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Psychiatra – psycholog – kierowca leczony psychiatrycznie. Diabelskie trio, czy 
zagubieni w przestrzeni? 
 
 

Trudno jest oczywiście udzielić jednoznacznej odpowiedzi na tak postawione 
pytanie, na pewno jednak żaden z tytułowych bohaterów nie znajduje się 
w sytuacji klarownej i jednoznacznej. Z jednej strony wymaga się od lekarzy 
i psychologów pracujących z pacjentami psychiatrycznymi udzielania 
jednoznacznych odpowiedzi na pytanie „Czy pacjent może prowadzić pojazd?”, 
czyli de facto ferowania wyroków dotyczących bezpieczeństwa drogowego 
pacjenta i jego otoczenia, z drugiej strony niespójność przepisów i brak 
porozumienia między środowiskami rozważań na ten temat nie ułatwiają, 
prowadząc tym samym do tytułowego zagubienia w gąszczu aktów prawnych 
i nieprecyzyjnych wytycznych. Z jednej strony więc dylemat bezpieczeństwa 
ogółu – z drugiej obawa przed niesłusznym „karaniem”. Pacjent, umieszczony 
zaś gdzieś między młotem a kowadłem, nie chce być wyrzucany poza nawias 
społeczeństwa i poddawany ostracyzmowi poprzez uniemożliwianie mu 
uczestnictwa w ruchu drogowym. 

 
Historia określania predyspozycji psychicznych i psychofizycznych 

pracowników przydatnych przy wykonywaniu czynności zawodowych jest 
historią XX wieku. Już w pierwszej dekadzie stulecia z nurtu 
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psychotechnicznego wyłoniły się pierwsze unormowania prawne dotyczące 
kierowców, jednak dopiero lata 60-te przyniosły regulacje skutkujące 
cofnięciem uprawnień do prowadzenia pojazdów z uwagi na stan psychiczny lub 
fizyczny kierowcy [1]. Konieczność ochrony interesu społecznego, polegająca 
na podejmowaniu działań zmierzających do znacznego ograniczenia zagrożeń 
dla bezpieczeństwa obywateli już wtedy skłoniła ustawodawcę do podjęcia 
działań na rzecz ograniczenia – w pewnych, ściśle określonych przez prawo 
wypadkach – prawa jednostki do prowadzenia pojazdów. Jak zauważa się 
w literaturze przedmiotu źródłem błędów w prowadzeniu pojazdów może być 
psychika kierującego [2], jego osobowość, szybkość reakcji, umiejętność 
właściwej oceny sytuacji, a także skłonność do zachowań ryzykownych 
i umiejętność radzenia sobie w sytuacjach trudnych. Bezspornie, z tego powodu, 
ustawodawca nałożył na pewne podmioty obowiązek poddania się badaniom 
psychologicznym, prowadzonym według ogólnego zarysu metodycznego [3, 4]. 
Cel badania psychologicznego pozostał dotąd przez ustawodawcę wyraźnie 
wskazany, jak wynikało bowiem z brzmienia przepisu art. 124 ust. 1 Prawa 
o ruchu drogowym, było nim orzeczenie o istnieniu lub braku przeciwwskazań 
psychologicznych do kierowania pojazdem. Skierowanie na badania niekiedy 
uzasadnione było uporczywością naruszania przepisów ruchu drogowego, co 
postrzegano jako okoliczność potencjalnie wskazującą na istnienie 
przeciwwskazań psychologicznych do kierowania pojazdem, wynikającą 
z nieprzystosowania, polegającego na braku szacunku dla drugiego człowieka 
i dla prawa1. 

 
Na mocy art. 125 pkt 10 lit. j ustawy z dnia 05 stycznia 2011 

roku o kierujących pojazdami2, z dniem 11 lutego 2012 roku uchylony został 
Rozdział 4 Działu IV ustawy z dnia z 20 czerwca 1997 roku Prawo o ruchu 
drogowym3, zatytułowany „Sprawdzanie stanu zdrowia i predyspozycji 
psychicznych do kierowania pojazdami”. Obowiązujące od lutego 2012 roku 
zasady prowadzenia działalności w zakresie uzyskiwania uprawnień i badań 
psychologicznych, związanych z kierowaniem pojazdami określone zostały 
przepisami ustawy o kierujących pojazdami. Wprowadzenie nowej regulacji 
stanowi doskonały moment, aby w sposób ogólny omówić dotychczasowe 
uregulowania prawne dotyczące przeprowadzania badań psychologicznych 
z zakresu psychologii transportu dotychczas, które ujęte były w ustawie oraz 
w wydanym w drodze delegacji ustawowej, zawartej w art. 125 Prawa o ruchu 

                                                 
1  Komentarz do art.124 ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r. Prawo o ruchu 
drogowym (Dz.U.05.108.908), [w:] R.A. Stefański, Prawo o ruchu drogowym. 
Komentarz, LEX, 2008, wyd. III. 
2  Dz.U. Nr 30, poz. 151 – dalej jako: ustawa o kierujących pojazdami. 
3  Dz.U. z 2005 r. Nr 108, poz. 908 ze zm. - dalej jako: Prawo o ruchu 
drogowym. 
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drogowym, rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 01 kwietnia 2005 roku 
w sprawie badań psychologicznych kierowców i osób ubiegających się 
o uprawnienia do kierowania pojazdami oraz wykonujących pracę na stanowisku 
kierowcy4. Zwrócić, bowiem należy uwagę, że jakkolwiek ustawodawca 
zadecydował o zmianie przepisów, to w obrocie prawnym pozostaną orzeczenia 
psychologów transportu wydane na podstawie przepisów obowiązujących przed 
dniem wejścia w życie przepisów o ustawy kierujących pojazdami. 

 
Skupiając się na kategorii podmiotów prawa uwagę zwrócić należało na fakt, 

iż w myśl art. 124 ust. 1 pkt. 2, 3 i 4 Prawa o ruchu drogowym, badaniom 
psychologicznym podlegali „kierujący”, jeżeli: kierowali pojazdem w stanie 
nietrzeźwości lub po użyciu środka działającego podobnie do alkoholu5; 
przekroczyli liczbę 24 punktów otrzymanych za naruszenie przepisów ruchu 
drogowego6 oraz „kierujący” będący sprawcami wypadku drogowego, w którym 
jest zabity lub ranny7, jak również „kierujący” skierowani przez lekarza, jeżeli 
w wyniku badania lekarskiego stwierdzona zostanie konieczność 
przeprowadzenia badania psychologicznego.8 

 
Z woli ustawodawcy, dotąd, kierowcą była osoba uprawniona do kierowania 

pojazdem silnikowym9. Skoro zatem racjonalny ustawodawca, posłużył się 
w treści przepisu art. 124 Prawa o ruchu drogowym pojęciem kierującego, 
literalna wykładnia tego przepisu prowadziła do wniosku, że podmiotem, który 
we wskazanych powyżej przypadkach podlegał badaniom psychologicznym, 
była osoba, która kierowała pojazdem lub zespołem pojazdów, a także osoba, 
która prowadziła kolumnę pieszych, jechała wierzchem albo pędziła zwierzęta 
pojedynczo lub w stadzie. Taką, bowiem definicję legalną kierującego 
sformułowano w art. 2 ust. 20 Prawa o ruchu drogowym. Przyjęte przez 
ustawodawcę brzmienie przepisu rodziło wątpliwości również w praktyce, co 
znalazło odzwierciedlenie w orzecznictwie sądów administracyjnych. Literalne 
odczytywanie treści omawianego przepisu prowadzić mogło bowiem do 
wniosku, że badaniu należało poddać te osoby, które kierowały pojazdem 
silnikowym nie posiadając uprawnień, czy to z tej przyczyny, że nigdy nie 
ubiegały się o ich uzyskanie lub je utraciły. Posłużenie się jednak regułami 
wykładni systemowej oraz celowościowej prowadziło do wniosku 

                                                 
4  Dz.U. Nr 69, poz. 622 ze zm. 
5  Art. 124 ust. 1 pkt 2 lit. a). 
6  Art. 124 ust. 1 pkt 2 lit. b). 
7  Art. 124 ust. 1 pkt 3. 
8  Art. 124 ust. 1 pkt 4. 
9  Art. 2 pkt 21 Prawa o ruchu drogowym. 
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o niefortunnym użyciu przez ustawodawcę pojęcia "kierujący"10 oraz 
konstatacji, iż w istocie rzeczy chodziło o możliwość wezwania kierującego 
posiadającego uprawnienia do prowadzenia pojazdów do poddania się badaniom 
psychologicznym. 

 
W praktyce psychologa transportu szczególne wątpliwości rodziła 

dopuszczalność przeprowadzenia badania u kierowcy z problemami 
psychiatrycznymi, w sytuacji, gdy lekarz psychiatra nie wydał skierowania, 
o którym mowa w art. 124 ust. 1 pkt 4 Prawa o ruchu drogowym. Związani 
tajemnicą lekarską psychiatrzy postrzegali bowiem wynikające z treści 
wskazanego przepisu skierowanie jako sprzeczne z wymogiem dochowania 
tajemnicy zawodowej.  

 
Jest faktem oczywistym, że mogą istnieć przeciwskazania do prowadzenia 

pojazdów mechanicznych związane z samą chorobą. Niezależnie od tego istnieją 
także względy farmakoterapeutyczne, mogące w istotny sposób ograniczać 
możliwości pracy i użytkowania pojazdów przez chorego. Część leków 
wykorzystywana w psychiatrii obarczona jest objawami ubocznymi w postaci 
pogorszenia sprawności psychofizycznej w trakcie ich stosowania, szczególnie 
na początku terapii. Czasami nie da się uniknąć działań niepożądanych, aby 
uzyskać efekt terapeutyczny u chorego. Wystąpienie i nasilenie objawów 
ubocznych zależy od wielu czynników, m.in. rodzaju zastosowanego leku, 
dawki, a także od indywidualnych cech organizmu chorego oraz rosnącej 
stopniowo jego tolerancji przy stosowanym leczeniu. Lekarz psychiatra, którego 
podstawowym celem jest leczenie objawów choroby psychicznej u chorego, stoi 
przed nie lada problemem, gdy jego pacjent zgłasza chęć prowadzenia pojazdów 
podczas stosowania farmakoterapii lekami psychotropowymi. Nie dysponuje 
bowiem w ramach swojego gabinetu, czy oddziału, żadnymi testami, za pomocą 
których mógłby stwierdzić brak przeciwwskazań do prowadzenia pojazdów 
mechanicznych, a zdaje sobie sprawę ze społecznych konsekwencji odebrania 
pacjentowi możliwości uczestniczenia w życiu publicznym. Są oczywiście 
przypadki chorych, którzy z uwagi na konieczne duże dawki przyjmowanych 
leków w celu opanowania choroby prezentują w sposób ewidentny objawy 
uboczne terapii, np. w postaci senności, dyskwalifikujące go jako kierowcę. Inna 
jednak sytuacja jest z pacjentami, którzy stosując leki nie ujawniają ich działań 
niepożądanych – co jest oczywiście korzystne z punktu widzenia terapii, lecz 

                                                 
10  Wyrok Wojewódzkiego Sądu Administracyjnego w Gorzowie Wielkopolskim 
z dnia 07.03.2007 r., sygn. II SA/Go 780/06, www.nsa.gov.pl. Wyrok został wydany w 
okolicznościach sprawy dotyczących skierowania na badania lekarskie, na podstawie art. 
122ust. 1 pkt 4 Prawa o ruchu drogowym. Jednak zawarte w treści jego uzasadnienia 
motywy rozstrzygnięcia znajdują zastosowanie w odniesieniu do stanów faktycznych, o 
których mowa w art. 124 ust. 1 pkt 2 – 4 Prawa o ruchu drogowym.  
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sprawia, że nie można u nich do końca wykluczyć występowania dyskretnych 
zaburzeń sprawności poznawczej i psychomotorycznej mogących utrudnić 
bezpieczne prowadzenie pojazdów mechanicznych. W takich przypadkach 
ujawnia się konieczność zastosowania odpowiednich badań psychologicznych 
dla kierowców. Jest jeszcze pewna grupa chorych, która stosując leki 
psychotropowe, o których wiadomo, że zaburzają zdolności poznawcze 
i sprawność psychofizyczną, świadomie ignoruje zalecenie nieprowadzenia 
pojazdów, stwarzając zagrożenie w ruchu drogowym dla siebie, pasażerów 
i innych użytkowników drogi. Takie sytuacje wymagają od lekarza psychiatry 
zwrócenia uwagi chorego na problem bezpieczeństwa związany z siadaniem za 
kierownicą w trakcie terapii lekami koniecznymi dla utrzymania stabilnego 
stanu psychicznego. W dzisiejszym świecie człowiekowi trudno pogodzić się 
z decyzją o zaprzestaniu – czasowym lub całkowitym – prowadzenia pojazdu 
i nie każdy chory jest też przekonany, co do konieczności poddania się 
odpowiedniemu badaniu w celu potwierdzenia jego sprawności drogowej. 
Nasuwa się pytanie: jak lekarz ma reagować, kiedy pacjent jest czynnym 
kierowcą z uprawnieniami amatorskimi, lecz ignoruje jego zalecenia, nie 
dostrzega potrzeby poddania się psychologicznym badaniom kierowców i chce 
prowadzić pojazd w trakcie farmakoterapii silnymi lekami psychotropowymi? 
Czy powiadomienie określonych instytucji (np. starostwa powiatowego lub 
wydziału komunikacji) w takim przypadku jest obowiązkiem lekarza, czy też 
złamaniem tajemnicy lekarskiej? Czy działanie, tak naprawdę dla dobra chorego, 
może być jednocześnie działaniem krzywdzącym go? 

 
Na te pytania powinny jednoznacznie odpowiadać przepisy prawne. Obecne 

regulacje ustawowe wzbudzają jednak kontrowersje zarówno w środowisku 
medycznym, jak i prawniczym. W szczególności spór dotyczy tego, czy art. 50 
ust. 2 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego zawiera zamknięty katalog 
sytuacji, kiedy następuje zwolnienie lekarza psychiatry z tajemnicy lekarskiej11. 
W niejasnym stanie prawnym ujawnianie wbrew woli chorego jakichkolwiek 
informacji o jego leczeniu może spowodować oskarżenie lekarza o złamanie 
tajemnicy lekarskiej i dlatego też lekarze skupiają się głównie na próbach 
przekonania chorych do dobrowolnego przestrzegania ich zaleceń. 

 
W praktyce pacjenci niekiedy sami zgłaszali się na badania psychologiczne, 

natomiast psycholog transportu nie dysponując skierowaniem od lekarza, nie 
miał prawa w treści orzeczenia psychologicznego wskazać, że badanie zostało 
przeprowadzone na podstawie art. 124 ust. 1 pkt 4 ustawy z dnia 20 czerwca 
1997 roku - Prawo o ruchu drogowym (Dz. U. z 2003 roku Nr 58, poz. 515, 
z późn. zm.). Brak było podstaw do wskazania któregokolwiek z innych 
                                                 
11  por. szerzej J. Duda, Komentarz do ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, 
Warszawa 2009, s. 242-243 
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przepisów, jako podstawy przeprowadzenia badania, a jednocześnie wskazanie 
podstawy prawnej wymuszała konstrukcja druku stanowiącego załącznik nr 12 
do rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 01 kwietnia 2005 r. w sprawie badań 
psychologicznych kierowców i osób ubiegających się o uprawnienia do 
kierowania pojazdami oraz wykonujących pracę na stanowisku kierowcy. 
W praktyce badania takie uzyskiwały status konsultacji psychologicznej 
kierowcy, kończącej się wypracowaniem wspólnego (lekarsko-
psychologicznego) stanowiska dotyczącego warunków prowadzenia pojazdu 
przez osobę konsultowaną. Opis takiego przypadku wraz w objaśnieniami 
lekarskimi i psychologicznymi znajduje się w końcowej części niniejszego 
rozdziału. 

 
Z dniem 11 lutego 2012 r., na mocy przepisów ustawy o kierujących 

pojazdami, badaniu psychologicznemu przeprowadzanemu w celu ustalenia 
istnienia lub braku przeciwwskazań psychologicznych do kierowania pojazdem, 
zwanemu „badaniem psychologicznym w zakresie psychologii transportu”, 
podlegać będzie osoba posiadająca prawo jazdy lub pozwolenie na kierowanie 
tramwajem, jeżeli w wyniku badania lekarskiego tej osoby została stwierdzona 
możliwość istnienia poważnych przeciwwskazań psychologicznych do 
kierowania pojazdem12. Jak zatem się wydaje problem ten przestanie być 
aktualny, bowiem ustawodawca nie wskazuje, iż podstawą przeprowadzenia 
badania psychologicznego jest skierowanie lekarskie. Wątpliwości budzić 
jednak może, czy jest to rozwiązanie wystarczające, bowiem w tym przypadku, 
brak również formalnego impulsu inicjującego wykonanie badania 
psychologicznego. Związany tajemnicą lekarską psychiatra nie będzie miał, 
bowiem prawa ujawnić zaistnienia, w danym przypadku, poważnych 
przeciwwskazań psychologicznych do kierowania pojazdem. Stąd też obowiązek 
poddania się badaniom psychologicznym przez takie osoby nie będzie możliwy 
do wyegzekwowania. 
 

W dalszej części przedstawimy przypadek Pana Tomasza, który ze względu 
na postawioną diagnozę i sugestie psychiatry zdecydował się na konsultację 
psychologiczną, więc zarówno opisywane wydarzenia, jak i procesy 
diagnostyczne miały miejsce. Głównym celem prezentacji przypadku Pana 
Tomasza jest ułatwienie zrozumienia modelu postępowania z pacjentem 
psychiatrycznym. Jednocześnie zastrzegamy sobie prawo do popełniania błędów 
– niniejszy schemat postępowania został wypracowany na podstawie 
doświadczeń, nie ma zaś umocowania naukowego ani prawnego. Wciąż 
nierozwiązaną zdaje się być kwestia statutu konsultacji psychologicznej po 
diagnozie psychiatrycznej, stąd też – również subiektywnie oceniane – 
rozwiązanie, polegające na opracowaniu trójstronnego kontraktu pomiędzy 
                                                 
12  Art. 82 ust. 1 pkt 5 ustawy o kierujących pojazdami. 
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kierowcą, lekarzem i psychologiem, w myśl którego pacjent podlega procesom 
terapeutycznym, co warunkuje utrzymanie statusu kierowcy, lekarz prowadzący 
pacjenta jest jednocześnie ciałem nadzorczym, natomiast psycholog podejmuje 
ostateczną decyzję o poinformowaniu właściwych organów w przypadku 
przerwania leczenia. Racjonalnym zdaje się być zaangażowanie w tę procedurę 
również lekarza z uprawnieniami do badania kierowców. Zarówno sposób 
przekazywania tej informacji organowi, jak i jej podstawa (a w zasadzie brak – 
nie konsultujemy wszak pacjenta powtórnie po przerwaniu leczenia 
psychiatrycznego), wzbudzają wiele kontrowersji, nie tylko w środowisku 
psychologów transportu, ale również i lekarskim. Ustawodawca nie dookreśla 
jednak precyzyjnie, w jaki sposób informacja ma zostać przekazana organom 
nadzorującym wydawanie, zatrzymywanie i odbieranie uprawnień do 
prowadzenia pojazdów, celem nadrzędnym staje się zaś w tym momencie 
bezpieczeństwo ogółu użytkowników dróg. 

W przytoczonym poniżej przypadku pana Tomasza B. mieliśmy klarowną 
sytuację, gdy pacjent rozumiał powagę swojej sytuacji, tj. leczenia lekami 
psychotropowymi i sam poddał się badaniom psychologicznym, aby sprawdzić 
swoje zdolności do kierowania pojazdem, będąc jednocześnie pod działaniem 
leków psychotropowych. Nie zmienia to, niestety, faktu, że istnieje problem 
braku konkretnych procedur, które mogłyby być użytecznym narzędziem dla 
lekarza i jednocześnie odpowiedzią na przytoczone wyżej pytania. Takie 
procedury mogłyby scalić działania pacjenta, leczącego go psychiatry, 
psychologa transportu, a także – w razie konieczności – innego uprawnionego 
lekarza, w celu weryfikowania zdolności pacjenta do prowadzenia pojazdów. 
Jest to dość trudne zadanie legislacyjne z uwagi na ogrom przepisów 
rozproszonych po wielu ustawach. Jednocześnie jest to tylko część szerszego 
problemu, obejmującego wiele innych sytuacji klinicznych (objawy otępienia, 
urazy czaszkowo-mózgowe z padaczkami de novo, poważne dysfunkcje serca, 
itp.), w których powstaje pytanie, czy pacjent może niezarobkowo prowadzić 
pojazdy mechaniczne. Problem ten nie nowy, ale wciąż nie do końca 
rozwiązany. 
 

Opisywany pacjent to pan Tomasz B.*, lat 35, przyjęty do szpitalnego 
leczenia psychiatrycznego z powodu znacznego pobudzenia psychofizycznego, 
dziwaczności zachowań oraz hiperaktywności, narastających w przeciągu kilku 
tygodni. Chory wcześniej nigdy nie był ani diagnozowany ani leczony 
psychiatrycznie. W badaniu zwracał uwagę podwyższony nastrój pacjenta i jego 
poczucie dużych możliwości twórczych, wypowiedzi o charakterze urojeń 
wielkościowych oraz podwyższony napęd psychofizyczny. W toku diagnostyki 
rozpoznano u pacjenta epizod maniakalny w przebiegu choroby afektywnej 
dwubiegunowej. Zastosowano farmakoterapię w postaci kwasu walproinowego 
i olanzapinum. Pacjent początkowo reagował na leki nieco wzmożoną sennością 
w ciągu dnia i wydłużonym snem w trakcie spoczynku nocnego. W trakcie 
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terapii na oddziale obserwowano jednak stopniowo rosnącą tolerancję na 
uboczne objawy zastosowanych leków. Możliwości adaptacyjne pacjenta zostały 
potwierdzone później badaniami psychologicznymi kierowców. Pacjent opuścił 
szpital we względnie wyrównanym stanie z zaleceniem dalszego leczenia 
w trybie ambulatoryjnym. Zalecono także pacjentowi nieprowadzenie pojazdów 
mechanicznych z powodu zażywanych leków (olanzapinum i kwas 
walproinowy). Z uwagi na zgłaszaną przez pacjenta konieczność korzystania 
z samochodu w celu dojazdu do pracy, zalecono konsultację u psychologa 
transportu i poddanie się badaniom psychologicznym dla kierowców w celu 
określenia poziomu sprawności psychomotorycznej i poznawczej niezbędnej do 
prowadzenia pojazdów. Pacjent jest kierowcą z uprawnieniami amatorskimi, 
posiada prawo jazdy kategorii B. Przekazane zalecenie zrozumiał i zgłosił się na 
wskazaną konsultację. 
 

Dnia 12 września 2011 roku Pan Tomasz B., zam. w Poznaniu, w oparciu 
o sugestie lekarskie został poddany psychologicznym badaniom kierowców. 
Badanie rozpoczęło się o godz. 11.00. 

 
W dniu badania psychologicznego pacjent uzyskał wyniki pozwalające na 

dopuszczenie go do ruchu drogowego. Po przyjęciu porannej dawki walproiny 
badany uzyskał ponadprzeciętne wyniki w Teście Matryc Ravena (wersja 
Standard). Zauważalny był jednak spadek wydajności procesów uwagowych 
osoby badanej w trakcie wykonywania ostatniej serii testu (tj. po ok. 30 
minutach od rozpoczęcia badania narzędziem). Badania funkcji Testem Tablic 
Poppelreutera nie wykazały deficytów uwagi i zaburzeń pamięci operacyjnej w 
standardowym czasie badania (3 minuty) – kierowca uzyskał wynik wysoki 
(WS=32, WP 10 sten). Nie wzbudzały wątpliwości również wyniki pozostałych 
procedur diagnostycznych – m.in. badań miernikiem czasu reakcji, aparatem 
krzyżowym, wirometrem, a także stereometrem, noktometrem i pierścieniem 
Landoldta. W trakcie rozmowy pacjent wypowiadał się rzeczowo, z dystansem 
i powagą podchodził do badania i choroby, w trakcie badania rozumiał 
instrukcje i niezwłocznie przystępował do realizacji założeń, pracował w tempie 
umiarkowanie szybkim i ze sporą precyzją. 
 
Na podstawie zastosowanych narzędzi i procedur diagnostycznych wyciągnięto 
następujące wnioski: 

− prowadzenie pojazdów mechanicznych możliwe jest tylko i wyłącznie 
w przypadku kontynuowania terapii dotyczącej choroby podstawowej; 

− podstawowa diagnostyka sprawności intelektualnej, sprawności 
procesów poznawczych oraz sprawności psychomotorycznej nie 
wykazała zaburzeń i deficytów w tych obszarach (wyniki w obrębie 
normy lub powyżej); 
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oraz zaproponowano osobie badanej następujące wskazania odnośnie 
funkcjonowania w ruchu drogowym: 

− przy aktualnym schemacie farmakoterapii dopuszczalne aktywne 
uczestnictwo w ruchu drogowym, z pominięciem przejazdów nocnych 
(po przyjęciu olanzapinum) 

− unikanie tras długich, trudnych, wymagających pod względem 
technicznym; sugerowane trasy krótkie, miejskie, o charakterze 
dojazdowym i czasie przejazdu nie przekraczającym 20-30 minut. Trasy 
dłuższe dopuszczalne pod nadzorem innego doświadczonego kierowcy. 

− zalecana daleko posunięta ostrożność w przypadku manewrów 
wymagających dużej sprawności psychomotorycznej i wykorzystania 
zasobów uwagi oraz przy dużym natężeniu ruchu; 

− unikanie prowadzenia pojazdów mechanicznych w sytuacjach 
o charakterze stresogennym, w stanie zmęczenia, subiektywnie 
ocenianym gorszym samopoczuciu oraz w przypadku wystąpienia 
jakichkolwiek innych niepokojących objawów; 

− w przypadku wystąpienia zdarzeń o charakterze stresogennym 
w sytuacji kierowania pojazdem (popełnione błędy, sytuacje zagrożenia) 
zalecana jest przerwa w prowadzeniu pojazdu o długości niezbędnej do 
wygaszenia negatywnego pobudzenia; 

− unikanie nadmiaru bodźców rozpraszających uwagę w trakcie 
prowadzenia pojazdu (absorbujące rozmowy z pasażerami, książki 
w wersji audio, CB radio, rozmowy telefoniczne, nawet 
z wykorzystaniem zestawu głośnomówiącego, palenie tytoniu, picie 
napojów i spożywanie posiłków); 

− zalecana daleko posunięta dbałość o higienę psychiczną, a także ogólną 
sprawność fizyczną; 

 
* dane pacjenta i okoliczności konsultacji zostały zmienione przez autorów. 
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