ο οδηγός είναι υπό την επή-
ρεια αλκοόλ ή τοξικών ουσιών (173).  

Περίπου το 4,2% του πληθυσμού στις ΗΠΑ (10,6 
εκατομμύρια) δήλωναν οδήγηση κατόπιν χρήσης τοξικών ου-
σιών τους τελευταίους 12 μήνες (174), αλλά αυτό το προφίλ 
της οδήγησης υπό την επήρεια αυξάνεται δραματικά σε ειδι-
κούς πληθυσμούς, όπως σε νέους οδηγούς (175-177), χρή-
στες ενδοφλεβίων τοξικών ουσιών, και χρήστες τοξικών 
ουσιών που αναζητούν θεραπεία στην κοινότητα 
(144,178,179).  

Τοξικολογικές εξετάσεις σε τραυματίες λόγω τρο-
χαίων ατυχημάτων και σε θανατηφόρα τροχαία συχνά ανι-
χνεύουν την χρήση παράνομων ουσιών, ή 
συνταγογραφούμενων φαρμάκων, με την κάνναβη να ανι-
χνεύεται συχνότερα (στο 2–32%), ακολούθως τις βενζοδια-
ζεπίνες (στο 2–15%), κοκαΐνη (στο 0,4–11%), αμφεταμίνες 
(στο 0,8–6%) και οπιοειδή (στο 0,5–11,5%), (180-190).  

Πρόσφατη μετανάλυση που διερευνούσε τον κίνδυνο 
τροχαίων που σχετιζόταν με την οδήγηση υπό την επήρεια 
κατέδειξε αυξημένο κίνδυνο θανατηφόρων τροχαίων που 
σχετιζόταν με την συνταγογράφηση ψυχοδραστικών ουσιών 
με κατασταλτικές ιδιότητες [βενζοδιαζεπίνες, τρικυκλικά αντι-

δράσουν αυξάνοντας την πιθανότητα τροχαίων ατυχημάτων 
(μεταβολές στην λειτουργία του ΚΝΣ καθώς και συναισθημα-
τικές μεταβολές κ.α.) (154,160,161). Μεταξύ αυτών που κα-
ταδικάστηκαν για οδήγηση υπό την επήρεια, τα υψηλά 
ποσοστά τροχαίων συγκρούσεων συμβάδιζαν με αντίστοιχα 
αυξημένα ποσοστά προβληματικής χρήσης αλκοόλ, ακόμα 
κι αν οι βαθμολογίες της εξάρτησης από αλκοόλ ήταν σχετικά 
χαμηλές (162,163). Παρότι τα άτομα με προβληματική χρήση 
αλκοόλ γενικά ξεπερνούσαν τις συνήθειες του κοινωνικού 
πότη, δεν εμφάνιζαν σωματικές μεταβολές απότοκες της 
εξάρτησης από αλκοόλ (160).  

Τα άτομα που εμφάνιζαν προβληματική χρήση ή κα-
τάχρηση αλκοόλ αλλά όχι εξάρτηση, μπορεί να έχουν χαρα-
κτηριστικά προσωπικότητας που τους διαφοροποιούν από 
τους κοινωνικούς πότες, όπως ριψοκίνδυνες συμπεριφορές 
ή  αναζήτηση νέων εμπειριών (164,165). Και σε αυτά τα 
άτομα μπορεί να εμφανιστούν σωματικές και ψυχολογικές με-
ταβολές που μπορούν ανεξάρτητα να επιδράσουν αυξάνο-
ντας την πιθανότητα τροχαίων ατυχημάτων (166).  

Μελέτη (n=11 017, 1999) αναφορικά με την συσχέ-
τιση της ηλικίας έναρξης της οδήγησης αμέσως μετά την κα-
τανάλωση αλκοόλ, της ψυχιατρικής νοσηρότητας και / ή 
εγκληματικότητας, κατέδειξε ότι σχεδόν το ήμισυ των βίαιων 
παραβατών με ψυχιατρική νοσηρότητα, είχαν προ της ηλικίας 
των 18 ετών εμπειρία οδήγησης αμέσως μετά την κατανά-
λωση αλκοόλ. Όσο νεώτερη η ηλικία αυτής της εμπειρίας, 
τόσο μεγαλύτερη η πιθανότητα βίαιης συμπεριφοράς και ψυ-
χικής νόσου (167).  

Σε μελέτη (2007) αναφορικά με τις συσχετίσεις με-
ταξύ εγκλημάτων και ψυχικών διαταραχών μεταξύ αρρένων 
εφήβων σε αντιπροσωπευτικό δείγμα 2.712 αρρένων από 
την Φινλανδία γεννημένων 1981, καταδείχθηκε ότι η όποια 
ψυχιατρική διαταραχή σχετιζόταν με την οδήγηση αμέσως 
μετά την κατανάλωση αλκοόλ (168).  

Σε άλλη μελέτη (2001) του επιπολασμού των ψυχι-
κών διαταραχών μεταξύ 612 γυναικών και 493 ανδρών, που 
εξετάσθηκαν 5 έτη μετά την καταδικαστική απόφαση για οδή-
γηση υπό την επήρεια,  το 85% των γυναικών και το 91% των 
ανδρών ανάφεραν διαταραχή χρήσης αλκοόλ, σε σύγκριση 
με το 22% και το 44%, αντίστοιχα, σε δείγμα της National Co-
morbidity Survey. Το 32% των γυναικών και 38% των ανδρών 
παραβατών είχαν διαταραχή χρήσης τοξικών ουσιών, σε σύ-
γκριση με το 16% και το 21%, αντίστοιχα, σε δείγμα της Na-
tional Comorbidity Survey. Για παραβάτες με διαταραχή 
χρήσης αλκοόλ, το 50% των γυναικών και το 33% των αν-
δρών είχαν τουλάχιστον μια επιπρόσθετη ψυχιατρική διατα-
ραχή άλλη από διαταραχή χρήσης τοξικών ουσιών, κυρίως 
μετατραυματική στρεσογόνο διαταραχή ή κατάθλιψη (169).  
 

ΨΥΧΙΚΕΣ  ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ  ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ  ΜΕ  ΤΗΝ  

ΟΔΗΓΗΣΗ ΥΠΟ ΤΗΝ ΕΠΗΡΕΙΑ ΑΛΚΟΟΛ  Η/ΚΑΙ  ΤΟΞΙ-

ΚΩΝ ΟΥΣΙΩΝ  
 

Σε μελέτη ασθενών - μαρτύρων (170) με 44.188 
άτομα που διαπιστώθηκε ότι οδηγούσαν υπό την επήρεια 
κατά τα έτη 1997–2007 και μάρτυρες 45.148 από τον γενικό 
πληθυσμό στην Φινλανδία αναφέρθηκε ότι η διαταραχή χρή-
σης ψυχοδραστικών ουσιών αύξανε τον κίνδυνο της οδήγη-
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καταθλιπτικά και οπιοειδή (191,192)], αμφεταμίνες και κο-
καΐνη (193).   

Στατιστικές μελέτες στον γενικό πληθυσμό αναφέ-
ρουν ότι η πλειοψηφία των θανατηφόρων τροχαίων αφορά 
άρρενες (194,195). Οι άνδρες εμφανίζουν συχνότερα επικίν-
δυνη συμπεριφορά οδήγησης σε σύγκριση με τις γυναίκες 
(195), και οι άρρενες χρήστες τοξικών ουσιών δηλώνουν σε 
μεγαλύτερη συχνότητα σε σύγκριση με τις γυναίκες, τραυμα-
τισμό σε τροχαία ατυχήματα κατά την οδήγηση υπό την επή-
ρεια τοξικών ουσιών (179).  

Το υψηλό ποσοστό θανατηφόρων τροχαίων λόγω 
της χρήσης αλκοόλ ή τοξικών ουσιών είναι μείζον πρόβλημα 
για τους υπεύθυνους οδικής ασφάλειας, δημόσιας υγείας και 
τις υπηρεσίες παροχής υγειονομικής περίθαλψης. Οι χρήστες 
τοξικών ουσιών αναφέρουν οδήγηση μετά την χρήση σε πο-
σοστά που αγγίζουν το 70% κατά την διάρκεια της προηγού-
μενης εβδομάδας (196), και τα ποσοστά αναφοράς οδήγηση 
μετά την χρήση κατά τη διάρκεια του προηγούμενου έτους 
κυμαίνονται μεταξύ 82% - 88% (179,197). Ποσοστά 20–30% 
των χρηστών τοξικών ουσιών αναφέρουν εμπλοκή σε τρο-
χαίο ατύχημα οδηγώντας υπό την επήρεια (179,196,197). 
Επιπλέον οι χρήστες τοξικών ουσιών και αλκοόλ όχι μόνο 
υποτιμούν τις επιδράσεις των ουσιών στην οδήγηση, αλλά 
θεωρούν ότι οι χρήση ουσιών βελτιώνει τις ικανότητές τους 
στην οδήγηση (173), κάτι που θα μπορούσε να είναι στόχος 
θεραπευτικών παρεμβάσεων.  

Σε μια πρόσφατη μελέτη ασθενών – μαρτύρων ανα-
φέρθηκε ότι τα άτομα με τοξικολογικές εξετάσεις θετικές μόνο 
για αμφεταμίνες/ μεθαμφεταμίνη είχαν σχετικό κίνδυνο 20,9 
(95% CI 7,3–60,0) για θανατηφόρα τροχαία (184).  

Σε μελέτη από τον Καναδά αναφέρθηκε ότι ποσοστό 
18,9% των ατόμων που είχαν κάνει χρήση κοκαΐνης το τελευ-
ταίο έτος είχαν εμπλοκή σε τροχαίο και ότι οι χρήστες κοκαΐ-
νης είχαν υπερδιπλάσια συχνότητα εμπλοκής σε τροχαία σε 
σύγκριση με τους μη χρήστες (198).   

Η χρήση πολλαπλών ψυχοδραστικών ουσιών συχνά 
ανιχνεύεται σε τραυματισμούς σε τροχαία αλλά και σε θανα-
τηφόρα τροχαία. Εκτιμάται ότι μέχρι και 20% των ατόμων που 
τραυματίζονται ή καταλήγουν σε τροχαία ήταν υπό την επή-
ρεια κατά την διάρκεια του συμβάντος (185,188) και ότι η 
χρήση πολλαπλών ψυχοδραστικών ουσιών αυξάνει τον κίν-
δυνο σοβαρών ή θανατηφόρων τροχαίων αναλογικά με την 
χρήση άλλων τοξικών ουσιών κατά μόνας, με την εξαίρεση 
της χρήσης μεγάλης ποσότητας αλκοόλ (184,188,199).  

Σε μελέτη στο Los Angeles σε οδηγούς σε θανατη-
φόρα τροχαία που διεξήχθη το 1987–1988, το αλκοόλ ανι-
χνεύθηκε στο 41%, τα βαρβιτουρικά στο 2%, η κοκαΐνη στο 
8%, το PCP στο 0,5%, και τα κανναβινοειδή στο 18,5% των 
οδηγών. Περίπου στο 25% των οδηγών με θετικά επίπεδα 
αλκοόλ επίσης ανιχνεύτηκαν μια ή περισσότερες τοξικές ου-
σίες, με την κοκαΐνη και την κάνναβη να συνδυάζονται πιο 
συχνά (200).  

Στην Ισπανία σε μελέτη θανατηφόρων τροχαίων το 
1991–2000, μια ή περισσότερες ψυχοδραστικές ουσίες ανι-
χνεύθηκαν σε ποσοστό 50,1% των οδηγών. Το αλκοόλ πιο 
συχνά (43,8%) κατόπιν οι παράνομες τοξικές ουσίες (8,8%) 
και τα συνταγογραφούμενα φάρμακα (4,7%). Οι μεταβολίτες 
της κοκαΐνης ήταν οι πιο συνηθισμένες παράνομες ουσίες 
που ανιχνεύονταν (5,2%), ενώ οι βενζοδιαζεπίνες ήταν τα πιο 
συνηθισμένα συνταγογραφούμενα φάρμακα (3,4%). Συνδυα-

σμοί παράνομων και νόμιμων ουσιών ανιχνεύονταν συχνά 
(201).  

Στην Μεγάλη Βρετανία το 4,7% από 386 οδηγούς 
που ελέχθησαν τυχαία ήταν θετικοί για ουσίες προς κατά-
χρηση σε σύγκριση με ποσοστό 22,9% από 411 οδηγούς 
που κατέληξαν σε θανατηφόρο τροχαίο (202,203).  

Σε μελέτη στην Βικτόρια της Αυστραλίας το 2009 
(204) σε τραυματίες οδηγούς που απευθύνθηκαν σε Νοσο-
κομείο, στο 12,5% εξ’ αυτών ανιχνεύτηκε χρήση παράνομων 
ουσιών με την κάνναβη ως πιο συνηθισμένη (9,8%), την με-
θαμφεταμίνη (3,1%) και MDMA (0,8%). Σε άλλη εκτεταμένη 
μελέτη (205) τυχαίου δείγματος οδηγών στην Βικτόρια το 
2004–2005, το 2,4% ήταν θετικοί στην χρήση, το 2,1% στην 
μεθαμφεταμίνη, το 1,3% για MDMA, 0,7% για THC, και το 
0,6% για THC και αμφεταμίνες. Συνολικά το 80% των θετικών 
τοξικολογικών αφορούσε άρρενες.    

Σημαντικό είναι ότι η οδήγηση υπό την επήρεια τοξι-
κών ουσιών φαίνεται να έχει ανοδικές τάσεις. Η αιτιολογία 
είναι πολυπαραγοντική και φαίνεται να εμπλέκει μηχανισμούς 
καταναγκαστικής, τακτικής χρήσης και την ψευδαίσθηση ότι 
η οδήγηση υπό την επήρεια είναι ασφαλής. Πρόσφατες έρευ-
νες καταδεικνύουν τους τρόπους με τους οποίους η οδήγηση 
υπό την επήρεια ψυχοδραστικών ουσιών ευθύνεται για θα-
νάτους και σοβαρούς τραυματισμούς σε τροχαία ατυχήματα 
στην Ευρώπη.  

Η οδήγηση υπό την επήρεια τοξικών ουσιών δεν 
είναι επαρκώς μελετημένη όπως η οδήγηση υπό την επήρεια 
αλκοόλ, και λόγω της ποικιλίας των τοξικών ουσιών και των 
επιπτώσεων που επιφέρουν. Κάποιες ουσίες είναι κατασταλ-
τικές και μπορεί να προκαλέσουν υπνηλία και ελλείμματα 
προσοχής, ενώ άλλες μπορεί να έχουν διεγερτικές επιδρά-
σεις, που αυξάνουν την αυτοπεποίθηση και την παρορμητι-
κότητα (υπέρβαση ορίου ταχύτητας, ριψοκίνδυνη οδήγηση, 
αλλαγές λωρίδων, παράβαση φωτεινού σηματοδότη).  

Η διεθνής μελέτη (2012) Driving Under the Influence 
of Drugs (2006-2011 DRUID project –DRUID) συγκέντρωσε 
δεδομένα οδήγησης υπό την επήρεια τοξικών ουσιών στην 
Ευρώπη, ανάφερε το πώς οι τοξικές ουσίες διαμορφώνουν 
τα ποσοστά των τροχαίων ατυχημάτων και τον επιπολασμό  
χρήσης διαφόρων τοξικών ουσιών, σε διαφορετικά άτομα, σε 
διαφορετικές περιοχές. Κάποιες ουσίες που επιδρούν στην 
οδήγηση είναι νόμιμες, διαθέσιμες ως φάρμακα συνταγογρα-
φούμενα, που λαμβάνονται για την θεραπεία διαφόρων νο-
σημάτων. Κάποιοι όμως μπορεί να λαμβάνουν αυτές τις 
ουσίες λανθασμένα, σε δοσολογίες και συνδυασμούς. Η οδή-
γηση υπό την επήρεια ουσιών συγκεντρώνει μικρότερο εν-
διαφέρον σε σύγκριση με την οδήγηση υπό την επήρεια 
αλκοόλ, που είναι πιο συχνή ως αιτία θανατηφόρων τροχαίων 
αλλά και τραυματισμών σε τροχαία ατυχήματα, σε σύγκριση 
με την οδήγηση υπό την επήρεια ψυχοδραστικών ουσιών. Η 
μελέτη DRUID ανάφερε ότι το αλκοόλ ανιχνεύτηκε στο 24,4% 
των οδηγών που υπέστησαν σοβαρό τραυματισμό και στο 
32,8% των οδηγών που κατέληξαν, ενώ η χρήση παράνομων 
και νόμιμων ψυχοδραστικών ουσιών ανιχνεύτηκε στο 15,2% 
και 15,6% αντίστοιχα (206).  
 

ΕΠΙΠΟΛΑΣΜΟΣ ΧΡΗΣΗΣ ΨΥΧΟΔΡΑΣΤΙΚΩΝ ΟΥΣΙΩΝ ΣΕ 
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ή αυτοκτονικών συμπεριφορών (217).  
Υπάρχει δυσκολία στον διαχωρισμό της δυσλειτουρ-

γίας που επιφέρει η ψυχιατρική διαταραχή από τις παρενέρ-
γειες που προκαλούνται από την αντιψυχωτική 
φαρμακοθεραπεία. Ενδείξεις υποστηρίζουν ότι τα άτυπα αντι-
ψυχωτικά βελτιώνουν τις γνωσιακές λειτουργίες και την ψυ-
χοκινητικότητα και πρόσφατη μετανάλυση κατέδειξε ότι 
κάποια άτυπα αντιψυχωτικά είναι ανώτερα σε σύγκριση με 
τα κλασσικά (218). Περίπου το 30–40% των ασθενών υπό 
θεραπεία με αλοπεριδόλη ή φλουπενθιξόλη είχαν σοβαρά ελ-
λείμματα αναφορικά με την ικανότητα οδήγησης, σε σύγκριση 
με το 15–30% όταν τέθηκαν σε θεραπεία με άτυπα αντιψυ-
χωτικά (24).  

Άρθρο ανασκόπησης (2005) με 11 μελέτες (219) 
ανάφερε ότι οι ασθενείς με σχιζοφρένεια υπό θεραπεία με 
διάφορα νευροληπτικά είχαν μειωμένες επιδόσεις συγκριτικά 
με υγιείς μάρτυρες σε διάφορους τομείς που σχετίζονταν με 
την ικανότητα οδήγησης. Σε μελέτη με προσομοιωτή (30) 
οδηγούσαν με σημαντικά χαμηλότερες ταχύτητες σε σύ-
γκριση με υγιείς μάρτυρες, παρέκλιναν πιο συχνά από την 
μέση γραμμή και ήταν 2,5 φορές πιο πιθανό να εμπλακούν 
σε τροχαίο (42 έναντι 16%). Μόνο το 10% των ασθενών υπό 
θεραπεία με νευροληπτικά δεν είχαν ελλείμματα στην ικανό-
τητα οδήγησης κατά την διάρκεια των 2 τελευταίων εβδομά-
δων νοσηλείας τους (220). Οι Grabe και συν. επεσήμαναν ότι 
οι ασθενείς υπό κλοζαπίνη σε σύγκριση με ασθενείς υπό 
κλασσικά νευροληπτικά είχαν καλύτερες επιδόσεις (221). 
Επίσης σε ασθενείς υπό θεραπεία με αλοπεριδόλη και ρισπε-
ριδόνη κατέδειξε όφελος η θεραπεία με άτυπο αντιψυχωτικό 
στην ψυχοκινητικότητα και την ικανότητα οδήγησης (222).  

Οι Brunnauer και συν. (24) μελέτησαν 120 σχιζοφρε-
νείς ασθενείς προ εξιτηρίου και οι ασθενείς υπό θεραπεία με 
κλασσικά αντιψυχωτικά είχαν χειρότερες επιδόσεις συγκρι-
τικά με ασθενείς υπό θεραπεία με άτυπα αντιψυχωτικά, ως 
προς τα αντανακλαστικά, προσανατολισμό, προσοχή και πα-
ρακολούθηση. Το 1/3 του δείγματος δεν είχε σοβαρά ελλείμ-
ματα.  

Σύμφωνα με μελέτη σε προσομοιωτή (2009) από 80 
σχιζοφρενείς ασθενείς, προ εξιτηρίου, υπό αντιψυχωτική 
φαρμακοθεραπεία, το 25% βρέθηκε να εμφανίζει σοβαρά ελ-
λείμματα αναφορικά με την ικανότητα οδήγησης. Υπήρχαν 
διαφορές μεταξύ των ομάδων ανάλογα με την ακολουθού-
μενη φαρμακευτική αγωγή, με υπεροχή των άτυπων αντιψυ-
χωτικών. Κατόπιν στάθμισης της ηλικίας, ψυχοπαθολογικών 
συμπτωμάτων και εξωπυραμιδικών, οι διαφορές στην ψυχο-
κινητικότητα αφορούσαν κυρίως την συγκέντρωση και την 
εγρήγορση. Οι ασθενείς υπό αμισουλπρίδη ή κουετιαπίνη  
φαινόταν να πλεονεκτούν στην οδήγηση συγκριτικά με τους 
ασθενείς υπό αλοπεριδόλη και φλουπενθιξόλη (25).   

Σε πολλές μελέτες που αναφέρονται στις επιπτώσεις 
των φαρμάκων στην οδήγηση συμμετέχουν φυσιολογικοί εθε-
λοντές που λαμβάνουν τα υπό μελέτη φάρμακα μονοδοσιακά 
συνήθως. Είναι σαφές ότι η οξεία χορήγηση αντιψυχωτικών 
σε υγιείς εθελοντές επάγει καταστολή και παραβλάπτει την 
οπτικο-κινητική συνέργεια καθώς και την λειτουργία της προ-
σοχής  και προφανώς επιφέρει αρνητικές επιπτώσεις στην 
ικανότητα οδήγησης.  

Σε μια μη τυχαιοποιημένη κλινική μελέτη σε 30 νο-
σηλευόμενους σχιζοφρενείς ασθενείς (26) που λάμβαναν 
σερτινδόλη (n = 10), ρισπεριδόνη (n = 10) η κουετιαπίνη (n = 

Σύμφωνα με την DRUID διεθνή μελέτη το 2012, ο 
εκτιμώμενος μέσος επιπολασμός στους οδηγούς στον γενικό 
πληθυσμό στην Ευρώπη της χρήσης όλων των παράνομων 
τοξικών ουσιών ήταν 1,9% (αμφεταμίνες, κοκαΐνη, κάνναβη 
και παράνομα οπιοειδή), και για τα συνταγογραφούμενα φάρ-
μακα 1,36%. Αντίθετα, ο επιπολασμός χρήσης αλκοόλ ήταν 
3,5% σε επίπεδα > 0,1 g/L και 1,5%  σε επίπεδα > 0,5g/L. 
Συνδυασμοί τοξικών ουσιών ή συνταγογραφούμενων φαρ-
μάκων βρίσκονταν στο 0,39% και συνδυασμός αλκοόλ με το-
ξικές ουσίες ή συνταγογραφούμενα φάρμακα στο 0,37% 
(207). Βέβαια αυτή η μελέτη διερεύνησε περιορισμένο αριθμό 
συνταγογραφούμενων φαρμάκων.  

Περίπου το 4% των οδηγών στην Ευρώπη κυκλοφο-
ρούν μετά την λήψη ψυχοδραστικών ουσιών και/ή συνταγο-
γραφούμενων φαρμάκων, με εξαίρεση GHB και τα 
αντικαταθλιπτικά (208). Τα ποσοστά αυτοαναφοράς για την 
οδήγηση υπό την επήρεια είναι υψηλότερα και κυμαίνονται 
μεταξύ 3% στην Φινλανδία στο 16% στην Γαλλία, με μέσο 
όρο για την Ευρώπη το 11% (209,210).  
Οι ψυχοδραστικές ουσίες επικρατούν στην ηλικιακή ομάδα 
15-34 ετών και οι άρρενες τείνουν να χρησιμοποιούν ψυχο-
δραστικές ουσίες πιο συχνά από τις γυναίκες (211). Παρά την 
ανοδική τάση στην χρήση τοξικών ουσιών μεταξύ νέων περί 
το 1990, από το 2003 έχει παραμείνει σε μεγάλο βαθμό αμε-
τάβλητη (212). Τα συνταγογραφούμενα ψυχοδραστικά φάρ-
μακα χρησιμοποιούνται κυρίως μεταξύ μεσήλικων ανδρών 
και ηλικιωμένων γυναικών και βρίσκονται κατά την διάρκεια 
της πρωινής οδήγησης (213).    

Οι ψυχοδραστικές ουσίες αναβαθμίζουν τα ποσοστά 
τροχαίων ατυχημάτων και τα ποσοστά θανατηφόρων ατυχη-
μάτων και σοβαρών τραυματισμών ως συνέπεια τροχαίων -
KSI (killed and seriously injured) ως εξής: οι αμφεταμίνες 
(μόνο) 5-30 φορές υψηλότερα, η κοκαΐνη 2-10 φορές υψηλό-
τερα, η κάνναβη και τα παράνομα οπιούχα 1-3 φορές υψη-
λότερα (208). Παρά τον αυξημένο επιπολασμό στην χρήση 
κάνναβης σε οδηγούς, εκτιμάται ότι οι αμφεταμίνες είναι 
υπεύθυνες για το ήμισυ περίπου των θανατηφόρων τροχαίων 
που σχετίζονται με χρήση παράνομων τοξικών ουσιών, με 
την κάνναβη να θεωρείται υπεύθυνη για το 1/5 των θανατη-
φόρων τροχαίων (214). Η χρήση πολλαπλών ψυχοδραστι-
κών ουσιών σε συνδυασμό και ταυτόχρονα αυξάνει 
σημαντικά τον κίνδυνο και συχνά βρίσκεται μεταξύ των σο-
βαρά τραυματισμένων ή οδηγών που κατέληξαν (215). 
 

ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΩΝ ΝΕΥΡΟΛΗΠΤΙΚΩΝ ΣΤΗΝ ΙΚΑΝΟΤΗΤΑ 

ΟΔΗΓΗΣΗΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑ 
 

Η ευθύνη των ψυχοτρόπων φαρμάκων στην πρό-
κληση τροχαίων ατυχημάτων είναι δύσκολο να προσδιοριστεί 
με ακρίβεια. Μελέτες σε πολλές χώρες αναφέρουν ποσοστά 
8% - 10% οδηγών που τραυματίστηκαν ή κατέληξαν σε τρο-
χαία ατυχήματα, που οι εξετάσεις τους ανάδειξαν λήψη ψυ-
χοτρόπων φαρμάκων (216).  

Από την άλλη είναι πρακτικά αδύνατο να ειπωθεί με 
σιγουριά αν αυτές οι ουσίες ήταν ή όχι η αιτία των ατυχημά-
των, αφού η υποκείμενη παθολογία μπορεί να δημιουργήσει 
προβλήματα όπως έλλειψη προσοχής και μειωμένη εγρή-
γορση. Επίσης υπάρχει και η πιθανότητα επιθετικών τάσεων 

ΕΓΚΕΦΑΛΟΣ 58, 67-87, 2021 77



10), προ εξιτηρίου, το 26% είχαν πολύ σοβαρά ελλείμματα 
στην ικανότητα οδήγησης και το 64% είχαν επιδόσεις που δεν 
τους επέτρεπαν ασφαλή οδήγηση σύμφωνα με τους κανονι-
σμούς οδικής ασφάλειας στην Γερμανία. Αναφορικά με την 
ικανότητα οδήγησης δεν διαπιστώθηκαν διαφορές μεταξύ 
ασθενών που θεραπεύονταν με ένα από τα 3 αντιψυχωτικά. 
Μεγάλο ποσοστό ασθενών σε ύφεση κρίθηκε ότι δεν μπο-
ρούσε να οδηγήσει παρόλη την σταθεροποίηση με άτυπα 
αντιψυχωτικά.  
 

ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ  ΤΩΝ ΑΝΤΙΚΑΤΑΘΛΙΠΤΙΚΩΝ 
 

Μέχρι και 80% των νοσηλευομένων με κατάθλιψη 
ασθενών έχουν δίπλωμα οδήγησης σε ισχύ και το 70% 
αυτών των ασθενών οδηγούν τακτικά (18).  

Τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά (TCAs) με τις κατα-
σταλτικές τους ιδιότητες παραβλάπτουν την ικανότητα οδή-
γησης όταν χορηγούνται εφ’ άπαξ σε υγιείς εθελοντές.  

Σε μελέτη ασθενών – μαρτύρων στην Γαλλία κατα-
δείχθηκε ότι ο επιπολασμός της χρήσης αντικαταθλιπτικών 
σε οδηγούς που ενεπλάκησαν σε τροχαίο ήταν 1,8%, συγκρι-
τικά με 1,1% στο δείγμα μαρτύρων (223).  

Σε άλλη μελέτη στην Νορβηγία (224) που διερευ-
νούσε αν τα αντικαταθλιπτικά αύξαναν τον κίνδυνο εμπλοκής 
σε τροχαίο ατύχημα, αναφέρθηκε ότι από τον Απρίλιο του 
2004 μέχρι τον Σεπτέμβριο του 2006, επισυνέβησαν 20.494 
τροχαία ατυχήματα με τραυματισμούς, που συμπεριλάμβα-
ναν 204 και 884 περιστατικά όπου ο οδηγός λάμβανε κατα-
σταλτικά αντικαταθλιπτικά ή νεώτερα μη κατασταλτικά, 
αντίστοιχα. Ο κίνδυνος για τροχαίο ατύχημα αυξανόταν για 
οδηγούς που λάμβαναν κατασταλτικά αντικαταθλιπτικά (SIR 
= 1,4, 95% CI = 1,2 – 1,6) ή μη κατασταλτικά (SIR = 1,6, 95% 
CI=1,5–1,7). Οι ηλικιωμένοι που ελάμβαναν κατασταλτικά 
αντικαταθλιπτικά είχαν υπερδιπλάσιο κίνδυνο εμπλοκής σε 
τροχαίο (225,226). Ιδιαίτερα τα τρικυκλικά κατά την έναρξη 
θεραπείας επηρεάζουν σημαντικά την ικανότητα οδήγησης 
(227).  

Σε μελέτη εκτίμησης του κινδύνου τροχαίων ατυχη-
μάτων που σχετιζόταν με την συνταγογράφηση αντικαταθλι-
πτικών (228) σε 72.685 οδηγούς που ενεπλάκησαν σε 
σοβαρό τροχαίο ατύχημα στην Γαλλία, από τον Ιούλιο του 
2005 μέχρι τον Μάιο 2008, το 4% των οδηγών λάμβαναν του-
λάχιστον ένα αντικαταθλιπτικό την ημέρα του τροχαίου. Τα 
αποτελέσματα κατέδειξαν ότι υπήρχε σημαντική συσχέτιση 
του κινδύνου υπαιτιότητας για το ατύχημα και της συνταγο-
γράφησης αντικαταθλιπτικών (OR=1,34 (1,22–1,47)). Ο κίν-
δυνος για τροχαίο ατύχημα αυξανόταν μετά την έναρξη 
αντικαταθλιπτικής θεραπείας (OR=1,49 (1,24 – 1,79)) και κα-
τόπιν αλλαγής της (OR=1,32 (1,09 – 1,60)).  

Άρθρο ανασκόπησης (2012) 21 δημοσιευμένων με-
λετών (1980–2011) αναφορικά με τα συνήθως συνταγογρα-
φούμενα αντικαταθλιπτικά και την οδηγική ικανότητα κατέληξε 
στο ότι υπάρχουν ενδείξεις ότι οι SSRIs (σιταλοπράμη, εσι-
ταλοπράμη, φλουοξετίνη, φλουβοξαμίνη, σερτραλίνη, παρο-
ξετίνη) και ο SNRI βενλαφαξίνη δεν επιφέρουν δυσμενείς 
επιπτώσεις στην ικανότητα οδήγησης. Οξεία χορήγηση της 
μιρταζαπίνης επάγει ελλείμματα που μειώνονται σε κάποιο 
βαθμό όταν δίνεται το βράδυ και υποχωρούν μετά επαναλαμ-

βανόμενη χορήγηση σε υγιείς εθελοντές. Οι ασθενείς προ-
φανώς ωφελούνται από την θεραπεία με νεώτερα αντικατα-
θλιπτικά, παρόλα αυτά κάποιοι από αυτούς δεν φτάνουν τις 
επιδόσεις των υγιών εθελοντών στην οδήγηση (229).  
 

ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ  ΤΩΝ ΔΕΥΤΕΡΗΣ ΓΕΝΙΑΣ ΑΝΤΙΚΑΤΑΘΛΙΠΤΙ-

ΚΩΝ  
 

Από τις 21 μελέτες του άρθρου ανασκόπησης του 
2012 (229), οι 14 ήταν διπλά τυφλές ελεγχόμενες μελέτες σε 
υγιείς εθελοντές και οι 7 σε δείγματα καταθλιπτικών ασθενών. 
Συνολικά συμμετείχαν 341 υγιείς εθελοντές, 33% γυναίκες, 
με μέση ηλικία 31 ετών (εύρος 21–67), και 305 καταθλιπτικοί 
ασθενείς, 54% γυναίκες, με μέση ηλικία 46 ετών (εύρος 20–
78). 2 μελέτες ασθενών εξέτασαν τις μακρόχρονες επιπτώ-
σεις από την θεραπεία με τρικυκλικά, SSRIs, βενλαφαξίνη και 
μιρταζαπίνη στις ψυχοκινητικές λειτουργίες που σχετίζονται 
με την ικανότητα οδήγησης 230) ή στην πραγματική οδηγική 
συμπεριφορά σε δοκιμές στον δρόμο (231).  

Στις περισσότερες μελέτες καταδείχθηκε ότι η πλει-
οψηφία των καταθλιπτικών ασθενών υπό σταθερές ψυχο-
φαρμακολογικές καταστάσεις είχαν χειρότερες επιδόσεις σε 
σύγκριση με τους υγιείς εθελοντές. Περίπου το 16% των 
ασθενών στην μελέτη των Brunnauer και συν. είχαν σοβαρή 
ανεπάρκεια, με αποτυχία σε περισσότερες από το 40% των 
δοκιμασιών, και θεωρήθηκαν ακατάλληλοι προς οδήγηση 
(230). Φαίνεται να υπάρχει ένα πλεονέκτημα για τους ασθε-
νείς που λάμβαναν SSRIs ή μιρταζαπίνη σε σύγκριση με τους 
ασθενείς που λάμβαναν τρικυκλικά. Υποστηρίχθηκε ότι τα ελ-
λείμματα στην ικανότητα οδήγησης μετά μακρόχρονη θερα-
πεία με αντικαταθλιπτικά θα μπορούσαν μάλλον να 
αποδοθούν στα υπολειπόμενα καταθλιπτικά συμπτώματα 
παρά σε παρενέργειες από τα αντικαταθλιπτικά (231).  

Όλες οι μελέτες με SSRIs που εμπεριέχονταν στο 
άρθρο ανασκόπησης (229) αφορούσαν σε υγιείς εθελοντές. 
Οξεία ή βραχύχρονη χορήγηση σιταλοπράμης (232), εσιτα-
λοπράμης (233), φλουοξετίνης (234-236), φλουβοξαμίνης 
(237), παροξετίνης (238-241) δεν είχαν αρνητικές επιπτώσεις 
στην ψυχοκινητικότητα, την οδήγηση σε προσομοιωτή ή σε 
δοκιμασίες οδήγησης στον δρόμο σε υγιείς εθελοντές. Σε μια 
μελέτη οι μακρόχρονες επιπτώσεις, επί 5 εβδομάδες με χο-
ρήγηση φλουοξετίνης, (242), δεν κατέδειξαν αρνητικές επι-
πτώσεις στην οδήγηση σε προσομοιωτή σε υγιείς εθελοντές. 
Μια τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη διασταυρούμενη μελέτη με 
εικονικό φάρμακο και βενλαφαξίνη σε υγιείς εθελοντές, δεν 
κατέδειξε οξείες ή βραχύχρονες αρνητικές επιπτώσεις στην 
οδήγηση στον δρόμο (243). Ποσοστό όμως 19% διέκοψε την 
θεραπεία λόγω παρενεργειών.  

3 μελέτες υγιών μαρτύρων και 2 μελέτες ασθενών 
διερεύνησαν τις επιπτώσεις της μιρταζαπίνης. Η οξεία χορή-
γηση σε ημερήσια δοσολογία παράβλαπτε την ψυχοκινητικό-
τητα και την ικανότητα οδήγησης σε δοκιμές στον δρόμο 
(233) και σε προσομοιωτή (244). Όταν γινόταν νυχτερινή χο-
ρήγηση οι παρενέργειες ήταν απούσες ή ήπιες. Η βραχύ-
χρονη χορήγηση δεν είχε επιπτώσεις στην ικανότητα 
οδήγησης προφανώς λόγω ανοχής (244,245). Οι ασθενείς 
υπό θεραπεία με μιρταζαπίνη παρουσίασαν βραχύχρονα ση-
μαντική βελτίωση στην ψυχοκινητικότητα και στην οδήγηση 
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σε προσομοιωτή, που υποδεικνύει ότι οι ασθενείς σε μερική 
ύφεση υπό θεραπεία έχουν καλύτερες επιδόσεις σε σύγκριση 
με ασθενείς που παραμένουν χωρίς θεραπεία. Βέβαια οι επι-
δόσεις των ασθενών σε ατελή ύφεση ήταν χειρότερες από τις 
επιδόσεις των υγιών εθελοντών (72, 246).  

Οι SSRIs και από τους SNRIs η βενλαφαξίνη σε 
οξεία ή βραχύχρονη χορήγηση, φαίνεται να μην επιφέρουν 
αρνητικές συνέπειες στην ψυχοκινητικότητα που σχετίζεται 
με την ικανότητα οδήγησης (247), ή σε οδήγηση σε προσο-
μοιωτή (234,237,238,240,241,242,248) αλλά και σε δοκιμές 
οδήγησης στον δρόμο.  

Πιθανόν υπάρχει πλεονέκτημα από την θεραπεία με 
SSRIs, συγκριτικά με τα τρικυκλικά, όμως οι θεραπείες με τα 
αντικαταθλιπτικά δεν επιτυγχάνουν επάνοδο της ικανότητας 
οδήγησης τουλάχιστον για την πλειοψηφία των καταθλιπτι-
κών ασθενών (72,230,231). Υπό δοσολογίες σταθεροποί-
ησης, προ εξιτηρίου, δεν υπήρχαν σημαντικές διαφορές ως 
προς τα ποσοστά των ασθενών που μπορούσαν να οδηγή-
σουν σύμφωνα με τα κριτήρια οδικής ασφάλειας 
(72,230,249,250). Όμως οι ασθενείς που ελάμβαναν και βεν-
ζοδιαζεπίνες είχαν μακρόχρονη επιδείνωση στην ικανότητα 
οδήγησης (251).  

Σε κλινική μελέτη με 100 νοσηλευόμενους με μείζονα 
κατάθλιψη (230), σε δοκιμές υπό δοσολογίες σταθεροποί-
ησης, προ εξιτηρίου, το 24%  δεν εμφάνισε σημαντικά ελλείμ-
ματα στην ψυχοκινητικότητα. Στο 60%  διαπιστώθηκε ήπια 
προς μέτρια ανεπάρκεια και στο 16% διαπιστώθηκε σοβαρή 
ανεπάρκεια ως προς την ικανότητα οδήγησης. Οι ασθενείς 
υπό θεραπεία με SSRIs ή με μιρταζαπίνη είχαν συνολικά κα-
λύτερες επιδόσεις σε σύγκριση με ασθενείς που λάμβαναν 
τρικυκλικά. Διαφορές κυρίως υπήρχαν ως προς τα αντανα-
κλαστικά, την ανοχή στο στρες και την επιλεκτική προσοχή. 
Δεν διαπιστώθηκαν σημαντικές διαφορές μεταξύ των ασθε-
νών που λάμβαναν θεραπεία με βενλαφαξίνη σε σύγκριση 
με ασθενείς που λάμβαναν τρικυκλικά. Διαπιστώθηκε υπε-
ροχή της μιρταζαπίνης με βελτίωση των επιδόσεων.  

Σε μια τυχαιοποιημένη μελέτη ασθενών – μαρτύρων 
σε καταθλιπτικούς νοσηλευόμενους (252), προ εξιτηρίου, ως 
προς τις επιπτώσεις στην ψυχοκινητικότητα που σχετίζεται 
με την ικανότητα οδήγησης, από την θεραπεία με αγομελα-
τίνη και βενλαφαξίνη (ημέρα 28), το 72,5% κρίθηκαν κατάλ-
ληλοι να οδηγούν σε δοκιμές στον δρόμο. Δεν διαπιστώθηκαν 
σημαντικές διαφορές ως προς τα φάρμακα και οι επιδόσεις 
των ασθενών ήταν χειρότερες από αυτές των υγιών εθελο-
ντών.   

Μελέτη ασθενών – μαρτύρων στην Ολλανδία, με 
3963 ασθενείς και 18.828 μάρτυρες (253), ανάφερε σημα-
ντική συσχέτιση ως προς την πιθανότητα τροχαίου ατυχήμα-
τος και λήψης αγχολυτικών φαρμάκων (OR=1,54, 95% CI 
1,11, 2,15), και SSRIs (OR=2,03, 95% CI 1,31, 3,14). Σημα-
ντική αύξηση στον κίνδυνο εμπλοκής σε ατύχημα διαπιστώ-
θηκε για αυτούς που ελάμβαναν αγχολυτικά φάρμακα για 
μακρό χρονικό διάστημα, γυναίκες και νέους (18-29 ετών), 
υπό μακρόχρονη λήψη SSRIs, γυναίκες και μεσήλικες (30-
59 ετών), και ενδιάμεσου χρόνου ημίσειας ζωής υπνωτικά 
φάρμακα (OR= 6,44, 95% CI 1,44, 28,78). Αντίθετα με τις 
προβλέψεις, διαπιστώθηκε σημαντική συσχέτιση μεταξύ του 
κινδύνου εμπλοκής σε τροχαίο ως οδηγός και της λήψης 
SSRIs (OR=2,03, 95% CI=1,31, 3,14).  

Άρθρο ανασκόπησης (2003) συμπεριλαμβάνει τα 

αποτελέσματα από δημοσιευμένες μελέτες από το 1983 
μέχρι το 2000 (9 διπλά τυφλές διασταυρούμενες, ελεγχόμενες 
με εικονικό φάρμακο σε υγιείς εθελοντές και 1 διπλά τυφλή 
ελεγχόμενη μελέτη σε ασθενείς) που διερευνούσαν τις επι-
πτώσεις των αντικαταθλιπτικών σε συνθήκες πραγματικής 
οδήγησης με δοκιμές στον δρόμο (227). Αναφέρθηκαν αλλα-
γές στην απόκλιση της πλευρικής θέσης του οχήματος μετά 
την χορήγηση κατασταλτικών αντικαταθλιπτικών (αμιτριπτυ-
λίνη, ημιπραμίνη, δοξεπίνη και μιανσερίνη) συγκρινόμενες μ’ 
αυτές που εμφάνιζαν οι οδηγοί υπό την επήρεια αλκοόλ σε 
επίπεδα 0,8 mg/mL και πάνω. Οι επιδόσεις στην οδήγηση 
επανήλθαν στο φυσιολογικό μετά μια εβδομάδα θεραπείας, 
εκτός από την θεραπεία με μιανσερίνη. Η νυχτερινή λήψη κα-
τασταλτικών φαρμάκων δεν επέφερε υπολειπόμενα συμπτώ-
ματα το επόμενο πρωί ώστε να επηρεαστεί η οδήγηση. Μη 
κατασταλτικά αντικαταθλιπτικά (μοκλοβεμίδη, φλουοξετίνη, 
παροξετίνη, βενλαφαξίνη) γενικά δεν επηρέαζαν την από-
κλιση της πλευρικής θέσης του οχήματος, όμως όταν συν-
δυάζονταν φαρμακοκινητικά ασύμβατες βενζοδιαζεπίνες με 
μη κατασταλτικά αντικαταθλιπτικά, υπήρχαν σημαντικές αλ-
λαγές στην απόκλιση της πλευρικής θέσης του οχήματος.  

Από πειραματικές και επιδημιολογικές μελέτες, σε 
άρθρο ανασκόπησης, οι 15 αναφέρονταν στην συσχέτιση με-
ταξύ της λήψης SSRI και της ικανότητας οδήγησης ή του κιν-
δύνου ατυχημάτων. Συμπεραίνεται ότι ο ρόλος των SSRIs ως 
προς την ασφάλεια οδήγησης παρουσιάζεται ασαφής με αντι-
κρουόμενα ευρήματα. Ασυμβατότητα εντοπίζεται και σε συ-
στήματα ταξινόμησης ως προς την δυνατότητα ασφαλούς 
οδήγησης σε ασθενείς που λαμβάνουν αυτά τα φάρμακα 
(254).  

Η συνταγογράφηση δεύτερης γενιάς αντικαταθλιπτι-
κών σε ηλικιωμένους ασθενείς σχετίζεται με μέτρια αύξηση 
του κινδύνου τροχαίων ατυχημάτων, ιδιαίτερα όταν συνδυά-
ζονται με άλλα φάρμακα που παραβλάπτουν τις γνωσιακές 
λειτουργίες. Σε μελέτη στον Καναδά σε ηλικιωμένους άνω 
των 65 ετών, από το 2000 μέχρι το 2007, συνολικά 159.678 
είχαν εμπλακεί σε τροχαίο ατύχημα και 7.393 (5%) έλαβαν 
αγωγή με αντικαταθλιπτικό τον προηγούμενο μήνα του ατυ-
χήματος (255). Ο σχετικός κίνδυνος ατυχήματος που σχετι-
ζόταν με τα δεύτερης γενιάς αντικαταθλιπτικά ήταν 1,10 p 
<0.0001, σταθμισμένος για την ηλικία και τα άλλα φάρμακα 
και περιοριζόταν σ’ αυτούς που παράλληλα ελάμβαναν βεν-
ζοδιαζεπίνη (σταθμισμένος HR: 1,23, 95% CI: 1,17–1,28, χ2 
= 85,28, df = 1, p <0.0001) ή αντιχολινεργικά (σταθμισμένος 
HR: 1,63, 95% CI: 1,57–1,69, χ2 = 627,31, df = 1, p <0.0001), 
και σ’ αυτούς που είχαν υπαιτιότητα για το ατύχημα. Ο αυξη-
μένος κίνδυνος παρέμενε για τους πρώτους 3–4 μήνες από 
την έναρξη της θεραπείας και υποχωρούσε σταδιακά κατό-
πιν.  

Η βιβλιογραφία ως προς τα αντικαταθλιπτικά και την 
ικανότητα ασφαλούς οδήγησης δίνει αντικρουόμενα αποτε-
λέσματα, και συμπερασματικά ο πιθανός κίνδυνος εξαρτάται 
από παράγοντες όπως, συνταγογράφηση κατασταλτικών 
αντικαταθλιπτικών, ηλικία του ασθενή, είδος αντικαταθλιπτι-
κού και φάση της θεραπείας, δοσολογικό σχήμα, βαρύτητα 
καταθλιπτικών συμπτωμάτων καθώς και συγχορηγούμενα 
φάρμακα (256).  
Μεγαλύτερος κίνδυνος για νοσηλεία μετά τροχαίο ατύχημα 
υπήρχε για ηλικιωμένους ασθενείς που λάμβαναν βενζοδια-
ζεπίνες (OR 5,3), αντικαταθλιπτικά (OR 1,8) και αναλγητικά 
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οπιοειδή (OR 1,5), (257).  

 
ΛΙΘΙΟ 
 

Σε οδήγηση σε προσομοιωτή συγκρίθηκαν 16 εξω-
τερικοί ψυχιατρικοί ασθενείς σε ύφεση, που ελάμβαναν μο-
νοθεραπεία με λίθιο τουλάχιστον για 3 μήνες, με 22 υγιείς 
εθελοντές, και οι ασθενείς εμφάνιζαν σημαντική επιβράδυνση 
στον χρόνο αντίδρασης (258).  

Μεταξύ Απριλίου του 2004 και Σεπτεμβρίου του 
2006, στην Νορβηγία, από δεδομένα για τροχαία ατυχήματα 
και συνταγογραφήσεις, ο συνολικός κίνδυνος για τροχαία ατυ-
χήματα δεν ήταν αυξημένος κατόπιν συνταγογράφησης λι-
θίου ή βαλπροïκού, με εξαίρεση την 3πλάσια  αύξηση 
κινδύνου για νεαρές γυναίκες οδηγούς υπό θεραπεία με λίθιο 
(259).  

Σε συγκριτική κλινική μελέτη με 24 (12 άνδρες, 12 
γυναίκες) με διπολική διαταραχή σε νορμοθυμία, το 45% των 
ασθενών που θεραπεύονταν με σταθεροποιητές διάθεσης 
μπορούσε να οδηγήσει σύμφωνα με τα κριτήρια οδικής 
ασφάλειας στην Γερμανία. Στο 17% των ασθενών υπήρχε 
σημαντική έκπτωση στις ψυχοκινητικές λειτουργίες και κρίνο-
νταν ακατάλληλοι για οδήγηση. Οι ασθενείς υπό θεραπεία με 
λίθιο είχαν σημαντικές διαφορές στην ψυχοκινητικότητα που 
σχετιζόταν με την ικανότητα οδήγησης, σε σύγκριση με τους 
ασθενείς υπό θεραπεία με λαμοτρυγίνη (260).  
 

ΒΕΝΖΟΔΙΑΖΕΠΙΝΕΣ ΚΑΙ ΤΡΟΧΑΙΑ ΑΤΥΧΗΜΑΤΑ 
 

Το 1960, ο Murray πρώτος ανάφερε μια 10-πλασια 
αύξηση στην πιθανότητα τροχαίων ατυχημάτων σε 68 οδη-
γούς που ελάμβαναν βενζοδιαζεπίνες (261).  

Άρθρο ανασκόπησης (2010) επιδημιολογικών μελε-
τών (262) που δημοσιεύθηκαν μεταξύ του 1960 και του 2009 
και διερευνούσαν την συσχέτιση μεταξύ τροχαίων ατυχημά-
των και λήψης βενζοδιαζεπινών, επισήμανε σημαντική αύ-
ξηση κινδύνου να σχετίζεται με την χρήση μακρού χρόνου 
ημίσειας ζωής βενζοδιαζεπινών, την αυξημένη δοσολογία και 
τις πρώτες εβδομάδες θεραπείας με αυτά τα φάρμακα.  

Οι Movig και συν. ανάφεραν (188) ότι μεταξύ 110 
οδηγών που είχαν υποστεί τραυματισμό και 816 τυχαία επι-
λεγμένων οδηγών, οι βενζοδιαζεπίνες ανιχνεύτηκαν στο 10% 
των οδηγών που είχαν υποστεί τραυματισμό και στο 1,5% 
των μαρτύρων και κατά συνέπεια ο κίνδυνος για τραυματισμό 
σε τροχαία ατυχήματα υπό βενζοδιαζεπίνες ήταν 5,1.  

Ο Neutel μελέτησε την σχέση μεταξύ της πρώτης συ-
νταγογράφησης βενζοδιαζεπίνης και νοσηλείας μετά τροχαίο 
ατύχημα σε τραυματίες οδηγούς και επιβάτες. Ανάφεραν ότι 
ο υψηλότερος κίνδυνος για τροχαία ήταν εντός των πρώτων 
εβδομάδων μετά την συνταγογράφηση (263).  

Οι Barbone και συν. Ανάφεραν (264) ότι ο κίνδυνος 
από τις βενζοδιαζεπίνες ήταν μεγαλύτερος  για τα αγχολυτικά 
σε σύγκριση με τα υπναγωγά και ο μακρός χρόνος ημίσειας 
ζωής (OR 2,03) σε σύγκριση με τον ενδιάμεσο χρόνο (OR 
1,19).  

Επίσης υπήρχαν ενδείξεις για αύξηση κινδύνου ανά-

λογα με την δοσολογία της βενζοδιαζεπίνης. Οι Longo και 
συν. κατέδειξαν γραμμική σχέση μεταξύ των συγκεντρώσεων 
των βενζοδιαζεπινών στον ορό και της υπαιτιότητας των οδη-
γών για τα τροχαία ατυχήματα (265).  

Σε άρθρο ανασκόπησης για τις επιπτώσεις των ψυ-
χοτρόπων φαρμάκων στην οδήγηση σε προσομοιωτή (13), 
από 44 μελέτες, οι 25 διερεύνησαν τις επιπτώσεις των βεν-
ζοδιαζεπινών, κυρίως της διαζεπάμης και της λοραζεπάμης, 
εντός των πρώτων 2 ωρών μετά την χορήγηση. Σε πολλές 
μελέτες που αναφέρονται στις επιπτώσεις των φαρμάκων 
στην οδήγηση συμμετέχουν φυσιολογικοί εθελοντές που λαμ-
βάνουν τα υπό μελέτη φάρμακα μονοδοσιακά συνήθως. Η 
λοραζεπάμη επέφερε επιπτώσεις αντικειμενικά και υποκειμε-
νικά μεταξύ 3 και 4,5 ωρών. Η διαζεπάμη επέφερε λιγότερες 
επιπτώσεις αντικειμενικά, συγκριτικά, με κορύφωση στις 1,5 
ώρες μετά την λήψη. Υποκειμενικά επέφερε υπνηλία, αδεξιό-
τητα, επιβράδυνση νοητικών λειτουργιών, όση ή και περισ-
σότερη από την λοραζεπάμη. Επιβλαβείς επιπτώσεις των 
ψυχοτρόπων φαρμάκων όπως των βενζοδιαζεπινών, των 
κλασσικών αντιψυχωτικών και των τρικυκλικών αντικαταθλι-
πτικών στις ψυχοκινητικές λειτουργίες έχουν επισημανθεί. Η 
βιβλιογραφία υποδεικνύει επιβράδυνση των αντανακλαστι-
κών και μείωση της εγρήγορσης, και συνεπώς μείωση της 
ικανότητας οδήγησης.  

Μελέτη το 1998 εξέτασε την σχέση μεταξύ της χρή-
σης ψυχοδραστικών ουσιών και τροχαίων ατυχημάτων (266) 
σε 19.386 οδηγούς που ενεπλάκησαν στο πρώτο τροχαίο 
ατύχημα, μεταξύ του 1992 και του 1995. Οι 1731 εξ’ αυτών 
ελάμβαναν ψυχοδραστικά φάρμακα. Την ημέρα του ατυχή-
ματος, οι 189 ελάμβαναν τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά, οι 84 
SSRIs, οι 235 βενζοδιαζεπίνες (OR 1,62) και οι 47 άλλα ψυ-
χοδραστικά φάρμακα. Ο κίνδυνος που σχετιζόταν με τις  βεν-
ζοδιαζεπίνες ήταν μεγαλύτερος όταν παράλληλα ανιχνευόταν 
και αλκοόλ, υπήρχε δοσοεξαρτώμενη αύξηση του κινδύνου 
και σημαντικά μεγαλύτερος κίνδυνος για βενζοδιαζεπίνες μα-
κράς διάρκειας ημίσειας ζωής που χορηγούνταν ως αγχολυ-
τικά και για υπναγωγά με βραχύ χρόνο ημίσειας ζωής 
(ζοπικλόνη).   

Σε μελέτη σε δείγμα 1.200 οδηγών στην Ισπανία, ηλι-
κίας 18-64 ετών (267), βρέθηκε ότι σε ποσοστό 15% ελάμ-
βαναν ψυχοτρόπα φάρμακα για την θεραπεία κατάθλιψης, 
αγχωδών διαταραχών, αϋπνίας. Το 13,5% ελάμβαναν τα 
φάρμακα για την θεραπεία μιας ψυχικής διαταραχή, ενώ το  
1,5% για την θεραπεία περισσότερων της μίας διαταραχής. 
Ποσοστό 2,5% των οδηγών λάμβαναν φάρμακα για κατά-
θλιψη, το 2,6% για άγχος, και 3,7% για αϋπνία. Ποσοστό 
8,3% αυτών των οδηγών λάμβαναν περιστασιακά ηρεμι-
στικά. Οι βενζοδιαζεπίνες και οι SSRIs ήταν τα πιο συχνά 
λαμβανόμενα φάρμακα μεταξύ των οδηγών. Σύμφωνα με την 
επιδημιολογία οι βενζοδιαζεπίνες και τα Z-υπναγωγά έχουν 
μικρότερο κίνδυνο για τραυματισμούς (1,5–3) και υψηλότερο 
για θανάτους (5–7). Ο κίνδυνος για τα συνταγογραφούμενα 
οπιοειδή είναι υψηλότερος για τραυματισμό (5–8) και χαμη-
λότερος για θανάτους (5), (268,269).  
 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ  
 

Είναι δύσκολο να προσδιοριστεί το ποσοστό των 
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τροχαίων ατυχημάτων στα οποία εμπλέκονται οδηγοί με γνω-
στό ψυχιατρικό ιστορικό υπό ψυχιατρική φαρμακοθεραπεία.  

Η διακύμανση στην πορεία των ψυχιατρικών διατα-
ραχών και των συμπτωμάτων τους, το επίπεδο εναισθησίας 
από την πλευρά του οδηγού καθώς και η εν γένει συμπερι-
φορά του, τα γνωσιακά ελλείμματα και τα ελλείμματα στην 
ψυχοκινητικότητα, ανεξάρτητα ή σε συνδυασμό με την θερα-
πεία που ακολουθείται, καθώς και η απουσία επαρκούς επι-
στημονικής τεκμηρίωσης ώστε να παρέχονται οι 
ενδεδειγμένες συστάσεις από την πλευρά των επαγγελμα-
τιών υγείας, συνιστούν τα κυρίως ζητήματα που ανακύπτουν 
κατά την διάρκεια της αξιολόγησης της ικανότητας οδήγησης 
σε ασθενείς με ψυχικές διαταραχές.  

Το ερώτημα είναι να προσδιοριστεί κατά πόσον ο 
οδηγός με ψυχική διαταραχή είναι πιο επικίνδυνος από τους 
άλλους οδηγούς και προς το παρόν δεν υπάρχουν επαρκή 
στοιχεία για την καθοδήγηση αυτής της απόφασης (270). Η 
ικανότητα κατανόησης και πρόβλεψης των παραμέτρων που 
συντελούν στην επικίνδυνη συμπεριφορά οδήγησης κρίνεται 
αναγκαία προκειμένου να βελτιωθούν οι συνθήκες οδηγικής 
ασφάλειας.  

Τα τροχαία ατυχήματα είναι προβλέψιμα, δυνητικά 
μπορούν να αποφευχθούν και οι αρμόδιες Αρχές πρέπει να 
ενισχύσουν τις προσπάθειες ώστε να αυξηθεί η ενημερότητα 
του κοινού αναφορικά με την αξία της ασφαλούς συμπεριφο-
ράς οδήγησης. 
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