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STRESZCZENIE

Celem pracy jest omowienie wplywu wybranych chordb neu-
rozwyrodnieniowych przebiegajacych z otgpieniem na zdolnos¢
do prowadzenia pojazdow. Uwzgledniono takze zalecenia grup
eksperckich odno$nie do oceny zdolno$ci do prowadzenia
pojazdow przez osoby z chorobami neurozwyrodnieniowymi
i metody oceny neuropsychologicznej, ktore moga by¢ pomocne
w tej ocenie. Prowadzenie samochodu wymaga zaangazowania
wielu procesOw poznawczych zwigzanych z aktywnoscig réznych
sieci neuronalnych. Wraz z wiekiem zdolno$¢ do bezpiecznego
prowadzenia pojazdow moze sig znaczaco obnizy¢. Pogorszenie
sprawnosci psychomotorycznej, a takze zaburzenia sensorycz-
ne, choroby przewlekfe i przyjmowane leki sprawiaja, ze ryzyko
uczestnictwa w kolizji drogowej staje sig coraz wyzsze. Z me-
dycznego punktu widzenia szczegdlnie niebezpieczne moze sig
okaza¢ prowadzenie samochodu przez osoby z postepujacymi
zaburzeniami poznawczymi. Do choréb neurozwyrodnieniowych
wczesnie ograniczajacych zdolno$¢ do prowadzenia pojazdow
naleza migdzy innymi: choroba Alzheimera, zwyrodnienie czotowo-
-skroniowe, otgpienie z ciatami Lewy’ego i choroba Huntingtona.
W chorobie Parkinsona trudnosci z prowadzeniem pojazdow
pojawiajg sie zazwyczaj pozniej. Oprocz objawdw wynikajacych
z samej choroby, to jest zaburzen poznawczych, emocjonalnych,
psychotycznych, ruchowych czy wzrokowych, duze znaczenie
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moga mie¢ réwniez dziatania niepozadane stosowanych lekow.
Metody oceny zdolnosci do prowadzenia pojazdow w choro-
bach ukfadu nerwowego sg w Polsce stabo rozpowszechnione.
W literaturze anglojgzycznej proponuje sie oceng kwestiona-
riuszowa, przesiewowa ocene funkcji poznawczych, szersza
ocene neuropsychologiczng (w tym gtéwnie oceng uwagi, funkcji
wzrokowo-przestrzennych i wykonawczych), a takze oceng jazdy
chorego, dokonywang na drodze lub w symulatorze. W artykule
przedstawiono wytyczne Amerykanskiej Akademii Neurologii.
W Polsce w zwigzku z brakiem precyzyjnych regulacji prawnych
dotyczacych kierowcow z otepieniem ich ocena i zwigzane z nig
dziafania musza by¢ dokonywane w sposob zindywidualizowany.

Polski Przeglad Neurologiczny 2015, tom 11, 3, 117-127
Stowa kluczowe: prowadzenie samochodu, choroby
neurozwyrodnieniowe, otepienie, choroba Alzheimera,
choroba Parkinsona

Wprowadzenie

Choroby neurozwyrodnieniowe powoduja po-
stepujace zmiany funkcjonowania poznawczego,
emocjonalnego, a niekiedy réwniez sprawnosci
ruchowej. Tym samym w rézny sposéb ograni-
czaja zdolnoéé do bezpiecznego uczestnictwa
w ruchu drogowym. Celem niniejszej pracy jest
omoéwienie wplywu wybranych choréb neuro-
zwyrodnieniowych na zdolno$¢ do prowadzenia
pojazdéw, zalecen grup eksperckich odnosnie do
oceny zdolnos$ci do prowadzenia pojazdéw przez
osoby z chorobami neurozwyrodnieniowymi
i metod neuropsychologicznych, ktére moga by¢
pomocne w tej ocenie.
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Zdolnos$ci poznawcze niezhedne
do prowadzenia samochodu
i ich podtoze neuronalne

Prowadzenie samochodu jest zlozong czynnos-
cia, ktéra wymaga zaangazowania wielu proceséw
poznawczych, takich jak uwaga, percepcja wzro-
kowa, zdolnos¢ oceny relacji przestrzennych,
pamieé (operacyjna, epizodyczna, semantyczna
i proceduralna) oraz funkcje wykonawcze (zdol-
no$¢ planowania, inicjowania i hamowania reakcji
oraz zmiany strategii dziatania pod wplywem
stale naptywajacych informacji) [1]. Dlatego
prowadzenie samochodu wigze sig z aktywno$-
cig wielu obwodéw neuronalnych, zwigzanych
z koordynacja wzrokowo-ruchowa, przeszuki-
waniem wzrokowym, pamigcig proceduralng
i epizodyczng oraz funkcjami wykonawczymi. Do
gléwnych obszar6w mézgowia zaangazowanych
podczas prowadzenia pojazdu naleza: obszary
ciemieniowo-potyliczne, kora czuciowo-ruchowa,
mozdzek [2], kora przedczotowa, wyspa [3], ciato
migdatowate i przednia cze$¢ zakretéw obreczy
[4], a takze zwoje podstawy i wzgorze [5].

Wptyw wieku na zdolnosé
prowadzenia samochodu

Starzenie sig czlowieka wiaze sie z pogorsze-
niem sprawno$ci psychomotorycznej, a wyste-
pujace czesto choroby (u 80-85% o0sdb starszych
wystepuje co najmniej jedna choroba, zazwyczaj
przewlekta) oraz zaburzenia stuchu i wzroku
dodatkowo ograniczajg mozliwos¢ wykonywania
niektérych codziennych czynnosci [6]. Wydaje
sie wiec naturalne, ze wraz z wiekiem zdolnos¢
do bezpiecznego prowadzenia samochodu moze
sie znaczaco obnizy¢. Dane dotyczace wypadkéw
drogowych w Polsce w 2014 roku wskazuja, Ze
kierowcy powyzej 60. roku zycia spowodowali
(sposréd czterech wyodrebnionych grup wieko-
wych uprawnionych do prowadzenia pojazd6w)
najmniej wypadkéw na drodze (3799), podczas
gdy kierowcy w wieku 25-39 lat byli w tym czasie
sprawcami 9481 wypadkéw. Jako gléwna przy-
czyneg wypadkéw wskazuje sie brawure skutkujg-
ca miedzy innymi nadmiernym przekraczaniem
predkosci czy wymuszaniem pierwszenstwa,
natomiast ograniczona sprawno$¢ psychorucho-
wa ma mniejsze znaczenie [7]. Statystyki polskie
pomijaja jednak informacje o tym, jaki odsetek
aktywnych kierowcéw w kazdej grupie wiekowej
powoduje wypadki drogowe. Wiele oséb star-
szych z wtasnej woli rezygnuje z prowadzenia
samochodu.

Analogiczne dane z literatury zachodniej
wskazuja jednak, ze zjawisko to jest bardziej
zlozone. Liczba wypadkéw w przeliczeniu na
100 mln mil po 70. roku zycia dramatycznie sig
zwieksza [8]. Charakterystyczng cechg wypadkéw
spowodowanych przez osoby starsze jest wiekszy
udzial powaznych wypadkéw zwigzanych z dez-
orientacja w sytuacjach ztozonych (ruch miejski,
skrzyzowania), mniej natomiast probleméw wiaze
sig z nadmierng predkoscig. Wyniki innych badan
dowodza, ze wieksza wypadkowo$¢ nie dotyczy
kierowcéw senioréow przejezdzajacych ponad
3000 km rocznie [9]. Ryzyko wypadku wsréd
~niedzielnych kierowcow” jest podobne we wszyst-
kich grupach wiekowych, ale wéréd oséb starszych
tych kierowcéw jest wiecej. Tak wiec obok zmian
poznawczych rowniez utrata nawykéw w zwigzku
z rzadszym uzywaniem pojazdu jest czynnikiem
ryzyka. W Polsce badania nad ostabieniem funkcji
poznawczych i wykonawczych prowadzil Bierna-
cki [10], wykazujac ze predyspozycje do prowa-
dzenia pojazdéw obnizaja sie szczeg6lnie u oséb
neurotycznych i ekstrawertywnych.

Osoby starsze sg bardziej narazone na udziat
w wypadkach gtéwnie z powodu zaburzen
wzrokowych (mniejsza ostro$¢ wzroku, nizsza
wrazliwo$¢ na kontrast) [11] oraz wydluzonego
czasu reakcji [12]. W zwiazku z powyzszym
w niektérych krajach prowadzone sg przesie-
wowe badania psychologiczne wéréd senioréw,
decydujgce o dalszym utrzymaniu uprawnien
do kierowania pojazdami. Okazuje sig jednak, ze
wdrozenie takich badan nie zmniejsza czestosci
ogolnej liczby wypadkéw drogowych, takze z ofia-
rami $miertelnymi [13].

W Polsce obecnie obowigzkowe badania psy-
chologiczne przeprowadza sig jedynie wsréd
kierowcéw zawodowych, instruktoréw jazdy i eg-
zaminatoréw (co 5 lat, a po ukoriczeniu 60. rz. co
30 miesiecy) oraz wsrdd kierowcow skierowanych
przez starostwo (w zwiazku ze spowodowaniem
wypadku, prowadzeniem pojazdu po spozyciu
alkoholu lub innego $rodka odurzajacego, prze-
kroczeniem dopuszczalnej liczby punktéw kar-
nych) lub przez lekarza uprawnionego do badan
kierowcow [14]. W zwigzku z wprowadzeniem
okresowej waznosci wszystkich praw jazdy (wia-
zacej sie z konieczno$cig badan lekarskich co
15 lat) przypuszczalnie w niedalekiej przysztosci
pojawi sig konieczno$¢ konsultacji psychologicz-
nych kierowcéw senioréw na wniosek lekarza.
Badania obejmujg sprawno$¢ proces6w poznaw-
czych i intelektualnych (spostrzeganie, uwaga,
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zdolnoé¢ rozumienia i antycypacji) oraz badanie
osobowosci (dojrzatosé spoleczna, rozumienie
norm, samokontrola, przystosowanie, a takze doj-
rzalo$¢ emocjonalna, radzenie sobie w sytuacjach
trudnych, oraz zr6wnowazenie emocjonalne i jego
wplyw na ryzyko dezorganizacji zachowania).
Ocenia sig réwniez sprawnosé psychomotorycz-
ng (szybkos¢ i adekwatno$é reakcji, koordynacja
wzrokowo-ruchowa). Metodyka badan dopuszcza
indywidualizacje w zaleznosci od celu i zakresu
diagnozy, pod warunkiem Ze stosowane bedg me-
tody prawidlowe psychometrycznie [15]. W wyni-
ku badania lekarskiego (co moze by¢ wnioskiem
z konsultacji psychologicznej) mozliwe jest wpi-
sanie do prawa jazdy ograniczen, opisywanych
kodami 61-69 [16] (jazda tylko w dzien, tylko
w towarzystwie innego posiadacza prawa jazdy,

tylko w obrebie ustalonego obszaru administra-
cyjnego, indywidualnie ustalona maksymalna
predkosé, jazda bez przyczepy, bez prawa wjazdu
na autostrady). Moze to pozwoli¢ na utrzymanie
uprawnienn osobom o obnizonej sprawnosci.

Choroby neurodegeneracyjne i ich wpityw
na zdolno$é do prowadzenia pojazdow

Do najczestszych choréb neurozwyrodnienio-
wych naleza: choroba Alzheimera (AD, Alzheimer’s
disease), choroba Parkinsona (PD, Parkinson’s
disease) i otgpienie z ciatami Lewy’ego (DLB,
dementia with Lewy bodies) oraz zwyrodnienie
czotowo-skroniowe (FTLD, frontotemporal lobar
degeneration). Profil zaburzen poznawczych w tych
chorobach wigze sig zich zréznicowanym wplywem
na zdolno$é do prowadzenia pojazdéw (tab. 1).

Tabela 1. Trudnosci w prowadzeniu samochodu w wybranych chorobach neurozwyrodnieniowych

Choroba/wariant

Czas wystgpienia

Deficyty wptywajace na zdolnos¢

Przyktadowe trudnosci

0 p6zZnym poczatku

Zanik korowy tylny
(wariant wzrokowy
choroby Alzheimera)

Afazja pierwotna
postepujaca — wariant
logopeniczny

Afazja pierwotna
postepujgca — wariant
nieptynny

Afazja pierwotna
postepujgca — wariant
semantyczny (otepienie
semantyczne)

Otepienie czotowo-skro-
niowe — wariant
czotowy/wariant
czotowy choroby
Alzheimera

Choroba Parkinsona

Otepienie z ciatami
Lewy’ego

Postepujace porazenie
ponadjadrowe

Zespot korowo-
-podstawny

Choroba Huntingtona

Bardzo wczesnie

Pézno

Bardzo pézno

Dos¢ wczesnie

Wczesnie

P6zno

Wczesnie

Bardzo wczesnie

Wczesnie

Bardzo wczesnie

trudnosci prowadzenia samochodu
w prowadzeniu
pojazdu
Choroba Alzheimera Woczesnie Zaburzenia orientacji topograficznej, Ryzyko zgubienia sie na drodze i zwigzany

zaburzenia pamieci epizodycznej

Zaburzenia funkcji wzrokowo-
-przestrzennych

Zaburzenia pamieci operacyjnej

Zaburzenia funkcji wykonawczych,
apraksja

Zaburzenia semantyczne

Zaburzenia zachowania, zaburzenia
funkcji wykonawczych

Fluktuacje stanu ruchowego

i poznawczego, zaburzenia pamieci
operacyjnej, zaburzenia przestrzenne,
ztudzenia i omamy wzrokowe

Zaburzenia wzrokowo-przestrzenne,
fluktuacje stanu poznawczego,
ztudzenia i omamy wzrokowe

Zaburzenia gatkoruchowe,
zaburzenia funkcji wykonawczych
(impulsywnos¢)

Apraksja, mozliwe pomijanie
stronne

Zaburzenia funkcji wykonawczych,
zaburzenia gatkoruchowe, objawy
psychiatryczne

z tym niepokdj ograniczajacy zdolnosc

do skupienia sie

Bardzo wysokie ryzyko kolizji drogowej,
wynikajacej z zaburzen percepgji relacji
przestrzennych i percepcji obiektéw na drodze
Trudnosci podczas skomplikowanych sytuacji
drogowych, dekoncentracja wynikajaca

ze wzmozonego niepokoju

Trudnosci z podejmowaniem decyzji

na skrzyzowaniach, trudnosci z technikg
obstugi pojazdu

Trudnosci z rozumieniem znakéw drogowych
i jazda w miejscach ze zmieniong organizacjg
ruchu

Ryzyko wypadku wynikajgcego z tamania
zasad ruchu drogowego, niemoznosci
hamowania reakgji, trudnosci

z podejmowaniem decyzji na skrzyzowaniach

Ryzyko nagtego zjechania z drogi, trudnosci
w skomplikowanych sytuacjach drogowych,
ryzyko wypadku wynikajgcego z btednej
percepcji przestrzeni czy z trudnosci

z hamowaniem

Duze ryzyko wypadku wynikajacego z btednej
percepcji przestrzeni, ryzyko nagtego
zjechania z drogi

Podejmowanie impulsywnych decyzji

na drodze, niedostateczna percepcja
przestrzeni

Niedostrzeganie jednej ze stron drogi,
trudnosci z obstugg pojazdu

Trudnosci w skomplikowanych sytuacjach

na drodze, btedy motoryczne, niedostateczna
percepcja przestrzeni, obnizony krytycyzm

W ocenie sytuacji na drodze

www.ppn.viamedica.pl

119



Polski Przeglad Neurologiczny, 2015, tom 11, nr 3

Zaburzenia poznawcze wystepujace w prze-
biegu choréb neurozwyrodnieniowych podwyz-
szajg ryzyko udzialu w kolizjach drogowych.
Postepujacy charakter zaburzen poznawczych
sprawia, ze rodzi sie pytanie, w ktérym momencie
prowadzenie samochodu przez osobe chorg staje
sie zagrozeniem. Ponizej przedstawiono bardziej
szczegblowq charakterystyke wybranych choréb
neurozwyrodnieniowych w kontekscie zdolnosci
do prowadzenia pojazdéw. W przegladzie tym
pominigto chorobe Huntingtona (tab. 1) w zwigz-
ku z dokladnym jej opracowaniem w odrebne;j
publikacji [17].

Choroba Alzheimera

Zdecydowana wiekszo$¢ badan dotyczacych
zdolnosci do prowadzenia samochodu przez
osoby z otepieniem dotyczy AD, gdyz jest to
najczestsza choroba otepienna [18]. Klasyczny
wariant AD o p6Zznym poczatku charakteryzuje sie
wczesnymi i dominujacymi zaburzeniami pamieci
epizodycznej (trudnoSciami z zapamigtywaniem
nowych informacji), do ktérej dotaczaja sie w toku
choroby takie deficyty, jak anomia, zaburzenia
orientacji topograficznej i funkcji wykonawczych
[19]. Poza klasycznym wariantem AD w praktyce
klinicznej spotyka sie takze atypowe warianty cho-
roby, w tym przede wszystkim wariant wzrokowy,
czolowy i jezykowy, w ktérych zaburzenia pa-
mieci stanowig problem drugorzedny, zwlaszcza
w poczatkowej fazie. W wariancie wzrokowym,
nazywanym rowniez zanikiem korowym tylnym
(PCA, posterior cortical atrophy), na pierwszy
plan wysuwaja sie takie zaburzenia wzrokowo-
-przestrzenne, jak agnozja wzrokowa, zaburzenia
orientacji przestrzennej, a takze cechy zespotu
Balinta (agnozja symultatywna, ataksja optyczna,
apraksja spojrzenia) oraz zespotu Gerstmanna,
niedowidzenie, pomijanie stronne. W wariancie
czotowym dominujg z kolei zaburzenia zachowa-
nia oraz funkcji wykonawczych.

Poréwnanie profili poszczegélnych warian-
tow AD wskazuje, ze szczeg6lnie niebezpieczny
w kontekscie zdolnosci do prowadzenia pojazdéw
jest wariant wzrokowy. Z uwagi na rzadkos¢ tego
wariantu [20] nie ma w piSmiennictwie badan
dotyczacych zdolnosci do prowadzenia pojazdéw
w tej grupie chorych.

Osoby z AD juz we wczesnym stadium cho-
roby naleza do grupy kierowcéw stwarzajgcych
potencjalne zagrozenie w ruchu drogowym.
Trudnos$ci w prowadzeniu samochodu moga wy-
nika¢ miedzy innymi z zaburzen selektywnosci

uwagi (wykrywane w testach przesiewowych)
[21], spowolnienia reakcji, probleméw z przeszu-
kiwaniem wzrokowym i rozpoznawaniem obiek-
téw znajdujacych sie wokot drogi, na przyktad
tymczasowo ustawionych znakéw drogowych
informujacych o zmienionej organizacji ruchu.
Chory moze popelniaé liczne bledy — gtéwnie
na skomplikowanych odcinkach drogi — takie jak
najezdzanie na linie, niebezpieczne zwalnianie,
zatrzymywanie sie, niestabilne operowanie kie-
rownicg [22]. Zaburzenia pamieci epizodycznej
i orientacji w przestrzeni moga z kolei znaczgco
ograniczac bezpieczenstwo kierowcy z AD, stwa-
rzajac ryzyko zagubienia sig, na poczatku w rzadko
uczeszczanej, a nastepnie réwniez w stosunkowo
czesto odwiedzanej okolicy [23].

Dane statystyczne wskazuja, ze prawie polowa
0s6b we wczesnym stadium AD nie jest w stanie
zdac standaryzowanego testu w ruchu drogowym
— u 0s6b w bardzo wczesnym stadium choroby
odsetek ten wynosi 14%, a u oséb zdrowych —
3% [24]. W badaniu retrospektywnym wykazano,
ze 33% sposrod oséb z AD wceigz prowadzacych
samochodd uczestniczylo w ciagu ostatniego pét
roku w kolizji drogowej [25]. Pojawia sie wiec
pytanie, w ktérym momencie osoba z rozpozna-
niem AD powinna przesta¢ prowadzi¢ samochdd.
Niektérzy autorzy sg zdania, ze nikt z AD nie
powinien prowadzi¢ samochodu [26], inni wska-
zujg na konieczno$¢ indywidualizacji oceny [27]
oraz monitorowania pacjenta co 6 miesiecy [28].
Podkresla sie takze, ze osoby z tagodnymi zabu-
rzeniami poznawczymi (CDR [Clinical Dementia
Rating]: 0,5 [29]), prawdopodobnie w przebiegu
AD, nie stanowia na drodze wigkszego zagrozenia
niz mlodzi kierowcy (16.-21. rz.) oraz kierowcy
po spozyciu dopuszczalnej w niektérych krajach
ilosci alkoholu. Jednak osoby z otepieniem w stop-
niu tagodnym (CDR: 1) stanowig istotny problem
na drodze [27]. Nalezy takze zwréci¢ uwage, ze
stosowane czesto przez kierowcéw we wezesnym
stadium choroby strategie kompensacyjne (np.
jazda z pilotem, jazda tylko przy swietle dziennym
i bezdeszczowej pogodzie) stajg sie coraz mniej
efektywne wraz z postepem otepienia, dlatego tak
wazna jest dokladna obserwacja chorego przez
osoby z otoczenia i podejmowanie tematu prowa-
dzenia samochodu podczas wizyt u lekarza [30].

Zwyrodnienie czotowo-skroniowe

Zwyrodnienie czolowo-skroniowe stanowi
trzecia co do czestoSci przyczyne otgpien — za
chorobg Alzheimera oraz otepieniem naczy-
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niowym (chociaz wg innych autoréw druga
przyczyna otepienia jest otepienie mieszane —
alzheimerowsko-naczyniowe, a trzeciag — DLB).
W zaleznosci od profilu klinicznego i dominujacej
lokalizacji zaniku wyréznia sie przede wszyst-
kim wariant czotowy/behawioralny otegpienia
czolowo-skroniowego (bvFTD, behavioural va-
riant of frontotemporal dementia) i wariant jezy-
kowy (nieplynny i semantyczny, nazywany tez
wariantem skroniowym [31, 32]), a takze zesp6t
korowo-podstawny (CBS, corticobasal syndrome)
i postepujace porazenie ponadjadrowe (PSP, pro-
gressive supernuclear palsy) [33]. W kontekscie
zdolnosci do prowadzenia pojazdéw najwieksze
zagrozenie na drodze stwarzajg chorzy z bvFTD,
u ktérych w obrazie klinicznym dominujg roz-
hamowanie, apatia, utrata empatii, zachowania
perseweracyjne i/lub kompulsywne oraz deficyty
wykonawcze [34].

Rodziny oséb z bvFTD wskazuja czesto na
wystepujace u chorych antyspoleczne zachowa-
nia na drodze oraz na duza impulsywnos¢ jazdy,
skutkujaca nierzadko drobnymi sttuczkami [35].
Wyniki badan na symulatorze potwierdzaja te
obserwacje — osoby z bvFTD czesciej niz osoby
zdrowe przekraczaty predkos¢, czesciej ignorowa-
ly znak ,,STOP” oraz powodowaly sttuczki i kolizje
drogowe [36]. Turk i Dugan [37] zwracaja uwage
na problem stosunkowo péZznego wykrywania
otepienia czolowo-skroniowego, co ma bezpo-
srednie przelozenie na bezpieczenstwo w ruchu
drogowym. Co wiecej, osoby z bvFTD nierzadko
kontynuuja jazde mimo zalecenia rezygnacji
z prowadzenia pojazdu. Autorki sugerujg koniecz-
nos¢ skupienia sie na wykrywaniu zachowan
agresywnych i antyspotecznych u oséb z bvFTD
— w zwiazku z dobrym funkcjonowaniem pamigci
oraz wzglednie mlodym wiekiem chorzy ci moga
nie mie¢ probleméw ze zdaniem standardowego
testu, zyskujac tym samym przyzwolenie na dal-
sze prowadzenie pojazdéw mimo zagrazajacych
czynnikéw psychologicznych [37].

Choroba Parkinsona i otepienie z ciatami Lewy’ego

W literaturze mozna znalez¢ doé¢ duzo badan
na temat zdolnosci oséb z PD do prowadzenia
pojazdéw [38]. Trudnosci w prowadzeniu samo-
chodu mogg wynika¢ z objaw6w zespotu parkin-
sonowskiego (sztywnos¢, bradykinezja), zaburzen
emocjonalnych, trudnosci z kontrolg impulséw
(np. w wyniku dziatania lekéw dopaminergicz-
nych), ale tez z zaburzen poznawczych. Otepienie
w PD (PD-D, Parkinson’s disease dementia) rozpo-

znaje sie w przypadku wystepowania zaburzen
wiecej niz jednej funkcji poznawczej w stopniu
ograniczajacym sprawnos$¢ pacjenta. W obrazie za-
burzen poznawczych w PD-D dominujg zaburzenia
pamieci operacyjnej i proceduralnej, spowolnienie
przetwarzania informacji, dysfunkcje wykonawcze
i wzrokowo-przestrzenne oraz trudnosci z zapa-
migtywaniem nowych informacji. Dos¢ czesto (ale
raczej w fazie zaawansowanej choroby) pojawiaja
sig tez ztudzenia, omamy i rzadziej urojenia oraz
nadmierna senno$¢ w ciggu dnia [39].

Dane niemieckie sprzed kilku lat wskazuja, ze
okolo 60% ankietowanych os6b z PD wcigz pro-
wadzito samochéd, a 15% uczestniczylo w ciggu
minionych pieciu lat w wypadku drogowym [40].
Z badan prowadzonych w grupie kierowcéw o fa-
godnym lub umiarkowanym nasileniu choroby
wynika, ze osoby te majg czesto ograniczone za-
soby poznawcze, co ujawnia sie w warunkach ob-
cigzenia poznawczego (prowadzenie samochodu)
przez popelnianie btedéw zwigzanych z nawigacja
i bezpieczenstwem. Osoby te majg ograniczona
zdolnoé¢ dostosowania sposobu jazdy do zmie-
niajacych sie warunkéw drogowych. Sa czesto
niezdecydowane, wykazuja odroczenie reakcji,
rzadziej spogladaja w lusterka samochodowe [41,
42]. Niektorzy autorzy podkreslaja przy tym wage
wgladu w zaburzenia oraz zwigzang z tym wol-
niejszg i bardziej ostrozng jazde niz w przypadku
0s6b zdrowych [43].

Samo rozpoznanie PD nie przekresla mozliwo-
$ci bezpiecznego prowadzenia samochodu [44],
a testy sprawnosci motorycznej nie moga by¢
wylacznymi predykatorami bezpiecznej jazdy
[45]. Automatyczne odsuniecie chorego z PD od
prowadzenia pojazdéw w momencie rozpoznania
moze by¢ zbyt daleko posunietg asekuracja i po-
winno by¢ starannie rozwazone. W literaturze
podkresla sie duze znaczenie oceny neuropsy-
chologicznej [38]. Badania, wykorzystujace r6zne
narzedzia diagnostyczne i oceniajace zdolnosé
do prowadzenia samochodu (na drodze lub przy
uzyciu symulatora), pozwolily wyodrebni¢ wiele
predykatorow podwyzszonego ryzyka drogowe-
go stwarzanego przez osoby z PD. Wskazywano
przede wszystkim na ograniczone pole widzenia
[46], spowolnienie przetwarzania informacji [47],
zaburzenia funkcji wzrokowo-przestrzennych,
uwagi i przeszukiwania wzrokowego [48] oraz
funkcji wykonawczych (gléwnie planowania, ela-
stycznosci poznawczej i pamieci operacyjnej) [49].
Istotnym ograniczeniem moze by¢ takze diplopia,
wystepujgca u niektérych chorych w okresie
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rozwinietej choroby. Przesiewowa bateria testow
przydatnych w ocenie zdolnosci do prowadzenia
samochodu w PD powinna obejmowaé¢ badanie
funkcji poznawczych (gtéwnie wykonawczych
i wzrokowo-przestrzennych), motorycznych oraz
wrazliwo$ci na kontrast [50]. W ocenie nalezy
uwzglednié réwniez wiek pacjenta, czas trwania
choroby oraz sprawno$é w czynnosSciach zycia
codziennego [51].

W DLB trudnosci w prowadzeniu samochodu
pojawiajg sie wcze$niej niz w PD z uwagi na
obecnos$¢ omaméw wzrokowych, fluktuacji stanu
poznawczego, wczesnych zaburzen wzrokowo-
-przestrzennych i deficytéw uwagi. Stwierdzono
rowniez, ze osoby z DLB sg znacznie bardziej
sktonne do wczesniejszej rezygnacji z prowa-
dzenia samochodu niz osoby z AD czy FTLD
[52]. Wigze sig to najprawdopodobniej z lepiej
zachowanym wglagdem w zaburzenia poznawcze
i obecnosciag zaburzen ruchowych w DLB.

Ryzyko wypadku

Wyniki badan wskazuja, ze ryzyko spowodo-
wania wypadku u starszych oséb z otepieniem
fagodnym lub umiarkowanym jest co najmniej
2-5-krotnie wyzsze niz u 0os6b zdrowych w tym sa-
mym wieku [53], dotyczy to jednak przede wszyst-
kim mezczyzn [54]. Rapoport i wsp. [55] zwracajg
uwage na fakt, Ze poza samymi objawami choroby,
negatywny wplyw na zdolnosé¢ do prowadzenia
samochodu wywierajg takze przyjmowane leki.

7 badan ankietowych prowadzonych wsréd
0s6b z otepieniem oraz ich opiekunéw wynika, ze
chorzy we wczesnych fazach choréb otepiennych
jezdza wolniej, rzadziej zapinajq pasy bezpieczen-
stwa [56] oraz unikajg skomplikowanych sytuacji
drogowych [28]. Do zaprzestania prowadzenia
samochodu dochodzi zazwyczaj w zwigzku z za-
leceniem lekarza i opinig rodziny [57]. Obecno$c
apatii i omaméw zwieksza prawdopodobienistwo
zaprzestania prowadzenia samochodu przez oso-
be chorg, a wystepowanie drazliwoéci zmniejsza
ewentualnos$¢ takiej decyzji [58]. Po odlozeniu
kluczykéw chorzy najczesciej zdani sg na pomoc
os6b bliskich; rzadko decyduja sie na korzystanie
z publicznych §rodkéw transportu [59].

Wplyw farmakoterapii na zdoInos¢
do prowadzenia samochodu

Osoby starsze, w zwiazku z wystepujacymi
jednoczes$nie innymi schorzeniami, zazywajg
niekiedy wiele lekéw, mogacych w istotny spos6b
obniza¢ sprawno$¢ psychofizyczna. Szczegdlnie

niebezpieczne u chorych z otgpieniem sg leki
uspokajajgce i nasenne. Nalezy tu wymienic
zarowno klasyczne leki sedatywne (np. z grupy
benzodiazepin), jak i neuroleptyki. Tak zwany
efekt dnia nastepnego (utrzymujaca sie sennos$g)
wystepuje szczegblnie po dlugodziatajgcych le-
kach, na przyktad diazepamie. Leki te powodujg
takze wieksze ryzyko upadkéw oraz pogarszajg
funkcjonowanie poznawcze. Podobnie dzialaja
leki antycholinergiczne. Sq one czeSciej zazywa-
ne przez chorych z PD niz AD, a naleza do nich
klasyczne leki antycholinergiczne (np. biperiden,
pridinol czy triheksyfenidyl) lub leki o dodatko-
wym dziataniu antycholinergicznym (np. aman-
tadyna). Takie dziatanie wykazujg takze niektére
neuroleptyki (w tym klozapina), tréjpierscieniowe
leki przeciwdepresyjne (np. amitryptylina) czy
leki o charakterze nieselektywnych blokerow
receptorow muskarynowych (np. oksybutynina)
— stosowane w terapii zaburzen pecherza moczo-
wego (nokturia, tzw. pecherz niecierpliwy). Nie-
ktére sposréd neuroleptykéw nowej generacji (np.
kwetiapina) stosuje sie czesto w leczeniu objawéw
psychotycznych i afektywnych towarzyszacych
otepieniu (BPSD, behavioral and psychological
symptoms of dementia) u chorych z AD. Majg one
dziatanie sedatywne i moga sprzyja¢ sennosci.
W przypadku PD szczeg6lna uwage nalezy
zwr6cié na mozliwe dziatania niepozgdane le-
kéw dopaminergicznych, to jest senno$¢ w ciggu
dnia, uczucie ,ciezkosci glowy” i splatania. Do
lekéw o dziataniu hipotensyjnym nalezy zaliczy¢
agonistéw dopaminy i lewodope. To dziatanie
moze sie objawi¢ podczas zwiekszania dawki
leku, a szczegdlnie na skutek kumulacji dziatania
w zwigzku z jednoczesnym przyjmowaniem lekéw
przeciwnadci$nieniowych lub innych, obnizaja-
cych znaczaco ciénienie tetnicze (np. tizanidyny).
Do lekéw obnizajacych ci$nienie tetnicze nalezy
takze wiele lekow stosowanych przez urologéw
w leczeniu tagodnego przerostu prostaty. Czesto
typowa dla PD nokturia jest btednie uznawana
za przerost gruczotu krokowego i chorzy niejako
automatycznie otrzymuja od urologa takie leki, jak
doksazosyna. W przypadku pacjentéw z sennoscia
na skutek hipotonii zaleca sig zawsze rewizje listy
lekéw. Wsrod istotnych dziatann niepozadanych
agonistéw dopaminy wymienia sie nagle zaéniecia
(wystepujace Srednio u 6,6% pacjentéw, maksy-
malnie u ok. 30%) [60]. Opisano zwigzek zasniec
z przyjmowaniem miedzy innymi ropinirolu i pra-
mipeksolu, a takze rotygotyny. Moga sie one zda-
rzy¢ w trakcie monotonnej jazdy samochodem,
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Tabela 2. Propozycja kwestionariusza dla opiekuna dotyczacego stylu jazdy chorego (opracowanie wtasne na podstawie

Brashear i wsp. za Ott [63, 64])

Jak czesto zdarza sie (zdarzyto sie w ciggu ostatnich
kilku miesiecy), ze chory:

Bardzo
czesto

Nigdy Rzadko  Czasami Czesto

Gubi sie na drodze
Przejezdza na czerwonym swietle
Ignoruje znak ,STOP”

Ma trudnosci z utrzymaniem sie w pasie jezdni

Ma trudnosci z poruszaniem sie na drodze jednokierunkowej
Skreca w ztym kierunku, wjezdzajac na autostrade/obwodnice
Jedzie zbyt wolno na drodze/autostradzie

Przekracza predkos¢ na drodze/autostradzie

Omal nie wjechat w inny samochéd

Omal nie wjechat w jakis obiekt

Omal nie wjechat w ludzi

Ma trudnosci z obstugg samochodu (np. witgczenie swiatet, wycieraczek,
pedaty gazu, hamulca i sprzegta, skrzynia biegdw, sygnalizatory)

oczekiwania na zmiane §wiatel na skrzyzowaniu
czy tez w korku. Brakuje danych statystycznych na
ten temat, jednak wiadomo, Ze takie przypadki sie
zdarzaly. Przepisywanie lekéw z grupy agonistow
dopaminy wymaga kazdorazowo ostrzezenia cho-
rego o potencjalnym ryzyku takiego powiklania
[61]. Innym powiklaniem stosowania tej grupy
lek6w, mogacym mie¢ wplyw na prowadzenie
pojazdow, jest zespdt zaburzen kontroli impul-
séw (ICD, impulse control disorder). Ponadto
wspomniane wczesniej leki antycholinergiczne,
wprawdzie coraz rzadziej uzywane (np. biperiden,
amantadyna), moga powodowac zaburzenia ako-
modacji i nieostre widzenie [62].

Ocena zdolnos$ci do prowadzenia pojazdow
Opisywane sa rézne podejécia do zagadnienia

oceny zdolnosci do prowadzenia pojazdéw przez

pacjentéw z chorobami otgpiennymi:

* badanie kwestionariuszowe/ustrukturyzowany
wywiad z pacjentem i osobg bliska;

» przesiewowa ocena funkcji poznawczych;

* ocena funkcji poznawczych ze szczegélnym
uwzglednieniem uwagi, funkcji wzrokowo-
-przestrzennych i wykonawczych;

* ocena baterig testéw neuropsychologicznych
przeznaczong do badania proceséw poznaw-
czych pod katem prowadzenia pojazdéw;

* badanie w ruchu drogowym;

* badanie z wykorzystaniem symulatora jazdy.
Kwestionariusz dla opiekuna dotyczacy stylu

jazdy osoby z poczatkiem choroby neurodegenera-

cyjnej moze przewidzie¢ niepowodzenie osoby cho-

rej na drodze z 83,3-procentowa doktadnoscig [63].
Przykladowe pytania, ktére warto uwzglednic
w tego typu ocenie przedstawiono w tabeli 2 [64].

Przesiewowa ocena funkcji poznawczych
czesto moze sie okazaé niewystarczajaca do traf-
nego prognozowania zdolno$ci do bezpiecznego
prowadzenia pojazdu. Najpopularniejszy test
Mini-Mental State Examination (MMSE) ma w tym
przypadku bardzo niskg przydatno$¢ [65]. Jak-
kolwiek niski wynik (< 24) wskazuje zazwyczaj
na wysokie ryzyko zwigzane z dalszym prowa-
dzeniem pojazdu przez chorego, wynik wysoki
nie pozwala wyciagna¢ konkretnych wnioskéw.
Skala w matym stopniu bada bowiem funkcje
wykonawcze i wzrokowo-przestrzenne, ktérych
sprawno$¢ jest niezwykle istotna w kontekscie
prowadzenia samochodu, a moze by¢ w sposob
znaczacy obnizona, na przyktad w PD. Pacjent,
ktory uzyska w MMSE na przykiad 28/30 punk-
tow moze w rzeczywistoSci stanowic¢ istotne
zagrozenie na drodze z uwagi na wystepowanie
zaburzen poznawczych pominietych w badaniu
omawiang skalg. Bardziej zasadne moze sie wiec
okaza¢ przeprowadzenie testu Clock Drawing
Test (CDT), oceniajacego zdolno$¢ planowania na
materiale wzrokowo-przestrzennym. Sugerowane
punkty odciecia sg zalezne od systemu oceny
[66]. Mozna przyjac, ze jakiekolwiek btedy w CDT
przemawiajg za potrzebg bardziej szczegélowej
oceny neuropsychologiczne;j.

W pismiennictwie wskazuje sie, ze poziom
wykonania zadan oceniajacych uwage, funkcje
wykonawcze i wzrokowo-przestrzenne koreluje
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Tabela 3. Wybrane metody oceny funkcji poznawczych
niezbednych do prowadzenia samochodu

Test Rysowania Zegara (CDT, Clock
Drawing Test)

Ocena przesiewowa

Podskala wzrokowo-przestrzenna
z Addenbrooke’s Cognitive
Examination-IIl (ACE-II1)

Podtesty z baterii Visual Object
and Space Perception Test (VOSP)

Funkcje wzrokowo-
-przestrzenne

Test Oceny Nachylenia Linii Bentona
(JOLO, Judgement of Line Orientation)

Test Figury Ztozonej Reya (RCFT, Rey
Complex Figure Test), z mozliwosciag
wykorzystania rowniez w ocenie
pamieci wzrokowej

Klocki ze Skali Inteligencji dla Doro-
stych Wechslera (WAIS-R, Wechsler
Adult Intelligence Scale-Revised)*

Pamiec¢ wzrokowa
krotkotrwata

Test pamieci wzrokowej krotkotrwatej
Bentona (BVRT, Benton Visual Reten-
tion Test)*

Visual Patterns Test
Corsi Block-tapping Test

Test taczenia Punktéw (TMT, Trail
Making Test)

Test Kolorowych Potgczen (CTT, Color
Trails Test)*

Symbol Digit Modalities Test (SDMT)
Symbole cyfr z WAIS-R*

Brief Visuospatial Memory

Pamiec¢ operacyjna

Uczenie sie materiatu

wzrokowego Test-Revised (BVMT-R)
Praksja Interlocking Fingers Test
Planowanie Testy labiryntow (np. z Neuropsycho-

logical Assessment Battery [NAB])

Test mapy zoo z baterii Behavioural
Assessment of Dysexecutive
Syndrome (BADS)

*Testy z polskimi danymi normalizacyjnymi

zazwyczaj z oceng jazdy chorego —na drodze lub
w symulatorze [67]. Mimo obiecujacych danych
dotyczacych poszczegélnych testéw neuropsy-
chologicznych nie udato sie dotad ustali¢, jakie
nasilenie zaburzen okreslonej funkcji wskazu-
je na bezwzgledng konieczno$¢ zaprzestania
prowadzenia samochodu. Konieczna jest wiec
zindywidualizowana ocena, dokonywana przez
do$wiadczonego klinicyste.

W ostatnim czasie powstato kilka baterii psy-
chometrycznych stworzonych pod katem oceny
zdolno$ci do prowadzenia pojazdéw u pacjentéw
neurologicznych. Najcze$ciej wymienia sig w li-
teraturze The Rookwood Driving Battery [68] oraz
Nottingham Assessment for Drivers with Dementia
[69], w ktérych sktad wchodza zadania oceniajace
percepcje wzrokowa, uwage, praksje i funkcje

wykonawecze [70]. Ocene zdolnosci do prowadze-
nia pojazdéw uwzgledniono takze w Neuropsy-
chological Assessment Battery (NAB), w Driving
Scenes Test. Test ten bada r6zne aspekty uwagi
wzrokowej: pamieé operacyjng, spostrzeganie,
przeszukiwanie wzrokowe oraz uwage selektywna
[71]. Wybrane pojedyncze testy, uzyteczne w ba-
daniu neuropsychologicznym pod katem oceny
kierowcéw przedstawiono w tabeli 3.

Wspomniane baterie neuropsychologiczne,
jak Rookwood Driving Battery, nie majg jeszcze
polskiej walidacji. Wiedza na temat odpowied-
niego poziomu funkcjonowania poznawczego
zapewniajgcego bezpieczne prowadzenie po-
jazdow pozwala jednak na przeprowadzanie
przesiewowych badan kierowcéw z chorobami
neurozwyrodnieniowymi. Neuropsycholog ma
do dyspozycji r6zne metody pozwalajace rzetel-
nie oceni¢ miedzy innymi funkcje wykonawcze
i wzrokowo-przestrzenne pacjenta. Ocena zdolno-
Sci pacjenta do prowadzenia samochodu powinna
uwzglednia¢ mocne strony pacjenta, czynniki
ryzyka oraz wglad pacjenta w objawy.

Cho¢ ocena neuropsychologiczna wnosi wie-
le waznych informacji dotyczacych zdolnosci
pacjenta do bezpiecznego prowadzenia pojazdu,
brak punktéw odciecia stwarza pewne ograni-
czenia co do zasadno$ci wydania bezwzglednego
zakazu jazdy. W zwiazku z powyzszym w niekto6-
rych krajach rekomenduje sie przeprowadzenie
bardziej specyficznego testu drogowego [72]. W li-
teraturze Swiatowej opisane jest badanie pacjenta
w ruchu drogowym wedlug ustalonego protokotu.
Badanie to, cho¢ rzetelne, rodzi jednak pewne
watpliwosci etyczne zwigzane z bezpieczenstwem
na drodze — zaréwno chorego (o watpliwych
zdolnosciach do prowadzenia samochodu), jak
i pozostatych uczestnikow ruchu drogowego [73].

Inng stosowang na $wiecie metodg jest ocena
zdolnosci do prowadzenia samochodu przy uzy-
ciu symulatora jazdy — niestety jednak symula-
tory sg stabo dostepne. W polskich warunkach
zasadne mogloby by¢ kierowanie pacjentéow
niezgadzajacych sie z opinig lekarza neurologa
lub psychiatry do neuropsychologa, a wreszcie
do pracowni zajmujacych sie badaniem psycho-
logicznym kierowcéw.

Wytyczne Amerykanskiej Akademii Neurologii
i algorytm postepowania

Mimo obiecujacych wynikéw badan dotyczg-
cych korelacji wykonania poszczegélnych testow
neuropsychologicznych ze zdolnoscig do prowa-

www.ppn.viamedica.pl

124



Anna Przewtdcka i wsp., Prowadzenie pojazdéw a choroby otepienne

Tabela 4. Wytyczne Amerykanskiej Akademii Neurologii (AAN, American Academy of Neurology) dotyczace oceny zdol-

nosci do prowadzenia pojazdéw u oséb z otepieniem (zrédto [74])

Zalecenia klasy A Wynik w skali CDR:

Zalecenia klasy B

Zalecenia klasy C  Historia kolizji drogowych

Wynik w skali MMSE < 24 pkt.

problemy z widzeniem, zaburzenia ruchowe

* 2 = wysokie zagrozenie zwigzane z prowadzeniem pojazdéw
* 0,5 lub 1 = nizsze zagrozenie, konieczna dalsza analiza czynnikéw ryzyka

Negatywna ocena jazdy chorego przez opiekuna

Ograniczanie czestotliwosci i dystansow jazdy

Wystepowanie impulsywnych i agresywnych zachowan

Inne czynniki ryzyka zwigzane z choroba: wptyw zazywanych lekow, spozywanie alkoholu, zaburzenia snu,

CDR — Clinical Dementia Rating; MMSE — Mini-mental State Examination

dzenia pojazdéw, ocena neuropsychologiczna
nie weszla jeszcze w sktad wytycznych Amery-
kanskiej Akademii Neurologii (AAN, American
Academy of Neurology). Moze to wynika¢ z faktu,
ze baterie neuropsychologiczne przygotowane
specjalnie z my$lg o badaniach kierowcéw — pa-
cjentéw neurologicznych sg dostepne na $wiecie
od niedawna, a r6znorodno$¢ testéw neuropsy-
chologicznych, stosowanych w r6znych krajach,
utrudnia stworzenie jednolitych wytycznych. Ak-
tualne zalecenia AAN przedstawiono w tabeli 4.

W przypadku niewielkiej liczby czynnikéw
ryzyka AAN proponuje, aby zacheca¢ opiekunéw
do zorganizowania choremu wsparcia w zakre-
sie alternatywnych $rodkéw transportu, nakta-
nia¢ chorego do dobrowolnego zrezygnowania
z prowadzenia samochodu lub zaleci¢ badanie
w pracowni psychologicznej. Jesli natomiast
ryzyko oceniane jest jako wysokie, konieczne
moze sie okaza¢ podjecie czynnosSci prawnych,
co w warunkach polskich mogltoby oznaczaé
zgloszenie kierowcy do wydzialu komunikacji
odpowiedniego urzedu.

Uwarunkowania prawne

Polskie prawo nie precyzuje powinnosci lekarza
w zakresie informowania wydziatu komunikacji
o zdiagnozowanej u pacjenta chorobie neuroz-
wyrodnieniowej prowadzacej do otepienia [14,
75]. Artykut 75. ,,Ustawy z dnia 5 stycznia 2011 .
o kierujgcych pojazdami” wskazuje, ze starosta
moze skierowaé na specjalistyczne badanie osobe
posiadajaca prawo jazdy w przypadku istnienia
uzasadnionych i powaznych zastrzezen co do
stanu zdrowia tej osoby — tego typu zastrze-
zenia z pewnos$cig moga pochodzi¢ od lekarzy.
Decyzja o zgtoszeniu do starostwa watpliwosci

odnosnie zdolnosci do prowadzenia pojazdu
przez pacjenta ze schorzeniem neurologicznym
zalezy wylacznie od indywidualnej oceny oso-
by badajacej. Nalezy mie¢ na uwadze zar6wno
ustawowy obowigzek zachowania tajemnicy
lekarskiej, jak i odstepstwa od tego obowigzku
zwigzane z zagrozeniem zycia lub zdrowia pa-
cjenta badZ innych oséb. Przed podjeciem takiej
decyzji warto sprébowac przekonaé pacjenta do
dobrowolnej rezygnacji z prowadzenia samo-
chodu (jesli istnieje taka koniecznos$é) i ocenié
prawdopodobienstwo przestrzegania tego zalece-
nia — analizujac miedzy innymi wglad w objawy
czy zaangazowanie rodziny. Niezaleznie od tego,
czy lekarz zdecyduje sie zastosowaé rozwigzania
prawne, w dokumentacji pacjenta powinna zna-
lez¢ sie stosowna informacja $wiadczaca o pod-
jeciu tematu prowadzenia samochodu.

Warto pamieta¢, ze badanie pacjenta przez
lekarza orzekajacego o istnieniu lub braku prze-
ciwwskazan psychologicznych moze zakonczyé
sie podjeciem dziatan zwiekszajacych bezpie-
czenstwo kierowcy bez wprowadzania zakazu
prowadzenia pojazdow, przez zastosowanie opi-
sanych wczesniej kodéw ograniczonego uzycia,
a takze wydanie prawa jazdy na czas okreslony,
z datg waznosci indywidualnie dobrang zaleznie
od prognozowanej dynamiki choroby.

Podsumowanie

W ocenie zdolnosci pacjenta z otgpieniem
do prowadzenia samochodu nalezy uwzgledni¢
typ otepienia, profil i nasilenie zaburzen po-
znawczych, stosowang farmakoterapie oraz dane
z wywiadu od pacjenta i osoby bliskiej dotyczace
sposobu jazdy. Warto pamieta¢, ze moment, w kt6-
rym konieczna staje sig rezygnacja z prowadzenia
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samochodu jest dla wielu oséb bardzo trudnym
do$wiadczeniem, gdyz wigze sig z ograniczeniem
niezaleznosci, wplywajac na jako$¢ zycia. Jednak
bezpieczenstwo na drodze, zar6wno pacjenta,
jak i pozostatych uczestnikow ruchu drogowego,
wydaje sig kwestig priorytetowa.
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