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S T R E S Z C Z E N I E
Celem pracy jest omówienie wpływu wybranych chorób neu-
rozwyrodnieniowych przebiegających z otępieniem na zdolność 
do prowadzenia pojazdów. Uwzględniono także zalecenia grup 
eksperckich odnośnie do oceny zdolności do prowadzenia 
pojazdów przez osoby z chorobami neurozwyrodnieniowymi  
i metody oceny neuropsychologicznej, które mogą być pomocne 
w tej ocenie. Prowadzenie samochodu wymaga zaangażowania 
wielu procesów poznawczych związanych z aktywnością różnych 
sieci neuronalnych. Wraz z wiekiem zdolność do bezpiecznego 
prowadzenia pojazdów może się znacząco obniżyć. Pogorszenie 
sprawności psychomotorycznej, a także zaburzenia sensorycz-
ne, choroby przewlekłe i przyjmowane leki sprawiają, że ryzyko 
uczestnictwa w kolizji drogowej staje się coraz wyższe. Z me-
dycznego punktu widzenia szczególnie niebezpieczne może się 
okazać prowadzenie samochodu przez osoby z postępującymi 
zaburzeniami poznawczymi. Do chorób neurozwyrodnieniowych 
wcześnie ograniczających zdolność do prowadzenia pojazdów 
należą między innymi: choroba Alzheimera, zwyrodnienie czołowo-
-skroniowe, otępienie z ciałami Lewy’ego i choroba Huntingtona. 
W chorobie Parkinsona trudności z prowadzeniem pojazdów 
pojawiają się zazwyczaj później. Oprócz objawów wynikających 
z samej choroby, to jest zaburzeń poznawczych, emocjonalnych, 
psychotycznych, ruchowych czy wzrokowych, duże znaczenie 

mogą mieć również działania niepożądane stosowanych leków. 
Metody oceny zdolności do prowadzenia pojazdów w choro-
bach układu nerwowego są w Polsce słabo rozpowszechnione.  
W literaturze anglojęzycznej proponuje się ocenę kwestiona-
riuszową, przesiewową ocenę funkcji poznawczych, szerszą 
ocenę neuropsychologiczną (w tym głównie ocenę uwagi, funkcji 
wzrokowo-przestrzennych i wykonawczych), a także ocenę jazdy 
chorego, dokonywaną na drodze lub w symulatorze. W artykule 
przedstawiono wytyczne Amerykańskiej Akademii Neurologii.  
W Polsce w związku z brakiem precyzyjnych regulacji prawnych 
dotyczących kierowców z otępieniem ich ocena i związane z nią 
działania muszą być dokonywane w sposób zindywidualizowany.
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Wprowadzenie
Choroby neurozwyrodnieniowe powodują po-

stępujące zmiany funkcjonowania poznawczego, 
emocjonalnego, a niekiedy również sprawności 
ruchowej. Tym samym w różny sposób ograni-
czają zdolność do bezpiecznego uczestnictwa 
w ruchu drogowym. Celem niniejszej pracy jest 
omówienie wpływu wybranych chorób neuro­
zwyrodnieniowych na zdolność do prowadzenia 
pojazdów, zaleceń grup eksperckich odnośnie do 
oceny zdolności do prowadzenia pojazdów przez 
osoby z chorobami neurozwyrodnieniowymi 
i metod neuropsychologicznych, które mogą być 
pomocne w tej ocenie.
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Zdolności poznawcze niezbędne  
do prowadzenia samochodu  
i ich podłoże neuronalne

Prowadzenie samochodu jest złożoną czynnoś-
cią, która wymaga zaangażowania wielu procesów 
poznawczych, takich jak uwaga, percepcja wzro-
kowa, zdolność oceny relacji przestrzennych, 
pamięć (operacyjna, epizodyczna, semantyczna 
i proceduralna) oraz funkcje wykonawcze (zdol-
ność planowania, inicjowania i hamowania reakcji 
oraz zmiany strategii działania pod wpływem 
stale napływających informacji) [1]. Dlatego 
prowadzenie samochodu wiąże się z aktywnoś-
cią wielu obwodów neuronalnych, związanych 
z koordynacją wzrokowo-ruchową, przeszuki-
waniem wzrokowym, pamięcią proceduralną 
i epizodyczną oraz funkcjami wykonawczymi. Do 
głównych obszarów mózgowia zaangażowanych 
podczas prowadzenia pojazdu należą: obszary 
ciemieniowo-potyliczne, kora czuciowo-ruchowa, 
móżdżek [2], kora przedczołowa, wyspa [3], ciało 
migdałowate i przednia część zakrętów obręczy 
[4], a także zwoje podstawy i wzgórze [5].

Wpływ wieku na zdolność  
prowadzenia samochodu

Starzenie się człowieka wiąże się z pogorsze-
niem sprawności psychomotorycznej, a wystę-
pujące często choroby (u 80–85% osób starszych 
występuje co najmniej jedna choroba, zazwyczaj 
przewlekła) oraz zaburzenia słuchu i wzroku 
dodatkowo ograniczają możliwość wykonywania 
niektórych codziennych czynności [6]. Wydaje 
się więc naturalne, że wraz z wiekiem zdolność 
do bezpiecznego prowadzenia samochodu może 
się znacząco obniżyć. Dane dotyczące wypadków 
drogowych w Polsce w 2014 roku wskazują, że 
kierowcy powyżej 60. roku życia spowodowali 
(spośród czterech wyodrębnionych grup wieko-
wych uprawnionych do prowadzenia pojazdów) 
najmniej wypadków na drodze (3799), podczas 
gdy kierowcy w wieku 25–39 lat byli w tym czasie 
sprawcami 9481 wypadków. Jako główną przy-
czynę wypadków wskazuje się brawurę skutkują-
cą między innymi nadmiernym przekraczaniem 
prędkości czy wymuszaniem pierwszeństwa, 
natomiast ograniczona sprawność psychorucho-
wa ma mniejsze znaczenie [7]. Statystyki polskie 
pomijają jednak informację o tym, jaki odsetek 
aktywnych kierowców w każdej grupie wiekowej 
powoduje wypadki drogowe. Wiele osób star-
szych z własnej woli rezygnuje z prowadzenia 
samochodu.

Analogiczne dane z literatury zachodniej 
wskazują jednak, że zjawisko to jest bardziej 
złożone. Liczba wypadków w przeliczeniu na 
100 mln mil po 70. roku życia dramatycznie się 
zwiększa [8]. Charakterystyczną cechą wypadków 
spowodowanych przez osoby starsze jest większy 
udział poważnych wypadków związanych z dez-
orientacją w sytuacjach złożonych (ruch miejski, 
skrzyżowania), mniej natomiast problemów wiąże 
się z nadmierną prędkością. Wyniki innych badań 
dowodzą, że większa wypadkowość nie dotyczy 
kierowców seniorów przejeżdżających ponad  
3000 km rocznie [9]. Ryzyko wypadku wśród  
„niedzielnych kierowców” jest podobne we wszyst-
kich grupach wiekowych, ale wśród osób starszych 
tych kierowców jest więcej. Tak więc obok zmian 
poznawczych również utrata nawyków w związku 
z rzadszym używaniem pojazdu jest czynnikiem 
ryzyka. W Polsce badania nad osłabieniem funkcji 
poznawczych i wykonawczych prowadził Bierna-
cki [10], wykazując że predyspozycje do prowa-
dzenia pojazdów obniżają się szczególnie u osób 
neurotycznych i ekstrawertywnych.

Osoby starsze są bardziej narażone na udział 
w wypadkach głównie z powodu zaburzeń 
wzrokowych (mniejsza ostrość wzroku, niższa 
wrażliwość na kontrast) [11] oraz wydłużonego 
czasu reakcji [12]. W związku z powyższym 
w niektórych krajach prowadzone są przesie-
wowe badania psychologiczne wśród seniorów, 
decydujące o dalszym utrzymaniu uprawnień 
do kierowania pojazdami. Okazuje się jednak, że 
wdrożenie takich badań nie zmniejsza częstości 
ogólnej liczby wypadków drogowych, także z ofia-
rami śmiertelnymi [13].

W Polsce obecnie obowiązkowe badania psy-
chologiczne przeprowadza się jedynie wśród 
kierowców zawodowych, instruktorów jazdy i eg-
zaminatorów (co 5 lat, a po ukończeniu 60. rż. co 
30 miesięcy) oraz wśród kierowców skierowanych 
przez starostwo (w związku ze spowodowaniem 
wypadku, prowadzeniem pojazdu po spożyciu 
alkoholu lub innego środka odurzającego, prze-
kroczeniem dopuszczalnej liczby punktów kar-
nych) lub przez lekarza uprawnionego do badań 
kierowców [14]. W związku z wprowadzeniem 
okresowej ważności wszystkich praw jazdy (wią-
żącej się z koniecznością badań lekarskich co  
15 lat) przypuszczalnie w niedalekiej przyszłości 
pojawi się konieczność konsultacji psychologicz-
nych kierowców seniorów na wniosek lekarza. 
Badania obejmują sprawność procesów poznaw-
czych i intelektualnych (spostrzeganie, uwaga, 
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zdolność rozumienia i antycypacji) oraz badanie 
osobowości (dojrzałość społeczna, rozumienie 
norm, samokontrola, przystosowanie, a także doj-
rzałość emocjonalna, radzenie sobie w sytuacjach 
trudnych, oraz zrównoważenie emocjonalne i jego 
wpływ na ryzyko dezorganizacji zachowania). 
Ocenia się również sprawność psychomotorycz-
ną (szybkość i adekwatność reakcji, koordynacja 
wzrokowo-ruchowa). Metodyka badań dopuszcza 
indywidualizację w zależności od celu i zakresu 
diagnozy, pod warunkiem że stosowane będą me-
tody prawidłowe psychometrycznie [15]. W wyni-
ku badania lekarskiego (co może być wnioskiem 
z konsultacji psychologicznej) możliwe jest wpi-
sanie do prawa jazdy ograniczeń, opisywanych 
kodami 61–69 [16] (jazda tylko w dzień, tylko 
w towarzystwie innego posiadacza prawa jazdy, 

tylko w obrębie ustalonego obszaru administra-
cyjnego, indywidualnie ustalona maksymalna 
prędkość, jazda bez przyczepy, bez prawa wjazdu 
na autostrady). Może to pozwolić na utrzymanie 
uprawnień osobom o obniżonej sprawności.

Choroby neurodegeneracyjne i ich wpływ  
na zdolność do prowadzenia pojazdów

Do najczęstszych chorób neurozwyrodnienio-
wych należą: choroba Alzheimera (AD, Alzheimer’s 
disease), choroba Parkinsona (PD, Parkinson’s 
disease) i otępienie z ciałami Lewy’ego (DLB, 
dementia with Lewy bodies) oraz zwyrodnienie 
czołowo-skroniowe (FTLD, frontotemporal lobar 
degeneration). Profil zaburzeń poznawczych w tych 
chorobach wiąże się z ich zróżnicowanym wpływem 
na zdolność do prowadzenia pojazdów (tab. 1).

Tabela 1. Trudności w prowadzeniu samochodu w wybranych chorobach neurozwyrodnieniowych

Choroba/wariant Czas wystąpienia  
trudności  
w prowadzeniu  
pojazdu

Deficyty wpływające na zdolność 
prowadzenia samochodu

Przykładowe trudności

Choroba Alzheimera  
o późnym początku

Wcześnie Zaburzenia orientacji topograficznej, 
zaburzenia pamięci epizodycznej

Ryzyko zgubienia się na drodze i związany  
z tym niepokój ograniczający zdolność  
do skupienia się

Zanik korowy tylny  
(wariant wzrokowy  
choroby Alzheimera)

Bardzo wcześnie Zaburzenia funkcji wzrokowo-
-przestrzennych

Bardzo wysokie ryzyko kolizji drogowej,  
wynikającej z zaburzeń percepcji relacji  
przestrzennych i percepcji obiektów na drodze

Afazja pierwotna  
postępująca — wariant 
logopeniczny

Późno Zaburzenia pamięci operacyjnej Trudności podczas skomplikowanych sytuacji 
drogowych, dekoncentracja wynikająca  
ze wzmożonego niepokoju

Afazja pierwotna  
postępująca — wariant 
niepłynny

Bardzo późno Zaburzenia funkcji wykonawczych, 
apraksja

Trudności z podejmowaniem decyzji  
na skrzyżowaniach, trudności z techniką  
obsługi pojazdu

Afazja pierwotna  
postępująca — wariant 
semantyczny (otępienie 
semantyczne)

Dość wcześnie Zaburzenia semantyczne Trudności z rozumieniem znaków drogowych 
i jazdą w miejscach ze zmienioną organizacją 
ruchu

Otępienie czołowo-skro-
niowe — wariant  
czołowy/wariant  
czołowy choroby  
Alzheimera

Wcześnie Zaburzenia zachowania, zaburzenia 
funkcji wykonawczych

Ryzyko wypadku wynikającego z łamania  
zasad ruchu drogowego, niemożności  
hamowania reakcji, trudności  
z podejmowaniem decyzji na skrzyżowaniach

Choroba Parkinsona Późno Fluktuacje stanu ruchowego  
i poznawczego, zaburzenia pamięci 
operacyjnej, zaburzenia przestrzenne, 
złudzenia i omamy wzrokowe

Ryzyko nagłego zjechania z drogi, trudności 
w skomplikowanych sytuacjach drogowych, 
ryzyko wypadku wynikającego z błędnej  
percepcji przestrzeni czy z trudności  
z hamowaniem 

Otępienie z ciałami 
Lewy’ego

Wcześnie Zaburzenia wzrokowo-przestrzenne, 
fluktuacje stanu poznawczego,  
złudzenia i omamy wzrokowe

Duże ryzyko wypadku wynikającego z błędnej 
percepcji przestrzeni, ryzyko nagłego  
zjechania z drogi

Postępujące porażenie 
ponadjądrowe

Bardzo wcześnie Zaburzenia gałkoruchowe,  
zaburzenia funkcji wykonawczych 
(impulsywność)

Podejmowanie impulsywnych decyzji  
na drodze, niedostateczna percepcja  
przestrzeni 

Zespół korowo- 
-podstawny

Wcześnie Apraksja, możliwe pomijanie  
stronne

Niedostrzeganie jednej ze stron drogi,  
trudności z obsługą pojazdu

Choroba Huntingtona Bardzo wcześnie Zaburzenia funkcji wykonawczych, 
zaburzenia gałkoruchowe, objawy 
psychiatryczne

Trudności w skomplikowanych sytuacjach  
na drodze, błędy motoryczne, niedostateczna 
percepcja przestrzeni, obniżony krytycyzm  
w ocenie sytuacji na drodze
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Zaburzenia poznawcze występujące w prze-
biegu chorób neurozwyrodnieniowych podwyż-
szają ryzyko udziału w kolizjach drogowych. 
Postępujący charakter zaburzeń poznawczych 
sprawia, że rodzi się pytanie, w którym momencie 
prowadzenie samochodu przez osobę chorą staje 
się zagrożeniem. Poniżej przedstawiono bardziej 
szczegółową charakterystykę wybranych chorób 
neurozwyrodnieniowych w kontekście zdolności 
do prowadzenia pojazdów. W przeglądzie tym 
pominięto chorobę Huntingtona (tab. 1) w związ-
ku z dokładnym jej opracowaniem w odrębnej 
publikacji [17].

Choroba Alzheimera
Zdecydowana większość badań dotyczących 

zdolności do prowadzenia samochodu przez 
osoby z otępieniem dotyczy AD, gdyż jest to 
najczęstsza choroba otępienna [18]. Klasyczny 
wariant AD o późnym początku charakteryzuje się 
wczesnymi i dominującymi zaburzeniami pamięci 
epizodycznej (trudnościami z zapamiętywaniem 
nowych informacji), do której dołączają się w toku 
choroby takie deficyty, jak anomia, zaburzenia 
orientacji topograficznej i funkcji wykonawczych 
[19]. Poza klasycznym wariantem AD w praktyce 
klinicznej spotyka się także atypowe warianty cho-
roby, w tym przede wszystkim wariant wzrokowy, 
czołowy i językowy, w których zaburzenia pa-
mięci stanowią problem drugorzędny, zwłaszcza 
w początkowej fazie. W wariancie wzrokowym, 
nazywanym również zanikiem korowym tylnym 
(PCA, posterior cortical atrophy), na pierwszy 
plan wysuwają się takie zaburzenia wzrokowo-
-przestrzenne, jak agnozja wzrokowa, zaburzenia 
orientacji przestrzennej, a także cechy zespołu 
Balinta (agnozja symultatywna, ataksja optyczna, 
apraksja spojrzenia) oraz zespołu Gerstmanna, 
niedowidzenie, pomijanie stronne. W wariancie 
czołowym dominują z kolei zaburzenia zachowa-
nia oraz funkcji wykonawczych.

Porównanie profili poszczególnych warian-
tów AD wskazuje, że szczególnie niebezpieczny 
w kontekście zdolności do prowadzenia pojazdów 
jest wariant wzrokowy. Z uwagi na rzadkość tego 
wariantu [20] nie ma w piśmiennictwie badań 
dotyczących zdolności do prowadzenia pojazdów 
w tej grupie chorych.

Osoby z AD już we wczesnym stadium cho-
roby należą do grupy kierowców stwarzających 
potencjalne zagrożenie w ruchu drogowym. 
Trudności w prowadzeniu samochodu mogą wy-
nikać między innymi z zaburzeń selektywności 

uwagi (wykrywane w testach przesiewowych) 
[21], spowolnienia reakcji, problemów z przeszu-
kiwaniem wzrokowym i rozpoznawaniem obiek-
tów znajdujących się wokół drogi, na przykład 
tymczasowo ustawionych znaków drogowych 
informujących o zmienionej organizacji ruchu. 
Chory może popełniać liczne błędy — głównie 
na skomplikowanych odcinkach drogi — takie jak 
najeżdżanie na linię, niebezpieczne zwalnianie, 
zatrzymywanie się, niestabilne operowanie kie-
rownicą [22]. Zaburzenia pamięci epizodycznej 
i orientacji w przestrzeni mogą z kolei znacząco 
ograniczać bezpieczeństwo kierowcy z AD, stwa-
rzając ryzyko zagubienia się, na początku w rzadko 
uczęszczanej, a następnie również w stosunkowo 
często odwiedzanej okolicy [23].

Dane statystyczne wskazują, że prawie połowa 
osób we wczesnym stadium AD nie jest w stanie 
zdać standaryzowanego testu w ruchu drogowym 
— u osób w bardzo wczesnym stadium choroby 
odsetek ten wynosi 14%, a u osób zdrowych — 
3% [24]. W badaniu retrospektywnym wykazano, 
że 33% spośród osób z AD wciąż prowadzących 
samochód uczestniczyło w ciągu ostatniego pół 
roku w kolizji drogowej [25]. Pojawia się więc 
pytanie, w którym momencie osoba z rozpozna-
niem AD powinna przestać prowadzić samochód. 
Niektórzy autorzy są zdania, że nikt z AD nie 
powinien prowadzić samochodu [26], inni wska-
zują na konieczność indywidualizacji oceny [27] 
oraz monitorowania pacjenta co 6 miesięcy [28]. 
Podkreśla się także, że osoby z łagodnymi zabu-
rzeniami poznawczymi (CDR [Clinical Dementia 
Rating]: 0,5 [29]), prawdopodobnie w przebiegu 
AD, nie stanowią na drodze większego zagrożenia 
niż młodzi kierowcy (16.–21. rż.) oraz kierowcy 
po spożyciu dopuszczalnej w niektórych krajach 
ilości alkoholu. Jednak osoby z otępieniem w stop-
niu łagodnym (CDR: 1) stanowią istotny problem 
na drodze [27]. Należy także zwrócić uwagę, że 
stosowane często przez kierowców we wczesnym 
stadium choroby strategie kompensacyjne (np. 
jazda z pilotem, jazda tylko przy świetle dziennym 
i bezdeszczowej pogodzie) stają się coraz mniej 
efektywne wraz z postępem otępienia, dlatego tak 
ważna jest dokładna obserwacja chorego przez 
osoby z otoczenia i podejmowanie tematu prowa-
dzenia samochodu podczas wizyt u lekarza [30].

Zwyrodnienie czołowo-skroniowe
Zwyrodnienie czołowo-skroniowe stanowi 

trzecią co do częstości przyczynę otępień — za 
chorobą Alzheimera oraz otępieniem naczy-
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niowym (chociaż wg innych autorów drugą 
przyczyną otępienia jest otępienie mieszane — 
alzheimerowsko-naczyniowe, a trzecią — DLB). 
W zależności od profilu klinicznego i dominującej 
lokalizacji zaniku wyróżnia się przede wszyst-
kim wariant czołowy/behawioralny otępienia 
czołowo-skroniowego (bvFTD, behavioural va-
riant of frontotemporal dementia) i wariant języ-
kowy (niepłynny i semantyczny, nazywany też 
wariantem skroniowym [31, 32]), a także zespół 
korowo-podstawny (CBS, corticobasal syndrome) 
i postępujące porażenie ponadjądrowe (PSP, pro-
gressive supernuclear palsy) [33]. W kontekście 
zdolności do prowadzenia pojazdów największe 
zagrożenie na drodze stwarzają chorzy z bvFTD, 
u których w obrazie klinicznym dominują roz-
hamowanie, apatia, utrata empatii, zachowania 
perseweracyjne i/lub kompulsywne oraz deficyty 
wykonawcze [34].

Rodziny osób z bvFTD wskazują często na 
występujące u chorych antyspołeczne zachowa-
nia na drodze oraz na dużą impulsywność jazdy, 
skutkującą nierzadko drobnymi stłuczkami [35]. 
Wyniki badań na symulatorze potwierdzają te 
obserwacje — osoby z bvFTD częściej niż osoby 
zdrowe przekraczały prędkość, częściej ignorowa-
ły znak „STOP” oraz powodowały stłuczki i kolizje 
drogowe [36]. Turk i Dugan [37] zwracają uwagę 
na problem stosunkowo późnego wykrywania 
otępienia czołowo-skroniowego, co ma bezpo-
średnie przełożenie na bezpieczeństwo w ruchu 
drogowym. Co więcej, osoby z bvFTD nierzadko 
kontynuują jazdę mimo zalecenia rezygnacji 
z prowadzenia pojazdu. Autorki sugerują koniecz-
ność skupienia się na wykrywaniu zachowań 
agresywnych i antyspołecznych u osób z bvFTD 
— w związku z dobrym funkcjonowaniem pamięci 
oraz względnie młodym wiekiem chorzy ci mogą 
nie mieć problemów ze zdaniem standardowego 
testu, zyskując tym samym przyzwolenie na dal-
sze prowadzenie pojazdów mimo zagrażających 
czynników psychologicznych [37].

Choroba Parkinsona i otępienie z ciałami Lewy’ego
W literaturze można znaleźć dość dużo badań 

na temat zdolności osób z PD do prowadzenia 
pojazdów [38]. Trudności w prowadzeniu samo-
chodu mogą wynikać z objawów zespołu parkin-
sonowskiego (sztywność, bradykinezja), zaburzeń 
emocjonalnych, trudności z kontrolą impulsów 
(np. w wyniku działania leków dopaminergicz-
nych), ale też z zaburzeń poznawczych. Otępienie 
w PD (PD-D, Parkinson’s disease dementia) rozpo-

znaje się w przypadku występowania zaburzeń 
więcej niż jednej funkcji poznawczej w stopniu 
ograniczającym sprawność pacjenta. W obrazie za-
burzeń poznawczych w PD-D dominują zaburzenia 
pamięci operacyjnej i proceduralnej, spowolnienie 
przetwarzania informacji, dysfunkcje wykonawcze 
i wzrokowo-przestrzenne oraz trudności z zapa-
miętywaniem nowych informacji. Dość często (ale 
raczej w fazie zaawansowanej choroby) pojawiają 
się też złudzenia, omamy i rzadziej urojenia oraz 
nadmierna senność w ciągu dnia [39].

Dane niemieckie sprzed kilku lat wskazują, że 
około 60% ankietowanych osób z PD wciąż pro-
wadziło samochód, a 15% uczestniczyło w ciągu 
minionych pięciu lat w wypadku drogowym [40]. 
Z badań prowadzonych w grupie kierowców o ła-
godnym lub umiarkowanym nasileniu choroby 
wynika, że osoby te mają często ograniczone za-
soby poznawcze, co ujawnia się w warunkach ob-
ciążenia poznawczego (prowadzenie samochodu) 
przez popełnianie błędów związanych z nawigacją 
i bezpieczeństwem. Osoby te mają ograniczoną 
zdolność dostosowania sposobu jazdy do zmie-
niających się warunków drogowych. Są często 
niezdecydowane, wykazują odroczenie reakcji, 
rzadziej spoglądają w lusterka samochodowe [41, 
42]. Niektórzy autorzy podkreślają przy tym wagę 
wglądu w zaburzenia oraz związaną z tym wol-
niejszą i bardziej ostrożną jazdę niż w przypadku 
osób zdrowych [43].

Samo rozpoznanie PD nie przekreśla możliwo-
ści bezpiecznego prowadzenia samochodu [44], 
a testy sprawności motorycznej nie mogą być 
wyłącznymi predykatorami bezpiecznej jazdy 
[45]. Automatyczne odsunięcie chorego z PD od 
prowadzenia pojazdów w momencie rozpoznania 
może być zbyt daleko posuniętą asekuracją i po-
winno być starannie rozważone. W literaturze 
podkreśla się duże znaczenie oceny neuropsy-
chologicznej [38]. Badania, wykorzystujące różne 
narzędzia diagnostyczne i oceniające zdolność 
do prowadzenia samochodu (na drodze lub przy 
użyciu symulatora), pozwoliły wyodrębnić wiele 
predykatorów podwyższonego 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 (głównie planowania, ela-
styczności poznawczej i pamięci operacyjnej) [49]. 
Istotnym ograniczeniem może być także diplopia, 
występująca u niektórych chorych w okresie 
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rozwiniętej choroby. Przesiewowa bateria testów 
przydatnych w ocenie zdolności do prowadzenia 
samochodu w PD powinna obejmować badanie 
funkcji poznawczych (głównie wykonawczych 
i wzrokowo-przestrzennych), motorycznych oraz 
wrażliwości na kontrast [50]. W ocenie należy 
uwzględnić również wiek pacjenta, czas trwania 
choroby oraz sprawność w czynnościach życia 
codziennego [51].

W DLB trudności w prowadzeniu samochodu 
pojawiają się wcześniej niż w PD z uwagi na 
obecność omamów wzrokowych, fluktuacji stanu 
poznawczego, wczesnych zaburzeń wzrokowo-
-przestrzennych i deficytów uwagi. Stwierdzono 
również, że osoby z DLB są znacznie bardziej 
skłonne do wcześniejszej rezygnacji z prowa-
dzenia samochodu niż osoby z AD czy FTLD 
[52]. Wiąże się to najprawdopodobniej z lepiej 
zachowanym wglądem w zaburzenia poznawcze 
i obecnością zaburzeń ruchowych w DLB.

Ryzyko wypadku
Wyniki badań wskazują, że ryzyko spowodo-

wania wypadku u starszych osób z otępieniem 
łagodnym lub umiarkowanym jest co najmniej 
2–5-krotnie wyższe niż u osób zdrowych w tym sa-
mym wieku [53], dotyczy to jednak przede wszyst-
kim mężczyzn [54]. Rapoport i wsp. [55] zwracają 
uwagę na fakt, że poza samymi objawami choroby, 
negatywny wpływ na zdolność do prowadzenia 
samochodu wywierają także przyjmowane leki.

Z badań ankietowych prowadzonych wśród 
osób z otępieniem oraz ich opiekunów wynika, że 
chorzy we wczesnych fazach chorób otępiennych 
jeżdżą wolniej, rzadziej zapinają pasy bezpieczeń-
stwa [56] oraz unikają skomplikowanych sytuacji 
drogowych [28]. Do zaprzestania prowadzenia 
samochodu dochodzi zazwyczaj w związku z za-
leceniem lekarza i opinią rodziny [57]. Obecność 
apatii i omamów zwiększa prawdopodobieństwo 
zaprzestania prowadzenia samochodu przez oso-
bę chorą, a występowanie drażliwości zmniejsza 
ewentualność takiej decyzji [58]. Po odłożeniu 
kluczyków chorzy najczęściej zdani są na pomoc 
osób bliskich; rzadko decydują się na korzystanie 
z publicznych środków transportu [59].

Wpływ farmakoterapii na zdolność  
do prowadzenia samochodu

Osoby starsze, w związku z występującymi 
jednocześnie innymi schorzeniami, zażywają 
niekiedy wiele leków, mogących w istotny sposób 
obniżać sprawność psychofizyczną. Szczególnie 

niebezpieczne u chorych z otępieniem są leki 
uspokajające i nasenne. Należy tu wymienić 
zarówno klasyczne leki sedatywne (np. z grupy 
benzodiazepin), jak i neuroleptyki. Tak zwany 
efekt dnia następnego (utrzymująca się senność) 
występuje szczególnie po długodziałających le-
kach, na przykład diazepamie. Leki te powodują 
także większe ryzyko upadków oraz pogarszają 
funkcjonowanie poznawcze. Podobnie działają 
leki antycholinergiczne. Są one częściej zażywa-
ne przez chorych z PD niż AD, a należą do nich 
klasyczne leki antycholinergiczne (np. biperiden, 
pridinol czy triheksyfenidyl) lub leki o dodatko-
wym działaniu antycholinergicznym (np. aman-
tadyna). Takie działanie wykazują także niektóre 
neuroleptyki (w tym klozapina), trójpierścieniowe 
leki przeciwdepresyjne (np. amitryptylina) czy 
leki o charakterze nieselektywnych blokerów 
receptorów muskarynowych (np. oksybutynina) 
— stosowane w terapii zaburzeń pęcherza moczo-
wego (nokturia, tzw. pęcherz niecierpliwy). Nie-
które spośród neuroleptyków nowej generacji (np. 
kwetiapina) stosuje się często w leczeniu objawów 
psychotycznych i afektywnych towarzyszących 
otępieniu (BPSD, behavioral and psychological 
symptoms of dementia) u chorych z AD. Mają one 
działanie sedatywne i mogą sprzyjać senności.

W przypadku PD szczególną uwagę należy 
zwrócić na możliwe działania niepożądane le-
ków dopaminergicznych, to jest senność w ciągu 
dnia, uczucie „ciężkości głowy” i splątania. Do 
leków o działaniu hipotensyjnym należy zaliczyć 
agonistów dopaminy i lewodopę. To działanie 
może się objawić podczas zwiększania dawki 
leku, a szczególnie na skutek kumulacji działania 
w związku z jednoczesnym przyjmowaniem leków 
przeciwnadciśnieniowych lub innych, obniżają-
cych znacząco ciśnienie tętnicze (np. tizanidyny). 
Do leków obniżających ciśnienie tętnicze należy 
także wiele leków stosowanych przez urologów 
w leczeniu łagodnego przerostu prostaty. Często 
typowa dla PD nokturia jest błędnie uznawana 
za przerost gruczołu krokowego i chorzy niejako 
automatycznie otrzymują od urologa takie leki, jak 
doksazosyna. W przypadku pacjentów z sennością 
na skutek hipotonii zaleca się zawsze rewizję listy 
leków. Wśród istotnych działań niepożądanych 
agonistów dopaminy wymienia się nagłe zaśnięcia 
(występujące średnio u 6,6% pacjentów, maksy-
malnie u ok. 30%) [60]. Opisano związek zaśnięć 
z przyjmowaniem między innymi ropinirolu i pra- 
mipeksolu, a także rotygotyny. Mogą się one zda-
rzyć w trakcie monotonnej jazdy samochodem, 
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oczekiwania na zmianę świateł na skrzyżowaniu 
czy też w korku. Brakuje danych statystycznych na 
ten temat, jednak wiadomo, że takie przypadki się 
zdarzały. Przepisywanie leków z grupy agonistów 
dopaminy wymaga każdorazowo ostrzeżenia cho-
rego o potencjalnym ryzyku takiego powikłania 
[61]. Innym powikłaniem stosowania tej grupy 
leków, mogącym mieć wpływ na prowadzenie 
pojazdów, jest zespół zaburzeń kontroli impul-
sów (ICD, impulse control disorder). Ponadto 
wspomniane wcześniej leki antycholinergiczne, 
wprawdzie coraz rzadziej używane (np. biperiden, 
amantadyna), mogą powodować zaburzenia ako-
modacji i nieostre widzenie [62].

Ocena zdolności do prowadzenia pojazdów
Opisywane są różne podejścia do zagadnienia 

oceny zdolności do prowadzenia pojazdów przez 
pacjentów z chorobami otępiennymi:
•	 badanie kwestionariuszowe/ustrukturyzowany 

wywiad z pacjentem i osobą bliską;
•	 przesiewowa ocena funkcji poznawczych;
•	 ocena funkcji poznawczych ze szczególnym 

uwzględnieniem uwagi, funkcji wzrokowo-
-przestrzennych i wykonawczych;

•	 ocena baterią testów neuropsychologicznych 
przeznaczoną do badania procesów poznaw-
czych pod kątem prowadzenia pojazdów;

•	 badanie w ruchu drogowym;
•	 badanie z wykorzystaniem symulatora jazdy.

Kwestionariusz dla opiekuna dotyczący stylu 
jazdy osoby z początkiem choroby neurodegenera-
cyjnej może przewidzieć niepowodzenie osoby cho-

rej na drodze z 83,3-procentową dokładnością [63].  
Przykładowe pytania, które warto uwzględnić 
w tego typu ocenie przedstawiono w tabeli 2 [64].

Przesiewowa ocena funkcji poznawczych 
często może się okazać niewystarczająca do traf-
nego prognozowania zdolności do bezpiecznego 
prowadzenia pojazdu. Najpopularniejszy test 
Mini-Mental State Examination (MMSE) ma w tym 
przypadku bardzo niską przydatność [65]. Jak-
kolwiek niski wynik (< 24) wskazuje zazwyczaj 
na wysokie ryzyko związane z dalszym prowa-
dzeniem pojazdu przez chorego, wynik wysoki 
nie pozwala wyciągnąć konkretnych wniosków. 
Skala w małym stopniu bada bowiem funkcje 
wykonawcze i wzrokowo-przestrzenne, których 
sprawność jest niezwykle istotna w kontekście 
prowadzenia samochodu, a może być w sposób 
znaczący obniżona, na przykład w PD. Pacjent, 
który uzyska w MMSE na przykład 28/30 punk-
tów może w rzeczywistości stanowić istotne 
zagrożenie na drodze z uwagi na występowanie 
zaburzeń poznawczych pominiętych w badaniu 
omawianą skalą. Bardziej zasadne może się więc 
okazać przeprowadzenie testu Clock Drawing 
Test (CDT), oceniającego zdolność planowania na 
materiale wzrokowo-przestrzennym. Sugerowane 
punkty odcięcia są zależne od systemu oceny 
[66]. Można przyjąć, że jakiekolwiek błędy w CDT 
przemawiają za potrzebą bardziej szczegółowej 
oceny neuropsychologicznej.

W piśmiennictwie wskazuje się, że poziom 
wykonania zadań oceniających uwagę, funkcje 
wykonawcze i wzrokowo-przestrzenne koreluje 

Tabela 2. Propozycja kwestionariusza dla opiekuna dotyczącego stylu jazdy chorego (opracowanie własne na podstawie 
Brashear i wsp. za Ott [63, 64])

Jak często zdarza się (zdarzyło się w ciągu ostatnich  
kilku miesięcy), że chory:

Nigdy Rzadko Czasami Często Bardzo  
często 

Gubi się na drodze

Przejeżdża na czerwonym świetle

Ignoruje znak „STOP”

Ma trudności z utrzymaniem się w pasie jezdni

Ma trudności z obsługą samochodu (np. włączenie świateł, wycieraczek, 
pedały gazu, hamulca i sprzęgła, skrzynia biegów, sygnalizatory)

Ma trudności z poruszaniem się na drodze jednokierunkowej

Skręca w złym kierunku, wjeżdżając na autostradę/obwodnicę

Jedzie zbyt wolno na drodze/autostradzie

Przekracza prędkość na drodze/autostradzie

Omal nie wjechał w inny samochód

Omal nie wjechał w jakiś obiekt

Omal nie wjechał w ludzi
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zazwyczaj z oceną jazdy chorego —na drodze lub 
w symulatorze [67]. Mimo obiecujących danych 
dotyczących poszczególnych testów neuropsy-
chologicznych nie udało się dotąd ustalić, jakie 
nasilenie zaburzeń określonej funkcji wskazu-
je na bezwzględną konieczność zaprzestania 
prowadzenia samochodu. Konieczna jest więc 
zindywidualizowana ocena, dokonywana przez 
doświadczonego klinicystę.

W ostatnim czasie powstało kilka baterii psy-
chometrycznych stworzonych pod kątem oceny 
zdolności do prowadzenia pojazdów u pacjentów 
neurologicznych. Najczęściej wymienia się w li-
teraturze The Rookwood Driving Battery [68] oraz 
Nottingham Assessment for Drivers with Dementia 
[69], w których skład wchodzą zadania oceniające 
percepcję wzrokową, uwagę, praksję i funkcje 

wykonawcze [70]. Ocenę zdolności do prowadze-
nia pojazdów uwzględniono także w Neuropsy-
chological Assessment Battery (NAB), w Driving 
Scenes Test. Test ten bada różne aspekty uwagi 
wzrokowej: pamięć operacyjną, spostrzeganie, 
przeszukiwanie wzrokowe oraz uwagę selektywną 
[71]. Wybrane pojedyncze testy, użyteczne w ba-
daniu neuropsychologicznym pod kątem oceny 
kierowców przedstawiono w tabeli 3.

Wspomniane baterie neuropsychologiczne, 
jak Rookwood Driving Battery, nie mają jeszcze 
polskiej walidacji. Wiedza na temat odpowied-
niego poziomu funkcjonowania poznawczego 
zapewniającego bezpieczne prowadzenie po-
jazdów pozwala jednak na przeprowadzanie 
przesiewowych badań kierowców z chorobami 
neurozwyrodnieniowymi. Neuropsycholog ma 
do dyspozycji różne metody pozwalające rzetel-
nie ocenić między innymi funkcje wykonawcze 
i wzrokowo-przestrzenne pacjenta. Ocena zdolno-
ści pacjenta do prowadzenia samochodu powinna 
uwzględniać mocne strony pacjenta, czynniki 
ryzyka oraz wgląd pacjenta w objawy.

Choć ocena neuropsychologiczna wnosi wie-
le ważnych informacji dotyczących zdolności 
pacjenta do bezpiecznego prowadzenia pojazdu, 
brak punktów odcięcia stwarza pewne ograni-
czenia co do zasadności wydania bezwzględnego 
zakazu jazdy. W związku z powyższym w niektó-
rych krajach rekomenduje się przeprowadzenie 
bardziej specyficznego testu drogowego [72]. W li-
teraturze światowej opisane jest badanie pacjenta 
w ruchu drogowym według ustalonego protokołu. 
Badanie to, choć rzetelne, rodzi jednak pewne 
wątpliwości etyczne związane z bezpieczeństwem 
na drodze — zarówno chorego (o wątpliwych 
zdolnościach do prowadzenia samochodu), jak 
i pozostałych uczestników ruchu drogowego [73].

Inną stosowaną na świecie metodą jest ocena 
zdolności do prowadzenia samochodu przy uży-
ciu symulatora jazdy — niestety jednak symula-
tory są słabo dostępne. W polskich warunkach 
zasadne mogłoby być kierowanie pacjentów 
niezgadzających się z opinią lekarza neurologa 
lub psychiatry do neuropsychologa, a wreszcie 
do pracowni zajmujących się badaniem psycho-
logicznym kierowców.

Wytyczne Amerykańskiej Akademii Neurologii  
i algorytm postępowania

Mimo obiecujących wyników badań dotyczą-
cych korelacji wykonania poszczególnych testów 
neuropsychologicznych ze zdolnością do prowa-

Tabela 3. Wybrane metody oceny funkcji poznawczych 
niezbędnych do prowadzenia samochodu

Ocena przesiewowa Test Rysowania Zegara (CDT, Clock 
Drawing Test)

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

Funkcje wzrokowo- 
-przestrzenne

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

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

Test Figury Złożonej Reya (RCFT, Rey 
Complex Figure Test), z możliwością 
wykorzystania również w ocenie  
pamięci wzrokowej

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

Pamięć wzrokowa  
krótkotrwała

Test pamięci wzrokowej krótkotrwałej 
Bentona (BVRT, Benton Visual Reten-
tion Test)*

Visual Patterns Test

Corsi Block-tapping Test

Pamięć operacyjna Test Łączenia Punktów (TMT, Trail 
Making Test)

Test Kolorowych Połączeń (CTT, Color 
Trails Test)*

Symbol Digit Modalities Test (SDMT)

Symbole cyfr z WAIS-R*

Uczenie się materiału 
wzrokowego

Brief Visuospatial Memory  
Test-Revised (BVMT-R)

Praksja Interlocking Fingers Test

Planowanie Testy labiryntów (np. z Neuropsycho-
logical Assessment Battery [NAB])

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

*Testy z polskimi danymi normalizacyjnymi
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dzenia pojazdów, ocena neuropsychologiczna 
nie weszła jeszcze w skład wytycznych Amery-
kańskiej Akademii Neurologii (AAN, American 
Academy of Neurology). Może to wynikać z faktu, 
że baterie neuropsychologiczne przygotowane 
specjalnie z myślą o badaniach kierowców — pa-
cjentów neurologicznych są dostępne na świecie 
od niedawna, a różnorodność testów neuropsy-
chologicznych, stosowanych w różnych krajach, 
utrudnia stworzenie jednolitych wytycznych. Ak-
tualne zalecenia AAN przedstawiono w tabeli 4.

W przypadku niewielkiej liczby czynników 
ryzyka AAN proponuje, aby zachęcać opiekunów 
do zorganizowania choremu wsparcia w zakre-
sie alternatywnych środków transportu, nakła-
niać chorego do dobrowolnego zrezygnowania 
z prowadzenia samochodu lub zalecić badanie 
w pracowni psychologicznej. Jeśli natomiast 
ryzyko oceniane jest jako wysokie, konieczne 
może się okazać podjęcie czynności prawnych, 
co w warunkach polskich mogłoby oznaczać 
zgłoszenie kierowcy do wydziału komunikacji 
odpowiedniego urzędu.

Uwarunkowania prawne
Polskie prawo nie precyzuje powinności lekarza 

w zakresie informowania wydziału komunikacji 
o zdiagnozowanej u pacjenta chorobie neuroz-
wyrodnieniowej prowadzącej do otępienia [14, 
75]. Artykuł 75. „Ustawy z dnia 5 stycznia 2011 r.  
o kierujących pojazdami” wskazuje, że starosta 
może skierować na specjalistyczne badanie osobę 
posiadającą prawo jazdy w przypadku istnienia 
uzasadnionych i poważnych zastrzeżeń co do 
stanu zdrowia tej osoby — tego typu zastrze-
żenia z pewnością mogą pochodzić od lekarzy. 
Decyzja o zgłoszeniu do starostwa wątpliwości 

odnośnie zdolności do prowadzenia pojazdu 
przez pacjenta ze schorzeniem neurologicznym 
zależy wyłącznie od indywidualnej oceny oso-
by badającej. Należy mieć na uwadze zarówno 
ustawowy obowiązek zachowania tajemnicy 
lekarskiej, jak i odstępstwa od tego obowiązku 
związane z zagrożeniem życia lub zdrowia pa-
cjenta bądź innych osób. Przed podjęciem takiej 
decyzji warto spróbować przekonać pacjenta do 
dobrowolnej rezygnacji z prowadzenia samo-
chodu (jeśli istnieje taka konieczność) i ocenić 
prawdopodobieństwo przestrzegania tego zalece-
nia — analizując między innymi wgląd w objawy 
czy zaangażowanie rodziny. Niezależnie od tego, 
czy lekarz zdecyduje się zastosować rozwiązania 
prawne, w dokumentacji pacjenta powinna zna-
leźć się stosowna informacja świadcząca o pod-
jęciu tematu prowadzenia samochodu.

Warto pamiętać, że badanie pacjenta przez 
lekarza orzekającego o istnieniu lub braku prze-
ciwwskazań psychologicznych może zakończyć 
się podjęciem działań zwiększających bezpie-
czeństwo kierowcy bez wprowadzania zakazu 
prowadzenia pojazdów, przez zastosowanie opi-
sanych wcześniej kodów ograniczonego użycia, 
a także wydanie prawa jazdy na czas określony, 
z datą ważności indywidualnie dobraną zależnie 
od prognozowanej dynamiki choroby.

Podsumowanie
W ocenie zdolności pacjenta z otępieniem 

do prowadzenia samochodu należy uwzględnić 
typ otępienia, profil i nasilenie zaburzeń po-
znawczych, stosowaną farmakoterapię oraz dane 
z wywiadu od pacjenta i osoby bliskiej dotyczące 
sposobu jazdy. Warto pamiętać, że moment, w któ-
rym konieczna staje się rezygnacja z prowadzenia 

Tabela 4. Wytyczne Amerykańskiej Akademii Neurologii (AAN, American Academy of Neurology) dotyczące oceny zdol-
ności do prowadzenia pojazdów u osób z otępieniem (źródło [74])

Zalecenia klasy A Wynik w skali CDR:

•	2 = wysokie zagrożenie związane z prowadzeniem pojazdów

•	0,5 lub 1 = niższe zagrożenie, konieczna dalsza analiza czynników ryzyka

Zalecenia klasy B Negatywna ocena jazdy chorego przez opiekuna

Zalecenia klasy C Historia kolizji drogowych

Ograniczanie częstotliwości i dystansów jazdy

Występowanie impulsywnych i agresywnych zachowań

Wynik w skali MMSE < 24 pkt.

Inne czynniki ryzyka związane z chorobą: wpływ zażywanych leków, spożywanie alkoholu, zaburzenia snu, 
problemy z widzeniem, zaburzenia ruchowe

CDR — Clinical Dementia Rating; MMSE — Mini-mental State Examination
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samochodu jest dla wielu osób bardzo trudnym 
doświadczeniem, gdyż wiąże się z ograniczeniem 
niezależności, wpływając na jakość życia. Jednak 
bezpieczeństwo na drodze, zarówno pacjenta, 
jak i pozostałych uczestników ruchu drogowego, 
wydaje się kwestią priorytetową.
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