ROZDZIAL 6

Wplyw alkoholu na sprawnosc¢ kierowcy

Fot. www.policja.pl

Na bezpieczenstwo ruchu drogowego sktada si¢ wiele elementoéw, z ktorych
najwazniejsze sa: pojazd, warunki drogowe i kierowca. Te trzy elementy pota-
czyl ze soba B. Doekert, wprowadzajac pojecie tzw. wspotczynnika bezpieczen-
stwa ruchu drogowego, ktory sformutowat jako:
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Aktualna sprawnos¢

Wspétezynnik psychofizyczna kierowcey
bezpieczenstwa ruchu =
drogowego Aktualne wymagania, jakie stawiaja kierowcy,

pojazd, droga i okreslone czynniki

Sprawnos$¢ psychofizyczna cztowieka to odpowiednie i najbardziej wtasciwe
reakcje na bodzce. Jest to zdolno$¢ do bezpiecznego i skutecznego kierowania
pojazdem mechanicznym. Na sprawno$¢ psychofizyczna sktada si¢ prawidlowe
(bez zakldcen) funkcjonowanie wszystkich narzadow i uktadow, od ktorych
zalezne sa cztery podstawowe sktadowe reakcji. Sa to:

1) doptyw informacji — sprawne funkcjonowanie narzadow umystu, wzroku

1 stuchu,

2) przetwarzanie informacji — odbywajace si¢ w osrodkowym uktadzie nerwowym,

3) przekazywanie informacji do efektorow — realizowane jest poprzez nerwy
ruchowe,

4) reakcje impulsow nerwowych odbywajace si¢ za posrednictwem migsni
szkieletowych.

Proces ten ulega uposledzeniu pod wptywem roéznych czynnikéw, np. alko-
holu, narkotykow, lekoéw, standw chorobowych.

Artykut 45 kodeksu drogowego stwierdza, ze zabronione jest kierowanie po-
jazdem osobie bedacej pod wplywem alkoholu (w stanie nietrzezwosci, w stanie
po spozyciu alkoholu) lub $rodka dziatajacego podobnie. Zabronione jest takze
prowadzenie kolumny pieszych, jazda wierzchem lub pgdzenie zwierzat.

Wedlug WHO w krajach wysokorozwinigtych okoto 20% powaznie rannych
kierowcow miato przekroczony dozwolony limit alkoholu we krwi. Badania
WHO pokazaty, ze w krajach nisko i $redniorozwinigtych migdzy 33 a 69%
powaznie rannych kierowcow 1 pomigdzy 8 a 29% lekko rannych kierowcow
spozywalo alkohol przed spowodowaniem wypadku drogowego.

Prowadzenie pojazdow pod wplywem alkoholu stanowi powazny czynnik ry-
zyka spowodowania wypadku drogowego.

Na rysunku 1 zostat przedstawiony procentowy rozktad wypadkoéw spowodo-
wanych pod wplywem alkoholu na $wiecie w latach 2002-2004.

Na $wiecie zawarto$¢ alkoholu we krwi BAC (blood alkohol content) podaje
si¢ jako stezenie alkoholu we krwi. W tym celu wykorzystuje si¢ rézne jednostki:
— gramy alkoholu na 100 ml krwi (g/100),

— miligramy alkoholu na 100 ml krwi (mg/100),
— gramy alkoholu na decylitr krwi (g/dl),

— miligramy alkoholu na decylitr krwi (mg/dl),
— lub inne wtasciwe jednostki miary.

Wykorzystuje si¢ takze pomiar zawartosci alkoholu w wydychanym powie-
trzu BrAC (breath alcohol content) i mierzy si¢ go w gramach lub miligramach
na 210 litréw oddechu.
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Rysunek 1. WHO (2007)

Zrodto:  Drinking and Driving: a Road safety manual for decision makers and practitioners, \World
Health Organization, 2007, s. 4.

Dopuszczalna prawnie zawarto$¢ alkoholu we krwi rézni si¢ w wielu pan-
stwach. Przyktadowe dane podano w tabela 1.

Kraj lub region BAC (g/ml)
Australia 0,05
Austria 0,05
Belgia 0,05
Botswana 0,08
Brazylia 0,08
Kanada 0,08
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Wybrzeze Kosci Stoniowe;j 0,08
Czechy 0,05
Dania 0,05
Estonia 0,02
Finlandia 0,05
Francja 0,05
Niemcy 0,05
Grecja 0,05
Wegry 0,05
Irlandia 0,08
Wiochy 0,05
Japonia 0,00
Luksemburg 0,05
Nowa Zelandia 0,08
Norwegia 0,05
Portugalia 0,05
Rosja 0,02
Hiszpania 0,05
Szwecja 0,02
Szwajcaria 0,08
Uganda 0,15
Wielka Brytania 0,08
Tanzania 0,08
USA 0,10
Zambia 0,08
Zimbabwe 0,08

Zrédio: Drinking and Driving: a Road safety manual for decision makers and practitioners, World
Health Organization, 2007, s. 11.

W obowiazujacej obecnie w Polsce Ustawie Prawo o ruchu drogowym z dnia
20 czerwca 1997 r. z pdzh. zm. okreslono sposob przeprowadzania badania za-
wartosci alkoholu stosowany w ruchu drogowym.

I tak w art. 126 ,,Badanie na zawarto$¢ alkoholu” czytamy:

1. Badanie w celu ustalenia zawarto$ci w organizmie alkoholu przeprowadza si¢
przy uzyciu urzadzen elektronicznych dokonujacych pomiaru stgzenia alko-
holu w wydychanym powietrzu.

2. Przepisu ust. 1 nie stosuje sig, jezeli stan osoby podlegajacej badaniu unie-
mozliwia jego przeprowadzenie urzadzeniem elektronicznym. W takim przy-
padku ustalenie zawartosci w organizmie alkoholu nastgpuje na podstawie
badania krwi lub moczu.
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3. Badanie w celu ustalenia zawartosci w organizmie alkoholu moze by¢ przepro-
wadzone rowniez w razie braku zgody kierujacego, o czym nalezy go uprzedzic.

4. Warunki oraz sposob przeprowadzania badan, o ktérych mowa w ust. 11 2,
okreslaja odrgbne przepisy”.

Wedhug doniesien WHO kazda ilo$¢ wypijanego alkoholu ma wplyw na or-
ganizm ludzki. Wskazano, jaka ilos¢ alkoholu we krwi — BAC (blood alkohol
content g/100ml) oddziatuje na konkretne czynnosci i zachowania 0sob.

W tabeli

2 zostaty przedstawione skutki wptywu alkoholu na organizm.

Tabela 2. Wptyw alkoholu na organizm ludzki

zej

BAC . .
(g/100mI) Wpltyw na organizm ludzki

0,01-0,05 Podnosi czestotliwosé serca i oddechu.
Obniza funkcje okreslonych osrodkéw w mozgu.
Wywotuje obnizenie sprawnosci wykonania zadan.
Obniza osad i zahamowania.
Powoduje tagodne uniesienia, relaks i przyjemnosc.

0,06-0,10 Wywotuje psychologiczne uspokojenie prawie wszystkich systemow.
Obniza uwagg 1 koncentracjg, spowalnia reakcje, uposledza koordynacjeg i redukuje
napigcie migsniowe.
Obniza zdolno$¢ podejmowania racjonalnych decyzji i wlasciwych osadow.
Zwigksza niepokoj i depresjg.
Obniza cierpliwo$é.

0,10-0,15 Dramatycznie spowalnia reakcje.
Uposledza rownowagg i poruszanie.
Uposledza niektoére funkcje widzenia.
Powoduje niewyrazna mowe.
Wywotuje wymioty, szczegdlnie gdy stgzenie zostato osiagnigte szybko.

0,16-0,29 Wywotuje cigzkie uposledzenie zmystow, w tym ogranicza swiadomos$¢ zewngtrz-
nej stymulacji.
Wywotuje cigzkie uposledzenie ruchu, np. czgste upadki.

0,30-0,39 Wywotuje brak reakc;ji, stupor.
Powoduje utratg $wiadomosci.
Powoduje znieczulenie podobne do tego podczas operacji.
Dla wielu powoduje $mier¢.

0,40 i powy-|Powoduje utratg swiadomosci.

Wywotuje zaprzestanie oddychania.
Powoduje $mier¢ zazwyczaj zwiazana z brakiem mozliwosci oddychania.

Zrédio: opracowanie wiasne, na podstawie Drinking and Driving: a Road safety manual for decision
makers and practitioners, World Health Organization, 2007, s. 11.

Statystyki

policyjne — wypadki a alkohol

Statystyki policyjne z ostatnich lat pokazuja, ze problem prowadzenia pojaz-
du pod wptywem alkoholu, uzywek i lekow jest ciagle dos¢ powszechny.
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W 2009 roku nietrzezwi uczestniczyli w 5346 wypadkach drogowych (12,1%
og6élu wypadkow), smier¢ w nich poniosty 571 osoby (12,5% ogoétu), a 6795
odniosty obrazenia (12,1% ogotu rannych).

Gloéwnymi przyczynami wypadkow spowodowanych przez nietrzezwych kie-

rowcow sa:

1) niedostosowanie predkosci do warunkéw ruchu drogowego,
2) nieudzielenie pierwszenstwa przejazdu,
3) jazda po niewlasciwej stronie drogi,

4) nieprawidlowe wyprzedzanie, omijanie, wymijanie, skrecanie,
5) nieprawidtowe zachowanie si¢ wobec pieszego,
6) niezachowanie bezpiecznej odleglosci.

Rysunek 2. Wskaznik liczby zabitych na 100 wypadkdw w krajach UE w 2009 roku

Wskaznik zabitych na 100 wypadkéw w krajach UE w 2009 roku
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Zrédio: Wypadki drogowe w Polsce w 2009 roku, KGP.
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Biorac pod uwage wskaznik liczby zabitych na 100 wypadkéw, Polska wy-
pada bardzo niekorzystnie na tle innych krajow europejskich (por. rysunek 2).
W Polsce w grupie nietrzezwych kierujacych najwigksze zagrozenie bezpieczen-
stwa stanowili kierujacy pojazdami osobowymi, spowodowali oni w 2009 roku
2428 wypadkow (80,7% wypadkdéw spowodowanych przez nietrzezwych kieru-
jacych). Wskaznik ten jest wyzszy niz w roku poprzednim (2008 — 78,9%).
W wypadkach zawinionych przez nietrzezwych kierujacych samochodami oso-
bowymi zgingty 282 osoby, tj. 84,7% S$miertelnych ofiar zdarzen spowodowa-
nych przez nietrzezwych kierujacych (2008 rok — 83,4%) a rannych zostato 3565
0sob, tj. 84% (2008 rok — 83,1%).

Rysunek 3. Wypadki spowodowane przez nietrzezwych uczestnikéw ruchu drogowego
i ich skutki w latach 2001-2009
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Zrédito: opracowanie wiasne, na podstawie Wypadki drogowe w Polsce w 2002, 2003, 2004, 2005,
2007, 2008, 2008 r., KGP.

W okresie 20022009 najnizsza liczbe wypadkéw samochodowych spowo-
dowanych przez nietrzezwych odnotowano w 2009 roku (4139). Wypadki te
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byly takze najmniej drastyczne pod wzgledem liczby rannych, nastapilo zmniej-
szenie tej liczby o okoto 25% (w stosunku do roku 2002). Natomiast najnizsza
liczbg ofiar $miertelnych w wypadkach spowodowanych przez nietrzezwych
odnotowano w roku 2009 (466), o okoto 42,3% nizsza niz w roku 2002 i o0 22,6%
nizsza niz w roku 2008. Analizujac dane przedstawione na rysunku 2 mozna
zauwazy¢, ze pomimo malejacej liczby wypadkéw spowodowanych przez nie-
trzezwych w latach 2002-2007 i utrzymujacej si¢ ponizej poziomu z 2002 roku,
przebieg liczby ofiar $miertelnych i rannych w latach 2003—2005 miat trend rosna-
cy. W przypadku liczby ofiar $miertelnych i rannych wzrost nastapit réwniez w
roku 2007 w odniesieniu do roku 2006.

Jednak pomimo opisanych wyzej ogdlnych tendencji spadkowych, wskazniki
liczby zabitych i rannych na 100 wypadkow spowodowanych przez nietrzez-
wych uczestnikow ruchu drogowego sa nadal bardzo duze. Zostato to przedsta-
wione na rysunku 3. W roku 2007 zanotowano wzrost wskaznika zabitych
w odniesieniu do roku 2006 o okoto 8,5%. Jednak jego warto$¢ pozostaje ciagle
mnigjsza w stosunku do roku 2002-2005. W przypadku wskaznika rannych
w latach 2003-2007 mozna zaobserwowac¢ rosnaca tendencj¢ poczawszy od
roku 2003, kiedy to wystgpuje minimum tego wskaznika. Mozna by to uznac za
pozytywny trend, gdyby jednoczes$nie malata w tym okresie liczba zabitych na
100 wypadkow. Niestety, jak opisano wczesniej, tak nie jest, do 2005 roku row-
niez ten wskaznik wzrastat (wzrost nastapit takze w 2007 roku). W 2008 roku
wskaznik liczby rannych obnizyt si¢ do wartosci z roku 2006, przy czym wskaz-
nik liczby zabitych pozostal na tym samym poziomie co w roku 2007.

Rysunek 4. Wskazniki liczby rannych i zabitych na 100 wypadkéw spowodowanych
przez nietrzezwych uczestnikdéw ruchu drogowego w latach 2002-2008
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Zrédio: opracowanie wiasne, na podstawie Wypadki drogowe w Polsce, KGP.
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Wydaje sig, ze jednym z czynnikow majacym istotny wptyw na kierowanie
pojazdu po spozyciu alkoholu jest niska wiedza na temat wptywu alkoholu na
organizm cztowieka, a posrednio na prowadzenie pojazdu.

W latach 2000-2003 Instytut Transportu Samochodowego przeprowadzit ba-
dania na temat stanu wiedzy kierowcoéw dotyczacego wptywu alkoholu na orga-
nizm i reakcje cztowieka.

Badania wykazaly, ze:

wigkszo$¢ kierowcow ma problemy z okresleniem, jaka ilo$¢ wypitego alko-
holu wywotuje okreslone stgzenie alkoholu w organizmie,

nie maja wiedzy na temat wplywu alkoholu na zachowanie i funkcjonowanie
kierowcy podczas prowadzenia samochodu.

Rysunek 5. WHO (2007)

P LR Y The proportion of drivers in the EU checked by the
traffic police for alcohol impairment between 2003-2006

Italy

Ireland

United Kingdom
Denmark
Austria
Switzerland

Poland |
Hungary 1

Belgium

Germany
Average
Cyprus

Greece
Czech Rep
Spain
France

39419
]
T
[

:

15%
12%
13%

16%

17%

15%

18%
16%

20%

20%
17%
18%

i

16%
23%

Croatia

Sweden
Slovakia

Estoni

|

22%
26%
23%
27%

“

i

25% 50% 75%

] Only once [ More than once
Source (11)

Zrédto:

Drinking and Driving: a Road safety manual for decision makers and practitioners, World

Health Organization, 2007, s. 78.
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Dla poréwnania zjawiska nietrzezwos$ci na $wiecie Swiatowa Organizacja
Zdrowia opublikowata raport, ktory wskazuje proporcje kierowcoéw zatrzyma-
nych raz lub wigcej niz raz, przez Policj¢ i sprawdzonych pod katem zawarto$ci
alkoholu, w wybranych krajach UE w latach 2003-2006. Liczba zatrzyman jest
takze posrednio wskaznikiem prewencji przeciwalkoholowej w danym kraju.
Obrazuje takze przeswiadczenia kierowcow na temat ryzyka policyjnej kontroli
stanu trzezwosci — rysunek 5.

Metabolizm alkoholu w organizmie cztowieka

Po spozyciu alkoholu w organizmie cztowieka zachodzi cykl przemian, ktéry
mozna podzieli¢ na trzy fazy:
— wchlaniania,

— wyrdéwnania stgzen,
— eliminacji.

Czesto fazy dziatania alkoholu na organizm ludzki sa schematycznie przed-
stawiane w postaci tzw. ,.krzywej alkoholowe;j”. Jest to wykres w uktadzie czas
— stezenie alkoholu we krwi, przedstawiajacy zmiang stgzenia alkoholu we krwi
cztowieka. Jest to przebieg przy zatozeniu, ze cztowiek wypit Sci§le okreslona
dawke czystego alkoholu jednorazowo, w nastgpnie nie wykonat zadnych czyn-
nosci wptywajacych na szybkos¢ przemian alkoholu i nie spozywal zadnych
innych napojow ani pokarmow. Modelowy przebieg krzywej alkoholowej poka-
zano na rysunku 6.

Rysunek 6. Krzywa alkoholowa

A

Stezenie

v

Czas

1 — faza wchtaniania, II — faza wyréwnywania stezen, III — faza eliminacji

Zrédto: 1. Wicher, Bezpieczeristwo samochodow i ruchu drogowego, Wyd. 2 rozszerzone, WKit,
Warszawa 2004.
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W praktyce krzywa alkoholowa moze mie¢ ksztatt znacznie roézniacy si¢ od
przedstawionego na rysunku 6. Wyrdznia si¢ trzy charakterystyczne typy krzy-
Wych alkoholowych (por. rysunek 7):

krzywa normalna: wystepuje po spozyciu umiarkowanej ilosci alkoholu nie-

zbyt stezonego, gdy zotadek jest czeSciowo wypelniony trescig pokarmowa

(linia ciagla na rysunku 7),

— krzywa stroma: wystepuje w przypadkach szybkiego spozycia wysoko st¢zo-

nego napoju alkoholowego na pusty zotadek (linia przerywana na rysunku 7),
— krzywa sptaszczona: wystepuje w przypadku konsumpcji napojoéw alkoholo-

wych rozciagnigte] w czasie, przy zotadku wypetlionym pokarmami (linia

punktowa na rysunku 7).

Rysunek 7. Podstawowe typy krzywych alkoholowych

A
Stezenie

1,504 1 N

Krzywe alkoholowe: normalna (linia ciggta), stroma (linia kreskowana), sptaszczona (linia punktowa)

Zrédto: 1. Wicher, Bezpieczeristwo samochodow i ruchu drogowego, Wyd. 2 rozszerzone, WKit,
Warszawa 2004.

Spozywanie alkoholu rozciagnigte w czasie prowadzi do powstania tzw.
kulminacyjnej ,.krzywej alkoholowej”, w przypadku, ktérej nakladaja si¢ na
siebie obrazy krzywych alkoholowych dla kazdej kolejnej dawki napoju alkoho-
lowego. Taka krzywa pokazana jest na rysunku 8.

Kazda z wymienionych wczesniej faz oddziatywania alkoholu na organizm
ludzki charakteryzuje si¢ innymi wlasciwosciami, w kazdej z nich rézne jest dziala-
nie alkoholu. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze nazwa danej fazy pochodzi od procesu,
ktory w niej dominuje i nie oznacza to, Ze inne procesy w ogole nie zachodza.

W fazie wchtaniania wystepuje zarowno proces wchianiania, jak i wydalania
alkoholu z organizmu. Eliminacja alkoholu z organizmu odbywa si¢ od poczatku
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jego spozycia wraz z wydychanym powietrzem, a w fazie wydalania ciagle trwa
jego wchtanianie, przy czym ten drugi proces (podobnie jak proces wydalania
w fazie wchtaniania) ma mniejsze znaczenie.

Rysunek 8. Kumulacyjna ,krzywa alkoholowa”
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Zrédto: 1. Wicher, Bezpieczeristwo samochodow i ruchu drogowego, Wyd. 2 rozszerzone, WKit,
Warszawa 2004.

W fazie wchtaniania st¢zenie alkoholu w organizmie cztowieka wzrasta az do
chwili osiagnigcia stgzenia maksymalnego. Szacuje sig¢ ze: okoto 25% spozyte]
ilosci alkoholu wchtanianie jest w zotadku, okoto 75% wchtaniane jest w gor-
nych odcinkach jelita cienkiego. Niewielkie ilosci alkoholu moga by¢ wchtonie-
te w jamie ustnej. Czas wchtaniania alkoholu zalezy od indywidualnych cech
kazdego czlowieka, w zwiazku z czym jest rozny dla roznych osob. Przyjmuje
sig, ze czas trwania fazy wchlaniania pojedynczej dawki wynosi $rednio okoto
1,5h i moze zawiera¢ si¢ w granicach od 20 do 160 minut. Istnieje przekonanie,
ze szybko$¢ wchtaniania alkoholu wywiera istotny wplywa na jego dziatanie na
organizm cztowieka. Do najczeséciej wymienianych czynnikéw majacych wpty-
wa na szybkos$¢ wchtaniania alkoholu mozna zaliczy¢:

e Stgzenie spozytego alkoholu
Zdania na temat wptywu stezenia alkoholu na szybkos¢ jego wchtaniania sa
podzielone. Uwaza sig, ze alkohole o matym stgzeniu wchianianie sa stosun-
kowo wolno na skutek matej roznicy stezen miedzy nimi a krwia. Natomiast
alkohole wysoko stezone teoretycznie powinny by¢ wchianianie w krotszym
czasie. Jednak alkohol o duzym stg¢zeniu moze spowodowac uszkodzenie $lu-
zo6wki przewodu pokarmowego i przez to wydluzy¢ proces wchlaniania.

Przyjmuje sig, ze najszybciej wchianiany jest alkohol o st¢zeniu od 15 do

30%. W innych opracowaniach mozna spotka¢ opinie, ze roznica stgzen po-

miedzy alkoholem a krwia w dominujacy sposéb wplywa na tempo jego



Woptyw alkoholu na sprawnos¢ kierowcy 129

wchianiania do organizmu czlowieka. Najszybciej proces ten zachodzi w ciagu

poczatkowych 15 minut po spozyciu, a nastgpnie przebiega coraz wolniej na

skutek zmniejszania réznicy st¢zen pomigdzy spozytym napojem alkoholo-
wym a krwia. Alkohol wyzej stezony (zawarty np. w wodce) powoduje od-
mienne narastanie ste¢zen niz zawarty w piwie. Maksymalne stezenie alkoholu
we krwi po spozyciu piwa wystepuje pozniej i ma tagodniejszy przebieg. Po
spozyciu wodki stezenie alkoholu we krwi wzrasta szybko i prowadzi do osia-
gnigcia stosunkowo wysokiego stgzenia maksymalnego. Stad zmiany w za-
chowaniu cztowieka po spozyciu wodki sa wyraznigjsze niz po spozyciu piwa.

e Zawartos$¢ (tresci) zotadka

Pokarm znajdujacy si¢ w zotadku moze przedtuzy¢ proces wchtaniania alko-

holu nawet o kilka godzin. Tres¢ zotadka stanowi czynnik rozcienczajacy al-

kohol. Opoznia tez jego przenikanie do krwi. Jest to spowodowane tym, iz
spozyty pokarm tworzy pewnego rodzaju warstwe izolacyjna pomig¢dzy alko-
holem a §ciankami zotadka. Szybko$¢ wchtaniania alkoholu jest zalezna
réowniez od rodzaju spozytego pokarmu. Najbardziej proces ten przedtuzaja
thuszcze.

e Stan psychiczny i fizyczny osoby spozywajacej alkohol

Duze napigcie psychiczne, niechg¢, odraza wydiuzaja czas wchtaniania alko-

holu do krwi. Na szybko$¢ tego procesu maja rowniez wpltyw choroby,

a zwlaszcza choroby uktadu pokarmowego.

e Sposob i wielko$¢ podawanej dawki.
Oddziatywanie wielkosci dawki alkoholu na przebieg procesu wchianiania
jest bardzo zréznicowane i zalezne od rodzaju alkoholu. Mate dawki dzialaja
niezbyt silnie i nierownomiernie. Duze — silnie i prawie na wszystkie komor-
ki organizmu czlowieka. Na ksztaltowanie si¢ procesu wchtaniania istotny
wplyw wywiera rowniez dtugo$¢ przerw w spozywaniu kolejnych dawek
alkoholu. Czgsto réwniez dla porownania oddziatywania réznych rodzajoéw
alkoholi przyjmuje si¢ do tego celu liczba tzw. porcji standardowych (10g al-
koholu etylowego = 1 porcja standardowa). W takim ujeciu, ze 200g piwa

o zawarto$ci alkoholu okoto 5% czy tez 100g wina (okoto 10% alkoholu) lub

25g wodki (okoto 40% alkoholu) stanowi jedna porcje standardowa. Przykta-

dowe maksymalne stezenie alkoholu we krwi w zaleznosci od wielkosSci

dawki i rodzaju spozywanego alkoholu zostalo przedstawione w tabeli 3.

Faza wyr6éwnania stezen zaczyna si¢ po okoto 30-50 minutach od chwili roz-
poczecia konsumpceji. W tej fazie szybkos¢ wchlaniania alkoholu i szybko$¢
wydalania zrownuja si¢. Nastepuje kilkunastominutowy okres stabilizacji stgze-
nia alkoholu we krwi, co jest wynikiem réwnowagi trzech procesow: wchtania-
nia, eliminacji i metabolizmu. Faza wyréwnania st¢zen jest stosunkowo krotka
i trwa od 5 do 20 minut. W tej fazie odnotowuje si¢ maksymalne stezenie alko-
holu we krwi, ktore wystepuje pomigedzy 45 a 60 minuta od momentu spozycia
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alkoholu. Przy czym w roéznych opracowaniach fakt osiagnigcia maksymalnego
stgzenia alkoholu we krwi umieszczany jest w przedziale od kilkunastu do dzie-
wigc¢dziesigciu minut (a nawet 160).

Tabela 3. Stezenie alkoholu we krwi w zaleznosci od wielkosci dawki
spozywanego alkoholu i jego rodzaju

Rodzaj alkoholu Dawka Otrzymane stezenie w %o
Wadka okoto 40% 1 kieliszek 20 ml 0,11
300 g do 2,00
Wino okoto 10% 200 ml 0,38
Z3! 1,00
Piwo okoto 5% 3! 0,20

Zrédto: Bak J., Buttler 1., Wpkyw alkoholu na sprawnosc kierowcy, kwartalnik ,BRD”, 1994, nr 1, s. 5.

Po zakonczeniu fazy wchlaniania i fazy wyrownania stgzen nastgpuje faza
trzecia, tj. faza eliminacji alkoholu. Zachodza w niej dwa gléwne procesy:

— metaboliczna przemiana alkoholu (spalanie),

— wydalanie alkoholu na zewnatrz gtéwnie wraz z moczem, potem i poprzez
phuca z wydychanym powietrzem.

Okoto 90% alkoholu jest eliminowane z organizmu na drodze przemian bio-
chemicznych (metabolizmu) oraz poprzez wydalanie razem z moczem i potem.

Faza eliminacji alkoholu ma najwigksze znaczenie przy opiniowaniu stanu

trzezwosci. Przyjmujac, ze zalezno$¢ obrazujaca stezenie alkoholu we krwi
w funkcji czasu jest liniowa (o ujemnym wspotczynniku kierunkowym), mozna,
po spehieniu pewnych warunkéw, oszacowacd, jakie byto stezenie alkoholu we
krwi w dowolnej chwili. Do tego celu wyznacza si¢ wspotczynnik eliminacji
alkoholu okreslajacy godzinowy spadek st¢zenia alkoholu we krwi (jego wartos¢
moze si¢ waha¢ w granicach od 0,07 do 0,28 prom/h). Jest to tzw. obliczenie
retrospektywne. Szacujac st¢zenie alkoholu we krwi np. w chwili kolizji drogo-
wej, nalezy uwzglednié, czy:

e kolizja wystapita w fazie eliminacji alkoholu, kiedy mozna przyjac, ze jego
stezenie spadalo liniowo (przyjmujac typowy przebieg krzywej alkoholowej
— por. rys. 6 — oznacza to, ze spozycie alkoholu nastapito nie mniej niz 2,5
godziny wczesniej);

e przeprowadzono przynajmniej trzy badania stgzenia alkoholu we krwi, co
pozwala na oszacowanie nachylenia krzywej alkoholowej (wspodtczynnika
eliminacji alkoholu), reprezentujacej rzeczywista szybko$¢ eliminacji alkoho-
lu z organizmu;

o stezenie alkoholu podczas ostatniego badania nie byto nizsze niz 0,04%o — jest to
graniczna warto$¢ krzywej alkoholowej w tej fazie. Ponizej tej granicy liniowy
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przebieg st¢zenia jest silnie znieksztalcony (przy matych stezeniach alkoholu

zmienia si¢ charakter procesow biochemicznych zachodzacych w organizmie).

Na podstawie przedstawionego powyzej oddziatywania alkoholu na orga-
nizm kierowcy nalezy zdecydowanie stwierdzi¢, ze kazda ilo§¢ spozytego alko-
holu wptywa niekorzystnie na bezpieczenstwo ruchu drogowego. Odmienny
aspekt stanowi tzw. interakcja alkoholu z lekami, ktore to oddziatywanie zostato
opisane w rozdziale VIIL.

Rozpoznawanie probleméw alkoholowych

Zgodnie z polskimi przepisami maksymalne dopuszczalne stgzenie alkoholu
we krwi lub wydychanym powietrzu wynosi do 0,2%o (0,1 mg/dem’). Kierowa-
nie pojazdami przy zawartoéci alkoholu od 0,2 do 0,5%o (0,1 do 0,25 mg/dcm®)
stanowi wykroczenie okreslone w artykule 87 § 11 2 ustawy i kodeksu wykro-
czen, a powyzej tej dawki — przestgpstwo okreslone w artykule 178 § 1 1 2 ko-
deksu karnego.

Obecnos$¢ alkoholu we krwi wywiera istotny wplywa na jego funkcjonowa-
nie. Najwigksze zmiany nastepuja po dtuzszym okresie jego spozywania w du-
zych dawkach. Niepozadane dziatanie alkoholu jest zauwazone prawie zawsze
bezposrednio po jego spozyciu, nawet nieduzych dawek.

W pierwszej kolejnosci (stgzenie 0,5-0,7%o) zaburzeniu ulegaja o$rodki, kto-
re pelnia najbardziej skomplikowane funkcje. Sa to przede wszystkim osrodki,
od ktérych zalezy zdolnos¢: analizy i syntezy, myslenia logicznego, wlasciwej
koordynacji poszczegdlnych funkcji psychicznych, ktéore maja decydujacy
wplyw na wysoka sprawnos$¢ i precyzje czynnosci wykonywanych przez czto-
wieka. Na zewnatrz ujawnia si¢ to utrata zdolno$ci do samokontroli, wigksza pobu-
dliwoscia, gadatliwoscia, obnizeniem napigcia, wzrostem poczucia wlasnej warto$ci.
Jednoczes$nie pojawiaja sig pierwsze symptomy zaburzen: myslenia, spostrzega-
nia, uwagi i precyzji ruchow.

W literaturze pos$wigconej zagadnieniom wplywu alkoholu na organizm
ludzki spotykane sa opinie, ze wlasnie ta opisana wyzej faza (przy st¢zeniu
alkoholu 0,5-0,7%o) jest szczegolnie grozna dla bezpieczenstwa ruchu drogowego.
Jest to spowodowane tym, ze u ludzi spozywajacych niewielkie dawki alkoholu
wystepuje nieuzasadniony wzrost zaufania do swoich umiejgtnosci. W konse-
kwencji bardzo czgsto prowadzi to do zlej oceny sytuacji na drodze i podejmo-
wania biednych decyzji. Stan ten jest grozny réwniez dlatego, ze brak jest wi-
docznych zewnetrznych objawdw zatrucia, a osoba, ktora spozyta alkohol, sama
nie bardzo zdaje sprawg ze swojego stanu.

Dalszy wzrost st¢zenia alkoholu we krwi prowadzi do zaktocen pracy kolej-
nych osrodkow. Zaburzenia funkcji sa coraz glebsze, a uszkodzeniu ulegaja
kolejne. Zauwazalne sa: obnizenie nastroju, zwigkszona agresywnos$¢, spadek
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tolerancji, btedy pojawiajace si¢ logicznym mysleniu, opdznienie czasu reakcji.
W ostatnim etapie przy ostrym zatruciu alkoholowym dochodzi do zakldcen
pracy mozgu.

Kazda zmiana czynnosci kolejnych osrodkow uktadu nerwowego powoduje
zaklocenie ich funkcjonowania, i w konsekwencji odbija si¢ mniej lub bardziej
wyraznie na zachowaniu czlowieka. Zmiany zachodzace w organizmie czlowie-
ka maja wptyw na jego zachowanie w ruchu drogowym, na jego sprawnos¢ za
kierownica. Szczegolnie istotny jest w tym przypadku wplywa alkoholu na czas
reakcji kierowcy, zmysty (szczegodlnie wzrok), funkcje intelektualne i zdolnosc¢
prowadzenia pojazdu.

Statystyki podaja, ze czas reakcji kierowcy jest wyraznie dtuzszy przy za-
wartosci alkoholu we krwi przekraczajacej 0,5%o. Przy stezeniach alkoholu
0,5-0,7%o czas reakcji kierowcy na bodzce wzrokowe ulega bezposrednio wy-
dtuzeniu o okoto 40%, a na bodzce stuchowe — o okoto 30%, przy czym wydtu-
zenie to moze by¢ duze wigksze (nawet kilkakrotnie). W tabeli 4 przedstawiono
jak to moze si¢ przektada¢ na skutecznos¢ procesu hamowania. Wida¢, ze droga
niezbedna do zatrzymania pojazdu znaczaco wzrasta (w prezentowanym w tabeli
przyktadzie o okoto 40%).

Tabela 4. Czas i droga hamowania dla kierowcy trzezwego i nietrzezwego
przy predkosci jazdy 40km/h

Parametr Kiorowea rzetwy | (cyesenig alkohalu we kol 0.2-0,6%)
Czas reakcji 0,60 1,8
Przebyta droga reakcji 6,67 20,0
Droga hamowania a; ~3 m/s’ 21,00 21,0
Droga zatrzymania 27,60 41,0

Zrédto: 1. Wicher, Bezpieczeristwo samochodow i ruchu drogowego, Wyd. 2 rozszerzone, WKit,
Warszawa 2004.

Funkcjonowanie zmystow, a przede wszystkim wzroku, ulega zaburzeniu juz
przy niewielkich dawkach alkoholu. Przy zawartos$ci alkoholu we krwi zawiera-
jacej si¢ w granicach 0,2-0,6%0 moga wystapi¢ drgania gatek ocznych, co
w efekcie moze prowadzi¢ do zaktocen ostrosci wzroku, widzenia glebi i pola
widzenia.

Kierowcy bedacy pod wptywem alkoholu maja tendencje do skupiania uwagi
w srodku pola widzenia, zaniedbujac to, co si¢ dzieje w pozostatej czgsci pola.
Jest to tzw. zjawisko ,.ciemnego tunelu”. Charakteryzuje si¢ ono: zwegzeniem
pola widzenia, zmniejszeniem zdolno$ci réwnoczesnego odbierania wigkszej
liczby bodzcéw (o okoto 10% bodzcow mniej), uposledzeniem w zakresie selek-
cji bodzcow komunikacyjnie waznych. Kierowcy w stanie nietrzezwosci pomija-
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ja pewne elementy ruchu drogowego czegsciej niz kierowcy trzezwi, wolniej
przeszukuja pole widzenia przed soba oraz zbyt dtugo przywiazuja uwage do
tego samego obiektu, zupehie ignorujac w tym czasie inne. Juz przy stezeniach
rzedu 0,4%o zdolnos$¢ adaptacji wzroku do $wiatta i ciemnosci ulega wydtuzeniu
o okoto 2/3. Ponadto pod wptywem alkoholu czgsto wystepuja trudnosci w rozpo-
znawaniu obiektow o matym rozmiarze, jakimi sa np. znaki drogowe. Wymienione
procesy (zaktocajace prawidlowe widzenie) wptywaja bezposrednio na poziom
bezpieczenstwa jazdy. Niebezpieczenstwo wynika glownie stad, ze wzrok nie moze
by¢ praktycznie zastapiony zadna inng umiejgtnoscia. Ponadto zaburzeniom wzro-
ku towarzyszy degradacja innych proceséw zmystowych oraz funkc;ji.

Juz przy stezeniu 0,5%o pojawiaja si¢ bledy w wykonywaniu takich manewréw,
jak: hamowanie, skrecania, zawracanie, parkowanie, przejazd migdzy dwoma
samochodami. Dla stgzen powyzej 0,5%o liczba popetnianych btedow zwigksza
si¢ 0 25-35%. Po przekroczeniu zawarto$ci alkoholu we krwi 0,8%o0 zmiany
wszelkich funkcji psychicznych zaczynaja by¢ na tyle niebezpieczne, ze zdol-
no$¢ do prowadzenia pojazdu ulega gwattownemu obnizeniu. St¢zenie powyzej
1,4%0 moze prowadzi¢ do zaniku niezbednych nawykow potrzebnych do prowa-
dzenia pojazdu. Wowczas pojawia si¢ brak panowania nad sytuacjami i zdarze-
niami komunikacyjnie waznymi. Dalszy wzrost stgzenia alkoholu we krwi pro-
wadzi do jeszcze wickszego zagrozenia, gdyz zaburza zdolno$¢ do prawidtowych
reakcji nawet w sytuacjach nieskomplikowanych.

Podsumowujac powyzsze rozwazania, okreslonej zawartosci alkoholu we
krwi kierowcy mozna przypisa¢ okreslone zaburzenia funkcjonowania jego or-
ganizmu:

— 0,1%o: rozproszona uwaga,

— 0,2%o: dtuzsze spostrzeganie,

— 0,3%o: drobne zaburzenia réwnowagi i koordynacji ruchow, pogorszenie
spostrzegania ksztaltow i przedmiotéw w oddali,

— 0,5%o: zmniejszenie zdolnosci rozpoznawania sytuacji, pobudliwos¢, uposle-
dzenie koordynacji wzrokowo-ruchowej, pogorszenie ostrosci widzenia i oceny
odleglosci, opdznienie adaptacji oka na ciemno$¢ i ruchomych zrddet §wiatta,

— 0,8%o: btedna ocena wlasnych mozliwosci, znaczne obnizenie samokontroli
i koncentracji,

— 1-2%o: zaburzenie koordynacji mig§niowej i rOwnowagi, ostabienie sprawno-
$ci intelektualnej 1 pamigci, brawura, opdznienie czasu reakcji, wahania na-
stroju (euforia, agresja),

— 2-3%o: zaburzenia mowy, wzmozona senno$¢, obnizenie zdolnosci kontroli
wlasnego poruszania si¢ i zachowania,

— 3—4%o: spadek ci$nienia krwi, obniZzenie temperatury, mozliwy powolny za-
nik funkcji oddechowych, a powyzej 4%o $piaczka prowadzaca do §mierci.
Podane wyzej wartosci stgzen maja charakter orientacyjny. Moga si¢ rdzni¢

w zaleznosci od cech osobniczych cztowieka.
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Diagnozowanie problemow alkoholowych

Problemy alkoholowe naleza do najtrudniejszych w diagnozowaniu. Sa igno-
rowane przez wlasna psychike w sposob nieswiadomy, a przyznanie si¢ do nich
na zewnatrz wiaze si¢ — w poczuciu osoby nimi dotknigtej — ze wstydem lub
brakiem ostroznosci. Z psychologicznego punktu widzenia nic w tym dziwnego,
gdyz konsekwencjami takiego przyznania si¢ powinno by¢ zaprzestanie picia
i czesto leczenie odwykowe. To z kolei nie jest mile widziana perspektywa,
zwlaszcza dla tych ludzi, dla ktorych alkohol stat si¢ jedyna przyjemnoscia,
a komfort picia najwigksza warto$cia. Podstawowymi metodami diagnozy sa tu:
wywiad—obserwacja, a takze rozwinigta w ostatnim dziesigcioleciu metoda mar-
keroéw biochemicznych''.

W rozpoznawaniu stopnia probleméw alkoholowych — oprocz wyzej wymie-
nionych — pomocne moga by¢ kwestionariusze i skale skriningowe (przesiewowe).
Konstrukcja tych prostych metod umozliwia szybka i w miarg obiektywna oce-
n¢. Nalezy jednak pamigtac, ze skale te reprezentuja dosc¢ ,,naiwne” podejscie do
sytuacji badania, zaktadajac nikte dziatanie systemu zaprzeczen, a nawet zdol-
no$¢ do obiektywnej oceny wilasnego zachowania. Najpopularniejsze z nich to:
MAST (Michigan Alcoholism Screening Test) oraz AUDIT (The Alcohol Use
Disprdes Identification Test). Nalezy zaznaczy¢ réwniez fakt, iz nie sa to testy
diagnostyczne i w wypadku rozpoznawania uzaleznienia ich wyniki moga by¢
jedynie pomoca, a nie rozstrzygnigciem o kwalifikacji.

Identyfikacja zaburzen spowodowanych zazywaniem substancji psychoak-
tywnych, w tym alkoholu, dokonywana przez lekarzy opiera si¢ o Migdzynaro-
dowa Statystyczna Klasyfikacje Chorob i Probleméw Zdrowotnych ICD-10.
Rozpoznanie uzywanej substancji psychoaktywnej moze opierac si¢ na informa-
cjach z wywiadu, danych obiektywnych (wyniki analiz probek krwi, moczu)
albo na innych przestankach, w tym obserwacji. Wiele osob przyjmujacych sub-
stancje psychoaktywne uzywa wigcej niz jednej substancji, czasem wiaze sig to
rowniez z naduzywaniem substancji nieuzalezniajacych (aspiryna, $rodki prze-
CZySzCzZajace).

W zaburzeniach spowodowanych naduzywaniem alkoholu wedlug ICD-10
mozna wyroznic:

e Ostre zatrucie — przemijajacy stan powstaly po wypiciu alkoholu lub przyje-
ciu innej substancji psychoaktywnej powodujacy zaburzenia $§wiadomosci,
procesOw poznawczych, procesoOw spostrzegania, afektu lub zachowania albo
innych funkcji lub reakcji psychofizjologicznych. Ostre zatrucie jest zwykle
powiazane z wielkoscia dawki, chociaz juz mate dawki we wrazliwych orga-

" Markery biochemiczne — metoda oparta na badaniu poziomu substancji §wiadczacych o
szkodach wywotanych przez alkohol, jak np. enzymy wydobywajace si¢ z uszkodzonych tkanek
watroby.
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nizmach moga je powodowac. Intensywnos$¢ zatrucia jest przemijajaca, jesli
zahamowane zostanie przyjmowanie substancji. Objawy zatrucia nie zawsze
przypominaja podstawowe dzialanie substancji, sa zalezne od wielkosci
dawki. Mata dawka alkoholu moze da¢ efekt stymulujacy, wigksza prowadzi
do podniecenia i agresywnosci, a bardzo wysoka dawka daje silne dzialanie
sedatywne.

Uzywanie szkodliwe — sposob przyjmowania substancji psychoaktywnych,
ktory powoduje szkody zdrowotne somatyczne albo psychiczne. Czgsto wia-
ze si¢ z negatywnymi skutkami spotecznymi (potgpienie srodowiska, ktotnie
malzenskie, dezaprobata bliskich).

Zespol uzaleznienia — kompleks zjawisk fizjologicznych, behawioralnych
i poznawczych, wérod ktorych przyjmowanie substancji lub grupy substancji
dominuje nad innymi zachowaniami, ktore weczes$niej mialy dla osoby wigksza
wartos¢. Gtownym objawem jest czgsto bardzo silne pragnienie przyjmowa-
nia substancji psychoaktywnej, alkoholu Iub tytoniu. Przyjgcie substancji
nawet po dtugim okresie abstynencji moze spowodowaé nawrot. Wystepuja
trudno$ci kontrolowania zachowania, tj. rozpoczgcia, zakonczenia przyjmo-
wania substancji czy tez ilosci substancji. Pojawia si¢ narastajace zaniedby-
wanie innych zrédet przyjemnosci lub zainteresowan. Wystepuja fizjologiczne
objawy odstawienia. Stwierdza si¢ tolerancje — potrzebg przyjmowania coraz
wigkszych dawek. Nastepuje przyjmowanie substancji pomimo wystapienia
negatywnych skutkow zdrowotnych.

Zespot abstynencyjny — obejmuje grupg objawow wystepujaca w réznym
nasileniu w wyniku catkowitego braku lub czgsciowego wycofania substancji,
ktéra byla uzywana w powtarzany, dtugotrwaty sposob w wysokich daw-
kach. Zespot obejmuje objawy fizykalne oraz zaburzenia psychiczne.

Zespot abstynencyjny z majaczeniem — to krotkotrwaty, niekiedy zagrazajacy
zyciu stan zaburzen $wiadomosci o toksycznym pochodzeniu powigzanych
z zaburzeniami somatycznymi. Majaczenie alkoholowe jest skutkiem catko-
witego zaprzestania picia lub zmniejszenia dawki u oséb uzaleznionych. Kla-
syczny zesp6t obejmuje przymglenie §wiadomosci, zywe omamy i iluzje r6z-
nych zmystow, wyrazne drzenia, czgsto takze urojenia, podniecenie, bezsen-
nos$¢, odwrocenie rytmu snu i czuwania, wzmozona aktywnos¢ uktadu auto-
immunologicznego.

Zaburzenia psychotyczne — grupa objawow psychotycznych wystepujacych
w czasie przyjmowania substancji lub krotko po tym. Zaburzenia obejmuja
zywe omamy (czgsto stuchowe), nieprawidtowe utozsamianie osob, urojenia
i nastawienia odnoszace (paranoidalne lub przesladowcze), zaburzenia psy-
chomotoryczne, afektu (intensywny strach lub ekstaza). Swiadomo$é jest za-
zwyczaj niezaburzona. Zaburzenia powstate po uzyciu lekow stymulujacych,
kokainy, amfetaminy sg zwiagzane z wielkoscia dawki. Obraz zaburzen wiaze
si¢ takze z rodzajem substancji i osobowoscia osoby.
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e Zespot amnestyczny — wiaze si¢ z przewlektymi, znacznymi zaburzeniami
pamigci $wiezej. Zwykle wyrazne sa zaburzenia poczucia czasu i kolejnosci
wydarzen, pojawiaja si¢ trudno$ci w zapamigtywaniu nowego materiatu, mo-
ga wystgpowacé konfabulacje. Defekty pamigci sa nieproporcjonalnie duze
w stosunku do innych zaburzen, inne funkcje poznawcze sa dobrze zachowane.

e Zaburzenia psychotyczne rezydualne i p6zno ujawniajace si¢ — spowodowane
alkoholem lub substancjami psychoaktywnymi zmiany w zakresie procesow
poznawczych, afektu, osobowosci lub zachowania, ktore utrzymuja si¢ dluzej
niz trwa okres bezposredniego dziatania przyjetej substancji. W zalezno$ci od
rodzaju substancji objawy maja rézny czas wystgpowania.

o Inne zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania — stwierdzone zaburzenia
w wyniku przyjgcia substancji psychoaktywnej, ktore nie spetniaja kryteriow
innych zaburzen.
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