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Abstract

The interest of forensic sciences in disturbances of human psychomotor abilities is associated with the high importance of such
abilities in road, water and air traffic safety. From the standpoint of forensic toxicology, particular attention is paid to xenobiotics,
which, when taken by individuals who drive motor vehicles (most frequently cars), may alter (depress) their psychomotor abili-
ties and thus increase the threat to these individuals themselves and to other road users. In 2006, European Union member states
reached an agreement on the (common) European driving licence. Annex III to the agreement lists the examinations to which an
applicant for a driving licence must be subjected (also in the case of his licence being renewed), as well as diseases that disqualify
an individual from driving motor vehicles. In addition to obvious conditions, such as severe mental diseases or mental retardation,
the document also lists cardiovascular diseases, where a sudden failure of the system results in impairment of cerebral functions,
which may lead to the individual constituting a threat to other traffic. Such diseases include, for example, arrhythmia or angina
pectoris. Other contraindications are serious neurological conditions, such as progressive epilepsy, and in such instances, the is-
sue of a driving licence depends on the licence category and the decision of a physician. In the literature on the subject, the most
comprehensive body of information concerns the increased risk of traffic accidents in the case of drivers suffering from Parkin-
son’s disease, Alzheimer’s disease and epilepsy. Opinions on the effect of diabetes mellitus are divided; the above mentioned
document forbids the issuing of a professional driving licence to individuals with diabetes mellitus that requires insulin adminis-
tration. A problem that continues to be underestimated in road safety issues is the interactions between medications that do not di-
rectly affect central nervous system functions, but result in development of symptoms that decrease the ability to control a motor
vehicle and react appropriately while driving.

Key words

Psychomotor abilities; Diseases; Drug interactions.

Received 2 July 2007, accepted 27 July 2007

“If you want to know thy neighbour, the premise that mental and physical development are
look at the way he uses his body” closely associated. “The dictionary of foreign terms”
Leonardo da Vinci edited by Professor Irena Kaminska-Szmaj defines

psychomotorics as: 1. a branch of psychology that
deals with the study of psychomotor reactions, pro-

1. Introduction cesses of learning of movements and their changes;
2. the total body of phenomena and mental processes
The term “psychomotorics” was introduced into that accompany human motor activities. When analys-

neuropsychiatry by Ernest Dupre in 1913. He assumed ing psychomotorics from the viewpoint of road traffic
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safety, the term may be defined as the ability of
a driver to appropriately and promptly react to stimuli
produced by the external environment.

Road safety-related tests of psychomotor abilities
include:

— test of simple reaction time — assessment of the
speed and evenness of psychophysical reaction to
stimuli;

— test of complex reaction time — assessment of the
speed of reaction to particular auditory and visual
stimuli in a complex situation (a reaction time
counter is employed in such tests);

— test of the ability to perceive motion and estimate
the speed of objects, carried out with the use of
a virometer;

— test of spatial vision, assessment of distance mea-
sured by a serometer;

— tests of mesopic vision and sensitivity to bright
light flashes, as well as a test of red colour vision
and other extended functions (using a nyctometer).

2. Diseases affecting the ability to drive motor
vehicles

2.1. European legal regulations

Numerous diseases may decrease or totally negate
the ability to drive motor vehicles. In addition to cases
involving obvious impairment of the human body, e.g.
blindness, which are irreversible — and no therapeutic
procedures will enable individuals suffering from such
conditions to regain their ability to drive motor vehi-
cles — some diseases limit psychomotor abilities to
a degree that increases the threat to traffic posed by in-
dividuals suffering from these conditions. Restrictions
imposed on the issuing of driving licences to individu-
als with certain diseases have been preceded by nu-
merous clinical trials.

For many years, work has continued in Europe on
uniform legal regulations pertaining to requirements
that have to be met by applicants for a driving licence.
A consensus in this matter was reached on March 26,
2006, and a joint decision was published in the Official
Journal of the European Union [6]. Annex III entitled
“Minimum standards of physical and mental fitness
for driving a power-driven vehicle” lists health-associ-
ated criteria that have to be met by individuals apply-
ing for a driving licence. The basic disorders that
disqualify an applicant from obtaining a driving
licence include certain mental disturbances, such as:

— severe mental disturbances: congenital or due to

a disease, trauma or neurosurgical operation;

— severe mental retardation;

— severe behavioural problems due to ageing, or per-
sonality defects leading to seriously impaired judg-
ement, behaviour or adaptability.

In addition to these disturbances, the document
also lists diseases that may result in refusal to issue
a licence for driving a power-driven motor vehicle.
According to this Directive, diseases that may affect
psychomotor abilities include:

— neurological disorders;

— diseases of the cardiovascular system;

— diabetes mellitus;

— renal dysfunctions.

2.2. Neurological disorders

Neurological disorders that may decrease psycho-
motor ability of drivers, which may lead to an in-
creased accident rate, include epilepsy, Parkinson’s
disease and Alzheimer’s disease.

2.2.1. Epilepsy

Epilepsy (St. Valentine’s disease) is a term em-
ployed to describe various chronic recurrent diseases
with occasional seizures, involving increased excit-
ability of central neurones and characterised by abnor-
mal motor reactions (clonic, tonic or tonic-clonic sei-
zures, spasms, stereotypias) and disturbances or loss of
consciousness. Epilepsies are divided into:

— generalised epilepsies (with primary generalisa-
tion, secondary generalisation, cryptogenic);

— partial epilepsies;

— unclassified epilepsies.

In accordance with the Polish legal regulations in
force, epileptic drivers that hold driving licences in
categories AM, A, Al, A2, B, B1 and B+E (non-pro-
fessional drivers) may drive motor vehicles after ob-
taining a positive medical opinion. Driving licences in
categories C, C+E, C1, C1+E, D, D+E, D1 and D1+E
(professional drivers) are not issued to or extended for
drivers with epileptic seizures or sudden disturbances
of consciousness or those at risk of such seizures or
disturbances.

As transpires from investigations carried out in the
United States, epileptics cause only 0.03% of traffic
accidents, i.c. the rate is ten times lower than the corre-
sponding percentage in individuals with sleep distur-
bances (0.24% of accidents) and more than 2000 times
lower than in persons driving under the influence of al-
cohol (40% of accidents) [1, 16, 23]. According to
some studies performed in European Union countries,
drivers with epilepsy cause traffic accidents statisti-
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cally more often than “healthy” drivers, but with ap-
propriate therapy, the differences disappear [7, 8, 10, 14].

When prescribing pharmacotherapy for epilepsy in
drivers, the physician has to take into consideration the
fact that numerous medications employed in epilepsy
treatment are contraindicated in drivers. Such contra-
indicated medications include, for example: carbama-
zepine, valproic acid, phenytoin, phenobarbital, pri-
midon, tiagabine, diazepam, clonazepam and loraze-
pam.

In all European countries, employment of epilep-
tics as airline pilots and in the army, navy, police and
fire brigades is prohibited.

2.2.2. Parkinson’s disease

Parkinson’s disease is an idiopathic, slowly pro-
gressing, degenerative disease of the central nervous
system that belongs to the so-called diseases of the
extrapyramidal system. The disease was named after
a London physician, James Parkinson, who was the
first to recognize and describe its symptoms in 1817.
The anatomic and biochemical background of parkin-
sonism was understood in the nineteen sixties.

The most common signs of Parkinson’s disease in-
clude: bradykinesia, akinesia, muscular rigidity, pas-
sive tremor, postural instability, vegetative signs
(hypersalivation, seborrhea, paroxysmal sweating),
anteversion of the trunk, gait disturbances, balance
disturbances, soft and indistinct speech, amimia and
slow mental processes. Annex III to the agreement on
the European driving licence does not list Parkinson’s
disease as a contraindication to a driving licence being
issued to an individual.

Epidemiological studies point to the fact that the
ability to drive a car is markedly decreased when the
disease progresses. In stage II of parkinsonism, ap-
proximately 81% of patients give up driving power-
driven vehicles. Five years after the initial diagnosis,
only 40% of patients continue driving acar [11, 13, 20].

Various websites provide advice to American driv-
ers who are in doubt whether as individuals suffering
from Parkinson’s disease they may still drive their
cars. The websites inform the patients that in early
stages of the disease, while driving, they do not pose
any greater danger than other drivers, but if any unto-
ward signs or symptoms develop, they should consult
a physician, who will make a decision on their ability
to continue driving power-driven vehicles.

Medications employed in parkinsonism do not af-
fect psychomotor abilities and thus are not contraindi-
cated in drivers.

2.2.3. Alzheimer’s disease

Alzheimer’s disease is a progressive, degenerative
disease of the central nervous system, characterised by
dementia. The disease was named after a German psy-
chiatrist and neuropathologist, Alois Alzheimer, who
described the entity in 1906. Alzheimer’s disease is the
most common cause of dementia in individuals above
65 years of age. It is estimated that approximately
30 million people suffer from Alzheimer’s disease
worldwide, while in Poland this number reaches about
200 000. Due to the ageing of societies in highly indus-
trialised countries, the number of patients is antici-
pated to triple by 2050. Signs and symptoms of Alz-
heimer’s disease include memory loss, mood swings,
disturbances of cognitive functions, personality and
behaviour disturbances, agnosia (lack of ability to re-
cognise objects), aphasia (disturbances of speech,
slowed down speech) and apraxia (inability to perform
skilled movements). Of medications employed in
treating Alzheimer’s disease, only donepezil is contra-
indicated in drivers.

Annex III to the agreement on the European driv-
ing licence does not include Alzheimer’s disease
among conditions that constitute contraindications to
the issuing of a driving licence to an individual. The
reason for this state of affairs is most likely the fact that
the disease is classified as a severe mental disorder.
Alzheimer’s disease most often develops after the pa-
tient is over 65 years old; at this age, applying for
a driving licence happens sporadically. Drivers with
diagnosed Alzheimer’s disease do not pose any threat
to road traffic safety for the first two years of their con-
dition’s duration; after this period, they should refrain
from driving. Mild dementia in Alzheimer’s disease
corresponding to score 1 on the Clinical Dementia
Rating Scale (CDR) rules out driving power-driven
vehicles [3, 5,9, 15].

2.3. Cardiovascular diseases
2.3.1. Arrhythmias

Arrhythmias are conditions where the systoles are
irregular, slower or faster than the normally occurring
heart rate, or when excitation originates in an abnor-
mal place in the cardiac muscle. Some disturbances of
this type are life-threatening, since they may cause car-
diac arrest and sudden death. The normal cardiac
rhythm is dictated by the sinus node. If the sinoatrial
node does not function normally, secondary excitation
centres may be activated and in consequence, the car-
diac rhythm is changed. The conduction pathways by
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which an impulse travels from the excitation centre are
also of significance. If the pathways do not function
correctly, or if there are additional conduction path-
ways, arrhythmias may occur, such as tachycardia,
bradycardia, atrial and supraventricular extrasystoles,
atrial and ventricular flutter and fibrillation.

Driving licences are not issued to individuals suf-
fering from severe arrhythmias; licences are not re-
newed, either, for drivers with this condition. A dri-
ving licence may be issued to an applicant or renewed
for a driver with a pacemaker, subject to a positive
opinion by an authorised medical doctor and regular
medical check-ups. Amongst the broad spectrum of
medications employed in treating arrhythmias, a phar-
maceutical that is contraindicated in drivers is pheny-
toin, which belongs to class IB of antiarrthythmic
agents. The majority of investigations do not confirm
an increased rate of accidents caused by individuals
with arrhythmias who are subjected to appropriate
treatment [12, 21]. After severe episodes of arrhyth-
mia, it is recommended that drivers refrain from driv-
ing motor vehicles for several months.

2.3.2. Ischemic heart disease

Ischemic heart disease is a condition resulting from
inadequate oxygen supply to cardiac muscle cells in
relation to their energy requirements. Usually, it is
a consequence of coronary artery stenosis, occlusion
or spasm. The most common cause of ischemic heart
disease is atherosclerosis, a condition involving the ar-
teries, and thus the entire cardiovascular system. In
atherosclerosis, lipid material from the blood is depos-
ited in the form of plaques in the arteries. The plaques
increase in size, narrowing the lumen of the vessels
and destroy their walls. Coronary stenosis slows blood
flow into the cardiac muscle. Ischemic heart disease
includes the following types:

— chronic ischemic heart disease (stable angina pec-
toris, silent myocardial ischemia);

— acute or subacute form of coronary heart failure
(unstable exercise or rest angina, vasomotor an-
gina, myocardial infarction);

— sudden cardiac death;

— ischemic heart disease with congestive heart fail-
ure;

— ischemic heart disease with arrhythmias.

Driving licences are not issued to individuals suf-
fering from angina pectoris manifested at rest or
evoked by emotions. Driving licences are also not re-
newed for drivers suffering from this disease. The is-
sue of a driving licence or its renewal for an applicant
or a driver suffering from ischemic myocardial necro-

sis is subject to a positive authorised medical opinion
and, if need be, regular medical check-ups.

An increased risk of accidents is noted in the case
of unstable angina pectoris, although research on this
subject is scarce.

Medications employed in ischemic heart disease
are not contraindicated in drivers.

2.4. Diabetes mellitus

Diabetes mellitus is a metabolic disease character-
ised by chronic elevated blood glucose levels (hyper-
glycemia). The disease is caused by a defect of insulin
secretion and/or activity. Insulin is a major anabolic
hormone, necessary for appropriate metabolism of car-
bohydrates, fats and proteins. Total insulin deficiency
may lead to ketoacidosis and coma. When untreated,
these complications are fatal. Chronic complications
of diabetes include damage, dysfunction and insuffi-
ciency of various organs: retinopathy, nephropathy
and neuropathy. Diabetic patients are also at an in-
creased risk of developing coronary disease and pe-
ripheral and cerebral atherosclerosis. Serious com-
plications are much less common in individuals who,
by taking their medications and leading an appropri-
ately structured life, maintain their glucose concentra-
tion at levels approximating normal values. The most
important forms of diabetes result from partial or com-
plete insulin deficiency (type 1 diabetes), a decreased
sensitivity of tissues to insulin activity combined with
insulin deficiency (type 2 diabetes) and hormonal
changes associated with pregnancy.

Driving licences may be issued to or renewed for
non-professional diabetic drivers providing they do
not require insulin treatment; on the other hand, when
a driver requires such therapy (type 1 diabetes), the is-
sue or renewal of a driving licence requires an
authorised medical opinion. Driving licences may be
also issued or renewed in the case of professional driv-
ers suffering from diabetes and requiring insulin ther-
apy, but a duly justified medical opinion formulated by
an authorised physician is required. A driver is obliged
to report all changes in his health status to appropriate
authorities. Medications applied in diabetes are not
contraindicated in drivers.

The prevailing viewpoint in European countries
and the United States is that due to the possibility of
hypoglycaemia, patients with type 1 diabetes who re-
quire insulin therapy cause road accidents more fre-
quently than other drivers [2, 4].
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3. Drug interactions

The effect of medications on psychomotor abilities
of drivers has been the focus of interest of research
workers and legislators for many years. The legislation
in force includes a list of pharmaceuticals, the taking
of which is forbidden or contraindicated in individuals
driving motor vehicles. In the majority of cases, these
are medications affecting the central nervous system
(barbiturates, benzodiazepines, antidepressants or
antipsychotic agents), which may depress psychomo-
tor abilities due to their pharmacodynamic properties.

Another problem is posed by medications that, al-
though not affecting psychomotor abilities, interact
with other, simultaneously administered drugs and may
trigger disturbances of such abilities. In the majority of
cases, the underlying mechanism of such interactions
consists in inducing the P-450 cytochrome-dependent
monooxygenase system, which may result in acceler-
ated drug elimination and loss of therapeutic activity.
An example of such an interaction is the effect of
rifampin, an antituberculotic agent which is a potent
inducer of the CYP 3A4 cytochrome. This pharmaceu-
tical causes a decrease in the amiodarone concentra-
tion level, which drops below therapeutic values,
which may result in the occurrence of arrhythmia [22,
24]. Rifampin also affects other cardiac agents. Al-
though it does not accelerate elimination of nifedipine
and verapamil, it decreases their concentration
through decreasing their bioavailability as a conse-
quence of P-450 cytochrome induction in intestinal
walls [17].

Combined administration of antidiabetic agents
that are derivatives of sulfonylurea with dioxin or war-
farin may lead to hypoglycaemia [18]. When another
antidiabetic medication, repaglinide, is administered
together with cyclosporine, the area below the concen-
tration-time curve (which shows the exposure of the
organism to a drug) increases almost twofold, while
rapamycin decreases repaglinide concentration by
35-85% [19].

4. Summary

Some diseases that do not directly affect the central
nervous system may result in lowering of psychomotor
abilities to a degree that driving motor vehicles is im-
possible or markedly restricted. In many cases, the
problem may be solved by applying appropriate
pharmacotherapy. Medications administered to a pa-
tient-driver should be selected in such a way as not to
affect his psychomotor abilities.

A more complex and difficult issue is the interac-
tions between medicines, the main target of which is
not the central nervous system; however, such interac-
tions result in disturbances of this very system. Possi-
bilities of drug interactions and their effect on psycho-
motor abilities should be analyzed individually for
each combination of pharmaceuticals based on current
knowledge of their metabolism and pharmacokinetic
properties and on available clinical observations of
their combined administration.
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SCHORZENIA I INTERAKCJE LEKOW WPLYWAJACE NA ZDOLNOSCI

PSYCHOMOTORYCZNE

wJesli cheesz poznaé swego sqsiada, spijrz na sposob,
w jaki postuguje sie swoim ciatem”
Leonardo da Vinci

1. Wstep

Pojecie ,,psychomotoryka” zostatlo wprowadzone do
neuropsychiatrii przez Ernesta Dupre w 1913 roku. Przy-
jat on zalozenie, ze rozwoj psychiczny i fizyczny sa ze
soba $cisle powiazane. ,,Stownik wyrazéw obcych” pod
redakcja naukowa prof. Ireny Kaminskiej-Szmaj defi-
niuje psychomotoryke jako: 1. dziat psychologii zajmu-
jacy si¢ badaniem reakcji psychomotorycznych, proce-
sami uczenia si¢ ruchow oraz ich zmianami; 2. ogoét zja-
wisk 1 procesow psychicznych towarzyszacych czynnos-
ciom ruchowym cztowieka. Rozwazajac psychomotory-
ke z punktu widzenia bezpieczenstwa ruchu drogowego,
mozna ja zdefiniowaé jako zdolnos¢ kierowcy do pra-
widlowego i odpowiednio szybkiego reagowania na bodz-
ce ptynace ze srodowiska zewngtrznego.

Badania zdolno$ci psychomotorycznych zwiazane
z bezpieczenstwem ruchu drogowego obejmuja:

— badanie czasu reakcji prostej — ocena szybkosci i row-
nomiernosci reakcji psychofizycznej na bodzce;

— badanie czasu reakcji zlozonej — ocena szybkosci
reagowania na okreslone bodzce dzwigkowe i §wietl-
ne w sytuacji ztozonej (do powyzszych badan wyko-
rzystuje si¢ miernik czasu reakcji);

— badanie umiejgtnosci spostrzegania ruchu i oceny
predkosci obiektow prowadzone z zastosowanie wi-
rometru;

— badanie umiej¢tno$ci widzenia przestrzennego, ocena
odleglosci mierzone serometrem;

— badanie widzenia w mroku i wrazliwosci na ol$nienie
oraz badanie widzenia barwy czerwonej oraz innych
funkcji rozszerzonych (za pomoca nyktometru).

2. Schorzenia wplywajace na zdolno$é
kierowania pojazdami mechanicznymi

2.1. Europejskie uregulowania prawne

Wiele schorzen moze obnizaé lub catkowicie unie-
mozliwia¢ prowadzenie pojazdow mechanicznych. Obok
oczywistych uszkodzen organizmu (np. §lepota), ktore sa
nicodwracalne i zadne zabiegi terapeutyczne nie umozli-
wia osobom na nie cierpiacym odzyskania zdolnosci do
prowadzenia pojazdéw mechanicznych, niektore scho-

rzenia ograniczaja zdolno$ci psychomotoryczne w stop-
niu zwigkszajacym zagrozenie w ruchu drogowym przez
osoby na nie cierpiace. Podjgte ograniczenia w przy-
znawaniu prawa jazdy osobom chorym na niektore cho-
roby zostaly poprzedzone wieloma badaniami klinicz-
nymi.

Od wielu lat w Europie trwaly prace nad jednorodny-
mi uregulowaniami prawnymi dotyczacymi wymagan,
jakie powinni spelnia¢ kandydaci na kierowcéw. Kon-
sensus w tej sprawie zostat osiagnicty 26 marca 2006 ro-
ku, a wspdlne ustalenia opublikowano w Dzienniku
Urzgdowym Unii Europejskiej [6]. W zalaczniku nr 111
pt. ,,Minimalne wymagania dotyczace zdolnosci fizycz-
nej i psychicznej do kierowania pojazdami o napedzie sil-
nikowym” wymienione sa kryteria zdrowotne stawiane
osobom ubiegajacym si¢ o prawo jazdy. Podstawowymi
zaburzeniami uniemozliwiajacymi zdobycie prawa jazdy
sa niektore zaburzenia psychiczne, a mianowicie:

— powazne zaburzenia psychiczne, wrodzone lub spo-
wodowane choroba, urazem albo operacja neurochi-
rurgiczna;

— powazny niedorozwdj umystowy;

— powazne problemy zwiazane z zachowaniem sig spo-
wodowane starzeniem si¢ lub zaburzenia osobowosci
prowadzace do powaznego ostabienia rozsadku, za-
chowania czy umiejgtnosci dostosowania sig.

Obok tych zaburzen wymienione sa w omawianym
dokumencie réwniez schorzenia, ktore moga powodo-
wac¢ odmowg wydania dokumentu zezwalajacego na pro-
wadzenie silnikowych pojazdéw mechanicznych. W mysl
tej dyrektywy do schorzen mogacych wplywaé na zdol-
nos$ci psychomotoryczne zalicza sig:
schorzenia neurologiczne;
choroby ukladu sercowo-naczyniowego;
cukrzycg;

— zaburzenia funkcji nerek.

2.2. Schorzenia neurologiczne

Wisrdd schorzen neurologicznych mogacych obnizaé
sprawno$¢ psychomotorycznag kierowcow, co moze pro-
wadzi¢ do wzrostu wypadkowosci, wymienia si¢ padacz-
ke, chorobg Parkinsona i chorobg Alzheimera.

2.2.1. Padaczka

Padaczka (epilepsja, choroba $w. Walentego) nazywa
si¢ rozne, wystepujace napadowo, przewlekle nawraca-
jace schorzenia, polegajace na podwyzszonej pobudli-
wosci neurondow osrodkowych i charakteryzujace sig
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nieprawidtowymi reakcjami motorycznymi (drgawki
kloniczne, toniczne lub toniczno-kloniczne, kurcze, ste-
reotypie) oraz zaburzeniami lub utrata §wiadomosci. Pa-
daczki dzieli si¢ na:

— padaczki uogolnione (pierwotnie uogolnione, wtoérnie

uogolnione, nieokreslone uogolnione);

— padaczki czg$ciowe;

— padaczki niesklasyfikowane.

Zgodnie z panujacym w Polsce w prawem, chorzy na
padaczke kierowcy posiadajacy prawo jazdy kategorii
AM, A, Al, A2, B, B1 i B+E (kierowcy amatorzy) moga
prowadzi¢ pojazdy mechaniczne po uzyskaniu pozytyw-
nej opinii lekarza. Praw jazdy kategorii C, C+E, Cl,
C1+E, D, D+E, D1 i DI+E (kierowcy zawodowi) nie wy-
daje sig, ani nie przedluza si¢ okresu ich waznosci kie-
rowcom cierpiacym na napady padaczkowe lub nagtle
zaburzenia $wiadomosci albo narazonym na wystapienie
takich napadow czy zaburzen.

Z badan przeprowadzonych w Stanach Zjednoczo-
nych wynika, ze chorzy na padaczke¢ powoduja tylko
0,03% wypadkow, czyli dziesigciokrotnie mniej niz cho-
rzy z zaburzeniami snu (0,24% wypadkéw) i ponad 2000
razy mniej niz kierowcy bedacy pod wpltywem alkoholu
(40% wypadkow) [1, 16, 23]. Wedtug niektorych badan
przeprowadzonych w krajach Unii Europejskiej chorzy
na padaczke statystycznie czgsciej powoduja wypadki
niz kierowcy ,,zdrowi”, ale odpowiednio prowadzona te-
rapia powoduje zanik tych roznic [7, 8, 10, 14].

Prowadzac farmakoterapi¢ padaczki u kierowcow,
powinno bra¢ si¢ pod uwagg fakt, ze wiele lekow stoso-
wanych w leczeniu tego schorzenia jest przeciwwskaza-
na dla kierowcow. Lekami przeciwwskazanymi dla kie-
rowcow sa: karbamazepina, kwas walpronowy, fentyto-
ina, fenobarbital, primidon, tiagabina, diazepam, klona-
zepam i lorazepam.

We wszystkich europejskich krajach wystgpuje zakaz
zatrudniania chorych na padaczkg jako pilotow samolo-
tow oraz w stuzbach mundurowych (wojsko, marynarka,
policja, straz pozarna).

2.2.2. Choroba Parkinsona

Choroba Parkinsona to samoistna, powoli postgpu-
jaca, zwyrodnieniowa choroba osrodkowego uktadu ner-
wowego, nalezaca do tzw. chordb uktadu pozapirami-
dowego. Nazwa schorzenia pochodzi od londynskiego
lekarza Jamesa Parkinsona, ktéry jako pierwszy w 1817 ro-
ku rozpoznat i opisat jego objawy. Podloze anatomiczne
i biochemiczne choroby poznano w latach szesc¢dzie-
siatych 20. wieku.

Do najczeSciej obserwowanych objawow choroby
Parkinsona naleza: bradykinezja, akinezja, sztywno$¢
migéniowa, drzenie spoczynkowe, niestabilno$¢ posta-
wy, objawy wegetatywne ($linotok, lojotok, napadowe
pocenie si¢), przodopochylenie tutowia, zaburzenia cho-

du, zaburzenia rownowagi, niewyrazna i cicha mowa,
brak mimiki twarzy oraz spowolniony przebieg procesow
psychicznych. W zalaczniku numer III do porozumienia
o europejskim prawie jazdy choroba Parkinsona nie jest
wymieniona jako przeciwwskazanie do wydania prawa
jazdy.

Badania epidemiologiczne wskazuja, ze zdolnos¢ do
prowadzenia samochodu ulega znacznemu obnizeniu
wraz z rozwojem schorzenia. W drugim stadium choroby
okoto 81% chorych rezygnuje z prowadzenia pojazdow
mechanicznych. Po pigciu latach od jego zdiagnozowa-
nia tylko 40% pacjentéw nadal prowadzi samochod [11,
13, 20].

Na stronach internetowych mozna znalez¢ rady dla
amerykanskich kierowcéw majacych watpliwosci, czy
jako chorzy na chorobg Parkinsona moga nadal prowa-
dzi¢ samochod. Instruuja one pacjentdow, ze we wcezes-
nych stadiach choroby, prowadzac samochdd, nie stwa-
rzaja wigkszego ryzyka niz inni kierowcy, ale w przy-
padku pojawienia si¢ niepozadanych objawdéw powinni
oni skontaktowac si¢ z lekarzem, ktéry podejmie decyzje
o mozliwosci dalszego kierowania pojazdami mecha-
nicznymi.

Leki stosowane w chorobie Parkinsona nie wptywaja
na zdolnos$ci psychomotoryczne, czyli nie sa przeciw-
wskazane dla kierowcow.

2.2.3. Choroba Alzheimera

Choroba Alzheimera to postgpujaca, degeneracyjna
choroba osrodkowego uktadu nerwowego, charaktery-
zujaca si¢ wystgpowaniem otepienia. Nazwa schorzenia
pochodzi od nazwiska niemieckiego psychiatry i neuro-
patologa Aloisa Alzheimera, ktéry opisat t¢ chorobeg
w 1906 roku. Jest najczgstsza przyczyna wystgpowania
otgpienia u 0sob powyzej 65 roku zycia. Ocenia sig, ze na
$wiecie choruje na chorobg Alzheimera okoto 30 milio-
néw o0sob, a w Polsce okoto 200 tysigey. Ze wzgledu na
starzenie si¢ spoleczenstw w krajach uprzemystowio-
nych zaklada sig, ze liczba chorych do roku 2050 potroi
si¢. Do objawow choroby Alzhaimera naleza: zaburzenia
pamigci, zmiany nastroju, zaburzenia funkcji poznaw-
czych, zaburzenia osobowosci i zachowania, agnozja
(nieumiejetno$¢ rozpoznawania przedmiotow), afazja
(zaburzenia mowy, jej spowolnienie) oraz apraksja (za-
burzenia czynno$ci ruchowych). Sposréd lekéw stoso-
wanych w leczeniu choroby Alzheimera tylko donepezil
jest przeciwwskazany dla kierowcow.

W zalaczniku numer I1I do porozumienia o europej-
skim prawie jazdy choroba Alzheimera nie jest wymie-
niona jako przeciwwskazanie do wydania prawa jazdy.
Przyczyna takiego stanu rzeczy jest prawdopodobnie za-
kwalifikowanie tej choroby do powaznych zaburzen psy-
chicznych. Choroba ta najczesciej rozwija si¢ po 65 roku
zycia, ale w wieku tym staranie si¢ o prawo jazdy jest
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sporadyczne. Kierowcy z rozpoznana choroba Alzheime-
ra w pierwszych 2 latach nie stwarzaja zagrozenia dla
bezpieczenstwa ruchu drogowego, pdzniej powinni za-
przesta¢ prowadzenia samochodéw. Sredni rozwéj cho-
roby Alzheimera, wynoszacy 1 punkt w skali CDR (ang.
clinical dementia rating), wyklucza mozliwo$¢ kierowa-
nia pojazdami mechanicznymi [3, 5, 9, 15].

2.3. Schorzenia sercowo-naczyniowe
2.3.1. Zaburzenie rytmu serca

Zaburzenia rytmu serca s stanem, w ktorym skurcze
migsnia sercowego sa nieregularne, wolniejsze albo szyb-
sze od normalnych lub gdy dochodzi do powstawania
pobudzenia w nieprawidlowym miejscu. Niektore zabu-
rzenia tego typu zagrazaja zyciu, poniewaz moga Spowo-
dowa¢ zatrzymanie akcji serca i nagla $mier¢. Normalny
rytm pracy serca jest wyznaczany przez wezet zatokowy.
Jezeli wezetl zatokowo-przedsionkowy nie funkcjonuje
prawidlowo, moze to prowadzi¢ do aktywizacji drugo-
rzedowych o$rodkdéw pobudzenia i w efekcie do zmiany
rytmu pracy serca. Istotne znaczenie maja tez drogi prze-
wodzenia impulsu z osrodka pobudzenia. Przy ich nie-
prawidlowej funkcji Iub gdy istnieja dodatkowe drogi
przewodzenia, moze dochodzi¢ do zaburzen rytmu serca,
do ktorych nalezy m.in. tachykardia, bradykardia, aryt-
mia, dodatkowe skurcze przedsionkowe i nadkomorowe,
trzepotanie i migotanie przedsionkéw oraz komor.

Nie wydaje si¢ prawa jazdy osobom cierpiacym na
powazng arytmig, nie przedtuza si¢ takze okresu jego
wazno$ci kierowcom cierpiacym na to schorzenie. Prawo
jazdy mozna wydawaé osobom ubiegajacym sig o ten do-
kument oraz lub przedhuza¢ okres jego waznosci kie-
rowcom ze stymulatorem serca, pod warunkiem wydania
pozytywnej opinii przez upowaznionego lekarza i regu-
larnych kontrolnych badan lekarskich. Wsrdd szerokiego
asortymentu lekow, ktore stosowane sa w leczeniu za-
burzen rytmu serca, lekiem przeciwwskazanym dla kie-
rowcow jest fenytoina — lek nalezacy klasy IB lekow
przeciwarytmicznych. Wigkszo§¢ badan nie potwierdza
zwigkszonej wypadkowos$ci powodowanej przez osoby
z arytmia z prawidlowo ustawiona terapia [ 12, 21]. Wska-
zane jest, by osoby po cigzkich epizodach arytmii za-
przestaly prowadzenia pojazdow mechanicznych na
kilka miesigcy.

2.3.2. Choroba niedokrwienna serca

Choroba niedokrwienna serca jest stanem spowodo-
wanym niewystarczajaca podaza tlenu do komoérek migs-
nia sercowego w stosunku do ich zapotrzebowania ener-
getycznego. Zazwyczaj jest skutkiem zwegzenia, zam-
knigcia lub skurczu tetnicy wienicowej. Najczgstsza przy-
czyng choroby niedokrwiennej serca stanowi miazdzyca,

choroba tetnic, a zatem i catego uktadu sercowo-naczy-
niowego. W miazdzycy materiat thuszczowy z krwi od-
ktada si¢ w postaci blaszek w tetnicach. Blaszki te po-
wigkszaja sig, zwezajac Swiatto naczyn i niszczac ich
$ciang. Zwezenie §wiatla naczyn wiencowych spowalnia
przeptyw krwi do migsénia sercowego. W chorobie niedo-
krwiennej serca wyr6zni¢ mozna:

— przewlekta chorobg niedokrwienna serca (dusznica
bolesna stabilna, niedokrwienie nieme);

— ostra lub podostra posta¢ niewydolnosci wiencowe;j
(dusznica bolesna niestabilna wysitkowa Iub spo-
czynkowa, dusznica bolesna naczynio-skurczowa,
zawal migs$nia sercowego);

— nagly zgon sercowy;

— chorobg niedokrwienna z obrazem niewydolnosci
serca;

— chorobg niedokrwienna z zaburzeniami rytmu serca.
Prawa jazdy nie wydaje si¢ osobom cierpiagcym na

dusznicg bolesng wystepujaca podczas odpoczynku lub
w przypadku emocji. Nie przedhuza si¢ takze okresu
waznosci tego dokumentu kierowcom cierpiacym na to
schorzenie. Wydanie prawa jazdy lub przedtuzenie okre-
su jego wazno$ci w przypadku osoby ubiegajacej sie
o nie lub kierowcy cierpiacego na martwicg niedokrwien-
na migsnia sercowego uzaleznione jest od opinii upowaz-
nionego lekarza oraz, w razie konieczno$ci, od regular-
nych kontrolnych badan lekarskich.

Zwigkszone ryzyko wypadkowosci istnieje w przy-
padku niestabilnej dusznicy bolesnej spoczynkowe;j, jak-
kolwiek doniesienia naukowe na ten temat sa nieliczne.

Leki stosowane w chorobie niedokrwiennej serca nie
sa przeciwwskazane dla kierowcow.

2.4. Cukrzyca

Cukrzyca jest schorzeniem metabolicznym, charakte-
ryzujacym si¢ przewleklym podwyzszonym st¢zeniem
glukozy we krwi (hiperglikemia). Przyczyna choroby jest
defekt wydzielania i (lub) dziatania insuliny. Jest ona
glownym hormonem anabolicznym, niezbgdnym do pra-
widlowego metabolizmu weglowodanow, thuszczow i bia-
fek. Catkowity brak insuliny moze prowadzi¢ do kwasicy
ketonowe;j i $piaczki. Te nieleczone powiktania sg $mier-
telne. Przewlekle powiktania cukrzycy obejmuja uszko-
dzenie, dysfunkcj¢ i niewydolno$¢ réznych narzadow:
retinopatig, nefropati¢ i neuropati¢. Osoby z cukrzyca sa
rowniez obciazone zwigkszonym ryzykiem zapadnigcia
na chorobg wiencowa oraz miazdzycg t¢tnic obwodowych
i mozgowych. Powazne powiklania zdarzaja si¢ duzo
rzadziej osobom, ktore, zazywajac leki i prowadzac od-
powiedni tryb zycia, utrzymuja zblizone do prawidlo-
wego stezenie glukozy. Najwazniejsze postacie cukrzycy
wynikaja z niedoboru lub braku insuliny (cukrzyca ty-
pu 1), zmniejszonej wrazliwosci tkanek na dziatanie in-
suliny potaczonej z niedoborem insuliny (cukrzyca
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typu 2) oraz zmian hormonalnych zwiazanych z okresem
ciazy.

Cierpiacym na cukrzyce kierowcom amatorom moz-
na wydawa¢ prawa jazdy lub przedtuzac okres ich waz-
no$ci pod warunkiem, ze chorzy nie wymagaja leczenia
insuling, natomiast w przypadkach, gdy kierowca wy-
maga przyjmowania tego leku (cukrzyca typu 1), musi
wyrazi¢ na to zgodg lekarz. Prawa jazdy mozna wydawac
lub przedtuza¢ okres ich wazno$ci w takze przypadku
kierowcow zawodowych cierpiacych na cukrzyce i wy-
magajacych leczenia insulina, jednak wymagana jest na-
lezycie uzasadniona opinia upowaznionego lekarza. Kie-
rowca ma obowiazek zglaszania wilasciwym organom
wszelkich zmian dotyczacych jego stanu zdrowia. Leki
stosowane w cukrzycy nie sa przeciwwskazane dla kie-
rowcow.

W krajach europejskich i w Stanach Zjednoczonych
panuje opinia, ze pacjenci z cukrzyca typu pierwszego
wymagajacy podawania insuliny ze wzgledu na mozli-
wos¢ hipoglikemii czgéciej sa sprawcami wypadkow
w pordéwnaniu z pozostatymi kierowcami [2, 4].

3. Interakcje lekow

Problemy wplywu lekéw na zdolnosci psychomoto-
ryczne kierowcow od wielu lat znajduja si¢ w centrum
zainteresowania naukowcow i ustawodawcow. Obecne
uregulowania prawne obejmuja liste lekow, ktdrych
przyjmowanie przez osoby prowadzace silnikowe po-
jazdy mechaniczne jest zabronione albo przeciwwskaza-
ne. Przewaznie sg to leki dziatajace na o$rodkowy uktad
nerwowy (barbiturany, benzodiazepiny, leki przeciwde-
presyjne czy przeciwpsychotyczne), ktore na skutek swo-
ich wlasciwosci farmakodynamicznych moga obnizaé
zdolnosci psychomotoryczne.

Oddzielny problem stanowia leki, ktore nie wptywaja
wprawdzie na zdolnosci psychomotoryczne, ale na sku-
tek ich interakcji z innymi, rownocze$nie podawanymi
lekami, moze doj$¢ do zaburzenia tych zdolno$ci. Me-
chanizm wspomnianych interakcji w wigkszosci przy-
padkéw polega na indukcji systemu monooksygenaz
z udziatem cytochromu P-450, ktérej skutkiem moze by¢
przyspieszenie eliminacji leku i utrata przez niego dzia-
fania terapeutycznego. Przyktadem takiej interakcji jest
wptyw rifampiny, leku przeciwgruzliczego bedacego sil-
nym induktorem cytochromu CYP 3A4. Powoduje on
obnizenie st¢zenia amiodaronu ponizej st¢zenia tera-
peutycznego, co moze powodowaé wystapienie arytmii
[22,24]. Lek ten wptywa rowniez na inne leki nasercowe.
Chociaz nie przyspiesza on eliminacji nifedypiny oraz
werapamilu, to obniza ich st¢zenie w organizmie przez
zmniejszenie dostgpnosci biologicznej na skutek indukeji
cytochromu P-450 w $cianie jelit [17].

Podawanie taczne lekow przeciwcukrzycowych be-
dacych pochodnymi sulfonylomocznika i digokyny lub
warfaryny moze prowadzi¢ do hipoglikemii [18]. Pole
pod krzywa stgzenie-czas (obrazujace ekspozycje¢ orga-
nizmu na lek) innego leku przeciwcukrzycowego, repa-
glinidu, po podaniu wspdlnie z cyklosporyna, ro$nie pra-
wie dwukrotnie, natomiast rapamycyna obniza st¢zenie
repaglinidu o 35-85% [19].

4. Podsumowanie

Niektore schorzenia niewptywajace bezposrednio na
centralny uktad nerwowy moga prowadzi¢ do obnizenia
zdolno$ci psychomotorycznych w stopniu uniemozliwia-
jacym lub znacznie ograniczajacym prowadzenie pojaz-
dow mechanicznych. W wielu przypadkach problem ten
moze by¢ rozwiazany dzigki stosowaniu odpowiedniej
farmakoterapii. Podajac pacjentowi bedacemu kierowca
leki, nalezy je tak dobieraé, by nie wptywaty one na jego
zdolnosci psychomotoryczne.

Bardziej skomplikowany i trudniejszy jest problem
interakcji migdzy lekami, ktoérych gléwnym kierunkiem
dziatania nie jest osrodkowy uktad nerwowy, chociaz
efektem tych interakcji sa zaburzenia tego wlasnie osrod-
ka. Mozliwosci interakcji pomigdzy lekami i ich wpltyw
na zdolnosci psychomotoryczne powinien by¢ rozwaza-
ny indywidualnie dla kazdego potaczenia lekéw w opar-
ciu o wiedz¢ na temat metabolizmu i farmakokinetyki
tych lekéw oraz o dotychczasowe obserwacje kliniczne
zwigzane z ich tacznym stosowaniem.
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