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STRESZCZENIE

Artykut przedstawia problematyke psychologicznych konsekwencji wypadkéw drogowych i koniecznoéci wspierania ofiar tych zda-
rzen iich rodzin. Najczestszymi psychologicznymi konsekwencjami wypadkéw sa: zaburzenia zdrowia psychicznego, naduzywanie
$rodkow psychotropowych oraz zakldcenia funkcjonowania zawodowego. Dlatego konieczne jest dokonanie zmian systemu bezpie-
czenstwa ruchu drogowego i uzupetnienie go o system wsparcia dla ofiar wypadkéw drogowych i ich rodzin. Osiagniecie tego celu jest
mozliwe poprzez stworzenie warunkéw do prowadzenia wielodyscyplinarnych badan dotyczacych skutkéw wypadkéw drogowych.
Dane z tych badan powinny pozwoli¢ na tworzenie efektywnych programéw leczenia i rozwiniecie instytucjonalnego wsparcia ofiar
wypadkow i ich rodzin. Niektore ze sposobéw pomocy, jak wezesna interwencja u ofiar wypadkéw juz podczas hospitalizacji, wsparcie
dla sprawcow wypadkow, ktérzy nie doznali obrazen oraz krewnych $miertelnych ofiar zdarzen drogowych mozliwe sa do wprowadze-
nia juz dzi$. Med. Pr., 2006;57(5):479-484
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ABSTRACT

The authors discuss psychological consequences of road accidents and the need for providing support for the victims and their fami-
lies. The most common psychological effects include mental health problems, increased use of psychotropic drugs, and difficulty in
performing occupational functions. Therefore, it is necessary to remodel the system of traffic safety and supplement it with a compre-
hensive system of support for both direct victims of accidents and their close relatives. To reach this goal, we need to develop optimal
conditions for multidisciplinary research to investigate the effects of road accidents in Poland. This would make it possible to design
effective psychological treatment and develop an institutional system for relevant support. However, some preventive measures can be
taken right now, e.g., early intervention for severely injured victims during their hospital stay or providing support for non-injured
victims and their families. Med Pr 2006, 57(5):479-84
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WPROWADZENIE

Jedna z gtéwnych przyczyn probleméw zdrowotnych
spolecznosci europejskiej sa wypadki drogowe. To wy-
sokie miejsce w statystykach jest spowodowane zarow-
no ogromna liczbg ofiar, jak i dlugookresowymi konse-
kwencjami tych wydarzen, ponoszonymi przez ofiary
zdarzen drogowych, a takze ich rodziny.

Kazdego roku w Europie ginie w wypadkach drogo-
wych ponad 50 tysiecy oséb, a ponad 150 tysiecy po-
zostaje na cale zycie niepelnosprawnymi. Wyniki badan
Europejskiej Federacji Ofiar Ruchu Drogowego (Europe-
an Federation of Road Traffic Victims - FEVR) przepro-
wadzonych w 1995 r. wykazaly, ze 90% rodzin zmartych
ofiar i 85% rodzin ofiar dotknigtych kalectwem stwier-
dzalto znaczny, a nawet dramatyczny spadek jakosci zy-
cia, ktéry u ponad potowy tych rodzin mial charakter
dlugotrwaly (1). Polska w tej statystyce wypada niestety

bardzo niekorzystnie. W lutym 2006 r. Komisja Euro-
pejska opublikowala raport nt. stanu bezpieczenstwa na
drogach europejskich. Wynika z niego, ze Polska nalezy
do krajow o wysokim ryzyku kolizji i wypadkéw drogo-
wych. W naszym kraju w wypadkach drogowych ginie
niemal tyle samo oséb, co w 90 mln Niemczech i pra-
wie dwukrotnie wiecej niz w 60 mln Wielkiej Brytanii
(tab. 1). Zagrozenie stwarzaja jednak nie tylko kierowcy,
ale rowniez piesi, rowerzysci, ktérzy sa sprawcami ok.
15% wypadkéw, a w niektérych miastach nawet 60%
wypadkéw (2,3). Chociaz statystyki odnotowaly w ubie-
glym roku spadek liczby tych wydarzen w poréwnaniu
do lat poprzednich, to jednak corocznie w wypadkach
ginie ponad 5 tys. 0sdb, a ponad 60 tys. zostaje w nich
rannych (tab. 1). Koszty wypadkéw i kolizji s3 ogrom-
ne. W krajach Unii Europejskiej wynosza one rocz-
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Tabela 1. Ofiary wypadkéw drogowych w wybranych krajach
Europy w 2004 r

Kraj Wypadki Zabici Ranni
Austria 42 657 878 55857
Czechy 26516 1382 34254
Dania 6209 369 7 546
Finlandia 6767 375 8791
Francja 85390 5530 108 272
Niemcy 339310 5842 440 126
Norwegia 8194 259 11494
Polska 51 069 5712 64 661
Szwajcaria 22891 510 28 746
Szwecja 18 029 480 26 582
Wielka Brytania 207 410 3221 277 619

nie ponad 250 mld USD (1). W Polsce wedlug danych
Krajowej Rady Bezpieczenstwa Ruchu Drogowego np.
w 2003 r. wyniosly one ponad 30 mld zi (4).

PSYCHOLOGICZNE KONSEKWENCJE
UCZESTNICTWA W TRAUMATYCZNYCH
ZDARZENIACH DROGOWYCH

Wymierne i policzalne starty wynikajace z wypadkow
drogowych stanowia zaledwie wierzchotek negatywnych
spolecznie konsekwencji omawianego zjawiska. Oprocz
nich istniejg jeszcze koszty, ktére niezwykle trudno
oszacowat, jak: bol, cierpienie fizyczne i psychiczne za-
réwno ofiar wypadkdw, jak i ich najblizszych.

Dla tych, ktorzy przezyli wypadek sa to cierpienia
spowodowane doznanymi obrazeniami, przebiegiem
leczenia, niepelnosprawnoscia, jak réwniez stresem
towarzyszacym czynno$ciom administracyjnym, praw-
nym, zwigzanym z dochodzeniem, procesem sagdowym,
odszkodowawczym, zbarierami socjalnymi, a takze
z przejmujacym, egzystencjalnym dos$wiadczeniem
kruchosci Zycia, zalamania dotychczasowych perspek-
tyw zyciowych.

W latach 90. ubiegtego stulecia w krajach Unii Eu-
ropejskiej prowadzono badania wramach programu
COST 313 dotyczace spolecznych skutkéw wypadkow
drogowych (1). Wykazaly one m.in., Ze szczegdlnie
dotkliwie skutki wypadkéw odczuwaly osoby, ktore
doznaly urazéw glowy: 78% cierpiato z powodu zabu-
rzen pamieci i zdolnosci koncentracji uwagi, 70% byto
niezdolnych do wykonywania codziennych zaje¢, 59%
mialo zaburzenia mowy. Po trzech latach odsetek oséb,
ktore zglaszaly takie trudnosci spadt odpowiednio do
61%, 52% i29%. Ponadto ofiary cierpig na zaburzenia

snu (trudnosci z zasypianiem, sen plytki iprzerwa-
ny) (49%), koszmary nocne (41%), bdle gtowy (55%),
ogolne problemy ze zdrowiem (58%). W omawianym
raporcie podkresla sig, ze dolegliwosci powyzsze maja
charakter przewlekty.

Podobnie, jak ofiary wypadkdw, tak i ich bliscy cier-
pia na zaburzenia stanu zdrowia psychicznego. Przejawy
tych zaburzen, to najcze$ciej: utrata zainteresowan co-
dziennymi sprawami, tj. pracg zawodowg, zyciem domo-
wym, nauka, utrata energii, utrata pewnosci siebie, na-
pady leku, fobie, mysli samobdjcze, depresja, zaburzenia
jedzenia, dysforia, wzmozone odczuwanie negatywnych
emocji. Czesto$¢ wystepowania i intensywnos¢ powyz-
szych objawow i zaburzen, jak podaja autorzy raportu,
jest szczegdlnie wysoka u czlonkéw rodzin oséb, ktore
poniosly $mier¢ w wypadku drogowym. W tej grupie re-
spondentdw, po trzech latach od wypadku, srednia cze-
stos¢ zgtaszanych dolegliwosci spadla zaledwie o 10%.
Psychiczne konsekwencje uczestnictwa w wypadku dro-
gowym, to rowniez ostra reakcja na stres, zespdl stre-
su pourazowego (PTSD), zaburzenia nastroju, wtym
wspomniana depresja, zaburzenia lgkowe. Literatura
przedmiotu nie dostarcza jednoznacznych danych, do-
tyczacych czestosci wystepowania tych zaburzen. Przy-
kladowo Mayou (5) na podstawie przeprowadzonych
badan retrospektywnych podaje, ze odsetek osob, u kto-
rych rozpoznano PTSD w ciggu 3 miesiecy od wypadku
drogowego wynosit 8%, a w ciagu 12 miesiecy siegnal
11,1%, za$ Blanchard (6) podaje nawet 39,2%. Ten sam
autor stwierdza réwniez, ze u43,5% 0sOb uczestnicza-
cych wwypadkach drogowych, u ktérych rozpoznano
PTSD, rozwinat si¢ takze epizod depresyjny, zas 56,5%
ocalatych zwypadkéw mialo zaburzenia nastroju.
Wspomniany Mayou stwierdzil u 6,9% oséb zaburze-
nia nastroju lub lek, a u 13,3% zaburzenia psychotyczne,
ktdre pojawity sie w ciagu 3 miesiecy od wypadku (5).

Skutki wypadkéw majg takze wplyw na pdzniejsze
zycie ofiar iich rodzin. We wspomnianym raporcie
czytamy, ze okolo 50% tych oséb deklarowalo wigksze
niz w okresie przed wypadkiem zazywanie lekéw psy-
chotropowych, uspokajajacych, nasennych i uzywek, tj.
alkoholu, narkotykéw i papieroséw (1). Wtérnie moze
to prowadzi¢ do pogorszenia stanu zdrowia.

U wielu 0s6b zaburzenia stanu zdrowia psychiczne-
go utrzymuja si¢ niekiedy przez dtugi okres, powodujac
znaczne obnizenie jakosci Zycia, jak i zaburzenia funk-
cjonowania zawodowego. Okoto 60% krewnych zmar-
tych ofiar wypadkow, 80% tych, ktdrzy stali si¢ niepelno-
sprawnymi i 70% krewnych poszkodowanych zmienito
prace. Przyczyna byly przede wszystkim problemy na-
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tury psychicznej i fizjologicznej, ktére uniemozliwiaty
kontynuacje pracy na dotychczasowych stanowiskach,
badz zmieniona sytuacja Zyciowa, czy materialna (1).
Psychologiczne skutki wypadkéw dotykaja ich
uczestnikow w réznym zakresie i nasileniu. Na podsta-
wie wielu badan dotyczacych psychologicznych konse-
kwencji zdarzen traumatycznych nalezy stwierdzi¢, ze
istniejg czynniki zwiekszajace ryzyko wystapienia zabu-
rzen w stanie zdrowia psychicznego osob uczestnicza-
cych tych zdarzeniach. Za klasyczne czynniki ryzyka
nalezy uznac¢ cechy samego zdarzenia, tj. jego rodzaj,
poziom zagrozenia dla zycia izdrowia, charakter do-
znanych obrazen, liczbe ofiar. Szerokie spektrum réznic
indywidualnych poczawszy od cech spofeczno-demo-
graficznych, takich jak wiek, stan cywilny, status spo-
teczno-zawodowy, po cechy osobowosci, takie jak: neu-
rotyzm, introwersja, otwarto$¢ na doswiadczenia, niski
poziom poczucia koherencji, wysoki poziom cechy leku
(7,8). Przyjmuje sig, ze im wigksze zagrozenie niesie ze
sobg wypadek i im wigksze sg faktyczne straty poniesio-
ne przez uczestnikow zdarzenia, tym wieksze jest praw-
dopodobienstwo pojawienia si¢ negatywnych skutkow
w obszarze zdrowia psychicznego (9). Ponadto niektd-
re cechy osobowosci moga negatywnie oddziatywa¢ na
proces dochodzenia do réwnowagi po zdarzeniu trau-
matycznym. I tak na przyktad lek, czy neurotycznosc,
poprzez obnizenie progu odpornosci na bodzce moga
zjednej strony zwigksza¢ subiektywng stresogennosc¢
wydarzen iutrudnia¢ radzenie sobie z nimi, z drugiej
strony mogg sprzyja¢ rozwojowi i utrwalaniu sie funk-
cjonalnych struktur mézgowych, nazywanych przez ba-
daczy siecig strachu (10), ktdra to sie¢ odpowiedzialna
jest za wzmozone uogdlnione pobudzenie organizmu
o charakterze lekowym (11). Rola innych cech osobo-
wosci, np. otwartosci na doswiadczenie, czy ekstrawer-
sji, nie jest juz tak jednoznaczna. Cze$¢ badaczy na pod-
stawie przeprowadzonych analiz sklonna jest twierdzi¢,
ze cechy te rowniez stanowig czynnik ryzyka rozwoju
zaburzen zdrowia psychicznego na skutek doswiadczen
traumatycznych (12,13), podczas gdy inni stoja na sta-
nowisku, ze te cechy osobowosci sprzyjaja pojawieniu
sie pozytywnych zmian, bedacych bezposrednim na-
stepstwem dos$wiadczen traumatycznych i okreslanych
mianem wzrastania potraumatycznego (posttraumatic
growth) (14-17). Wspolczesne badania pokazuja, ze
dla wielu uczestnikéw zdarzen traumatycznych, pomi-
mo do$wiadczanych symptomoéw stresu, doswiadczenie
traumatyczne jest punktem zwrotnym w zyciu, od ktd-
rego rozpoczyna sie wiele pozytywnych zmian. W bada-
niach Tedeschi i Clahoun ok. 50% badanych uczestni-

kow zdarzen traumatycznych relacjonowalo wystapie-
nie pozytywnych zmian, jako konsekwencji drama-
tycznych, zagrazajacych zyciu badz zdrowiu wydarzen
(16). Czterema podstawowymi obszarami, w ktérych
zaznacza si¢ najczesciej wzrastanie potraumatyczne sa:
pozytywne zmiany w obrazie wlasnego Ja, w relacjach
z innymi ludzmi, filozofii zycia, wlaczajac stosunek do
wlasnego zycia i zycia innych o0séb, i poziomie empatii.
Z punktu widzenia psychologicznych skutkéw uczest-
nictwa w wypadkach drogowych, u oséb kierujacych
pojazdami, objawami wzrastania potraumatycznego
moga by¢: uéwiadomienie sobie wlasnej odpowiedzial-
nosci za swoje zycie, zycie pasazerow i innych uczestni-
kow ruchu drogowego, poprawa bezpieczenstwa i kultu-
ry jazdy, w szczegdlnosci dostosowanie szybkosci jazdy
do obowiazujacych przepiséw i warunkéow drogowych,
lepsze przewidywanie potencjalnych zdarzen na drodze,
dbalos¢ o odpoczynek w czasie dlugiej jazdy etc.

UCZESTNICTWO W WYPADKU DROGOWYM
A ZDOLNOSC KIEROWANIA POJAZDAMI

Znajomos¢ zagrozen, jakie niosg za soba psychologiczne
konsekwencje uczestnictwa w zdarzeniach traumatycz-
nych, prowokuje postawienie zasadniczego pytania o to,
czy iwjaki sposob moga one wplywaé na zachowania
na drodze. Istnieje stosunkowo niewielka liczba badan,
w ktorych to zagadnienie jest poruszane. W wiekszosci
z nich wykazano zwigzki pomiedzy wystepowaniem ob-
jawow zaburzen zdrowia psychicznego a zdolnoscia do
kierowania pojazdami. Sagberg (18) podaje, ze lek, ob-
nizenie nastroju (depresja), uzywanie antydepresantow
s3 obok zmeczenia, bezsennosci istotnymi czynnikami
ryzyka spowodowania wypadku w ruchu drogowym.
Jednak nawet wowczas, gdy w wyniku uczestnictwa
w wypadku drogowym nie rozwijaja si¢ w pelni opisane
wyzej zaburzenia zdrowia psychicznego, mozna méwic
o pewnych, czesto pojedynczych objawach, ktére moga
negatywnie wplywac na zdolnos¢ kierowania pojazdami.
Po pierwsze zdarzenie traumatyczne w postaci wypadku
moze by¢ ponownie przezywane — kierowca doswiadcza
wtedy intruzywnych mysli, wyobrazen,czy wrazen od-
noszacych si¢ do pewnych aspektéw wypadku. Takie na-
gle, niechciane wspomnienia moga powodowaé wzrost
pobudzenia o podobnym obrazie, jak w zaburzeniach le-
kowych. Objawy nawracania mogg by¢ szczegdlnie nie-
bezpieczne jesli pojawiajg si¢ w trakcie prowadzenia po-
jazdu, w warunkach lub miejscach podobnych do tych,
w ktérych doszto do wypadku. W skrajnych sytuacjach
intruzje przybieraja forme intensywnych wtargniec, kto-
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re charakteryzuja si¢ powielaniem zachowan, ktére wy-
stapily w trakcie faktycznego wypadku, co bezposrednio
moze zagrazaé bezpieczenstwu ruchu drogowego. In-
nym objawem mogacym utrudnia¢ kierowanie pojaz-
dami, zadaniem Kramera (19), jest czynienie wysitkow,
aby unika¢ sytuacji lub miejsc kojarzonych z wypad-
kiem. Ten objaw, wchodzacy w sktad symptomatologii
PTSD, moze wystepowa¢ samodzielnie, a u kierowcow
uczestniczacych w wypadkach przejawia¢ si¢ moze pod
postacig unikania pewnych rodzajow drog, czy jazdy
w okreslonych warunkach atmosferycznych lub o pew-
nej porze dnia. Natomiast w przypadku gdy, ze wzgledu
na wymagania pracy, podrézy nie mozna odlozy¢, u kie-
rowcOdw moga pojawiac sie objawy wzmozonego leku czy
napiecia. Te objawy z kolei sprzyjaja wigkszej meczliwo-
$ci, a w konsekwencji moze pojawiac si¢ uczucie irytacji
czy rozdraznienia, negatywnie oddziatujace na wlasciwe
zachowanie na drodze.

Niektore osoby kierujace pojazdem, z powodu ne-
kajacych ich niepokojacych objawéw lub powstalych
zaburzen zdrowia psychicznego rezygnuja z prowadze-
nia pojazdéw lub ograniczaja jego czestotliwos¢. Sg jed-
nak tacy, ktorzy nadal kieruja pojazdami, pomimo ich
zmienionej kondycji psychofizycznej. Sg to dwie grupy
kierowcow. Pierwsza stanowig ci,ktorzy nie s $wiadomi
tego, jak ich zmieniony stan psychiczny wplywa na za-
chowanie za kierownica i jakie stwarzajg zagrozenie dla
bezpieczenstwa ruchu drogowego. Druga grupa kieru-
jacych to ci, dla ktérych jazda samochodem (kierowa-
nie) stanowi podstawowe zadanie, czynno$¢ zawodows.
Sa to kierowcy wykonujgcy transport drogowy, przewoz
0s0b, czy pracujacy jako przedstawiciele handlowi. Po-
mimo zlej kondycji psychofizycznej nadal jezdza samo-
chodami, gdyz ograniczenie lub rezygnacja z kierowa-
nia pojazdami oznacza dla nich utrate pracy.

Z perspektywy bezpieczenstwa ruchu drogowego
wyzej wymienione grupy kierowcodw- uczestnikow wy-
padkéw drogowych, stanowig potencjalne zagrozenie
dla siebie samych jak idla innych uczestnikéw ruchu
drogowego. Dlatego w wielu krajach $wiata do nich
wlagnie adresowane sg specjalne programy pomocowe,
ktorych celem jest minimalizowanie objawéw potrau-
matycznych, ograniczajacych zdolno$¢ bezpiecznego
kierowania pojazdami.

POMOC OFIAROM WYPADKOW

Obecnie, na calym $wiecie poprawa bezpieczenstwa ru-
chu drogowego i pomoc ofiarom wypadkéw drogowych
stanowi jeden z priorytetowych elementéw polityki, nie

tylko w poszczegdlnych panstwach, ale takze na pozio-
mie ponadnarodowym. Ma to swoje odzwierciedlenie
w wielu dokumentach Swiatowej Organizacji Zdrowia,
czy Unii Europejskiej, ktdre wyznaczaja gléwne kierun-
ki dzialan w tym zakresie, zwigzane z bezpieczenstwem
drég, pojazdéw, doskonaleniem prawa zwigzanego
z ruchem drogowym, edukacja uczestnikéw ruchu dro-
gowego, systemem pomocy ofiarom wypadkéw. W Ra-
porcie Sekretarza Generalnego Organizacji Narodow
Zjednoczonych, pn. ,Globalny kryzys bezpieczenstwa
drogowego” (Global road safety crisis) z dnia 7 sierpnia
2003 r. (20) podkresla si¢, ze wazng role w prewencji
»szkodom” ruchu drogowego odgrywa zdrowie publicz-
ne. Polega ona przede wszystkim na:

gromadzeniu danych, majacych na celu przedsta-
wienie zdrowotnych i ekonomicznych skutkéw wypad-
kéw drogowych i koordynowanie ich z danymi instytu-
cji, organizacji zwigzanych z tg dziedzing (np. policji,
stuzb ratunkowych),

zapewnieniu opieki i rehabilitacji wszystkim po-
szkodowanym,

monitorowaniu i ewaluacji interwencji w bezpie-
czenstwo drogowe,

promowaniu wielosektorowego podejscia do pre-
wengcji wypadkéw w ruchu drogowym.

Podkreéla sie réwniez konieczno$é roznicowania
pomocy ofiarom wypadkéw i prowadzenie analiz skut-
kow wypadkow dla roznych uczestnikéw tych zdarzen
i opracowywanie na ich podstawie odpowiednich stra-
tegii postepowania z nimi.

W omawianym dokumencie wskazuje si¢ takze na
konieczno$¢ wlaczenia réznych agencji rzadowych
w dzialania na rzecz bezpieczenstwa ruchu drogowego
i precyzyjnego okreslenia ich kompetencji oraz zasad
wspolpracy wzajemnej, a takze z organizacjami poza-
rzagdowymi, jak chociazby z producentami samocho-
dow, stowarzyszeniami ofiar wypadkoéw. Przedstawione
zadania wypelniaja tre$¢ definicji zdrowia publicznego,
jako ,,catosciowego podejscia do ochrony i promowania
zdrowia odnoszace si¢ zaréwno do jednostki, jaki i do
spolecznosci, opartego na wzajemnie kompensujacych
sie przedsigwzigciach stuzb zapobiegawczych, zoriento-
wanych na tworzenie warunkow sanitarnych, $srodowi-
skowych oraz promujacych zdrowie 0séb i zbiorowosci,
skoordynowanych z odpowiednimi $wiadczeniami za-
ktadow opieki medycznej prowadzacych leczenie, reha-
bilitacje oraz opieke dlugoterminowg” (21). S to zatem
dzialania wielosektorowe, wymagajace skoordynowania
rzagdowej polityki zdrowotnej z dzialaniami resortow
centralnych i lokalnych, wprowadzania rozwigzan legi-
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slacyjnych, systemowych, dzialania opieki zdrowotnej,
ksztalcenia profesjonalistow, prowadzenia badan na-
ukowych.

W pazdzierniku 2003 r. w Weronie na nieformal-
nym posiedzeniu ministréw transportu panstw Unii
Europejskiej, krajow przystepujacych i kandydujacych
oraz krajow EEA i EFTA uzgodniono deklaracje (tzw.
Deklaracja Weronska), dotyczacg poprawy bezpieczen-
stwa ruchu drogowego. W deklaracji tej m.in. uznano za
konieczne ,,zapewnienie ofiarom wypadkéw drogowych
najwyzszej jakoéci pomocy medycznej, psychologicznej
i prawnej” (22).

Polska rowniez jest zaangazowana w dzialania na
rzecz poprawy bezpieczenstwa ruchu drogowego,
w tym zapewnienia lepszej opieki ofiarom wypadkdw.
Dowodem tego jest to, ze w Krajowym Programie Po-
prawy Bezpieczenstwa Ruchu Drogowego GAMBIT
2005 zamieszczono dzialania majace na celu dokonanie
zmian aktéw prawnych, dotyczacych systemu pomocy
i informacji ofiarom wypadkéw drogowych. Wskazu-
je sie w nim réwniez na konieczno$¢ prowadzenia ba-
dan naukowych i tworzenie systemu opieki zdrowotne;j
w celu udzielania pomocy medycznej i psychologicznej
tym osobom (4). Proponuje si¢, aby w celu ufatwienia
poszkodowanym uzyskania odpowiedniej pomocy po-
wola¢ jednostki lokalne, specjalizujace si¢ w udzielaniu
bezptatnych porad w zakresie prawa, medycyny, psy-
chologii, wspierajacych ofiary wypadkéw oraz ich ro-
dziny materialnie. Zaleca si¢ zaangazowac¢ w tym celu
istniejacy w Polsce system o$rodkéw pomocy spolecz-
nej do udzielania pomocy prawnej i materialnej oraz
system opieki zdrowotnej do udzielenia pomocy me-
dycznej i psychologiczne;.

Realizacja tych zadan wymaga rozwigzania wielu
probleméw zwigzanych z szeroko rozumianym bezpie-
czenstwem ruchu drogowego, a w zwigzku z tym wiele
wysitku i nakladéw finansowych. O ile w naszym kraju
od kilku lat podejmuje si¢ coraz intensywniejsze dziata-
nia na rzecz poprawy warunkéw na drogach, organiza-
cji ruchu, warunkoéw technicznych pojazdoéw, kwalifika-
cji kierowcdw, o tyle dzialania na rzecz pomocy ofiarom
wypadkow sg znacznie skromniejsze. Brak jest instytu-
cji, ktére zajmowalyby sie taka dzialalnoscig. Ofiary wy-
padkow zdane sg wylacznie na pomoc fundacji i stowa-
rzyszen typu non profit, jak na przyktad Stowarzyszenie
na Rzecz Poprawy Bezpieczenstwa Ruchu Drogowego
»Drogai Bezpieczenstwo’, czy Fundacja na Rzecz Pomo-
cy Ofiarom Wypadkéw Drogowych i Bezpieczenstwa na
Drodze ,,Koniczynka’, ktore przede wszystkim zajmuja
sie pomocg prawng, pomocg w uzyskaniu $wiadczen re-

habilitacyjnych, ewentualnie wsparciem psychologicz-
nym. Brakuje natomiast osrodkéw, ktdre zajmowalyby
sie terapig. Informacje na temat tych placéwek dostepne
sa glownie na stronach internetowych, badz mozna je
uzyska¢ w osrodkach interwencji kryzysowe;j.

Bardzo ograniczone sg takze mozliwo$ci zmniejsza-
nia ryzyka ponownego uczestnictwa kierowcéw w wy-
padkach. Na mocy ustawy Prawo o ruchu drogowym
(23) wszyscy kierowcy uczestniczacy w wypadkach
drogowych s3 objeci obowigzkowymi badaniami lekar-
skimi, a w przypadku gdy uczestnik wypadku jest jego
sprawca, rowniez badaniami psychologicznymi. Celem
tych badan jest ocena stanu zdrowia fizycznego i psy-
chicznego pod katem wystepowania przeciwwskazan
do kierowania pojazdami. Niestety ani w orzecznictwie
lekarskim, ani psychologicznym nie przywiazuje si¢
wigkszej wagi do opisanych wczesniej zaburzen (24,25),
jako przeciwwskazan do prowadzenia pojazdéw. Po-
nadto kierowcy trafiaja na badania po uplywie dlugiego
czasu od zdarzenia, czgsto posiadajac dokument upraw-
niajacy do prowadzenia pojazdu. Stad tez wykrywalnos¢
tych zaburzen u kierowcow jest niewielka, a tym samym
zapobieganie rozwojowi zaburzen stanu psychicznego
uczestnikéw wypadkow drogowych oraz zmniejszanie
ryzyka spowodowania przez nich kolejnego zdarzenia
jest bardzo ograniczone.

PODSUMOWANIE

Przedstawione dane przemawiaja za konieczng szybka
zmiang poprawy sytuacji w zakresie psychologicznej
pomocy uczestnikom wypadkéw tzn. zaréwno ofiarom,
jak i sprawcom oraz profilaktyki wypadkowe;j.

Zgodnie z sugestig programu GAMBIT 2005 wydaje
sie konieczne podjecie szerokich, wielodyscyplinarnych
badan, dotyczacych zdrowotnych (medycznych i psy-
chicznych), spolecznych, prawnych i spotecznych skut-
kow wypadkéw drogowych w Polsce. Ich wyniki powin-
ny dostarczy¢ danych, ktére pozwolily by na stworzenie
sprawnego systemu pomocy uczestnikom wypadkéw,
zwiekszenie dostepnosci do instytucji udzielajacych
wsparcia psychologicznego, prawnego, socjalnego, em-
pirycznych podstaw tworzenia skutecznych programow
interwencji, pomocy i profilaktyki psychologiczne;j.
Dzialania te beda mogty by¢ wdrozone po uplywie kilku
lat, ale juz dzi$ naszym zdaniem mozliwa jest poprawa
sytuacji. Przede wszystkim konieczne jest umozliwienie
wczesnej interwencji psychologicznej u uczestnikow
wypadkow. Osobom, ktére doznaly obrazen powinno
sie umozliwi¢ uzyskanie pomocy psychologicznej juz
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w trakcie hospitalizacji, co pozwolitoby na zlagodzenie
skutkéw psychicznych wypadku i zapobieglo ich rozwo-
jowi. Ponadto, ofiary wypadkéw zaopatrzone ambulato-
ryjnie, krewni ofiar $miertelnych, a takze sprawcy wy-
padkow, ktérzy nie doznali obrazen fizycznych, powinni
jak najszybciej otrzymywa¢ informacje na temat moz-
liwych sposobéw otrzymania pomocy psychologicznej,
prawnej itd. oraz instytucji, ktére moga jej udzielic.
Informacji takich powinny udziela¢ stuzby ratownicze,
policja, stuzba zdrowia, majace bezposredni kontakt
z uczestnikami wypadkéw.

Jesli natomiast chodzi o profilaktyke ponownych
wypadkow, zasadne wydaje si¢ wprowadzenie zmian le-
gislacyjnych, umozliwiajacych skrécenie do minimum
czasu oczekiwania na badanie lekarskie i psychologicz-
ne uczestnikow zdarzen drogowych. Pozwolitoby to na
wczesna diagnostyke zaburzen zdrowia psychiczne-
go, bedacych nastepstwem traumy u osob kierujacych
pojazdami ina podjecie odpowiednich dziatan zapo-
biegawczych, poczawszy od skierowania na terapie do
odpowiedniej placéwki po okresowe cofnigcie upraw-
nien do kierowania pojazdami w przypadku wystapie-
nia zaburzen znaczaco ograniczajacych zdolnos¢ do
kierowania pojazdami. Z uwagi jednak na to, ze proces
legislacyjny jest dlugotrwaly, na dzien dzisiejszy mozna
jedynie zaleci¢, aby lekarze i psychologowie uprawnie-
ni do badan kierujacych pojazdami wiecej uwagi po-
$wiecali diagnostyce zaburzen potraumatycznych, ktére
w skrajnych przypadkach powinny stanowi¢ przeciw-
wskazanie do kierowania pojazdami.
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