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Ograniczona zdolnos$¢ do prowadzenia pojazdow

w chorobie Huntingtona

Reduced driving ability in Huntington’s disease
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Wprowadzenie. Prowadzenie samochodujest czynnoscig Scisle zwigzana
z aktywnoscig wielu petli neuronalnych. Objawy choroby Huntingtona
(Huntington’s disease, HD) oraz innych choréb neurodegeneracyjnych
moga znaczaco obniza¢ sprawnos¢ kierowania pojazdami.

Cel. Praca ma na celu przedstawienie wptywu HD na zdolnos¢
prowadzenia pojazdéw w kontekscie obowigzujacych rekomendacji
dotyczacych przebiegu badania zdolnosci do kierowania u oséb
z chorobami neurodegeneracyjnymi.

Omowienie. Bezpieczne prowadzenie pojazdéw wymaga prawidtowego
dziatania réznych petli neuronalnych, odpowiadajacych nie tylko za
podstawowe procesy przetwarzania wzrokowego i czas reakgji, lecz
takze za procesy wzrokowo-przestrzenne, podzielno$¢ uwagi i funkcje
wykonawcze. Poddano dyskusji obowigzujace na $wiecie podejscia
badawcze okreslajace zdolnos¢ oséb z chorobami neurologicznymi do
kierowania pojazdami. W HD zdolno$¢ prowadzenia pojazdu pogarsza
sie do$¢ szybko w przebiegu choroby. Sprawno$¢ kierowania w HD
moze by¢ oceniona na podstawie funkcjonowania poznawczego (uwaga
i funkcje wykonawcze) oraz funkcji motorycznych (w szczegolnosci
gatkoruchowych). Badanie pacjentaz HD powinno obejmowa¢: podskale
ruchowa Unified Huntington’s disease Rating Scale, Test £aczenia
Punktow (TMT), Test Stroopa i Symbol Digit Modalities Test (SDMT).
W Polsce Test Kolorowych Potaczen i Symbole Cyfr moga stanowi¢
alternatywe dla TMT i SDMT.

Whioski. Pacjenci z HD od momentu postawienia diagnozy
powinni by¢ monitorowani w kierunku zdolnosci do prowadzenia
pojazdéw. Polskie pracownie psychologiczne badajace kierowcow
nie s3 w petni przygotowane na przyjecie klientéw z chorobami
neurodegeneracyjnymi.

Stowa kluczowe: choroba Huntingtona, prowadzenie samochodu,
plgsawica, bradykinezja, zaburzenia poznawcze, otepienie, spowolnienie
psychoruchowe

Introduction. Drivingability is closely related to the activity of different
brain circuits. Huntington’s disease (HD) and other neurodegenerative
syndromes may severely compromise driving performance.

Aim. This paper aims at presenting the impact of Huntington’s disease
on driving performance in the context of recommendations for the
assessment of driving capacity in neurodegenerative disorders.

Discussion. Successful driving requires proper activity of different
brain circuits responsible for basic visual processing and reaction time,
but also for visuospatial perception, divided attention and executive
function. Different approaches used worldwide to assess fitness to
drive in neurological patients are discussed. In HD the driving capacity is
affected relatively early in the disease course. The driving performance in
HD can be predicted on the basis of cognitive (attention and executive)
and motor (especially oculomotor) functions. The assessment of the HD
patients’ driving capacity should include Unified Huntington’s disease
Rating Scale (motor scale), Trail Making Test (TMT), Stroop test and
Symbol Digit Modalities Test (SDMT). In Poland Color Trails Test and
Digit Symbol may be used as potential equivalents of TMT and SDMT
respectively.

Conclusions. Since the disease diagnosis the HD patients should be
monitored in terms of driving capacity. In Poland driving centers are not
fully prepared to test driving capacity in clients with neurodegenerative
conditions.

Key words: Huntington’s disease, driving, chorea, bradykinesia, cognitive,
dementia, psychomotor slowing
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Wprowadzenie i cel pracy

Przewlekte choroby neurologiczne mogg istot-
nie ograniczaé zdolno$¢ bezpiecznego prowadzenia
pojazdéw. Ograniczenia te moga wynikac z zaburzen

ruchowych (np. niedowtad, bradykinezja), deficytow
sensorycznych (np. niedowidzenie), zaburzen funkcji
poznawczych (np. zaburzen uwagi), jak i zaburzen
emocjonalnych (np. nadmierna impulsywnos¢). Ce-
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lem pracy jest prezentacja aktualnego stanu wiedzy
nt. zdolnosci do prowadzenia pojazdéw w chorobie
Huntingtona ( Huntington’s disease, HD) w odwotaniu
do wiedzy nt. mézgowych korelatéw prowadzenia
samochodu i badan pacjentéw neurologicznych oraz
zalecenn Amerykanskiej Akademii Neurologii (Ameri-
can Academy of Neurology, AAN) opracowanych dla
innych choréb neurodegeneracyjnych.

Aktywnos$¢ moézgu podczas prowadzenia
samochodu

Prowadzenie samochodu jest bardzo ztozona
czynnoscia, wymagajaca prawidtowego funkcjonowa-
nia wielu proceséw poznawczych, m.in. uwagi (wzro-
kowej i stuchowej), funkcji wzrokowo-przestrzennych
(np. orientacji w terenie, oceny odlegtosci), pamieci
epizodycznej (uczenia si¢ nowych tras, zapamie-
tywania punktéw orientacyjnych). Przez caly czas
prowadzenia samochodu niezbedna jest prawidtowa
koordynacja wzrokowo-ruchowa i wybér odpowied-
nich schematéw dzialania z pamieci proceduralne;.
Prowadzenie pojazdu angazuje w sposob szczegolny
funkcje wykonawcze (executive function), zarzadza-
jace naszym zachowaniem, tj. zdolno$¢ planowania,
inicjowania i hamowania czynnosci, kontroli dziata-
nia oraz zmiany programu dzialania (pod wplywem
zmieniajacych si¢ warunkéw zewnetrznych lub tez
dostrzezenia swoich btedow) [1]. W stosunkowo
najmniejszym stopniu podczas prowadzenia pojazdu
sa bezposrednio angazowane funkcje jezykowe, np.
kiedy niezbedne jest odczytanie pisemnych informacji
na znakach drogowych. Jednakze, rozmowa podczas
jazdy pochtania zasoby poznawcze, a samo stuchanie
wypowiedzi rozméwey powoduje spadek aktywacji
platow ciemieniowych, zaangazowanych w przetwa-
rzanie informacji przestrzennych az o0 37% [2].

Stad, podczas prowadzenia pojazdu mozna
oczekiwa¢ zmiennej aktywnosci bardzo ztozonych
sieci neuronalnych, w zaleznosci od doswiadczenia
kierowcy, typu trasy [3] i sytuacji na drodze (np.
koniecznos¢ objazdu, zte warunki atmosferyczne)
[4]. Prawidlowa koordynacja wzrokowo-ruchowa
oraz pamie¢é proceduralna wymagaja aktywnosci
mozdzku i zwojow podstawy, ale rowniez (szczegdl-
nie w przypadku czynnosci sekwencyjnych) kory
przedruchowej. Podczas prowadzenia samochodu
wykorzystuje si¢ bardzo réznorodne aspekty funkeji
wzrokowo-przestrzennych, podstawowe funkcje per-
cepcyjne, takie jak percepcja ksztattu, koloru, kierun-
ku, ruchu, pozwalajace na identyfikacje¢ obiektu, jak
i zdolnos¢ oceny potozenia obiektéw w przestrzeni.
Wzrokowa identyfikacja obiektéw jest mozliwa dzigki
prawidlowemu funkcjonowaniu wyspecjalizowanych
obszaréw kory potylicznej oraz pogranicza potyliczno-
skroniowego. Oceny potozenia obiektéw w przestrzeni

dokonujemy dzigki aktywnosci przede wszystkim kory
ciemieniowej. Znaczenie znakéw drogowych jest deko-
dowane dzigki zasobom pamigci semantycznej, ktore
sa zlokalizowane w biegunach ptatéw skroniowych.
Zapamigtywanie nowych informacji przestrzennych
jest mozliwe m.in. dzigki aktywnosci przysrodkowych
czesci prawego plata skroniowego (m.in. prawego hi-
pokampa). Wreszcie, przednia cz¢$¢ zakretu obreczy
jest niezbedna do prawidtowego inicjowania czynno-
§ci, zas$ okolice nadoczodotowe zapewniaja skuteczne
hamowanie dziatania. Powierzchnia grzbietowo-bocz-
na platéw czotowych jest niezbedna do planowania
czynnosci wieloetapowych oraz zmiany nastawienia
poznawczego [zob. 5].

Badania z uzyciem czynnosciowego rezonansu
magnetycznego (functional Magnetic Resonance Ima-
ging, IMRI) wykazaty obupétkulows aktywnosé ptatow
ciemieniowych i potylicznych w warunkach czynnego
i biernego (obserwacja) prowadzenia samochodu.
Moézdzek oraz kora czuciowo-ruchowa sg aktywne je-
dynie podczas czynnego prowadzenia pojazdu [ 6, 7].
Proces podejmowania decyzji za kierownicg wigze sie
z aktywizacja przedniej cz¢sci zakretu obreczy [ 8, 9]
oraz cial migdatowatych [9]. Z uwagi na zlozonos¢
i r6znorodnos$¢ petli neuronalnych zaangazowanych
w prowadzenie samochodu, obnizonej sprawnosci
prowadzenia samochodu mozna oczekiwaé zaréwno
w tzw. otepieniach korowych jak i podkorowych.

Czynno$¢ prowadzenia samochodu nie tylko
wiaze si¢ ze zmiang aktywnosci mézgu, ale i moze po-
wodowac trwate zmiany w jego strukturze. W stynnym
badaniu licencjonowanych takséwkarzy londynskich
E. Maguire i wsp. wykazali, iz tylna cz¢$¢ hipokampa
jest wieksza u taksowkarzy ($rednio pracujgcych w za-
wodzie ok. 14 lat) niz u oséb kontrolnych, u ktérych
obserwuje si¢ wigksza cze$¢ przednig hipokampa [ 10].
Badanie to jest juz w tej chwili jednym z klasycznych
badan przemawiajacych za plastyczno$cig mézgu

u 0s6b dorostych.

Choroba Huntingtona

Choroba Huntingtona (HD) jest najczestsza
poliglutaminowg chorobg neurodegeneracyjng. HD
jest dziedziczona w sposdb autosomalnie dominujacy.
Objawy choroby Huntingtona moga pojawic si¢ w kaz-
dym wieku — od okresu dziecinstwa po wiek starczy,
jednak okres najwickszej zachorowalnosci (pomijajac
postaé¢ mtodzienczg choroby) przypadana4i5 dekade
zycia. W obrazie klinicznym HD wyr6znia si¢ triade
objaw6w: ruchowych, poznawczych oraz psychiatrycz-
nych. Do najbardziej charakterystycznych objawow
ruchowych nalezg: ruchy mimowolne o charakterze
plasawiczym oraz zaburzenia sakkadycznych ruchow
galek ocznych. Zaburzenia gatkoruchowe (urywane
sakady, spowolnienie) s cz¢sto jednymi z pierwszych
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objawéw choroby. W pdzniejszych etapach choroby
pojawiaja si¢ ruchy o charakterze dystonicznym,
zaburzenia chodu, dyzartria i dysfagia, sztywnos¢
oraz bradykinezja. Choroba trwa $rednio 15-20 lat
[11,12]. Zaburzenia funkcji poznawczych oraz
zaburzenia psychiczne niejednokrotnie poprzedzaja
pojawienie si¢ objawéw ruchowych [13]. Zaburzenia
psychiczne dotykaja niemal wszystkich pacjentow.
Najczestszym i stale narastajacym w toku choroby
objawem jest apatia [14]. Poza tym w HD czesto
stwierdza sie obnizenie nastroju, drazliwos¢ (wlgcznie
z tendencja do zachowan agresywnych) i lek. Nieco
rzadziej obserwuje si¢ zachowania obsesyjno-kom-
pulsywne i objawy psychotyczne (urojenia, omamy)
[13]. Obecnie leczenie w chorobie Huntingtona ma
charakter wylacznie objawowy [12, 15, 16].

HD byta, obok postepujacego porazenia ponad-
jadrowego [17], jednym z prototypéw tzw. otepienia
podkorowego. Dla otepienn podkorowych charakte-
rystyczne s przede wszystkim nieprawidlowosci
w zakresie tempa przetwarzania informacjii dynamiki
proceséw poznawczych (inicjowania tych procesow,
hamowania, podtrzymywania i kontroli) [18]. HD
wigze si¢ z procesem neurodegeneracyjnym, ktory
na poczatku obejmuje zwoje podstawy (gléwnie jadro
ogoniaste oraz skorupe), pézniej jednak rozprzestrze-
nia si¢ na inne struktury podkorowe oraz obejmuje
réwniez kore mézgu. W badaniu neuropatologicznym
obserwuje sie wzglednie uogdlniong atrofie mézgo-
wia, z dobrze zachowang przysrodkows czescig plata
skroniowego (z hipokampem wlacznie), co wyraznie
odréznia ten proces neurodegeneracyjny od obserwo-
wanego w chorobie Alzheimera [ 19]. Atrofia korowa
w HD jest jednak do$¢ powszechna, wbrew bardzo
popularnemu przekonaniu o tzw. otgpieniu podkoro-
wym charakterystycznym dla HD [ 20]. Juz na przed-
klinicznym etapie choroby u 0s6b z HD obserwuje si¢
zmiany zaréwno w zwojach podstawy [21] jak i ciele
modzelowatym [22].

Zaburzenia poznawcze w chorobie
Huntingtona

Zaburzenia funkcji poznawczych w HD maja
charakter postepujacy i w istotny sposéb ograniczajg
codzienne funkcjonowanie chorych [13, 23]. De-
ficyty poznawcze czesto poprzedzaja rozpoznanie
kliniczne choroby nawet o 10 lat. Do wczesnych
zaburzen nalezg migedzy innymi spowolnienie tempa
przetwarzania informacji oraz zaburzenia integracji
wzrokowo-ruchowej [ 24]. Poza tym w HD stwierdza
sie wezesne zaburzenia funkeji wykonawczych, ktére
przejawiajg si¢ trudnos$ciami z planowaniem, kon-
trolg dziatania oraz zmiang strategii dziatania. Obok
dysfunkeji wykonawczych, najbardziej typowymi dla
HD zaburzeniami poznawczymi sg deficyty pamie-

ci krotkotrwatej i operacyjnej. W zakresie pamieci
epizodycznej i uczenia, trudnosci dotyczg obnizenia
tempa zapami¢tywania nowych informacji oraz fazy
przeszukiwania zasobéw pamieci i wydobywania
wezesniej zapamigtanych informacji (stad lepiej za-
chowane rozpoznanie i przypominanie z pomocg niz
odtwarzanie spontaniczne po odroczeniu). Ponadto,
w przebiegu HD obecne sg m.in. zaburzenia wzroko-
wo-przestrzenne [ 25, 26].

Testy funkcji poznawczych, ktére wykazuja naj-
wiekszg czulo$é na progresje objawéw HD, takie jak
np. Symbol Digit Modalities Test (SDMT) [27], sa
w duzym stopniu zalezne od sprawnosci przeszukiwa-
nia wzrokowego, a tym samym réwniez od zaburzen
gatkoruchowych [28].

Prowadzenie samochodu w chorobach
neurodegeneracyjnych — metody oceny

W pismiennictwie mozna znalez¢ réznorodne po-
dejscia do oceny zdolnosci do prowadzenia pojazdow
przez osoby z otgpieniem z wykorzystaniem: 1. bada-
nia w ruchu drogowym, 2. badania na symulatorze,
3. danych z historii choroby oraz wywiadu z pacjentem
i opiekunem, 4. badania neurologicznego oraz 5. ba-
dania neuropsychologicznego [29]. W badaniach
neuropsychologicznych stosuje si¢ zazwyczaj pomiar
szybkosci psychomotorycznej, funkcji wzrokowo-
przestrzennych, wykonawczych i niekiedy wybranych
aspektow wiedzy semantycznej, zwigzanych z ruchem
drogowym [30]. Jedng z najprzydatniejszych w tym
kontekscie metod w badaniu neuropsychologicznym
jest Test Eaczenia Punktow (Trail Making Test, TMT)
[31-33]. Niestety zadne z metod nie pozwalaja
przewidywac¢ sprawnosci prowadzenia samochodu
w warunkach rzeczywistych z zadowalajacg czutoscig

[29, 34].

Zalecenia Amerykanskiej Akademii Neurologii
odnosnie prowadzenia samochodu przez osoby
Z otegpieniem

AAN zaleca, aby w ocenie zdolnosci do prowa-
dzenia samochodu u pacjenta z chorobg otgpienna
uwzglednic¢ przede wszystkim:

—wynik Clinical Dementia Rating (CDR) (klasa
zalecenia A)

— negatywng oceng opiekuna (klasa zalecania B)

— sttuczki w wywiadzie (klasa zalecenia C)

— jazde na coraz krétszych dystansach lub sytuacyjne
unikanie prowadzenia pojazdu (np. w niektére dni)
(klasa zalecenia C)

— tendencje do zachowan agresywnych oraz impul-
sywnych (klasa zalecenia C)

— wynik skali Mini-Mental State Examination (MMSE)
<24 (klasa zalecenia C) [35].
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W kontekscie 0s6b z HD szczegdlnie wazna wy-
daje si¢ opinia opiekuna oraz ocena objaw6w psychia-
trycznych (agresji, impulsywnosci), gdyz osoby z HD
czesto nie sg Swiadome niektérych objawdw [ 36-39].
Nie wydaje si¢ natomiast, aby wynik MMSE mogt
odgrywaé w przypadku pacjentéow z HD istotna role
w procesie oceny zdolnosci do prowadzenia pojazdu,
gdyz skala ta nie jest czula na zaburzenia funkcji
wykonawczych, ktore sg kluczowe w HD. Niestety
wyniki badania neuropsychologicznego nie uzyskaty
rekomendacji AAN, najprawdopodobniej z powodu
réznorodnosci stosowanych metod badania.

Prowadzenie samochodu w chorobie
Huntingtona

Bezpieczne prowadzenie samochodu jest jedna
z pierwszych ztozonych czynnosci zycia codziennego,
ktoére ulegaja zaburzeniuw HD [ 23, 40]. Zdolnos$¢ do
prowadzenia pojazdu moze by¢ w HD ograniczona
z wielu przyczyn: zaburzen poznawczych, zaburzen
(galko)ruchowych, objawéw psychiatrycznych oraz
stosowanych lekéw. W pismiennictwie mozna zna-
lez¢ nieliczne dane nt. prowadzenia pojazdéw w HD.
Rebok i wsp. wykazali gorsze wyniki w badaniu na
symulatorze u pacjentéw z HD (na co dzien kieruja-
cych pojazdami) niz u oséb kontrolnych. Co wigcej
kierowcy z HD powodowali wigcej kolizji w ostatnich
2 latach niz osoby kontrolne [41]. Mezczyzni z HD
sg czeSciej karani za jazde pod wptywem alkoholu, ale
podobnego wzorca nie stwierdzono dla kobiet z HD
w poréwnaniu do kobiet kontrolnych [42].

W HD najlepszymi predyktorami zdolnosci do
prowadzenia samochodu sg miary funkcjonowania
poznawczego (zalezne od parametréw czasowych)
oraz wybrane wskazniki sprawnosci ruchowej z Uni-
fied Huntington’s Disease Rating Scale (UHDRS)
[43,44].

W zakresie funkcjonowania poznawczego stwier-
dzono, iz wyniki wszystkich prob z UHDRS Cognitive
(3 prob z testu Stroopa, Symbol Digit Modalities Test,
anawet prob fluencji stownej), TMT oraz prawie
wszystkich zadania (poza proba nazywania obrazkéw)
z Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsy-
chological Status (RBANS) pozwalaja przewidywaé
sprawno$¢ prowadzenia samochodu przez osoby
zHD [43].

Sposréd zadan ruchowych kluczowe dla przewidy-
wania zdolnosci do prowadzenia samochodu okazaty
si¢ proby oceniajace ruchy sakkadyczne gatek ocznych,
nasilenie dyzartrii, stabilno§¢ postawy i nasilenie za-
burzen chodu, jak réwniez koordynacje ruchéw (préby
tappingu, proby Lurii, proby pronacji/supinacji). Nie
wykazano natomiast zwigzku mig¢dzy nasileniem
ruchéw plasawiczych a zdolnoscig do prowadzenia
pojazdow [43].

Az 50% aktywnych kierowcéw z HD nie zaliczyto
testu na symulatorze w najnowszym badaniu Devos
i wsp. Cowigcej, 11 sposrod 15 oséb, ktore nie zaliczyty
testu, bylo nieswiadomych ograniczonej sprawnosci za
kierownicg [44]. W HD czesto stwierdza si¢ obnizony
wglad w obecnos¢ czy tez nasilenie objawéw choroby.
Moze to dotyczy¢ objawéw ruchowych [37, 45, 46],
dysfunkeji wykonawczych [ 38,47, 48], czy tez zabu-
rzen pamieci [39, 49]. Dane te, jak réwniez wyniki
uzyskane przez Devos i wsp. w kontekscie prowadzenia
samochodu sugeruja, iz decyzja o dalszym prowadze-
niu samochodu nie powinna by¢ oparta na samoocenie
pacjenta.

Ocena neurologiczna moze by¢ réwniez nie-
wystarczajaca do udzielenia pacjentowi zalecen nt.
prowadzenia pojazdu. W cytowanym powyzej badaniu
Devos i wsp. neurolodzy zaslepieni co do wynikéw
testu na symulatorze poprawnie sklasyfikowali 70%
pacjentéw z HD jako zdolnych vs. niezdolnych do
prowadzenia pojazdéw. Zastosowanie algorytmu
opartego na wynikach badania funkcji poznawczych
(SDMT, czesci B testu TMT oraz préby czytania
z testu Stroopa) pozwolito natomiast na poprawne
sklasyfikowanie 87% badanych oséb [44]. Wydaje si¢
wiec, ze w HD ocena zdolnosci do prowadzenia pojaz-
du powinna obejmowaé zawsze oceng neurologiczng
za pomocg skali UHDRS i oceng funkcji poznawczych
(z wykorzystaniem SDMT, TMT i testu Stroopa), jak
réwniez analiz¢ czynnikéw ryzyka zgodnie z zalece-
niami AAN dla choréb ote¢piennych.

W warunkach polskich zamiast SDMT mozna
zastosowa¢ Symbole cyfr ze Skali Inteligencji dla Do-
rostych Wechslera [ 50]. Alternatywa dla TMT moze
by¢ ewentualnie Test Kolorowych Potaczen (Color
Trails Test, CTT), ktory — podobnie jak TMT — moze
by¢ wykorzystywany jako predyktor sprawnosci za
kierownicg [51]. PiSmiennictwo poswigcone CTT

jest jednak znacznie mniej obszerne niz poswiecone
TMT.

Standardy badan psychotechnicznych w Polsce

Aktualnie obowigzujgce w Polsce przepisy praw-
ne, tj. Ustawa o transporcie drogowym i Ustawa
o kierujacych pojazdami, okreslaja warunki badan
lekarskich i psychologicznych przeprowadzanych
w celu ustalenia istnienia lub braku przeciwwska-
zan zdrowotnych do kierowania pojazdami, ktorym
poddawane sa osoby prowadzace pojazdy zaréwno
zawodowo, jak i amatorsko. O ile w przypadku kierow-
cow zawodowych badania lekarskie i psychologiczne
wykonuje si¢ rutynowo i systematycznie co 5 lat (po 60
roku zycia co 30 miesigcy), o tyle u oséb kierujacych
pojazdami na wlasny uzytek badania te wykonywane
sa tylko, jezeli osoba taka prowadzita pojazd: w stanie
po uzyciu alkoholu lub §rodka dziatajacego podobnie,
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przekroczyta dozwolong liczbe punktow karnych lub
tez uczestniczyta w wypadku drogowym. Badaniom
psychologicznym jest takze poddawana osoba, u ktorej
wwyniku badania lekarskiego stwierdzono mozliwos¢
istnienia powaznych przeciwwskazan psychologicz-
nych do kierowania pojazdami. Takimi przeciwwska-
zaniami sg zaburzenia funkcji poznawczych, zaburze-
nia motoryczne i zaburzenia psychiatryczne w HD
oraz innych chorobach neurodegeneracyjnych. Osoby
na nie cierpigce mogg by¢ zbyt pdzno diagnozowane
w kierunku zdolnosci do prowadzenia pojazdow, przez
co stanowia realne zagrozenie dla innych uczestnikéw
ruchu drogowego. Niestety nadal brakuje w Polsce
odpowiednich przepisow regulujacych koniecznosé
systematycznych badan w tym kierunku dla senioréw
i 0s6b w wieku srednim (choroba Huntingtona obok
otepienia czotowo-skroniowego jest jedna z czestszych
przyczyn otepienia o wezesnym poczatku, czyli przed
65r.z.). Wazne jest zatem, aby w przypadku stwierdze-
nia u pacjenta choroby neurodegeneracyjnej, lekarze
niezwlocznie kierowali go na specjalistyczne badanie
oceniajgce realne mozliwosci do kierowania pojazda-
mi. Dodatkowym utrudnieniem jest brak centralnego
systemu informacji zdrowotnej, co sprzyja ukrywaniu
faktu choroby dyskwalifikujacej do prowadzenia po-
jazdéw (np. HD, padaczka). Osobami uprawnionymi
do udzielenia pacjentowi zalecen dotyczacych pro-
wadzenia pojazdéw sa lekarze medycyny pracy oraz
psychologowie transportu. Niestety w pracowniach
psychologicznych zajmujacych si¢ badaniem kierow-
cow kladzie si¢ jeszcze zbyt maty nacisk na badanie
funkcji poznawczych. Ze wzgledéw ekonomicznych
badanie jest ograniczone czasowo i zazwyczaj nie
korzysta sie z konsultacji neuropsychologa. Wedtug
obecnie obowigzujacych przepiséw prawnych badanie
psychologiczne kierowcéw obejmuje badanie cech
osobowosci, sprawnosci intelektualnej i sprawnosci
psychofizycznej [52]. Pracownie psychologiczne
badajace kierowcoéw w Polsce wyposazone sg standar-
dowo w nastepujace testy papierowe:
— Test tablic Poppelreutera (oceniajacy koncentracje,
podzielnos¢ i przerzutnos¢ uwagi),
—Test R-W (przeznaczony do oceny szybkosci
i doktadnosci dziatania),
— Test Couvego (wykorzystywany do oceny koncen-
tracji uwagi i spostrzegawczosci).
Ponadto pracownie te sg wyposazone w testy apara-
turowe:
— Test czasu reakcji prosteji Test czasu reakcji ztozo-
nej (oceniajace szybkos¢ i stabilno$¢ reakciji),
— Test krzyzowy (przeznaczony do oceny szybkosci
reakcji psychomotorycznej, koncentracji uwagi,

szybkosci 1 doktadnosci spostrzegania oraz szyb-
kosci podejmowania decyzji w warunkach presji
czasowej [ 53],

— Test oceny predkosci (przeznaczony do okreslenia
umiejetnosci oceny predkosci w ruchu drogo-
wym),

— Test widzenia w mroku oraz wrazliwosci na osle-
pienie —badanie w ciemni (przeznaczony do oceny
mozliwosci adaptacyjnych oka do ciemnosci oraz
czasu jaki potrzebny jest do odzyskania zdolnosci
widzenia po o$lepieniu).

Metody te sg przystosowane do badania osob
zdrowych i koncentruja si¢ na pomiarze czasu reakcji.
Brak jest natomiast zalecen i standardéw w zakresie
metodologii badania funkcji poznawczych, przez co
psychologowie transportu stajg czesto bezradni wobec
wyzwania jakie stanowi pacjent neurologiczny, szcze-
g6lnie osoba z otgpieniem (chorobg neurodegenera-
cyjna). Niezbedne jest usprawnienie systemu oceny
pacjentéow neurologicznych pod katem zdolnosci do
prowadzenia pojazdéw w Polsce. Wykluczenie z ruchu
drogowego o0sob, ktore stanowig zagrozenie na dro-
dze dla siebie i innych uczestnikéw drogi jest bardzo
wazne dla nas wszystkich. Badanie oséb z chorobami
neurologicznymi stwarza jednak réwniez koniecznos¢
konsultacji z chorym i opiekunem celem oméwienia
i uzasadnienia negatywnej decyzji. Profesjonalne
$wiadczenie takich ustug wymaga podstawowej wiedzy
nt. istoty choroby neurologicznej i zaburzen funkcji
poznawczych i zachowania, ktére maja negatywny
wplyw na zdolno$¢ prowadzenia pojazdu. W procesie
ksztatcenia psychologéw transportu w Polsce powin-
no si¢ zwroci¢ wiekszg uwage na znaczenie funkcji
poznawczych (przede wszystkim funkcji wykonaw-
czych) w prowadzeniu pojazdéw oraz na metody
badania tych funkeji stosowane w neuropsychologii.

Whioski

Choroba Huntingtona powoduje wczesne trud-
nosci w prowadzeniu samochodu. Osoby z HD moga
przecenia¢ swoja sprawnosc za kierownicg i stanowic¢
zagrozenie na drodze. W HD wskazane sg okresowe
badania neurologiczne i neuropsychologiczne celem
oceny zdolnosci do prowadzenia pojazdu. W Polsce
brakuje standardéw oceny funkcji poznawczych
pacjenta neurologicznego pod katem zdolnosci pro-
wadzenia pojazdéw mechanicznych.

Podziekowania

W trakcie przygotowywania manuskryptu Emilia ]. Sitek
otrzymywata stypendium MNISW dla wybitnych mto-
dych naukowcow.
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