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Алкогольное опьянение - патологическое состояние, которое возникает при воздействии этанола на центральную нервную систему. В состоянии алкогольного опьянения угнетается не только функция коры головного мозга, но и подкорковых структур (мозжечок, базальные ядра, ствол мозга). Различают три степени алкогольного опьянения: легкую, среднюю и тяжёлую, которые характеризуются прогрессивным нарастанием психических и неврологических симптомов, вызванных наркотическим и токсическим действием этанола. Степень алкогольного опьянения зависит от восприимчивости организма к этанолу и от дозы выпитого алкоголя. Согласно Приказу Минздрава РФ от 14 июля 2003 г. N 308 "О медицинском освидетельствовании на состояние опьянения", различаются 7 критериев, при наличии которых имеются достаточные основания полагать, что водитель транспортного средства находится в состоянии алкогольного (или наркотического) опьянения и подлежит направлению на медицинское освидетельствование:

1. Запах алкоголя изо рта. 2. Неустойчивость позы. 3. Нарушение речи. 4. Выраженное дрожание пальцев рук. 5. Резкое изменение окраски кожных покровов лица. 6. Поведение, не соответствующее обстановке.

7. Наличие алкоголя в выдыхаемом воздухе, определяемое техническими средствами индикации, зарегистрированными и разрешенными для использования в медицинских целях и рекомендованными для проведения медицинского освидетельствования на состояние опьянения.

Патогенез

Основная статья: Токсикология этанола
Патогенетические механизмы воздействия алкоголя на организм опосредованы несколькими типами действия этанола на живые ткани и, в частности, на организм человека. На уровне центральной нервной системы этиловый спирт действует как наркотическое вещество. Основным патогенетическим звеном наркотического действия алкоголя является активация различных нейромедиаторных систем, в особенности катехоламиновой и опиатной системы. На различных уровнях центральной нервной системы эти вещества (катехоламины и эндогенные опиаты) определяют различные эффекты, такие как повышение порога болевой чувствительности, формирование эмоций и поведенческих реакций. Нарушение деятельности этих систем, вследствие хронического потребления алкоголя вызывает развитие алкогольной зависимости, абстинентного синдрома, изменение критического отношения к алкоголю и пр[5]
При окислении алкоголя в организме образуется ядовитое вещество — ацетальдегид, вызывающее развитие хронической интоксикации организма. Особенно сильное токсическое действие ацетальдегид оказывает на стенки сосудов (стимулирует прогрессию атеросклероза), ткани печени (алкогольный гепатит), ткани мозга (алкогольная энцефалопатия).

Помимо этого, этиловый спирт обладает выраженным проагрегирующим свойством (увеличивает слипаемость эритроцитов), что ведёт к образованию микротромбов и значительным нарушениям микроциркуляции во всех органах и тканях организма. Этим объясняется токсическое действие этанола на сердце, почки. Хроническое употребление алкоголя приводит к атрофии слизистой оболочки желудочно-кишечного тракта и развитию авитаминоза[6]
Алкогольное опьянение. Стадии

 

Алкогольное опьянение представляет собой сочетание психических, вегетативных и неврологических расстройств, возникающих в результате приема спиртных напитков.
В определенных дозах алкоголь снимает психическое напряжение, повышает настроение, создает ощущение свободы и веселья. Эти ощущения временны и по мере увеличения дозы алкоголя сменяются состоянием возбуждения с утратой самоконтроля, с агрессивностью или угнетенным и подавленным настроением. 
Скорость появления первых признаков алкогольного опьянения зависит от крепости напитка и степени наполнения желудка пищей. 
 
Степень опьянения определяется количеством принятого алкоголя на 1 кг веса, индивидуальной переносимостью его и состоянием организма во время приема спиртного. При усталости, истощении даже малые дозы алкоголя могут вызвать тяжелое опьянение. В состоянии психического напряжения опьяняющее действие спиртных напитков снижается.
 
Выделяют три стадии алкогольного опьянения:
 
· Легкое алкогольное опьянение (0,5 – 1,5 ‰ алкоголя в крови). Характеризуется подъемом настроения, благодушием, ощущением комфорта, стремлением к общению. При этом снижается способность концентрации внимания, суждения становятся легковесными, собственные возможности завышаются. Возникающие в этом состоянии неприятности нередко воспринимаются спокойнее и проще. Лица в состоянии легкого алкогольного опьянения часто в стрессовых ситуациях выглядят даже спокойнее трезвых. Снижается объем и качество выполняемой работы, возрастает число ошибок. Нарушается восприятие времени и пространства, поэтому особо опасно алкогольное опьянение при работе на транспорте и с движущимися механизмами. Воспоминания обо всем периоде опьянения сохраняются в полной мере.
 
· Опьянение средней тяжести (1,5 – 2,5 ‰ алкоголя в крови). В этой стадии алкогольного опьянения часто появляются раздражительность, неудовлетворение, недовольство, злоба. Возможно агрессивное поведение. Легко появляются выходящие из-под контроля переживания (переоценка своих возможностей, обиды и упреки в адрес окружающих лиц). Нарастает нарушение координации движений, постепенно развиваются сонливость и вялость. Опьянение средней тяжести обычно сменяется глубоким сном. При пробуждении ощущаются последствия алкогольной интоксикации: слабость, вялость, разбитость, угнетенное настроение, жажда, снижение или отсутствие аппетита, неприятные ощущения в области сердца. О некоторых событиях, происходивших в период опьянения, может сохраняться не вполне четкое воспоминание.
  
· Тяжелое алкогольное опьянение (2,5 – 3 ‰ алкоголя в крови). Сопровождается нарушением ориентировки в окружающем, речь замедляется, утрачивается мимика. Отмечаются вестибулярные расстройства: головокружение, тошнота, рвота. С нарастанием опьянения усиливается нарушение сознания, вплоть до развития комы, замедляется дыхание, понижается тонус сердечно-сосудистой системы, развивается обездвиженность, расслабление мышц. Иногда бывают судорожные припадки. В результате паралича дыхательного или сосудодвигательного центра может наступить смерть. В дальнейшем, в течение нескольких дней наблюдается астения, анорексия и расстройства ночного сна. Тяжелое алкогольное опьянение сопровождается полной амнезией.
 
При увеличении содержания алкоголя в крови до 3 – 5 ‰ развивается тяжелое отравление с возможным летальным исходом, требующее неотложной токсикологической помощи.
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Освидетельствование на состояние алкогольного опьянения

и медицинское освидетельствование на состояние опьянения:

медицинские признаки алкогольного опьянения
аудит, экспертиза и интерпретация результатов медицинского освидетельствования
 

лишение водительских прав, медицинское освидетельствование на состояние алкогольного опьянения, 
алкогольное опьянение водителей, вернуть водительские права, алкотестер, алкометр, тест алкоголя,
алкогольное опьянение, состояние алкогольного опьянения, наличие алкоголя в выдыхаемом воздухе, акт медицинского освидетельствования,
заключение медицинского освидетельствования, заключение химико токсикологического исследования,
управление транспортным средством в состоянии алкогольного опьянения,
приказ Минздрава РФ "О медицинском освидетельствовании на состояние опьянения" от 14.07.2003 года № 308,
постановление Правительства Российской Федерации от 26 декабря 2002 года № 930
"Об утверждении Правил медицинского освидетельствования на состояние опьянения лица, которое управляет транспортным средством, и оформления его результатов",
Постановление Правительства Российской Федерации от 26 июня 2008 года № 475
"Об утверждении правил освидетельствования лица, которое управляет транспортным средством, на состояние алкогольного опьянения и оформления его результатов,
направления указанного лица на медицинское освидетельствование на состояние опьянения,
медицинского освидетельствования этого лица на состояние опьянения и оформления его результатов
и правил определения наличия наркотических средств или психотропных веществ в организме человека
при проведении медицинского освидетельствования на состояние опьянения лица, которое управляет транспортным средством"
 

ответы на эти и на многие другие вопросы Вы найдете, ознакомившись с материалами, изложенными на страничках сайта "навигатор" и "содержание",
либо обратиться за консультацией со странички сайта consult.htm или написать письмо,
либо позвонить по тел. +8 (496) 301-93-03, +8 (496) 552-13-92, +8 (985) 166-85-09, +8 (915) 252-23-18
 

Обращаем Ваше внимание, что мы рассматриваем результаты медицинского осмотра и обследования освидетельствуемого в рамках медицинского освидетельствования на состояние опьянения только в индивидуальном порядке, т.е. применительно к каждому конкретному случаю, к каждому конкретному человеку, в конкретных обстоятельствах проведения освидетельствования с использованием конкретных технических средств определения алкоголя в выдыхаемом воздухе. Без учета индивидуальных особенностей освидетельствуемого и обстоятельств медицинского освидетельствования практически невозможно корректно провести экспертизу изложенных в акте материалов и составить обоснованную рецензию по акту медицинского освидетельствования. Здесь необходимо учитывать и физические, и психические особенности организма освидетельствуемого, его поведенческие черты и особенности, наличие хронических и острых заболеваний и ряд прочих факторов, существенных в аспекте правильной интерпретации результатов освидетельствования.
Результаты медицинского осмотра и обследования должны рассматриваться как в комплексе наличия и выраженности отдельных признаков, четкости и правильности их описания в акте медицинского освидетельствования, так и в комплексе с результатами инструментального исследования выдыхаемого воздуха на содержание алкоголя.
Следует исходить из аксиомы: Врач, который проводит Ваше освидетельствование уже настолько "набил руку на этом", что Ваше присутствие ему только мешает и отвлекает заполнять акт медицинского освидетельствования. Он и без Вас заполнит акт так, как надо.
В связи с тем, что указанные выше особенности анализа акта медицинского освидетельствования и интерпретации результатов освидетельствования требуют специальных познаний в области медицины, рекомендуем обратиться за помощью к соответствующему специалисту. Собственный практический опыт свидетельствует, что фактически в 100% случаев при проведении медицинского освидетельствования и оформлении его результатов в виде акта медицинского освидетельствования допускаются разного рода ошибки и недочеты, различающиеся по степени существенности и влияния на правомочность заключения по результатам медицинского освидетельствования. Однако существенность этих ошибок и недочетов может оценить, правильно интерпретировать и изложить только специалист с достаточным опытом работы в данной области.
Да и сам акт медицинского освидетельствования в силу того, что относится к документам строгой отчетности, должен содержать все необходимые реквизиты соответствующего вида документов. Именно с подтверждения данного факта и должен начинаться непосредственно аудит и анализ акта медицинского освидетельствования.
Следует отметить, что согласно приказу Минздрава РФ "О медицинском освидетельствовании на состояние опьянения" от 14.07.2003 года № 308 данный приказ был издан в целях совершенствования деятельности органов и организаций здравоохранения по обеспечению проведения медицинского освидетельствования на состояние опьянения и во исполнение постановления Правительства Российской Федерации от 26 декабря 2002 года № 930 "Об утверждении Правил медицинского освидетельствования на состояние опьянения лица, которое управляет транспортным средством, и оформления его результатов". В связи с тем, что с 01 июля 2008 года вступило в силу Постановление Правительства Российской Федерации от 26 июня 2008 года № 475 "Об утверждении правил освидетельствования лица, которое управляет транспортным средством, на состояние алкогольного опьянения и оформления его результатов, направления указанного лица на медицинское освидетельствование на состояние опьянения, медицинского освидетельствования этого лица на состояние опьянения и оформления его результатов и правил определения наличия наркотических средств или психотропных веществ в организме человека при проведении медицинского освидетельствования на состояние опьянения лица, которое управляет транспортным средством", которым было признано утратившим силу Постановление Правительства Российской Федерации от 26 декабря 2002 г. № 930 "Об утверждении Правил медицинского освидетельствования на состояние опьянения лица, которое управляет транспортным средством, и оформления его результатов", формально приказ Минздрава РФ "О медицинском освидетельствовании на состояние опьянения" от 14.07.2003 года № 308 также утратил силу с 01 июля 2008 года. В силу изложенного, очевидно, что с 01 июля 2008 года пункты 16 и 17 указанных выше Правил, согласно которым определение состояния опьянения проводится в соответствии с нормативными правовыми актами Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации и результаты медицинского освидетельствования на состояние опьянения и лабораторных исследований отражаются в акте медицинского освидетельствования на состояние опьянения, форма которого утверждается Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации, фактически не имеют под собой никакой правовой основы и нормативного обеспечения.
 

Следует отметить, что если Вы проходите повторное медицинское освидетельствование, то результаты инструментального исследования выдыхаемого воздуха будут отличаться от результатов первичного освидетельствования. В среднем концентрация алкоголя в крови снижается на 0,1 - 0,16 промилле в час (см. МЕТОДИЧЕСКИЕ УКАЗАНИЯ от 01 сентября 1988 г. № 06-14/33-14, раздел "Определение этанола в выдыхаемом воздухе и биологических средах организма"). При высоких концентрациях алкоголя в крови окислительные процессы активируются, снижение концентрации в крови происходит быстрее и может достигать, например, 0,27‰ в час (см. - там же). Поэтому в зависимости от исходного уровня алкоголя, интенсивности физической нагрузки и разрешающей способности метода исследования, можно ориентировочно оценить промежуток времени, в течение которого алкоголь будет еще выявляться в выдыхаемом воздухе, в крови и в других биологических жидкостях освидетельствуемого лица. Именно данное обстоятельство и является определяющим при оценке длительности промежутка времени между первым и повторным освидетельствованиями. И правильно обосновать данный промежуток времени может опять же только специалист
Определение этанола в выдыхаемом воздухе
и биологических средах организма
 

Этиловый алкоголь обладает высокой гидрофильностью и при попадании в организм распределяется по всем тканям и органам пропорционально содержанию в них воды.
В алкогольном опьянении выделяют фазу всасывания (резорбции), во время которой концентрация алкоголя в тканях организма быстро возрастает, и фазу окисления и выведения алкоголя (элиминации), характеризующуюся тем, что концентрация алкоголя с постоянной скоростью уменьшается. Однако такое наименование фаз в известной мере условно, т.к. окисление и выделение алкоголя начинается сразу же с момента поступления его в кровь, т.е. с начала фазы всасывания.
Скорость нарастания концентрации алкоголя в крови непостоянна, она зависит от многих условий: количества и крепости принятых напитков, количества и состава принятой до и после употребления алкоголя пищи, уровня всасываемости и моторной деятельности желудочно-кишечного тракта. На пустой желудок концентрация алкоголя в крови нарастает быстро и достигает максимума через 30-80 минут, на полный желудок всасывание протекает медленно - максимум алкоголя в крови наблюдается через 90-180 минут.
Окисление и выведение алкоголя происходит медленнее, чем всасывание и с более постоянной скоростью. Длительность этого периода определяется, в первую очередь, количеством принятого алкоголя. Мощность всех алкогольокисляющих систем, а также частичное постоянное выделение алкоголя из организма обеспечивает уменьшение количества содержащегося в организме алкоголя на 4-12 г, в среднем около 7-10 г алкоголя в 1 час, или снижение его концентрации в крови на 0,1-0,16‰. При высоких концентрациях алкоголя в крови окислительные процессы активируются, снижение концентрации в крови происходит быстрее и может достигать, например, 0,27‰ в час. Окисление и выделение алкоголя повышается также с повышением обмена, например, при физической работе, тепловых воздействиях, гипертермии.
Длительность нахождения алкоголя в организме человека обусловлена, в основном, количеством выпитого алкоголя и может быть определена с учетом окисления 7-10 г алкоголя в 1 час. Например, в 100 мл водки содержится около 40 мл алкоголя, т.е. алкоголь может определяться в выдыхаемом воздухе, слюне и крови в течение 4-5 часов с момента употребления напитка. В моче алкоголь может быть определен и позднее, т.к. в составе мочи он находится в мочевом пузыре неопределенно долгое время вплоть до момента опорожнения мочевого пузыря.
При приеме больших количеств алкоголя он содержится в организме до суток и более. При этом в конце срока действия алкоголя к его непосредственному действию присоединяется влияние продуктов его распада и изменения внутренней среды организма, вызываемые интоксикацией алкоголем, такие как, например, гипогликемия и метаболический ацидоз. Именно этим объясняют симптомы, наблюдаемые после алкогольной интоксикации в период, когда алкоголя в организме уже нет: утомляемость, жажда, дрожание конечностей, головная боль, потливость, сердцебиение, колебание артериального давления, неустойчивое, а нередко депрессивное настроение.
В наркологической практике при проведении медицинского освидетельствования принято определять наличие алкоголя или его концентрацию в выдыхаемом воздухе, слюне, моче и крови.
Определение алкоголя в выдыхаемом воздухе, крови или другой биологической среде организма не позволяет окончательно судить о степени опьянения человека. Это связано с неодинаковой реакцией различных людей и непостоянной реакцией одного человека на одни и те же дозы алкоголя, а также фазой алкогольной интоксикации. Однако выявление в биологических средах организма содержания алкоголя, превышающего эндогенный уровень, свидетельствует о факте употребления спиртных напитков.
 

Определение алкоголя в выдыхаемом воздухе
 

В выдыхаемый воздух алкоголь проникает из крови, диффундируя через стенки альвеол. Соотношение концентрации алкоголя в крови и альвеолярном воздухе постоянно, оно определяется разностью плотности сред: крови и воздуха и составляет в среднем 1:2200 при колебаниях от 1300 до 3000. Это означает, что в 2200 см3 альвеолярного воздуха содержится такое же количество алкоголя, как и в 1 см3 крови.
Содержание паров алкоголя в выдыхаемом воздухе выражается в миллиграммах на 1 м3 (мг/м3) и с учетом отношения плотностей крови и воздуха может быть ориентировочно выражено в промиллях по крови. При этом 0,1‰ алкоголя в крови соответствует примерно 45 мг/м3 алкоголя в выдыхаемом воздухе.
Как правило, в выдыхаемом воздухе в небольших количествах может находиться ряд органических, так называемых редуцирующих веществ, таких как ацетон, альдегиды и др., которые также, как и алкоголь могут влиять на результаты исследования при применении неизбирательных к алкоголю методов.
Следует отметить, что при исследовании выдыхаемого воздуха на алкоголь нередко допускаются ошибки. Чаще всего они обусловлены неточным выполнением методики исследования. Кроме того, имеются по крайней мере два обстоятельства, влияющие на результат исследования.
Во-первых, иногда ошибочный результат исследования может быть получен за счет небольших количеств алкоголя, адсорбировавшегося на слизистой оболочке ротоглотки при употреблении накануне исследования спиртосодержащих лекарств. Это так называемый фиксированный алкоголь. При употреблении небольших количеств, например 20 капель спиртовой настойки валерианы, алкоголь адсорбируется на слизистой оболочке ротовой полости и глотки и выделяется с выдыхаемым воздухом в течение 10-20 минут в значительной концентрации.
Во-вторых, ошибка может быть обусловлена наличием в полости рта либо в окружающей среде примесей редуцирующих веществ. Например, наличие в окружающем воздухе в значительных концентрациях ацетона, бензина, выхлопных газов и других летучих веществ приводит к их вдыханию обследуемым с последующим введением с выдыхаемым воздухом в реакционную камеру приборов и искажению результатов исследования. В течение 4-5 минут после курения на результаты исследования могут оказывать влияние выделяющиеся из дыхательных путей соединения углерода.
В целях недопущения ошибок, вызываемых изложенными выше причинами, следует соблюдать следующие правила:
- помещение перед проведением исследования должно быть хорошо проветрено; проведение исследования не допускается при наличии запахов спирта, эфира, бензина, ацетона, одеколона и других летучих горючих веществ от одежды, рук, лица обследуемого; до начала исследования запахи должны быть устранены (наличие летучих горючих веществ в окружающей атмосфере может быть оценено с помощью тех же методов и устройств, которые применяются для анализа выдыхаемого воздуха);
- перед тем, как приступить к проведению пробы, обследуемого предупреждают об этом и спрашивают его, о чем бы он хотел сообщить в связи с проведением медицинского освидетельствования; такая постановка вопроса позволяет получить более точные сведения об употреблении накануне спиртных напитков или спиртосодержащих лекарств, прямые же вопросы о приеме накануне обследования спиртосодержащих жидкостей нередко наталкивают испытуемого на неверные ответы;
- проба проводится не ранее, чем спустя 15-20 минут после употребления спиртных напитков, приема спиртосодержащих лекарств, полоскания рта дезодорантами.
Определение алкоголя по крови 

время сохранения алкоголя в крови в часах от начала приема
 

	Вес тела, кг
	Количество порций

	
	1
	2
	3
	4
	5

	50
	3
	6.5
	9.5
	13
	16

	60
	3
	5.5
	8
	10.5
	13.5

	70
	2
	4.5
	7
	9
	11.5

	80
	2
	4
	6
	8
	10

	90
	2
	3.5
	5.5
	7
	9

	100
	1.5
	3
	5
	6.5
	8


 

       При пользовании таблицей следует:

       1. Найти в таблице строчку, где отмечен Ваш вес. Если он окажется между двумя значениями, следует выбрать меньшее.

       2. Найти столбец, соответствующий количеству выпитых порций.

       3. На пересечении строчки и столбца найти время, по прошествии которого можно садиться за руль.

       4. Если Вы выпили 3 и более порций, необходимо прибавить к табличному значению еще 3 часа.

       5. За одну порцию (дозу, дринк) приняты следующие количества напитков (они дают одинаковое содержание спирта): 50г любого 40-градусного напитка – водки, коньяка или виски (50г*0,40=20г спирта), либо 100г 20-градусного портвейна (100г*0,20=20г спирта), либо 150г 12-градусного сухого вина (150г*0,12=18г спирта), либо 1 бутылка (0.5л) 4-градусного пива (500г*0,04=20г спирта) или полбанки (0,25л) 9-градусного тоника (250г*0,09=22,5г спирта).

 

       В таблице содержатся средние данные о сохраняемости алкоголя в крови. Различные обстоятельства (психическое состояние, общее состояние здоровья) могут изменять табличные значения в два раза.

       При освидетельствовании в медицинском учреждении дозы делятся следующим образом: от 0.3 до 0.5 промилле – допустимая; от 0.5 до 1.8 – легкая; свыше 1.8 – средняя, 5 и более – труп.

       Независимо от показаний прибора окончательное заключение о степени опьянения выносит врач после осмотра освидетельствуемого.
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Материал из Википедии — свободной энциклопедии

Текущая версия (не проверялась)

Перейти к: навигация, поиск
Определение содержания алкоголя в крови — одно из наиболее частых исследований в судебной медицине. Под содержанием алкоголя в крови понимается концентрация этанола, выраженная в промилле (тысячных долях объёма). Так, выражение «концентрация алкоголя в крови 1,5 ‰ (промилле)» следует понимать так, что в одном литре крови (или в 1000 миллилитрах) находится 1,5 миллилитра чистого этанола.

Химическое исследование концентраций алкоголя проводится не только у живых лиц, но и в трупной крови. При этом используются различные методы исследования. Наиболее распространены: метод Видмарка, основанный на оксидации этанола с использованием особой колбы Видмарка, ферментный метод, а также метод газовой хроматографии.

Зная концентрацию этанола в крови в определённый момент времени, можно рассчитать концентрацию алкоголя в любой момент времени и количество определённого алкогольного напитка, необходимое для достижения данной концентрации. Кроме того, можно рассчитать необходимое время до полного выведения алкоголя из организма, то есть временной интервал до момента наступления «трезвости», что важно, например, при управлении транспортными средствами и работе с механизмами.
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· 5 Литература
· 6 Источники
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[править] История расчётов концентрации алкоголя в крови
	


	Этот раздел статьи следует викифицировать. 

Пожалуйста, оформите его согласно правилам оформления статей.
	


	


	В этом разделе не хватает ссылок на источники информации. 

Информация должна быть проверяема, иначе она может быть поставлена под сомнение и удалена.
Вы можете отредактировать эту статью, добавив ссылки на авторитетные источники.
	


Отсчёт научного подхода к расчётам ведётся от работ шведского исследователя Эрика Матео Прохета Видмарка, который в 20-х годах двадцатого столетия провёл серию исследований на эту тему в Германии и опубликовал свои «Теоретические основы и практическое использование судебно-медицинского определения алкоголя» (Widmark EMP (1932) Die theoretischen Grundlagen und die praktische Verwendbarkeit der gerichtlich-medizinischen Alkoholbestimmung. Urban & Schwarzenberg, Berlin Wien). Именно там и была опубликована используемая до сих пор «формула Видмарка» и описан, впоследствии получивший его имя, метод определения концентрации алкоголя.

[править] Формула Видмарка
Шведский химик Эрик М. П. Видмарк разработал следующую формулу для определения максимальных теоретически возможных концентраций этанола в крови:
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(1), где

· c — концентрация алкоголя в крови в ‰,

· A — масса выпитого чистого алкоголя в граммах,

· m — масса тела в килограммах,

· r — коэффициент распределения Видмарка (0,70 — для мужчин, 0,60 — для женщин).

Для получения реальной концентрации этанола в крови из рассчитанной по формуле (1) нужно вычесть от массы выпитого алкоголя А от 10 % до 30 % т. н. дефицита резорбции, так как часть алкоголя не доходит до периферической крови.

Для вычисления количества выпитого алкоголя применяется следующая формула:
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(2)

Однако, следует заметить, что вышеприведенные формулы не учитывают несколько факторов, влияющих на концентрацию алкоголя в крови человека. В частности, не учитывается период времени, в течение которого, был употреблен алкоголь. Не учитывается также вид алкогольного напитка, который был употреблен. Известно, что скорость всасывания в кровь алкоголя, содержащихся в различных алкогольных напитках неодинакова. Также не учитывается был ли алкоголь употреблен на голодный желудок, или же сопровождался приемом пищи. Широко известный факт — чем «правильнее» человек закусил, тем меньшее влияние на него оказывает алкоголь. Не учитывается также и то, какая пища была употреблена до, во время, и после употребления алкоголя. Например, доподлинно известно, что употребление в пищу вареного картофеля как закуски к водке благотворно сказывается на степени опьянения, и следовательно и на концентрацию алкоголя в крови. Поэтому эти формулы скорее выражают общую закономерность — чем меньше масса тела, тем концентрация алкоголя будет выше при одинаковом количестве выпитого алкоголя, чем дают реальную количественную оценку содержания алкоголя в крови.

[править] Фармакокинетика этанола
	


	В этом разделе не хватает ссылок на источники информации. 

Информация должна быть проверяема, иначе она может быть поставлена под сомнение и удалена.
Вы можете отредактировать эту статью, добавив ссылки на авторитетные источники.
	


· Фаза всасывания или резорбции: Алкоголь попадает в организм обычно в момент употребления алкогольсодержащих напитков и всасывается через слизистые оболочки желудочно-кишечного тракта. Всасывание начинается в ротовой полости, пищеводе и желудке. Но из-за непродолжительного контакта слизистых ротовой полости и пищевода с алкоголем доля резорбированного алкоголя крайне мала. В желудке всасывается около 20 % от общего объёма выпитого алкоголя. Практически весь остальной алкоголь всасывается в тонком кишечнике. При пустом желудке резорбция заканчивается примерно через 30-60 минут.

Дефицит резорбции: Часть алкоголя, по неизвестным на сегодняшний день причинам, теряется и не доходит до периферического кровяного русла. При пустом желудке теряются примерно 10 %, а при полном 30 % выпитого алкоголя. Дефицит резорбции зависит также и от концентрации алкоголя в напитке.

· Фаза диффузии или распределения алкоголя по средам организма: В начале концентрация алкоголя в артериальной крови выше чем в венозной, затем идёт выравнивание концентраций. Органы с более высоким содержанием воды достигают более высоких концентраций, чем органы с низким содержанием. Особо быстро сравниваются концентрации в органе и в кровяном русле в головном мозге и в почках.

· Фаза выведения или элиминации: Снижение концентрации алкоголя в крови со временем идёт, преимущественно за счёт химической реакции с превращением этанола при помощи печёночного фермента алкогольдегидрогеназы в ацетальдегид. Этим путём утилизируется 90-95 % всего резорбированного алкоголя.

[править] Почасовая элиминация
Снижение концентрации этанола в крови Э. Видмарк предложил обозначать β, снижение концентрации в час, соответственно β(60). Многочисленные независимые друг от друга исследования во многих странах показали, что средний физиологический показатель выведения этанола за час соответствует 0,15 ‰. Это так называемая средняя скорость выведения этанола из организма. Она не зависит ни от пола, ни от массы тела и, даже(!), не изменяется в случаях далеко зашедших стадий заболеваний печени. На практике можно использовать знание данного параметра для расчёта достижения состояния «трезвости». Например для элиминации 1,5 ‰ алкоголя из крови требуется 10 часов. Выпивший алкоголь с максимальной концентрацией в 3 ‰ будет трезв примерно через 20 часов.

[править] Расчёты для судебного заседания
	


	Стиль этого раздела неэнциклопедичен. 

Раздел следует исправить согласно стилистическим правилам Википедии.
	


	


	Этот раздел статьи следует викифицировать. 

Пожалуйста, оформите его согласно правилам оформления статей.
	


	


	В этом разделе не хватает ссылок на источники информации. 

Информация должна быть проверяема, иначе она может быть поставлена под сомнение и удалена.
Вы можете отредактировать эту статью, добавив ссылки на авторитетные источники.
	


Достаточно сложны, в обязательном порядке должны проводиться специалистами! Таковыми, как правило, являются судебно-медицинские эксперты (СМЭ). Однако, не каждый СМЭ в состоянии провести необходимые расчёты, так как не располагает достаточным опытом. Связано это с тем, что специальный раздел судебной медицины, так называемая «Алкогология» или наука о изменении концентраций этанола в крови, на территории бывшего СССР из-за особой правовой базы советской системы, и ненужности таких расчётов не развивалась.

Данная наука нашла своё наибольшее развитие в странах Западной Европы. Это связано с особой правовой базой многих европейских государств, где разрешено управление автомобилем при низких концентрациях алкоголя в крови. Это приводит к большим количествам судебных заседаний, в которых приходится рассчитывать концентрации алкоголя у обвиняемого на момент начала движения в транспортном потоке, на момент совершения дорожно-транспортного происшествия. Кроме того суды обязаны руководствоваться в своих решениях не концентрацией алкоголя в крови на момент совершения правонарушения или преступления, а «Степенью алкогольного опьянения», которая зависит не только от концентрации алкоголя в крови, а и от индивидуальных особенностей организма. Особое влияние на клинические проявления алкогольной интоксикации имеют такие факторы, как привычка к употреблению алкоголя, возраст, наличие заболеваний, усталость, медикаменты, наркотические вещества и прочее.

Это приводит к тому, что при равных концентрациях этанола в крови у различных людей степень опьянения может не совпадать! При расчётах по модели Э. Видмарка используются разные показатели средней скорости выведения этанола. Всегда расчёты ведутся по «выгодной» для обвиняемого модели. Иногда для обвиняемого «выгоднее» иметь более низкую концентрацию этанола, как правило при правонарушениях на транспорте, где расчёты ведутся со скоростью элиминации в 0,2 ‰ в час, что соответствует 99 % доверительному интервалу. В других случаях, когда для потерпевшего важно достигнуть теоретического уровня «невменяемости» на момент совершения преступления, как правило в уголовном праве, расчёты ведутся со скоростью в 0,1 ‰ в час.

Для расчётов используются различные специальные компьютерные программы. Для ориентировочных расчётов можно использовать программу для судебно-медицинских экспертов или их так называемый алкогольный счётчик.

[править] Определение концентрации алкоголя в крови трупа
	


	Эта статья или раздел описывает ситуацию применительно лишь к одному региону. 

Вы можете помочь Википедии, добавив информацию для других стран и регионов.
	


[править] Определение концентрации алкоголя в крови трупа в РФ
	


	Этот раздел статьи следует викифицировать. 

Пожалуйста, оформите его согласно правилам оформления статей.
	


	


	В этом разделе не хватает ссылок на источники информации. 

Информация должна быть проверяема, иначе она может быть поставлена под сомнение и удалена.
Вы можете отредактировать эту статью, добавив ссылки на авторитетные источники.
	


Проводится стандартно всеми Бюро судебно-медицинской экспертизы в процессе вскрытия трупа с забором крови на анализ в соответствующих отделениях токсикологии. Обнаруженная концентрация этанола в крови оценивается экспертом по простой схеме. Каждому интервалу концентраций соответствует своя степень алкогольной интоксикации. В соответствии с Методическими указаниями Минздрава и с критериями, предложенными В. И. Прозоровским, И. С. Карандаевым и А. Ф. Рубцовым (1967), для практической экспертной работы рекомендована следующая ориентировочная схема для определения степени выраженности алкогольной интоксикации:

· отсутствие влияния алкоголя — до 0,5 промилле

· лёгкая степень опьянения — 0,5 — 1,5 промилле

· средняя степень опьянения — 1,5 — 2,0 промилле

· сильная степень опьянения — 2,0-3,0 промилле

· тяжёлое отравление — 3,0-5,0 промилле

· смертельное отравление — более 5,0 промилле

Обычно с концентраций алкоголя в крови в 3 промилле может наступить смерть. Особое значение имеет место забора крови на исследование. Забираться на исследование должна периферическая венозная кровь, например из бедренной или плечевой вены. Кровь из сердца забирать на исследование нельзя. Это связано с опасностью проникновения алкоголя из желудка уже после наступления смерти в результате диффузии в сердце. Концентрация алкоголя в крови трупа изменяется незначительно и при правильном хранении в морге (температура около +5 градусов Цельсия)сохраняется на одном уровне много дней. При развитии гнилостных явлений на трупе, в результате жизнедеятельности микроорганизмов в крови трупа может появиться алкоголь до значений в районе 1,5 промилле.

[править] Освидетельствования лица, которое управляет транспортным средством, на состояние алкогольного опьянения
	


	Этот раздел статьи следует викифицировать. 

Пожалуйста, оформите его согласно правилам оформления статей.
	


	


	В этом разделе не хватает ссылок на источники информации. 

Информация должна быть проверяема, иначе она может быть поставлена под сомнение и удалена.
Вы можете отредактировать эту статью, добавив ссылки на авторитетные источники.
	


Освидетельствованию на состояние алкогольного опьянения, медицинскому освидетельствованию на состояние опьянения подлежит водитель транспортного средства, в отношении которого имеются достаточные основания полагать, что он находится в состоянии опьянения.

Достаточными основаниями полагать, что водитель транспортного средства находится в состоянии опьянения, является наличие одного или нескольких следующих признаков:

· а) запах алкоголя изо рта;

· б) неустойчивость позы;

· в) нарушение речи;

· г) резкое изменение окраски кожных покровов лица;

· д) поведение, не соответствующее обстановке .

[править] Литература
· Widmark Erik M. P. (1932) Die theoretischen Grundlagen und die praktische Verwendbarkeit der gerichtlich-medizinischen Alkoholbestimmung. Urban & Schwarzenberg, Berlin Wien

· Методические указания Минздрава СССР от 03.07.1974 О судебно-медицинской диагностике смертельных отравлений этиловым алкоголем и допускаемых при этом ошибках //сборник нормативных документов для судебно-медицинских экспертов

· Правила освидетельствования лица, которое управляет транспортным средством, на состояние алкогольного опьянения и оформления его результатов //сборник нормативных документов для судебно-медицинских экспертов

· Алкоголь перерабатывается печенью. Средняя скорость этого процесса в мужском организме составляет 0,10-0,15, в женском - 0,085-0,10 промилле в час. Так что это весьма длительный процесс. 

· Пример. Человек во время празднования дня рождения выпил вместе с друзьями. В полночь концентрация алкоголя в крови достигла 2,0 промилле. В 7.30 утра в крови все еще останется 1,3 промилле алкоголя. Даже к обеду следующего дня в крови по прежнему повышенный уровень алкоголя. 

24:00 ... 2,0 промилле
07:30 ... 1,3 промилле
12:00 ... 0,8 промилле
20:00 ... 0,0 промилле

· Таким образом, выходит, что за руль можно садиться только вечером следующего после обильного приема алкоголя дня.

· На самом деле, все очень индивидуально. Особенности организма каждого человека уникальны. Действительно, кто-то трезвеет очень быстро, кто-то медленно. 

· Поэтому представленная выше таблица только для ОЧЕНЬ ПРИМЕРНОГО, грубого подсчета промилле. Для точного анализа количества алкоголя в крови применяют алкотестеры.

Что такое промилле (промили, промиля, промиле)?

[image: image16.png]



Все же, как правильно называть эту единицу измерения: промилле, промили, промиля или промиле? Конечно же, промилле!

Содержание алкоголя в крови принято определять в промилле: 0,5 промилле означает, что на 1 литр, содержащейся в организме жидкости приходится 0,5 г алкоголя. Т.е., в крови содержится 0,05% алкоголя. 

Алкотестеры HiTechMedico на цифровом индикаторе так и показывают, например: 0,5 промилле или 0,05%. 

Острая алкогольная интоксикация. 

Характеризуется угне​тением функции коры головного мозга, мозжечка, нарушени​ем деятельности жизненно важных центров продолговатого* мозга. Вначале бывает возбуждение, сменяющееся затемне​нием сознания, сонливостью. Наблюдается дизартрия, шаткость походки, расслабляются мышцы, угасают сухожильные рефлексы, отсутствуют реакции на любые раздражители. В результате угнетения вегетативных функций расширяются сосуды кожи, понижается температура тела, лицо и кожа тела краснеет, а затем становятся бледными и холодными; значительно понижается артериальное давление, ослабляет​ся сердечная деятельность. Угнетение дыхательного центра приводит к нарушению дыхания (неправильное поверхност​ное   дыхание,   апноэ).

Острое алкогольное отравление дифференцируют с сот​рясением мозга, так как больные в состоянии алкогольного опьянения нередко получают травму головы. При сотрясе​нии мозга потеря сознания бывает продолжительной — не​сколько минут или часов. Наблюдается головокружение, рвота, тошнота, головная боль, брадикардия, расстройство дыхания, нистагм, иногда расстройство психики. При ушибе головного мозга развиваются бессознательное состояние, иногда судороги, поверхностное дыхание, задержка мочеис​пускания. Снижается реакция зрачков на свет. Возникают симптомы очагового поражения мозга: парезы, менингеаль-ные симптомы (ригидность затылочных мышц, симптом Кер-нига),   психомоторное   возбуждение.

В отличие от алкогольной интоксикации субарахноидаль-ное кровоизлияние начинается внезапно: появляется голов​ная боль, ощущение «удара в голову», рвота, сопорозное со​стояние или кома, менингеальные симптомы, снижение су​хожильных рефлексов, рефлекс Бабинского, брадикардия, в спинномозговой жидкости кровь, температура повышена до   38°.

Алкогольную интоксикацию приходится дифференциро​вать с ишемическим инсультом, который иногда возникает после выпивки ночью, не сопровождаясь потерей сознания. Лицо больного бледное. Артериальное давление понижено. Пульс слабого наполнения. Тоны сердца глухие. Наблюда​ются симптомы, обусловленные поражением корковых вет​вей средней или передней мозговых артерий (гемипарез, расстройство высших корковых функций и др.). Иногда у больного в состоянии алкогольной интоксикации появляется эпилептический припадок: больной внезапно падает, раз​виваются судороги (вначале тонические, а затем клониче-ские), отсутствует реакция зрачков на свет, отмечается прикусывание языка, упускание мочи. После припадка боль​ной засыпает и о припадке не помнит. Иногда бывает обмо​рочное состояние с кратковременной потерей сознания, блед​ностью лица, понижением артериального давления, слабо​стью, головокружением, холодным потом, ослаблением пуль​са и аритмией его, поверхностным и замедленным дыханием.

При алкогольной интоксикации необходимо тщательно осмотреть, нет ли повреждений кожи и других повреждений, .« обязательно обследовать больного, так как наличие опья​нения не исключает возможности нарушения мозгового кро​вообращения, травмы черепа и т. д. При нерезко выражен​ном отравлении этиловым алкоголем появляется состояние опьянения: головокружение, возбуждение, эйфория, болт​ливость, атаксия, гиперемия лица, напряженный пульс, тахи​кардия, запах алкоголя изо рта и рвотных масс. Далее по​является слабость, покраснение, затем резкая бледность лица, похолодание конечностей, малый частый пульс, за​медление дыхания, отек легких, понижение артериального давления, цианоз, дизартрия, слабость; зрачки, вначале су​женные, расширяются. Далее развивается кома, иногда бред «и галлюцинации; сухожильные и зрачковые рефлексы от​сутствуют; иногда судороги, стерторозное дыхание, непро​извольные   мочеиспускание   и   дефекация.

Помощь. Промывание желудка теплой водой, апоморфин   (0,5 мл  1%  раствора), сернокислая медь  (1,0:200,0 по !  столовой ложке через 10 минут до появления рвоты)  или сернокислый цинк (0,1—0,3 г), стрихнин (1 мл 0,1% раство​ра); при возбуждении — холод на голову, люминал, хлорал​гидрат с бромом внутрь или клизму с хлоралгидратом, ско-поламин  (1  мл 0,05%  раствора), инсулин  (10 единиц). При ослаблении сердечной деятельности — камфара   (2 мл    20% раствора подкожно), стрихнин  (1  мл 0,1%    раствора    под​кожно), кофеин   (1  мл   10%   раствора), коразол   (0,1   г или по 1 мл 10% раствора внутривенно или подкожно). При на​чинающейся асфиксии — кислород, вдыхание карбогена, ло​белии, отсос слизи под контролем ларингоскопии, при угне​тении— вдыхание нашатырного спирта, адреналин (0,5—1мл 0,1% раствора), интубация и искусственное аппаратное дыха​ние. При отеке легких — кровопускание   (300—500 мл). При начинающейся белой горячке — никотиновая кислота   (2  мл 1%  раствора). Делают также клизму с поваренной    солью или уксусом, теплую ванну с последующим прохладным ду​шем.

Dopamine neurotransmission and modulation by endogenous opiates
Using the close-up of a synapse, continue using dopamine for your example of synaptic function. Explain that it is synthesized in the nerve terminal and packaged in 
.  Reiterate the steps in neurotransmission.  Show how the vesicle fuses with the membrane and releases dopamine. The dopamine molecules can then bind to a dopamine receptor (in pink). After the dopamine binds, it comes off the receptor and is removed from the synaptic cleft by uptake pumps (also proteins) that reside on the terminal (arrows show the direction of movement).  This process is important because it ensures that not too much dopamine remains in the synaptic cleft at any one time.  Also point out that there are neighboring neurons that release another compound called a neuromodulator.   Neuromodulators help to  enhance or inhibit neurotransmission that is controlled by neurotransmitters such as dopamine.  In this case, the neuromodulator  is an "endorphin" (in red).  Endorphins bind to opiate receptors (in yellow) which can reside on the post-synaptic cell (shown here) or, in some cases, on the terminals of other neurons (this is not shown so it must be pointed out).  The endorphins are destroyed by enzymes rather than removed by uptake pumps.

