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Wptyw rehabilitacji na powrét do
sprawnosci oséb po wypadkach

motocyklowych

Effect of rehabilitation on recovery of people after
motorcycle accidents

STRESZCZENIE

Wstep: Motocykle w Polsce stajg sie coraz popularniejszym Srodkiem transportu,
szczeg6lnie w duzych miastach. Wynika to ze znacznego wzrostu natezenia ruchu
miejskiego oraz poszukiwania przez mieszkancéw szybszej alternatywy dla codzien-
nego przemieszczania sie. Niestety poruszanie sie za pomoca jednosladu wigze sie
ze znacznie zwiekszonym ryzykiem urazu oraz stopniem obrazen w wyniku wypadku
drogowego.

Cel pracy: Ocena wptywu rehabilitacji na powrét do sprawnosci oraz wtérne wystepo-
wanie dolegliwosci narzadu ruchu u 0séb po wypadkach motocyklowych.

Osoby badane i metody: Badana grupa sktadata sie z 56 os6b w wieku od 19 do 54
lat, ktérzy poruszali sie na motocyklu o pojemnosci silnika powyzej 50 cm?, przebyli
wypadek motocyklowy oraz po okresie rekonwalescencji ponownie wrocili do jazdy.
Badanie przeprowadzono za pomoca autorskiego kwestionariusza dostepnego w sys-
temie internetowym. Pytania dotyczyty oceny ciezkosci obrazen doznanych w wypad-
ku, przeprowadzonej hospitalizacji, rehabilitacji oraz dolegliwosci pojawiajacych sie
po powrocie do prowadzenia motocykla.

Wyniki: Wykazano, ze 78,9% badanych, ktérzy doznali ciezkich obrazen w wyniku
wypadku i zostali poddani rehabilitacji, wrocili do sprawnosci. Ci zas, ktérzy z takimi
samymi obrazeniami nie zostali poddani rehabilitacji, wrécili do sprawnosci w 28,6%.
Nie stwierdzono istotnego znaczenia rehabilitacji w leczeniu lekkiego stopnia obra-
zen. Najczestszymi dolegliwosciami po wypadkach motocyklowych byty bél, ograni-
czenie ruchomosci oraz uczucie dretwienia.
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Whioski: Rehabilitacja ma szczegélnie istotny wptyw na powrét do sprawnosci u mo-
tocyklistow z obrazeniami stopnia ciezkiego i $redniego.

Stowa kluczowe: rehabilitacja, motocykle, wypadki

ABSTRACT

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

Objective: To investigate the impact of rehabilitation on the full motor efficiency 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 cm?, 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 traffic 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 significant 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 significant impact on the return to fit-
ness in motorcyclists with severe and moderate injuries.

Keywords: rehabilitation, motorcycle, accidents

Wstep

Motocykle w Polsce stajg sie coraz popular-
niejszym $rodkiem transportu. Wynika to ze
znacznego wzrostu natezenia ruchu miej-
skiego oraz poszukiwania przez mieszkan-
cow szybszej alternatywy dla codziennego
przemieszczania sie. Niestety poruszanie sie
za pomoca jednosladu wigze sie ze znacznie
zwiekszonym ryzykiem wystapienia wypadku
drogowego, doznaniem urazu oraz powsta-
niem wielu obrazen. W roku 2017 doszto do
2043 wypadkéw z udziatem motocyklistow,
na skutek czego zmarto 218 oséb, 1825 zosta-
to rannych, w tym 801 ciezko. W poréwnaniu
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do o0séb kierujacych samochodami osobowy-
mi wyzszy odsetek $miertelnosci pojawit sie
wsréd oséb kierujacych 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, dostep 2.06.2018).

Powody wypadkéw drogowych z udzia-
tem motocyklistow mozemy podzieli¢ na
4 grupy:

m niedostosowanie sie do zasad ruchu dro-
gowego przez kierujacych motocyklami

m niedostosowanie sie do zasad ruchu dro-
gowego przez kierujacych innymi pojaz-
dami
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Ryc. 1. Strefy zagrozenia uszko-
dzen ciata motocyklisty w wy-
niku uderzen i $cierania 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.

PRZOD

m zaniedbanie stanu technicznego moto-
cykla
m czynniki zewnetrzne niezalezne od kieru-

jacego (Luft, Olszowiec, 2010).

W roku 2017 nadmierna predkos¢ stano-
wita przyczyne 57,8% wszystkich wypadkéw
i skutkowata $miercig 77 oséb (Luft, Olszowiec,
2010; Kluszczyk i wsp., 2017). W celu lepszego
zrozumienia przebiegu wypadkéw motocyklo-
wych Europejskie Stowarzyszenie Producen-
tow Motocykli (ACEM) dokonato analizy 921
wypadkéw z ich udziatem. Raport przedstawia
najczestsze obrazenia motocyklistow powstate
w wyniku zderzenia. Wg danych raportu, obra-
Zenia koriczyn dolnych stanowity 32% urazéw,
konczyny goérne 24%, natomiast urazy gto-
wy 18%. Wartosci te pokazuja, jak istotna jest
ochrona tych elementéw ciata przy uzyciu spe-
cjalistycznej odziezy (Ankarath i wsp., 2002).

Rycina 1 przedstawia obszary podzielone
ze wzgledu na urazowos$¢ w wyniku wypad-
kéw motocyklowych. Strefa 1 oznacza duze
ryzyko uderzen, strefa 2 — duze ryzyko uszko-
dzenia w wyniku $cierania, strefa 3 — umiar-
kowane ryzyko $cierania, natomiast strefa 4 —
miejsca o nieznacznym ryzyku Scierania (Zwo-
linska, 2012).

. I strefa
. Il strefa

Il strefa

IV strefa

== TYL

Przeprowadzone analizy obrazen motocy-
klowych po wypadkach wykazaty, ze do naj-
czestszych urazéw doznawanych przez pro-
wadzacych jednoslady naleza: ztamanie kosci
piszczelowej (28,1%), ztamanie trzonu kosci
udowej (16%), ztamanie miednicy (12,4%)
oraz ztamanie kosci skokowej (10,3%) (Bron-
gel, 2018).

W wyniku wypadku komunikacyjnego
najczesciej dochodzi do obrazen wielomiej-
scowych. Zgodnie ze standardami nowocze-
snej traumatologii, taktyka leczenia poszko-
dowanych powinna opierac sie na podstawie
wytycznych przedstawionych przez American
Academy of Orthopaedics Surgeons. Pierwszy
etap to leczenie operacyjne skrécone do nie-
zbednych czynnosci, bez ktérych pacjent nie
ma szans na przezycie. Kolejny etap to oddziat
intensywnej terapii, wyprowadzenie pacjenta
ze wstrzasu, wyréwnanie objetosci krgzacych
ptynéw ustrojowych. Po uzyskaniu stabilne-
go stanu pacjenta, po odpowiednim czasie,
wykonuje sie definitywne leczenie operacyj-
ne - najczesciej zaopatrzenie ztaman (Wood,
Bruce, 2015).

Leczenie rehabilitacyjne powinno rozpo-
cza¢ sie najlepiej w czasie, gdy pacjent jest
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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 obejmowaé ¢wiczenia synergistycz-
ne oraz izometryczne miesni — celem zapo-
biegania ich zanikom. Czynnosci te powinny
by¢ uzupetnione ¢wiczeniami oddechowymi
w ramach prewencji powiktan ze strony ukfa-
du oddechowego oraz ¢wiczeniami pobudza-
jacymi krazenie zylne i limfatyczne, ktére za-
pobiegajg powstawaniu obrzekéw oraz za-
krzepicy (Biatoszewski, 2014).

W przypadku ztaman koriczyn dolnych, po
etapie stopniowanej pionizacji nalezy prze-
prowadzi¢ z pacjentem nauke chodu o ku-
lach oraz nauczy¢ go umiejetnosci czescio-
wego obcigzania osiowego konczyny, co jest
elementem niezbednym do prawidtowego
zrostu i przebudowy tkanki kostnej w miej-
scu uszkodzenia (Kasperczak, 2010; Mika, Ka-
sprzak, 2013).

Po zakonczeniu zrostu kostnego nalezy
wprowadzi¢ czynne ¢wiczenia zwiekszajace
zakres ruchomosci stawéw objetych unieru-
chomieniem. W przypadku duzego bélu lub
znacznego zmniejszenia ruchomosci mozna
zastosowac ¢wiczenia ciagtego ruchu bier-
nego z wykorzystaniem szyn automatycz-
nych (CPM). Nastepnie wprowadza sie trening
z dawkowanym oporem ostabionych grup
miesniowych i kontrolowane zwigkszanie ob-
cigzenia konczyny, reedukacje chodu fizjolo-
gicznego bez zaopatrzenia ortopedycznego
i trening rownowagi. Wskazane jest stosowa-
nie ¢wiczen w zamknietych faricuchach kine-
matycznych, ktére pomagaja w odzyskiwaniu
propriocepcji oraz stymulujg receptory gte-
biej potozone (Kiwerski, 2007).

Mozliwe jest zastosowanie specjalnych
technik terapeutycznych, takich jak PNF,
w celu przywrécenia prawidtowych wzorcow
ruchowych konczyn, miednicy i topatki lub
technik terapii manualnej z wykorzystaniem
mobilizacji slizgowych i trakcji pozwalajacych
przywréci¢ prawidtowg ruchomosé stawdw.
Ostatnim etapem jest stopniowe przywraca-
nie ogolnej sprawnosci fizycznej do poziomu
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sprzed wypadku poprzez wdrozenie trenin-
gu ogdlnousprawniajacego (Mika, Kasprzak,
2013; Kasperczyk, Zwolinska 2014).

Istotnym elementem wspomagajacym re-
habilitacje s zabiegi fizykoterapeutyczne ma-
jace na celu regeneracje mikrourazéw aparatu
stawowego i wiezadtowego, przeciwdziatanie
zrostom tkanek miekkich, stymulacje syntezy
kolagenu, dziatanie przeciwbdlowe i przeciw-
obrzekowe oraz pobudzanie proceséw ko-
Sciotwdrczych. Wykorzystuje sie w tym celu
biostymulacje laserowa aplikowang w obsza-
rze ztamania, fale pola magnetycznego o ni-
skiej czestotliwosci oraz elektrostymulacje. Za-
stosowanie masazu klasycznego w okresie
unieruchomienia poprawia funkcjonowanie
naczyn krwionosnych oraz zapobiega obrze-
kom. Po okresie unieruchomienia celem ma-
sazu jest uelastycznienie tkanki miesniowej,
rozluznienie struktur w obszarze przebytego
urazu oraz przeciwdziatanie pojawieniu sie
patologicznych zrostéw miedzytkankowych
(Kasperczyk, Zwolinska 2014).

Bardzo waznym elementem badania cho-
rego jest ocena psychologiczna. Nakierowana
na rozpoznanie zaburzen afektywnych, defi-
cytdbw poznawczych (zaburzeh koncentra-
cji uwagi i pamieci), zaburzen relacji spotecz-
nych, zaktécen funkcjonowania zawodowego
oraz objawow stresu. Nastepstwa doznane-
go urazu psychicznego zwigzanego z wypad-
kiem, ktore pojawiaja sie tak u sprawcow, jak
i u ofiar wypadkédw, to drazliwos¢, strach, lek,
trudnosci z koncentracjg uwagi, mimowolne
narzucajace sie wspomnienia oraz trudnosci
z wlasciwg oceng sytuacji drogowej. Dlatego
tez planujac ztozony proces rehabilitacji na-
lezy wzigé pod stan fizyczny oraz psychiczny
uczestnika zdarzenia drogowego (Mikulczew-
ska-Wosko 2009).

Celem pracy byto zbadanie wptywu reha-
bilitacji na powroét do petnej sprawnosci oraz
okreslenie wystepowania wtérnych dolegli-
wosci po wypadku motocyklowym w zalez-
nosci od stopnia doznanych w jego wyniku
obrazen.
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Tab. 1. Charakterystyka badanej grupy / Study group characteristics

Parametr Ptec X Sd Min Max
K 24,5 6,61 20 43
Wiek
M 31,9 9,92 19 54
K 168,1 6,61 157 177
Wzrost
M 180,3 6,40 170 197
K 61,6 8,15 50 76
Masa ciata
M 83,6 16,60 54 124
K 21,77 2,20 19,13 26,17
BMI
M 25,66 4,38 18,21 35,92
Osoby badane i metody schorzen oraz innych urazéw niezwigza-

Badania przeprowadzono online za pomoca
autorskiego kwestionariusza wykorzystujac
platforme internetowa (Google Inc.) www.
docs.google.com/forms. Jako kryteria wiacze-
nia uznano: przebyty wypadek na motocy-
klu - kolizja lub zdarzenie drogowe podczas
jazdy motocyklem o pojemnosci silnika po-
wyzej 50 cm?, powrét do jazdy motocyklem
po przebytym okresie rekonwalescencji, brak

Tab. 2. Skala AIS / The AlS scale

nych z wypadkiem na motocyklu i zgode na
udziat w badaniu poprzez wypetnienie kwe-
stionariusza ankiety online umieszczonego
w mediach spotecznosciowych oraz na forach
tematycznych. Ostateczna grupa badana skta-
data sie z 56 motocyklistow o $redniej wieku
30 lat, w tym 45 mezczyzn (80,36%) i 11 ko-
biet (19,64%) mieszkajacych w Polsce. Srednia
wysokos¢ ciata badanych wynosita 177,9 cm
a $rednia masa ciata - 79,3 kg (tab. 1).

AIS Stopien ciezkosci Przyktady urazéw Smiertelnosé [%]
0 brak obrazen 0,0
1 nieznaczny otarcia, rany ciete, uderzenie, ztamanie jednego 0,0
zebra, bél gtowy, zawroty gtowy
2 Sredni utrata $Swiadomosci do 1 godziny, pojedyncze zta- 0,1-0,4
mania
3 ciezki, stan bez utrata Swiadomosci 1-6 godzin, przemieszczenie kola- 0,8-2,1
zagrozenia zycia na, zniszczenie korzenia nerwu, ztamanie kosci czaszki
bez wyptyniecia ptynu mézgowow-rdzeniowego
4 bardzo ciezki, przezycie | utrata Swiadomosci 6-24 godzin, zmiazdzenie lub 7,9-10,6
prawdopodobne amputacja nogi powyzej kolana, zamkniete zmiaz-
dzenie miednicy, ztamanie kosci czaszki z wyptynie-
ciem ptynu mézgowo-rdzeniowego
5 stan krytyczny, przezycie | utrata Swiadomosci powyzej 24 godzin, otwarte 53,1-58,4
niepewne zmiazdzenie miednicy, pekniecie lub urwanie organu
6 maksymalne obrazenia, | ciezkie zmiazdzenie gtowy, rozdarcie lub przeciecie 100
nieprzezyciowe aorty
9 nieznany
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Tab. 3. Wptyw stopnia obrazen i przebytej rehabilitacji na powrét do petnej sprawnosci /
The impact of the degree of injury and previous rehabilitation on return to full physical fitness

Obrazenia lekkie

Obrazenia ciezkie

AlS 0-1 AlS 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 19 731 7 26,9
. Bez powrotu . Bez powrotu . Bez powrotu . Bez powrotu
Powrét do P Powrét do P Powrét do P Powrét do P
L. do spraw- L. do spraw- L. do spraw- L. do spraw-
sprawnosci L sprawnosci L. sprawnosci L sprawnosci L.
nosci nosci nosci nosci
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

X>=3.6923,df =1,p=0,055

X>=5.7356,df=1,p=0,017

Tab. 4. Wystepowanie wtérnych dolegliwosci u badanych, ktérzy nie wrécili do petnej sprawnosci oraz
zgtaszanych po powrocie do jazdy motocyklem / Occurrence of secondary symptoms in respondents,
who have not returned to full physical fitness and reported after returning to riding the motorcycle

Rodzaj dolegliwosci

Dolegliwosci u 0séb, ktore nie wrocity
do petnej sprawnosci

Zgtaszane dolegliwosci u ankietowa-
nych po powrocie do jazdy

n % n %
Bol 8 61,5 9 60
Ograniczenie ruchomosci 8 61,5 9 60
Dretwienie 7 53,8 4 26,7
Mrowienie 3 23,1 4 26,7
Uczucie ucisku 4 30,8 3 20
Obrzeki 2 154 2 13,3

Na potrzeby analizy wynikéw ankietowa-
nych podzielono wedtug ciezkosci ich obra-
zen postugujac sie skala AlS (tab. 2). Pozwala
ona na zakwalifikowanie obrazen do jednej
z siedmiu kategorii — od AIS 0 (brak obrazen)
do AIS 6, ktory okresla maksymalne obrazenia
(Jordan i wsp., 2015).

Do os6b z obrazeniami lekkimi zaliczono
wszystkich o kategorii AIS 0 oraz AlS 1. Do po-
szkodowanych o obrazeniach $rednich i ciez-
kich zakwalifikowano osoby o kategorii od
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AIS 2 do AIS 5. Z oczywistych powodéw nie
uwzgledniono stopnia AIS 6. Wartos¢ AlS 9
okresla sie jako obrazenia nieznane, z tego
wzgledu nie zostaty one wziete pod uwage
w badaniu.

Analize statystyczna przeprowadzono za
pomocg programu Statistica 13.1 (StatSoft
Inc.). Do oceny zaleznosci miedzy zmienny-
mi jakosciowymi zostat uzyty test Chi Kwadrat
Pearsona. Wyniki uznano za istotne przy war-
tosci prawdopodobienstwa p < 0,05.
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Wyniki

U 36 0séb nie wystapita potrzeba hospitaliza-
¢ji po wypadku, natomiast 20 0s6b (36%) wy-
magato pobytu w szpitalu. 12 oséb (sposréd
hospitalizowanych) przebywato tam krécej
niz tydzien, 4 osoby przebywaty przez okres
nie dtuzszy niz 14 dni a 4 wymagaty ponad
14-dni pobytu w szpitalu.

Sposréd 24 oséb poddanych rehabilitacji
ambulatoryjnej jedynie 3 pacjentéw zostato
poddanych rehabilitacji jeszcze podczas poby-
tu w szpitalu. Najczesciej stosowanym zabie-
giem byfa kinezyterapia - zostato jej podda-
nych 19 pacjentéw. Ponad potowa z nich (16
0s6b) zostata poddana zabiegom fizykotera-
peutycznym takim jak elektrostymulacja, la-
seroterapia i magnetoterapia oraz terapii ma-
nualnej (15 osdéb). Najmniej liczna byta grupa
pacjentéw, u ktérej stosowano masaz (6 0séb).

W badaniu wykazano statystyczng za-
leznos¢ pomiedzy powrotem do sprawnosci
a poddaniu sie procesowi rehabilitacji w gru-
pie 0séb z urazami Srednimi/ciezkimi. 15 oséb
o takich obrazeniach, ktére zostaty podda-
ne rehabilitacji, wrécito do sprawnosci, nato-
miast tylko 2 osoby nierehabilitowane wrécity
do sprawnosci (tab. 3).

Odsetek dolegliwosci  wystepujacych
u 0s0b, ktére nie wrécity do petnej sprawno-
$ci, przedstawiono w tabeli 4. Najwiecej oséb
wsrod dolegliwosci zaznaczyto bdél (61,5%),
ograniczenie ruchomosci (61,5%) oraz dre-
twienie (53,8%).

Problem z powrotem do jazdy na motocy-
klu zgtosito 20 badanych. 15 oséb uzasadnia-
to go lekiem, ktéry pojawit sie po wypadku,
11 oséb dolegliwosciami bélowymi, a 1 osoba
zadeklarowata nieche¢ do jazdy. Dolegliwosci,
ktére utrudniaty powrét do kierowania motocy-
klem, to gtéwnie bdl i ograniczenie ruchomosci.
Uskarzato sie na nie 9 ankietowanych (tab. 4).

Dyskusja
Przeprowadzone badanie miato na celu

ustalenie, czy rehabilitacja w sposdéb istotny
prowadzi do przywrdcenia sprawnosci po

wypadku motocyklowym. W badanej grupie
19 ankietowanych z obrazeniami $rednimi/
ciezkimi i 5 kierowcow z obrazeniami lekkimi
zostato poddanych rehabilitacji. Az 23 bada-
nych z obrazeniami lekkimi, bez rehabilitacji
wrécito do petnej sprawnosci, co mozna ttu-
maczy¢ na tyle niskim stopniem uszkodzen,
ze organizm odzyskat samodzielnie spraw-
nos$¢ bez dodatkowych dziatan. W przypadku
0s0b z wiekszymi obrazeniami tylko 2 osoby
wrécity do sprawnosci bez zabiegéw rehabi-
litacyjnych, a 15 odzyskato sprawnos$¢ sprzed
wypadku po ich stosowaniu. Wynik analizy
wplywu rehabilitacji na powrét do sprawnosci
w przypadku obrazen lekkiego stopnia osiag-
nat warto$¢ na granicy istotnosci statystycznej
i pomimo formalnego braku istotnosci mozna
domniemywac, ze rehabilitacja réwniez w tej
grupie moze miec istotne znaczenie kliniczne.
Uzyskane wyniki dowodza skutecznosci sto-
sowania rehabilitacji u kierowcéw po wypad-
kach motocyklowych, szczegélnie po urazach
duzego stopnia.

Piekarczyk i wsp. w swojej analizie przy-
padku dotyczacym kompleksowego lecze-
nia chorego z mnogimi obrazeniami ciata po
wypadku motocyklowym potwierdzili zasad-
nosc¢ rehabilitacji w procesie usprawniania pa-
cjenta z mnogimi obrazeniami ciafa. Stabilny
stan chorego oraz prawidtowe zespolenie zta-
man pozwolito na rozpoczecie wczesnej fizjo-
terapii sktadajace;j sie z ¢wiczen oddechowych
oraz kinezyterapii, ktéra po roku trwania po-
zwolita na powrét chorego do petnej spraw-
nosci (Piekarczyk i wsp., 2016).

Jazda na motocyklu zwigzana jest z czyn-
nikami, ktére moga prowadzi¢ do dolegliwo-
$ci bélowych, parestezji czy obrzekéw, przy
czym zaburzenia te moga dotyczy¢ nawet
zdrowych ludzi. Jest to m.in. zwigzane z ko-
niecznoscig utrzymywania przez dtugi czas
statycznej pozycji (Wojcik, Trybulec, 2017).
Tym bardziej niepokojacy jest fakt, ze u an-
kietowanych motocyklistow dolegliwosci za-
czety pojawiac sie po rozpoczeciu jazdy badz
tez nasility po wypadku. Swiadczy to o tym, ze
poszkodowany po przebytym leczeniu i reha-
bilitacji nie osiggnat fizycznego dobrostanu.
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W przeprowadzonym badaniu komplekso-
wa fizjoterapia, ktéra u wiekszosci badanych
odbywata sie z zastosowaniem ¢wiczen lecz-
niczych oraz zabiegéw fizykalnych, spetni-
ta swoje zadanie. Jednak u 13 poszkodowa-
nych juz po przeprowadzonej rehabilitacji
pojawiaty sie takie objawy jak: bdl, dretwie-
nie, mrowienie, uczucie ucisku, obrzeki, a tak-
ze ograniczenie ruchomosci. Piekarczyk i wsp.
w swojej pracy rowniez dostrzegli, iz po wy-
padku komunikacyjnym u pacjenta pomimo
prowadzonej rehabilitacji pojawity sie wtérne
dolegliwosci, takie jak bol w obrebie korczy-
ny dolnej i ograniczenie ruchomosci w ope-
rowanych stawach (Piekarczyk i wsp., 2016).
W opinii autoréw wystepowanie tego typu
objawéw moze by¢ zwigzane z zaburzenia-
mi w obrebie uktadu nerwowego, gdyz kaz-
dy uraz narzadu ruchu moze wtérnie zabu-
rzac jego fizjologie. Wspomniane zaburzenia,
nazywane zaburzeniami neuromechaniki,
spowodowane s3 zaburzeniem plastyczno-
$ci uktadu nerwowego, a takze dysfunkcja-
mi w zakresie rozciggania i napinania samej
tkanki nerwowej — zjawisko to moze ttuma-
czy¢ wystepowanie odczu¢ takich jak: dre-
twienie, mrowienie czy uczucie ucisku (Wol-
ny, 2018).

Majac na uwadze mechanizm, w ktérym
dochodzi do opisanych zaburzen, koniecz-
ne wydaje sie uzupetnienie procesu reha-
bilitacji o techniki neuromobilizacji. Neuro-
mobilizacja to metoda terapeutyczna zali-
czana do leczenia zachowawczego tkanki
nerwowej o wysokiej skutecznosci w choro-
bach narzadu ruchu, skupiajaca sie na odtwo-
rzeniu prawidtowej neuromechaniki uktadu
nerwowego. Metoda ta polega na nacigga-
niu pni nerwowych, nerwéw i korzeni rdze-
niowych, rdzenia kregowego oraz opon rdze-
niowych, poprzez ruch w stawach, w $ci-
Sle okreslonych, wyizolowanych pozycjach.
Dwornik i wsp. (2007) w swoich badaniach
dotyczacych elektromiograficznej i klinicznej
oceny skutecznosci neurorehabilitacji u cho-
rych z zespotami bélowymi dolnego odcin-
ka kregostupa potwierdzili jej dziatanie te-
rapeutyczne. W badanej przez tego autora
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grupie, zabiegi neuromobilizacji skuteczniej
niz fizjoterapia tradycyjna eliminowaty badz
obnizaty spoczynkowe wzmozone napie-
cie miesniowe powstate jako odpowiedz na
bdl u chorych z przewlektym zespotem bo-
lowym kregostupa. Zabiegi neuromobilizacji
powodowaty takze w grupie badanej znacza-
co lepsza niz w grupie kontrolnej poprawe te-
stow klinicznych (test Laseque’a, test Bragar-
da) oraz obnizenie poziomu bdélu mierzone-
go skalg VAS i poprawe obrazu klinicznego,
co $wiadczy o skutecznosci tej terapii (Dwor-
nik i wsp., 2007).

Mikuczewska-Wosko A. i wsp. w swojej
pracy zwrdcili uwage na wazny aspekt po-
mocy jakim jest pomoc psychologiczna dla
uczestnikdw wypadkdw, przedstawiajac sto-
sowny program pomocy. Byt on skierowany
do wszystkich uczestnikdw wypadku drogo-
wego (ofiar, sprawcow, swiadkéw) oraz ich
rodzin. Zajecia prowadzone byly w formie
wyktadu oraz zaje¢ praktycznych. Wprowa-
dzono prace nad niepokojem i procesami
poznawczymi, a takze elementy treningu re-
laksacyjnego i treningu interpersonalnego.
Udzielona pomoc psychologiczna miata cha-
rakter interwencyjno-profilaktyczny. Inter-
wencyjny, gdyz odnosita sie do skutkéw sy-
tuacji stresowej, jaka jest wypadek drogowy.
Profilaktyczny, poniewaz stuzyta nadrzedne-
mu celowi, jakim jest poprawa bezpieczen-
stwa w ruchu drogowym (Mikuczewska-
Wosko 2009).

Podsumowujac, motocyklisci po wypad-
kach komunikacyjnych, niezaleznie od stop-
nia odniesionych obrazen, cierpigcy na wtér-
ne dolegliwosci ze strony narzadu ruchu po-
winni korzysta¢ z kompleksowej rehabilitacji
uzupetnionej o techniki neuromobilizacji oraz
wsparcia psychologicznego. Moga one przy-
czyni¢ sie do skutecznej eliminacji dolegli-
wosci bélowych i parestezji wystepujacych
w trakcie dtugotrwatego utrzymywania po-
zycji statycznej podczas jazdy na motocyklu.
Osiggniete efekty moga przyczynic sie nie tyl-
ko do wydtuzenia czasu jazdy bez dolegliwo-
sci, ale takze pozytywnie wptynaé na jakos¢
zycia.



Whptyw rehabilitacji na powrét do sprawnosci oséb po wypadkach motocyklowych

Whioski

m Zastosowanie rehabilitacji istotnie wpty-
wa na powrdt do sprawnosci, zwlaszcza
w przypadku oséb, ktére odniosty obraze-
nia ciezkie oraz sredniego stopnia, podczas
gdy w przypadku obrazen lekkich wyda-
je sie to mie¢ mniejsze znaczenie kliniczne.

m  Najczestszymi wtérnymi dolegliwosciami
u motocyklistéw, ktérzy nie odzyskali pet-
nej sprawnosci po wypadku sa bdl, ogra-
niczenie ruchomosci oraz uczucie dret-
wienia.
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