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Niezdolno$¢ do prowadzenia pojazddéw powodowana
przez narkotyki i leki staje sie coraz powszechniejszym zjawi-
skiem. Z uwagi na réznorodnos$¢ substancji, powodujacych
niezdolnos¢ oraz mozliwo$¢ zastosowania kilku $rodkéw jed-
noczesnie, wykrywanie takich osoéb jest utrudnione. W prak-
tyce istnieje wiele réznorodnych testéw psychofizycznych,
ktére nie wymagaja specjalistycznej aparatury pomiaro-
wej i moga stuzy¢ do wstepnej oceny osoby, ktdrg podej-
rzewa sie o0 zazycie $srodkéw powodujacych niezdolno$é
do prowadzenia pojazdéw. Celem spopularyzowania wie-
dzy na ten temat dokonano przegladu najczesciej wymie-
nianych w dostepnej literaturze sposobdw oceny zdolnosci
psychofizycznej uczestnikow ruchu drogowego, a takze
omaoéwiono, w jakim zakresie powyzsze sposoby uzywane
sa w réznych krajach.

Drug and medication use-associated impairment of
driving skKills is increasingly becoming a serious problem.
Detecting such DUI drivers is very difficult due to the
diversity of drugs that affect the central nervous system
(CNS), or to the possibility of using several drugs
simultaneously. In practice there are numerous different
simple tests, which do not require special equipment and
can be used for preliminary detection of persons, who
are suspected of taking drugs causing impairment of
driving skills. In order to popularize the knowledge on
the subject of testing drivers for drug use, the authors
review the most commonly used methods of driving skill
impairment evaluation reported in the literature, and
present the scope of employing such tests in various
countries.

Stowa kluczowe: testy psychofizyczne, niezdol-
nos$¢ do prowadzenia, leki
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impairment, drugs

Intensywny rozwdéj motoryzacji pomimo dziatan
prewencyjnych skutkuje stale utrzymujgcym sie
duzym odsetkiem wypadkéw drogowych. Rocznie
w Polsce w wypadkach komunikacyjnych ginie po-
nad 5000 osob. Stwarza to konieczno$¢ zwrocenia
uwagi na uwarunkowania towarzyszgce wypadko-
wosci. Jednym z czynnikéw wptywajacych na ten
stan jest uposledzenie funkcji psychofizycznych kie-
rowcoéw skutkujace niezdolnoscia do prowadzenia
pojazdéw. Gtéwng przyczyna uposledzenia zdolno-
$ci do prowadzenia pojazdow jest nietrzezwos$é
uczestnikow ruchu drogowego. Jak wynika z da-
nych Biura Prasowego Komendy Gtownej Policji
w Polsce kierowcy pod wptywem alkoholu powo-
dujg rocznie okoto 10 % wszystkich wypadkow [1].
Problem nietrzezwos$ci w ruchu drogowym zwtasz-
cza z uwagi na fakt, iz wystepuje od wielu lat,
w zasadzie zostat doktadnie opisany, wielokierun-
kowo zbadany oraz odpowiednio okreslony praw-
nie w polskim ustawodawstwie [2, 3, 4, 5].

Kolejnym zjawiskiem, ktére w ostatnim okresie
czasu odgrywa coraz istotniejszg role jako przyczy-
na wzrostu wypadkowosci, jest uzywanie substanciji
psychoaktywnych i lekdw wptywajacych na czynnosé
Centralnego Uktadu Nerwowego (CUN) [6, 7, 8].

W Polsce wsréd uczestnikdw ruchu drogowego,
znaczna liczba, zwtaszcza kierowcéw pojazdéw
samochodowych przyjmuje $rodki psychoaktywne.
Zjawisko to w ostatnich latach ulegto znacznemu
nasileniu w poréwnaniu do lat 70-80 [9, 10, 11].

Na zlecenie Brytyjskiego Ministerstwa Rozwoju
Transportu i Regiondw w potowie lat 80-tych prze-
prowadzono badanie, w ktérym oceniano zjawisko
obecnosci alkoholu i substancji psychoaktywnych
u 0s6b zmartych w wypadkach drogowych. Podob-
ne badanie wykonano w latach 1996-1999, ocenio-
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no 1138 przypadkdéw zgondw. Poréwnujac wyniki
obu tych badan stwierdzono, ze grupa oso6b przyj-
mujacych leki nieznacznie wzrosta z 5,5 % do 6 %,
a w grupie osob, u ktérych stwierdzono obecnos¢
alkoholu obserwowano nawet spadek z 35 % do
32 %. Niepokojacy natomiast okazat sie wzrost od-
setka przypadkdw osdb, u ktérych stwierdzono nie-
legalne substancje psychoaktywne, bo az z 3 %
w latach 80-tych do 18 % w latach 90-tych. Tymcza-
sem w Wielkiej Brytanii w 1997 roku rozpatrywano
w sgdach nieco ponizej 2000 spraw o prowadzenie
pojazdu pod wptywem substancji psychoaktywnych
oraz okoto 100 tys. spraw o prowadzenie pojazdu
pod wptywem alkoholu. Poréwnanie tych danych
z wynikami powyzszych badan sugeruje, ze duzy
odsetek kierowcow, ktérzy moga byé niezdolni do
prowadzenia pojazdow jest niewykrywany przez
policje i wspétpracujace z nig instytucje [8, 12].

W Polsce jak do tej pory nie dokonano uscisle-
nia i znormalizowania postepowania analitycznego
oraz nie wypracowano ,uniwersalnego” modelu
opiniowania sgdowo-lekarskiego w odniesieniu do
osob podejrzanych o przyjmowanie srodkéw psy-
choaktywnych [9].

Jednym z probleméw lezgcych u podstaw bra-
ku wypracowania standardéw postepowania jest
réoznorodnos$¢ substanciji, innych niz alkohol etylo-
wy, ktére moga powodowac niezdolno$¢ do pro-
wadzenia pojazdéw mechanicznych.

Wg autoréw prowadzonego w USA programu:
Rozpoznawanie Wptywu Lekdw i Substanciji Psycho-
aktywnych (Drug Influence Recognition Training —
DIRT) wyrdznia sie 6 gtéwnych grup substanc;ji
mogacych upos$ledza¢ zdolno$¢ do kierowania
pojazdami. Sg to: tetrahydrokanabinole, opiaty, sty-
mulatory CUN (np. kokaina, amfetamina, ekstazy),
substancje dziatajgce depresyjnie na CUN (np. ben-
zodiazepiny), halucynogeny, substancje wziewne
[7,12].

Wyzej wymienione grupy obejmuja gtéwnie
substancje uzalezniajace i $rodki narkotyczne. Na-
lezy jednak pamieta¢, ze istotng grupa substancji
powodujacych niezdolno$¢ sg rowniez powszech-
nie uzywane leki. W latach 1974 i 1984 w Polsce
opublikowano listy lekdw, ktérych zazycie powoduje
zagrozenie w ruchu drogowym i dlatego sg one
przeciwwskazane dla kierowcow. Lista z 1974 roku
objeta okoto 130 lekéw. W 1999 roku lista ta zawie-
rata juz 328 lekéw [13]. Leki te podzielono na:

— bezwglednie zakazane takie jak silnie dziata-
jace $rodki znieczulenia ogdlnego (np. halo-
tan, tiopental) czy leki dziatajgce odurzajaco
(np. dolargan),

— wzglednie zakazane takie jak: $rodki nasen-
ne, leki przeciwdepresyjne, $rodki ataraktycz-
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ne, neuroleptyki, Srodki antyalergiczne, srodki
przeciwpadaczkowe i psychotoniczne [13].

W przypadku zazywania wielu lekdw istotnym jest
brak $wiadomosci kierowcow o potencjalnym ubocz-
nym wptywie lekdw na funkcje psychofizyczne, kt6-
re czasem moga wystepowac juz przy stosowaniu
dawek terapeutycznych. Nastepnym zagrozeniem
jest to, ze niektdre z lekdw uposledzajacych zdol-
nos$¢ kierowania pojazdami dostepne sg bez recepty
jak np. aviomarin [13]. W przypadku lekéw nalezy
rowniez wspomnie¢ o braku laboratoryjnie okres$lo-
nych norm, powyzej ktérych stezenie danej sub-
stancji powodowatoby niezdolno$¢ do prowadze-
nia pojazdéw mechanicznych.

Kolejna trudnos$cig zwigzana z oceng wptywu $rod-
kéw psychoaktywnych na zdolno$é do prowadzenia
pojazdéw jest niejednokrotnie fakt stosowania kilku
substancji jednoczesnie. W tych przypadkach moze
dochodzi¢ do synergistycznego dziatania nawet
w wypadku, kiedy stezenia kazdej substancji z osob-
na nie powinno wywieraé wptywu na CUN [9, 10,
11, 12].

W przypadku identyfikacji czynnika lub kilku
czynnikow, ktére wptywajg ujemnie na zdolno$¢ do
prowadzenia pojazdu, brak jest mozliwosci zasto-
sowania uniwersalnego, taniego stosowanego po-
wszechnie urzagdzenia na wzér ,alkometru” uzywa-
nego przy ocenie stanu trzezwosci kierowcéw.

W Polsce, w przypadkach oceny zdolnosci kie-
rowcow do prowadzenia pojazdow mechanicznych,
obowigzujg przepisy zawarte w Prawie o Ruchu
Drogowym oraz rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 11 czerwca 2003 roku [5, 14]. W mysl tych
regulacji w celu wykrycia w organizmie osoby ba-
danej $rodkéw dziatajgcych podobnie do alkoholu
naktada sie obowiazek przeprowadzenia badania
$liny przez osobe uprawniona. Badanie $liny pole-
ga na pobraniu, bez dodawania jakichkolwiek sub-
stancji konserwujacych, prébek $liny i oznaczania
w nich metodg immunologiczng $rodkéw dziataja-
cych podobnie do alkoholu. Z przebiegu badania
sporzadza sie protokét, w ktérym opisuje sie obja-
wy lub okolicznosci uzasadniajgce przeprowadze-
nie badania. Osoba, u ktorej przeprowadzono ba-
danie sliny, moze dodatkowo zazgda¢ badania krwi
lub moczu. Przepisy rozporzgdzenia w zakresie ba-
dania $liny weszly w zycie w czerwcu 2004 roku.
Wykaz $rodkéw dziatajgcych podobnie do alkoho-
lu i skutkujacych niezdolnoscig do prowadzenia po-
jazdéw mechanicznych obejmuije nastepujace sub-
stancje: opiaty, amfetamina i jej analogi, kokaina,
tetrahydrokanabinole, benzodiazepiny i barbitura-
ny [14]. W my$| Zarzagdzenia Komendanta Gtéwne-
go Policji z dnia 25 maja 2004 roku, jezeli w wyniku
obserwaciji kierujacego pojazdem zachodzi podej-
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rzenie, ze znajduje sie on w stanie po uzyciu $rod-
kow dziatajgcych podobnie do alkoholu a badanie
urzadzeniem elektronicznym — alkomatem nie wy-
kazato co najmniej stanu po uzyciu alkoholu, kieru-
jacego nalezy poddac testom psychofizycznym, po-
legajacym m.in. na sprawdzeniu reakcji zrenic, pro-
bie ,palec-nos” lub ,palec-palec”. W przypadku
utwierdzenia sie policjanta w podejrzeniu co do
zaburzen sprawno$ci kierujgcego nalezy do bada-
nia pobrac¢ sline [15]. W zarzadzeniu tym poza ogol-
nymi okresleniami nie podano dokfadnych zasad
wykonywania testow psychofizycznych.

Jezeli stan osoby podlegajacej badaniu unie-
mozliwia przeprowadzenie badania $liny, ustalenie
w organizmie obecnosci $rodka dziatajgcego po-
dobnie do alkoholu nastepuje na podstawie bada-
nia krwi lub moczu [5, 15]. W pobranej prébie krwi
lub moczu oznacza sie, co najmniej wymienione
w ustawie $rodki dziatajace podobnie do alkoholu
[14].

Jakkolwiek powyzsze przepisy moga ograniczy¢
przyjmowanie przez uczestnikdw ruchu drogowe-
go $rodkdéw uposledzajacych funkcjonowanie CUN,
nie sg one wolne od pewnych niedociggnie¢. Mie-
dzy innymi zwraca uwage to, ze: badanie $liny ma-
jace by¢ badaniem podstawowym jest tylko bada-
niem skryningowym, pozwala wykry¢ tylko kilka
grup substancji wptywajacych na zdolno$¢ do pro-
wadzenia pojazdéw. Zatem istnieje mozliwo$¢
niewykrycia substancji powodujgcej uposledzenie
funkcjonowania CUN. Jak juz wyzej podano niewy-
szczegolniono rowniez doktadnie, jakie objawy
i okolicznosci uzasadniajg podejrzenie, ze dany
uczestnik ruchu jest pod wptywem $rodkéw dziata-
jacych podobnie do alkoholu.

W praktyce istnieje wiele ré6znorodnych testow
psychofizycznych, ktére nie wymagajg specjali-
stycznej aparatury pomiarowej i moga stuzy¢ do
oceny osoby, ktéra podejrzewa sie o zazycie $rod-
kéw powodujacych niezdolno$¢ do prowadzenia
pojazdow. W testach tych uwzglednia sie spostrze-
zenia dotyczgce zachowania sie osoby badane;j,
proste proby i wyniki badania klinicznego. Niektore
z ocenianych elementéw moga by¢ wykonywane
jedynie w warunkach gabinetu lekarskiego przez
odpowiednio przeszkolony personel medyczny.
Inne z powodzeniem moga byé wykonywane w wa-
runkach policyjnej kontroli drogowej i dawa¢ pod-
stawe do pobrania ptynéw ustrojowych. W zasadzie
wszystkie dotychczas stosowane elementy bada-
nia byly w przeszto$ci uzywane do oceny stanu
trzezwosci, a cze$¢ z nich uzywana jest do dnia
dzisiejszego przy wstepnej ocenie.

Celem spopularyzowania wiedzy na ten temat
dokonano przegladu najczesciej wymienianych
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w dostepnej literaturze sposobdéw oceny zdolnosci
psychofizycznej uczestnikdw ruchu drogowego.

Do pierwszej grupy testdow, mozna zaliczy¢ pro-
ste spostrzezenia, co do wygladu i zachowania sie
badanego [5, 12, 16]. Majg one charakter jakoscio-
wy i stanowig zazwyczaj pierwsza faze badania.
Ocenie podlegaja:

— odziez, jej uporzadkowanie i ewentualnie za-

brudzenie trescig wymiotna,

— twarz: kolor (blady, zaczerwieniony), obec-
no$¢ wypiekdéw, mimika, pot,

— oddech (normalny, krétki, szybki, wolny),

— mowa (szybka, wolna, petne wypowiedzi, po-
jedyncze zdania, pojedyncze stowa, wyraz-
na, niewyrazna, betkot),

— sposbdb poruszania sie (pewny, chwiejny,
szybki, wolny),

— 0gobIne wrazenie (spiety, zrelaksowany, gada-
tliwy, wyciszony, rozproszony, zdenerwowa-
ny, przygnebiony, ktotliwy i agresywny).

Druga grupe stanowig elementy oceny stanu
psychicznego, rowniez majgce charakter jakoscio-
wy [17]. W dostepnej literaturze znaleziono naste-
pujace przyktady:

— orientacja co do wtasnej osoby, czasu i prze-

strzeni,

— poprawno$é odliczania do tytu,

— sposéb zachowania sie podczas kontroli dro-
gowej czy tez badania lekarskiego (zachowa-
nie spokoju, nerwowos$¢, pobudzenie, stopien
rozumienia polecen, spowolniate odpowiedzi
na pytania).

Dwie wyzej wymienione grupy elementéw oce-
ny stanu kierowcy charakteryzujg sie prostotg wy-
konania. Praktycznie kazda osoba moze dokonaé
takiej oceny. O przydatnosci tych metod moze
$wiadczy¢ wykonany przez McKnight'a i innych
eksperyment, w ktérym badano przydatnos$¢ tych
obserwacji przy okreslonym stopniu nietrzezwosci.
Ocenie poddano 3 grupy osob: ze stezeniem alko-
holu we krwi ponizej 0,4 %o, pomiedzy 0,4 a 0,8 %o
i powyzej 0,8 %o. Obserwacji dokonywano z po-
dziatem na trzy grupy sytuacyjne: mata grupa oséb
(1 obserwator na 4-6 oséb pijacych), duza grupa
0so6b (4-6 obserwatoréw na 25-35 os6b pijacych).
Badanie w trzeciej grupie sytuacyjnej dotyczyto
bardzo duzej grupy oséb i odbywato sie w miejscu
publicznym (obserwatorzy wybierali po 2 osoby,
ktére ich zdaniem mieszczg sie w przyjetych stop-
niach nietrzezwosci). Wyniki badania wykazaty
m.in., ze pasywna obserwacja wygladu i zachowa-
nia wykazuje duza przydatnos¢ w ocenie stopnia
nietrzezwosci. Najwyzsza poprawno$¢ oceny doty-
czyta obserwacji przeprowadzonych w pierwszej
grupie sytuacyjnej bowiem siegata 57 % 0so6b z po-
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ziomem alkoholu we krwi ponizej 0,4 %o oraz 80 %
u oséb z poziomem alkoholu we krwi pomiedzy
0,4 a 0,8 %o oraz powyzej 0,8%o0, w pozostatych
grupach sytuacyjnych wyniki obserwaciji byty gor-
sze [16].

Trzecia grupa testéw dotyczy badania oczu [2,
4, 18, 19]. Ocenie podlegaja:

— spojowki oczu: przekrwienia lub zatzawienie,

— szeroko$¢ zrenic: prawidtowa szeroko$¢ zre-
nic wynosi 3-6,5 mm. Petna ocena zrenic obej-
muje pomiar ich $rednicy w $wietle dziennym,
w warunkach bliskich ciemnosci, przy silnym
naswietleniu a takze prébe na nastawczos$¢.
Nadmierne rozszerzenie lub zwezenie zrenic
moze ukierunkowaé badania toksykologicz-
ne na okreslone grupy substancji wptywaja-
cych ujemnie na CUN,

— oczoplas: ze wzgleddw praktycznych za oczo-
plas nalezy uwaza¢ kazdy ruch drgajacy ga-
tek ocznych w odpowiedniej ptaszczyznie
z uwzglednieniem jego kierunku. Istnieje wiele
podziatéw i klasyfikacji oczoplgsu. W prakty-
ce najbardziej przydatna jest ocena oczopla-
su poziomego. Oczoplas ten nasila sie po
spozyciu alkoholu badz innych substancji
wplywajgcych ujemnie na CUN. Osoba pod-
legajgca ocenie zostaje poinstruowana, by
trzymac¢ gtowe nieruchomo i prosto, najlepiej
podpierajac policzki dtormi. Badanie wyko-
nuje sie w takim miejscu by w polu widzenia
osoby badanej nie byto silnego a zwtaszcza
ruchomego zrodia $wiatta np. drogi z prze-
jezdzajgcymi samochodami. Przed wykona-
niem testu badany musi zdja¢ okulary celem
oceny szerokosci zrenic. Do wykonania ba-
dania uzywa sie: wyprostowanego palca,
otébwka, dtugopisu lub innego podobnego
ksztattem przedmiotu, trzymanego pionowo
przed twarza badanego w odlegtosci okoto
25-30 cm. Badajgcy przesuwa przedmiot
w poziomie z lewej do prawej i z powrotem.
Przesuniecie w jednym kierunku powinno
trwac okoto 2 sekundy. Badany podaza wzro-
kiem za przesuwanym przedmiotem. Podczas
testu oceniane sg trzy elementy: szybkie drga-
nia gatek, wyrazne drzenie gatek ocznych
przy maksymalnym odchyleniu oraz kat od-
chylenia przy ktérym pojawia sie drzenie ga-
tek ocznych. Im mniejszy kat odchylenia przy
ktérym pojawia sie drzenie gatek ocznych tym
sprawno$¢ osrodkowego ukfadu nerwowego
jest mniejsza. Zaleca sie by kazdy element
oceniaé¢ osobno przynajmniej dwukrotnie co
daje w sumie 12 powtérzen. Przeciwwskaza-
niem do wykonania badania jest jednoocz-
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no$¢. Przy omawianiu badania oczoplasu na
osobna uwage zastuguje tzw. ,préba Tasche-
na”, ktéra polega na wykonaniu pieciu obro-
tow wokot wiasnej osi ciata w ciggu 10 se-
kund (najlepiej na krzesle obrotowym). Na-
stepnie badany patrzy na palec badajgcego
umieszczony okoto 25 cm przed twarza. Ba-
dajacy mierzy czas trwania poprzecznego
oczoplasu. Istnieje wyrazna korelacja pomie-
dzy zawartos$cig alkoholu we krwi a dtugotrwa-
toscig poziomego oczoplasu. Przy stezeniu
alkoholu we krwi okoto 0,5 %o czas trwania
oczoplasu przekracza 6 sekund.

Czwartg grupe stanowig tzw. testy podzielnosci
uwagi polegajace na ocenie zdolnosci podzielenia
uwagi pomiedzy wykonywaniem czynnos$ci umysto-
wych i fizycznych [7, 12,17, 18, 20, 21, 22, 23]. Do
czynnosci umystowych nalezg tutaj: stuchanie po-
lecen, przyswajanie podawanych informacji oraz ich
odtwarzanie. Czynnosci fizyczne to: utrzymywanie
réwnowagi i koordynacja ruchéw. Do testéw po-
dzielnosci uwagi zaliczamy:

Test chodzenia z zawracaniem. Test polega na
wykonaniu, po wyznaczonej, prostej linii 8 identycz-
nych krokéw typu pieta-palec (przy kroku pieta kon-
czyny wykrocznej dotyka czubek palcow konczyny
zakrocznej), zawroceniu i kolejnym wykonaniu
8 takich samych krokéw. Do wykonania testu nie-
zbedna jest sucha, twarda, rbwna powierzchnia,
ktéra umozliwi badanemu swobodne wykonanie
8 krokéw. Badajacy powinien obserwowac bada-
nego z odlegtosci 1-2 metry. Test podzielono na dwie
fazy. Pierwsza faza polega na doktadnym poinstru-
owaniu badanego o sposobie przeprowadzenia ba-
dania i sprawdzeniu czy badany zrozumiat instruk-
cje. Podczas tej fazy zwraca sie uwage na dwa ele-
menty: utrzymywanie rownowagi przez badanego
oraz opdéznienie lub zbyt szybkie rozpoczecie dru-
giej fazy tj. chodzenia. W drugiej fazie ocenie pod-
lega sze$¢ elementéw: czy badany zatrzymuije sie
podczas chodzenia, czy badany przy chodzeniu nie
dotyka palcow pieta (odlegto$¢ pomiedzy palcem
a pieta nie moze by¢ wieksza niz 1 cm), czy bada-
ny stawia catg stope poza linig, czy balansuje reko-
ma (podczas wykonywania testu rece powinny by¢
trzymane wzdtuz ciata), czy badany utraci réwno-
wage przy obrocie, czy zrobi ztg ilo$¢ krokdw. Jesli
badany nie jest w stanie zrozumie¢ instrukcji lub
wykonat niepoprawnie dwa elementy test jest po-
zytywny, czyli wskazuje na niezdolno$¢. Test jest
uznany réwniez za pozytywny, jesli badany stracit
trzy razy rbwnowage podczas testu. Test wykony-
wany na $wiezym powietrzu traci na wartosci przy
wietrznej lub deszczowej pogodzie. Wedtug niekté-
rych badaczy osoby powyzej 65 roku zycia, jedno-
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oczne albo z nadwaga powyzej 25 kg nie powinny
wykonywac testu. Osoby ubrane w buty z obcasem
wyzszym niz 5 cm powinny mie¢ mozliwo$¢ zmia-
ny obuwia [17, 18, 20, 21, 24].

Test stania na jednej nodze polega na staniu
przez okoto 30 sekund na jednej nodze. Podczas
testu badany stoi z rekoma wzdtuz ciata na jednej
konczynie dolnej. Kohczyna dolna, na ktorej stoi
badany jest wyprostowana a palce skierowane sg
do przodu. Druga konczyna dolna jest uniesiona.
Test jest wykonywany naprzemiennie dla obu kon-
czyn dolnych. Badajacy powinien obserwowa¢ ba-
danego z odlegtosci 1-2 metry. Test jest podzielony
na dwie fazy. Pierwsza faza polega na doktadnym
poinstruowaniu badanego o sposobie przeprowa-
dzenia testu, nastepnie upewnieniu sie czy badany
zrozumiat polecenia. W drugiej fazie badany stoi
okoto 30 sekund na jednej konczynie dolnej liczac
powoli gtosno: sto jeden, sto dwa itp., po czym ba-
danie powtarza sie dla drugiej kohczyny dolnej.
Uwage zwraca sie na cztery elementy: wyrazne
chwianie sie ciata (nalezy odnotowa¢ w centymetrach
wielko$¢ odchylenia), balansowanie konczynami
goérnymi, opuszczenie stopy dla podtrzymania row-
nowagi oraz podskakiwanie na jednej nodze. Jesli
badany nie jest w stanie zrozumie¢ instrukcji lub
wykonat niepoprawnie dwa z czterech elementéw
test jest pozytywny, czyli $wiadczacy o niezdolno-
éci. Test jest uznany réwniez za pozytywny, jesli ba-
dany 3 razy opuécit podniesiong konczyne dolna.
Wedtug niektérych badaczy osoby powyzej 65 roku
zycia, jednooczne albo z nadwaga powyzej 25 kg
nie powinny wykonywac testu. Osoby ubrane w buty
z obcasem wyzszym niz 5 cm powinny mie¢ mozli-
wo$¢ zmiany obuwia [17, 18, 20, 21, 24].

Préba Romberga. Préba polega na staniu, przez
okoto 30 sekund, ze ztaczonymi stopami przy za-
mknietych oczach, opuszczonych wzdtuz tutowia
konczynach gérnych i gtowie wyprostowanej. W cza-
sie testu ocenia sie wewnetrzny zegar czasowy ba-
danego oraz zdolno$¢ do utrzymania robwnowagi.
Po poinstruowaniu nalezy sie upewni¢ czy badany
zrozumiat polecenia. W czasie testu badany sam
ocenia, kiedy uptyneto 30 sekund i wtedy pochyla-
jac gtowe przerywa test. Test jest pozytywny, czyli
$wiadczacy o niezdolnosci jesli, chociaz jeden z po-
nizszych warunkéw zostanie spetniony: oszacowa-
ny czas przez badanego rozni sie o +/- 10 sekund
od czasu rzeczywistego, badany niezdolny jest do
ustania ze ztaczonymi stopami, nadmiernie chwieje
sie do przodu i tytu lub na boki (odnotowa¢ w centy-
metrach wielko$¢ odchylenia), nie jest w stanie zro-
zumie¢ instrukcji.

Préba palec-nos polegajaca na ocenie koordy-
nacji ruchowej podczas kilkukrotnego dotykania
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palcem czubka nosa. Badany powinien stang¢ ze
stopami zwartymi razem i konczynami gérnymi
wzdiuz ciata. Nastepnie powinien wyciagna¢ obie
konczyny gérne przed siebie i ztozy¢ je w piesc,
wyprostowac palce wskazujace i z tak utozonymi
palcami opuséci¢ konczyny ku dotowi. W tej pozycji
badany wystuchuje kolejnych instrukcji. Badanego
nalezy poinstruowac by nie rozpoczynat testu przed
komenda. Nastepnie badany musi odchyli¢ gtowe
do tytu, zamkna¢ oczy i podnies¢ rece powoli przed
siebie z wyciagnietymi palcami wskazujgcymi. Wte-
dy badajacy poleca, ktérym palcem (lewym czy
prawym) nalezy dotyka¢ czubka nosa. Po dotknie-
ciu palcem czubka nosa konczyna goérna zostaje
opuszczona do dotu i na polecenie badajgcego
wykonuje sie prébe drugim palcem wskazujgcym.
Catos¢ nalezy powtoérzy¢ trzy razy, zalecana kolej-
no$¢ stron: lewa-prawa-lewa-prawa-prawa-lewa.
Test jest pozytywny, jesli, chociaz jeden z poniz-
szych warunkéw zostanie spetniony: badany mija
palcem czubek nosa; uzywa niewtasciwej konczy-
ny gornej, nadmiernie chwieje sie (nalezy odnoto-
wacé w centymetrach stopien odchylenia) na boki
lub do przodu i tytu; nie zrozumie polecen.
Nastepna grupa testéw obejmuje ocene podsta-
wowych funkcji zyciowych. Nalezg do nich:
ocena tetna, najlepiej 2-3 krotny minutowy
pomiar tetna,
— pomiar ci$nienia tetniczego wykonany na obu
konczynach gérnych,
— ocena temperatury ciata,
ocena stopnia napiecia miesniowego.
Badajacy dokonujg takze oceny skéry osoby
badanej pod katem ewentualnych wktué.

Omoéwione powyzej sposoby oceny sprawnosci
psychofizycznej uczestnikéw ruchu drogowego
uzywane sg w roznych krajach w réznym zakresie.

We Francji w praktyce ocena zdolnoéci do pro-
wadzenia pojazdu mechanicznego opiera sie gtéw-
nie o wynik badania powietrza wydychanego na
obecnos¢ alkoholu. Badanie kliniczne jest wykony-
wane jedynie przez lekarzy w przypadku pobiera-
nia krwi [23].

W krajach skandynawskich, Niemczech i Belgii
funkcjonariusze policji ha poczatku oceniajg stan
kontrolowanego uczestnika ruchu drogowego przy
uzyciu prostych spostrzezen co do jego wygladu
i zachowania. Jezeli zachodzi podejrzenie niezdol-
nosci do prowadzenia pojazdu zabezpieczana jest
probka materiatu biologicznego zazwyczaj krwi [23].

W USA do oceny psychofizycznej uczestnikéw
ruchu drogowego uzywane sa dwa zestawy testow.
Pierwszy z nich to Standaryzowany Drogowy Test
Trzezwosci (Standardized Field Sobriety Test —



36 Piotr Engelgardt, Karol Sliwka

SFST), na ktéry sktadajag sie ocena oczoplasu po-
ziomego, test stania na jednej nodze i test chodze-
nia z zawracaniem. Decyzje o przeprowadzeniu tego
testu podejmuje funkcjonariusz policji, jezeli zacho-
wanie pojazdu na drodze lub zachowanie zatrzy-
manego kierowcy budzg jego podejrzenia. Wtasci-
we przeprowadzenie testu pozwala na wykazanie
stopnia uposledzenia czynnosci psychofizycznych
osoby badanej przy stezeniu alkoholu we krwi po-
wyzej 0,5 %eo. Test ten poczatkowo byt wprowadzo-
ny jedynie do oceny trzezwosci uczestnikéw ruchu
drogowego. Aktualnie uzywany jest on rowniez do
wykrywania innych substancji upos$ledzajacych
zdolno$¢ do prowadzenia pojazdéw mechanicz-
nych a dziatajgcych jako ekwiwalent stezenia alko-
holu we krwi powyzej 0,5 %o. Przeprowadzono wiele
badan oceniajacych doktadno$é i czuto$¢ testu
SFST, wedtug ktorych jego skuteczno$¢ waha sie
od 44 % do 94 % [6, 18, 20, 21].

Inny test zostat opracowany w ramach progra-
mu Oceny i Klasyfikacji Lekéw (The Drug Evaluation
and Classification Programme — DRE). Test ten jest
bardziej rozbudowany obejmuje 12 etapéw, jego
wykonanie zajmuje okoto 30 minut i wymaga po-
mieszczenia oraz w niektérych przypadkach obec-
nosci lekarza. Ponizej podano poszczegdlne etapy
testu oraz ich kolejnos¢:

1. Oznaczenie pomiaru alkoholu w wydychanym
powietrzu. Jesli uzyskany wynik wyjasnia
przyczyne niezdolnosci do prowadzenia po-
jazdu odstepuje sie od dalszego wykonywa-
nia testu.

2. Zebranie wywiadu od badanego.

3. Trzykrotne badanie tetna, ocene szerokosci
zrenic i ruchomosci gatek ocznych.

4. Ocena oczoplasu poziomego, pionowego
oraz konwergencji gatek ocznych.

5. Wykonanie testéw podzielnosci uwagi: proé-
ba Romberga, ocena chodzenia z zawraca-
niem, testu stania na jednej nodze, préba
palec-nos.

6. Badanie podstawowych czynnosci zycio-
wych, w tym ponowna trzykrotna ocena tet-
na, ocena cisnienia tetniczego, temperatury
ciafa.

7. Badanie jamy nosowej i ustnej, ocena zrenic
w ciemnym pokoju, przy bezposrednim sil-
nym $wietle, siinym posrednim $wietle.

8. Badanie tonusu migsniowego przy biernych
ruchach w stawach barkowych.

9. Poszukiwanie na skérze ewentualnych miejsc
wkiucia oraz ewentualne, jesli wczesniejsze
wyniki réznia sie od siebie trzecie trzykrotne
badanie tetna (tacznie wykonuje sie 6 lub
9 pomiaréw szybkosci tetna).
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10. Wywiad odnos$nie zazywanych lekéw. Jesli
osoba badana poda, ze brata leki przepisa-
ne przez lekarza, nalezy dopytac jg czy otrzy-
mata od lekarza lub farmaceuty jakiekolwiek
informacje lub zalecenia odnosnie leku.

11. Wydanie opinii na podstawie catoksztattu
badania.

12. Zabezpieczenie prébek biologicznych do
dalszych badan.

Woczesne badania nad skutecznoscia programu
DRE wykazaty jego skuteczno$¢ w granicach 90-
-94 % przy ocenie niezdolnosci do prowadzenia po-
jazdow w my$l stosowanych w USA przepiséw
prawnych. Nieco gorzej wypadta skuteczno$¢ po-
szukiwan rodzaju substancji powodujacych niezdol-
nos¢, bo w granicach 49 %, ale az w 38 % przypad-
kéw poprawnie zidentyfikowano przynajmniej jed-
na substancje [17, 18].

W Wielkiej Brytanii z kolei prowadzone sag
badania nad skutecznos$cia Drogowego Testu Nie-
zdolnosci (Field Impairment Test — FIT). Test ten
obejmuje pie¢ elementdw: ocene zrenic, chodze-
nie z zawracaniem, stanie na jednej nodze, probe
Romberga i probe palec-nos. Zestaw testow FIT jest
przeprowadzany przez funkcjonariuszy policji pod-
czas rutynowej kontroli drogowej u 0sob, ktére
wyrazity na to zgode. Policjant przeprowadzajacy
badanie ocenia jedynie zdolno$¢ do prowadzenia
pojazdéw, nie ma obowiazku identyfikacji substan-
cji za to odpowiedzialnej. Jesli wynik testu jest po-
zytywny, osoba podejrzana badana jest przez leka-
rza i zabezpieczane sa probki biologiczne do dal-
szych badan. Badania nad skutecznoécig testu FIT
daty bardzo zachecajace rezultaty. Na 40 osoéb za-
trzymanych po przeprowadzeniu powyzszego te-
stu i zbadaniu ich przez policyjnych lekarzy od 26
pobrano materiaty biologiczne. W 24 przypadkach
rezultaty badan toksykologicznych byty pozytywne
[7,17,18].

W Finlandii stosowany jest z kolei tzw. Kliniczny
Test dla Nietrzezwoséci (Finland’s Clinical Test for
Drunkenness — CTD), ktéry opracowano w 1950 roku
do oceny niezdolnosci do prowadzenia pojazdéw
powodowanej alkoholem. Aktualnie test ten jest
wykonywany w Finlandii rowniez w przypadkach
gdy podejrzewa sie przyjecie srodkdéw innych niz
alkohol. CTD sktada si¢ z zestawu nastepujgcych
subtestéw: chodzenie z zamknigtymi i otwartymi
oczami, prébe palec-nos, chodzenie z zawraca-
niem, podnoszenie matych przedmiotéw, prébe
Romberga (dla oczu zamknietych i otwartych), oce-
ne oczoplasu, badanie orientacji co do czasu, odli-
czanie wstecz, ocene mowy i zachowania oraz za-
chowanie spokoju podczas badania. Kazdy z 10
subtestow jest standaryzowany, za poprawne za-
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chowanie otrzymuje sie 0 punktow, natomiast za
btedne wykonanie subtestéw przyznawane sg punk-
ty negatywne. W zaleznosci od subtestu maksymal-
nie mozna otrzymac od 5 do 23 punktéw negatyw-
nych, natomiast tacznie po wykonaniu wszystkich
subtestow do 179 punktow. Wiekszos¢ kierowcow,
u ktérych nie stwierdzono obecnosci alkoholu lub
innych substancji uposledzajacych zdolno$¢ do
prowadzenia pojazdoéw uzyskuje ponizej 15 punk-
téw. Kuitunen i wsp. przeprowadzili badania, w kté-
rych oceniano przydatno$¢ powyzszego testu do
wykrywania niezdolno$ci do prowadzenia pojazdéw
w odniesieniu do nastepujacych grup $rodkéw: al-
kohol, benzodiazepiny, leki antydepresyjne, karba-
mazepine, ebastyne lub kombinacje tych substan-
cji. Badania te wykazaty, ze test CTD jest skutecz-
nym narzedziem przy wykrywaniu niezdolnosci
powodowanej przez leki, alkohol, a takze kombina-
cje tych substancji; pojedyncze leki powodujg mniegj
zaburzen, ktére mozna wykaza¢ wykonujac test
CTD niz w przypadku wspoétdziatania lekoéw lub le-
kow i alkoholu. Wyjatkiem jest lorazepam. Zwtasz-
cza w przypadku lekéw z grupy benzodiazepin,
stwierdzono dodatnig korelacje pomiedzy ich ste-
zeniem we krwi a wynikami testu CTD [22].

Uzywany w Polsce protokét pobrania krwi na
zawarto$¢ alkoholu wymienia podstawowe obser-
wacje dotyczace wygladu i stanu osoby badanej
takie jak: kolor twarzy; obecnos$¢ sladéw wymiotow;
stan uporzadkowania ubrania; ocene mowy; nastro-
ju i zachowania; ocene chodu — pewny, niepewny,
zataczanie sie; ocene podnoszenia przedmiotéw
z ziemi — pewne, niepewne; orientacje, co do miej-
sca, czasu i otoczenia; obecno$¢ woni alkoholu
z ust lub jej brak; podstawowe dane z wywiadu;
badanie wagi, tetna, szerokosci i reakcji zrenic na
Swiatto, préby palec-nos i Romberga [25].

Jak wynika z naszych do$wiadczen protokét ten
rowniez jest wypetniany w przypadku pobrania krwi
do badan na obecno$¢ narkotykow i lekéw. Nie
zawiera on jednakze jasnych i precyzyjnych stan-
dardéw wykonania, co obniza jego wartos$¢ diagno-
styczna.

Dlatego tez planujemy sprawdzenie przydatno-
$ci wyzej opisanych testéw w polskich warunkach,
tak, aby méc poddac ewentualnym usprawnieniom
testy stosowane w Polsce przy pobraniu krwi na
zawarto$¢ alkoholu, narkotykéw lub lekow.
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