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Wpływ rehabilitacji na powrót do 
sprawności osób po wypadkach 
motocyklowych
Eff ect of rehabilitation on recovery of people after 
motorcycle accidents

 S T R E S Z C Z E N I E

Wstęp: Motocykle w Polsce stają się coraz popularniejszym środkiem transportu, 
szczególnie w dużych miastach. Wynika to ze znacznego wzrostu natężenia ruchu 
miejskiego oraz poszukiwania przez mieszkańców szybszej alternatywy dla codzien-
nego przemieszczania się. Niestety poruszanie się za pomocą jednośladu wiąże się 
ze znacznie zwiększonym ryzykiem urazu oraz stopniem obrażeń w wyniku wypadku 
drogowego. 

Cel pracy: Ocena wpływu rehabilitacji na powrót do sprawności oraz wtórne występo-
wanie dolegliwości narządu ruchu u osób po wypadkach motocyklowych. 

Osoby badane i metody: Badana grupa składała się z 56 osób w wieku od 19 do 54 
lat, którzy poruszali się na motocyklu o pojemności silnika powyżej 50 cm3, przebyli 
wypadek motocyklowy oraz po okresie rekonwalescencji ponownie wrócili do jazdy. 
Badanie przeprowadzono za pomocą autorskiego kwestionariusza dostępnego w sys-
temie internetowym. Pytania dotyczyły oceny ciężkości obrażeń doznanych w wypad-
ku, przeprowadzonej hospitalizacji, rehabilitacji oraz dolegliwości pojawiających się 
po powrocie do prowadzenia motocykla. 

Wyniki: Wykazano, że 78,9% badanych, którzy doznali ciężkich obrażeń w wyniku 
wypadku i zostali poddani rehabilitacji, wrócili do sprawności. Ci zaś, którzy z takimi 
samymi obrażeniami nie zostali poddani rehabilitacji, wrócili do sprawności w 28,6%. 
Nie stwierdzono istotnego znaczenia rehabilitacji w leczeniu lekkiego stopnia obra-
żeń. Najczęstszymi dolegliwościami po wypadkach motocyklowych były ból, ograni-
czenie ruchomości oraz uczucie drętwienia.
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0000-0001-7583-8965. Źródła fi nansowania / Sources of fi nancing: brak / no sources of fi nancing



22

Karol Bukojemski, Bartosz Trybulec, Roksana Wójcik, Paweł Jagielski

Wnioski: Rehabilitacja ma szczególnie istotny wpływ na powrót do sprawności u mo-
tocyklistów z obrażeniami stopnia ciężkiego i średniego. 

Słowa kluczowe: rehabilitacja, motocykle, wypadki

A B S T R A C T

Introduction: Motorbikes in Poland are becoming an increasingly popular means of 
transportation, especially in cities. This is due to the signifi cant increase of urban traffi  c 
and the search for a faster alternative to daily commuting of local residents. Unfortu-
nately, moving around with two-wheelers is associated with a signifi cantly increased 
risk of injury and its severity as a result of a road traffi  c accident. 

Objective: To investigate the impact of rehabilitation on the full motor effi  ciency re-
covery and the secondary incidence of symptoms from the locomotor system in peo-
ple after motorcycle accidents occurred. 

Material and methods: The examined study group consisted of 56 people aged 19 to 
54, who rode motorcycles with a cylinder capacity above 50 cm3, survived an accident 
on a motorcycle and after a recovery period returned to riding. The study was con-
ducted using the author’s questionnaire available on the Internet. Questions related 
to the assessment of the severity of injuries resulting from road traffi  c accidents, hos-
pitalization, rehabilitation and symptoms occurring after returning to driving a mo-
torcycle. 

Results: It was proved that 78.9% of respondents, who had serious injuries resulting 
from an accident and were subjected to rehabilitation, recovered the full motor effi  -
ciency. Those with the same injuries who have not been rehabilitated and who made 
a full recovery, were covered by 28.6%. There was no signifi cant impact of rehabili-
tation on minor injury treatment. The most common ailments after motorcycle acci-
dents were pain, reduced mobility, and numbness.

Conclusions: Rehabilitation has a particularly signifi cant impact on the return to fi t-
ness in motorcyclists with severe and moderate injuries. 

Keywords: rehabilitation, motorcycle, accidents

Wstęp

Motocykle w Polsce stają się coraz popular-
niejszym środkiem transportu. Wynika to ze 
znacznego wzrostu natężenia ruchu miej-
skiego oraz poszukiwania przez mieszkań-
ców szybszej alternatywy dla codziennego 
przemieszczania się. Niestety poruszanie się 
za pomocą jednośladu wiąże się ze znacznie 
zwiększonym ryzykiem wystąpienia wypadku 
drogowego, doznaniem urazu oraz powsta-
niem wielu obrażeń. W roku 2017 doszło do 
2043 wypadków z udziałem motocyklistów, 
na skutek czego zmarło 218 osób, 1825 zosta-
ło rannych, w tym 801 ciężko. W porównaniu 

do osób kierujących samochodami osobowy-
mi wyższy odsetek śmiertelności pojawił się 
wśród osób kierujących motocyklami (10,7% 
vs. 6,7%, http://statystyka.policja.pl/st/ruch-
-drogowy/76562,Wypadki-drogowe-rapor-
ty-roczne.html Wypadki drogowe w Polsce 
w 2017 roku, dostęp 2.06.2018).

Powody wypadków drogowych z udzia-
łem motocyklistów możemy podzielić na 
4 grupy: 
 niedostosowanie się do zasad ruchu dro-

gowego przez kierujących motocyklami
 niedostosowanie się do zasad ruchu dro-

gowego przez kierujących innymi pojaz-
dami
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 zaniedbanie stanu technicznego moto-
cykla

 czynniki zewnętrzne niezależne od kieru-
jącego (Luft, Olszowiec, 2010).
W roku 2017 nadmierna prędkość stano-

wiła przyczynę 57,8% wszystkich wypadków 
i skutkowała śmiercią 77 osób (Luft, Olszowiec, 
2010; Kluszczyk i wsp., 2017). W celu lepszego 
zrozumienia przebiegu wypadków motocyklo-
wych Europejskie Stowarzyszenie Producen-
tów Motocykli (ACEM) dokonało analizy 921 
wypadków z ich udziałem. Raport przedstawia 
najczęstsze obrażenia motocyklistów powstałe 
w wyniku zderzenia. Wg danych raportu, obra-
żenia kończyn dolnych stanowiły 32% urazów, 
kończyny górne 24%, natomiast urazy gło-
wy 18%. Wartości te pokazują, jak istotna jest 
ochrona tych elementów ciała przy użyciu spe-
cjalistycznej odzieży (Ankarath i wsp., 2002). 

Rycina 1 przedstawia obszary podzielone 
ze względu na urazowość w wyniku wypad-
ków motocyklowych. Strefa 1 oznacza duże 
ryzyko uderzeń, strefa 2 – duże ryzyko uszko-
dzenia w wyniku ścierania, strefa 3 – umiar-
kowane ryzyko ścierania, natomiast strefa 4 – 
miejsca o nieznacznym ryzyku ścierania (Zwo-
lińska, 2012). 

Przeprowadzone analizy obrażeń motocy-
klowych po wypadkach wykazały, że do naj-
częstszych urazów doznawanych przez pro-
wadzących jednoślady należą: złamanie kości 
piszczelowej (28,1%), złamanie trzonu kości 
udowej (16%), złamanie miednicy (12,4%) 
oraz złamanie kości skokowej (10,3%) (Bron-
gel, 2018). 

W wyniku wypadku komunikacyjnego 
najczęściej dochodzi do obrażeń wielomiej-
scowych. Zgodnie ze standardami nowocze-
snej traumatologii, taktyka leczenia poszko-
dowanych powinna opierać się na podstawie 
wytycznych przedstawionych przez American 
Academy of Orthopaedics Surgeons. Pierwszy 
etap to leczenie operacyjne skrócone do nie-
zbędnych czynności, bez których pacjent nie 
ma szans na przeżycie. Kolejny etap to oddział 
intensywnej terapii, wyprowadzenie pacjenta 
ze wstrząsu, wyrównanie objętości krążących 
płynów ustrojowych. Po uzyskaniu stabilne-
go stanu pacjenta, po odpowiednim czasie, 
wykonuje się defi nitywne leczenie operacyj-
ne – najczęściej zaopatrzenie złamań (Wood, 
 Bruce, 2015). 

Leczenie rehabilitacyjne powinno rozpo-
cząć się najlepiej w czasie, gdy pacjent jest 

Ryc. 1. Strefy zagrożenia uszko-
dzeń ciała motocyklisty w wy-
niku uderzeń i ścierania wg 
normy PN-EN 13595-1:2005

Fig. 1. Areas of possible motor-
cyclist’s injuries as a result of 
impacts and abrasion accord-
ing to the PN-EN 13595-1:2005 
standard.

I strefa

II strefa

III strefa

IV strefa

PRZÓD TYŁ
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hospitalizowany w oddziale ortopedyczno-
-urazowym, w pierwszej dobie po zabiegu. 
Etap rehabilitacji szpitalnej po leczeniu chirur-
gicznym w przypadku unieruchomienia po-
winien obejmować ćwiczenia synergistycz-
ne oraz izometryczne mięśni – celem zapo-
biegania ich zanikom. Czynności te powinny 
być uzupełnione ćwiczeniami oddechowymi 
w ramach prewencji powikłań ze strony ukła-
du oddechowego oraz ćwiczeniami pobudza-
jącymi krążenie żylne i limfatyczne, które  za-
pobiegają powstawaniu obrzęków oraz za-
krzepicy (Białoszewski, 2014). 

W przypadku złamań kończyn dolnych, po 
etapie stopniowanej pionizacji należy prze-
prowadzić z pacjentem naukę chodu o ku-
lach oraz nauczyć go umiejętności częścio-
wego obciążania osiowego kończyny, co jest 
elementem niezbędnym do prawidłowego 
zrostu i przebudowy tkanki kostnej w miej-
scu uszkodzenia (Kasperczak, 2010; Mika, Ka-
sprzak, 2013). 

Po zakończeniu zrostu kostnego należy 
wprowadzić czynne ćwiczenia zwiększające 
zakres ruchomości stawów objętych unieru-
chomieniem. W przypadku dużego bólu lub 
znacznego zmniejszenia ruchomości można 
zastosować ćwiczenia ciągłego ruchu bier-
nego z wykorzystaniem szyn automatycz-
nych (CPM). Następnie wprowadza się trening 
z dawkowanym oporem osłabionych grup 
mięśniowych i kontrolowane zwiększanie ob-
ciążenia kończyny, reedukację chodu fi zjolo-
gicznego bez zaopatrzenia ortopedycznego 
i trening równowagi. Wskazane jest stosowa-
nie ćwiczeń w zamkniętych łańcuchach kine-
matycznych, które pomagają w odzyskiwaniu 
propriocepcji oraz stymulują receptory głę-
biej położone (Kiwerski, 2007). 

Możliwe jest zastosowanie specjalnych 
technik terapeutycznych, takich jak PNF, 
w celu przywrócenia prawidłowych wzorców 
ruchowych kończyn, miednicy i łopatki lub 
technik terapii manualnej z wykorzystaniem 
mobilizacji ślizgowych i trakcji pozwalających 
przywrócić prawidłową ruchomość stawów. 
Ostatnim etapem jest stopniowe przywraca-
nie ogólnej sprawności fi zycznej do poziomu 

sprzed wypadku poprzez wdrożenie trenin-
gu ogólnousprawniającego (Mika, Kasprzak, 
2013; Kasperczyk, Zwolińska 2014). 

Istotnym elementem wspomagającym re-
ha bilitację są zabiegi fi zykoterapeutyczne ma-
jące na celu regenerację mikrourazów aparatu 
stawowego i więzadłowego, przeciwdziałanie 
zrostom tkanek miękkich, stymulację syntezy 
kolagenu, działanie przeciw bólowe i przeciw-
obrzękowe oraz pobudzanie procesów ko-
ściotwórczych. Wykorzystuje się w tym celu 
biostymulację laserową aplikowaną w obsza-
rze złamania, fale pola magnetycznego o ni-
skiej częstotliwości oraz elektro stymulację. Za-
stosowanie masażu klasycznego w okresie 
unieruchomienia poprawia funkcjonowanie 
naczyń krwionośnych oraz zapobiega obrzę-
kom. Po okresie unieruchomienia celem ma-
sażu jest uelastycznienie tkanki mięśniowej, 
rozluźnienie struktur w obszarze przebytego 
urazu oraz przeciwdziałanie pojawieniu się 
patologicznych zrostów między tkankowych 
(Kasperczyk, Zwolińska 2014). 

Bardzo ważnym elementem badania cho-
rego jest ocena psychologiczna. Nakierowana 
na rozpoznanie zaburzeń afektywnych, defi -
cytów poznawczych (zaburzeń koncentra-
cji uwagi i pamięci), zaburzeń relacji społecz-
nych, zakłóceń funkcjonowania zawodowego 
oraz objawów stresu. Następstwa doznane-
go urazu psychicznego związanego z wypad-
kiem, które pojawiają się tak u sprawców, jak 
i u ofi ar wypadków, to drażliwość, strach, lęk, 
trudności z koncentracją uwagi, mimowolne 
narzucające się wspomnienia oraz trudności 
z właściwą oceną sytuacji drogowej. Dlatego 
też planując złożony proces rehabilitacji na-
leży wziąć pod stan fi zyczny oraz psychiczny 
uczestnika zdarzenia drogowego (Mikulczew-
ska-Wośko 2009).

Celem pracy było zbadanie wpływu reha-
bilitacji na powrót do pełnej sprawności oraz 
określenie występowania wtórnych dolegli-
wości po wypadku motocyklowym w zależ-
ności od stopnia doznanych w jego wyniku 
obrażeń.
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Osoby badane i metody

Badania przeprowadzono online za pomocą 
autorskiego kwestionariusza wykorzystując 
platformę internetową (Google Inc.) www.
docs.google.com/forms. Jako kryteria włącze-
nia uznano: przebyty wypadek na motocy-
klu – kolizja lub zdarzenie drogowe podczas 
jazdy motocyklem o pojemności silnika po-
wyżej 50 cm3, powrót do jazdy motocyklem 
po przebytym okresie rekonwalescencji, brak 

schorzeń oraz innych urazów niezwiąza-
nych z wypadkiem na motocyklu i zgodę na 
udział w badaniu poprzez wypełnienie kwe-
stionariusza ankiety online umieszczonego 
w mediach społecznościowych oraz na forach 
tematycznych. Ostateczna grupa badana skła-
dała się z 56 motocyklistów o średniej wieku 
30 lat, w tym 45 mężczyzn (80,36%) i 11 ko-
biet (19,64%) mieszkających w Polsce. Średnia 
wysokość ciała badanych wynosiła 177,9 cm 
a średnia masa ciała – 79,3 kg (tab. 1).

Tab. 1. Charakterystyka badanej grupy / Study group characteristics

Parametr Płeć x– Sd Min Max

Wiek
K 24,5 6,61 20 43

M 31,9 9,92 19 54

Wzrost
K 168,1 6,61 157 177

M 180,3 6,40 170 197

Masa ciała
K 61,6 8,15 50 76

M 83,6 16,60 54 124

BMI
K 21,77 2,20 19,13 26,17

M 25,66 4,38 18,21 35,92

Tab. 2. Skala AIS / The AIS scale

AIS Stopień ciężkości Przykłady urazów Śmiertelność [%]

0 brak obrażeń 0,0

1 nieznaczny otarcia, rany cięte, uderzenie, złamanie jednego 
żebra, ból głowy, zawroty głowy

0,0

2 średni utrata świadomości do 1 godziny, pojedyncze zła-
mania

0,1–0,4

3 ciężki, stan bez 
 zagrożenia życia

utrata świadomości 1–6 godzin, przemieszczenie kola-
na, zniszczenie korzenia nerwu, złamanie kości czaszki 
bez wypłynięcia płynu mózgowow-rdzeniowego

0,8–2,1

4 bardzo ciężki, przeżycie 
prawdopodobne

utrata świadomości 6–24 godzin, zmiażdżenie lub 
amputacja nogi powyżej kolana, zamknięte zmiaż-
dżenie miednicy, złamanie kości czaszki z wypłynię-
ciem płynu mózgowo-rdzeniowego

7,9–10,6

5 stan krytyczny, przeżycie 
niepewne

utrata świadomości powyżej 24 godzin, otwarte 
zmiażdżenie miednicy, pęknięcie lub urwanie organu

53,1–58,4

6 maksymalne obrażenia, 
nieprzeżyciowe

ciężkie zmiażdżenie głowy, rozdarcie lub przecięcie 
aorty

100

9 nieznany
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Tab. 3. Wpływ stopnia obrażeń i przebytej rehabilitacji na powrót do pełnej sprawności / 
The impact of the degree of injury and previous rehabilitation on return to full physical fi tness

Obrażenia lekkie Obrażenia ciężkie

AIS 0–1 AIS 2–5

 n = 30  n = 26 

53,6% 46,4%

Poddany rehabilitacji Niepoddany rehabilitacji Poddany rehabilitacji Niepoddany rehabilitacji

n % n % n % n %

5 16,7 25 83,3 19 73,1 7 26,9

Powrót do 
sprawności

Bez powrotu 
do spraw-

ności

Powrót do 
sprawności

Bez powrotu 
do spraw-

ności

Powrót do 
sprawności

Bez powrotu 
do spraw-

ności

Powrót do 
sprawności

Bez powrotu 
do spraw-

ności

n % n % n % n % n % n % n % n %

3 60 2 40 23 92 2 8 15 78,9 4 21,1 2 28,6 5 71,4

χ2 = 3.6923, df = 1, p = 0,055 χ2 = 5.7356, df = 1, p = 0,017

Tab. 4. Występowanie wtórnych dolegliwości u badanych, którzy nie wrócili do pełnej sprawności oraz 
zgłaszanych po powrocie do jazdy motocyklem / Occurrence of secondary symptoms in respondents, 
who have not returned to full physical fi tness and reported after returning to riding the motorcycle 

Rodzaj  dolegliwości
Dolegliwości u osób, które nie wróciły 

do pełnej sprawności
Zgłaszane dolegliwości u ankietowa-

nych po powrocie do jazdy

n % n %

Ból 8 61,5 9 60

Ograniczenie  ruchomości 8 61,5 9 60

Drętwienie 7 53,8 4 26,7

Mrowienie 3 23,1 4 26,7

Uczucie ucisku 4 30,8 3 20

Obrzęki 2 15,4 2 13,3

Na potrzeby analizy wyników ankietowa-
nych podzielono według ciężkości ich obra-
żeń posługując się skalą AIS (tab. 2). Pozwala 
ona na zakwalifi kowanie obrażeń do jednej 
z siedmiu kategorii – od AIS 0 (brak obrażeń) 
do AIS 6, który określa maksymalne obrażenia 
(Jordan i wsp., 2015). 

Do osób z obrażeniami lekkimi zaliczono 
wszystkich o kategorii AIS 0 oraz AIS 1. Do po-
szkodowanych o obrażeniach średnich i cięż-
kich zakwalifi kowano osoby o kategorii od 

AIS 2 do AIS 5. Z oczywistych powodów nie 
uwzględniono stopnia AIS 6. Wartość AIS  9 
określa się jako obrażenia nieznane, z tego 
względu nie zostały one wzięte pod uwagę 
w badaniu.

Analizę statystyczną przeprowadzono za 
pomocą programu Statistica 13.1 (StatSoft 
Inc.). Do oceny zależności między zmienny-
mi jakościowymi został użyty test Chi Kwadrat 
Pearsona. Wyniki uznano za istotne przy war-
tości prawdopodobieństwa p < 0,05. 
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Wyniki

U 36 osób nie wystąpiła potrzeba hospitaliza-
cji po wypadku, natomiast 20 osób (36%) wy-
magało pobytu w szpitalu. 12 osób (spośród 
hospitalizowanych) przebywało tam krócej 
niż tydzień, 4 osoby przebywały przez okres 
nie dłuższy niż 14 dni a 4 wymagały ponad 
14-dni pobytu w szpitalu. 

Spośród 24 osób poddanych rehabilitacji 
ambulatoryjnej jedynie 3 pacjentów zostało 
poddanych rehabilitacji jeszcze podczas poby-
tu w szpitalu. Najczęściej stosowanym zabie-
giem była kinezyterapia – zostało jej podda-
nych 19 pacjentów. Ponad połowa z nich (16 
osób) została poddana zabiegom fi zykotera-
peutycznym takim jak elektrostymulacja, la-
seroterapia i magnetoterapia oraz terapii ma-
nualnej (15 osób). Najmniej liczna była grupa 
pacjentów, u której stosowano masaż (6 osób). 

W badaniu wykazano statystyczną za-
leżność pomiędzy powrotem do sprawności 
a poddaniu się procesowi rehabilitacji w gru-
pie osób z urazami średnimi/ciężkimi. 15 osób 
o takich obrażeniach, które zostały podda-
ne rehabilitacji, wróciło do sprawności, nato-
miast tylko 2 osoby nierehabilitowane wróciły 
do sprawności (tab. 3).

Odsetek dolegliwości występujących 
u osób, które nie wróciły do pełnej sprawno-
ści, przedstawiono w tabeli 4. Najwięcej osób 
wśród dolegliwości zaznaczyło ból (61,5%), 
ograniczenie ruchomości (61,5%) oraz drę-
twienie (53,8%).

Problem z powrotem do jazdy na motocy-
klu zgłosiło 20 badanych. 15 osób uzasadnia-
ło go lękiem, który pojawił się po wypadku, 
11 osób dolegliwościami bólowymi, a 1 osoba 
zadeklarowała niechęć do jazdy. Dolegliwości, 
które utrudniały powrót do kierowania motocy-
klem, to głównie ból i ograniczenie ruchomości. 
Uskarżało się na nie 9 ankietowanych (tab. 4). 

Dyskusja

Przeprowadzone badanie miało na celu 
ustalenie, czy rehabilitacja w sposób istotny 
prowadzi do przywrócenia sprawności po 

wypadku motocyklowym. W badanej grupie 
19 ankietowanych z obrażeniami średnimi/
ciężkimi i 5 kierowców z obrażeniami lekkimi 
zostało poddanych rehabilitacji. Aż 23 bada-
nych z obrażeniami lekkimi, bez rehabilitacji 
wróciło do pełnej sprawności, co można tłu-
maczyć na tyle niskim stopniem uszkodzeń, 
że organizm odzyskał samodzielnie spraw-
ność bez dodatkowych działań. W przypadku 
osób z większymi obrażeniami tylko 2 osoby 
wróciły do sprawności bez zabiegów rehabi-
litacyjnych, a 15 odzyskało sprawność sprzed 
wypadku po ich stosowaniu. Wynik analizy 
wpływu rehabilitacji na powrót do sprawności 
w przypadku obrażeń lekkiego stopnia osiąg-
nął wartość na granicy istotności statystycznej 
i pomimo formalnego braku istotności można 
domniemywać, że rehabilitacja również w tej 
grupie może mieć istotne znaczenie kliniczne. 
Uzyskane wyniki dowodzą skuteczności sto-
sowania rehabilitacji u kierowców po wypad-
kach motocyklowych, szczególnie po urazach 
dużego stopnia. 

Piekarczyk i wsp. w swojej analizie przy-
padku dotyczącym kompleksowego lecze-
nia chorego z mnogimi obrażeniami ciała po 
wypadku motocyklowym potwierdzili zasad-
ność rehabilitacji w procesie usprawniania pa-
cjenta z mnogimi obrażeniami ciała. Stabilny 
stan chorego oraz prawidłowe zespolenie zła-
mań pozwoliło na rozpoczęcie wczesnej fi zjo-
terapii składającej się z ćwiczeń oddechowych 
oraz kinezyterapii, która po roku trwania po-
zwoliła na powrót chorego do pełnej spraw-
ności (Piekarczyk i wsp., 2016). 

Jazda na motocyklu związana jest z czyn-
nikami, które mogą prowadzić do dolegliwo-
ści bólowych, parestezji czy obrzęków, przy 
czym zaburzenia te mogą dotyczyć nawet 
zdrowych ludzi. Jest to m.in. związane z ko-
niecznością utrzymywania przez długi czas 
statycznej pozycji (Wójcik, Trybulec, 2017). 
Tym bardziej niepokojący jest fakt, że u an-
kietowanych motocyklistów dolegliwości za-
częły pojawiać się po rozpoczęciu jazdy bądź 
też nasiliły po wypadku. Świadczy to o tym, że 
poszkodowany po przebytym leczeniu i reha-
bilitacji nie osiągnął fi zycznego dobrostanu. 
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W przeprowadzonym badaniu komplekso-
wa fi zjoterapia, która u większości badanych 
odbywała się z zastosowaniem ćwiczeń lecz-
niczych oraz zabiegów fi zykalnych, spełni-
ła swoje zadanie. Jednak u 13 poszkodowa-
nych już po przeprowadzonej rehabilitacji 
pojawiały się takie objawy jak: ból, drętwie-
nie, mrowienie, uczucie ucisku, obrzęki, a tak-
że ograniczenie ruchomości. Piekarczyk i wsp. 
w swojej pracy również dostrzegli, iż po wy-
padku komunikacyjnym u pacjenta pomimo 
prowadzonej rehabilitacji pojawiły się wtórne 
dolegliwości, takie jak ból w obrębie kończy-
ny dolnej i ograniczenie ruchomości w ope-
rowanych stawach (Piekarczyk i wsp., 2016). 
W opinii autorów występowanie tego typu 
objawów może być związane z zaburzenia-
mi w obrębie układu nerwowego, gdyż każ-
dy uraz narządu ruchu może wtórnie zabu-
rzać jego fi zjologię. Wspomniane zaburzenia, 
nazywane zaburzeniami neuromechaniki, 
spowodowane są zaburzeniem plastyczno-
ści układu nerwowego, a także dysfunkcja-
mi w zakresie rozciągania i napinania samej 
tkanki nerwowej – zjawisko to może tłuma-
czyć występowanie odczuć takich jak: drę-
twienie, mrowienie czy uczucie ucisku (Wol-
ny, 2018).

Mając na uwadze mechanizm, w którym 
dochodzi do opisanych zaburzeń, koniecz-
ne wydaje się uzupełnienie procesu reha-
bilitacji o techniki neuromobilizacji. Neuro-
mobilizacja to metoda terapeutyczna zali-
czana do leczenia zachowawczego tkanki 
nerwowej o wysokiej skuteczności w choro-
bach narządu ruchu, skupiająca się na odtwo-
rzeniu prawidłowej neuromechaniki układu 
nerwowego. Metoda ta polega na naciąga-
niu pni nerwowych, nerwów i korzeni rdze-
niowych, rdzenia kręgowego oraz opon rdze-
niowych, poprzez ruch w stawach, w ści-
śle określonych, wyizolowanych pozycjach. 
Dwornik i wsp. (2007) w swoich badaniach 
dotyczących elektromiografi cznej i klinicznej 
oceny skuteczności neurorehabilitacji u cho-
rych z zespołami bólowymi dolnego odcin-
ka kręgo słupa potwierdzili jej działanie te-
rapeutyczne. W badanej przez tego autora 

grupie, zabiegi neuromobilizacji skuteczniej 
niż fi zjoterapia tradycyjna eliminowały bądź 
obniżały spoczynkowe wzmożone napię-
cie mięśniowe powstałe jako odpowiedź na 
ból u chorych z przewlekłym zespołem bó-
lowym kręgo słupa. Zabiegi neuromobilizacji 
powodowały także w grupie badanej znaczą-
co lepszą niż w grupie kontrolnej poprawę te-
stów klinicznych (test Laseque’a, test Bragar-
da) oraz obniżenie poziomu bólu mierzone-
go skalą VAS i poprawę obrazu klinicznego, 
co świadczy o skuteczności tej terapii (Dwor-
nik i wsp., 2007). 

Mikuczewska-Wośko A. i wsp. w swojej 
pracy zwrócili uwagę na ważny aspekt po-
mocy jakim jest pomoc psychologiczna dla 
uczestników wypadków, przedstawiając sto-
sowny program pomocy. Był on skierowany 
do wszystkich uczestników wypadku drogo-
wego (ofi ar, sprawców, świadków) oraz ich 
rodzin. Zajęcia prowadzone były w formie 
wykładu oraz zajęć praktycznych. Wprowa-
dzono pracę nad niepokojem i procesami 
poznawczymi, a także elementy treningu re-
laksacyjnego i treningu interpersonalnego. 
Udzielona pomoc psychologiczna miała cha-
rakter interwencyjno-profi laktyczny. Inter-
wencyjny, gdyż odnosiła się do skutków sy-
tuacji stresowej, jaką jest wypadek drogowy. 
Profi laktyczny, ponieważ służyła nadrzędne-
mu celowi, jakim jest poprawa bezpieczeń-
stwa w ruchu drogowym (Mikuczewska- 
Wośko 2009).

Podsumowując, motocykliści po wypad-
kach komunikacyjnych, niezależnie od stop-
nia odniesionych obrażeń, cierpiący na wtór-
ne dolegliwości ze strony narządu ruchu po-
winni korzystać z kompleksowej rehabilitacji 
uzupełnionej o techniki neuromobilizacji oraz 
wsparcia psychologicznego. Mogą one przy-
czynić się do skutecznej eliminacji dolegli-
wości bólowych i parestezji występujących 
w trakcie długotrwałego utrzymywania po-
zycji statycznej podczas jazdy na motocyklu. 
Osiągnięte efekty mogą przyczynić się nie tyl-
ko do wydłużenia czasu jazdy bez dolegliwo-
ści, ale także pozytywnie wpłynąć na jakość 
życia.
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Wnioski

 Zastosowanie rehabilitacji istotnie wpły-
wa na powrót do sprawności, zwłaszcza 
w przypadku osób, które odniosły obraże-
nia ciężkie oraz średniego stopnia, podczas 
gdy w przypadku obrażeń lekkich wyda-
je się to mieć mniejsze znaczenie kliniczne.

 Najczęstszymi wtórnymi dolegliwościami 
u motocyklistów, którzy nie odzyskali peł-
nej sprawności po wypadku są ból, ogra-
niczenie ruchomości oraz uczucie dręt-
wienia.
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