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Badania nad etiologig i zapobieganiem dystorsji
kregostupa szyjnego pozostajg od wielu lat w cen-
trum zainteresowania badaczy zwigzanych z prze-
mystem samochodowym i medycyng wypadkowa,
a takze towarzystw ubezpieczeniowych. Etiopato-
geneza zespotu dolegliwosci zwigzanych z tzw.
whiplash (WAD) budzi wcigz kontrowersje i jak
dotychczas nie udato sie w jednoznaczny sposob
ustali¢ jego morfologicznych wyktadnikéw. Subiek-
tywny charakter skarg powoduje bardzo duze trud-
nosci w obiektywizacji nastepstw urazu akcelera-
cyjno-deceleracyjnego oraz weryfikacji zgtaszanych
roszczen. Celem pracy byto przedstawienie zalez-
nosci biomechanicznych oraz okolicznosci towa-
rzyszacych powstawaniu WAD wynikajacych z badan
populacyjnych, statystyk firm ubezpieczeniowych
oraz analizy zapisow rejestratorow zderzen mon-
towanych przez producentéw samochodoéw. Znajo-
mos¢ technicznych aspektdéw okolicznosci powsta-
wania WAD moze utatwi¢ medyczng ocene tego
rodzaju nastepstw.

Stowa kluczowe:
wypadki drogowe, dystorsja kregostupa
szyjnego, uraz akceleracyjny, opiniowanie
sgdowo-lekarskie

Zderzenia tylne stwarzajg minimalne ryzyko
zgonu, jednak az potowa rannych w wypadkach
samochodowych doznaje obrazen w wyniku ude-
rzenia w tyt pojazdu, wsrdd ktérych 80% stanowig
obrazenia szyjnego odcinka kregostupa [1]. U ofiar
tego rodzaju wypadkdéw tylko sporadycznie stwier-
dza sie uchwytne radiologicznie ztamania kregéw
lub rozerwania wiezadet kregostupa (z reguty przy
braku odpowiednich zabezpieczen biernych). Zde-
cydowanie dominujg najlzejsze (AIS 1 wg tzw. skro-

conej skali obrazen, $miertelno$¢ 0,0%), ujemne
radiologicznie objawy urazu dystensyjnego okre-
$lane mianem skrecenia lub dystorsji kregostupa
szyjnego, wzglednie zespotu zwigzanego z whiplash
(WAD - whiplash associated disorders). Potocz-
ny termin whiplash zostat po raz pierwszy uzyty
w 1928 roku przez Crowa jako okreslenie nagtego
wstrzasu szyi podczas wypadku, dopiero w 1953
roku Gay i Abbott opisali oscylacyjny ruch szyi (uraz
scepowy”), aw 1969 roku Frankel oraz deGravelles
i Kelly powigzali to okreslenie z dolegliwosciami
zgtaszanymi przez pacjentéw w wyniku najechania
na tyt pojazdu oraz mechanizmem zgiecia i hiperek-
stensji szyi [2, 3, 4, 5]. Obecnie WAD definiuje sie
najogolniej jako nastepstwa urazu akceleracyjno-
-deceleracyjnego o réznej symptomatologii [6, 71.

Mimo iz zgtaszane dolegliwosci majg subiektyw-
ny charakter boélowy, to jednak w czesci przypad-
kow stopien ich nasilenia i towarzyszacego bélo-
wego ograniczenia ruchomosci szyi powoduje dos¢
znaczne utrudnienie w normalnym funkcjonowaniu
oraz budzi niepokdj pacjentéw (szczegdlnie w spote-
czenstwach o wysokim stopniu $wiadomosci mozli-
wosci wystgpienia takich konsekwencji), co jest
Z kolei przyczyna dtugotrwatej absencji w pracy i fa-
li roszczen finansowych. W niektérych krajach tzw.
kultury whiplash (UK, kraje skandynawskie i Ame-
ryki Ptn., Szwajcaria i in.), wypfaty towarzystw
ubezpieczeniowych z tytutu WAD stanowity gtéwng
pozycje w strukturze wyptat z tytutu nastepstw
urazéw komunikacyjnych (mimo mniejszej kwoty
jednostkowych $wiadczen niz np. w urazach wielo-
narzadowych, liczba roszczen zgtaszanych z tytutu
WAD przewyzsza zdecydowanie inne kategorie
urazéw komunikacyjnych). W Europie najwigkszy
odsetek roszczen zwigzanych z WAD notowany jest
w Wielkiej Brytanii (76%), gdzie sumaryczny koszt
wypfaconych z tego powodu $wiadczen wynosit
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50% catkowitej kwoty odszkodowan wyptaconych
Z powodu pourazowego uszczerbku na zdrowiu [8,
9]. W Kanadzie przypadki WAD stanowig ponad
70% roszczen ubezpieczeniowych [10]. Obserwo-
wany jest przy tym staty wzrost liczby zgtaszanych
roszczen z tytutu WAD mimo wprowadzanych
w pojazdach zmian konstrukcyjnych i nowych sys-
temow zabezpieczen biernych, w tym anti-whiplash
(8,11, 12,13, 14, 15].

U kilku do kilkunastu procent ofiar z rozpoznang
dystorsjg szyjnego odcinka kregostupa subiektywne
skargi utrzymujg sie mimo prowadzonego leczenia
nawet przez szereg lat [10], co zdaniem niektdrych
badaczy $wiadczy o wystepowaniu przewlektej po-
staci WAD. Krytycy takiego stanowiska wskazujg
jednak, iz czestosé przewlektego bolu szyi w grupie
ofiar wypadkéw komunikacyjnych nie odbiega od
czestosci wystepowania tego objawu w populacji
ogoblnej [16, 171, a prawie wszyscy pacjenci z roz-
poznanym przewlektym WAD wykazujg réznie na-
silone zaburzenia sfery psychicznej i emocjonal-
nej — u czesci z nich rozwijajg sie rownolegle z WAD,
ale u wielu chorych mozna potwierdzi¢ ich wczes-
niejsze wystepowanie w oparciu o analize archiwal-
nej dokumentacji medycznej [16, 18, 19]. Dlatego
wielu badaczy traktuje WAD jako chorobe o podto-
Zu psychosomatycznym, w ktérym czynnik urazowy
(lub niekiedy jedynie konfliktowa sytuacja stresowa
Zwigzana z zaistnieniem kolizji drogowej) wyzwala
lub podtrzymuje odczuwanie dolegliwosci somatycz-
nych i psychicznych [1, 20, 21, 22, 23, 241.

Zastanawiajgce jest ponadto, iz objawy WAD
zgtaszane sg z reguty przy bardzo matych predko-
Sciach kolizyjnych, ich czesto$¢ zmniejsza sie wy-
raznie w przedziale ,$rednich” predkosci zderze-
niowych, a naleza do rzadkosci w bardziej po-
waznych wypadkach [25, 26]. Wyttumaczenie tej
powszechnej prawidfowosci moze stanowi¢ fakt, iz
dystorsja kregostupa szyjnego w ,lekkich” wypad-
kach stanowi jedyny i wytaczny problem zdrowotny,
na ktérym koncentruje sie uwaga uczestnikéw ko-
lizji, podczas gdy ofiary w powazniejszych wypad-
kach doznajg z reguty innych, czesto wielomiej-
scowych obrazen (w tym ztaman), wsréd ktérych
ewentualny WAD stanowi stosunkowo niegrozny
i relatywnie btahy skutek [27]. Ponadto przy wiek-
szych predkosciach kolizyjnych dochodzi do roz-
ktadania oparcia przednich foteli (w zderzeniach
tylnych), co zmniejsza zakres relatywnych prze-
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mieszczen miedzy gtowa, szyjg i tutowiem, podczas
gdy przy mniejszych predkosciach zderzeniowych
moze dochodzi¢ (zwtaszcza przy zbyt sztywnej
i jednoczes$nie elastycznej konstrukcji foteli) do
»odbicia” ciata ofiary w drugiej fazie kolizji, przez co
faktyczna wartos¢ zmiany wektora predkosci ulega
podwojeniu [25]. Mniej wytrzymata konstrukcja
foteli w starszych pojazdach paradoksalnie zmniej-
szata ryzyko WAD (oparcia ulegaty odksztatceniom
plastycznym, a nie sprezystym), a czestos¢ urazéw
szyi byta najmniejsza w przypadkach, w ktérych
doszto do uszkodzenia mocowania fotela i/lub zta-
mania oparcia [13, 28].

Czestos¢ WAD jest ponadto wyraznie wieksza
w grupie mtodszych ofiar (20-40 lat) i stopniowo
obniza sie w starszych grupach wiekowych (u 0s6b
po 60 roku zycia zwieksza sie jednak odsetek osdb
wymagajacych dfugotrwatego leczenia) [3, 15, 22,
25,29, 30, 311. Wraz z wiekiem wzrasta czestos$¢
réznych dolegliwosci (w tym réwniez boélowych)
zwigzanych z naturalnymi procesami chorobowymi
i inwolucyjnymi, a z tego punktu widzenia pojawie-
nie sie dodatkowych objawdéw WAD nie jest tak za-
skakujace i niepokojace jak u mtodszej osoby, ktéra
wczesniej mogta nigdy nie doswiadczy¢ podobnego
dyskomfortu (z drugiej strony okres leczenia WAD
u mtodej osoby jest z reguty bardzo krotki przy za-
leceniu jak najszybszej mobilizacji pacjenta). Wsrod
pacjentdw z rozpoznawanym WAD dominujg przy
tym osoby o nizszym statusie spotecznym i gorszym
wyksztatceniu [12], aczkolwiek cze$é przypadkéw
agrawacji zwigzana jest ze zwiekszong $wiadomo-
$cig istnienia WAD i skali trudnosci w jego petnej
obiektywizacji — nabytg na gruncie zawodowym
(osoby zwigzane z branzg medyczng, rehabilitacyj-
ng czy ubezpieczeniowg, a nawet wymiarem spra-
wiedliwosci) lub w zwigzku z ,narazeniem $rodo-
wiskowym” w grupie podwyzszonego ryzyka urazéw
komunikacyjnych (branza transportowa, takséwka-
rze, przedstawiciele handlowi itp.).

Duze znaczenie czynnika psychologicznego
w tego rodzaju przypadkach potwierdzajg takze
wyniki niektérych badan doswiadczalnych z udzia-
tem ochotnikéw, w ktérych imitowano warunki
potrgcenia w tyt samochodu [32]. Odtwarzane
w ciemnosci dzwieki zderzenia, wrazenie prze-
mieszczenia pojazdu po ,zderzeniu” (w rzeczywi-
stosci pojazd staczat sie z niewielkiej rampy z przy-
spieszeniem zaledwie 0,03 g) oraz demonstrowane
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uczestnikom eksperymentu ,skutki” rzekomego zde-
rzenia (uszkodzony tyt pojazdu, w ktérym znaj-
dowat sie ochotnik oraz przdd drugiego samochodu,
ktorym rzekomo uderzono w testowany pojazd, cho¢
w rzeczywistosci zniszczenia powstaty wczesniej,
lecz byty zastoniete przed wzrokiem uczestnika
eksperymentu) byty tak sugestywne, ze az ok. 20%
badanych osdb zaczeto zgtaszaé typowe objawy
dystorsji szyjnego odcinka kregostupa — nieprawdo-
podobnej w warunkach testu, ktére obrazowo przy-
rownywano w komentarzach do sytuacji siadania
na sedesie [33].

Ogromne roznice w czestosci zgtaszanych rosz-
czen zwigzanych z WAD w réznych krajach, a na-
wet w regionach tego samego panstwa réznigcych
sie jedynie systemem likwidacji szkod (opartym na
systemie deliktowym lub tzw. ,no fault”) Swiadcza
ponadto o wystepowaniu zjawiska ,oczekiwania
skutku” (sequel expectation) przez uswiadomio-
nych w tej materii uczestnikéw kolizji [2, 3, 7, 161].
Brak powszechnej, systemowej kompensacji powy-
padkowych subiektywnych roszczen bélowych po-
wodowat, ze przewlekty WAD byt bardzo rzadko
rozpoznawany na Litwie i w Grecji, mimo iz czes-
tos¢ zgtaszania ostrych szyjnych zespotow bdlo-
wych w krétkim okresie powypadkowym byta po-
dobna jak w innych krajach [5, 34, 35]. Prospek-
tywna ocena postepéw leczenia u pacjentéw po
niedawno doznanej dystorsji kregostupa szyjnego
wykazafa [1, 361, ze u oséb, ktére konsultowaty sie
z prawnikiem, po uptywie roku od wypadku stwier-
dzono znamienny statystycznie mniejszy odsetek
zatatwionych roszczen (w poréwnaniu z grupg
ofiar, ktéra nie korzystata z tego rodzaju , pomocy
prawnej”), dtuzszy okres powrotu do normalnej
aktywnosci zawodowej oraz wiekszy odsetek kon-
tynuacji leczenia (bez zwigzku ze stopniem uszko-
dzenia pojazdu). Odsetek agrawacji w przypadkach
WAD szacowany jest na ok. 40-50% [25, 371.
Duze kontrowersje budzi ocena wptywu likwidacji
szkéd komunikacyjnych i sytuacji procesowej na
przebieg leczenia — problemy tzw. wiktymizacji,
oczekiwan kompensacyjnych i mozliwosci ,leczenia
przez werdykt” [8, 17, 38, 39, 40, 411].

Badania nad etiologig i zapobieganiem dystorsji
kregostupa szyjnego pozostajg od wielu lat w cen-
trum zainteresowania badaczy zwigzanych z prze-
mystem samochodowym i medycyng wypadkowa,
a takze towarzystw ubezpieczeniowych — narazo-

nych na wyptaty olbrzymich odszkodowan [9]. llo$¢
publikacji dotyczacych WAD jest przyttaczajaca,
aczkolwiek wiekszo$¢ z nich nie wnosi zadnych
nowych ustalen o charakterze empirycznym, lecz
powiela (nierzadko wybiérczo i subiektywnie) i in-
terpretuje wczesniejsze doniesienia w toczacej sie
wcigz polemice na temat istoty, diagnostyki i zasad
postepowania z ofiarami WAD (oraz kompensacji
ich roszczen). W 1995 roku naukowcy skupieni
w ramach the Quebec Task Force on Whiplash-
-Associated Disorders (QTF) przeanalizowali ponad
10 tysiecy publikacji (w tym ponad 1200 dedyko-
wanych problemowi WAD) z lat 1980-1993 i stwier-
dzili [6], iz tylko 294 z nich zawierato oryginalne
wyniki badan, wsrdd nich zaledwie 62 prace spet-
niaty kryteria poprawnosci naukowej (najwieksza,
badana prospektywnie grupa pacjentow liczyta
tylko 117 osdb, w wielu badaniach ochotnicy rekru-
towani byli na podstawie ogtoszen). Mimo iz od
czasu tej analizy powstato jeszcze wiecej opra-
cowan na temat WAD z punktu widzenia réznych
dziedzin medycyny i techniki [7, 42], to jednak
generalny sposob postrzegania tej problematyki
Znaczaco sie nie zmienit, na co wskazujg wyniki
kolejnych, krytycznych przegladdéw pismiennictwa
naukowego w tej dziedzinie [1, 17, 23, 24, 43,
44, 45].

W toczonej dyskusji wyraznie wyodrebnity sie
grupy oponentow, ktére ,okopaty sie” na swoich
stanowiskach interpretujgc na rézny sposob czesto
te same spostrzezenia [1, 17, 23, 24, 32, 33, 46,
47, 48]. Podstawowg osig sporu jest juz kwestia
etiopatogenezy WAD jako schorzenia somatycznego
lub psycho-somatycznego, a nawet wytacznie zabu-
rzen osobowosciowych i nerwicowo-socjopatycz-
nych [21]. Ogblny zamet informacyjny pogtebia wy-
syp niezliczonej liczby ,niezaleznych konsultan-
tow”, ktérzy przy pomocy serwiséw internetowych
i publikacji o charakterze publicystycznym stanowiag
nieodfaczny element ,kultury whiplash” (jak np.
stwarzajgce pozory opracowan naukowych poradni-
ki dla potencjalnych ofiar zawierajagce doktadny
przepis na uzyskanie Swiadczen w wyniku prakty-
cznie dowolnej kolizji drogowej z podaniem kwot
odszkodowania, na jakie mozna liczy¢ w zaleznosci
od rodzaju zgtaszanych dolegliwosci). W sieci sprzecz-
nych pogladéw funkcjonuje zakamuflowany lobbing
(rzeczywisty lub domniemany) réznych Srodowisk
(medycznych, prawniczych i ubezpieczeniowych,
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motoryzacyjnych i konsumenckich) zwigzanych
z ekonomicznym aspektem WAD (leczenie i reha-
bilitacja, kompensacja roszczen, produkcja i sprze-
daz ,bezpiecznych” pojazdéw) [8].

Powaznym mankamentem wiekszosci badan
naukowych nad etiologig, ewolucjg i ewaluacjg
WAD jest brak mozliwosci petnej obiektywizacji
objawow, zaréwno w grupach ofiar wypadkow, jak
i kontrolnych. Nawet jezeli mozliwe jest okreslenie
obiektywnych parametrow technicznych zderzenia
(np. przez analize zapiséw z ,czarnych skrzynek”
pojazdéw uczestniczacych w wypadkach), to war-
tos¢ przeprowadzonych w ten sposdb badan obniza
subiektywizm oceny stopnia nasilenia i czasu utrzy-
mywania dolegliwosci u ofiar [10, 16, 17, 31, 49,
50, 51]. Kwestie medyczne oceniane sg bowiem
z reguty metodami ankietowymi (nawet telefonicz-
nie), nierzadko retrospektywnie po uptywie bardzo
dfugiego czasu od kolizji (czasem nawet po kilku
latach). W tej sytuacji, w zaleznosci od metodologii
prowadzonych badan i konstrukcji pytan testowych,
rézne zespoty badaczy znajdujg wcigz uzasadnie-
nie dla generalnie sprzecznych ze sobg stanowisk.
Przepytywane osoby mogg ponadto udzielaé myl-
nych odpowiedzi obawiajgc sie podswiadomie
utraty uzyskanych $wiadczen.

Niektorzy autorzy publikacji sktonni sg np. zna-
czaco obnizac¢ dolne granice parametréw zderzenia,
przy ktérych mozna spodziewac sie wystgpienia
WAD u uczestnikéw wypadku. Np. graniczna war-
tos¢ delta-v (rdznica predkosci srodka masy pojaz-
du tuz przed i chwile po zderzeniu) szacowana jest
ostroznie (w kregach ,technicznych”) przy zderze-
niach tylnych na min. 8-15 km/h [562, 53, 541, ale
wg najbardziej radykalnych pogladéw bywa obni-
zana (z reguty przez autoréw z kregéw medycznych)
do zaledwie 4 km/h [46, 55]. W ten sposdb zupet-
nie zaciera sie granica miedzy prawdopodobnymi
skutkami wypadku a efektem placebo, a szerokie
pole interpretacyjne naraza na zarzut uprawiania
»biomechaniki homeopatycznej”. Podobnie mini-
malna warto$¢ przyspieszenia niezbednego do
wywotania WAD szacowana jest na 10g (wielo-
krotnos$¢ przyspieszenia ziemskiego; g=9,81 m/s?),
4g lub zaledwie 2g [52]. Eksperci z dziedziny tech-
niki samochodowej dysponujg wprawdzie szere-
giem bardziej wyrafinowanych wskaznikow ryzyka
(NIC, Nij, Nkm, IV-NIC, Nt, Ng, NDC, LNL, MIX),
jednak zazwyczaj nie mozna ich zastosowacé do re-
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trospektywnej oceny prawdopodobienstwa urazu
u ofiar rzeczywistych wypadkéw [9, 10, 56, 57,
58, 59, 60]. Do tego celu nadajg sie jedynie
wskazniki relatywnego ryzyka urazu oparte na ana-
lizie danych statystycznych dotyczacych czestosci
roszczen ubezpieczeniowych w rzeczywistych wy-
padkach, jak np. indeks wzglednego ryzyka urazu
lub Neck Injury Factor NIF [45, 54, 61, 62].

Osiggniecie konsensusu lub zblizenia stanowisk
ré6znych badaczy i ,grup interesu” utrudnia fakt, iz
jak dotychczas nie udato sie nawet w jednoznaczny
sposob ustali¢ morfologicznych wyktadnikow ze-
spofu WAD i zidentyfikowa¢ konkretnych struktur
anatomicznych odpowiedzialnych za powstawanie
i utrzymywanie sie dolegliwosci w tej grupie pacjen-
téw [1, 59, 63, 64, 65]. Podejrzewano m.in. wyste-
powanie ,,mikrouszkodzen” miesni, powierzchni
stawowych, torebek stawéw miedzykregowych,
krazkdow miedzystawowych, zwojéw nerwowych
w kanale kregowym, a nawet pobudzenie ukfadu
wspotczulnego o charakterze ,central sensitization”,
czym préobowano ttumaczy¢ wptyw zmian pogody
oraz stresu [1, 41, 66, 671. Istnieje wcigz szereg
teorii ttumaczacych powstawanie ogniska bolowego
w obrebie szyi, np. ,przyszczypanie” stawéw miedzy-
kregowych, dziatanie sit $cinajgcych na poziomie 2
gérnych kregéw szyjnych, teoria hydrostatyczna ze
wzrostem cis$nienia ptynu w kanale kregowym i in.
[68, 69]. Wiekszos¢ badaczy sktania sie obecnie
do falsyfikacji ,klasycznego” mechanizmu zgiecio-
wo-wyprostnego z hiperekstensjg szyi i akceptacji
hipotezy, iz mechanizm powstawania WAD jest
2-fazowy (ryc. 1) i polega w pierwszym etapie na
translokacji dolnych kregéw szyjnych ku przodowi
(przez co o$ kregostupa szyjnego pod wptywem
bezwtadnosci gtowy przybiera przez chwile ksztatt
litery ,S”, a w jego dolnej czesci dziataja sity Scina-
jace), dopiero pdzniej dochodzi do rotacji gtowy
i wygiecia osi kregostupa szyjnego do tytu (wyprostu
i ew. przeprostu) [1, 70, 711. Na takim zatozeniu
opierajg sie obecnie wysitki naukowcéw wspotpra-
cujacych z firmami samochodowymi, ktérzy projek-
tujac nowe wersje foteli samochodowych dazag
réwniez do skrocenia fazy translokacji i momentu
zetkniecia gtowy z zagtéwkiem [9].

Propozycja wyposazania pojazdéw w zagtowki
zostata zgtoszona przez Ruedemanna juz w 1957
roku [3], a pomyst ten doczekat sie pierwszej
prawnej implementacji dekade pdzniej (obowigzek
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Ryc. 1. Prawdopodobny patomechanizm dystorsji szyjnego odcinka kregostupa w przypadku uderzenia
w tyt pojazdu (A — impuls sity przenoszony na tutéw ofiary przez oparcie fotela; B — translokacja
dolnych kregéw szyjnych ku przodowi; C — faza wyprostu kregostupa).

montazu zagtéwkow wprowadzono w USA po-
czatkowo tylko w lekkich ciezaréwkach). Wyka-
zano, iz zmniejszajg one ryzyko obrazen szyi tylko
o kilkanascie procent, poniewaz ich skuteczno$¢
ograniczat fakt, ze 70% kierowcéw w ogdle nie re-
gulowato zagtéwkoéw, a zaledwie u 10% kierujacych
byty one ustawione we wtasciwy sposéb — z tego
wzgledu state, podwyzszone zagtdwki okazaty sie
bardziej skuteczne niz regulowane [1, 72, 731.
Po wprowadzeniu obowigzku montowania zagtow-
koéw we wszystkich nowych pojazdach okazato sie,
ze liczba przypadkoéw dystorsji kregostupa szyjnego
paradoksalnie wzrosta w latach 90-tych w poréw-
naniu z latami 80-tymi — w Wielkiej Brytanii 2-krot-
nie, a w Szwecji i Niemczech nawet 3-krotnie [1,
3,13,72,73, 741

Dopiero wprowadzenie kolejnych, zaostrzonych
standardéw konstrukcji foteli (przez Federalng Ko-
misja ds. Bezpieczenstwa Samochodowego w USA
i Komisje Europejska) pozwolito na znaczaca re-
dukcje ryzyka WAD [3, 49]. Trendy konstrukcyjne
w ciggu ostatnich kilkudziesieciu lat polegaty wiec
generalnie na stopniowym podwyzszaniu wysokosci
oparcia foteli i zagtéwkdéw (zgodnie ze spostrzeze-
niem, ze wiekszos$¢ kierowcdéw nie dostosowuje
wysokosci zagtéwka do wtasnego wzrostu pozo-
stawiajgc go w najnizszej pozycji) oraz poprawie
ich geometrii w celu ograniczenia mozliwosci swo-
bodnego ruchu i rotacji gtowy do momentu zetknie-
cia z zagtowkiem [3, 72]. Prawidfowe ustawienie
zagtdwka ma znaczenie nie tylko przy zderzeniach
tylnych, ze wzgledu na mozliwy 2-fazowy, zgiecio-
wo-wyprostny charakter urazu.

Ryzyko WAD zwigksza sie przy tym proporcjo-
nalnie do wzrostu ofiary, ale w kazdym przedziale

wzrostu dominujg kobiety, u ktérych ryzyko WAD
jest generalnie wieksze od mezczyzn, mimo mniej-
szego Sredniego wzrostu. Réznice te tftumaczone sg
pozycja ofiary (kobiety w roli kierowcy majg ten-
dencje do zbyt bliskiego przysuwania fotela do
przodu oraz przyjmujg bardziej pionowg postawe)
oraz odmiennosciami anatomicznymi: dtuzsza szyja
ze stabszym jej umiesnieniem oraz wiekszym sto-
sunkiem masy gfowy do tutowia [1, 15, 30, 72,
75]. WSrod ofiar ptci zenskiej dominujg przy tym
osoby o relatywnie matej masie ciata (przez co
siedzg ,ptycej” w fotelu i tatwiej ulegajg wtérnemu
odbiciu), podczas gdy w grupie mezczyzn prze-
wazajg osoby o wiekszej masie [15, 721.

Bardzo istotnym zrédtem informacji do badan
poréwnawczych sg statystyki firm ubezpieczenio-
wych oraz informacje uzyskane z analizy zapisow
rejestratoréw zderzen montowanych w duzej licz-
bie szwedzkich pojazdéw przez producentéw [50,
51, 76, 77]. Urzadzenia te petnity funkcje ukrytych
»Czarnych skrzynek” rejestrujgcych parametry jazdy,
pracy silnika i reakcji kierowcy oraz zapisy z akce-
lerometréw. Analize roszczen zwigzanych z WAD
utatwia fakt, iz w cenie sprzedazy nowego pojazdu
w Szwecji zawarta jest 3-letnia polisa ubezpie-
czeniowa, co umozliwia konstruktorom danej marki
oraz powigzanym z nimi ekspertom z zakresu bez-
pieczenstwa transportu samochodowego konfron-
tacje danych z przebiegu likwidacji szkdd z tech-
nicznymi parametrami kolizji [30, 721.

W ten wtasnie sposob zdotano ustalic, iz ryzyko
wystgpienia dtugotrwatych nastepstw WAD (rozu-
mianych jako utrzymywanie sie subiektywnych
dolegliwoéci bélowych ponad miesigc czasu) osigga
znaczacy poziom dopiero od warto$¢ delta-v 15 km/h
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(dla dtugotrwatych nastepstw >6 miesiecy powyzej
20 km/h) i przy przyspieszeniu powyzej 4 g [9, 78,
791. Warty podkreslenia jest fakt, iz ryzyko to byto
zerowe przy wartosciach przyspieszenia ponizej 3 g
oraz wynosito jedynie 15% w przedziale od 3 do 4g,
natomiast zblizato sie do 100% powyzej 7g [58,
76, 79, 80]. Testy zderzeniowe zwigzane z oceng
ryzyka WAD (w tzw. petnej skali z uzyciem rzeczy-
wistych pojazdéw lub z wykorzystaniem wymon-
towanych foteli) planowane sg obecnie pod katem
osiggniecia delta-v rownego 16 km/h [59, 65, 81,
82, 83, 84]. Nalezy jednak zdawac¢ sobie sprawe,
iz faktyczne delta-v mierzone w obrebie gtowy
uczestnika kolizji moze znacznie rézni¢ sie (nawet
dwukrotnie) od zmiany predkosci wyznaczone dla
Srodka ciezkosci pojazdu lub fotela, poniewaz 2-fa-
ZOoWy, wyprostno-zgieciowy ruch szyi powoduje su-
mowanie wektorow predkosci w 2 przeciwstaw-
nych kierunkach [85].

Obecnie bezpieczenstwo foteli samochodowych
jest monitorowane (na podstawie testéw zderzenio-
wych, badan geometrii oraz analizy roszczen zgta-
szanych przez ofiary rzeczywistych wypadkéw)
przez wiele réznych organizacji zajmujgcych sie
bezpieczenstwem pojazddow oraz analiza kosztéw
ubezpieczen komunikacyjnych: Insurance Institute
for Highway Safety (IIHS), New Car Assessment
Programme (NCAP), Mapfre Centre for Road Traffic
Safety and Research (CESVIMap), International
Insurance Whiplash Prevention Group (IIWPG),
Research Council for Automobile Repairs (RCAR),
Autoliv, Thatcham, German Insurance Association
(GDV), Folksam, Insurance Corporation of British
Columbia (ICBC), Insurance Australia Group i in.
[3, 9, 49]. Wyniki badan oraz rankingi bezpie-
czenstwa publikowane sg na biezaco w internecie
(dostepne sg réwniez poréwnania obrazujgce
wpltyw wprowadzanych modyfikacji na bezpie-
czenstwo konkretnej marki pojazdu w zaleznosci od
roku modelowego).

Wg obowigzujacych obecnie zalecen IIHS (ryc.
4), gbérna krawedzZ zagtéwka nie powinna znajdo-
wac sie nizej niz 6 cm od szczytu gtowy, a przed-
nia powierzchnia zagtéwka nie moze by¢ oddalona
od tytu gtowy wiecej niz o 7 cm (minimalna wyso-
ko$¢ montazu zagtéwka wg aktualnych przepiséw
wynosi 75 cm w najnizszej pozycji). Wedtug badan
Farmera i wsp., az 98% roszczen zwigzanych
z WAD dotyczyta 0s6b, ktérych zagtéwki ustawione

Nr 2

byty ponizej 9 cm od szczytu gtowy, czyli ponizej
Srodka ciezkosci gtowy [3]. Prowadzone od potowy
lat 90-tych systematyczne badania poréwnawcze
foteli samochodowych wykazaty, iz poczatkowo az
w ponad 80% samochodéw montowane byty za-
gtowki o ztej geometrii (podwyzszajgce ryzyko urazu
kregostupa szyjnego), podczas gdy obecnie odsetek
ten wynosi ponizej 10% [3, 49, 83]. Do poprawy
stopnia zabezpieczen szyjnego odcinka kregostupa
ofiar wypadkdéw samochodowych przyczynity sie
ponadto wprowadzane innowacje konstrukcyjne
anty-whiplash [30, 60, 72, 75, 77, 861, np. WHIPS,
AWD, AWS, SAHR oraz inne rodzaje aktywnych za-
gtowkow (ryc. 2, ryc. 3), aczkolwiek okazato sie,
ze stosowany przejsciowo wynalazek firmy Toyota
o akronimie WIL zwiekszat ryzyko WAD [1]. Wciaz
mato rozpowszechnione sg systemy automatyczne-
go ustawiania zagtéwkow oraz dostosowywania ich
wysokosci do wzrostu i ustawienia glowy pasazera [3].

Mimo wprowadzanych ulepszen, ryzyko WAD
jest wcigz statystycznie wieksze u osdb zajmuja-
cych przednie fotele (w dodatku wyraznie bardziej
w roli kKierowcy niz pasazera) w poréwnaniu do pa-
sazeréw podrézujgcych z tytu pojazdu i to nawet
w sytuacji, gdy na tylnych siedzeniach nie ma za-
montowanych zagtéwkoéw [1, 30, 31, 59, 72, 751.
Réznice te ttumaczone sg odmiennosciami kon-
strukcyjnymi — tylna kanapa jest $cisle zwigzana
Z pojazdem i jej oparcie nie rotuje jak w przednich
fotelach, ponadto osoby z tytu pojazdu zazwyczaj
nie siedzg w tak pochylonej do przodu pozycji jak
kierowca, a ich gtowy znajduja sie blizej oparcia
[87]. Ponadto tylne siedzenia zajmujg czesciej 0so-
by mfodsze i mniejszego wzrostu [11. Mnigjsze niz
u kierowcow ryzyko WAD u pasazeréw z przedniego
fotela moze natomiast ttumaczy¢ wiekszy stopien
odchylenia oparcia i bardziej poziome ustawienie
tutowia.

Wraz ze wzrostem odsetka osdb zapinajgcych
pasy bezpieczenstwa (w wyniku kampanii informa-
cyjnych i zaostrzenia przepiséw drogowych) zaob-
serwowano zwiekszenie czestosci obrazen szyi
u ofiar wypadkéw komunikacyjnych o 8 do 21%
[13, 72, 88]. Stato sie to powodem kontestacji
administracyjnych nakazéw zapinania paséw i funk-
cjonujacych nadal mitéw w tej kwestii (wcigz moz-
na spotkaé ekspertéw zalecajacych rozpinanie pa-
séw w ruchu miejskim), mimo iz brak paséw bezpie-
czenstwa zwielokrotnia ryzyko urazu kregostupa
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Ryc. 2. Zasada dziatania Anti-Whiplash Device firmy Autoliv.

Ryc. 3. Zasada dziatania Anti-Whiplash Seat firmy Autoliv (po lewej) oraz aktywnego zagtdwka SAHR
firmy Saab (po prawej).
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Ryc. 4. Podstawowe kryteria oceny geometrii zagtowkdw wg IIHS [37].

szyjnego w nastepstwie bezposredniego urazu gfo-
wy [85]. Zaawansowane systemy bezpieczenstwa
zmniejszaja ryzyko urazoéw szyi poprzez [1, 30, 891:

* zmniejszenie przyspieszenia ofiary oraz usred-
nienie sit dziatajacych na rézne czesci ciatfa

e zmniejszenie relatywnych przemieszczen mie-
dzy gtowg a tutowiem oraz miedzy kregami

* zmniejszenie wtérnej fazy ,odbicia” ciata od
oparcia fotela.

Wspdtczesnie montowane pasy bezpieczenstwa
(dziatajace jako jeden z elementéw systemu zabez-
pieczen biernych obejmujgcych oprocz zagtowkow
takze napinacze pasow, ograniczniki napiecia pa-
sOw bezpieczenstwa i poduszki powietrzne) zmniej-
szajg ponadto ryzyko dystorsji kregostupa szyjnego
przy zderzeniach czotowych az o 40 do 60% [1,
27, 50]. Ryzyko dystorsji kregostupa w zderze-
niach przednich i bocznych jest wprawdzie 2-3 razy
mniejsze niz przy uderzeniu w tyt pojazdu, jednak
zderzenia czotowe i boczne sg kilkakrotnie czest-
sze w rzeczywistych warunkach drogowych, co
sprawia ze w ogolnej liczbie pacjentéw leczonych
z powodu WAD ofiary potrgcen tylnych stanowig
paradoksalnie mniejszos¢ [13, 14, 29, 72]. Rézni-
ce w rozktadzie ryzyka WAD zwigzane sg réwniez
z konfiguracjg zderzeniowg oraz technicznymi para-
metrami wypadku [3, 29]. W przypadkach zderzen
tylnych, 60% przypadkéw WAD jest wynikiem osio-
wego uderzenia petng szerokoscig innego pojazdu
w catg szeroko$¢ tytu samochodu ofiary, w wiekszo-
Sci pozostatych zderzeh ma charakter ,offsetowy”

réwniez przy réwnolegtym ustawieniu wzdtuznych
osi samochodu uderzanego i uderzajgcego (naj-
rzadsze przypadki skosnych potrgcen tylnych stano-
wig zaledwie ok. 5%). Tymczasem w grupie potra-
cen czotowych, proporcje te sg odwrotne: ponad
60% przypadkow WAD jest wynikiem zderzen
skosnych, a jedynie ok. 8% peftnego kontaktu przo-
doéw obu pojazddw (w pozostatej czesci zderzen off-
setowych przewazajg zdecydowanie kolizje lewymi
narozami).

Bardzo waznym czynnikiem rdznicujgcym po-
szczegblne zderzenia jest element zaskoczenia
pokrzywdzonego [90, 91, 92, 931, gdyz podsta-
wowym, fizjologicznym mechanizmem chronigcym
kregostup szyjny przed urazem akceleracyjnym jest
odruchowe napiecie miesni szyi pod wptywem
bodzcéw wzrokowych lub stuchowych (rozpoznanie
sytuacji kolizyjnej jest najtatwiejsze w petnych zde-
rzeniach czotowych, trudniejsze przy zderzeniach
skosnych, a niekiedy zupetnie niemozliwe do prze-
widzenia przy najechaniu na tyt pojazdu). Jezeli
uczestnik wypadku nie spodziewa sie kolizji i ma
rozluznione miesnie, to wowczas nagte szarpniecie
gtowy pod wptywem sity bezwtadnosci stwarza
znacznie wieksze ryzyko uszkodzen struktur wieza-
dtowych. Ochotnicy uczestniczacy w testach zde-
rzeniowych zgtaszali, iz kolizje tylne wigzaty sie
z wiekszym dyskomfortem w poréwnaniu do zde-
rzen czotowych [90]. Warstwa miesni przedniej
strony szyi (przeciwdziatajgcych bezwtadnemu ru-
chowi gtowy do tytu) jest bowiem znacznie ciensza
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niz miesni karku (ograniczajagcych ruch zgiecia
szyi), przez co zderzenia czotowe sg lepiej tolero-
wane [64]. Przy zderzeniach bocznych ryzyko WAD
jest praktycznie identyczne dla oséb zajmujgcych
miejsca blizej (near-side) i dalej (far-side) od miej-
sca uderzenia. Wg niektdérych pogladéw, zwiekszo-
ng wrazliwo$¢ wykazujg natomiast osoby, ktére
w momencie kolizji miaty skrecong szyje, jednak
nie udato sie jednoznacznie zweryfikowa¢ do$wiad-
czalnie czy ew. wzrost ryzyka urazu zachodzi ipsi-,
czy kontralateralnie w stosunku do kierunku skretu
szyi [63, 64, 94]. Ryzyko dtugotrwatych nastepstw
dodatkowo wzrasta (o ponad 20%) w przypadku
uderzenia w tyt pojazdu wyposazonego w hak ho-
lowniczy lub inne elementy sztywno zwigzane z kon-
strukcjg nosna i niepodatne na sprezyste odksztat-
cenia [95].

Réwniez dane z rekonstrukcji rzeczywistych wy-
padkoéw potwierdzajg ogdlng prawidtowosé, iz spo-
wodowanie WAD jest ,tatwiejsze” przy potraceniu
w tyt lub bok pojazdu, a do wywotania tego zespotu
przy zderzeniu czotowym potrzebna jest wyraznie
wieksza predkos¢ kolizyjna [14, 18, 75, 96]. Po-
szczegblne konfiguracje zderzen w obiektywny
sposob réznicuje Srednia wartosé delta-v: 15 km/h
przy zderzeniach bocznych, 16,5 km/h — tylnych,
17,5 km/h —tylnych skosnych, 18,5 km/h — przed-
nich skosnych i az 24,5 km/h w sytuacji réwno-
legtych zderzen czotowych.

Przy interpretacji podanych wartosci liczbowych
nalezy zwréci¢ uwage, iz parametru delta-v nie
mozna utozsamiac z predkoscig kolizyjna, gdyz za-
lezy od stosunku mas zderzajgcych sie pojazddéw
oraz ich wzglednej predkosci (jezeli pojazd ude-
rzany réwniez znajdowat sie w ruchu w momencie
kolizji), a takze stopnia pochtfaniania energii zde-
rzenia przez elementy nadwozia obu pojazdéw [60,
85, 97, 98]. Dlatego, analizujgc np. przypadek
zderzenia 2 samochoddéw, w ktorych pojazd A
0 masie 1500 kg poruszajacy sie z predkoscig 20
km/h uderza przodem w tyt samochodu B o masie
1000 kg toczacego sie z predkoscig 5 km/h, okre-
Slenie wartosci delta-v jest rézne dla obu pojazddw:

e wzgledna roznica predkosci obu pojazdow:
20 km/h = 5 km/h = 15 km/h

* stosunek masy uderzanego pojazdu do sumy
mas obu aut: 1000 kg /(1000 kg + 1500 kg) = 0,4

e delta-v pojazdu A przy zderzeniu plastycznym:
0,4 * 15 km/h = 6 km/h

* predko$¢ pozderzeniowa pojazdu A: 20 km/h
-6 km/h = 14 km/h

* delta-v pojazdu B przy zderzeniu plastycznym:
14 km/h = 5 km/h = 9 km/h.

Przyrost predkosci uderzanego pojazdu (o mniej-
szej masie) byt wiekszy niz utrata predkosci samo-
chodu uderzajgcego (0 wiekszej masie). Podany
przyktad ilustruje ogélng prawidtowosé, iz ryzyko
powstania WAD jest generalnie wieksze u ofiar po-
drézujacych lekkim samochodem, w ktéry uderzyt
pojazd o znacznie wiekszej masie [9]. Predkosé
kolizyjna obliczona np. w programie do symulacji
wypadkow (np. PC-Crash) czesto rézni sie od war-
tosci delta-v odczytanej np. z ,,czarnej skrzynki” po-
jazdu po wypadku, co niekiedy bywa przyczyng nie-
porozumien interpretacyjnych.

Podane wyzej obliczenia zostaty przeprowadzo-
ne przy zatozeniu catkowicie plastycznego charakte-
ru zderzenia. W praktyce zderzenie dwdch pojaz-
déw ma jednak charakter sprezysto-plastyczny,
gdyz ugiecie elementéw nadwozia jest w mniejszym
lub wiekszym stopniu odwracalne (nieraz catkowi-
cie bez pozostawienia uchwytnych sladéw kolizji —
zwtaszcza w nowszych pojazdach, ktére podda-
wane sg testom zderzeniowym przy predkosci 5-9
km/h oceniajgcym podatnos¢ na tzw. szkody par-
kingowe) [99]. Dlatego w zderzeniach cze$ciowo
elastycznych delta-v jest wieksze od obliczonego
dla zderzenia plastycznego o ok. 10-40%. Tzw.
wspoétczynnik restytucji (stosunek wzglednej pred-
kosci odbicia badanych obiektéw do ich wzgledne;j
predkosci przed zderzeniem) dla catkowicie spre-
zystego zderzenia wynosi 1, a dla doskonale pla-
stycznego (niesprezystego) — O. Przy predkosciach
zderzeniowych powyzej 20 km/h komponenta spre-
zysta staje sie coraz mniej istotna (wspotczynnik
restytucji <0,1), natomiast przy mniejszych pred-
kosciach wspotczynnik restytucji jest znacznie wiek-
szy i wynosi 0,2 - 0,6 [60, 97, 98]I.

W praktyce szacowanie wartosci wspotczynnika
restytucji (konieczne np. podczas komputerowej
symulacji wypadku) dla niskich predkosci zderze-
niowych jest bardzo trudne, co jest przyczyng bfe-
dow w okreslaniu wartosci delta-v (zwtaszcza przy
uwzglednianiu jedynie podtuznej komponenty AV
wzdtuz dtugiej osi pojazdu). Predkos¢ kolizyjng
mozna réwniez szacowaé wizualnie przez porow-
nanie z wygladem innych, rozbitych pojazdéw tej
samej lub podobnej marki o znanej wartosci tzw.
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Energy Equivalent Speed (EES), ktora jest miarg
energii potrzebnej do spowodowania poréwnywal-
nych odksztatcen struktury nadwozia pojazdu przy
uderzeniu w sztywng, nieodksztatcalng bariere.
W sytuacji rzeczywistych zderzen z innym pojazdem
faktyczna predkos$é kolizyjna jest jednak z reguty
wyraznie wieksza z uwagi na komponente sprezystg
zderzenia oraz utrate czesci energii zderzenia na
powypadkowe przemieszczenie pojazdu [60, 971.
EES jest réowne delta-v w sytuacji petnego zderzenia
plastycznego, po ktérym pojazd zatrzymat sie na
przeszkodzie (w przypadku wystepujgcego zwykle
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odbicia delta-v staje sie wieksze od EES). EES moze
by¢ natomiast wieksze od delta-v w sytuacji nie-
petnych zderzen z czesciowym uslizgiem [971].
Znajomos¢ przytoczonych wyzej, technicznych
aspektow okolicznosci powstawania WAD ufatwia
medyczng ocene tego rodzaju nastepstw. W drugiej
czesci pracy przedstawione zostang propozycje
obiektywizacji ostrych epizoddéw dystorsji krego-
stupa szyjnego u ofiar wypadkéw komunikacyjnych
W oparciu o potgczone kryteria medyczne oraz tech-
niczne parametry zderzenia i okolicznosci wypadku.
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