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Wprowadzenie
W Stanach Zjednoczonych w następnej

dekadzie będzie 50 milionów kierowców
w podeszłym wieku. Do 2030 roku osoby
w podeszłym wieku będą stanowić 25% spo-
łeczeństwa i odpowiadać za 25% śmiertel-
nych wypadków komunikacyjnych. Wypadki
z udziałem starszych osób rzadko wiążą się
z dużą prędkością czy spożywaniem alkoho-
lu. Młodsze osoby powodują więcej wypad-
ków, jednak osoby w podeszłym wieku ma-
ją więcej wypadków w przeliczeniu na liczbę
przejechanych kilometrów. U starszych osób
prawdopodobieństwo zgonu w wyniku ura-
zów związanych z wypadkiem jest cztero-
krotnie większe. Starsi kierowcy najczęściej
są oskarżani o wymuszenie pierwszeństwa
lub jazdę po niewłaściwym pasie. Do po-
nad 50% śmiertelnych wypadków z udziałem
osób powyżej 80 r.ż. dochodzi na skrzyżo-
waniach.1

Prowadzenie pojazdu mechanicznego ni-
gdy nie jest do końca bezpieczne. Nawet naj-
lepsi kierowcy są skazani na łaskę kierujących
w stanie intoksykacji czy w inny sposób za-
burzonych. Postępujące pogorszenie spraw-
ności związane z zaawansowanym wiekiem
i towarzyszącymi mu schorzeniami, takimi
jak zapalenie stawów, degeneracja plamki żół-
tej, jaskra lub retinopatia, jeszcze bardziej
zwiększa zagrożenie. Nawet łagodne otępie-
nie nasila niebezpieczeństwo, ponieważ upo-
śledza zdolność starszego kierowcy do roz-
poznawania zagrożenia i wykonywania

wymijających manewrów. Wielu z nich
zmniejsza ryzyko, redukując prędkość, nie
prowadząc samochodu w porze nocnej, uni-
kając nieznanych lub zatłoczonych dróg oraz
wykorzystując alternatywne środki transpor-
tu. Wielu innych mimo dobrze przemyśla-
nych planów odejścia z pracy na emeryturę
nie zamierza rezygnować z jeżdżenia samo-
chodu, co obrazuje następujące stwierdzenie:
„Ledwo słyszę, ledwo widzę i ledwo chodzę.
Jednak mogłoby być gorzej. Przynajmniej
mogę prowadzić”.2

Prawie 30% dorosłych z zaburzeniami
funkcji poznawczych nadal prowadzi auta.
W sondażach po wypadkach 60% opiekunów
relacjonowało, że nie byli w stanie dyskuto-
wać z kierowcą na temat jego upośledzonej
zdolności prowadzenia pojazdu.1 Kiedy otę-
pienie uniemożliwia starszej osobie realistycz-
ną ocenę zagrożenia stwarzanego dla siebie
i innych osób, członkowie rodziny mogą po-
prosić lekarza o interwencję. Poniżej opisano
podejście, które respektuje potrzebę zachowa-
nia autonomii i niezależności przez starszego
kierowcę, nie pomijając przy tym kwestii bez-
pieczeństwa. Wymaga to znalezienia równo-
wagi między kwestiami etycznymi, dotyczący-
mi bezpieczeństwa publicznego a opieką
skoncentrowaną na pacjencie. Umiejętności
i współczucie często mogą umożliwić opraco-
wanie bezpiecznego planu z uniknięciem sto-
sowania przymusu czy konieczności kontak-
towania się ze stanowym wydziałem
komunikacyjnym.

Wiek i choroby przewlekłe
a zmniejszenie zdolności
do prowadzenia pojazdów

Oznaką zaawansowanego wieku jest wzra-
stające zróżnicowanie sprawności fizjologicznej
i wydajności funkcjonowania. Dlatego niektóre
obdarzone wyjątkowym zdrowiem starsze oso-
by okażą się lepszymi kierowcami niż osoby
o połowę młodsze. Niemniej nie do uniknię-
cia jest pogorszenie sprawności sensoryczno-
-nerwowej i mięśniowo-szkieletowej, a zmiany
te narastają z wiekiem. Wynikiem samego pro-
cesu starzenia się jest opóźnienie czasu reakcji,
utrata siły i elastyczności, które upośledzają
zdolność starszego kierowcy do reagowania
na zagrożenie. Ograniczenie pola widzenia
i pogorszenie szybkości akomodacji (dostoso-
wywania ostrości widzenia w zależności od od-
ległości oglądanych obiektów) przyczyniają się
do pogorszenia percepcji zagrożenia. Zmniej-
szenie ilości informacji, które mogą być szybko
przetwarzane w pamięci operacyjnej, i pogor-
szenie funkcji wykonawczych przyczyniają się
do coraz większych trudności w rozwiązywaniu
problemów. Zmiany te są subtelne i zachodzą
podstępnie tak, że starsza osoba może nie być
świadoma ich kumulującego się wpływu.
W jednym z testów przeprowadzanych w trak-
cje jazdy, w którym porównywano osoby z ła-
godnym otępieniem w średnim wieku 75 lat
z osobami bez zaburzeń funkcji poznawczych,
których średnia wieku wynosiła 69 lat, zarówno
wiek, jak i otępienie były związane z błędami
zagrażającymi bezpieczeństwu. W ciągu trwają-

Zaawansowany wiek, otępienie a prowadzenie
pojazdów: poradnik dla pacjenta, rodziny
i lekarza
Gary J. Kennedy, MD
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cego 45 minut testu prowadzenia pojazdów
osoby z otępieniem popełniły 42 błędy zagra-
żające bezpieczeństwu, kierowcy z grupy kon-
trolnej – 33. Również poważne błędy zagraża-
jące bezpieczeństwu były częściej popełniane
przez osoby z otępieniem (4,35 vs 1,90). Licz-
ba błędów zwiększała się przeciętnie o dwa co
każde 5 lat życia. Podsumowując, można się
spodziewać, że zdrowi starsi dorośli mogą po-
pełnić prawie dwa poważne, zagrażające bezpie-
czeństwu błędy w ciągu 45 minut prowadzenia
pojazdu. U osób z otępieniem częstość popeł-
niania błędów się podwaja.3

Mniej subtelne są przewlekłe konsekwencje
zaćmy, jaskry, degeneracji plamki żółtej, które
jeszcze bardziej pogarszają ostrość wzroku
i ograniczają pole widzenia. Zapalenie stawów,
neuropatia i brak aktywności związany z prze-
wlekłymi schorzeniami układu oddechowego
oraz układu krążenia zaburzają siłę i koordyna-
cję potrzebne przy kierowaniu samochodem.
Zaburzenia snu, także te związane z dużą de-
presją lub stosowaniem niektórych leków, mo-
gą upośledzać czujność. Jednak to raczej cho-
roby niż leki stosowane w ich terapii
przyczyniają się do zbyt dużego ryzyka związa-
nego z prowadzeniem samochodu. Wyjątek
może stanowić cukrzyca insulinozależna. Oczy-
wiście picie alkoholu nie idzie w parze ze zdol-
nością do prowadzenia pojazdów, co nawet
jeszcze silniej zaznacza się z późnym okresie ży-
cia, ze względu na zwiększoną wrażliwość osób
w podeszłym wieku na alkohol .

Otępienie jeszcze bardziej upośledza bez-
pieczne prowadzenie pojazdów, dołączając się
do zagrożeń związanych z wieloma przewlekły-
mi schorzeniami i zaawansowanym wiekiem.
Tylko jednak otępienie upośledza wgląd i zdol-
ność oceny w sposób prowadzący do zaprze-
czania i zmniejszenia zdolności doceniania za-
grożenia stwarzanego dla siebie i innych osób.
Charakterystyczne dla otępienia dezorientacja,
apraksja i zaburzenia funkcji wykonawczych
zwielokrotniają ryzyko związane z prowadze-
niem samochodu, przekraczając zagrożenie wy-
nikające z zaburzeń pamięci i uczenia się.
W końcu, ostre schorzenia, częste w późnym
okresie życia, takie jak udar, zawał mięśnia ser-
cowego, złamanie kości udowej, mogą okreso-
wo pozbawiać daną osobę możliwości prowa-
dzenia pojazdów. Powrót do zdrowia w stopniu
wystarczającym do bezpiecznego kierowania sa-
mochodem może być w tych przypadkach
opóźniony lub niemożliwy.

Kwestie etyczne
Utylitarna idea poszukiwania jak największe-

go dobra dla jak największej liczby osób jest
etycznym kamieniem węgielnym społecznej po-
lityki prozdrowotnej. Imperatywy zdrowia pu-
blicznego mogą nie uwzględniać indywidual-
nych praw i preferencji w sytuacji, kiedy
zagrożenie jest pewne, a koszty utraty praw są

uzasadnione. Przykłady sytuacji, w których indy-
widualne preferencje do dokonywania odmien-
nych wyborów są ograniczane lub eliminowa-
ne, obejmują politykę przeprowadzania
obowiązkowych szczepień przeciwko choro-
bom zakaźnym oraz regulowane kodeksem cy-
wilnym lub karnym kary za prowadzenie w sta-
nie intoksykacji, bez prawa jazdy lub bez
zapiętych pasów bezpieczeństwa. W przeciwień-
stwie do tego obowiązuje równocześnie posza-
nowanie indywidualnej autonomii, np. przez
uzyskiwanie świadomej zgody czy stosowanie
zasady poufności jako imperatywu etycznego
opieki skoncentrowanej na pacjencie. Impera-
tyw ten nie jest jednak bezwzględny. W zagraża-
jących życiu sytuacjach, np. zatrzymanie czyn-
ności oddechowej u nieprzytomnej osoby,
niepodjęcie interwencji z powodu niemożności
uzyskania zgody, byłoby zaniedbaniem. Po-
dobnie niezłamanie zasady poufności w sytu-
acji zagrożenia spowodowanego zamiarami sa-
mobójczymi lub narastającym pobudzeniem
u chorego z urojeniami również miałoby cha-
rakter zaniedbania.

W powyższych przykładach zagrożenie jest
oczywiste, zaś interwencja mająca na celu rato-
wanie życia musi być bezwzględnie podjęta.
W skrajnych przypadkach względy bezpie-
czeństwa mają przewagę nad autonomią.
W sytuacji kiedy zagrożenie jest raczej względ-
ne i odległe niż bezwzględne i bezpośrednie,
zaś preferencje rodziny lub lekarza różnią się
od preferencji pacjenta, konf likt jest nie-
uchronny. Co więcej, dla starszej osoby kon-
sekwencje rezygnacji z prowadzenia samocho-
du nie są błahe. Konsekwencje te są zarówno
praktyczne, jak i psychologiczne. W przypad-
ku osób w podeszłym wieku mieszkających na
wsi lub na przedmieściach własny samochód
może być jedynym dostępnym środkiem
transportu. Również jednak w miastach,
w których możliwe jest korzystanie z publicz-
nych środków transportu lub taksówek, utra-
ta możliwości prowadzenia auta oznacza utra-
tę niezależności i poczucia kontroli. Zależność
od przyjaciół i członków rodziny nie zawsze
jest rozwiązaniem przyjmowanym z zadowole-
niem. Dlatego przekonanie osoby w pode-
szłym wieku do rezygnacji z prowadzenia sa-
mochodu ze względów bezpieczeństwa będzie
miało czasami niekorzystne konsekwencje.

Poradnictwo dotyczące
rezygnacji z prowadzenia
samochodu

W Stanach Zjednoczonych osoby w po-
deszłym wieku bądź cierpiące na przemijającą
lub trwałą niesprawność mogą uzyskać znaczą-
cą pomoc w wyspecjalizowanych ośrodkach re-
habilitacyjnych. Terapeuci zajęciowi mogą do-
kładnie ocenić zdolności do prowadzenia
pojazdu, a także potrzeby wykorzystywania spe-
cjalnych udogodnień poprawiających lub utrzy-

mujących bezpieczeństwo. Mniej całościowy
charakter mają szerzej dostępne kursy bez-
piecznej jazdy. Starsi dorośli mogą również do-
browolnie poddać się sprawdzianowi z prowa-
dzenia samochodu w stanowym wydziale
komunikacyjnym. W przeciwieństwie do cało-
ściowej oceny przeprowadzanej w ośrodku re-
habilitacyjnym standardowy próg zaliczenia ta-
kiego egzaminu może być stosunkowo niski.
Przeprowadzenie testów w wyspecjalizowanym
ośrodku rehabilitacyjnym lub urzędzie komu-
nikacyjnym może być zalecane również w przy-
padku rozbieżności między zdaniem pacjenta
a zaleceniami lekarza. Niektóre osoby po pro-
stu odmówią poddania się takim testom. Inni
uzyskają pozytywny wynik, jednak wystąpią
u nich nasilające się deficyty, a potrzeba rozwa-
żenia rezygnacji z prowadzenia samochodu po-
jawi się ponownie w późniejszym czasie. Wy-
zwaniem terapeutycznym dla lekarza jest
przekształcenie konfrontacji zwiększającej jesz-
cze ryzyko w płaszczyznę współpracy mającej
na celu bezpieczeństwo i poszanowanie nieza-
leżności. Wymaga to oceny, edukacji i negocja-
cji. W internecie dostępne są formularze samo-
oceny i materiały do wykorzystania przez
członków rodziny.1,5

Osoba w podeszłym wieku będzie prawdo-
podobnie świadoma pewnego pogorszenia
sprawności prowadzenia pojazdu, jednak
nie stopnia, w jakim zaawansowany wiek,
choroba i niesprawność kumulują się, przy-
czyniając się wspólnie do zwiększenia ryzy-
ka powyżej możliwego do zaakceptowania
poziomu. Przeglądowi poszczególnych ukła-
dów, ze zwróceniem wyjątkowej uwagi
na zaburzenia widzenia i schorzenia układu
mięśniowo-szkieletowego oraz przyjmowa-
ne leki, powinien towarzyszyć przegląd
funkcjonowania z uwzględnieniem codzien-
nych czynności i zdolności do prowadzenia
samochodu. W jaki sposób dana osoba sta-
ra się zwiększyć bezpieczeństwo podczas
prowadzenia samochodu? Czy pacjent pro-
wadzi tylko w towarzystwie drugiej osoby?
Czy w ostatnim czasie miał jakieś wypadki,
niebezpieczne sytuacje lub otrzymywał man-
daty? Czy kierowca zgubił się w znajomym
otoczeniu lub potrzebował pomocy, żeby
przypomnieć sobie, gdzie się znajduje? Czy
wnukom wolno jeździć z dziadkiem lub
babcią samochodem?

Badanie neurologiczne ujawni słabe strony
spowodowane zaburzeniami koordynacji i wi-
dzenia. Szczególnie ważne jest badanie w kie-
runku apraksji, zaburzeń pamięci i funkcji wy-
konawczych, jeżeli przegląd objawów wypada
stosunkowo korzystnie.4 Informacje z wywiadu,
badania poszczególnych układów i badania
neurologicznego umożliwiają przybliżone osza-
cowanie ryzyka. Szczegółowy kwestionariusz
jest dostępny w internecie.1,5 Częściej, zanim
zdolność pacjenta do prowadzenia pojazdów
stanie się przedmiotem zewnętrznej oceny,
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prób bezpieczeństwa został już przekroczony.
Rolą lekarza jest wówczas raczej zalecenie rezy-
gnacji z prowadzenia teraz niż odkładanie tego
na jakiś moment w przyszłości. Nawet wtedy,
należy zacząć od próby nawiązania współpracy,
dążąc w tym przypadku do zmniejszenia, nie
pominięcia, ryzyka. „Zgodnie z moją medycz-
ną opinią musi pan/pani zrezygnować z pro-
wadzenia samochodu” może być dobrym za-
kończeniem rozmowy, którą jednak należy
rozpocząć od stwierdzenia w rodzaju: „poroz-
mawiajmy o sposobach zachowania pana/pani
niezależności”.

Wiele osób z chorobami przebiegającymi
z otępieniem zachowuje wystarczający stopień
krytycyzmu, aby docenić ryzyko i dostrzec
konieczność znalezienia alternatyw wobec
prowadzenia samochodu. Im bardziej dosto-
sowane są emocje i zachowany szacunek wo-
bec opinii opiekujących się pacjentem człon-
ków rodziny, tym chętniej pacjent rozważy
względy bezpieczeństwa, nawet, jeżeli myśl
o zaprzestaniu prowadzenia samochodu po-
czątkowo budzi jego sprzeciw. Członkowie ro-
dziny mogą pamiętać krewnych, którzy mini-
malizowali lub zapominali niedawne wypadki,
niebezpieczne sytuacje lub epizody dezorien-
tacji. Ocena dokonywana bez obecności ro-
dziny, od której można pozyskać dodatkowe
informacje, może być błędna. Przywołanie

„zasady wnuka” w obecności rodziny może
mieć większą wagę. Lekarz po prostu zauważa:
„jeżeli przebywanie wnuków w samochodzie
nie jest bezpieczne, kiedy pan prowadzi, jak
prowadzenie bez ich obecności mogłoby być
bezpieczne?”. Skupienie się na utracie możli-
wości ochrony siebie przed poczynaniami in-
nych kierowców eksternalizuje zagrożenie.
Osoba towarzysząca lub specjalne urządzenie
mogą pomóc w nawigacji, jednak środki te nie
są szczególnie przydatne, kiedy trzeba zahamo-
wać lub ominąć przeszkodę. Przyznanie, że
prowadzenie samochodu wiąże się z ryzykiem
w każdym wieku, jednak wzrasta wraz z wie-
kiem i chorobami, pomaga uniknąć arbitral-
nego tonu i stanowi punkt wyjścia negocjacji.
Jeżeli dostrzegane ryzyko nie jest wystarczają-
ce, żeby teraz przestać prowadzić, to w jakich
okolicznościach będzie uznane za odpowied-
nio duże? Niektóre wydarzenia, np. ukaranie
mandatem lub zgubienie się mogą być niepo-
żądane, jednak można je tolerować. Do in-
nych, takich jak wjechanie w bok innego sa-
mochodu lub uderzenie w przeszkodę, nigdy
nie należy dopuszczać ponownie. Powinny
one być uznane za wydarzenia ostrzegawcze,
stwarzające konieczność zaprzestania kierowa-
nia samochodem. Oddanie części niezależno-
ści przez rezygnację z siedzenia za kierownicą
jest lepsze od całkowitej utraty niezależności

w wyniku wypadku. Trzeba jednak powtórzyć,
że dążenie do zachowania niezależności pa-
cjenta jest najważniejszym zadaniem.

Po omówieniu we współczujący sposób
nieuchronności nadmiernego ryzyka należy
poszukać alternatywnych rozwiązań. W przy-
padku starszych osób, które wcześniej już
ograniczyły prowadzenie samochodu do mini-
mum, roczne koszty utrzymywania pojazdu
mogą przewyższać koszty korzystania z taksó-
wek lub innych usług transportowych. Opie-
kunom można przypomnieć, że ich stała do-
stępność dla borykającego się z problemami
członka rodziny jest ważniejsza niż stała mo-
żliwość prowadzenia pojazdów. Pacjentom
dysponującym znacznym majątkiem należy
przypomnieć o odpowiedzialności deliktowej,
którą poniosą, jeżeli dojdzie do wypadku. Ro-
dzina może również spontanicznie zaoferować
pomoc w przejazdach na zakupy, spotkania
czy wakacje. Pomoc zapewnić mogą również
przyjaciele, współczłonkowie różnych organi-
zacji, przedstawiciele kleru i organizacje po-
mocy społecznej. Niektórym pacjentom bra-
kuje poznawczych możliwości rozwiązywania
problemów związanych z dotarciem do in-
nych osób. Propozycje ułatwienia skontakto-
wania się z rodziną, organizacją świecką lub
kościelną najczęściej będą przyjmowane
z wdzięcznością.

Przyjazna dla pacjenta  
forma rozpuszczalnej  
tabletki o przyjemnym,  

Jedyne na polskim rynku  
tabletki OD* we wszystkich dawkach:  

* oral dispersible
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Zaawansowany wiek, otępienie a prowadzenie pojazdów

cego 45 minut testu prowadzenia pojazdów
osoby z otępieniem popełniły 42 błędy zagra-
żające bezpieczeństwu, kierowcy z grupy kon-
trolnej – 33. Również poważne błędy zagraża-
jące bezpieczeństwu były częściej popełniane
przez osoby z otępieniem (4,35 vs 1,90). Licz-
ba błędów zwiększała się przeciętnie o dwa co
każde 5 lat życia. Podsumowując, można się
spodziewać, że zdrowi starsi dorośli mogą po-
pełnić prawie dwa poważne, zagrażające bezpie-
czeństwu błędy w ciągu 45 minut prowadzenia
pojazdu. U osób z otępieniem częstość popeł-
niania błędów się podwaja.3

Mniej subtelne są przewlekłe konsekwencje
zaćmy, jaskry, degeneracji plamki żółtej, które
jeszcze bardziej pogarszają ostrość wzroku
i ograniczają pole widzenia. Zapalenie stawów,
neuropatia i brak aktywności związany z prze-
wlekłymi schorzeniami układu oddechowego
oraz układu krążenia zaburzają siłę i koordyna-
cję potrzebne przy kierowaniu samochodem.
Zaburzenia snu, także te związane z dużą de-
presją lub stosowaniem niektórych leków, mo-
gą upośledzać czujność. Jednak to raczej cho-
roby niż leki stosowane w ich terapii
przyczyniają się do zbyt dużego ryzyka związa-
nego z prowadzeniem samochodu. Wyjątek
może stanowić cukrzyca insulinozależna. Oczy-
wiście picie alkoholu nie idzie w parze ze zdol-
nością do prowadzenia pojazdów, co nawet
jeszcze silniej zaznacza się z późnym okresie ży-
cia, ze względu na zwiększoną wrażliwość osób
w podeszłym wieku na alkohol .

Otępienie jeszcze bardziej upośledza bez-
pieczne prowadzenie pojazdów, dołączając się
do zagrożeń związanych z wieloma przewlekły-
mi schorzeniami i zaawansowanym wiekiem.
Tylko jednak otępienie upośledza wgląd i zdol-
ność oceny w sposób prowadzący do zaprze-
czania i zmniejszenia zdolności doceniania za-
grożenia stwarzanego dla siebie i innych osób.
Charakterystyczne dla otępienia dezorientacja,
apraksja i zaburzenia funkcji wykonawczych
zwielokrotniają ryzyko związane z prowadze-
niem samochodu, przekraczając zagrożenie wy-
nikające z zaburzeń pamięci i uczenia się.
W końcu, ostre schorzenia, częste w późnym
okresie życia, takie jak udar, zawał mięśnia ser-
cowego, złamanie kości udowej, mogą okreso-
wo pozbawiać daną osobę możliwości prowa-
dzenia pojazdów. Powrót do zdrowia w stopniu
wystarczającym do bezpiecznego kierowania sa-
mochodem może być w tych przypadkach
opóźniony lub niemożliwy.

Kwestie etyczne
Utylitarna idea poszukiwania jak największe-

go dobra dla jak największej liczby osób jest
etycznym kamieniem węgielnym społecznej po-
lityki prozdrowotnej. Imperatywy zdrowia pu-
blicznego mogą nie uwzględniać indywidual-
nych praw i preferencji w sytuacji, kiedy
zagrożenie jest pewne, a koszty utraty praw są

uzasadnione. Przykłady sytuacji, w których indy-
widualne preferencje do dokonywania odmien-
nych wyborów są ograniczane lub eliminowa-
ne, obejmują politykę przeprowadzania
obowiązkowych szczepień przeciwko choro-
bom zakaźnym oraz regulowane kodeksem cy-
wilnym lub karnym kary za prowadzenie w sta-
nie intoksykacji, bez prawa jazdy lub bez
zapiętych pasów bezpieczeństwa. W przeciwień-
stwie do tego obowiązuje równocześnie posza-
nowanie indywidualnej autonomii, np. przez
uzyskiwanie świadomej zgody czy stosowanie
zasady poufności jako imperatywu etycznego
opieki skoncentrowanej na pacjencie. Impera-
tyw ten nie jest jednak bezwzględny. W zagraża-
jących życiu sytuacjach, np. zatrzymanie czyn-
ności oddechowej u nieprzytomnej osoby,
niepodjęcie interwencji z powodu niemożności
uzyskania zgody, byłoby zaniedbaniem. Po-
dobnie niezłamanie zasady poufności w sytu-
acji zagrożenia spowodowanego zamiarami sa-
mobójczymi lub narastającym pobudzeniem
u chorego z urojeniami również miałoby cha-
rakter zaniedbania.

W powyższych przykładach zagrożenie jest
oczywiste, zaś interwencja mająca na celu rato-
wanie życia musi być bezwzględnie podjęta.
W skrajnych przypadkach względy bezpie-
czeństwa mają przewagę nad autonomią.
W sytuacji kiedy zagrożenie jest raczej względ-
ne i odległe niż bezwzględne i bezpośrednie,
zaś preferencje rodziny lub lekarza różnią się
od preferencji pacjenta, konf likt jest nie-
uchronny. Co więcej, dla starszej osoby kon-
sekwencje rezygnacji z prowadzenia samocho-
du nie są błahe. Konsekwencje te są zarówno
praktyczne, jak i psychologiczne. W przypad-
ku osób w podeszłym wieku mieszkających na
wsi lub na przedmieściach własny samochód
może być jedynym dostępnym środkiem
transportu. Również jednak w miastach,
w których możliwe jest korzystanie z publicz-
nych środków transportu lub taksówek, utra-
ta możliwości prowadzenia auta oznacza utra-
tę niezależności i poczucia kontroli. Zależność
od przyjaciół i członków rodziny nie zawsze
jest rozwiązaniem przyjmowanym z zadowole-
niem. Dlatego przekonanie osoby w pode-
szłym wieku do rezygnacji z prowadzenia sa-
mochodu ze względów bezpieczeństwa będzie
miało czasami niekorzystne konsekwencje.

Poradnictwo dotyczące
rezygnacji z prowadzenia
samochodu

W Stanach Zjednoczonych osoby w po-
deszłym wieku bądź cierpiące na przemijającą
lub trwałą niesprawność mogą uzyskać znaczą-
cą pomoc w wyspecjalizowanych ośrodkach re-
habilitacyjnych. Terapeuci zajęciowi mogą do-
kładnie ocenić zdolności do prowadzenia
pojazdu, a także potrzeby wykorzystywania spe-
cjalnych udogodnień poprawiających lub utrzy-

mujących bezpieczeństwo. Mniej całościowy
charakter mają szerzej dostępne kursy bez-
piecznej jazdy. Starsi dorośli mogą również do-
browolnie poddać się sprawdzianowi z prowa-
dzenia samochodu w stanowym wydziale
komunikacyjnym. W przeciwieństwie do cało-
ściowej oceny przeprowadzanej w ośrodku re-
habilitacyjnym standardowy próg zaliczenia ta-
kiego egzaminu może być stosunkowo niski.
Przeprowadzenie testów w wyspecjalizowanym
ośrodku rehabilitacyjnym lub urzędzie komu-
nikacyjnym może być zalecane również w przy-
padku rozbieżności między zdaniem pacjenta
a zaleceniami lekarza. Niektóre osoby po pro-
stu odmówią poddania się takim testom. Inni
uzyskają pozytywny wynik, jednak wystąpią
u nich nasilające się deficyty, a potrzeba rozwa-
żenia rezygnacji z prowadzenia samochodu po-
jawi się ponownie w późniejszym czasie. Wy-
zwaniem terapeutycznym dla lekarza jest
przekształcenie konfrontacji zwiększającej jesz-
cze ryzyko w płaszczyznę współpracy mającej
na celu bezpieczeństwo i poszanowanie nieza-
leżności. Wymaga to oceny, edukacji i negocja-
cji. W internecie dostępne są formularze samo-
oceny i materiały do wykorzystania przez
członków rodziny.1,5

Osoba w podeszłym wieku będzie prawdo-
podobnie świadoma pewnego pogorszenia
sprawności prowadzenia pojazdu, jednak
nie stopnia, w jakim zaawansowany wiek,
choroba i niesprawność kumulują się, przy-
czyniając się wspólnie do zwiększenia ryzy-
ka powyżej możliwego do zaakceptowania
poziomu. Przeglądowi poszczególnych ukła-
dów, ze zwróceniem wyjątkowej uwagi
na zaburzenia widzenia i schorzenia układu
mięśniowo-szkieletowego oraz przyjmowa-
ne leki, powinien towarzyszyć przegląd
funkcjonowania z uwzględnieniem codzien-
nych czynności i zdolności do prowadzenia
samochodu. W jaki sposób dana osoba sta-
ra się zwiększyć bezpieczeństwo podczas
prowadzenia samochodu? Czy pacjent pro-
wadzi tylko w towarzystwie drugiej osoby?
Czy w ostatnim czasie miał jakieś wypadki,
niebezpieczne sytuacje lub otrzymywał man-
daty? Czy kierowca zgubił się w znajomym
otoczeniu lub potrzebował pomocy, żeby
przypomnieć sobie, gdzie się znajduje? Czy
wnukom wolno jeździć z dziadkiem lub
babcią samochodem?

Badanie neurologiczne ujawni słabe strony
spowodowane zaburzeniami koordynacji i wi-
dzenia. Szczególnie ważne jest badanie w kie-
runku apraksji, zaburzeń pamięci i funkcji wy-
konawczych, jeżeli przegląd objawów wypada
stosunkowo korzystnie.4 Informacje z wywiadu,
badania poszczególnych układów i badania
neurologicznego umożliwiają przybliżone osza-
cowanie ryzyka. Szczegółowy kwestionariusz
jest dostępny w internecie.1,5 Częściej, zanim
zdolność pacjenta do prowadzenia pojazdów
stanie się przedmiotem zewnętrznej oceny,
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prób bezpieczeństwa został już przekroczony.
Rolą lekarza jest wówczas raczej zalecenie rezy-
gnacji z prowadzenia teraz niż odkładanie tego
na jakiś moment w przyszłości. Nawet wtedy,
należy zacząć od próby nawiązania współpracy,
dążąc w tym przypadku do zmniejszenia, nie
pominięcia, ryzyka. „Zgodnie z moją medycz-
ną opinią musi pan/pani zrezygnować z pro-
wadzenia samochodu” może być dobrym za-
kończeniem rozmowy, którą jednak należy
rozpocząć od stwierdzenia w rodzaju: „poroz-
mawiajmy o sposobach zachowania pana/pani
niezależności”.

Wiele osób z chorobami przebiegającymi
z otępieniem zachowuje wystarczający stopień
krytycyzmu, aby docenić ryzyko i dostrzec
konieczność znalezienia alternatyw wobec
prowadzenia samochodu. Im bardziej dosto-
sowane są emocje i zachowany szacunek wo-
bec opinii opiekujących się pacjentem człon-
ków rodziny, tym chętniej pacjent rozważy
względy bezpieczeństwa, nawet, jeżeli myśl
o zaprzestaniu prowadzenia samochodu po-
czątkowo budzi jego sprzeciw. Członkowie ro-
dziny mogą pamiętać krewnych, którzy mini-
malizowali lub zapominali niedawne wypadki,
niebezpieczne sytuacje lub epizody dezorien-
tacji. Ocena dokonywana bez obecności ro-
dziny, od której można pozyskać dodatkowe
informacje, może być błędna. Przywołanie

„zasady wnuka” w obecności rodziny może
mieć większą wagę. Lekarz po prostu zauważa:
„jeżeli przebywanie wnuków w samochodzie
nie jest bezpieczne, kiedy pan prowadzi, jak
prowadzenie bez ich obecności mogłoby być
bezpieczne?”. Skupienie się na utracie możli-
wości ochrony siebie przed poczynaniami in-
nych kierowców eksternalizuje zagrożenie.
Osoba towarzysząca lub specjalne urządzenie
mogą pomóc w nawigacji, jednak środki te nie
są szczególnie przydatne, kiedy trzeba zahamo-
wać lub ominąć przeszkodę. Przyznanie, że
prowadzenie samochodu wiąże się z ryzykiem
w każdym wieku, jednak wzrasta wraz z wie-
kiem i chorobami, pomaga uniknąć arbitral-
nego tonu i stanowi punkt wyjścia negocjacji.
Jeżeli dostrzegane ryzyko nie jest wystarczają-
ce, żeby teraz przestać prowadzić, to w jakich
okolicznościach będzie uznane za odpowied-
nio duże? Niektóre wydarzenia, np. ukaranie
mandatem lub zgubienie się mogą być niepo-
żądane, jednak można je tolerować. Do in-
nych, takich jak wjechanie w bok innego sa-
mochodu lub uderzenie w przeszkodę, nigdy
nie należy dopuszczać ponownie. Powinny
one być uznane za wydarzenia ostrzegawcze,
stwarzające konieczność zaprzestania kierowa-
nia samochodem. Oddanie części niezależno-
ści przez rezygnację z siedzenia za kierownicą
jest lepsze od całkowitej utraty niezależności

w wyniku wypadku. Trzeba jednak powtórzyć,
że dążenie do zachowania niezależności pa-
cjenta jest najważniejszym zadaniem.

Po omówieniu we współczujący sposób
nieuchronności nadmiernego ryzyka należy
poszukać alternatywnych rozwiązań. W przy-
padku starszych osób, które wcześniej już
ograniczyły prowadzenie samochodu do mini-
mum, roczne koszty utrzymywania pojazdu
mogą przewyższać koszty korzystania z taksó-
wek lub innych usług transportowych. Opie-
kunom można przypomnieć, że ich stała do-
stępność dla borykającego się z problemami
członka rodziny jest ważniejsza niż stała mo-
żliwość prowadzenia pojazdów. Pacjentom
dysponującym znacznym majątkiem należy
przypomnieć o odpowiedzialności deliktowej,
którą poniosą, jeżeli dojdzie do wypadku. Ro-
dzina może również spontanicznie zaoferować
pomoc w przejazdach na zakupy, spotkania
czy wakacje. Pomoc zapewnić mogą również
przyjaciele, współczłonkowie różnych organi-
zacji, przedstawiciele kleru i organizacje po-
mocy społecznej. Niektórym pacjentom bra-
kuje poznawczych możliwości rozwiązywania
problemów związanych z dotarciem do in-
nych osób. Propozycje ułatwienia skontakto-
wania się z rodziną, organizacją świecką lub
kościelną najczęściej będą przyjmowane
z wdzięcznością.

Przyjazna dla pacjenta  
forma rozpuszczalnej  
tabletki o przyjemnym,  

Jedyne na polskim rynku  
tabletki OD* we wszystkich dawkach:  

* oral dispersible
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Zaawansowany wiek, otępienie a prowadzenie pojazdów

Kiedy zawodzi podejście
oparte na współpracy

Muszą zdarzyć się sytuacje, kiedy podejście
oparte na współpracy mającej na celu zapew-
nienie bezpieczeństwa zawiedzie, a poziom ry-
zyka osiągnie niemożliwy do zaakceptowania
poziom. Przedstawiono tutaj różne możliwo-
ści postępowania, od najmniej do najbardziej
represyjnych, których zastosowanie może być
konieczne, aby zapewnić pacjentowi ochronę
przed urazem, a lekarzowi przed oskarżeniem
o zaniedbanie.

Poniżej przytoczono tekst listu wysłanego
do pacjentki, leczonej psychiatrycznie z powo-
du depresji, do której dopiero w ostatnim cza-
sie dołączyły się objawy otępienia. Jej wysoki
poziom wykształcenia i ponadprzeciętne umie-
jętności językowe maskowały objawy ostrzegaw-
cze. Niemniej jednak badanie neuropsycholo-
giczne wykazało umiarkowane zaburzenia
odzwierciedlające znaczne pogorszenie w sto-
sunku do wcześniejszego poziomu funkcjono-
wania. Rezonans magnetyczny mózgu w po-
równaniu z analogicznym badaniem
wykonanym pięć lat wcześniej po epizodzie za-
wrotów głowy wykazał znaczną progresję zmian
w istocie białej. Pacjentka zlekceważyła
wskazania internisty, który zalecił testy i zga-
dzał się z postawioną diagnozą. Psychiatra po-
wtórzył wiele testów oceniających pamięć i za-

burzenia funkcji wykonawczych u pacjentki.
Potwierdził jednoznacznie występowanie wska-
zanych zaburzeń. Pacjentka bagatelizowała po-
wagę deficytów, jednak skorzystała ze
wskazówek prowadzącego leczenie geriatry
w celu uzyskania pomocy w radzeniu sobie ze
sprawami finansowymi. Zgodziła się, żeby po-
rozumiał się z psychiatrą, jednak odmówiła
prośbie psychiatry dotyczącej skontaktowania
się z jej rodziną mieszkającą w innym stanie.
Geriatra wyraził zaniepokojenie możliwości
prowadzenia samochodu przez pacjentkę, bra-
kiem rodziny w pobliżu i jej niechęcią do sko-
rzystania z planu dalszej opieki. W trakcie na-
stępnego spotkania z psychiatrą, podczas
którego wypłynęła kwestia bezpieczeństwa, pa-
cjentka przypomniała sobie, że jej ojciec zbesz-
tał ją cynicznie za pragnienie nauczenia się pro-
wadzenia. Pacjentka brała kolejne lekcje nauki
jazdy, zdała egzamin na prawo jazdy i kupiła
samochód. Robiła to wszystko bez zachęty ze
strony ojca. Psychiatra wyraził pogląd, że to do-
świadczenie musi częściowo tłumaczyć, dlacze-
go tak trudno było jej rozważyć zalecenie zre-
zygnowania z prowadzenia. Pacjentka nadal
protestowała, wskutek czego psychiatra wysłał
do niej list, w którym stwierdził:

W tym liście pragnę wyjaśnić moje zalecenia
dotyczące ryzyka związanego z Pani decyzją
o kontynuowaniu prowadzenia samochodu.

Tak jak wyjaśniłem na naszym spotkaniu 11 li-
stopada, podzielam niepokój wyrażany przez
Pani przyjaciół i lekarza, że prowadzenie przez
Panią samochodu będzie stawać się coraz bar-
dziej niebezpieczne w miarę postępu otępie-
nia na podłożu naczyniowym. Ponieważ ogól-
ny stan Pani zdrowia jest bardzo dobry, trudno
przewidzieć, w jakim tempie pogarszać się bę-
dą umiejętności prowadzenia samochodu. Ze
względu na udokumentowane deficyty pamię-
ci i funkcji wykonawczych Pani bezpieczeństwo
już jest zagrożone. Naturalnie prowadzenie sa-
mochodu w każdych okolicznościach jest zwią-
zane z pewnymi zagrożeniami. Uważam
po prostu, że w Pani przypadku ryzyko jest
podwyższone i powinna Pani w tej sytuacji za-
planować ograniczenie lub zaprzestanie prowa-
dzenia samochodu.

Pacjentka nie zrezygnowała z prowadzenia,
natomiast zmieniła internistę. Poprosiła psy-
chiatrę, żeby wysłał informację na jej temat
do nowego lekarza. To umożliwiło psychiatrze
powiadomienie internisty o trudnościach pa-
cjentki w zaakceptowaniu rozpoznania i po-
zwoliło podjąć odpowiednie kroki w celu za-
pewnienia jej bezpieczeństwa. Internista pobrał
z internetu formularz z wydziału komunikacji
stanu Nowy Jork, który pozwala lekarzowi
na zaznaczenie jednego z dwóch pól: wskazu-
jącego, że pacjent cierpi na chorobę somatycz-
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ną, która upośledza możliwość obsługiwania
pojazdów mechanicznych, lub, że należy pod-
dać go przeprowadzanemu przez ten wydział
egzaminowi z prowadzenia samochodu na dro-
dze. W przypadku zaznaczenia pierwszego po-
la prawo jazdy zostaje automatycznie zawieszo-
ne. Pacjent może ubiegać się o jego odzyskanie,
jednak ten proces jest skomplikowany i kłopo-
tliwy. W przypadku zaznaczenia drugiego pola
wydział nie zawiesza prawa jazdy, natomiast
kontaktuje się z pacjentem w sprawie przepro-
wadzenia testu. Internista zaznaczył drugie po-
le. Pacjentka odwołała następne spotkanie
z psychiatrą i nie wróciła już do niego, oska-
rżając go o to orzeczenie. Poszczególne stany
różnią się pod względem polityki dotyczącej
obowiązku zgłaszania i zwolnienia z odpowie-
dzialności.1 W stanie Nowy Jork nie ma obo-
wiązku zgłaszania tych kwestii ani nie obowią-
zuje zwolnienie z niego, jednak stanowe
stowarzyszenie lekarskie za American Medical
Association zaleca, aby opierać się na wytycz-
nych etycznych, zgodnie z którymi należy kie-
rować się zasadą poufności do momentu, kie-
dy może dochodzić do zagrożenia
bezpieczeństwa pacjenta lub innych osób.5

W innym przypadku pacjent cierpiał na cał-
kiem nasilone urojenia paranoiczne, mimo tyl-
ko niewielkiego upośledzenia funkcji poznaw-
czych spowodowanego otępieniem. Oskarżał
swoją żonę o złe zamiary i zabronił psychiatrze
kontaktować się z nią. Żona pacjenta wysłała

jednak desperacką prośbę do lekarza psychia-
try, by zrobił coś, zanim jej mąż będzie miał
kolejny wypadek samochodowy. Kiedy lekarka
sumiennie podzieliła się z pacjentem tą wiado-
mością, ten potraktował to jako kolejny dowód
potwierdzający złe intencje jego żony, jednak
przyznał się do kilku wypadków – w żadnym
znich nie doznał obrażeń. Psychiatra zasugero-
wała, że ze względu na jego zaawansowany wiek
i stan zdrowia rozsądne byłoby rozważenie al-
ternatyw wobec prowadzenia samochodu. Bez-
pośrednio po tym jak odmówił przyjmowania
leków na zaburzenia pamięci, pacjent odmówił
też rozważenia tych alternatyw i zdyskredyto-
wał niepokój lekarza i swojej żony. Nie wyraził
również zgody na skontaktowanie się z jakimi-
kolwiek innymi członkami rodziny w celu oce-
ny możliwości uzyskania od nich pomocy
w transporcie. Poproszono go, żeby przemyślał
jeszcze raz całą sytuację i zgłosił się na następ-
ną wizytę. Pacjent pozostał niezłomny w swo-
im oporze i psychiatra poinformowała go, że
nie ma wyjścia i musi skontaktować się z wy-
działem komunikacji, ponieważ martwi się
o bezpieczeństwo jego i innych osób. Pacjent
znowu odmówił szukania alternatywnych roz-
wiązań. Kiedy zorientował się, że jego prawo
jazdy zostało zawieszone, złożył formalną skar-
gę w biurze do spraw konsumentów w szpita-
lu, w którym pracowała opiekująca się nim
psychiatra, co spowodowało przegląd doku-
mentacji medycznej. Z dokumentacji wynikało,

że psychiatra trzykrotnie omawiała ten przypa-
dek z superwizorem, podejmowała wiele prób
wynegocjowania bezpiecznego planu uwzględ-
niającego różne alternatywy w stosunku do pro-
wadzenia samochodu, z których wszystkie pa-
cjent odrzucił. Dokonujący rewizji uznał, że
pogwałcenie zasady poufności w tym przypad-
ku było zgodne z najwyższymi standardami po-
stępowania. Obydwa przedstawione przypadki
ilustrują możliwości, które chociaż nieprzyjem-
ne, mogą być wykorzystane przez lekarza zmu-
szonego do interwencji.

Podsumowanie
Poproszenie starszej osoby o zrezygnowanie

z prowadzenia samochodu może stanowić
znaczny cios dla jej dumy i poczucia kontroli.
Najczęściej podejście oparte na współpracy, sku-
pione na zapewnieniu jednocześnie bezpieczeń-
stwa i niezależności, poparte dokładną oceną
i wsparciem rodziny, umożliwi znalezienie mo-
żliwych do zaakceptowania alternatyw. Istnieje
wiele organizacji społecznych i możliwości
ułatwiających starszej osobie obecność na
drodze, chociaż nie za kierownicą. W rzadkich
przypadkach pacjent pomimo widocznego ry-
zyka opóźnia decyzję lub odmawia rozważenia
alternatyw. W takich sytuacjach wzgląd na bez-
pieczeństwo pacjenta i społeczeństwa uzasadnia
podjęcie interwencji wbrew jego woli.

piśmiennictwo na str. 54

Możliwość prowadzenia samochodu nie
tylko ułatwia życie, daje również poczucie
wolności i niezależności. W życiu każdego
kierowcy nadchodzi jednak moment kiedy
należy zadać sobie pytanie, czy dalsze korzy-
stanie z tych uprawnień nie stało się zbyt ry-
zykowne. U większości osób granicę stano-
wi 70-75 r.ż. Wraz z wiekiem pogarsza się
wzrok i słuch, zmienia się postrzeganie kolo-
rów. Osoby w podeszłym wieku potrzebują
znacznie więcej światła, aby dobrze widzieć,
jednocześnie łatwiej ulegają oślepieniu przez
reflektory innych samochodów. Wiele leków
przyjmowanych w związku z występującymi
częściej w tym wieku schorzeniami, powodu-
je działania niepożądane w postaci senności,
spowolnienia psychoruchowego czy zaburzeń
równowagi. Według statystyk właśnie te przy-

padłości stanowią przyczynę 10% wypadków
drogowych. Kolizje drogowe z udziałem osób
w podeszłym wieku mają najczęściej miejsce
na skrzyżowaniach lub podczas zmiany kie-
runku jazdy, czyli w sytuacjach wymagających
szybkiego podejmowania decyzji. Do tego do-
chodzą zmiany w prawie o ruchu drogowym,
nie zawsze znane osobom, które otrzymały
prawo jazdy kilkadziesiąt lat wcześniej.

Kierowcy powyżej 75 r.ż. należą do gru-
py podwyższonego ryzyka, podobnie jak kie-
rowcy bardzo młodzi, chociaż okoliczności
w których dochodzi do wypadków są różne.
Statystyki MSWiA pokazują, że w 2008 ro-
ku osoby po 60 r.ż. spowodowały 3387 wy-
padków, czyli blisko 9 proc. wszystkich wy-
padków drogowych w kraju. Ta liczba może
wzrosnąć, bo z każdym rokiem na polskich
drogach będzie przybywać kierowców w po-
deszłym wieku. W 2030 roku seniorem bę-
dzie co trzeci Polak. Większość z tych osób
będzie miało prawo jazdy.

Aby uzyskać prawo jazdy należy przedsta-
wić zaświadczenie od lekarza o tzw. braku
przeciwwskazań zdrowotnych do prowadze-

nia auta. W czasie badania lekarskiego poten-
cjalny kierowca traktowany jest indywidual-
nie. Istnieją wprawdzie schorzenia o ostrym
przebiegu, np. choroby psychiczne czy skraj-
na ślepota, które dyskwalifikują kandydata,
ale właściwie prowadzić auto może każdy.
Opinia lekarza zależy bowiem nie tyle od ro-
dzaju choroby, co od jej stadium, rodzaju do-
legliwości towarzyszących, które mogą np.
osłabiać koncentrację, wywoływać zaburzenia
wzroku czy opóźniać dynamikę ruchów, oraz
od ogólnej kondycji pacjenta. W przypad-
kach, kiedy istnieje podejrzenie, że choroba
może się rozwijać, zaświadczenie wydawane
jest na określony czas, po którym należy zno-
wu wykonać badania oceniające stan zdrowia
i znowu zdać się na decyzję lekarza.

Przy pewnych schorzeniach, np. padacz-
ce czy cukrzycy, zaświadczenie zezwalające
na kierowanie pojazdem dostanie osoba, któ-
ra zamierza użytkować auto prywatnie, ale
nie ktoś, kto jest bądź zamierza zostać zawo-
dowym kierowcą. Na badania psychologicz-
ne kierowani są zawodowi kierowcy przewo-
żący ludzi oraz towary stanowiące zagrożenie

Prof. dr hab n. med.
Iwona Kłoszewska
Klinika Psychiatrii Wieku
Podeszłego i Zaburzeń
Psychotycznych
Uniwersytet Medyczny w Łodzi
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Kiedy zawodzi podejście
oparte na współpracy

Muszą zdarzyć się sytuacje, kiedy podejście
oparte na współpracy mającej na celu zapew-
nienie bezpieczeństwa zawiedzie, a poziom ry-
zyka osiągnie niemożliwy do zaakceptowania
poziom. Przedstawiono tutaj różne możliwo-
ści postępowania, od najmniej do najbardziej
represyjnych, których zastosowanie może być
konieczne, aby zapewnić pacjentowi ochronę
przed urazem, a lekarzowi przed oskarżeniem
o zaniedbanie.

Poniżej przytoczono tekst listu wysłanego
do pacjentki, leczonej psychiatrycznie z powo-
du depresji, do której dopiero w ostatnim cza-
sie dołączyły się objawy otępienia. Jej wysoki
poziom wykształcenia i ponadprzeciętne umie-
jętności językowe maskowały objawy ostrzegaw-
cze. Niemniej jednak badanie neuropsycholo-
giczne wykazało umiarkowane zaburzenia
odzwierciedlające znaczne pogorszenie w sto-
sunku do wcześniejszego poziomu funkcjono-
wania. Rezonans magnetyczny mózgu w po-
równaniu z analogicznym badaniem
wykonanym pięć lat wcześniej po epizodzie za-
wrotów głowy wykazał znaczną progresję zmian
w istocie białej. Pacjentka zlekceważyła
wskazania internisty, który zalecił testy i zga-
dzał się z postawioną diagnozą. Psychiatra po-
wtórzył wiele testów oceniających pamięć i za-

burzenia funkcji wykonawczych u pacjentki.
Potwierdził jednoznacznie występowanie wska-
zanych zaburzeń. Pacjentka bagatelizowała po-
wagę deficytów, jednak skorzystała ze
wskazówek prowadzącego leczenie geriatry
w celu uzyskania pomocy w radzeniu sobie ze
sprawami finansowymi. Zgodziła się, żeby po-
rozumiał się z psychiatrą, jednak odmówiła
prośbie psychiatry dotyczącej skontaktowania
się z jej rodziną mieszkającą w innym stanie.
Geriatra wyraził zaniepokojenie możliwości
prowadzenia samochodu przez pacjentkę, bra-
kiem rodziny w pobliżu i jej niechęcią do sko-
rzystania z planu dalszej opieki. W trakcie na-
stępnego spotkania z psychiatrą, podczas
którego wypłynęła kwestia bezpieczeństwa, pa-
cjentka przypomniała sobie, że jej ojciec zbesz-
tał ją cynicznie za pragnienie nauczenia się pro-
wadzenia. Pacjentka brała kolejne lekcje nauki
jazdy, zdała egzamin na prawo jazdy i kupiła
samochód. Robiła to wszystko bez zachęty ze
strony ojca. Psychiatra wyraził pogląd, że to do-
świadczenie musi częściowo tłumaczyć, dlacze-
go tak trudno było jej rozważyć zalecenie zre-
zygnowania z prowadzenia. Pacjentka nadal
protestowała, wskutek czego psychiatra wysłał
do niej list, w którym stwierdził:

W tym liście pragnę wyjaśnić moje zalecenia
dotyczące ryzyka związanego z Pani decyzją
o kontynuowaniu prowadzenia samochodu.

Tak jak wyjaśniłem na naszym spotkaniu 11 li-
stopada, podzielam niepokój wyrażany przez
Pani przyjaciół i lekarza, że prowadzenie przez
Panią samochodu będzie stawać się coraz bar-
dziej niebezpieczne w miarę postępu otępie-
nia na podłożu naczyniowym. Ponieważ ogól-
ny stan Pani zdrowia jest bardzo dobry, trudno
przewidzieć, w jakim tempie pogarszać się bę-
dą umiejętności prowadzenia samochodu. Ze
względu na udokumentowane deficyty pamię-
ci i funkcji wykonawczych Pani bezpieczeństwo
już jest zagrożone. Naturalnie prowadzenie sa-
mochodu w każdych okolicznościach jest zwią-
zane z pewnymi zagrożeniami. Uważam
po prostu, że w Pani przypadku ryzyko jest
podwyższone i powinna Pani w tej sytuacji za-
planować ograniczenie lub zaprzestanie prowa-
dzenia samochodu.

Pacjentka nie zrezygnowała z prowadzenia,
natomiast zmieniła internistę. Poprosiła psy-
chiatrę, żeby wysłał informację na jej temat
do nowego lekarza. To umożliwiło psychiatrze
powiadomienie internisty o trudnościach pa-
cjentki w zaakceptowaniu rozpoznania i po-
zwoliło podjąć odpowiednie kroki w celu za-
pewnienia jej bezpieczeństwa. Internista pobrał
z internetu formularz z wydziału komunikacji
stanu Nowy Jork, który pozwala lekarzowi
na zaznaczenie jednego z dwóch pól: wskazu-
jącego, że pacjent cierpi na chorobę somatycz-
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ną, która upośledza możliwość obsługiwania
pojazdów mechanicznych, lub, że należy pod-
dać go przeprowadzanemu przez ten wydział
egzaminowi z prowadzenia samochodu na dro-
dze. W przypadku zaznaczenia pierwszego po-
la prawo jazdy zostaje automatycznie zawieszo-
ne. Pacjent może ubiegać się o jego odzyskanie,
jednak ten proces jest skomplikowany i kłopo-
tliwy. W przypadku zaznaczenia drugiego pola
wydział nie zawiesza prawa jazdy, natomiast
kontaktuje się z pacjentem w sprawie przepro-
wadzenia testu. Internista zaznaczył drugie po-
le. Pacjentka odwołała następne spotkanie
z psychiatrą i nie wróciła już do niego, oska-
rżając go o to orzeczenie. Poszczególne stany
różnią się pod względem polityki dotyczącej
obowiązku zgłaszania i zwolnienia z odpowie-
dzialności.1 W stanie Nowy Jork nie ma obo-
wiązku zgłaszania tych kwestii ani nie obowią-
zuje zwolnienie z niego, jednak stanowe
stowarzyszenie lekarskie za American Medical
Association zaleca, aby opierać się na wytycz-
nych etycznych, zgodnie z którymi należy kie-
rować się zasadą poufności do momentu, kie-
dy może dochodzić do zagrożenia
bezpieczeństwa pacjenta lub innych osób.5

W innym przypadku pacjent cierpiał na cał-
kiem nasilone urojenia paranoiczne, mimo tyl-
ko niewielkiego upośledzenia funkcji poznaw-
czych spowodowanego otępieniem. Oskarżał
swoją żonę o złe zamiary i zabronił psychiatrze
kontaktować się z nią. Żona pacjenta wysłała

jednak desperacką prośbę do lekarza psychia-
try, by zrobił coś, zanim jej mąż będzie miał
kolejny wypadek samochodowy. Kiedy lekarka
sumiennie podzieliła się z pacjentem tą wiado-
mością, ten potraktował to jako kolejny dowód
potwierdzający złe intencje jego żony, jednak
przyznał się do kilku wypadków – w żadnym
znich nie doznał obrażeń. Psychiatra zasugero-
wała, że ze względu na jego zaawansowany wiek
i stan zdrowia rozsądne byłoby rozważenie al-
ternatyw wobec prowadzenia samochodu. Bez-
pośrednio po tym jak odmówił przyjmowania
leków na zaburzenia pamięci, pacjent odmówił
też rozważenia tych alternatyw i zdyskredyto-
wał niepokój lekarza i swojej żony. Nie wyraził
również zgody na skontaktowanie się z jakimi-
kolwiek innymi członkami rodziny w celu oce-
ny możliwości uzyskania od nich pomocy
w transporcie. Poproszono go, żeby przemyślał
jeszcze raz całą sytuację i zgłosił się na następ-
ną wizytę. Pacjent pozostał niezłomny w swo-
im oporze i psychiatra poinformowała go, że
nie ma wyjścia i musi skontaktować się z wy-
działem komunikacji, ponieważ martwi się
o bezpieczeństwo jego i innych osób. Pacjent
znowu odmówił szukania alternatywnych roz-
wiązań. Kiedy zorientował się, że jego prawo
jazdy zostało zawieszone, złożył formalną skar-
gę w biurze do spraw konsumentów w szpita-
lu, w którym pracowała opiekująca się nim
psychiatra, co spowodowało przegląd doku-
mentacji medycznej. Z dokumentacji wynikało,

że psychiatra trzykrotnie omawiała ten przypa-
dek z superwizorem, podejmowała wiele prób
wynegocjowania bezpiecznego planu uwzględ-
niającego różne alternatywy w stosunku do pro-
wadzenia samochodu, z których wszystkie pa-
cjent odrzucił. Dokonujący rewizji uznał, że
pogwałcenie zasady poufności w tym przypad-
ku było zgodne z najwyższymi standardami po-
stępowania. Obydwa przedstawione przypadki
ilustrują możliwości, które chociaż nieprzyjem-
ne, mogą być wykorzystane przez lekarza zmu-
szonego do interwencji.

Podsumowanie
Poproszenie starszej osoby o zrezygnowanie

z prowadzenia samochodu może stanowić
znaczny cios dla jej dumy i poczucia kontroli.
Najczęściej podejście oparte na współpracy, sku-
pione na zapewnieniu jednocześnie bezpieczeń-
stwa i niezależności, poparte dokładną oceną
i wsparciem rodziny, umożliwi znalezienie mo-
żliwych do zaakceptowania alternatyw. Istnieje
wiele organizacji społecznych i możliwości
ułatwiających starszej osobie obecność na
drodze, chociaż nie za kierownicą. W rzadkich
przypadkach pacjent pomimo widocznego ry-
zyka opóźnia decyzję lub odmawia rozważenia
alternatyw. W takich sytuacjach wzgląd na bez-
pieczeństwo pacjenta i społeczeństwa uzasadnia
podjęcie interwencji wbrew jego woli.

piśmiennictwo na str. 54

Możliwość prowadzenia samochodu nie
tylko ułatwia życie, daje również poczucie
wolności i niezależności. W życiu każdego
kierowcy nadchodzi jednak moment kiedy
należy zadać sobie pytanie, czy dalsze korzy-
stanie z tych uprawnień nie stało się zbyt ry-
zykowne. U większości osób granicę stano-
wi 70-75 r.ż. Wraz z wiekiem pogarsza się
wzrok i słuch, zmienia się postrzeganie kolo-
rów. Osoby w podeszłym wieku potrzebują
znacznie więcej światła, aby dobrze widzieć,
jednocześnie łatwiej ulegają oślepieniu przez
reflektory innych samochodów. Wiele leków
przyjmowanych w związku z występującymi
częściej w tym wieku schorzeniami, powodu-
je działania niepożądane w postaci senności,
spowolnienia psychoruchowego czy zaburzeń
równowagi. Według statystyk właśnie te przy-

padłości stanowią przyczynę 10% wypadków
drogowych. Kolizje drogowe z udziałem osób
w podeszłym wieku mają najczęściej miejsce
na skrzyżowaniach lub podczas zmiany kie-
runku jazdy, czyli w sytuacjach wymagających
szybkiego podejmowania decyzji. Do tego do-
chodzą zmiany w prawie o ruchu drogowym,
nie zawsze znane osobom, które otrzymały
prawo jazdy kilkadziesiąt lat wcześniej.

Kierowcy powyżej 75 r.ż. należą do gru-
py podwyższonego ryzyka, podobnie jak kie-
rowcy bardzo młodzi, chociaż okoliczności
w których dochodzi do wypadków są różne.
Statystyki MSWiA pokazują, że w 2008 ro-
ku osoby po 60 r.ż. spowodowały 3387 wy-
padków, czyli blisko 9 proc. wszystkich wy-
padków drogowych w kraju. Ta liczba może
wzrosnąć, bo z każdym rokiem na polskich
drogach będzie przybywać kierowców w po-
deszłym wieku. W 2030 roku seniorem bę-
dzie co trzeci Polak. Większość z tych osób
będzie miało prawo jazdy.

Aby uzyskać prawo jazdy należy przedsta-
wić zaświadczenie od lekarza o tzw. braku
przeciwwskazań zdrowotnych do prowadze-

nia auta. W czasie badania lekarskiego poten-
cjalny kierowca traktowany jest indywidual-
nie. Istnieją wprawdzie schorzenia o ostrym
przebiegu, np. choroby psychiczne czy skraj-
na ślepota, które dyskwalifikują kandydata,
ale właściwie prowadzić auto może każdy.
Opinia lekarza zależy bowiem nie tyle od ro-
dzaju choroby, co od jej stadium, rodzaju do-
legliwości towarzyszących, które mogą np.
osłabiać koncentrację, wywoływać zaburzenia
wzroku czy opóźniać dynamikę ruchów, oraz
od ogólnej kondycji pacjenta. W przypad-
kach, kiedy istnieje podejrzenie, że choroba
może się rozwijać, zaświadczenie wydawane
jest na określony czas, po którym należy zno-
wu wykonać badania oceniające stan zdrowia
i znowu zdać się na decyzję lekarza.

Przy pewnych schorzeniach, np. padacz-
ce czy cukrzycy, zaświadczenie zezwalające
na kierowanie pojazdem dostanie osoba, któ-
ra zamierza użytkować auto prywatnie, ale
nie ktoś, kto jest bądź zamierza zostać zawo-
dowym kierowcą. Na badania psychologicz-
ne kierowani są zawodowi kierowcy przewo-
żący ludzi oraz towary stanowiące zagrożenie
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dla zdrowia i życia, a także osoby prywatne,
o ile lekarz stwierdzi taką konieczność. Te-
sty wykonywane są przez uprawnionych psy-
chologów.

Natomiast po uzyskaniu bezterminowe-
go prawa do prowadzenia pojazdów jego
utrata jest związana na ogół z wydarzeniami
kryminalnymi (prowadzenie pod wpływem
środka odurzającego, spowodowanie wypad-
ku), rzadko w praktyce na podstawie orze-
czenia lekarskiego dotyczącego przeciwwska-
zań zdrowotnych do kierowania pojazdem.

W ostatnich miesiącach w Polsce pojawiła
się inicjatywa kilku senatorów, którzy chcą
wprowadzić do prawa o ruchu drogowym
obowiązkowe egzaminy sprawdzające umie-
jętności kierowania oraz regularne wykonywa-
nie badań lekarskich uprawniających do pro-
wadzenia auta dla wszystkich po 60 r.ż.
Propozycja ta spotkała się z żywym i bardzo
niechętnym odbiorem, głównie podkreślany
jest aspekt ograniczania praw obywatelskich
i dyskryminacji ze względu na wiek.

Instytut Transportu Samochodowego
opracował test dla kierowcy – seniora, który
może być przydatny w przypadku osób za-
chowujących wgląd we własne ograniczenia:

Czy jesteś w stanie bezpiecznie kierować
pojazdem? Ocenę własnych możliwości uła-
twia test opracowany w Instytucie Transpor-
tu Samochodowego:

I. Jak się dziś czujesz?
1. Czy dziś czujesz się dobrze pod wzglę-

dem fizycznym i psychicznym?
2. Czy obecnie masz jakieś zmartwienie,

jesteś czymś zdenerwowany lub odczuwasz
ból?

3. Czy ostatnio miałeś trudności z kon-
centracją uwagi podczas kierowania pojaz-
dem?

4. Czy ostatnio miałeś trudności z jedno-
czesną obserwacją kilku obiektów lub sytu-
acji w ruchu drogowym?

5. Czy ostatnio kierowanie pojazdem
sprawiało Ci większą trudność?

6. Czy w ostatnim tygodniu przechodzi-
łeś chorobę o gwałtownym przebiegu lub
czy nie pogorszyły się nękające Cię dolegli-
wości?

Wnioski: Jeśli odpowiedziałeś „tak” cho-
ciaż na jedno pytanie, dziś kierowanie przez
Ciebie pojazdem wiąże się z dużym ryzy-
kiem. Nie powinieneś samodzielnie prowa-
dzić samochodu. Jeśli musisz odbyć zapla-
nowaną podróż, poproś krewnego, albo
zaprzyjaźnioną osobę o przejęcie roli kierow-
cy lub skorzystaj z transportu publicznego.

II. Czy jesteś wystarczająco sprawny
do kierowania pojazdem?

1. Czy po wysiłku fizycznym lub zdener-
wowaniu odczuwasz duszności lub ucisk
w klatce piersiowej?

2. Czy podczas jazdy lub parkowania ty-
łem możesz swobodnie patrzeć za siebie?

3. Czy cierpisz na zawroty głowy lub na-
pady drgawek?

4. Czy dobrze znosisz leki? Czy nie wy-
wołują one uczucia zmęczenia, roztargnienia
lub oszołomienia, albo czy nie wpływają
ujemnie na wzrok i czas reakcji?

Wnioski: Jeśli odpowiedziałeś „tak” cho-
ciaż na jedno z tych pytań, koniecznie skon-
taktuj się z lekarzem. Tylko za jego zgodą
możesz kierować pojazdem.

III. Czy kontrolujesz stan swojego zdro-
wia?

1. Czy ostatnio kontrolowałeś stan swoje-
go zdrowia?

2. Jeśli jesteś chory na cukrzycę lub cier-
pisz na nadciśnienie, czy miałeś ostatnio ure-
gulowany poziom ciśnienia i cukru?

Wnioski: Pamiętaj, że Twoim obowiąz-
kiem jest kontrola stanu zdrowia, szczególnie,
gdy cierpisz na nadciśnienie lub cukrzycę.

IV. Czy możesz sprostać tej jeździe?
1. Czy planowaną trasę pokonywałeś już

wcześniej?
2. Czy dobrze zaplanowałeś jazdę?
3. Czy nie jesteś pod wpływem alkoholu?
Wnioski: Odpowiedź twierdząca na dwa

pierwsze pytania to jeszcze nie gwarancja, ale
szansa, że podróż będzie spokojna. „Tak”
w przypadku trzeciego pytania jest równo-
znaczna z całkowitym zakazem siadania
za kierownicą. I pamiętaj, ograniczenia wyni-
kające z wieku mogą być częściowo wyrów-
nywane przez doświadczenie, rozsądek i od-
powiedzialność. Ale tylko częściowo.

Innym zagadnieniem jest prowadzenie
pojazdów przez osoby z otępieniem, które
od pewnego momentu stanowią niewątpli-
we zagrożenie dla bezpieczeństwa na drodze.
Brak konkretnych uregulowań prawnych
zmuszających pacjentów wobec których ist-
nieją takie podejrzenia, powoduje, że zaprze-
stanie prowadzenia samochodu staje się in-
dywidualnym problemem opiekunów
chorego. Rzadko krytycyzm w przebiegu
otępienia jest na tyle zachowany, by odpo-
wiednią decyzję podjął sam pacjent.

Lektura artykułu Kennedy’ego budzi
w polskim czytelniku zazdrość i tęsknotę
za światem, w którym lekarz porusza się
wśród jasno wytyczonych reguł, ma zacho-
wane poczucie bezpieczeństwa, a zatem nie
uchyla się od wypełniania swoich obowiąz-
ków. Autor pisze „poszczególne stany różnią
się pod względem polityki dotyczącej obo-

wiązku zgłaszania i zwolnienia z odpowie-
dzialności” zgłaszania przez lekarza proble-
mów zdrowotnych pacjentów do wydziału
komunikacji, ale ta polityka istnieje! U nas
szeroka interpretacja zakresu tajemnicy lekar-
skiej uniemożliwia działanie tam gdzie ze
względu na bezpieczeństwo byłoby ono nie-
zbędne, z drugiej strony stanowi usprawie-
dliwienie dla tych lekarzy, którzy wolą pro-
blemy ignorować. Opisany w artykule
sposób postępowania, posługiwanie się lista-
mi do pacjenta, zachowanie ciągłości opieki
i kontaktu pomiędzy kolejnymi lekarzami
prowadzącymi pacjenta, nawet jeśli byli to
lekarze różnych specjalności, powinny sta-
nowić wzór do którego powinniśmy dążyć
w opiece nad naszymi chorymi nie tylko
w kontekście prawa prowadzenia pojazdów.

W 1997 roku przedstawiłyśmy w Postę-
pach Psychiatrii i Neurologii (I. Kłoszewska
i E. Kwiecińska) modelowe rozwiązanie obo-
wiązujące w Wielkiej Brytanii opracowane
przez Medical Advisory Branch of the Dri-
vers and Vehicle Licencing Agency (DVLA).
Najnowsza wersja At a Glance Guide to the
Current Medical Standards of Fitness to Dri-
ve pochodzi z lutego 2010 zawiera przepisy
określające warunki, jakie muszą spełniać
osoby z różnymi chorobami somatycznymi
i psychicznymi, by uzyskać zgodę na prowa-
dzenie samochodu. Lekarze zobowiązani są
do informowania pacjentów o tym, że ich
choroba wpływa na zdolność do prowadze-
nia pojazdów, ale jednocześnie tylko pacjent
ma obowiązek zgłoszenia tego faktu
do DVLA. Udzielenie przez lekarza specjali-
stę takiej informacji musi zostać odnotowa-
ne w dokumentacji lekarskiej oraz powinien
zostać poinformowany o zaistniałej sytuacji
lekarz rodzinny. Do niego należy podjęcie
dalszych kroków w przypadku jeżeli pacjent
odmawia poinformowania DVLA, a istnieje
duże zagrożenie spowodowania przez niego
wypadku.

Zarówno amerykańskie, jak i brytyjskie
zalecenia dotyczące ograniczenia prowadze-
nia pojazdów przez osoby chore psychiczne
podkreślają, że większe niebezpieczeństwo
związane jest z chorobą niż z działaniem le-
ków. Chory w ustabilizowanym stanie psy-
chicznym, przyjmujący stałe dawki leków,
świadomy swoich ograniczeń może być bez-
piecznym uczestnikiem ruchu drogowego.

W Polsce, wzorem innych państw, ustawo-
dawca powinien wprowadzić przepisy zobo-
wiązujące lekarzy do poinformowania wydzia-
łu komunikacji o sytuacjach zdrowotnych
– somatycznych i psychicznych – ograniczają-
cych sprawność chorych w roli kierowcy.
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Wprowadzenie
Tradycyjną formą postępowania w zapo-

bieganiu nawrotom w leczeniu uzależnienia
od narkotyków i alkoholu była terapia indy-
widualna i grupowa oraz uczestnictwo w gru-
pach samopomocy. Chociaż te strategie czę-
sto są skuteczne, nie wszyscy chorzy mogą
z nich skorzystać. Poszukiwano leków, które
wzmacniałyby skuteczność psychospołecz-
nych metod leczenia. Leki, których skutecz-
ność udowodniono, wykorzystują trzy różne
mechanizmy działania: mogą wywoływać awer-
syjne działanie stale przyjmowanej substancji
w razie kontynuowania jej przyjmowania; mo-
gą blokować euforyzujące działanie tej sub-
stancji lub zmniejszać odczuwanie jej głodu.
Najskuteczniejsze okazały się leki zmniejszają-
ce głód substancji. Wynika to prawdopodob-
nie z tego, że leki, które nie wpływają istotnie
na odczuwanie głodu substancji rzadziej są
przyjmowane zgodnie z zaleceniami, a niesto-
sowanie się do zaleceń znacznie zmniejsza ich
skuteczność. Obecnie dostępne są cztery leki
skuteczne w terapii uzależnienia od alkoholu:
disulfiram, stosowany doustnie naltrekson,

długodziałający naltrekson w formie iniekcji
(niedostępny w Polsce – przyp. red.) i akam-
prozat. W leczeniu uzależnienia od opioidów
można stosować metadon, buprenorfinę i na-
ltrekson w postaci doustnej. Natomiast do le-
czenia uzależnienia od nikotyny dostępne są
bupropion, wareniklina i kilka form nikoty-
nowej terapii zastępczej. Nie ma leków zareje-
strowanych do leczenia uzależnienia od sub-
stancji pobudzających lub marihuany. Trwają
jednak badania nad kilkoma obiecującymi
związkami, które będą mogły być wykorzysta-
ne w leczeniu uzależnienia od substancji po-
budzających. Podejmowane są również próby
opracowania skutecznych leków do stosowa-
nia w uzależnieniu od marihuany (tab. 1 i 2).

Dlaczego potrzebujemy leków
w terapii uzależnień

Ze względu na duży odsetek nawrotów ob-
serwowany po leczeniu jedynie psychoterapią
właściwie wszystkich uzależnień poszukiwano
leków, które wzmacniałyby efekt terapii indy-
widualnej lub grupowej. W przeglądzie1 doty-

Biologiczne metody leczenia uzależnienia
od alkoholu i innych substancji psychoaktywnych
Kyle M. Kampman, MD

Streszczenie
W Stanach Zjednoczonych uzależnienie od substancji psychoaktywnych, alkoholu i tytoniu
pozostaje istotnym społecznym zagrożeniem zdrowotnym. Duży odsetek nawrotów po
psychospołecznym leczeniu uzależnień sprzyjał poszukiwaniom leków, które wzmacniałyby
terapeutyczne strategie zapobiegania nawrotom. Dostępne leki pomagają zapobiegać
nawrotom przez wiele różnych mechanizmów działania, w tym powodowanie awersyjnego
działania używanej substancji, zmniejszanie jej działania euforyzującego lub zmniejszanie
głodu substancji. Najskuteczniejsze są leki zmniejszające głód substancji. Do leków
skutecznych w terapii uzależnienia od alkoholu należy disulfiram, naltrekson i akamprozat.
W leczeniu uzależnienia od opioidów wykazano skuteczność metadonu, buprenorfiny
i naltreksonu. W leczeniu uzależnienia od nikotyny dostępna jest nikotynowa terapia
zastępcza, a także bupropion i wareniklina. Do tej pory nie udowodniono skuteczności
żadnych leków w terapii uzależnienia od substancji pobudzających, chociaż pojawiło się
kilka obiecujących leków.
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• Do leków o udowodnionej
przydatności w leczeniu
uzależnienia od alkoholu należą:
disulfiram, naltrekson i akamprozat.

• Do leków o udowodnionej
skuteczności w leczeniu
uzależnienia od opioidów należą:
metadon, buprenorfina i naltrekson.

• Do leków o udowodnionej
skuteczności w leczeniu
uzależnienia od nikotyny należą:
preparaty lecznicze zawierające
nikotynę, bupropion i wareniklina.

• Nie ma leków o udowodnionej
skuteczności w leczeniu
uzależnienia od kokainy,
amfetaminy i marihuany.

• Do leków, które wydają się
obiecujące w leczeniu uzależnienia
od kokainy i amfetaminy należą:
modafinil, topiramat, kwas
γ-winylo-γ-aminomasłowy,
bupropion i szczepionka przeciwko
kokainie.
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