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1. WSTEP

Symulatory od dawna wpisujg si¢ w funkcjonowanie zycia ludzi wielu branz.
Stowo ,,symulacja” pochodzi z jezyka tacinskiego — simulatio — i oznacza ,,udawanie”.
Definiowane jest jako: ,,sztuczne odtwarzanie wlasciwosci danego obiektu lub zjawiska, za

pomocg jego modelu” [1].

Symulatory staty si¢ postgpem naukowym 1 technologicznym naszych czaséw.
Moga ulatwia¢ zycie 1 dostarcza¢ faktow do $wiata nauki, a w zyciu prywatnym stanowi¢
zrodto rozrywki. Wykorzystywane sg we wszystkich branzach. Stuzg miedzy innymi do
celow szkoleniowych (np.: na stanowiskach produkcyjnych), zwickszaja wydajnosé
zaktadow pracy, stanowig takze wazny element szkolenia pilotow, kierowcow
zawodowych, kierowcoOw pojazdow uprzywilejowanych 1 personelu medycznego.
Symulatory poprzez analiz¢ wptywu wizualizacji, dZzwigkOw oraz przecigzen na organizm
stuzg rowniez do celow badawczych. W zyciu prywatnym stanowig rozrywke, mogaca
przenosi¢ w $wiat wirtualnej rzeczywistosci na najwyzszym poziomie. Doktadne
odwzorowanie wrazen wizualnych, dzwickowych i1 dotykowych, pozwala na wierne
odtworzenie rzeczywistych warunkoéw. Symulatory powszechnie stosowane to gtownie
symulatory statyczne, dynamiczne oraz od niedawna symulacje wirtualnej rzeczywistosci

tzw. virtual reality — VR.

W warunkach symulacyjnych, zmysty odbieraja bodzce w sposéb dotad nieznany,
przez co organizm moze rownie zaskakujaco reagowac. Zaobserwowano szereg objawow
zwigzanych z uktadem pokarmowym, ukladem nerwowym oraz zaburzeniami btednika.
Osoby poddawane ekspozycji wykazywaly zmiany okulograficzne, skérno-galwaniczne
I sercowo-naczyniowe [2-6]. Opisywany w literaturze jest rowniez wptyw zmeczenia oraz
dziatania $rodkéw psychoaktywnych na zdolnoéci manualne obstugi symulatorow [7-10].
Informacjg ptynacg z badan jest rowniez wiek — literatura podaje przyktad osob starszych,
u ktoérych zdolnos$ci poznawcze, np. podczas zmiany pasa ruchu drogowego, lub przejazd
przez nieoznakowane skrzyzowanie, byly wyraZznie oslabione, co zaobserwowano w
trakcie symulacji jazdy samochodem. Osoby starsze wykazuja réwniez wigksze

zaangazowanie



w planowaniu, czego przyktadem moze by¢ okreslenie trasy przed podrdza i mozliwych
niedogodnosci w jej trakcie. Tego typu badania, dostarczajg informacji o podiozu btedow
wsrdd grupy kierowcoOw wieku podznej dorostosci i starosci (w przysziosci pozwolitoby to
na eliminacj¢ ryzykownych decyzji) [11-13]. Warto wspomnie¢, ze duzg zaletg symulacji
jest mozliwo$¢ ich kontrolowania, co pozwala ograniczy¢ zagrozenie, ktore mogloby

wystapi¢ w rzeczywistosci.

Przyktadem roli edukacyjnej symulatorow dla studentéw oraz personelu
medycznego jest nauka podstawowych 1 zaawansowanych czynno$ci resuscytacyjnych na
wyspecjalizowanych manekinach. Uwaza sig, ze prekursorem symulacji medycznych jest
norweska firma Laerdal, ktéra jako pierwsza, w 1960 roku, stworzyta symulator stuzacy do

nauki resuscytacji kragzeniowo-oddechowej, manekina ,,Resusci Anne” [14].

Mimo naukowej popularno$ci omawianego zjawiska wcigz pozostaja obszary
wymagajace poglebienia badawczego — w tym zakresie mieszczg si¢ rowniez badania nad
symulatorami dachowania i zderzenia. W kontekscie zdrowia publicznego, badanie
podstawowych parametrow zyciowych (ci$nienie t¢tnicze, tetno, saturacja) pozwoli ocenié
reakcje organizmu na specyficzny bodziec symulacyjny jakim sa symulacje
z wykorzystaniem ruchomych platform — bez udziatu wirtualnej rzeczywisto$ci. Nie ma
doniesien naukowych opisujgcych wpltyw podobnych symulacji na zmiany podstawowych
parametréw zyciowych. Dodatkowym motywem wyboru tematu jest ocena wystapienia
zjawiska choroby symulatorowej jako przypadtosci opisujacej objawy poekspozycyjne
zwigzane z udzialem w symulacjach. Temat ten jest coraz czeSciej poruszany w znaczeniu
wptywu symulacji na odczuwalne skutki bodzca symulacyjnego. Symulacje dachowania
1 zderzenia ze wzgledu na swdj charakter, moga przyczyni¢ si¢ takze do zwigkszenia
swiadomosci w zakresie bezpieczenstwa ruchu drogowego. Prezentowana ponizej praca
jest proba poszerzenia wiedzy w zakresie wplywu symulatorow dachowania i zderzenia na

funkcjonowanie cztowieka.



1.1. Rodzaje symulatorow

Techniczne uwarunkowania urzadzen stuzacych do wykonywania symulacji [15],
oraz ich zrdéznicowanie przyczyniaja si¢ do zmienno$ci nat¢zenia obserwowanych
objawéw. Najprostszym podzialem symulacji, jest klasyfikacja ze wzgledu na rodzaju
uzytej platformy symulatora. Podziat ten wyrdznia platforme statyczng oraz platforme
dynamiczng. Platforma statyczna (fixed based) dostarcza informacji wzrokowych,
natomiast platforma ruchowa (motion based) generuje wigcej reakcji organizmu, jest
bardziej zblizona do realidw prezentowanego tematu, wigze si¢ z ruchem, a badani

odczuwajg sity przyspieszenia oraz przechylenie [16].

Symulatory ze wzgledu na stopien zaawansowania mozna podzieli¢ na 3 klasy:
proste symulatory treningowe, symulatory klasy $redniej oraz symulatory zaawansowane

[17-20].

Symulatory proste sa najpopularniejsze 1 stuza glownie celom rozrywkowym.
Mozna je spotka¢ w salonach gier, jak i zakupi¢ do uzytku prywatnego. Symulatory tej
klasy, zwigzane sa gldwnie z symulacja jazdy samochodem, a wrazenie jazdy
odzwierciedlaja elementy techniczne pojazdu, takie jak: kierownica, dZzwignia zmiany
biegéw oraz pedaly przyspieszenia i hamowania. Dodatkowymi elementami czgsto sa
monitory specjalnie przystosowane do symulacji oraz okulary VR i hetm HDM (Head
Mounted Display), ktore majg ograniczy¢ bodzce z zewnatrz [10]. Dzwigk w takich
symulacjach, generowany jest przy pomocy komputera, a obraz wyswietlany jest w formie
filmu z odwzorowaniem warunkéw jazdy wraz z otoczeniem 1 potencjalnymi
zagrozeniami. Tego rodzaju dodatki do symulacji, majg wprowadzac element rozproszenia,
ale rowniez generowal wigksze skupienie podczas jazdy. Symulacje tej klasy, stuza
gtéwnie do rywalizacji w formie rozrywki, a nie do celéw naukowo-badawczych 1 moga
by¢ wstepem do rozwoju symulatorow klasy Sredniej. Badania ukazuja duze roéznice w
uzyskanych wynikach po symulacjach na prostych symulatorach w poréwnaniu z realnymi
jazdami samochodem opartymi na podobnym scenariuszu. Przykladem jest problem z

utrzymywaniem odlegtosci oraz prawidlowego kierunku jazdy wzgledem drogi [17, 18].



Symulatory typu prostego wykorzystywane glownie do symulacji jazdy
samochodem, pozwalaja na zapoznanie si¢ z rzeczywista obsluga manualng pojazdu oraz
podstawowymi zasadami ruchu drogowego poprzez odwzorowanie srodowiska i techniki

jazdy wraz z zachowaniem zasad bezpieczenstwa ruchu drogowego [19].

Symulatory klasy $redniej cechujg profesjonalne miejsca i specjalistyczne
urzadzenia bedace skladowa symulatora — fotele samochodow wyscigowych lub
rajdowych odpowiednio wyprofilowane, panele deski rozdzielczej z kompletem
wlacznikow realnego panelu, kabiny z zamontowanym panoramicznym ekranem dajgcym
efekt zagospodarowania otoczenia kierunku jazdy oraz naglo$nienie z efektem dzwigku
przestrzennego. Symulatory tej klasy, maja odrgbne oprogramowanie do kreowania
zmiennych czynnikoéw symulacji. Opublikowane sg réwniez badania, ktorych uczestnicy
bioragc udziat w ruchomych symulacjach, rzadziej zglaszali nudno$ci niz przy uzyciu

statycznych platform [10].

Symulatory klasy $redniej, wykorzystywane sa do prowadzenia badan przez
psychologéw oraz do testowania rozwigzan w aglomeracjach miast, np. na drogach czy

w tunelach [10].

Symulatory najwyzszej klasy (najbardziej zaawansowane) posiadaja na platformie
nie tylko samochdd osobowy, lecz czgsto kabiny wielkogabarytowe (bus, autobus,
samochdd cigzarowy) i zabudowane sg z odwzorowaniem najdrobniejszych szczegotow
budowy. Od strony technicznej dzwigk i1 obraz sa najwyzszej jakos$ci, a ruch generowany
platforma odbywa si¢ we wszystkich plaszczyznach wraz z przecigzeniami dziatajagcymi na
symulator 1 osobe badang. Jesli symulacja dotyczy jazdy, to symulatory tej klasy majg
mozliwo$¢ dostosowania nawet rodzaju powierzchni oraz wybierania konkretnych zjawisk

pogodowych [10].

Symulatory zaawansowane wykorzystywane sa gloéwnie przez Kkoncerny
motoryzacyjne do testowania nowatorskich rozwigzan w nowych modelach samochodow
[10]. Lokalizacja tych symulatorow to najczgsciej laboratoria badawcze ukierunkowane na
waski obszar badan. Do tej klasy naleza rdwniez profesjonalne symulatory lotow shuzace

do szkolen pilotow.



1.2. Symulacja dachowania

Symulatory wykorzystywane w motoryzacji mogg petni¢ funkcje szkoleniowa
1 prewencyjng w zapobieganiu ryzykownych zachowan drogowych. Najbardziej
popularnym symulatorem w tym zakresie jest symulator dachowania (rodzaj symulatora
dynamicznego). Uczestnicy symulacji, bedagc wewnatrz pojazdu, mogg uswiadomi¢ sobie
role paséw Dbezpieczenstwa jako glownego zabezpieczenia zapobiegajacego
przemieszczaniu si¢ ciala w samochodzie. Dzigki zamontowanej do podwozia ruchome;j
platformie, samochod osobowy wykonuje ruchy obrotowe wokoét wtasnej osi, symulujac
w ten sposob dachowanie pojazdu. Symulator dachowania, skonstruowano w sposob
umozliwiajacy nadzor nad przebiegiem symulacji. Specjalnie przeszkolony operator,
wprawia w ruch obrotowy platform¢ w obu kierunkach z mozliwoscig zatrzymania
pojazdu podwoziem ku gorze — jest to moment symulujacy zatrzymanie samochodu
podwoziem ku gorze po wypadku [21]. Uczestnik w sposob bezpieczny i1 kontrolowany
moze przekonaé si¢ jak dziatajg sity przecigzenia podczas ruchu obrotowego. Mechanizm
startowy, obstugiwany przez osobe do tego przeszkolona, jest uruchamiany wylacznie, gdy
sa zamknigte wszystkie drzwi samochodu oraz zapigte wszystkie pasy bezpieczenstwa
(nawet jesli w symulacji bierze udzial 1 uczestnik). W trakcie trwania symulacji, w
samochodzie obecne sg lekkie gabki o ksztatcie pitki tenisowej, celem zobrazowania ruchu
niezabezpieczonych przedmiotow. Ze wzgledow bezpieczenstwa, podczas trwania
symulacji, nie moze by¢ obecna w poblizu zadna osoba poza obstugujacym mechanizm

symulatora

Symulatory dachowania, stanowig coraz czg¢$ciej mobilny element propagowania
zasad bezpieczenstwa ruchu drogowego. Dzieki mozliwosci ich wykorzystania na eventach
motoryzacyjnych lub festynach rodzinnych [22], uczestnicy moga przekonaé sig, jakie
dziatajg przecigzania na organizm podczas dachowania i jak wazna jest w tym rola pasow

bezpieczenstwa.



1.3. Symulacja zderzenia

W odniesieniu do zagadnien bezpieczenstwa biernego, rola paséw bezpieczenstwa
stanowi kluczowy element ochrony przed obrazeniami podczas zderzenia samochodu

Z przeszkoda.

Symulacja polegajgca na zobrazowaniu sytuacji kierowcy lub pasazera podczas
zderzenia, przebiega z wykorzystaniem symulatora zderzenia czolowego. Budowa
symulatora opiera si¢ 0 wykorzystanie fotela samochodowego umieszczonego na pochytej
platformie zjazdowej. Operator wprawia w ruch zjazdowy fotel wraz z osobg bioracg
udzial w symulacji. Na koncu platformy umieszczona jest przeszkoda czeSciowo
odksztatcalna, symulujaca obiekt, z ktorym zderza si¢ pojazd. Gwaltowne zatrzymanie
fotela jest wynikiem jego uderzenia w przeszkodg. Ze wzgledow bezpieczenstwa,
najczestszg predkoscig wykorzystywang w tego typu symulatorach, jest 5-8 km/h [23, 24].
Ten rodzaj symulacji ma zobrazowaé znaczenie pasow bezpieczenstwa w ochronie przed
obrazeniami powstalymi na skutek przemieszczenia ciala w obrgbie pojazdu podczas

zderzenia.

Symulator zderzenia czotowego, rdwniez jest mobilng konstrukcja, dzigki czemu
jest mozliwo$¢ wykorzystania go w miejscach poswieconych zagadnieniom ruchu

drogowego [25].

1.4. Parametry zyciowe

Pomiary podstawowych parametrow zyciowych wykonywane sa metodami
nieinwazyjnymi praktycznie we wszystkich dziedzinach medycyny. Niewatpliwg zaletg tej
metody, jest uzyskanie wyniku juz po kilkunastu, a czasem kilku sekundach od pomiaru,
co pozwala na natychmiastowa reakcje w sytuacji zagrozenia zycia. Nieprawidlowosci ich
wynikow, moga $wiadczy¢ o stanie naglego zagrozenia zdrowia, a nawet zycia. WartoS$ci

odbiegajace od normy niekoniecznie musza mie¢ zwigzek ze stanem chorobotworczym.



Moga by¢ reakcja na stresujaca sytuacje, wysitek fizyczny lub wysoka temperature

otoczenia.

Pomiar parametrow zyciowych, stosowany jest réwniez do oceny reakcji
organizmu na konkretny bodziec. Nowa sytuacja i zwigzane z nig czynniki stresogenne
wptywaja na organizm, powodujac czesto chwilowa zmiang ci$nienia tetniczego, tetna oraz

oddechu.

Najbardziej powszechng metoda oceny podstawowych parametrow zyciowych
(ci$nienie, tetno, saturacja), jest nieinwazyjny ich pomiar z wykorzystaniem

ci$nieniomierza oraz pulsoksymetru.

CISNIENIE TETNICZE

Pomiaru dokonuje si¢ za pomocg aparatow do nieinwazyjnego mierzenia ci§nienia
tetniczego. Najbardziej popularny jest obecnie automatyczny ci§nieniomierz z cyfrowym
wyswietlaczem. Szerokie zastosowanie znajduje rowniez sfigmomanometr spr¢zynowy
i rtgciowy [26]. Mankiet ci$nieniomierza jest najczesciej szerokosci 12-13 cm i 35 cm
dhugosci co umozliwia objecie okolicy ramiennej lewej, gdzie powinno si¢ prawidiowo

dokonywac¢ pomiaru.

Nieodtagcznym elementem wiarygodnej oceny ci$nienia t¢tniczego jest pomiar jego
2 skltadowych. Pierwsza skladowa to ci$nienie skurczowe, drugg jest cis$nienie
rozkurczowe. Pierwsza skladowa (ci$nienie skurczowe) stanowi maksymalne ci$nienie
skurczu lewej komory serca, natomiast druga sktadowa (ci$nienie rozkurczowe) jest
wartoscia ci$nienia
w tetnicach podczas fazy rozkurczu serca [27]. Optymalne wartosci ci$nienia skurczowego
(systole) mieszczg si¢ w przedziale 120-129 mm Hg, a granice stanowi 140 mm Hg
powyzej ktorej wzrasta ryzyko wystgpienia niebezpiecznych dla zdrowia i zycia epizodow
neurologicznych oraz sercowo naczyniowych. W odniesieniu do ci$nienia rozkurczowego
(diastole) optymalne wartosci to: 80-84 mm Hg. O nadci$nieniu tgtniczym mowimy, gdy

cisnienie skurczowe przekracza wartos¢ 140 mm Hg, a rozkurczowe — 90 mm Hg [28].
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Niedocisnienie jest stwierdzane, gdy wartosci cisnienia spadng ponizej normy — dla

ci$nienia skurczowego <120 mm Hg, dla ci$nienia rozkurczowego <90 mm Hg [29].
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TETNO

Do oceny t¢tna wykorzystuje sie najczesciej przeno$ne urzadzenie napalcowe
(pulsoksymetr), mierzace rownoczasowo saturacje krwi tetniczej. Urzadzenie w formie
klipsa zaktadanego na palec, wysyta przez nadajnik wigzke $wiatta monochromatycznego
o dwoch dtugosciach fal [30]. Diody wysytaja Swiatlo naprzemiennie, a sygnat jest staly
1 zmienny. Sygnat zmienny stanowi 1-5% catosci sygnatu 1 w gtownej mierze od niego
zalezy doktadno$¢ pomiaru [31]. Analizie podlega cze¢s¢ sygnatu przypadajgca na faze
skurczowg migsnia sercowego, dzigki czemu pomijany jest sygnatl saturacji z naczyn
zylnych i wlosowatych. Wynik pomiaru stanowi $rednig z okresu od 2 do 16 sekund od

momentu rozpoczecia pomiaru [32].

Prawidtowe wartosci tetna mieszczg si¢ w przedziale 60-100 uderzen/minute [33].
Czgstos¢ pracy serca powyzej 100 uderzefi/minutg jest okres$lana jako tachykardia, a
warto$¢ ponizej 60 uderzen/minute to bradykardia. Wartosci tgtna mogag odbiegaé¢ od
normy w odniesieniu do czynnika chorobotwoérczego lub stresogennego a takze na skutek
naglej zmiany polozenia ciata np.: szybka pionizacja z pozycCji horyzontalnej. W
odniesieniu do symulacji z wykorzystaniem ruchomych platform, zmiany parametréw
zwigzanych z ukladem krazenia moga by¢ wynikiem przecigzen towarzyszacym
symulacjom. W wyniku ich dziata dochodzi do gwattownych zmian pozycji ciata co moze

powodowac¢ zaburzenia przeptywu krwi [34-37].

SATURACJA

Saturacja krwi tetniczej mierzona metodami nieinwazyjnymi przy uzyciu
pulsoksymetru jest powszechnie stosowang metoda diagnostyczng oceny wysycenia
tlenem hemoglobiny krwi tetniczej. Doktadnos$¢ tej metody pozwala okresli¢ stopien
niedotlenienia (hipoksji) oraz wartosci zawyzonych, swiadczacych np. o hiperwentylacji.
Warto$¢ saturacji oznaczana jest wynikiem procentowym [38], a normg jest zakres 95%-
98% [39]. Najczestszym miejscem oceny saturacji poprzez uzycie pulsoksymetru, jest:
palec reki, malzowina uszna, palec stopy, a u noworodkdéw nadgarstek lub stopa
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(pulsoksymetr w formie opaski/mankietu) [40]. Falszywy odczyt poziomu saturacji moze
by¢ wynikiem: zabrudzenia plytki paznokciowej w miejscu oceny pomiaru, niskiej
temperatury otoczenia, zatrucia tlenkiem wegla (czad) lub nadmiernym ruchem ciala

podczas badania.

1.5. Od zaburzen blednika do choroby symulatorowe;j

Zaburzenia funkcji ukladu rownowagi moga przybieraC rdzne postacie.
Uszkodzenia powodujg zarowno niegrozne zmiany, jak i zroznicowane postacie chordb
oraz dysfunkcje ukladu nerwowego. Zaburzenia blednika sa S$cisle zwigzane z
zaburzeniami réwnowagi oraz zawrotami glowy. Moga stanowi¢ 20-30% przyczyn
dolegliwosci wsrod dorostych, oraz kilkanascie procent u dzieci. Zawroty btednikowe
zwigzane sg z uszkodzeniem btednika, natomiast poza blednikowe dotycza zmian w
obrgbie unerwienia [41]. Czg$ciej obserwowane sg u kobiet 1 0sOb starszych, a czgstos¢ ich
wystepowania ro$nie wraz

z wiekiem [42].

Prusinski w swojej pracy odnosi si¢ do klasyfikacji zawrotow, dzielac je na dwie
grupy. Do pierwszej naleza zawroty zludzeniowe w kontek$cie iluzji ruchu (gldwnie
wirowego) otoczenia, ruchu tylko ciata lub samej gtowy. Druga grupe stanowig zludzenia -

iluzje niestabilno$ci, gdy postawa jest niepewna i nie ma zachowanej rownowagi [42].

Kolejny podziat zawrotoéw zaproponowal ponad 100 lat temu niemiecki psychiatra
Hitzig. Wedtug jego klasyfikacji, zawroty dziela si¢ na uktadowe i nieukladowe. Zawroty
uktadowe — dotyczace ztudzenia ruchu, a zawroty niecuktadowe - zwigzane z poczuciem
niestabilno$ci. Podzial ten funkcjonuje w praktyce klinicznej roéwniez w czasach
wspotczesnych. Czesto spotykanym okresleniem zawrotow uktadowych w jezyku

angielskim jest vertigo, a nieuktadowych — dizziness [41].

13



CHOROBA LOKOMOCYJNA

Choroba lokomocyjna stanowi¢ moze powazny problem dla uczestnikéw ruchu
drogowego. Ucigzliwe objawy potrafig utrzymywac si¢ nawet przez kilka godzin, przez co
podrézowanie zamiast by¢é przyjemne staje si¢ przykrym obowigzkiem. Choroba
lokomocyjna nie jest stricte choroba z medycznego punktu widzenia, bardziej dotyczy
zespolu odczuwalnych objawoéw, takich jak nudnos$ci oraz wymioty. Wystepuje wsrod
ludzi 1 zwierzat w trakcie podrozy droga ladowa (samochodem, komunikacjg miejska),
drogg morska (statkiem, szybkimi todziami motorowymi) czy droga powietrzng

(samolotem).

W normalnej sytuacji, czyli wtedy, gdy wystepuje ruch ciala, receptory wzrokowe
1 przedsionkowe rejestruja pordwnywalne informacje na temat ruchu ciata, a sygnaty
z uktadu przedsionkowego i narzadu wzroku sa zgodne. Gtownag przyczyna choroby
lokomocyjnej jest intersensoryczny konflikt migdzy narzadem przedsionkowym a
narzadem wzroku [40]. W wigkszo$ci przypadkow wystepuje czesciej wsrod biernych
uczestnikow (pasazeréw). Nie ma roOwniez znaczenia, czy jest ona wynikiem podrozy

morskiej, drogowej lub powietrznej.

Objawami choroby lokomocyjnej sa min.: nudno$ci, wymioty, blado$¢ skory i
zimne poty, czegsto wspolistniejgce z zaburzonym torem oddechowym — wzdychanie,
ziewanie, hiperwentylacja — oraz bolem glowy i senno$cig [43]. Literatura podaje
przyklady wystapienia opornosci na objawy choroby lokomocyjnej, a jej podtozem moga

by¢ dysfunkcje uktadu przedsionkowego w uchu wewnetrznym [44].

W niektorych przypadkach choroby lokomocyjnej, konflikt polega na rdéznicy
migdzy otrzymywanymi obecnie sensorycznymi informacjami, a przechowanymi do tej
pory doswiadczeniami zwigzanymi z wykonywanym ruchem [45-47]. Pitman i Yolton
zastosowali termin ,historia ekspozycji” w odniesieniu do gromadzonych wczes$nie]

doswiadczen [48].

Niektorzy autorzy twierdza, iz mozliwa jest genetycznie uwarunkowana podatnosé¢

na chorobe lokomocyjna ze wzgledu na zwigzek migdzy genetycznym polimorfizmem
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receptora alfa2 — adrenergicznego a zwigkszeniem autonomicznej odpowiedzi na stres

i chorobe lokomocyjna [49, 50].

Wspolny wzoér wszystkich ruchéw indukujacy chorobe lokomocyjng jest
powtarzalnym liniowo 1 katowo przyspieszeniem glowy. Biorgc pod uwage czestotliwosé
mierzong w Hz, najwyzsza, przy ktorej wystapity zaburzenia btednika (zwigzane z chorobg
morska), odnotowano na poziomie 0,2 Hz. Czgstotliwo$¢ wzrasta wraz z poziomem

przyspieszenia od warto$ci progowej 0,1 m x s 2 [51].

Szacuje sig, ze ok. 5-10% ludzi jest nadmiernie podatnych na wystgpienie choroby
lokomocyjnej, natomiast reszta wykazuje tylko umiarkowana podatno$¢, ktéra rézni sie
w zaleznosci od wieku [46]. Niemowleta i dzieci do 2 roku zycia wykazuja odpornos$¢ na
chorob¢ lokomocyjna, natomiast podatnos$¢ na jej objawy jest najwyzsza migdzy 2. a 12.

rokiem zycia. Osoby powyzej 50. roku zycia bardzo rzadko wykazuja jakiekolwiek
objawy.
Okazuje sie, ze rasa rowniez wptywa na podatnos$¢ i natezenie objawow choroby

lokomocyjnej. Rasa zotta wykazuje wigksza podatno$¢ niz rasa kaukaska [52].

Jak juz wcze$niej wspomniano, réwniez pte¢ w tym przypadku ma znaczenie.
Kobiety s3 bardziej podatne na objawy [53], szczegodlnie podczas menstruacji [54,55].
Stwierdzono korelacje pomigdzy zenskim ukladem endokrynnym a choroba lokomocyjna
[56]. Cheung i wsp. twierdzg natomiast, ze nie mozna udowodni¢, w jaki sposob roznice
poszczegodlnych faz cyklu menstruacyjnego wptywaja na subiektywne objawy choroby
[57].

Wykazano, ze 45% pacjentow z chorobg lokomocyjng odnosi korzysci z placebo,
co oznacza istotny wptyw czynnikéw psychologicznych na wystapienie objawow choroby
[58].

CHOROBA PSEUDOLOKOMOCYJNA (PSEUDOKINETOZY)

Jak juz wcze$niej wspomniano, choroba lokomocyjna ujawni¢ si¢ moze w

przypadku ruchu odbieranego za pomocg narzgdu wzroku przy jednoczesnym braku
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sygnatu z uktadu przedsionkowego. Ten rodzaj zaburzenia — odbieranie bodzcéw o ruchu z
pola wzrokowego przy jednoczesnym braku ruchu ciala — moze mie¢ miejsce podczas
projekcji kinowej lub teatralnej i okreslane jest jako ,,Cinema Sickness” - czyli ,,choroba
kinowa”, w symulatorach jako choroba symulatorowa, a w trakcie kontekscie gier
komputerowych, okreslana jest jako ,,Game Sickness”, czyli ,,choroba gry” [59-61].
Wszystkie wyzej wymienione rodzaje zaburzen okreslane sg jako ,,pseudokinetozy” lub

choroba pseudolokomocyjna [62].

Ciekawym przykladem jest wystgpienie objawdéw przy wspomnianej wczesniej
projekcji filmowej. Ciato bedace w spoczynku nie wysyta sygnatow przedsionkowych,
natomiast narzagd wzroku moze odbiera¢ sygnaly o ruchu i zmianie potozenia, dlatego
osoby ogladajace film, w ktorym samochod poruszat si¢ na tle wysokiego krajobrazu
gorskiego, wykazywaly objawy choroby. Przypadek tego zaburzenia pierwszy raz opisany
zostal w 1894 roku, gdy wykonano do$wiadczenie z hustawka zamontowang w pelni
umeblowanym pomieszczeniu. Osoba usiadla na hustawce, jednak w rzeczywistosci to nie
hustawka zostalta wprawiona w ruch, tylko pomieszczenie poruszato si¢ wzgledem

hustawki 1 badanego. Po kilku minutach osoba odczuwata zawroty glowy oraz nudnos$ci

[63].

CHOROBA SYMULATOROWA

Choroba symulatorowa (simulator sickness) stanowi rodzaj choroby lokomocyjnej
[64] 1 mierzalna jest pod katem reakcji fizjologicznych [65]. Choroba symulatorowa
wystepuje, gdy odbierane bodZce dotyczace ruchu w przestrzeni odbiegaja od
wczesniejszych odczu¢ osoby badanej [66,67]. Oznacza to, ze badany wykonujacy dang
czynnos¢ w obrebie symulatora lub tylko biorgcy udziat w symulacji bez wykonywania
jakichkolwiek czynno$ci odbiera zmysty w sposdb odrebny niz w znanej mu wczesniej
realnej sytuacji. Podejrzewa si¢ rowniez, ze u podstaw tej choroby lezy teoria konfliktu
sensorycznego — Sensory Conflict Theory (neural mismatch model) [68,69]. Zostala ona
bardziej rozwinie¢ta przez Osmana w 1990 roku, a za przyczyneg wystgpienia uwaza si¢ tzw.

sensoryczne przegrupowanie (Sensory Rearrangement), ktorego bazg jest konflikt miedzy
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sygnatami z narzadu przedsionkowego, receptorow ruchowych i narzadu wzroku
a spodziewanymi bodzcami z o$rodkowego uktadu nerwowego w oparciu o wczesniejsze
podobne lub takie same doswiadczenia [45]. Waznym elementem tej teorii jest obecnos¢
tzw. komparatora, ktory jest swego rodzaju ,,porownywaczem” odczuwanych bodzcoéw ze
spodziewanymi reakcjami. Podczas rozpoznania konfliktu, komparator wysyta sygnat
niedopasowania (mismatch signal) do Osrodkowego Uktadu Nerwowego — OUN, by ten
mogt skorygowac ruch i pozycje ciala. Gdy czas trwania sygnatu i natezenie zwickszg swa
czestotliwo$¢, moze to doprowadzi¢ do choroby symulatorowej. W tym przypadku
przyczyna bedzie kumulacja konfliktu sensorycznego [70] lub ostabienie sygnatow
prowadzace do aklimatyzacji z nowa sytuacja, przez co niezgodno$¢ zostaje sttumiona.
Kolejnym wytlumaczeniem podtoza choroby symulatorowej moze by¢ tzw. Teoria
Konfliktu Subiektywnego Poczucia Pionu — Subjective Vertical Conflict Theory. Dotyczy
ona pionu grawitacyjnego, ktorego odczuwanie jest w konflikcie z subiektywnym
odczuciem pionu. Droga sygnatu docierajacego do OUN jest taka sama jak w opisie Teorii
Konfliktu Sensorycznego [71]. Wystapienie choroby symulatorowej tlumaczy¢ moze
rowniez Teoria Niestabilnosci Posturalnej — Postural Instability Theory — zwigzana
z ograniczeniem lub calkowitym brakiem mozliwosci ruchéw ciata, co moze byc¢
wynikiem charakteru symulacji, w ktérej sam badany pozostaje bierny, natomiast
oddziatuje na niego ekspozycja [72]. Im wigksza bierno$¢ ruchu badanego, tym wigksza
niestabilno$¢ posturalna, a co za tym idzie wigksze ryzyko choroby symulatorowej [73].
Literatura podaje rowniez teori¢ ruchu gatek ocznych jako przyczyne wywotujaca objawy
[74] oraz wplyw autonomicznego ukladu nerwowego [75]. Symptomami choroba
symulatorowa zblizona jest do choroby lokomocyjnej i mozna ja zbada¢ mierzac objawy
fizjologiczne. Pobudzenie czgsci wspodlczulnej ukladu nerwowego przyczynia sie¢ do
wystapienia objawow [75] — uczestnik symulacji odczuwa dezorientacje, zaburzenia
okulomotoryczne oraz mdlosci [76]. Nasilenie objawow moze by¢ rowniez wynikiem
przewentylowania (hiperwentylacji), czego efektem bedzie zaburzenie regulacji
oddechowej — zwigkszone stgzenie tlenu, natomiast zmniejszone stezenie dwutlenku wegla

[77]. W ocenie choroby symulatorowej bierze si¢ pod uwage réwniez wynik ogdlny
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wszystkich odczu¢. Pierwszy raz chorobe symulatorowa zdiagnozowano podczas

ekspozycji na symulatorze lotniczym — pierwsze dziesigciolecia XX wieku [10].

W badaniach nad wystepowaniem choroby symulatorowej bierze si¢ gtownie pod
uwage bodzce wzrokowe a w przypadku symulatorow generujacych ruch w réznych
plaszczyznach, rodzaj platformy uzytej do symulacji. Badania pokazujg, ze nasilenie
choroby moze mie¢ zwigzek ze zmiang wrazen wizualnych [78]. Wykazano, Ze rodzaj
uzytego symulatora wptywa na wystepowanie okreslonych objawow. Wsrdd uczestnikow
bedacych w symulatorze lotu samolotem 1 §miglowcem, czedciej wystepowaty zaburzenia
okulomotoryczne, a po symulacji jazdy samochodem cze$ciej uczestnicy wykazywali
og6lng dezorientacje [79]. Czas ekspozycji [69] oraz rodzaj uzytej platformy (statyczna,
dynamiczna) rowniez wplywaja na nasilenie wybranych symptomoéw choroby

symulatorowe;j.

Choroba symulatorowa moze roéwniez wystapi¢ w grupie biernych obserwatorow,

niebioracych udziatu w symulac;ji.

W celu pogrupowania symptomow choroby symulatorowej skonstruowano
w 1993 roku kwestionariusz Simulator Sickness Questionnarie (SSQ) do badania choroby

symulatorowej [80].

1.6. Profilaktyka dysfunkcji blednika

a) Zmiana czynnikow behawioralnych

Jakiekolwiek zaburzenie w odbiorze bodzcow powodujace niezgodnos¢ informacji
z narzadow wzroku 1 réwnowagi wywoluje nudnosci 1 wymioty [43]. Najlepsza forma
leczenia zaburzen btednika wynikajacych z choroby lokomocyjnej lub innego rodzaju
pseudokinetoz, takich jak np. choroba symulatorowa, jest unikanie bodzca/bodzcow
generujacych objawy. Jesli nie ma mozliwos$ci unikania ekspozycji na bodziec, mozna
wyksztatci¢ mechanizm adaptacyjny wobec bodzca, zastosowaé farmakoterapi¢ Iub
zmieni¢ dotychczasowe zachowanie wzgledem ruchu lub symulacji - czyli podja¢ dziatania

prewencyjne.
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Jednym z zalecanych zachowan podczas jazdy samochodem jest skupione
utrzymanie wzroku ku przodowi w strong¢ kierunku jazdy (tak jak robi to kierowca,
koncentrujac si¢ na odcinku drogi przed samochodem) i unikanie spojrzen do tytu lub
w kierunku bocznym wzgledem ruchu pojazdu [81]. W przypadku podrdzy morskiej
zalecane jest spogladanie maksymalnie do przodu az do linii horyzontu, a podczas lotu
samolotem 1 podrdzy koleja, zajecie miejsca przy oknie, by umozliwi¢ widocznosé

kierunku ruchu.

Sen réwniez pozytywnie wpltywa na objawy choroby lokomocyjnej. Podczas snu
nastgpuje naturalna redukcja pobudliwosci ukladu przedsionkowego, co minimalizuje
wystapienie konfliktu sensorycznego [80]. Sanga i wsp. podczas swoich badan
zaobserwowali, iz kontrola oddechu i sluchanie muzyki zapewniaja znaczaca ochrone

przed objawami choroby [82].

Do naturalnych metod radzenia sobie z przykrymi objawami zaburzen blednika
naleza réwniez praktyki medycyny Dalekiego Wschodu, a konkretnie medycyny chinskie;.
Akupunktura w punkcie P6 (Neiguan) praktykowana byla przez wiele lat w Chinach celem
leczenia nudnosci i wymiotow, a uciskanie (akupresura) w tym punkcie skutecznie
tagodzita nudnos$ci u cigzarnych, oraz nudno$ci i wymioty w okresie pooperacyjnym [83-
86].

W odniesieniu do zaburzen btednika zwigzanych z konfliktem sensorycznym, literatura
podaje zréznicowane wyniki przy probie zmniejszenia objawoéw [87-92]. Stern i wsp.
opisuja zmniejszenie dolegliwosci u o0sob noszacych opaski uciskowe w obrebie
nadgarstka lub przedramienia [93], natomiast Miller i Muth nie stwierdzili znaczacego
wplywu opasek uciskowych w poréwnaniu z placebo [94]. Autorzy podaja rowniez
przyktad efektywnego dzialania koreanskiej akupresury poprzez ucisk na punkt K — K9, co

zmniejszyto nudnosci pacjenta z choroba lokomocyjng transportowanego karetka [95].

Nie jest zalecane spozywanie alkoholu celem eliminacji objawéw [43]. Palenie
tytoniu ma negatywny wptyw na objawy. Zwigkszajac ich nasilenie, jednak zauwazono, ze
tolerancja wobec choroby lokomocyjnej wyksztalcita si¢ wsrod badanych w okresach

abstynencji od palenia [96].
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b) Adaptacja do bodzca

Powtarzalno$¢ ekspozycji na bodziec/bodzce generujace zaburzenia blednika moze
powodowa¢ ostabienie reakcji organizmu na jego wplyw. Adaptacja stanowi jeden
z najskuteczniejszych sposobow terapii zaburzen btednika wywotanych ruchem. Definicjg
adaptacji, jest: zmniejszenie odpowiedzi poprzez ciagla stymulacje uktadu receptorowego.

Habituacja to z kolei zmniejszenie aktywnos$ci neuronalnej przez powtarzalno$¢ [43].

Zdolno$¢ adaptacyjna u osOb przebywajacych na otwartym morzu wsrdd
wiekszosci wyksztalca si¢ po kilku dniach [97], natomiast po zej$ciu ze statku w czasie
dluzszym niz 3 miesigce zdolnosci adaptacyjne zanikaja, a tym samym zwigksza si¢

natezenie przykrych objawow [98].

Reason zaproponowal podziat adaptacji na adaptacje sensoryczng i adaptacje
ochronng. Pierwsza dotyczy zmniejszajacej si¢ odpowiedzi po ciaglej stymulacji uktadu

receptorowego, a druga stanowi przystosowanie si¢ do niezgodnosci sensorycznej [99].

Poziom adaptacji jest wysoce specyficzny do okreslonych warunkéw bodzca,
w ktoérych zostat nabyty. Marynarze ptywajacy na duzych statkach moga odczuwac objawy
choroby morskiej po przejsciu do matych tdédek [100], a doswiadczeni piloci latajacy
helikopterami moga z kolei odczuwaé objawy choroby po udziale w symulacjach
z wykorzystaniem symulatora helikoptera [46] — jest to przyktad choroby symulatorowe;.
Ekspozycja na bodziec charakteryzujaca si¢ stopniowym poczatkiem, generowata mniej
symptomow i pozwalata na szybsza adaptacj¢ niz dziatanie bodZca o naglym, gwattownym

poczatku [101].

Podczas eksperymentu przeprowadzonego na morzu Helling i Westhofen
zauwazyli, ze u zawodowego zeglarza na poczatku podrdézy podczas jednostajnego
przyspieszenia, oczoplas wystapil w znacznie mniejszym stopniu niz w grupie amatorow -
wolontariuszy niebedacych zeglarzami [102]. Powyzsze badania sugeruja, ze moglo dojs¢

do ,,stlhumienia” przedsionka u zaadaptowanych zeglarzy.

Szacuje si¢, ze okoto 5% ludzi z objawami choroby lokomocyjnej nie posiada
zdolnos$ci adaptacyjnych wobec bodzca/bodzcow ja wywotujacych. Ciekawym
spostrzezeniem jest rowniez to, ze aktywne ruchy ciala sprzyjaja adaptacji rzadziej niz
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bierne, indukowane eksperymentalnie, np. za pomoca urzadzen optycznych [103]. Efekt

adaptacyjny thumaczony moze by¢ teorig konfliktu sensorycznego.

Po dhugim czasie spedzonym na morzu lub w powietrzu (astronauci) moga
wystapi¢ objawy ze strony blednika, gdy osoba przebywa juz na ladzie. Fenomen ten
okreslany jest jako pseudohalucynacja z pamigci przedsionkowej [ 104] lub choroba ladowa
[99, 105]. Objawy zanikaja po kilku godzinach, a czasem nawet tygodniach [106, 107].
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c) Leczenie farmakologiczne

Obecne leczenie oparte jest na redukeji ,,sprzecznych informacji” (teoria konfliktu
sensorycznego), przyspieszeniu procesu adaptacyjnego celem wyksztatcenia ,historii

ekspozycji” oraz usuwaniu objawdéw wegetatywnych.

Pierwsze zastosowanie lekow celem leczenia zaburzen blednika zostalo opisane
w 1869 roku w czasopismie ,,.Lancet” i obejmowato podaz mikstury chloroformu oraz
nalewki z belladonny, ktére tagodzity przykre objawy. Zaklada sie, ze leki przeciwko
chorobie lokomocyjnej wplywaja na réwnowage miedzy ukladem cholinergicznym
a adrenergicznym [108]. Poniewaz stymulacja przedsionka jest konieczna do wystapienia
symptomow, leki, ktore majg centralny lub obwodowy efekt hamujacy na przedsionek,

mogg by¢ efektywne w dziataniu profilaktycznym, jak i aktywnym leczeniu [109].

Przed podj¢ciem odpowiedniej interwencji farmakologicznej kazdego pacjenta
z chorobg lokomocyjna, ladowa, morskag lub symulatorowa nalezy traktowac
indywidualnie, dobierajac sposob leczenia odpowiednio do iloéci i natgzenia objawow.
Istotne, czy 0soba
z objawami podczas podrozy jest pasazer czy czlonek zatogi. Popularne leki przeciw
zaburzeniom btgdnika czesto uposledzaja czynno$ci psychomotoryczne, powoduja rowniez
sennos¢ 1 uczucie znuzenia, co niekorzystnie moze wptynagé na zachowanie czujnosci.
Przykladem moze by¢ zaloga statku, pracujgca w skupieniu podczas wykonywania

czynno$ci nawigacyjnych [110].

Postgpowanie terapeutyczne bedzie inne, jesli celem jest zapobieganie chorobie
lokomocyjnej, a inne, kiedy celem jest jej aktywne leczenie, gdy objawy juz si¢ pojawily

[109]. Leki skuteczne sag w leczeniu oraz prewencji objawow kinetoz [111].

Rola $rodkoéw antycholinergicznych w leczeniu kinetoz jest jedna z najbardziej
efektywnych form terapii. Przypuszcza si¢, ze sa inhibitorami na drodze z wejscia
przedsionka do jader przedsionkowych i prawdopodobnie dziatajg rowniez bezposrednio
na os$rodek wymiotny [112]. Antagonisci skopolaminy i acetylocholiny sg najbardziej

skuteczni. W ostatnich dziesigcioleciach opracowano podawang przezskornie skopolaming
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w celu zapewnienia skutecznej profilaktyki i stalego poziomu w surowicy przez dhuzszy
czas — nawet do 72 godzin [113,114]. Aby zapewni¢ dobrg i szybka przepuszczalnos¢ dla
leku miejscem umieszczenia plastra powinna by¢ skéra za uchem [101]. Efekt
profilaktyczny uzyskiwany jest przez 6-8 godzin od aplikacji plastra. Doustna podaz
skopolaminy skutkuje utrzymaniem dziatania leku od 0,5 do 6 godzin. Nachum i wsp.
rekomendujg taczenie przezskornej skopolaminy z podazg leku doustnie: 0,3-0,6 mg [115].
Kombinacja ta pozwala uzyska¢ w osoczu efekt terapeutyczny juz po 30 minutach bez
skutkow ubocznych. Skopolamina w atomizerze donosowym przynosi efekt w czasie 30

minut od zastosowania [116, 117].

Dziatanie lekéw antyhistaminowych w przebiegu zaburzen blednika opisane
zostato po raz pierwszy w 1949 roku [118]. Kobiety w cigzy, bedac bardziej podatne na
przykre objawy zaburzen btednika, po zazywaniu dimenhydrynatu wyksztalcity opornos¢
na objawy choroby lokomocyjnej. Analiza 15 réznych prac obejmujgca ponad 5 tysiecy
pacjentow wykazata skuteczno$¢ terapii lekami antyhistaminowymi na poziomie 70%
[119]. Najczestszym skutkiem ubocznym byla sedacja. Weinstein 1 Stern porownali dwa
popularne antyhistaminowe leki — dimenhydraming oraz cyklizyne. Obserwacje wykazaty
podobny efekt zapobiegawczy wystapieniu objawow choroby lokomocyjnej [120].
Skuteczno$¢ dimenhydraminy moze by¢ zwigzana z jej wlasciwo$ciami uspokajajacymi, a
cyklizyna prawdopodobnie dziala bardziej bezposrednio na Zoladek, przez co jest bardziej

efektywna w zapobieganiu przykrych objawow ze strony ukladu pokarmowego.

Trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne rowniez znajdujg zastosowanie w
leczeniu objawow zaburzen blednika, jednak ta droga leczenia wykazuje silniejszy efekt
sedatywny niz leki przeciwhistaminowe. Przykladem jest fenotiazyna, ktorej dziatanie

oparte jest na antydopaminowym wptywie na osrodek wymiotny [43].

Leki z grupy antagonistow dopaminy pomagaja leczy¢ objawy Kkinetoz.
Metoklopramid jako popularny lek przeciwwymiotny znajduje zastosowanie [121].
Niektéore badania pokazuja wigksza efektywnos¢ metoklopramidu w poréwnaniu z
difenhydraming
I placebo [122].
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Okazuje sie, ze wsrod osob cierpigeych z powodu migreny u 50% z nich wystepuje
choroba lokomocyjna [123]. Wplyw niedoboru tryptofanu na zaburzenia btgdnika
u pacjentoOw z migreng moze wskazywac, ze zmniejszona aktywno$¢ serotoniny w mozgu
sprzyja zaburzeniom przedsionka (gléwnie wzrokowych) w przebiegu choroby
lokomocyjnej i migreny [124]. Marus i Furman wykazali, ze ryzatryptan zapobiegal
rozwojowi choroby lokomocyjnej, a u cierpigcych z powodu migreny zapobiegat rowniez

wystapieniu zawrotow gltowy [125].

Zastosowanie homeopatii w poréwnaniu z placebo nie wykazato efektow przy
leczeniu choroby symulatorowej. W badaniach uzyto wyciag cocculus z rosliny Anamirta,
ktéra dziesigtki lat temu byla uzywana przez zeglarzy celem leczenia choroby morskiej
[126].

Jako naturalny $rodek leczniczy tagodzacy objawy, takie jak nudnosci, wymioty —
zarOwno pooperacyjne, jak i u cigzarnych, czgsto opisywany jest korzen imbiru [127-130].
Przeprowadzona meta — analiza nie wykazala jednak jego skuteczno$ci w leczeniu choroby

lokomocyjnej [131].
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2. METODOLOGIA BADAN WEASNYCH

2.1. Cel glowny

Celem gtownym pracy byta ocena zmiennych parametrow zyciowych w wybranej
populacji ochotnikow po udziale w symulacjach dachowania i zderzenia oraz zbadanie

zaleznos$ci migdzy symulacjami a postawami wzgledem bezpieczenstwa ruchu drogowego.
Komentarz do celu:

Najczestsza przyczyna wypadkow drogowych w Polsce jest nieprzestrzeganie
zasad bezpieczenstwa przez kierowcow, a symulacje zdarzen drogowych moga by¢

istotnym narze¢dziem edukacji kierowcow oraz ksztattowania odpowiednich zachowan.

2.2. Cel dodatkowy

Celem dodatkowym pracy byla ocena czgstotliwosci wystepowania i nasilenia
objawow choroby symulatorowej wsrdd uczestnikéw kontrolowanej symulacji dachowania

1 zderzenia bez wykorzystania wirtualnej rzeczywistosci.
Komentarz do celu:

Wystepowanie skutkow ubocznych po udziale w symulacjach jest czesta
przypadtosciag wsérdd bioracych w niej udziat uczestnikow. Zbadanie zjawiska choroby
symulatorowej pozwoli uzyska¢ informacje na temat wystapienia i nasilenia symptomow

tej choroby po symulacjach z wykorzystaniem ruchomych platform.
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2.3. Hipotezy badawcze

Celem przeprowadzenia analizy badawczej, postawiono hipotezy gléwne oraz
szczegblowe.  Hipotezy  zostaly  sformulowane w  kazdej =z  kategorii:
1. Parametry zyciowe, 2. Zjawisko choroby symulatorowej, 3. Deklaratywna ocena

postrzegania bezpieczenstwa.
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1. PARAMETRY ZYCIOWE

Zalezno$¢ zmian badanych parametréow zyciowych (ciSnienie tetnicze, tetno,

saturacja) w odniesieniu do przeprowadzonej symulacji:
Hipotezy glowne:
Hipoteza 1-H1

Udzial w symulacji dachowania i symulacji zderzenia wptywa na chwilowg zmiang

wybranych parametréw zyciowych.
Hipoteza 1-HO

Udziat w symulacji dachowania i symulacji zderzenia nie wptywa na chwilowa

zmian¢ wybranych parametrow zyciowych.
Hipotezy szczegotowe:
Hipoteza 1S-H1

Po symulacji dachowania dochodzi do zmian w parametrach zyciowych

zwigzanych z uktadem krazenia (ci$nienie tetnicze, tetno).
Hipoteza 1S-HO

Po symulacji dachowania nie dochodzi do zmian w parametrach zyciowych

zwigzanych z uktadem krazenia (ci$nienie, tetno).

Hipoteza 1S-H2

Po symulacji zderzenia dochodzi do zmian w parametrach zyciowych zwigzanych

z uktadem krazenia (cis$nienie, t¢tno).
Hipoteza 1S-HO

Po symulacji zderzenia nie dochodzi do zmian w parametrach zyciowych

zwigzanych z uktadem krazenia (ci$nienie, tetno).
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Hipoteza 1S-H3

Po symulacji dachowania dochodzi do zmian w parametrach zyciowych

zwigzanych z uktadem oddechowym (saturacja).
Hipoteza 1S-HO

Po symulacji dachowania nie dochodzi do zmian w parametrach Zzyciowych

zwigzanych z uktadem oddechowym (saturacja).
Hipoteza 1S-H4

Po symulacji zderzenia dochodzi do zmian w parametrach zyciowych zwigzanych

z uktadem oddechowym (saturacja).
Hipoteza 1S-HO

Po symulacji zderzenia nie dochodzi do zmian w parametrach zyciowych

zwigzanych z uktadem oddechowym (saturacja).

2. ZJAWISKO CHOROBY SYMULATOROWEJ

Ocena wystapienie zjawiska choroby symulatorowej po przeprowadzonej

symulacji dachowania i symulacji zderzenia.
Hipoteza glowna:
Hipoteza 2-H1
Zjawisko choroby symulatorowej wystapi po symulacjach dachowania i zderzenia.
Hipoteza 2-HO
Zjawisko choroby symulatorowej nie wystapi po obu symulacjach.
Hipotezy szczegolowe:

Hipoteza 2S-H1
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Wystapi zwigzek migdzy grupami symptomoéw choroby symulatorowej takimi jak:

mdtoéci, zaburzenia okulomotoryczne, dezorientacja a symulacja dachowania.
Hipoteza 2S-HO

Nie wystapi zwigzek miedzy grupami symptoméw takimi jak: mdiosci, zaburzenia

okulomotoryczne, dezorientacja choroby symulatorowej a symulacja dachowania.
Hipoteza 2S-H2

Wystapi zwigzek miedzy grupami symptoméw takimi jak: mdlosci, zaburzenia

okulomotoryczne, dezorientacja choroby symulatorowej a symulacjg zderzenia.
Hipoteza 2S-HO

Nie wystapi zwigzek miedzy grupami symptoméw takimi jak: mdtosci, zaburzenia

okulomotoryczne, dezorientacja choroby symulatorowej a symulacja dachowania.

3. DEKLARATYWNA OCENA POSTRZEGANIA
BEZPIECZENSTWA

Zwiazek symulacji dachowania i symulacji zderzenia ze zmiang postrzegania

bezpieczenstwa ruchu drogowego:
Hipoteza glowna:
Hipoteza 3-H1

Udziat w symulacjach dachowania i zderzenia przyczyni si¢ do checi zmian

zachowan w ruchu drogowym 1 postaw wzgledem bezpieczenstwa ruchu drogowego.
Hipoteza 3-HO

Udzial w symulacjach nie przyczyni si¢ do chgci zmian zachowan w ruchu

drogowym i postaw wzgledem bezpieczenstwa ruchu drogowego.

Hipotezy szczegolowe:

Hipoteza 3S-H1
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Wystapi zwigzek migdzy rodzajem deklarowanej zmiany nawykow zwigzanych z
bezpieczenstwem (styl kierowania, bezpieczenstwo bierne, przestrzeganie przepisOw,

dbatos¢ o kondycje psychofizyczng) a symulacja dachowania.
Hipoteza 3S-HO.

Nie wystapi zwigzek miedzy rodzajem deklarowanej zmiany nawykow zwigzanych
z bezpieczenstwem (styl kierowania, bezpieczenstwo bierne, przestrzeganie przepisow,

dbatos¢ o kondycje psychofizyczng) a symulacja dachowania.
Hipoteza 3S-H2

Wystapi zwigzek migdzy rodzajem deklarowanej zmiany nawykow zwigzanych

z bezpieczenstwem a symulacjg zderzenia.

Hipoteza 3S-HO.

Nie wystapi zwigzek miedzy rodzajem deklarowanej zmiany nawykow zwigzanych

z bezpieczenstwem a symulacjg zderzenia.

2.4. Miejsce prowadzenia badan

Badania prowadzone byty w Interaktywnym Centrum Bezpieczenstwa Skoda Auto
Lab w Poznaniu. Centrum oferuje interaktywne symulacje, do ktorych naleza miedzy
innymi przecigzeniowe symulatory dachowania 1 zderzenia, wykorzystane do
prowadzonych badaf. Interaktywne Centrum Bezpieczefstwa jest czg$cia Osrodka
Doskonalenia Techniki Jazdy, gdzie osoby posiadajace prawo jazdy moga pod kontrolag
doswiadczonych certyfikowanych treneréw doskonali¢ swoje umiejetnosci na specjalnie

stworzonym i przygotowanym torze jazdy.

30



2.5. Grupa badana

Uczestnikami badan z wykorzystaniem symulatoréw byly osoby doroste,
posiadajace prawo jazdy i korzystajace z ushug szkoleniowych poza obszarem zawodowym
a takze zawodowi kierowcy, bioracy udzial w weekendowych kursach doskonalgcych
technike jazdy przy Interaktywnym Centrum Bezpieczenstwa (kryteria wlaczenia). Grupa
badana zostala wyloniona na przestrzeni 2 lat (2018-2020) sposréd 286 uczestnikow
bioracych udziat w szkoleniach doskonalenia techniki jazdy, po odrzuceniu 0os6b majacych
przeciwwskazania zdrowotne do udziatu w symulacjach (kryterium wykluczenia). Z grupy
286 mezczyzn 74 uczestnikow wykazywata przeciwwskazania zdrowotne wykluczajace
udziat w badaniu, 9 uczestnikéw nie wyrazilo zgody na udziat w symulacjach. Kryteria
uczestnictwa w badaniu spetnito 203 uczestnikow, a ostatecznie zakwalifikowano 200
badanych. Najmlodszy zakwalifikowany uczestnik mial 40 lat a najstarszy 59 lat.
Przeciwwskazaniami zdrowotnymi wykluczajacymi udzial w symulacjach byty: przebyte
zabiegi chirurgiczne, ogodlnie zta kondycja zdrowotna, problemy kardiologiczne,
uszkodzenie kregow szyjnych, glowy, szyi, klatki piersiowej, kregostupa, krazkow
migdzykregowych, konczyn, protezy, nadci$nienie tetnicze, choroba lokomocyjna.
Wykluczeniem z udzialu w symulacjach byty rowniez wzrost i masa ciala uczestnika:
osoby ponizej 150 cm 1 wazace mniej niz 40 kg oraz wigcej niz 120 kg. Ograniczenia
wzrostu 1 masy ciala ponizej wspomnianych warto$ci, zwigzane byly z ryzykiem
wysunigcia si¢ uczestnika podczas symulacji, natomiast masa ciata powyzej 120 kg
powodowata wykluczenie uczestnika z badania ze wzglgdu na zbyt duze przecigzenia
symulatora. Niewypelnienie deklaracji pozbawialo mozliwosci udzialu w symulacjach.
Uczestnik w deklaracji informowany byt o ryzyku zwigzanym z udzialem w badaniu.
Deklarowat rowniez, ze nie znajduje si¢ pod wplywem alkoholu lub innych $rodkow

dziatajacych podobnie.

Ze wzgledu na przecigzenia zwigzane z udzialem w symulacjach oraz
wczesniejszym aktywnym udziale w kontrolowanych manewrach samochodem osobowym
w ramach kursu doskonalenia techniki jazdy, kazdy uczestnik mogt 1 raz by¢ poddany na

ekspozycje symulacji. Ostatecznie, grupe badang 200 uczestnikow podzielono na 2 réwne
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podgrupy: symulacja dachowania — 100 badanych, symulacja zderzenia — 100 badanych.

Udziat w badaniach byt dobrowolny.

Szczegdtowa opis jakosciowy (dane socjodemograficzne) uczestnikow badan,

zawarty zostat w rozdziale Wyniki.
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2.6. Narzedzia badawcze

Symulator dachowania stanowit samochdd osobowy Skoda Superb w wersji kombi
przytwierdzony do ruchomej platformy wykonujacej ruchy obrotowe dookota wlasnej osi.
Platforma o dlugosci 6,50 m 1 szerokosci 2,00 m utrzymywala pusty samochdd (bez
uczestnikow) o masie 2500 kg. Wysokos¢ od podloza w pozycji horyzontalnej wynosi 2,20
m. Mechanizm startowy, obstugiwany przez osobg do tego przeszkolona, jest uruchamiany
wylacznie, gdy sa zamknigte wszystkie drzwi samochodu oraz zapigte wszystkie pasy
bezpieczenstwa, nawet jesli w symulacji bierze udziat 1 uczestnik. W trakcie trwania
symulacji w samochodzie obecne sa lekkie plastikowe kule o $rednicy zblizonej do pitki

tenisowej wyobrazajace ruch niezabezpieczonych przedmiotow.

Fotografia 1. Symulator dachowania (fotografia wlasna)

Symulator zderzenia czolowego, z ktorego uczestnicy roéwniez korzystali,
skonstruowany zostat na pochytej platformie o dtugosci zjazdowej 3,80 metra, do ktorej
przytwierdzono fotel samochodu osobowego. Badany, siadajgc w fotelu, musial zapigc

pasy bezpieczenstwa, w taki sam sposob jak przed jazda samochodem. Czujniki
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bezpieczenstwa zapobiegaty uruchomieniu symulacji, gdy pasy nie byly zapigte. Badany

informowany byl o przebiegu symulacji.

Fotografia 2. Symulator zderzenia (fotografia wlasna)
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Analiza parametrow zyciowych wsrdd uczestnikow symulacji opierata si¢ miedzy
innymi 0 pomiary z wykorzystaniem pulsoksymetru. Do oceny poziomu saturacji i tetna
wykorzystano pulsoksymetr napalcowy marki Contec Medical Systems Co., Ltd. Model:
CMSS50D. Urzadzenie certyfikowane jest przez FDA (U.S. Food and Drug Administration)
oraz CE (Conformité Européenne), co oznacza, ze spelnia wszystkie wymagane dyrektywy

Unii Europejskiej.

Ci$nienie tetnicze mierzone bylo przy uzyciu ci$nieniomierza zegarowego marki
Oromed. Parametry zyciowe mierzone byly 1 minute przed symulacjg oraz 1 minute po
symulacji. W badaniu wykorzystano takze kwestionariusz SSQ autorstwa R. S.
Kennedy'ego i wsp. przeznaczony do badania zjawiska choroby symulatorowe;j.
Kwestionariusz powstat w 1993 r., w ktorym to réwniez po raz pierwszy zostato
przeprowadzone badanie z jego uzyciem na 1119 zarejestrowanych zapisOw na
symulatorach z wykorzystaniem analizy pre-test post-test [80]. Wzorem dla utworzenia
kwestionariusza SSQ byt kwestionariusz choroby lokomocyjnej MSQ (Pensacola Motion
Sickness Questionnaire) sktadajacy si¢
z 27 pytan celem okreslenia czestoSci wystepowania 1 stopnia nasilenia choroby
lokomocyjnej [65], jednak MSQ zawieral opis symptomow wystepujacych rzadko lub
takich, ktére nie wykazywaty zmiany w stopniu nasilenia przed i po symulacji, dlatego tez
wynikneta potrzeba stworzenia kwestionariusza typowego do oceny symptomow
uczestnika biorgcego udziat w symulacjach. Przektadu SSQ na jezyk polski podjat si¢
Marcin Biernacki w 2016 roku. Ttumaczeniem zaj¢to si¢ 3 niezaleznych thumaczy, ktérzy
ustalili wspdlng wersj¢ tlumaczenia SSQ. Polska wersja kwestionariusza nie stanowi
wlasnego opracowania, lecz jest tlumaczeniem oryginalnej wersji autorstwa R. S.
Kennedy'ego 1 wsp. Kwestionariusz jest dostepny w koncepcji Open Acces i sktada si¢ z 3
czesci. Jest on podstawowym narzedziem do subiektywnej oceny zjawiska choroby
symulatorowej. Wieloobjawowos¢ kwestionariusza daje mozliwo$¢ szczegdlowej oceny
zjawiska. Sposrod 3 gltownych grup objawow, szczegdélowymi symptomami sg m.in.:
sennos¢, znuzenie, uczucie ogoOlnego dyskomfortu, bol glowy, nadmierna potliwos$é,

uczucie zwigkszenia lub zmniejszenia wydzielania $liny, uczucie zaburzenia rownowagi,
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problemy zotadkowe, nudnosci, wymioty, zaburzenia wzroku w postaci nieostrego

widzenia oraz inne [64].

W czesci 1 kwestionariusza zawarto informacje wstepne przed przystagpieniem do

badania, natomiast wlasciwg cze$¢ stanowity arkusze 27 symptomow (pre — test ).

Odczucia uczestnika jako subiektywne ukazuje 4 — stopniowa skala oceny kazdego
symptomu wraz z ich odpowiednikami liczbowymi (skala Likert): wcale — 0, niewielki — 1,

umiarkowany — 2, znaczacy — 3.

Post — test z takg samg ilo$cig pytan jak pre — test uczestnik wypetnia po wykonanej

symulacji (pytania sg tej samej tresci jak w pre — tescie).
Rezultat SSQ obejmuje wynik ogélny (WO), na ktéry sktada sig:

M — mdlosci okreslaly poszczegdlne symptomy: ogolny dyskomfort, nadmierne
wydzielane $liny, potliwos$¢, nudnosci, trudnosci z koncentracja i dolegliwos$ci zotadkowe,

uczucie odbijania.

O — zaburzenia okulomotoryczne: ogélny dyskomfort, zmgczenie, bol glowy,
przemegczenie oczu, trudnosci ze skupieniem si¢, trudnosci z koncentracjg, zamglony

wzrok.

D — dezorientacj¢: trudnosci ze skupieniem si¢, nudnos$ci, oci¢zato§¢ myslenia,

zamglony wzrok, uczucie falowania przy otwartych i zamknietych oczach, zawroty gtowy.

WO, czyli wynik ogoélny, obliczany jest przez dodanie wartosci surowych
poszczegbdlnych symptomoéw, a ich sume mnozy si¢ przez wartosci liczbowe (wagi), ktore

sg przypisane do grup objawow:
M-954|0-75|D-13,92| WO -3,74

Kolejnym narzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz sktadajacy sie¢
z 2 czesci. I czgs$¢ uczestnik wypekniatl przed symulacja. Zawierata ona pytania ogdlne,
dotyczace wieku, plci, kategorii posiadanego prawa jazdy, stazu ,,za kierownicg”, liczby
kilometréw przejechanych w ostatnim roku. II czg$¢ zawierala pytania dotyczace

deklaracji osob badanych w kontekscie wptywu symulacji dachowania i zderzenia na
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zmiang¢ zachowan i postaw wzgledem ruchu drogowego i bezpieczenstwa ruchu

drogowego.
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2.7. Przebieg symulacji i badania

SYMULACJA DACHOWANIA

W badaniu jednocze$niec mogto bra¢ udziat 4 uczestnikéw — 2 na przednich fotelach
(kierowca 1 pasazer) oraz 2 na tylnych fotelach samochodu. Mozliwo$¢ wyboru miejsca
jest dobrowolna. Uczestnicy przed wejsciem do pojazdu proszeni sa O pozostawienie
w pojemnikach przed symulatorem wszystkich rzeczy mogacych przemieszczaé si¢
w pojezdzie podczas symulacji. Po wejsciu do pojazdu uczestnicy musieli zapig¢ pasy
bezpieczenstwa, w przeciwnym razie czujniki bezpieczenstwa zablokuja mozliwos¢
obstugi symulatora. Po uruchomieniu symulatora nastapily obroty pojazdu wokot wlasnej
osi za pomocg mechanizméw hydraulicznych. W trakcie trwania 2 minutowej symulacji
jednym z jej elementéw bylo chwilowe zatrzymanie pojazdu podwoziem skierowanym ku
gorze. Mialo to na celu ukazanie sytuacji, gdy podczas wypadku komunikacyjnego pojazd
po dachowaniu zatrzymuje si¢, przewrdcony na dach. Mozliwo$¢ zatrzymania symulatora
istnieje w kazdym momencie (w przypadku naglego odczucia dolegliwosci ze strony

uczestnika). Znakiem tego jest utozenie konczyn gérnych na ksztatt ,,X” nad gtows.

SYMULACJA ZDERZENIA

Symulacja zderzenia polegala na uruchomieniu mechanizmu zjazdowego z
pochytej platformy dwukrotnie z gwattownym jej zatrzymaniem. Pierwsza predkoscia byto
5 km/h,
o drugiej predkosci uczestnik nie byl informowany (wiedziat tylko, ze jest ona wyzsza).
Druga predkos¢ zjazdu musiata by¢ oszacowana przez osobe biorgcg udzial w badaniu na
podstawie odczu¢ wynikajacych z pierwszego zjazdu 1 gwaltownym zatrzymaniu
platformy. Symulacja miata uSwiadomi¢, jak wazna jest rola pasow bezpieczenstwa
podczas zderzenia pojazdu, dlatego tez gwattowne zatrzymanie fotela wraz z uczestnikiem
symulowalo szarpnigcie podczas zderzenia. Druga predkos¢ zjazdowa byta o 1 km/h
wicksza — 6km/h. Warto zaznaczy¢, ze jest to symulacja zderzenia czolowego z

nieodksztatcalng przeszkoda. Ciekawg zaleta symulatoréw zderzen jest mozliwos$¢ ich
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przemieszczania ze wzgledu na prostote instalacji (fotel + platforma pochyta), dlatego jest
wykorzystywana przez osrodki transportu drogowego, firmy motoryzacyjne, policj¢ (np.

na festynach poswigconych zagadnieniom bezpieczenstwa ruchu drogowego).
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PRZYGOTOWANIE DO SYMULACJI DACHOWANIA
| ZDERZENIA

Poinformowanie uczestnika o ryzyku wynikajacym z udziatu
w symulacji

Uczestnik wypelnia wewnetrzng deklaracje
Centrum Bezpieczenstwa (§wiadoma zgoda)

Uczestnik wypelnia kwestionariusz SSQ:

-Czes$¢ wstepna

Przygotowanie do symulacji:

-usunigcie luznych przedmiotéw z kieszeni

Pomiar parametréw zyciowych

(1 minute przed symulacja)
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SYMULACJA DACHOWANIA SYMULACJA ZDERZENIA

Operator symulatora naciska Operator symulatora naciska
przycisk START przycisk START

Symulator wykonuje ruchy Symulator wykonuje ruch
obrotowe pojazdu w plaszczyznie zjazdowy na pochyle;j
strzalkowej zgodnie z ruchem platformie
wskazowek zegara (20 s)

Nastepuje gwaltowne zatrzymanie

Zatrzymanie pojazdu podwoziem "
y Pol P fotela z uczestnikiem.

ku gorze (10s)

Symulator wykonuje ruchy obrotowe Fotel wraz z uczestnikiem
pojazdu ponownie wykonuje ruch

w plaszczyznie strzaltkowe odwrotnie Zjazdowy

do ruchu wskazéwek zegara (20 s)

Nastepuje gwattowne zatrzymanie
Zatrzymanie pojazdu fotela z uczestnikiem.
Odpigcie paséw Odpiecie pasow
KONIEC SYMULACII KONIEC SYMULACIJI

Pomiar parametrow Pomiar parametrow
zyciowych . zyciowych .
(1 minute po symulacji) (I minut¢ po symulacji)

Uczestnik wypetnia Uczestnik wypehia
kwestionariusz SSQ: kwestionariusz SSQ:
- Post-test - Post-test

- Kwestionariusz wlasny - Kwestionariusz wlasny




3. ANALIZA STATYSTYCZNA

Analizg statystyczng przeprowadzono za pomoca programu Statistica 13 firmy
TIBCO. Istotno$¢ statystyczng uznano, gdy p<da., a poziomem istotnosci statystycznej byto
0=0,05. Test Shapiro — Wilka zastosowano celem sprawdzenia normalnosci rozktadu
zmiennych, a test Levene'a celem sprawdzenia rownos$ci wariancji. Dla zbadania istotno$ci
statystycznej zmian parametrow zyciowych i symptomow zjawiska choroby symulatorowe;j
przed i po symulacji, przeprowadzono test Wilcoxona i test t Studenta dla prob powigzanych.
W analizie statystycznej wykorzystano rowniez wspotczynnik korelacji rang Spearmana
(wspotczynnik Rs Spearmana) do zbadania zalezno$ci migdzy zmiennymi ciagltymi. W celu
porownania parametrow zyciowych i symptomow zjawiska choroby symulatorowej pomigdzy
symulacja dachowania a symulacja zderzenia, wykonano test Manna Whitneya 1 test Cohrana
— Coxa. Celem oceny wplywu symulacji na deklaratywng zmian¢ nawykow bezpieczenstwa

oraz zachowan w ruchu drogowym, wykorzystano test Fishera — Freemana — Haltona.
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4. WYNIKI I OMOWIENIE

Przedstawione w prezentowanej pracy wyniki uzyskano w grupie 200 ochotnikow
spetniajacych kryteria przystapienia do symulacji dachowania i symulacji zderzenia. Wyniki
przeprowadzonych badan wsrdd uczestnikow obu symulacji wykazaty zmiany parametrow
zyciowych 1 symptoméw choroby symulatorowej. Warto$ci ci$nienia tetniczego
skurczowego, rozkurczowego, t¢tna oraz poziomu saturacji u wigkszosci badanych ulegly
zmianie po obu symulacjach. W ocenie parametrow zyciowych brano pod uwage niepewnos¢
pomiaru. Wobec oceny ci$nienia tetniczego mierzonego metoda Korotkowa, niepewnosé
pomiaru wynosi >3 mm Hg. [28], natomiast w odniesieniu do oceny saturacji i te¢tna
mierzonych za pomoca pulsoksymetru, niepewno$¢ pomiaru dla wyniku saturacji krwi
tetniczej Wynosi: + 2% ,
a wobec wartosci tetna: + 2 uderzen/minute [132]. Ze wzgledu na niewspotmierng zmiang

wartosci skurczowej i1 rozkurczowej ci$nienia t¢tniczego wsrdd badanych, prezentowane

wyniki ci$nienia ukazano osobno dla kazdej sktadowej cis$nienia tgtniczego.

4.1 Zmienne socjodemograficzne

Obie grupy badanych sktadaty si¢ z samych mezczyzn.

Do symulacji dachowania przystgpito 100 uczestnikow spetiajacych kryteria
zdrowotne warunkujgce udzial w badaniu. W tej grupie kierowcoéw, kategori¢ B2 prawa jazdy
uprawniajaca do kierowania samochodami osobowymi, posiadalo 93 uczestnikow. Kategori¢
C1 — jeden badany (kierowania pojazdami o dopuszczalnej masie catkowitej przekraczajacej
3,5 t z wyjatkiem autobusu), natomiast kategori¢ D — 6 uczestnikéw symulacji dachowania

(uprawnienia do kierowania autobusem).

W symulacji zderzenia wzigto udzial réwniez 100 uczestnikow. Wigkszos¢ badanych
posiadata prawo jazdy kategorii B (95 badanych). Posiadanie prawa jazdy kategorii C

zadeklarowato 4 uczestnikow, natomiast kategorii D — jeden uczestnik.
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Tabela 1. Kategorie prawa jazdy uczestnikow symulacji dachowania i symulacji zderzenia

Kategoria Symulacja dachowania Symulacja zderzenia
prawa jazdy
Liczba uczestnikow Liczba uczestnikow
B2 93 95
C 1 4
D 6 1

Wsrdd uczestnikow symulacji dachowania, najkrotszy staz jako kierowca wynosit 10
lat — bylo to 3 badanych (2 uczestnikoéw majacych 49 lat i jeden uczestnik w wieku 44 lat), a
najdtuzszy staz wynosit 40 lat (59 letni uczestnik badania).

45
40
35
30
25
20
15

Staz kierowcy (lata)

10
5

0
40 40 40 41 41 42 42 43 43 44 44 45 47 47 48 49 49 50 50 50 51 52 52 52 53 54 55 56 56 57 58 59 59 59

Wiek
e Staz kierowcy
Rycina 1. Staz jako kierowca wsrod uczestnikow symulacji dachowania

Najkrotszy staz posiadania prawa jazdy wsrod uczestnikow symulacji zderzenia

wynosit 11 lat (48 letni uczestnik), a najdtuzszy — 36 lat (51 letni badany).
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Rycina 2. Staz jako kierowca wsréd uczestnikéw symulacji zderzenia

W odniesieniu do wieku uczestnikéw obu symulacji, nie stwierdzono istotnych
statystycznie roznic (p=0,542). Uzyskane wyniki analizy wszystkich badanych bioracych

udziat w symulacji dachowania i zderzenia, przedstawia tabela nr 2:

Tabela 2. Analiza statystyczna wieku uczestnikow symulacji dachowania i symulacji zderzenia

Wiek badanych
Zmienna p
X SD Me Min. Max. Q: Qs
Symulacja
) 49,07 £ 6,04 49,00 40,00 59,00 43,50 54,00
dachowania
0,542
Symulacja
) 48,55 £5,42 48,50 40,00 59,00 44,00 53,00
zderzenia

Legenda: X — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana,
Min — minimum, Max . — maximum, Q1 — dolny kwartyl, Q3 — gorny kwartyl, p — miara

istotnosci statystycznej.

W odniesieniu do stazu kierowcy, rowniez nie stwierdzono istotnych statystycznie

réznic w stazu za kierownicg (p=0,183). Wyniki uzyskanej analizy, zobrazowane s3

w tabeli nr 3:
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Tabela 3. Analiza statystyczna stazu za kierownicq wsréd uczestnikéow symulacji

dachowania i symulacji zderzenia

Staz jako kierowca

Zmienna p
X SD Me Min. Max. Q1 Qs
Symulacja
) 22,58 + 6,82 22,00 10,00 40,00 17,00 28,00
dachowania
0,183
Symulacja
) 23,75+ 5,47 23,00 11,00 36,00 20,00 28,00
zderzenia

Legenda: X — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana,
Min.-minimum, Max. — maximum, Q1 — dolny kwartyl, Q3 — gorny kwartyl, p — miara

istotnosci statystyczne;.

4.2 Symulacja dachowania

4.2.1 Parametry zyciowe

Ocenie podlegaty parametry Zyciowe mierzalne metodami nieinwazyjnym. Pod uwage
brano wynik pomiaru cisnienia tetniczego skurczowego, rozkurczowego, t¢tna oraz saturacji

krwi tgtnicze;.

Analiza statystyczna badanych parametrow zyciowych, wykazala istotng statystycznie
zmiang wartosci wszystkich badanych parametrow: ci$nienia skurczowego (p<0,001),

ci$nienia rozkurczowego (p = 0,009), tetna (p<0,001) oraz saturacji (p<0,001).

Szczegotowy rozktad wynikow umieszczono w tabeli nr 4:
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Tabela 4. Wyniki analizy statystycznej parametrow Zyciowych (RR — cisnienie,

HR — tetno, SpO2 — saturacja) dla symulacji dachowania

Symulacja dachowania

Zmienna p
X SD Me Min. Max. Q1 Qs
RR sk. pre 133,77 £ 12,49 138,00 104,00 | 162,00 | 127,00 | 141,50
<0,001
RR sk. post 139,63 + 8,36 139,00 116,00 | 168,00 | 135,00 | 145,00
RR rozk. pre 91,01 +£7,55 92,50 68,00 110,00 | 86,00 7,55
RR rozk. 0,009
03,48 +£5,84 93,50 81,00 110,00 | 89,00 98,00
post
HR pre 81,13 +10,53 80,50 56,00 114,00 | 73,50 89,00
<0,001
HR post 88,40 + 13,48 89,00 52,00 142.00 | 83,50 96,00
SpO2 pre 94,54 +1,90 94,54 92,00 99,00 93,00 1,90
<0,001
SpO2 post 97,25+1,82 98,00 92,00 99,00 96,00 99,00

Legenda: pre — przed , post — po, RR sk. — ci$nienie skurczowe, RR rozk. — cis$nienie

rozkurczowe, HR — tetno, SpO2 — saturacja, X — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie

standardowe, Me — mediana, Min. — minimum, Max. — maximum, Q1 — dolny kwartyl, Q3 —

gborny kwartyl, p — miara istotnosci statystycznej.

CISNIENIE TETNICZE SKURCZOWE

Przed symulacja:

Najwyzsza wartos¢ skurczowego cisnienia tetniczego zmierzona przed symulacja,

wynosita 162 mm Hg i obecna byta u jednego uczestnika symulacji dachowania. Wartos¢

najnizsza wynosita 104 mm Hg (jeden badany), a najczesciej wystgpujaca wartoscig bylo
138 mm Hg (27 badanych).

Po symulacji:

Pomiar cis$nienia t¢tniczego po wykonanej symulacji wykazat zwiekszenie wartosci

najwyzszej 1 najnizszej] w porownaniu z wynikiem przed badaniem. Najwyzsza zmierzong
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warto$cig byto 168 mm Hg (jeden badany), a najnizsza wynosita 116 mm Hg (2 uczestnikow
symulacji dachowania). Najczgéciej wystepujacg wartoscig byto 138 mm Hg — 10 badanych.
Réznica miedzy najwyzszymi warto$ciami (przed i po symulacji) wynosita 7 mm Hg,

a najnizszymi — 12 mm Hg. Obie zmiany miaty charakter wzrostowy.

W grupie 100 mezczyzn (uczestnikow symulacji dachowania) warto$¢ ci$nienia
skurczowego po symulacji w réznym stopniu ulegta wzrostowi wsrdéd 68 badanych, natomiast

wzrost powyzej normy zanotowano u 46 uczestnikow.

Graficzng prezentacj¢ zmian wartosci cisnienia skurczowego przedstawia rycina nr 3:
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Rycina 3. Zmiana wartosci cisnienia skurczowego wsrod uczestnikow symulacji dachowania

Wazrost ci$nienia tetniczego (szczegolnie skurczowego) ulega zmianie o 2 mm Hg przy
przemieszczeniu ciata o kazde 2,5 cm ponizej serca [133]. W kontekscie symulacji
dachowania zmiany parametru ci$nienia skurczowego powyzej prawidlowej normy, moga by¢
wynikiem gwalttownej zmiany potozenia ciala na skutek ruchu obrotowego platformy
symulacyjnej. Symulacja dachowania nie moze zatem trwac zbyt dlugo ze wzgledu na ryzyko
wystgpienia epizodow sercowo naczyniowych, dlatego tez przy doborze uczestnikow badania

kierowano si¢ rygorystycznymi kryteriami zdrowotnymi.
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CISNIENIE TETNICZE ROZKURCZOWE

Przed symulacja:

Przy pomiarze ci$nienia rozkurczowego najwyzsza jego wartos¢ przed symulacja
oznaczona byta na poziomie 110 mm Hg (jeden badany), a najnizsza wynosita 68 mm Hg
(2 uczestnikow symulacji). Najcze$ciej wystepujace wartosci przed symulacjag zbadano

u 6 uczestnikoéw i wynosity one 85 mm Hg oraz 99 mm Hg.
Po symulac;ji:

Po symulacji dachowania zmierzono ponownie ci$nienie tetnicze, a jego wyniki
wykazaly najwyzsza warto$¢ cisnienia rozkurczowego na poziomie 110 mm Hg (jeden
badany). Najnizsza warto$¢ wynosita 110 mm Hg i obecna byta réwniez u jednego
uczestnika,

a najczescie] wystepujaca wartoscig byto 97 mm Hg (12 badanych). Nie zaobserwowano
réznicy migdzy wartosciami najwyzszymi rozkurczowego cis$nienia tetniczego. Najwyzsza
warto$¢ wsrdd 100 badanych przed i po symulacji dachowania wynosita 110mm Hg.
W odniesieniu do najnizszych warto$ciami, ci$nienie rozkurczowe réznito sie¢ o 13 mm Hg

w kierunku jego wzrostu po ekspozycji na bodziec symulacyjny.

W odniesieniu do wszystkich uczestnikéw biorgcych udziat w symulacji dachowania,
ci$nienie rozkurczowe w ré6znym stopniu po ekspozycji wzrosto wsrod 59 badanych, nawet
w obrebie prawidtowych wartosci, natomiast powyzej prawidtowe] warto$ci wzrost wystapit
u 65 badanych. Wigksza liczba uczestnikow z warto$cig cis$nienia rozkurczowego powyzej
normy, wynika z obecno$ci takiego ci$nienia wsérdd niektorych badanych réwniez przed
symulacjg, nawet jesli zmiana miala charakter spadkowy (przed symulacjag 97 mm Hg, po

symulacji 91 mm Hg).

Przedstawione zmiany wartos$ci cisnienia rozkurczowego, zobrazowano na rycinie nr
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Rycina 4. Zmiana wartosci cisnienia rozkurczowego wsrod uczestnikéow symulacji dachowania

Po symulacji dachowania, jednoczesny wzrost obu wartosci ci$nienia tetniczego
wystapil u 46 badanych. Nie odnotowano wzrostu wartosci ci$nienia skurczowego przy
jednocze$nie wystepujacym prawidlowym cis$nieniu rozkurczowym, natomiast wzrost
warto$ci rozkurczowej cisnienia przy prawidlowym ci$nieniu skurczowym wystapit wsrod 22

uczestnikow symulacji.

W sytuacjach, gdy ciato nie jest narazone na dziatanie przecigzen (tak jak ma to
miejsce wsrod uczestnikow symulacji dachowania), przyczyng nieprawidlowych wynikow
wartosci ci$nienia rozkurczowego moga by¢ np.: zmiany morfologiczne w obrgbie naczyn.
Zmiany dotyczg gtéwnie duzych tetnic, ktére twardniejg 1 traca swa elastycznosé, co moze
by¢ przyczyng trwale utrzymujacego si¢ niskiego ci$nienia rozkurczowego. W odniesieniu do
podwyzszonej warto$ci rozkurczowej cis$nienia przy jednoczesnie prawidlowej wartoSci
skurczowej, ryzyko wystgpienia groznych epizodow sercowo naczyniowych nie jest wigksze

niz u 0sob z prawidtowym ci$nieniem tetniczym [134].
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TETNO
Przed symulacja:

Nieinwazyjny pomiar tetna przeprowadzono za pomocg pulsoksymetru. Tetno
mierzone przed symulacja wykazalo wsréd badanych najwyzsza wartos¢ na poziomie
114 uderzen/minute (jeden uczestnik). Najnizsza warto$¢ tetna wynosita 56 uderzen/minute

(jeden uczestnik), a najczeséciej wystepujacag wartoscig byto 89 uderzen/minute (11 badanych).
Po symulacji:

Pomiar tetna po ekspozycji na bodziec wykazat najwyzsza warto§¢ na poziomie
142  uderzen/minut¢ (jeden wuczestnik), natomiast najnizsza wartos¢ wynosita
52 uderzen/minute (jeden uczestnik). Tetno o warto$ci 90 uderzen/minute odnotowywano
najczesciej 1 byto obecne u 12 uczestnikéw symulacji dachowania. Réznica w najwyzszych
warto$ciach (przed i po symulacji) wynosita 28 uderzen/minute i miata charakter wzrostowy,
natomiast roéznica w warto$ciach najnizszych wynosita 4 uderzenia/minut¢ i1 wystgpita

w kierunku spadku swojej wartosci.

Po ekspozycji na bodziec symulacyjny, wzrost wartosci tgtna obecny byl wsrod 65

uczestnikdw symulacji, natomiast t¢tno powyzej normy zanotowano u 13 badanych.

Graficzng prezentacj¢ zmian warto$ci te¢tna uczestnikow symulacji dachowania

przedstawia rycina nr 5:
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Rycina 5. Zmiana wartosci tetna wsréd uczestnikow symulacji dachowania
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Tetno w warunkach stresu przed niespodziewang sytuacjg moze ulec zmianie powyzej
warto$ci prawidlowych mieszczacych si¢ w przedziale 60-100 uderzen/minute [32].
Dodatkowym czynnikiem jest gwaltowna zmiana pozycji ciata mogaca przyczyni¢ si¢ do
zmian w przeplywie krwi przez duze naczynia tetnicze. Spadek rzutu serca przy gwattownej
pionizacji, a nastgpnie jego gwattowny wzrost przy rotacji ciata o 180 stopni symulujgc ruch
obrotowy przy faktycznym dachowaniu pojazdu, moze przyczyni¢ si¢ do utrzymujacej si¢

W czasie wysokiej wartosci tetna po ekspozycji.

SATURACJA

Przed symulacja:

Poziom saturacji krwi tetniczej rowniez ulegt zmianie. Najwyzszy poziom wysycenia
tlenem przed symulacja obecny byt u jednego uczestnika — 99% SpO2, a najnizszy — 92%
SpO2 odnotowano u 13 badanych. Najczgsciej oznaczang saturacja byto 94% SpO2 (24

uczestnikow).
Po symulacji:

Po ekspozycji na dziatanie bodzca zwigkszyta si¢ ilo§¢ badanych z wynikiem saturacji
odbiegajacym od normy. Ponowna ocena wykazala najwyzsza warto$¢ wysycenia na
poziomie 98% SpO2 i obecna byta u 31 badanych. Najnizsza warto$¢, czyli 92% SpO?2,
odnotowano u jednego uczestnika, a najczestszym wynikiem byla warto$¢ saturacji na
poziomie 99% SpO2 (31 badanych). Réznica migdzy najwyzszymi wartosciami poziomu
saturacji wsrod badanych (przed i po symulacji) wynosita 1% SpO2 1 miala charakter
spadkowy. W odniesieniu do najnizszych warto$ci nie zaobserwowano réznic w poziomie

saturacji przed i po symulacji.

Wzrost poziomu saturacji krwi tetniczej po symulacji dachowania odnotowano wsrod
84 jej uczestnikow, natomiast poziom SpO2 powyzej prawidlowej normy zostal oznaczony

u 31 badanych
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Przedstawione wyniki zobrazowano na rycinie nr 6:
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Rycina 6. Zmiana wartosci saturacji wsrod uczestnikow symulacji dachowania

W przypadku saturacji krwi tetniczej wartosci roznity si¢ jedynie o 1% lub 2% SpO2.
Ma to zwiazek ze $cisle okreslong skalg prawidlowych wartosci SpO2, a réznice na poziomie
1% powyzej lub ponizej normy s3 uznawane za patologie. Wzrost wartosci saturacji krwi
tetnicze] powyzej normy po przebytej symulacji, moze mie¢ zwigzek z poekspozycyjng

reakcjg stresowa, ktorej efektem jest przyspieszenie oddechu.

4.2.2 Symptomy choroby symulatorowej

Badanie zjawiska choroby symulatorowej na symulatorze dachowania wykonano na
100 uczestnikach i przeprowadzono je dla prob zaleznych (analiza wynikow pre — testow i

post — testow).

W odniesieniu do zjawiska choroby symulatorowej, ocenie podlegaty sktadowe
objawoéw choroby symulatorowej zestawione w 3 grupach (mdtosci, zaburzenia
okulomotoryczne i dezorientacja). Wartosci opisujace symptomy: M — mdlosci, ZO —
zaburzen okulomotorycznych i D — dezorientacji, uzyskujemy przez dodanie wartosci
liczbowych stopnia odczuwania symptomow (gdzie dla odpowiedzi ,,wcale” byta przypisana
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warto$¢ 0, dla odpowiedzi ,,niewielki” — 1, dla ,,umiarkowany” — 2, dla ,,znaczacy” — 3) i

mnozymy przez przypisang im wage.

Po ekspozycji na bodziec symulacyjny, zauwazono nasilenie symptomow nalezacych
do grupy opisujacej] mdiosci. Zmiana miata charakter wzrostowy, a obliczony wynik dla
wszystkich uczestnikow badania, przed symulacja dachowania wynosit M=16,59. Po
symulacji dachowania warto$¢ objawdéw z grupy mdtosci wzrosta o 8,30 w stosunku do
wartosci przed symulacja 1 wynosita M=24,89. Na skutek przeprowadzonej symulacji nie
stwierdzono istotnych statystycznie zmian w grupie symptomow opisujacych mdlosci
(p=0,082). Wobec grupy objawoéw opisujacych zaburzenia okulomotoryczne, przed symulacja
warto$¢ wyniosta: ZO=16,37, a po ekspozycji — Z0=24,02. Stwierdzono istotny statystycznie
wzrost wynikéw w grupie symptomoéw opisujacych zaburzenia okulomotoryczne (p=0,041),

graficzng prezentacj¢ ich zmian ukazuje rycina nr 7:
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Rycina 7. Zmiana wartosci symptomow zaburzen okulomotorycznych wsrod uczestnikow symulacji

dachowania

Najwigksze zroznicowanie wykazywaty symptomy opisujace dezorientacj¢. Warto$¢
przed symulacja wyniosta: D=5,56, a po symulacji: D=68,62. Analiza statystyczna grupy

symptoméw nalezacych do dezorientacji, wykazatla istotny statystycznie wzrost wartosci tej
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grupy symptomow (p<0,001). Wzrost wartosci w zakresie tej grupy objawow o 63,06 po
przebytej symulacji dachowania moze wynika¢ z charakteru symulacji dachowania. Ruch
obrotowy platformy dookota wlasnej osi zwicksza ryzyko nasilenia objawow takich jak:
zawroty glowy, nudnos$ci, oci¢zalo§¢ myslenia, zamglony wzrok, uczucie falowania przy
otwartych 1 zamknietych oczach. Wymienione objawy stanowig jednocze$nie sktadowa
symptomow opisujacych dezorientacje w odniesieniu do oceny zjawiska choroby
symulatorowej. W odniesieniu do uczestnikow symulacji dachowania, zmiany w obrgbie

symptomoéw dezorientacji prezentuje rycina nr 8:
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Rycina 8. Zmiana wartosci symptomow dezorientacji wsréd uczestnikéw symulacji dachowania

Obliczenie warto$¢ wyniku ogdlnego (suma wartos$ci surowych grup symptomow,
pomnozona przez przypisane im wartosci liczbowe — wagi) pozwala ukaza¢ w jakim stopniu
ulegly zmianie wszystkie symptomy choroby symulatorowej. Przed przystagpieniem do
badania, wynik ogo6lny obliczany uczestnikom symulacji dachowania wynosit: WO=16,08. Po
symulacji dachowania warto$¢ wyniku ogdlnego wzrosta o 23,97 (WO=40,05). Analiza
statystyczna wykazala istotny statystycznie wzrost warto§ci wyniku ogdlnego (p<0,001) co
potwierdza wystapienie zjawiska choroby symulatorowej dla catej grupy badanych. Zmiany w

obrebie wyniku ogodlnego prezentuje rycina nr 9:
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Rycina 9. Zmiana wartosci wyniku ogélnego wsrod uczestnikow symulacji dachowania

Poréwnujac warto$ci wyniku ogolnego uczestnikow przed symulacjg z warto§ciami po
ekspozycji, zjawisko choroby symulatorowej w réoznym nat¢zeniu obecne byto wsrod 85
badanych. Prezentowane zmiany wartosci w poszczegdlnych grupach symptoméw,

zobrazowano na rycinie nr 10:

Choroba symulatorowa-
symulacja dachowania.

® Przed mPo

68,62

MDLOSCI ZABURZENIA DEZORIENTACIA WARTOSC OGOLNA
OKULOMOTORYCZNE

Symptomy

Rycina 10. Choroba symulatorowa — symulacja dachowania
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Szczegdtowy rozklad wynikéw wszystkich badanych grup symptomow wraz

z wynikiem og6lnym, przedstawia tabela nr 5.:

Tabela 5. Wyniki analizy statystycznej symptomow choroby symulatorowej
(M — mdlosci, ZO — zaburzenia okulomotoryczne, D — dezorientacja) dla symulacji dachowania

_ Symulacja dachowania
Zmienna : p
X SD Me Min. Max. Q1 Q3
M pre 7,63 + 13,08 0,00 0,00 66,78 0,00 14,31 0082
M post 11,64 +17,24 0,00 0.00 85,86 0,00 19,08 ’
ZO pre 10,46 +11,84 7,58 0,00 45,48 0,00 18,95
0,041
Z0 post 13,80 +11,97 15,16 | 0,00 45,48 0,00 22,74
D pre 1,53 + 4,80 0,00 0,00 27,84 0,00 0,00
<0,001
D post 58,60 + 51,30 76,56 | 0,00 | 125,28 0,00 111,36
WO pre 73,39 + 81,98 54,38 | 0,00 | 443,56 0,00 128,06
<0,001
WO post | 314,30 + 246,51 | 338,51 | 0,00 | 959,76 56,70 | 524,39

Legenda: pre — przed, post — po, M — mdlosci, ZO — zaburzenia okulomotoryczne, D
— dezorientacja, WO — wynik ogoélny, X — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie
standardowe, Me — mediana, Min — minimum, Max. — maximum, Q1 — dolny kwartyl, Q3 —

gorny kwartyl, p — miara istotno$ci statystycznej.

4.3 Symulacja zderzenia

4.3.1 Parametry zyciowe

Wsrod badanych uczestnikow symulacji  zderzenia, zaobserwowano zmiang
wszystkich warto$ci mierzonych parametrow. Przeprowadzona analiza statystyczna wykazata
zmiang warto$ci ci$nienia skurczowego (p<0,001), rozkurczowego (p<0,001), tetna (p<0,001)
oraz saturacji (p<0,001). Zmiany zostaly przedstawione na poszczegdlnych rycinach, a

szczegotowy rozklad wynikoéw przedstawia tabela nr 6:
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Tabela 6. Wyniki analizy statystycznej parametrow Zyciowych (RR — cisnienie,

HR — tetno, SpO2 — saturacja) dla symulacji zderzenia

) Symulacja zderzenia
Zmienna i p
X SD Me Min. Max. Q1 Q3

RR sk. pre 128,56 + 5,42 | 129,00 | 103,00 | 162,00 | 118,00 | 138,00
<0,001

RR sk. post | 138,82 +9,28 | 139,00 | 114,00 | 165,00 | 133,00 | 144,50

RR rozk. pre | 88,35+8,24 | 88,00 67,00 | 104,00 | 84,00 95,00
<0,001

RR rozk. post | 93,16 £5,55 | 94,00 78,00 | 103,00 | 90,00 98,00

HR pre 76,93 £11,50 | 76,50 53,00 | 107,00 | 68,00 86,00
<0,001

HR post 83,03 +£12,10 | 86,50 58,00 | 113,00 | 75,00 90,00

SpO2 pre 95,69+ 1,89 | 96,00 92,00 99,00 94,00 97,00
<0,001

SpO2 post 96,70+ 1,99 | 97,00 93,00 99,00 95,00 99,00

Legenda: pre — przed, post — po, RR sk. — ci$nienie skurczowe, RR rozk. — ci$nienie
rozkurczowe, HR — te¢tno, SpO2 — saturacja, X — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie
standardowe, Me — mediana, Min. — minimum, Max. — maximum, Q1 — dolny kwartyl, Q3 —

gorny kwartyl, p — miara istotnosci statystycznej.

CISNIENIE SKURCZOWE

Przed symulacja:

Najwyzsza warto$¢ skurczowego ci$nienia tgtniczego zmierzona przed symulacja
zderzenia wynosita 162 mm Hg 1 obecna byla u jednego uczestnika symulacji. Najnizsza
warto$¢ oznaczona przed badaniem wynosita 103 mm Hg — réwniez jeden uczestnik

symulacji. Najczesciej wystepujacg wartoscig byto 133 mm Hg — 9 badanych.

Po symulacji:

Po ekspozycji na bodziec, ponowny pomiar cisnienia skurczowego wykazat najwyzsza
warto$¢ na poziomie 165 mm Hg (2 uczestnikdw), natomiast najnizsza wynosita 114 mm Hg

(jeden uczestnik). Najczesciej wystepuja wartoscig byto 142 mm Hg — obecna u 14 badanych.
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Roéznica migdzy najwyzszymi warto$ciami (przed i po symulacji) wynosita 3 mm Hg,
a najnizszymi — 11 mm Hg. Zmiany zaobserwowano w kierunku wzrostu ich wartosci.

W grupie 100 mezczyzn (uczestnikow symulacji zderzenia) warto$¢ ci$nienia
skurczowego po symulacji ulegta wzrostowi wsrod 91 badanych, natomiast warto$¢ powyzej

normy odnotowano wsrdd 45 uczestnikow symulacji.

Graficzng prezentacje zmian wartosci ci$nienia skurczowego, przedstawia rycina nr

11:
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Rycina 11. Zmiana wartosci cisnienia skurczowego wsrod uczestnikow symulacji zderzenia

CISNIENIE ROZKURCZOWE

Przed symulacja:

Przy pomiarze ci$nienia rozkurczowego, najwyzsza jego wartos¢ przed symulacja
oznaczona zostata na poziomie 104 mm Hg (jeden badany), a najnizsza wynosita 67 mm Hg

(2 uczestnikow symulacji). Najczesciej wystepujacg wartoscig byto 85 mm Hg (10 badanych).

59



Po symulacji:

Po symulacji zderzenia oznaczono ponownie ci$nienie tetnicze. Wyniki wykazaty
najwyzszg warto$¢ rozkurczowa cisnienia na poziomie 103 mm Hg (jeden uczestnik).
Najnizsze zmierzone cis$nienie rozkurczowe wynosito 78 mm Hg i obecne bylo rowniez u
jednego uczestnika symulacji. Najczes$ciej wystepujaca wartos¢ wsrod 100 badanych
bioragcych udziat w symulacji zderzenia wynosita 97 mm Hg i zmierzona zostata wsrod 11
badanych. Réznica miedzy najwyzszg wartos$cig rozkurczowg ci$nienia w porownaniu do
stanu przed i po symulacji wyniosta 1 mm Hg (w kierunku spadku warto$ci), natomiast

miedzy najnizszymi warto$ciami réznica wynosita 11 mm Hg (w kierunku wzrostu warto$ci).

Po udziale w symulacji zderzenia, ci$nienie rozkurczowe w réznym stopniu wzrosto
u 77 badanych, natomiast warto$¢ cisnienia rozkurczowego powyzej prawidlowej wartosci

obecna byta wérdd 68 uczestnikow symulacji.

Graficzng prezentacje zmian wartos$ci ci$nienia rozkurczowego uczestnikow symulacji

zderzenia, prezentuje rycina nr 12:
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Rycina 12. Zmiana wartosci cisnienia rozkurczowego wsrod uczestnikow symulacji zderzenia

60



Po symulacji zderzenia réwniez nie odnotowano wzrostu warto$ci skurczowej
ci$nienia tg¢tniczego przy jednoczesnie wystepujacej prawidtowej wartosci rozkurczowej
ci$nienia, natomiast wystapil wzrost wartosci rozkurczowej ci$nienia przy jednoczesnym
prawidtowym wyniku ci$nienia skurczowego (23 badanych). Wzrost obu sktadowych

ci$nienia tetniczego wystgpit u 45 badanych.

TETNO

Pomiaru tgtna wsrod uczestnikdéw symulacji zderzenia, rowniez dokonano przy

zastosowaniu pulsoksymetru napalcowego.

Przed symulacja:

Przy pomiarze t¢tna, najwyzszy zanotowany wynik wsrod wszystkich badanych przed
przystapieniem do symulacji wyniost 107 uderzen/minutg (2 uczestnikéw), natomiast wynik
najnizszy zostal oznaczony na poziomie 53 uderzen/minute (jeden badany). Najczesciej

wystepujacymi wartosciami tetna byto 70 i 80 uderzen/minute — 11 badanych.

Po symulacji:

Pomiar tetna po ekspozycji na bodziec symulacyjny wykazal zmian¢ jego wartosci.
Najwyzszym tetnem odznaczal si¢ jeden uczestnik badania — 113 uderzef/minutg, a
najnizszym rowniez jeden uczestnik i byto to 58 uderzen/minutg. Najczgsciej 0znaczanym
tetnem wsrod wszystkich 100 badanych byto 87 oraz 90 uderzefi/minute 1 zostalo zmierzone u
12 uczestnikow symulacji. R6znica w najwyzszych wartosciach tetna (przed 1 po symulacji)
wynosita 6 mm Hg, natomiast r6znica w warto$ciach najnizszych wynosita 5 uderzen/minute.

Obie zmiany miaty charakter wzrostowy.

Tetno po symulacji wzrosto u 65 badanych, a warto§¢ powyzej normy odnotowano

wsrdd 9 uczestnikoOw po symulacji zderzenia.

Zmiany warto$ci tetna wsrod uczestnikow symulacji zderzenia przedstawia rycina

nr13:

61



120

10 |
100 |
ao
a
ao
[m]
o F
G0 |
a0 o Mediana
Przed symulacig Po symuladji |:| DEW, TS,
T Mindaks

HR

Rycina 13. Zmiana wartosci tetna wsréd uczestnikéw symulacji zderzenia

SATURACJA

Przed symulacja:

Najwyzszy poziom saturacji wsrod badanych przed symulacja wynosit 99% SpO2
i oznaczony zostal u 8 badanych. Najnizszg warto$¢ saturacji 0znaczono na poziomie 92%

SpO2 (jeden badany), a najczeSciej wystepujacym wynikiem byto 96% SpO2 — 18 badanych.

Po symulacji:

Po symulacji zderzenia ponownie wykonano pomiar pr¢znosci tlenu. Najwyzsza
odnotowana warto$¢ wyniosta 99% SpO2 (28 badanych), a najnizsza — 93% SpO2 (9
badanych). Najczesciej wystepujacym poziomem saturacji byto 99% SpO2 — 28 uczestnikow
badania. Nie zaobserwowano rdéznic poziomu saturacji w najwyzszych jego wartoSciach
mierzonych przed
1 po symulacji zderzenia wérdd badanych. Réznica migedzy najnizszymi warto$ciami saturacji

(przed 1 po symulacji) wynosita 1% SpO2 1 byla to zmiana o charakterze wzrostowym.
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Po ekspozycji na symulacje, wzrost poziomu saturacji zostat odnotowany u 55
badanych, natomiast poziom SpO2 powyzej prawidtowej normy obecny byl wsrod 28

uczestnikow.

Graficzng prezentacj¢ zmian poziomu saturacji, obrazuje rycina nr 14:
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Rycina 14. Zmiana wartosci saturacji wsrod uczestnikow symulacji zderzenia

Symulacja zderzenia ze wzgledu na swdj charakter nie wywiera tak duzych przecigzen
na organizm jak w przypadku symulacji z wykorzystaniem platformy obrotowej. Sity
przecigzenia zwiazane sg z przesunieciem ciala ku przodowi w fotelu kierowcy podczas
gwaltownego uderzenia w przeszkode czeSciowo odksztalcalng. Przyspieszony ruch
prostoliniowy 1 gwaltowne zatrzymanie fotela, symulujg zderzenie pojazdu. Uczestnik
w trakcie symulowanego zderzenia odczuwa nagte szarpniecie, dzigki czemu wyobraza sobie

prawdziwa niebezpieczng sytuacj¢ drogowa.

Wzrost wartosci ci$nienia tetniczego, tetna 1 poziomu saturacji w tym badaniu, moze

rowniez wynikac z reakcji stresowej przed spodziewanym bodzcem.
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4.3.2 Symptomy choroby symulatorowej

Badanie zjawiska choroby symulatorowej na symulatorze zderzenia wykonano na 100
uczestnikach i przeprowadzono je dla prob zaleznych (analiza wynikow pre — testow i post —

testow).

Symptomy choroby symulatorowej pojawily si¢ rowniez wsrod badanych po
symulacji zderzenia. W odniesieniu do catkowitej liczby uczestnikéw biorgcych udziat w
symulacji, objawy ulegty nasileniu we wszystkich grupach symptoméw — mdtosci, zaburzenia

okulomotoryczne, dezorientacja.

Wobec symptoméw opisujacych mdlosci, przed symulacja warto$¢ tego wyniku
wynosita-M=14,78, a po ekspozycji na bodziec — M=20,6. Wartos$ci symptomow opisujacych
zaburzenia okulomotorycznyvh, przed symulacja wynosity — Z0=13,26, a po symulacji-
Z0=18,57. Na skutek przeprowadzonej symulacji nie stwierdzono istotnych zmian w grupie

symptomow opisujacych mdlosci (p=0,589) i zaburzen okulomotorycznych (p=0,245).

Najwicksze nasilenie symptomow zaobserwowano w grupie dezorientacji, bo az
o 55,42 wartosci w swojej skali w poréwnaniu z wynikiem przed badaniem. Symptomy
opisujace dezorientacje, przed symulacja wynosity — D=3,2, natomiast po ekspozycji —
D=57,62. Analiza statystyczna wykazala istotny statystycznie wzrost wynikow w grupie
symptomoéw opisujacych zaburzenia dezorientacji (p<0,001), a wykazang zmian¢ obrazuje

rycinanr. 16 :
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Rycina 15. Zmiana wartosci symptomow dezorientacji wsrod uczestnikow symulacji zderzenia
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Wynik ogélny (WO) po symulacji zderzenia wzrdst o 19,52 po ekspozycji na bodziec
co potwierdza wystapienie choroby symulatorowej. Dla catej grupy 100 badanych, przed
symulacja wynosit — WO=13,2, a po ekspozycji na bodziec — WO0=32,72. Analiza
statystyczna wykazata istotny statystycznie wzrost warto$ci wyniku ogdlnego (p<0,001), a

zmian¢ w tym zakresie przedstawia rycina nr 17:
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Rycina 16. Zmiana wartosci wyniku ogélnego wsrod uczestnikow symulacji zderzenia

Poréwnujac wartosci wyniku ogoélnego uczestnikow przed symulacjg z wartos$ciami po
ekspozycji, zjawisko choroby symulatorowej w réznym nate¢zeniu obecne bylo wsrdd 84
badanych. Prezentowane zmiany wartoSci w poszczegdlnych grupach symptomow

zobrazowano na rycinie nr 15:
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Wyniki

1

Choroba symulatorowa-
symulacja zderzenia.
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MDLOSC) ZABURZENIA DEZORIENTACIA
OKULOMOTORYCZNE
Symptomy

32,72

1.

WARTOSC OGOLNA

Rycina 17. Choroba symulatorowa — symulacja zderzenia

Szczegotowy rozkltad wynikdw wszystkich badanych grup symptomoéw wraz

z wynikiem og6lnym, przedstawia tabela nr 7:

Tabela 7. Wyniki analizy statystycznej symptoméw choroby symulatorowej (M — mdtosci,

Z0O - zaburzenia okulomotoryczne, D — dezorientacja) dla symulacji zderzenia

Symulacja zderzenia
Zmienna ) p
X SD Me Min. Max. Q1 Qs
M pre 7,06 £ 10,82 0,00 0,00 57,34 0,00 9,54
0,589
M post 7,54 £ 10,53 0,00 0,00 38,16 0,00 9,54
ZO pre 8,87 £ 10,94 7,58 0,00 45,48 0,00 15,16
0,245
Z0O post 10,31 + 8,98 7,58 0,00 37,90 0,00 15,16
D pre 0,84 + 3,32 0,00 0,00 13,92 0,00 0,00
<0,001
D post 52,90 + 50,48 48,72 0,00 125,28 0,00 97,44
WO pre 62,70 + 67,12 56,70 0,00 327,47 0,00 99,71
<0,001
WO post | 264,57 +211,16 | 248,56 | 0,00 615,90 56,70 467,80
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Legenda: Pre — przed, post — po, M — mdlosci, ZO — zaburzenia okulomotoryczne, D
— dezorientacja, WO — wynik ogoélny, X — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie
standardowe, Me — mediana. Min. — minimum, Max. — maximum, Q1 — dolny kwartyl, Q3 —

gorny kwartyl, p — miara istotnosci statystycznej.

4.4 Analiza porownawcza badanych zmiennych pomiedzy 2

grupami bioracymi udzial w symulacjach

4.4.1 Parametry zyciowe

PRZED SYMULACJAMI.

Poréwnujac parametry zyciowe migdzy uczestnikami symulacji dachowania i
zderzenia przed przystagpieniem do badania, analiza statystyczna wykazala istotng
statystycznie roznic¢ wsrod analizowanych grup. Badani biorgcy udzial w symulacji
dachowania wykazywali istotnie statystycznie wyzsze warto$ci cisnienia skurczowego
(p=0,002), rozkurczowego (p=0,018), tetna (p=0,008) oraz istotnie nizsze wartosci saturacji

(p<0,001) w poréwnaniu do uczestnikéw symulacji zderzenia.

W ocenie skurczowego cis$nienia tetniczego przed symulacjami, najwyzsze wartosci
byty takie same dla obu grup badanych i wynosity 162 mm Hg. Najnizsza wartosci tej
sktadowej ci$nienia roznita si¢ jedynie o 1 mm Hg i1 dla symulacji dachowania wynosita
104 mm Hg, a dla symulacji zderzenia — 103 mm Hg. Poréwnujgc obie symulacje w
odniesieniu do najczgsciej wystepujacej wartosci skurczowego cisnienia tgtniczego wyzszy
poziom wykazywali badani z grupy symulacji zderzenia (138 mm Hg) niz badani z grupy

symulacji zderzenia (133 mm Hg).

Graficzng prezentacje warto$ci cisnienia skurczowego ws$réd badanych przed

symulacjami przedstawia rycina nr 18:
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Rycina 18. Wartos¢ cisnienia skurczowego wsréd uczestnikéw, przed symulacjami

dachowania i zderzenia

Poréwnujac warto$ci rozkurczowego cis$nienia tetniczego, wyzsze wartosci
dominowaty wérdd badanych z grupy symulacji dachowania. Najwyzszy poziom wynosit
110 mm Hg 1 byl wyzszy o 6 mm Hg od najwyzszego poziomu zmierzonego wsrod
uczestnikow z grupy symulacji zderzenia. Najnizsza warto$¢ byla wyzsza zaledwie o 1 mm
Hg i wynosita 68 mm Hg. Najczgsciej odnotowywang wartoscig byto 85199 mm Hg, a wsrod

badanych z grupy symulacji zderzenia — 85 mm Hg.

Graficzng prezentacj¢ wartosci ci$nienia rozkurczowego wsrod badanych przed

symulacjami przedstawia rycina nr 19:
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Rycina 19. Wartos¢ cisnienia rozkurczowego wsrod uczestnikow, przed symulacjami

dachowania i zderzenia

Tetno zbadane przed przystapieniem do symulacji wykazato wyzsze warto$ci wsrod
badanych z grupy symulacji dachowania. Najwyzsza warto§¢ wynosita 114 uderzen/minutg
i byla wyzsza o 7 mm Hg od najwyzsze] zanotowanej] w grupie badanych przed
przystapieniem do symulacji zderzenia. Najnizsza warto$¢ tgtna przed symulacja wynosila 56
uderzen/minutg 1 byta wyzsza o 3 uderzenia/minute w poréwnaniu do zmierzonej wartosci
wsrdd uczestnikdw symulacji zderzenia. Najwyzsza réznica byta zauwazalna w ocenie
najczesciej wystepujacej wartosci tgtna i wynosita 19 uderzen/minute — Symulacja

dachowania: 89 uderzen/minute, symulacja zderzenia: 70 uderzen/minutg.

Graficzng prezentacje wartosci tetna wsrod badanych przed symulacjami przedstawia

rycina nr 20:
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Rycina 20. Wartos¢ tetna wsréd uczestnikow, przed symulacjami dachowania i zderzenia

Saturacja krwi tetniczej zbadana przed przystapieniem do symulacji dachowania
1 zderzenia, wykazata takie same wartosci najwyzsze (99% spO2) i najnizsze (92% SpO2)
wsrdd badanych z obu grup symulacji. W odniesieniu do najczgéciej wystgpujacego poziomu
SpO2, wyzszg warto$§¢ odnotowywano w grupie uczestnikow symulacji zderzenia — 96%

SpO2. Badani z grupy symulacji dachowania mieli o 2% nizszy poziom SpO2.

Graficzng prezentacj¢ wartosci saturacji wsrdd badanych przed symulacjami

przedstawia rycina nr 21.:
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Rycina 21. Wartosé saturacji wsréd uczestnikéw, przed symulacjami dachowania i zderzenia

PO SYMULACJACH

Po przeprowadzeniu symulacji, nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic
pomiedzy badanymi grupami w warto$ci cisnienia skurczowego (p=0,517), rozkurczowego
(p=0,921) 1 saturacji (p>0,05). Zauwazono istotnie wyzszg warto$¢ tgtna wsrod uczestnikow
symulacji dachowania w poréwnaniu do symulacji zderzenia (p=0,002). Tetno w odniesieniu
do najwyzszej wartosci po symulacji dachowania wynosito 142 uderzef/minute 1 bylo wyzsze
0 29 uderzen/minut¢ od najwyzszej warto$ci zbadanej] w grupie uczestnikow symulacji
zderzenia. Warto$¢ najnizsza tetna po symulacji dachowania wynosita 52 uderzen/minute i
byla nizsza o 6 uderzen/minut¢ w poréwnaniu z badanymi po symulacji zderzenia.
Najczesciej wystepujaca wartoscig tetna po symulacji dachowania bylo 90 uderzef/minute 1
warto$¢ ta byta wyzsza o 3 uderzenia/minute niz najczesciej wystepujaca wsrod badanych po

symulacji zderzenia.

Graficzng prezentacj¢ zmian wartosci t¢tna, przedstawia rycina nr 22:
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Rycina 22. Wartosé tetna wsrod uczestnikow, po symulacjach dachowania i zderzenia

4.4.2 Symptomy choroby symulatorowej

Poréwnujac obie grupy badanych wzgledem siebie, nie stwierdzono istotnych
statystycznie réznic w wartosciach symptomow choroby symulatorowej przed symulacjami.
Nie wykazano rowniez istotnych statystycznie rdznic po symulacjach dla badanych wzgledem

siebie grup uczestnikow.
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4.5 Deklaratywna zmiana postrzegania bezpieczenstwa

Koncowa ewaluacja obejmowata kwestionariusz wiasny, w ktorym kazdy uczestnik
deklarowat poziom wpltywu symulacji na zmiang postrzegania bezpieczenstwa w ruchu

drogowym.

4.5.1 Ocena wplywu symulacji na zmian¢ zachowan w ruchu drogowym

Uczestnicy po ekspozycji na bodziec symulacyjny odpowiadali na pytanie, na ile
prawdopodobne jest, ze udziat w symulacji wptywa na zmian¢ zachowan kierowcoOw na

drogach. Skala oceny uwzgledniata 6 poziomdéw oceny:
0 — brak wptywu,
1 — bardzo maty wptyw,
2 — maty wptyw,
3 — $redni wplyw,
4 — duzy wptyw,

5 —bardzo duzy wptyw.

Po symulacji dachowania 6 uczestnikéw ocenilo wptyw symulacji na zmiang
zachowan na drogach jako maty. Sredni wptyw zadeklarowato 19 badanych. 32 uczestnikow

ocenito wptyw symulacji jako duzy, a 43 uczestnikow jako bardzo duzy.

Po symulacji zderzenia badani deklarowali wplyw symulacji na potencjalng zmiang
zachowan drogowych kierowcow jako $redni (6 uczestnikow), jako duzy wpltyw ocenito

52 uczestnikow, a jako bardzo duzy wptyw — 42 badanych.

Wyniki te sg wspotmierne z ich wartosciami procentowymi, a ich rozktad przedstawia

tabela nr 8:
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Tabela 8. Ocena wplywu symulacji na zmiang zachowan w ruchu drogowym

STOPIEN OCENY
WPLYWU SYMULACJA DACHOWANIA SYMULACJA ZDERZENIA

5 - bardzo duzy 43% 42%

4 - duzy 32% 52%

3 - $redni 19% 6%

2 - maly 6% 0%

1 - bardzo maly 0% 0%

0 - brak 0% 0%

Analiza statystyczna z wykorzystaniem testu Fishera — Freemana — Haltona. wykazata
zalezno$¢ rodzaju symulacji, wobec oceny stopnia ich wplywu na zmiang zachowan w ruchu

drogowym (p<0,001).

4.5.2 Ocena wplywu symulacji na zmian¢ nawykow bezpieczenstwa ruchu
drogowego

W  ostatniej czgsci kwestionariusza badani  subiektywnie oceniali (rowniez

w 5 -stopniowej skali) aspekty zwigzane z bezpieczenstwem na drodze.

Ocenie podlegaty: wptyw na styl kierowania samochodem, bezpieczenstwo bierne
w samochodzie, przestrzeganie przepisow ruchu drogowego 1 dbatos¢ o kondycje

psychofizyczng za kierownica.

SYMULACJA DACHOWANIA

Po przebytej symulacji zmiang¢ w zakresie stylu kierowania pojazdem zadeklarowato
99% badanych. Najwigcej badanych (31%) ocenito wplyw symulacji dachowania jako duzy,
jesli chodzi o potencjalng zmiang stylu kierowania pojazdem w przysztosci. Z kolei najmnie;j
uczestnikow badania (2%) uznalo, ze symulacja w bardzo matym stopniu wplynie na zmiang

nawykow w tym aspekcie bezpieczenstwa ruchu drogowego.
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W zakresie zmiany bezpieczenstwa biernego w odniesieniu do Kierowania pojazdem
73% badanych okreslito wptyw symulacji jako bardzo duzy. Tylko 1% badanych sposréd 100
uczestnikow zadeklarowat brak wptywu.

W odniesieniu do zwigkszenia przestrzegania przepisow ruchu drogowego 48%
badanych ocenito wpltyw symulacji jako bardzo duzy. Réwniez tylko 1% badanych
zadeklarowat brak wptywu. Dbalos$¢ o kondycje psychofizyczng w przysztosci zadeklarowato

99% uczestnikow. Jako bardzo duzy wptyw symulacji ocenito 50% uczestnikow.

Szczegdtowy rozktad wynikéw przedstawiono w tabeli nr 9:

Tabela 9. Deklaratywna ocena wptywu symulacji dachowania na zmiane w zakresie bezpieczenstwa

ruchu drogowego

SSZ:INIi(N STYL BEZPIECZENSTWO PRZESTRZEC';ANIE DBALOSC O KONDYCJE
WPLYWU KIEROWANIA BIERNE PRZEPISOW PSYCHOFIZYCZNA
5 - bardzo duzy 28% 73% 48% 50%
4 - duzy 31% 19% 33% 29%
3 - $redni 23% 7% 17% 18%
2 - maly 15% 0% 1% 2%
1 - bardzo maly 2% 0% 0% 0%
0 - brak 1% 1% 1% 1%

SYMULACJA ZDERZENIA
Po symulacji zderzenia 48% uczestnikow ocenito wpltyw symulacji na styl kierowania
jako bardzo duzy, a 1% badanych stwierdzito brak wptywu.

W  zakresie bezpieczenstwa biernego 100% badanych stwierdzito, iz udziat
w symulacji zwickszy wptyw na jego postrzeganie — wedlug 90% badanych w bardzo duzym
stopniu, a 10% — w stopniu duzym.

Pewien stopien wptywu symulacji na przestrzeganie przepisoéw ruchu drogowego
zadeklarowato 100% badanych. Jako bardzo duzy ocenito go 72% uczestnikow, a jako maty —

1% badanych.
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Wysoki wynik w odniesieniu do deklarowanej zmiany nawykow bezpieczenstwa

ruchu drogowego dotyczyl dbatosci o kondycje psychofizyczng. W tym zakresie 100%

badanych oznaczylo $redni, duzy lub bardzo duzy wpltyw, z czego az 67% uczestnikéw

wybrato odpowiedz ,,bardzo duzy”.

Prezentowane wyniki przedstawiono w ponizszej tabeli:

Tabela 10. Ocena wptywu symulacji zderzenia na zmiang nawykoéw bezpieczenstwa ruchu drogowego

STOPIEN
OCENY
WPLYWU

STYL KIEROWANIA

BEZPIECZENSTWO
BIERNE

PRZESTRZEGANIE
PRZEPISOW

DBALOSC O KONDYCJE
PSYCHOFIZYCZNA

5 - bardzo duzy

48%

90%

2%

67%

4 - duzy

43%

10%

18%

24%

3 - Sredni

6%

0%

9%

9%

2 - maly

2%

0%

1%

0%

1 - bardzo maly

0%

0%

0%

0%

0 - brak

1%

0%

0%

0%

Analiza statystyczna wptywu symulacji na deklaratywne zmiany bezpieczenstwa

ruchu drogowego, wykazata zalezno$¢ rodzaju symulacji wzgledem deklaratywnego wptywu

na zmian¢ nawykow bezpieczenstwa ruchu drogowego. Zalezno$¢ wystapita wobec stylu

kierowania (p<0,001), bezpieczenstwa biernego (p=0,002), przestrzegania przepisow ruchu

drogowego (p=0,004) oraz dbatosci o kondycje psychofizyczna (p=0,040).

Najbardziej zauwazalna zalezno$¢, wystapita wobec najwyzszego stopnia (5 — bardzo

duzy wptyw) oceny wpltywu symulacji. Szczegdly prezentowanej zaleznosci przedstawia

wykres stupkowy:
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Deklaratywna zmiana nawykow bezpieczenstwa.

Styl kierowania Bezpieczenstwo bierne Przestrzeganie przepisow  Dbatos¢ o kondycje
psychofizyczng

100
90
80
70
6
5
4
3
2
1

Uczestnicy symulacji (%)
o O O o o o

o

B Symulacja dachowania B Symulacja zderzenia

Rycina 23. Deklaratywna zmiana nawykéw bezpieczenstwa, po przebytych symulacjach dachowania i

zderzenia

77



5. DYSKUSJA

Ocena podstawowych parametrow zyciowych w kontekscie symulacji dachowania
1 zderzenia stanowi obecnie jedyng jak dotad prace poswigcong temu zagadnieniu w
odniesieniu do symulacji z wykorzystaniem platform symulujacych dachowanie pojazdu, oraz
zderzenie z przeszkoda. Problemem napotkanym podczas proby pordéwnania uzyskanych
wynikéw do juz istniejacych, byt brak publikacji poswieconych podobnym badaniom z
wykorzystaniem symulatora dachowania i symulatora zderzen. Autorzy skupiajg si¢ glownie
na badaniu reakcji po udziale w symulacjach z wykorzystaniem wirtualnej rzeczywistosci
(gogle VR, ekrany) i sa to w wickszosci badania dotyczace oceny zjawiska choroby
symulatorowej. Prowadzone przez autora tej pracy badania odbywaty si¢ na symulatorach z
wykorzystaniem jedynie ruchomych platform symulujacych ruch obrotowy (symulator
dachowania) 1 ruch prostoliniowy (symulator zderzen) bez udziatu jakichkolwiek elementow

wirtualnej rzeczywistosci.

Nieinwazyjny pomiar ci$nienia tetniczego, tgtna oraz saturacji dostarcza informacji na
temat zmienno$ci najwazniejszych parametréw zwigzanych z ukladem krazenia i uktadem
oddechowym. Zmiany wartos$ci ci$nienia skurczowego i rozkurczowego wsrod badanych po
symulacji dachowania, mogly mie¢ zwigzek z szybkim ruchem obrotowym platformy
symulacyjnej. Gwalttowng pionizacj¢ z pozycji horyzontalnej, mozna pordwnac¢ do szybkiego
wstania z pozycji lezacej. Ryzyko takich zmian w obrebie uktadu krazenia jest przyczyng tzw.
omdlen ortostatycznych. Do utraty przytomnosci w wyniku hipotonii (niedoci$nienie) moze
dojs¢, gdy cisnienie skurczowe wyniesie okolo 70 mm Hg. Przeptyw modzgowy krwi spada
wtedy ponizej poziomu krytycznego, czyli okoto 30 ml / min / 100 g tkanki mozgowej [133].
Wsérod badanych po obu symulacjach, nie wystapit epizod omdleniowy. Analiza ci$nienia
tetniczego nie wykazata skurczowego ci$nienia tetniczego ponizej krytycznej wartosci. Zaden
z badanych nie wykazywat spadku tego parametru do 70 mm Hg lub ponizej, a najnizsza
odnotowang warto$cig cisnienia tetniczego skurczowego po obu symulacjach, byto 114 mm
Hg. Zmiana ci$nienia po symulacji dachowania 1 zderzenia miata charakter wzrostowy.
Wsréd 89 badanych po obu symulacjach, warto$¢ skurczowa ci$nienia tgtniczego wzrosta
powyzej 140 mm Hg. W sytuacji niezwigzanej z dzialaniem stresu oraz przecigzen na
organizm, warto$¢ utrzymujgcego si¢ cisnienia skurczowego tetniczego powyzej 140 mm Hg
stanowi wstep do rozpoznania nadcis$nienia tetniczego. Udziat w badaniu osoéb cierpigcych na

nadcis$nienie  tetnicze moglby  stanowi¢  zagrozenie kardio 1 neurologiczne.
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W przypadku warto$ci rozkurczowej, niebezpiecznym jest cisnienie o wartosci wyzszej niz 90
mm Hg. Wzrost wartosci tylko jednej sktadowej cisnienia (skurczowa) powyzej normy moze
by¢ wstepem do rozpoznania tzw. izolowanego skurczowego nadci$nienia tetniczego. Celem
prewencji przed wystgpieniem groznych powiktan poekspozycyjnych, kazdy z uczestnikow
musiat zadeklarowa¢ brak przeciwwskazan zdrowotnych do ktérych nalezy min nadci$nienie

tetnicze.

Zmiany czgstos$ci uderzen serca oraz poziomu saturacji krwi t¢tniczej w odniesieniu
do symulacji z uzyciem ruchomych platform, wynikaja gtéwnie z oddziatywania przecigzen
na organizm (ruch obrotowy przy symulacji dachowania) oraz stresu przed spodziewanym
symulowanym niebezpieczenstwem drogowym. Nie ma doniesien naukowych na temat oceny
tetna z wykorzystaniem ruchomej platformy symulacyjnej wykonujacej ruch obrotowy
wzdluz osi podluznej oraz platformy zjazdowej indukujacej liniowe narastanie

przyspieszenia.

Przyspieszony oddech po symulacjach dachowania i zderzenia jest wynikiem
hiperwentylacji na skutek czynnika stresogennego jak i wzrostu parametrow uktadu krazenia,
czego efektem jest podwyzszony poziom saturacji krwi tetniczej. Literatura naukowa rowniez
nie podaje informacji na temat badan zmian oksygenacji krwi po ekspozycji na bodziec

symulacyjny przy uzyciu ruchomych platform dachowania i zderzenia.

W ocenie zjawiska choroby symulatorowej, nasileniu ulegly symptomy
charakterystyczne dla nastgpujacych grup objawow: mdtosci, zaburzenia okulomotoryczne
1 dezorientacja. Po symulacji dachowania objawy opisujace mdtosci nasilily si¢ o0 M=8,3 skali
swojej wartosci w odniesieniu do wyniku przed ekspozycja na bodziec, a w odniesieniu do
symulacji zderzenia symptomy tej grupy objawow ulegly nasileniu 0 M=5,82. W badaniach
przeprowadzonych na potrzeby niniejszej pracy, wykorzystano jedynie platform¢ dynamiczng
bez uzycia wirtualnej rzeczywistosci w postaci HMD (head — mounted displays), a i tak
zauwazono nasilenie grupy symptomoéw opisujagcych mdtosci Badania prowadzone przez
Sharplesa 1 wsp. na symulatorze z uzyciem wirtualnej rzeczywisto$ci wykazaly rowniez
nasilenie symptomow mdtosci [78]. Drexler, poréwnujac symptomy po symulacjach
z wykorzystaniem symulatora samochodu, samolotu i $miglowca, zauwazyl objawy mdtosci
wystepujace w podobnej skali wobec wszystkich symulacji. W odniesieniu do symulatora

samochodu, stanowity one grupe objawow pojawiajacg si¢ w najstabszym natezeniu [79].
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Do grupy zaburzen okulomotorycznych zaliczamy symptomy, takie jak: zmeczenie,
bol gtowy, przemeczenie oczu, trudnosci ze skupieniem sig, trudnosci z koncentracjg. Objawy

te ulegly nasileniu po ekspozycji na symulacj¢ dachowania i zderzenia.

Najbardziej znaczacy wzrost symptomow dokonat si¢ w grupie dezorientacji
szczegblnie po symulacji dachowania Poréwnujac wyniki przed symulacjg (D=5,56) i po
symulacji (D=68,62), zmiana w kierunku nasilenia symptomow tej grupy zauwazalna byta
u wszystkich 85 uczestnikoéw, u ktérych wykazano obecno$¢ choroby symulatorowe;.
Podobny wynik z zastosowaniem symulatora samochodu zaobserwowali Drexler i wsp. w
swoim badaniu. Zestawiwszy wyniki z 3 rodzajow symulatoréw, zauwazyli, ze symptomy
dezorientacji ulegly najwiekszemu nasileniu wtasnie po badaniu na symulatorze samochodu
[79]. Na zwigkszenie intensywnosci objawoéw po symulacji dachowania mogt mie¢ rowniez
wplyw rodzaj wykorzystanej platformy, na ktérej zamontowano symulator. W symulatorze
dachowania wykorzystano platforme¢ dynamiczng (motion based), posiadajacg hydrauliczne
sitowniki umozliwiajace wykonanie ruchu obrotowego, dzigki czemu symulacja
w zamontowanym na platformie samochodzie osobowym, wiernie odwzorowuje ruch
obrotowy do§wiadczany podczas wypadku drogowego z dachowaniem. Zaleta zastosowania
platform ruchomych, jest niewatpliwie realizm sytuacji. Procz bodzcow wzrokowych w tym
rodzaju symulacji, informacji o przemieszczaniu si¢ dostarcza ruch platformy powodujac
zmian¢ potozenia pojazdu, dzigki czemu badany odczuwa rowniez przyspieszenie oraz
zmian¢ potozenia ciala. Przechylenia platformy w stron¢ prawa i lewa, generuja ruch
obrotowy wokol wlasnej osi — obrot o 360 stopni. Wykorzystany w badaniu symulator
dachowania, po uruchomieniu powodowat u badanych zmiang potozenia ciata oraz dostarczat
bodzce wzrokowe dotyczace Kkierunku ruchu. W przypadku symulacji zderzenia,
wykorzystana zostata pochyla statyczna platforma (fixed based) na ktorej zamontowano fotel
samochodowy. Wprawiajac fotel w ruch przyspieszony na torze zjazdowym z gwattownym
zatrzymaniem, mozna zasymulowac sytuacje¢ drogowa, jaka jest zderzenie pojazdu
z przeszkodg. Stoner i wsp. zwrdcili uwage, ze wykorzystanie ruchu w symulacji (dzigki
platformie dynamicznej) jest czynnikiem mogacym zwigkszy¢é objawy choroby
symulatorowej [16]. Literatura podaje wyniki badan, ktore rowniez wykazaly nasilenie
objawow po symulacji z uzyciem platformy ruchomej w poréwnaniu z platformg statyczna,
co potwierdza podwyzszenie wyniku ogolnego (WO) w zestawieniu z wynikiem po symulacji

statycznej. Nasileniu ulegly rowniez zaburzenia okulomotoryczne [135].
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Przydatnym celem porownania nasilenia wzglegdem siebie objawoéw choroby
symulatorowej jest stworzenie profilu choroby symulatorowej, tzw. Profil SSQ (Simulator
Sickness Questionnaire). W przeprowadzonym badaniu dla symulacji dachowania Profil SSQ
wynosi D>M>O0, co oznacza, ze najbardziej nasilone byty objawy dezorientacji, mniej
nasilone objawy z grupy objawdéw zwigzanych z mdioSciami, a najmniej zaburzenia
okulomotoryczne. W przypadku symulacji zderzenia profil SSQ wyglada tak samo: D>M>O0.
Wyniki prowadzonych badan przez Curry i wsp. wykazaly wigksze nasilenie objawdw po
symulacji z uzyciem platformy statycznej, jednak pomimo tego profil podskal po obu
symulacjach byt identyczny (D>0O>M) [135]. Odmienna okazata si¢ jedynie kolejno$¢ stopnia
nasilenia grup symptoméw, gdyz na drugim miejscu uplasowaly si¢ zaburzenia

okulomotoryczne, a objawami o najmniejszym nasileniu byty mdtosci.

Deklaratywne zwickszenie bezpieczenstwa po przebytych symulacjach uczestnicy
ocenili w oparciu o wartosci liczbowe kwestionariusza, wybierajac odpowiedni stopien
natezenia wplywu. Po obu symulacjach wplyw byl deklarowany w roznym stopniu. Od
zadnego uczestnika nie otrzymano informacji na temat wptywu symulacji po czasie na

otrzymane punkty karne w przyszlosci.

Po symulacji dachowania 43% badanych okreslito wptyw symulacji na zmiang swoich
nawykow bezpieczenstwa jazdy jako ,.bardzo duzy” (5 w skali kwestionariusza). 100%
badanych zadeklarowalo, ze wptyw symulacji w jakim$ stopniu (bardzo duzym, duzym,
Srednim lub matym) przyczyni si¢ do zmiany nawykow zwigzanych z bezpieczenstwem ruchu
drogowego. Moze to wynika¢ z charakteru symulacji, ktora wiernie oddaje realizm
niebezpiecznej sytuacji drogowej, jaka jest dachowanie pojazdu. Zaden z uczestnikow nie
stwierdzit braku wptywu tej symulacji na zmiang bezpieczenstwa jazdy, jedynie 6% badanych

ocenila wplyw jako ,,matly”.

W odniesieniu do elementdw bezpieczenstwa biernego pojazdu (zapinanie pasow,
ustawienia zaglowkow, ustawienia fotela 1 kierownicy, prawidlowe zapinanie pasow U
dziecka) réwniez po obu symulacjach 100% badanych deklarowato, ze przebyte symulacje
wptyng na dbato$¢ o bezpieczenstwo bierne pojazdu. Po symulacji dachowania 73%
badanych stwierdzito jej wptyw na przyszte zachowania jako ,,bardzo duzy”. Po symulacji
zderzenia az 90% badanych zadeklarowalo wptyw tej symulacji jako bardzo duzy na ich
dbatos¢ o bezpieczenstwo bierne pojazdu w przysztosci. W przypadku symulacji dachowania,
cigzar catego ciata przy ruchach obrotowych pojazdu osadzonego na ruchomej platformie,
spoczywa jedynie na dobrze zapietych pasach bezpieczenstwa, chronigc w ten sposéb przed
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obrazeniami. W symulacji zderzenia, zadaniem pasow bezpieczenstwa jest roéwniez
utrzymanie ciata na fotelu. W sytuacji rzeczywistej pasy maja chroni¢ przed gwaltownym
przemieszczeniem si¢ ciata ku przodowi, a co za tym idzie gwaltownemu uderzeniu w
kierownice oraz inne elementy deski rozdzielczej pojazdu. Pozwala to uchroni¢ osobg

znajdujacy si¢ w pojezdzie przed smiertelnymi obrazeniami wielonarzgdowymi.

Ze wzgledu na brak badan nad wplywem symulacji dachowania i zderzenia na zmiang
parametrow zyciowych 1 postrzegania bezpieczenstwa ruchu drogowego, przedstawione
Ww niniejszej pracy wyniki mogg dostarczy¢ informacji na temat zmiennosci podstawowych
parametrow zyciowych w kontakcie z podobnym bodzcem, oraz wystgpienia zjawiska

choroby symulatorowej z wykorzystaniem podobnych platform symulacyjnych.
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6. WNIOSKI

1. Po symulacjach dachowania i zderzenia doszto do zmian w parametrach zyciowych
zwigzanych z uktadem krazenia (ci$nienie tetnicze, tetno) w postaci zréznicowanego wzrostu

wartosci ci$nienia tetniczego skurczowego, rozkurczowego oraz t¢tna.

2. Po symulacjach dachowania i1 zderzenia, wystgpita zmiana parametru zyciowego
zwigzanego z ukladem oddechowym (saturacja krwi tetniczej) Zmiana poziomu saturacji krwi

tetniczej miata charakter wzrostowy.

3. Zjawisko choroby symulatorowej wystapito wsrdd uczestnikow obu symulacji
w réznym stopniu nasilenia. Wigksze nasilenie objawow choroby symulatorowej generowata
symulacja dachowania i bylo ono odczuwalne we wszystkich grupach symptomoéow: mdtosci,

zaburzenia okulomotoryczne, dezorientacja.

4. Po przebytych symulacjach dachowania i zderzenia wystgpit zwiazek pomiedzy
grupami symptomow choroby symulatorowej. Profil SSQ choroby symulatorowej wykazat
dominujagca grupe symptomoéw zwigzanych z dezorientacja, mniej dominujaca objawy

mdtosci, a najstabiej odczuwalne zaburzenia okulomotoryczne.

5. Po obu symulacjach badani zadeklarowali, Ze przebyte doswiadczenie przyczyni si¢
do zwigkszenia ich bezpieczefistwa w ruchu drogowym. W nieznacznie wigkszym stopniu
zmian¢ w zakresie bezpieczenstwa deklarowali badani biorgcy udzial w symulacji

dachowania.

6. Po przebytej symulacji dachowania wystapil zwigzek pomigdzy rodzajem
deklarowanej zmiany nawykow zwigzanych z bezpieczenstwem (styl kierowania,
bezpieczenstwo bierne, przestrzeganie przepisow, dbato$¢ o kondycje psychofizyczng).
Najwiecej badanych deklarowalo w najwyzszym stopniu wplyw symulacji na zmiang
w zakresie bezpieczenstwa biernego, nastepnie dbatosci o kondycje psychofizyczng i kolejno:

przestrzeganie przepisow oraz styl kierowania.
7. Po przebytej symulacji zderzenia wystgpit zwigzek pomiedzy rodzajem
deklarowanej zmiany nawykoéw zwigzanych 2z bezpieczenstwem (styl kierowania,

bezpieczenstwo bierne, przestrzeganie przepisow, dbalos¢ o kondycj¢ psychofizyczng).

Najwigcej badanych deklarowato w najwyzszym stopniu wplyw symulacji na zmiang
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w zakresie bezpieczenstwa biernego, na drugim miejscu przestrzeganie przepisow, a

nastepnie dbatos$¢ o kondycje psychofizyczng i styl kierowania.
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7. STRESZCZENIE

Wstep: Symulatory wpisaly si¢ w czgs¢ zycia codziennego wielu ludzi na §wiecie.
Charakter i funkcjonalno$¢ symulatoréw pozwala na ich wykorzystanie we wszystkich
dziedzinach zycia. Ze wzgledu na swojag budow¢ mogg stanowi¢ mechanizmy ruchome,
statyczne, a takze tworzgce wirtualng rzeczywistos¢. Wykorzystywane w wielu branzach,
utatwiajg pracg. Shuza réwniez do celow naukowych oraz rozrywkowych z szeroko
rozpowszechniong wirtualng rzeczywistoécig. Jedne =z najbardziej zaawansowanych
symulatorow wykorzystywane s3 m.in. w medycynie, do celow diagnostycznych i
leczniczych. Tego rodzaju urzadzenia stanowig najwyzszej klasy symulatory. Zastosowanie
symulacji, bez wzgledu na rodzaj urzadzenia czy jego docelowe przeznaczenie, moze czg¢sto
generowac uporczywe objawy przypominajace objawy choroby lokomocyjnej (zaburzenia
btednika). Tego rodzaju symptomy wyzwalane przez wrazenie ruchu rzeczywistego

klasyfikowane sa jako choroba symulatorowa.

Cel pracy: Celem gltdownym pracy byla ocena zmiennych parametréw zyciowych
w wybranej populacji po jej udziale w symulacjach dachowania i zderzenia oraz zbadanie
zalezno$ci migdzy symulacjami a postawami wzgledem bezpieczenstwa ruchu drogowego
Celem dodatkowym pracy byla ocena wystapienia zjawiska choroby symulatorowej wsrod
uczestnikow kontrolowanej symulacji dachowania i zderzenia bez wykorzystania wirtualnej

rzeczywistosci oraz deklaratywna ocena postrzegania bezpieczenstwa jazdy.

Material i metody: Material badawczy stanowily osoby doroste, mezczyzni,
kierowcy zawodowi uczestniczacy w szkoleniach doskonalacych technike jazdy, ktérzy
odwiedzili Interaktywne Centrum Bezpieczenstwa w Poznaniu i dobrowolnie zadeklarowali
che¢ udzialu w kontrolowanej symulacji dachowania i symulacji zderzenia. Warunkiem
przystapienia do badania bytlo wypelnienie oswiadczenia o stanie zdrowia, stanowigcego
nieodlaczny element kwalifikacji do udzialu w symulacji. Grupa badana uczestniczyla w
szkoleniach na torze doskonalenia techniki jazdy w weekendy — badania z jej udzialem
prowadzono przez okres
2 lat. Metodami badawczymi byly pomiar nieinwazyjny parametréw zyciowych wsrod
uczestnikow symulacji, kwestionariusz SSQ choroby symulatorowej oraz kwestionariusz

wlasny deklaratywnej oceny wptywu symulacji na zmiang¢ bezpieczenstwa jazdy.
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Wyniki: W grupie 100 me¢zczyzn (uczestnikow symulacji dachowania) warto$¢
ci$nienia skurczowego powyzej normy wzrosta po symulacji u 46 badanych. W odniesieniu
do warto$ci ci$nienia rozkurczowego, po ekspozycji na bodziec ciSnienie powyzej
prawidtowej normy, wzrosto wsrod 65 badanych. Tetno uleglo zmianie u 13 uczestnikow
symulacji po ekspozycji na bodziec, réwniez powyzej normy. Wzrost poziomu saturacji

ponad norme réwniez byt zauwazalny i charakteryzowatl 31 badanych.

W populacji uczestnikow symulacji zderzenia (100 m¢zczyzn) wszystkie parametry
ulegly zwigkszeniu po ekspozycji na bodziec. Ci$nienie skurczowe ulegto podwyzszeniu po
symulacji u 45 badanych, a wartosci ci$nienia rozkurczowego ulegly zwigkszeniu powyzej
normy u 68 uczestnikow. Badanie prowadzone z uzyciem symulatora zderzen, wykazato
zwigkszenie wartosci tetna powyzej 100 uderzen/minute u 9 badanych. U 28 uczestnikow,

warto$ci poziomu saturacji po symulacji, rowniez ulegly zwiekszeniu powyzej normy.

Zjawisko choroby symulatorowej wystapito wsrod badanych po symulacji dachowania
i zderzenia. W wickszym stopniu, objawy generowata symulacja dachowania co potwierdza

nasilenie objawow choroby symulatorowej i wyniku ogoélnego po ekspozycji na bodziec

Po symulacji dachowania wszyscy badani zadeklarowali, iz odczucia towarzyszace
pozorowanej sytuacji dachowania, wplyna na zmian¢ nawykéw bezpieczenstwa jazdy.
43% badanych okreslito wptyw symulacji na zmiane swoich nawykow bezpieczenstwa jazdy
jako ,bardzo duzy” (5 w skali kwestionariusza). W odniesieniu do zasad bezpieczenstwa
takich jak: styl kierowania, bezpieczenstwo bierne, przestrzeganie przepisOw i1 dbato$¢ o
kondycje psychofizyczna, najwigcej, bo az 73% badanych, po symulacji dachowania

zadeklarowato zmiane w zakresie bezpieczenstwa biernego.

Po symulacji zderzenia, 48% badanych ocenito wplyw symulacji na ogdlng zmiang
nawykoéw bezpieczenstwa jako ,bardzo duzy”. W zakresie zasad bezpieczenstwa (styl
kierowania, bezpieczenstwo bierne, przestrzeganie przepisow, dbalo§¢ o kondycje
psychofizyczng) rowniez najwiecej badanych — 90% zadeklarowalo zmiang w obrebie

bezpieczenstwa biernego.

Whnioski: Udziat w symulacji dachowania oraz symulacji zderzenia przyczynit si¢ do
chwilowych zmian parametrow zyciowych w obu grupach badanych, niemniej w réznym
stopniu. Po przebytych symulacjach zmianie ulegty parametry Zyciowe zwigzane z ukladem

krazenia i uktadem oddechowym — zmiany miaty charakter wzrostowy.
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Zjawisko choroby symulatorowej wystgpito wsréd uczestnikow obu symulacji
W réznym stopniu nasilenia. Wigksze nasilenie 3 grup opisujacych symptomy choroby
symulatorowej, (mdtosci, dezorientacja, zaburzenia okulomotoryczne) generowata symulacja
dachowania. Po obu symulacjach badani zadeklarowali, iz udzial w symulacji przyczyni si¢
do zwigkszenia ich bezpieczenstwa w ruchu drogowym. W odniesieniu do elementéw
bezpieczenstwa biernego pojazdu po symulacji dachowania i zderzenia najwigcej badanych

zadeklarowato, iz udzial w symulacji zwigkszy ich dbato$¢ w tym zakresie.
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8. SUMMARY

Introduction: Simulators have become part and parcel of the everyday life of many
people around the world. The nature and functionality of the simulators allow them to be used
in all areas of life. Due to their structure, they can be portable, static and virtual reality
mechanisms. They are used in many industries easing work. They are also used for research
and entertainment with widespread virtual reality. Some of the most advanced simulators are
utilized, among others for medical, diagnostic and therapeutic purposes. Such devices are the
highest class simulators. The use of simulation, regardless of the type of device or its intended
purpose, can often generate persistent symptoms resembling those of motion sickness
(labyrinth disorders). Symptoms of this kind, triggered by the sensation of real movement, are
classified as a simulator sickness.

Paper aim: The main goal of the paper was to assess the variable life parameters in
a selected population after its participants were put in rollover and collision simulations and
the impact of the simulation on declarative changes in road safety. An additional aim of the
paper was to assess the occurrence of the simulator sickness phenomenon among participants

of a controlled rollover and crash simulation without the use of virtual reality.

Material and methods: The research process included adults, men, professional
drivers participating in trainings improving their driving technique who visited the Interactive
Safety Center in Poznan and voluntarily declared their willingness to participate in a
controlled roll-over simulation and crash simulation. The condition for joining the study was
to fill in the health declaration, which is an integral part of the qualification for participation
in the simulation. The study group participated in training on the track designed to improve
driving techniques at weekends - research with its participation was carried out over the
period of 2 years. The research methods included non-invasive measurement of vital
parameters among simulation participants, the SSQ questionnaire for simulator sickness and

the self-declarative assessment of the impact of the simulation on the change in driving safety.

Results: In the group of 100 men (participants of the rollover simulation), the systolic
blood pressure value above normal increased after the simulation in 46 participants. As for the
diastolic blood pressure, after exposure to the stimulus, the pressure above the normal range

increased among 65 participants. Heart rate changed in 13 simulation participants after
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exposure to the stimulus, also above normal. The increase in the saturation level above the

norm was also noticeable and characterized 31 participants.

In the population of participants in the collision simulation (100 men), all parameters
increased after exposure to the stimulus. Systolic blood pressure increased after simulation in
45 participants, and diastolic blood pressure increased above normal in 68 participants. The
study conducted with the use of a collision simulator showed an increase in the heart rate
value above 100 beats per minute in 9 participants. In 28 participants, the values of the

saturation level after simulation also increased above normal.

The phenomenon of simulator sickness occurred among the participants after the
rollover and collision simulation. To a greater extent, the symptoms were generated by
a rollover simulation, which confirms the intensification of the symptoms of the simulator

sickness and the overall result after exposure to the stimulus.

After the rollover simulation, all respondents declared that the feelings accompanying
the mock rollover situation would change their driving safety habits. 43% of the respondents
described the impact of the simulation on the change of their driving safety habits as "very
large™ (5 on the scale of the questionnaire). With regards to safety principles such as: driving
style, passive safety, compliance with regulations and attention to psychophysical condition,
the most, as many as 73% of respondents, declared a change in passive safety after the

rollover simulation.

After the collision simulation, 48% of respondents rated the impact of the simulation
on the overall change in safety habits as "very large". In terms of safety rules (driving style,
passive safety, compliance with regulations, care for psychophysical condition) also the
largest number of respondents — 90% declared a change in the area of passive safety.

Conclusions: Participation in the rollover simulation and collision simulation
contributed to the temporary changes in vital parameters in both groups of participants but to
a different degree. After the simulations, vital parameters related to the circulatory and

respiratory systems changed — the changes were increasing.

The phenomenon of simulator sickness occurred among the participants of both
simulations to a different degree of severity. A greater intensity of the three groups describing
the symptoms of the simulator disease (nausea, disorientation, oculomotor disorders) were
generated by the rollover simulation. After both simulations, the respondents declared that
participation in the simulation would contribute to increasing their safety in road traffic. With
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regards to the passive safety components of the vehicle, after both simulations, most of the
respondents declared that participation in the simulation would increase their carefulness in
this respect.
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Zalacznik 1. Formularz $wiadomej zgody - symulacja dachowania i zderzenia.
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Zalacznik 2. Autorski kwestionariusz deklaratywnosci w kontekscie wptywu
symulacji dachowania i zderzenia na zmian¢ zachowan i postaw wzgledem ruchu drogowego

1 bezpieczenstwa ruchu drogowego.

Kwestionariusz oceny bezpieczenstwa:

1.Wiek

2. Pte¢

3. Najwyzsza kategoria prawa jazdy

4.Staz za kierownicag (w latach)

5. Liczba km przejechanych w ostatnim roku (jako kierowca, stuzbowo i prywatnie)

e Do 5tys. km
e 11-20tys. km
e 11-20tys. km
e 21-50 tys. km

e pow. 50 tys. km

6. Na ile Twoim zdaniem jest prawdopodobne, ze udziat w symulacji zderzenia 1 da-

chowania wptywa na zmian¢ zachowan kierowcow na drogach?

(na skali od 0 do 5, gdzie 0 oznacza brak wphywu, zas 5 — wplyw bardzo duzy)

7. W jakim zakresie udziat w symulacji dachowania wptynie na:

(na skali od 0 do 5, gdzie 0 oznacza brak wphywu, zas 5 — bardzo duzy wplyw)

107



a) Twoj styl kierowania samochodem? (ogdlnie)

0 1 2 3 4 5

b) Twoja wigkszag dbatos¢ o bezpieczenstwo bierne w samochodzie (zapinanie
pasow, ustawienia zagtowkow, ustawienia fotela i kierownicy, prawidtowe

zapinanie dziecka)?

0 1 2 3 4 5

C) Baczniejsze przestrzeganie przez Ciebie przepiséw ruchu drogowego?

0 1 2 3 4 5

d) Wigksza dbatos¢ o Twoja kondycje psychiczng i fizyczng za kierownica

(unikanie jazdy w stanie przemeczenia, stresu, poirytowania, choroby)?

0 1 2 3 4 5

8. W jakim zakresie udzial w symulacji zderzenia wptynie na:

(na skali od 0 do 5, gdzie 0 oznacza brak wpfywu, zas 5 — bardzo duzy wptyw)

a) Twoj styl kierowania samochodem? (ogoélnie)

0 1 2 3 4 5

b) Twoja wigksza dbatos¢ o bezpieczenstwo bierne w samochodzie (zapinanie
pasow, ustawienia zagtowkow, ustawienia fotela 1 kierownicy, prawidtowe

zapinanie dziecka)?

0 1 2 3 4 5
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€) Baczniejsze przestrzeganie przez Ciebie przepiséw ruchu drogowego?

0 1 2 3 4 5

d) Wigkszg dbatlos¢ o Twoja kondycje psychiczng i fizyczng za kierownicg

(unikanie jazdy w stanie przemeczenia, stresu, poirytowania, choroby)?

0 1 2 3 4 5

109



Zalacznik 3. Zgoda komisji bioetycznej.

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
M, KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Stomatologicum

ul. Bukowska 70 tel. (+48 61) 854 73 36

60-812 Poznan www.bioetyka.ump.edu.pl
Uchwata nr 269/18
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Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 08 marca 2018 r.
rozpatrzyla wniosek dotyczqcy prowadzenia badan naukowych.
Kierownik projektu: dr hab. n. o zdr. Bartosz Bilski

Miejsce prowadzenia badan:

Katedra i Zaktad Medycyny Ratunkowej Uniwersytetu Medycznego
w Poznaniu oraz Interaktywne Centrum Bezpieczenstwa

Gléwny badacz: mgr Piotr Rzezniczek
Czlonkowie zespotu
badawczego: dr Marcin Cybulski
dr hab. n. med. Zbigniew Zaba
dr Roland Podlewski
dr hab. n. med. Czestaw Zaba
Michat Kuzemczak
Temat badarn:

LAnaliza parametréw Zyciowych wsrod uczestnikéw kontrolowanej
symulacji dachowania i symulacji zderzenia oraz ich wpfyw na zmiang
$wiadomosci bezpieczensiwa jaz

Komisja wydala uchwalg o pozytywnym zaopiniowaniu tego wniosku

\Przewodmczqcy Komisji

i ey A~
prof- zw. dr hab. med. Pawe! Checirnski
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