
BP 8/2014 15

dr EMILIA MIKO£AJEWSKA
Klinika Rehabilitacji, 10 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinik¹ SP ZOZ, Bydgoszcz 

Pracownia Badañ Zaburzeñ wiadomo ci i Neurorehabilitacji, 
Laboratorium Neurokognitywne, Interdyscyplinarne Centrum Nowoczesnych Technologii, UMK w Toruniu

Kontakt: e.mikolajewska@wp.pl

Urazy czaszkowo-mózgowe
zwi¹zane z prac¹
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Urazy czaszkowo-mózgowe s¹ uwa¿ane za g³ówn¹ przyczynê miertelno ci w krajach 
Europy Zachodniej i USA. Istnieje ci¹g³a potrzeba poszukiwania nowych, bardziej efektyw-
nych metod terapeutycznych. W artykule przedstawiono stan aktualnej wiedzy na temat 
urazów czaszkowo-mózgowych zwi¹zanych z prac¹. Omówione zagadnienia wskazuj¹
na konieczno æ prowadzenia dalszych badañ oceniaj¹cych wystêpowanie urazów czasz-
kowo-mózgowych zwi¹zanych z prac¹, czynników ryzyka oraz sposobów ich prewencji, 
a tak¿e powodowanych przez nie skutków d³ugoterminowych.
S³owa kluczowe: rehabilitacja, fizjoterapia, schorzenia zwi¹zane z prac¹, uraz czaszkowo-
-mózgowy, deficyty funkcjonalne

Work-related traumatic brain injuries 
Traumatic brain injury (TBI) is regarded a major cause of mortality in Western Europe and the USA. 
There is need for novel, more efficient therapeutic methods. This paper presents an overview of cur-
rent knowledge on work-related traumatic brain injuries. It show the need to evaluate the incidence 
of work-related traumatic brain injuries, risk factors, ways of prevention, and long-term outcomes. 
Keywords: rehabilitation, physiotherapy, work-related diseases, traumatic brain injury, functional 
deficits

Wstêp
Uraz czaszkowo-mózgowy jest otwartym 

lub zamkniêtym uszkodzeniem mózgu po-
wsta³ym w wyniku dzia³ania na czaszkê krót-
kotrwa³ego czynnika mechanicznego. W ród 
urazów czaszkowo-mózgowych, uwa¿anych 
za g³ówn¹ przyczynê zgonów w krajach Europy 
Zachodniej i USA, wyró¿nia siê wstrz¹ nienie 
mózgu, st³uczenie mózgu, krwawienie ród-
mózgowe, urazy z otwart¹ ran¹ oraz z³amania 
ko ci podstawy czaszki [1-3]. W Polsce urazy 
g³owy nale¿¹ do g³ównych przyczyn zgonów 
u dzieci oraz w grupie m³odych osób doros³ych 
(szczególnie mê¿czyzn), choæ ich liczba maleje 
wraz z rozwojem programów profilaktycznych 
[4,5].

Celem publikacji jest prezentacja i analiza 
– na podstawie dostêpnego pi miennictwa 
– czynników ryzyka urazów czaszkowo-mó-
zgowych oraz mo¿liwych róde³ nara¿enia 
i skutków odnosz¹cych siê do wykonywanej 
pracy. Dane krajowe dotycz¹ce urazów czasz-
kowo-mózgowych s¹ niepe³ne, a w zakresie 
urazów czaszkowo-mózgowych w rodowi-
sku pracy brak jest badañ. Wiadomo jedynie, 
¿e urazy (w tym urazy czaszkowo-mózgowe), 
zatrucia i inne przyczyny zewnêtrzne stano-
wi¹ 14,7% powodów czasowej niezdolno ci 
do pracy [5]. Wiadomo te¿, ¿e tzw. przyczyny 
zewnêtrzne (m.in. wypadki komunikacyjne, 
w tym z udzia³em kierowców zawodowych) 
stanowi¹ w naszym kraju 4. najwa¿niejsz¹ 
przyczynê zgonów, ale 3. najwa¿niejszym 
powodem zgonów s¹ „przyczyny niedo-
k³adnie okre lone” (nie wiadomo, ile w ród 
nich jest ofiar niezdiagnozowanych urazów 
czaszkowo-mózgowych), przy czym dotycz¹ 
one czê ciej mê¿czyzn ni¿ kobiet [5].

Pomimo spadku umieralno ci z powo-
du wypadków komunikacyjnych w Polsce 
wspó³czynnik ten wynosi 32,9 przypadków 
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na 100 tys. mieszkañców przy redniej UE 
22,6. miertelno æ z powodu wypadków ko-
munikacyjnych nale¿y do najwy¿szych w UE, 
a w ród ofiar 39% stanowi¹ piesi, rowerzy ci 
i motocykli ci [5]. Zagro¿enie zgonem z po-
wodu wypadku jest czterokrotnie wiêksze 
u mê¿czyzn ni¿ u kobiet [5]. Tymczasem 
urazy czaszkowo-mózgowe s¹ czêste: w ba-
daniu obejmuj¹cym lata 2003-2007 pacjenci 
z izolowanym urazem czaszkowo-mózgowym 
stanowili a¿ 31,1% ogó³u hospitalizowanych 
na oddziale anestezjologii i intensywnej terapii 
w ci¹gu 5 lat (w tym pacjenci z izolowanym 
urazem czaszkowo-mózgowym 20,6%, 
a pacjenci z urazem czaszkowo-mózgowym 
towarzysz¹cym urazom mnogim 10,5%), przy 
czym najczêstsze przyczyny urazów stanowi³y 
upadki (40,6%) oraz wypadki komunikacyjne 
(34,3%), [6]. A¿ 82% pacjentów stanowili 
mê¿czy ni, a miertelno æ wynios³a 37,8% [6]. 
Z kolei w badaniu z 2003 r. w ród pacjentów 
po urazie czaszkowo-mózgowym mê¿czy ni 
stanowili 69% [7], a w nastêpnym badaniu 
72%, przy czym przyczyny w 62,8% stanowi³y 
wypadki komunikacyjne, a w 18,4% – upadki 
z wysoko ci [8]. Czêsto æ wystêpowania ura-
zów czaszkowo-mózgowych w Polsce wynosi 
150-300 przypadków na 100 tys. mieszkañców 
rocznie (w tym urazy rednio ciê¿kie i ciê¿kie 
stanowi¹ 20-30%), [7,9].

W Niemczech notuje siê 150-200 tys. ura-
zów czaszkowo-mózgowych rocznie (w tym 
40% ciê¿kich). W Polsce dane te powinny byæ 
zbli¿one do niemieckich lub nawet wy¿sze 
ze wzglêdu na wiêksz¹ liczbê wypadków, 
w tym komunikacyjnych. Nie wiadomo, 
w ilu z nich ofiarami byli zawodowi kierowcy 
z urazami czaszkowo-mózgowymi. Wynika 
z tego potrzeba podjêcia na szersz¹ skalê 
polskich badañ ukierunkowanych na zbadanie 
wystêpowania i czynników ryzyka urazów 
czaszkowo-mózgowych w rodowisku pracy, 
a w dalszej kolejno ci – wdro¿enia strategii 
ich prewencji.

Poprawa w zakresie diagnostyki i klasyfika-
cji poszczególnych przypadków mo¿e pomóc 
w lepszym zrozumieniu ich mechanizmów oraz 
przyczyniæ siê do poprawienia wyników lecze-
nia i rehabilitacji dziêki lepszemu ich ukierunko-
waniu [3]. W USA notuje siê rocznie 180-250 
przypadków uszkodzeñ czaszkowo-mózgo-
wych na 100 tys. mieszkañców, co jest wyni-
kiem ni¿szym ni¿ w krajach europejskich oraz 
w Afryce Po³udniowej [10,11]. miertelno æ 
z powodu urazów czaszkowo-mózgowych 
jest w USA wysoka: osi¹ga 44% w przypadku 
urazów sklasyfikowanych jako powa¿ne oraz 
7-15% urazów umiarkowanych. miertelno æ 
6 miesiêcy po urazie wynosi odpowiednio 46% 
i 21%, przy czym ro nie wraz z wiekiem pacjen-

ta [11]. Urazy czaszkowo-mózgowe s¹ równie¿ 
uwa¿ane za g³ówn¹ przyczynê epilepsji [11].

Przyczyny omawianej grupy urazów s¹ bar-
dzo zró¿nicowane. Istotny zwi¹zek z nimi 
maj¹ lokalne regulacje prawne – np. obo-
wi¹zek noszenia kasków przez rowerzystów 
i motorowerzystów znacz¹co zmniejsza 
czêstotliwo æ wystêpowania urazów czaszko-
wo-mózgowych [12]. Chocia¿ obecnie za grupy 
podwy¿szonego ryzyka uwa¿ane s¹ ma³e 
dzieci, starsze nastolatki oraz m³odzi doro li 
[11], starzenie siê spo³eczeñstw rozwiniêtych 
mo¿e spowodowaæ, ¿e ju¿ wkrótce grup¹ tak¹ 
bêd¹ osoby powy¿ej 70 r.¿., gdzie g³ówn¹ przy-
czynê urazów czaszkowo-mózgowych sta-
nowi¹ upadki [1]. Zwiêkszone ryzyko urazów 
czaszkowo-mózgowych dotyczy mê¿czyzn, 

a najczê ciej spotykane przyczyny to (oprócz 
upadków) uderzenia ró¿nymi przedmiotami 
oraz wypadki komunikacyjne.

Ró¿nice czêsto ci urazów czaszkowo-
-mózgowych s¹ widoczne równie¿ pomiêdzy 
obszarami miejskimi i wiejskimi [11,12]: na wsi 
dochodzi do nich o ok. 20% czê ciej. Tym 
samym strategie prewencji powinny byæ ela-
styczne, umo¿liwiaj¹c dostosowanie ich do lo-
kalnych potrzeb: czynników ryzyka (w tym 
lokalizacji np. przemys³u wydobywczego), 
wieku pacjentów, warunków geograficznych 
oraz organizacji systemu opieki zdrowotnej 
na danym obszarze [1].

Urazy czaszkowo-mózgowe skutkuj¹ m.in. 
zmianami w napiêciu miê niowym, niedow³a-
dami lub pora¿eniami. Zale¿nie od lokalizacji 

Tabela 1. Kryteria pominiêcia i uwzglêdnienia w przegl¹dzie
Table 1. Inclusion and exclusion criteria

Kryteria uwzglêdnienia Kryteria pominiêcia
Prace dotycz¹ce urazów czaszkowo-mózgowych u osób 
doros³ych

Prace dotycz¹ce urazów czaszkowo-mózgowych 
u dzieci

Prace dotycz¹ce urazów czaszkowo-mózgowych zwi¹-
zanych z prac¹

Prace dotycz¹ce urazów czaszkowo-mózgowych nie-
zwi¹zanych z prac¹

Prace oryginalne zawarte w recenzowanych czasopi-
smach lub jako rozdzia³y w monogra  ach

Prace opublikowane w materia³ach konferencyjnych, 
prace przegl¹dowe, opisy przypadków, artyku³y redak-
cyjne, listy do redakcji itp.

Jêzyk publikacji: angielski * Inne jêzyki
Prace recenzowane Prace nierecenzowane

*) Nie znaleziono publikacji w jêzyku polskim spe³niaj¹cych kryteria uwzglêdnienia

Tabela 2. Zwi¹zane z prac¹ czynniki ryzyka urazów czaszkowo-mózgowych – przegl¹d badañ
Tabela 2. Zwi¹zane z prac¹ czynniki ryzyka urazów czaszkowo-mózgowych – przegl¹d badañ

Pi miennictwo, rok badañ, 
liczba badanych Czynniki ryzyka

USA
Graves i wsp. [14]
1998-2008, n=273

61,5% stanowi³y urazy czaszkowo-mózgowe ³¹czone z urazami innych czê ci 
cia³a.

USA
Wei i wsp. [15]
1999-2008, n=338

Wiek: 35-44 r.¿., najczêstsze przyczyny: upadki, wypadki u¿ytkowników pojaz-
dów mechanicznych, uderzenie przedmiotami

USA
Tiesman i wsp. [13]
2003-2008, n=7300

Wiek:  65 r.¿. (2,5 zgonu na 100 tys. mieszkañców rocznie), p³eæ: mê¿czy -
ni (zgon 15 razy czê ciej ni¿ kobiety); najczêstsze przyczyny zgonu: wypadki 
u¿ytkowników pojazdów mechanicznych (31%), upadki (29%), akty przemocy 
(20%); uderzenia przedmiotami lub wyposa¿eniem stanowiska pracy (18%); 
bran¿e obarczone najwiêkszym ryzykiem zgonów z powodu urazów czasz-
kowo-mózgowych zwi¹zanych z prac¹: budownictwo, transport, rolnictwo, 
le nictwo, rybo³ówstwo (³¹cznie ok. po³owy zgonów).

Kanada
Colantonio i wsp. [16]
2004-2005, n=218

Mechanizmy urazów oraz przebieg urazu zale¿ny od wieku; najczêstsze przy-
czyny: upadki, uderzenia o obiekty i przez obiekty; wiêkszy udzia³ urazów 
u m³odych pracowników ni¿ u starszych

Kanada
Kim i wsp. [17]
1992-2001, n=950

Wiek, p³eæ, mechanizm urazu oraz jego przebieg wp³ywaj¹ na miertelno æ oraz 
d³ugo æ pobytu pracownika w szpitalu.

Kanada
Tricco i wsp. [18]
1996-2011, n=211

Najczêstsza przyczyna miertelnych urazów czaszkowo-mózgowych: upadki; 
najwiêksza miertelno æ wskutek urazów czaszkowo-mózgowych:
– przemys³ wydobywczy (59,1 na 100 tys. pracuj¹cych)
– rolnictwo (24,5 na 100 tys. pracuj¹cych)
– budownictwo (20,0 na 100 tys. pracuj¹cych)
– transport (13,9 na 100 tys. pracuj¹cych)

USA
Wrona [19]
1994-2001, n=928

60% urazów czaszkowo-mózgowych zwi¹zanych z prac¹ prowadzi³o 
do mierci lub niepe³nosprawno ci.

Kanada
Colantonio i Comper [20]
1998-2001, n=435

Wiek: >45 r.¿., p³eæ: mê¿czy ni. Najczêstsze objawy po urazach: bóle g³o-
wy (85,1%), problemy z pamiêci¹ (74,3%), zmiany nastroju/osobowo ci 
(68,3%). Oko³o 50% urazów dotyczy³o wy³¹cznie g³owy, a pozosta³e to urazy 
mnogie.
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i rozleg³o ci urazu zmiany te mog¹ dotyczyæ 
ca³ego cia³a lub tylko jednej jego strony. 
Zmiany wtórne obejmuj¹ skrócenie w³ó-
kien miê niowych oraz ciêgien, wp³ywaj¹c 
na ograniczenie mo¿liwo ci i zakresu ruchu 
oraz utrudniaj¹c przywrócenie funkcji koñczyn. 
Podobny negatywny wp³yw maj¹ odle¿yny 
oraz skostnienia oko³ostawowe. W obszarze 
funkcji poznawczych problemy osób po ura-
zach czaszkowo-mózgowych mog¹ dotyczyæ 
przede wszystkim uczenia siê, zapamiêtywania 
i koncentracji, umiejêtno ci organizacyjnych 
oraz twórczego rozwi¹zywania problemów.

Urazy czaszkowo-mózgowe zaliczane 
s¹ do najczêstszych i najbardziej koszto-
ch³onnych urazów zwi¹zanych z prac¹ (ang. 
work-related traumatic brain injury – WRTBIs), 
powoduj¹ te¿ najciê¿sze deficyty u osób, które 
je prze¿y³y [13]. Co wiêcej, czêsto æ ich wystê-
powania mo¿e byæ w du¿ym stopniu niedosza-
cowana: badania porównawcze prowadzone 
w USA za pomoc¹ Occupational Injury and 
Illness Classification System (OIICS) pokaza³y, 
¿e system ten ujmuje jedynie 1/3 przypadków 
urazów czaszkowo-mózgowych zwi¹zanych 
z prac¹ [13], przy czym badacze podaj¹ warto-
ci rzêdu 0,8 wypadków miertelnych wskutek 

urazów czaszkowo-mózgowych na 100 tys. 
pracuj¹cych rocznie [14]. Nie wiadomo, jak 
ta sytuacja wygl¹da w naszym kraju, ze wzglê-
du na fragmentaryczne dane statystyczne, 
a specjali ci podkre laj¹ potrzebê oraz bardzo 
du¿y potencja³ badañ nad urazami czaszkowo-
-mózgowymi zwi¹zanymi z prac¹ [15].

Badania
Krytyczny przegl¹d literatury opublikowanej 

do 2014 r. zosta³ przeprowadzony na podsta-
wie baz danych PubMed, PEDro, Health Source: 
Nursing/Academic Edition z u¿yciem wielu 
pokrewnych s³ów kluczowych oraz okre lo-
nych kryteriów uwzglêdnienia i pominiêcia 
(tabela 1.).

Kryteria uwzglêdnienia spe³ni³o 8 badañ 
z lat 2006-2013 dotycz¹cych niestety wy³¹cz-
nie USA i Kanady [13-20]. Badañ dotycz¹cych 
populacji polskiej nie stwierdzono. Wyniki 
badañ oceniaj¹cych zwi¹zane z prac¹ czyn-
niki ryzyka urazów czaszkowo-mózgowych 
przedstawiono w tabeli 2. Do czynników ryzyka 
nale¿¹ przede wszystkim:

– p³eæ: mêska
– wiek: powy¿ej 35 r. ¿., przy czym wiek mia³ 

wp³yw na mechanizm i przebieg urazu
– praca w takich sektorach gospodarki, jak: 

budownictwo, transport, przemys³ wydobyw-
czy, rolnictwo, le nictwo, rybo³ówstwo.

Najczêstsze przyczyny urazów czaszkowo-
-mózgowych zwi¹zanych z prac¹ stanowi³y 
upadki, wypadki u¿ytkowników pojazdów 
mechanicznych, uderzenie ró¿nymi przedmio-

tami, w tym wyposa¿eniem stanowiska pracy. 
Objawami urazów czaszkowo-mózgowych 
by³y bóle g³owy, problemy z pamiêci¹ oraz 
wahania zmiany nastroju (których nie wolno 
lekcewa¿yæ). Nale¿y przy tym pamiêtaæ, ¿e tyl-
ko po³owa urazów dotyczy³a wy³¹cznie g³owy, 
a pozosta³e stanowi³y urazy mnogie.

miertelno æ w wyniku urazów czaszkowo-
-mózgowych w rodowisku pracy wynosi rocz-
nie 0,8-59,1 wypadków miertelnych na 100 tys. 
pracuj¹cych. Dane te mog¹ byæ jednak silnie nie-
doszacowane, co wskazuje na piln¹ konieczno æ 
prowadzenia dalszych, bardziej szczegó³owych 
badañ dotycz¹cych wystêpowania urazów 
czaszkowo-mózgowych w rodowisku pracy 
oraz ich skutków, w tym miertelno ci. Szcze-
gólnie wysoki poziom ryzyka wyst¹pienia urazu 
czaszkowo-mózgowego dotycz¹cy du¿ych 
bran¿: budowlanej, transportowej i rolnictwa 
oraz d³ugotrwa³a niezdolno æ do pracy po urazie 
powoduj¹, ¿e sta³a lub czasowa nieprzydatno æ 
do zawodu (lub jedynie konieczno æ czasowej 
zmiany stanowiska pracy) pracowników 
w wyniku urazów czaszkowo-mózgowych 
mo¿e stanowiæ powa¿ny problem ekonomiczny 
i spo³eczny.

Identyfikacja zwi¹zanych z prac¹ czynni-
ków ryzyka urazów czaszkowo-mózgowych 
pozwala na wypracowanie skutecznych 
strategii prewencji. Za ograniczenia danych 
przedstawionych w tabeli 2. mo¿na uwa¿aæ:

– niewielk¹ liczbê badañ, w tym dotycz¹-
cych d³ugoterminowych skutków urazów 
czaszkowo-mózgowych zwi¹zanych z prac¹

– niewielkie próby osób badanych (w po-
równaniu z populacjami Kanady i USA)

– specyfikê du¿ych pañstw (USA, Kanady) 
z dobrze rozwiniêtym przemys³em, rolnictwem 
i le nictwem.

Wymienione ograniczenia utrudniaj¹ od-
niesienie danych przedstawionych w tabeli 2. 
do warunków polskich. Nie wiadomo równie¿, 
czy badania dotyczy³y pracowników zatrud-
nionych w du¿ych koncernach, ma³ych lokal-
nych firmach, czy te¿ np. samozatrudnionych.

W d³u¿szej perspektywie nale¿y siê jednak 
spodziewaæ, ¿e problemy dotycz¹ce krajów 
rozwiniêtych, w tym USA, dotkn¹ równie¿ 
naszego kraju. Wa¿nym elementem badañ 
krajowych musi byæ wyodrêbnienie specyficz-
nych dla Polski zwi¹zanych z prac¹ czynników 
ryzyka urazów czaszkowo-mózgowych, w tym 
bran¿, stanowisk oraz grup wiekowych i sta¿u 
pracowników. Adaptacja zachodnich strategii 
prewencji urazów czaszkowo-mózgowych 
adresowanych zarówno do pracodawców, 
jak i pracowników, wymaga wcze niejszych 
krajowych badañ przed ich wdro¿eniem 
na szerok¹ skalê, aby móc je odpowiednio 
dostosowaæ do specyfiki polskiej gospodarki. 
Nale¿y wzi¹æ pod uwagê mo¿liwo æ wzrostu 

czêsto ci wystêpowania tych urazów w grupie 
pracowników najstarszych, co jest zwi¹zane 
przede wszystkim ze zwiêkszonym ryzykiem 
upadku.

W wiêkszo ci publikacji przedstawionych 
w tabeli 2. jako przyk³ady dobrych praktyk 
w przeciwdzia³aniu urazom czaszkowo-
-mózgowym w ród pracowników wskazuje 
siê szersze wykorzystanie rodków ochrony 
indywidualnej, szczególnie ochron g³owy, 
twarzy i oczu oraz sprzêtu chroni¹cego przed 
upadkiem z wysoko ci. Wa¿nym elementem 
profilaktyki mo¿e staæ siê cykliczna rotacja pra-
cowników na stanowiskach pracy (z uwzglêd-
nieniem specyfiki przedsiêbiorstwa), zw³aszcza 
na stanowiskach, na których wystêpuje wiele 
czynników ryzyka.

Konsekwencje urazów czaszkowo-mózgo-
wych w rodowisku pracy mog¹ byæ powa¿ne: 
od zmiany stanowiska i charakteru pracy b¹d  
nawet utraty zdolno ci do jej wykonywania 
(na skutek inwalidztwa), poprzez ró¿nego 
rodzaju deficyty, utratê samodzielno ci, 
problemy finansowe, rodzinne, psychiczne 
itp. a¿ po mieræ. Problemy zdrowotne doty-
cz¹ce funkcji poznawczych mog¹ce wyst¹piæ 
u pacjentów po urazie czaszkowo-mózgowym 
powoduj¹ u nich poczucie niestabilno ci 
sytuacji zawodowej i ci¹g³ego zagro¿enia 
zwolnieniem. W czê ci l¿ejszych przypadków, 
w tym rokuj¹cych powrót do pracy, punkt 
ciê¿ko ci leczenia i rehabilitacji powinien byæ 
stopniowo przenoszony z samego prze¿ycia 
pacjenta, poprzez zapewnienie mu jak naj-
wiêkszej samodzielno ci oraz jak najwy¿szego 
poziomu jako ci ¿ycia, a¿ do jak najpe³niejszego 
powrotu funkcji poznawczych oraz prób 
realizacji ró¿nych scenariuszy zwi¹zanych 
z funkcjonowaniem po urazie czaszkowo-
-mózgowym w domu, w spo³eczno ci oraz 
w pracy. Dotyczy to szczególnie uczenia siê, 
zapamiêtywania oraz umiejêtno ci koncentra-
cji, ale równie¿ umiejêtno ci organizacji pracy 
oraz rozwi¹zywania problemów.

Z badañ przeprowadzonych w USA wynika, 
¿e nawet ca³kowicie wyleczone osoby po urazie 
czaszkowo-mózgowym zarabiaj¹ mniej oraz 
zajmuj¹ ni¿sze stanowiska [21]. Pomimo sze-
regu skutecznych programów adresowanych 
do osób po urazach czaszkowo-mózgowych 
bezrobocie w USA w tej grupie wci¹¿ wynosi 
ok. 39%, a w rok po urazie dochodzi nawet 
do 77% [22]. Wska niki bezrobocia w tej samej 
grupie w Wielkiej Brytanii wynosz¹ ok. 60%, 
a w niektórych regionach nawet 71% w do æ 
szerokim przedziale czasowym 2-7 lat po urazie 
[23]. Problem ten wymaga dalszych badañ, 
w tym opracowania wska ników koszt/
efektywno æ dla poszczególnych modeli 
i programów pomagaj¹cych wróciæ do pracy 
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osobom po urazie czaszkowo-mózgowym, 
np. prowadziæ pojazdy.

W tym kontek cie podkre lenia wymaga 
rola specjalistycznego personelu medycznego 
w prawid³owej diagnostyce, leczeniu i reha-
bilitacji pacjentów po urazach czaszkowo-
-mózgowych. Wysi³ek prewencyjny powinien 
byæ nakierowany na te ga³êzie gospodarki, 
w których najwiêksza jest czêstotliwo æ wy-
stêpowania urazów czaszkowo-mózgowych 
zwi¹zanych z prac¹ oraz na stanowiska pracy 
o zwiêkszonym ryzyku. Niezbêdne jest równie¿ 
wdro¿enie strategii adresowanych nie tylko 
do poszczególnych, dobrze rozpoznanych 
bran¿, ale równie¿ ró¿nych grup wiekowych. 
W sytuacji podwy¿szenia granicy wieku 
emerytalnego w Polsce profilaktyka upadków 
w pracy mo¿e nabraæ szczególnego znaczenia, 
a niekiedy (np. w budownictwie) wrêcz przy-
czyniæ siê do wymuszenia rotacji pracowników 
na stanowiskach pracy. Jednocze nie trudno 
jest wypracowaæ jednolit¹ strategiê czy model 
profilaktyki urazów czaszkowo-mózgowych 
zwi¹zanych z prac¹ ze wzglêdu na:

– Konieczno æ identyfikacji zagro¿eñ 
w warunkach krajowych (zwi¹zanych z prac¹ 
czynników ryzyka urazów czaszkowo-mó-
zgowych: stanowisk, grup wiekowych i sta¿u 
pracowników), gdy¿ odniesienie siê do badañ 
zagranicznych jest wysoce niewystarczaj¹ce, 
wskazuje jednak na fakt, ¿e problemy spotyka-
ne w USA czy w Kanadzie ju¿ nas dotycz¹ lub 
bêd¹ dotyczyæ w krótkim czasie. Ma to zwi¹zek 
ze starzeniem siê spo³eczeñstwa i podwy¿sze-
niem granicy wieku emerytalnego, wzrostem 
natê¿enia ruchu ulicznego oraz zwiêkszeniem 
wymagañ dotycz¹cych wydajno ci pracy.

– Uzale¿nienie ryzyka urazów od wielu ró¿-
nych czynników, zwi¹zanych nie tylko z bran¿¹, 
wykonywanym zakresem obowi¹zków czy try-
bem pracy (np. prac¹ zmianow¹), ale równie¿ 
wiekiem, p³ci¹, wykszta³ceniem (poziomem 
przygotowania zawodowego) czy sta¿em 
pracy (do wiadczeniem na zajmowanym sta-
nowisku), jak równie¿ czynnikami nie do koñca 
przewidywalnymi, takimi jak np. pogoda 
w przypadku budownictwa czy transportu.

– Zró¿nicowanie mo¿liwo ci wprowadzenia 
profilaktycznych zmian organizacyjnych: ro-
tacji na stanowiskach pracy oraz zapewnienia 
przerw w pracy.

– Du¿e ró¿nice w poziomie wiadomo ci 
pracowników i ich poczuciu odpowiedzialno ci.

Badanie Puchalskiego i Korzeniowskiej 
[25] pokaza³o, ¿e dostêp do promocji zdrowia 
w polskich firmach jest nierówny: najlepiej wy-
gl¹da w firmach najwiêkszych i najbogatszych, 
co mo¿e przyczyniaæ siê do istotnych ró¿nic 
w stanie zdrowia pracowników. Badanie to po-
kaza³o jednocze nie, ¿e ok. 40% firm troszczy 
siê o zdrowie swoich pracowników lepiej, ni¿ 
stanowi¹ to regulacje prawne. Co ciekawe, 

jako ograniczenia takiej dzia³alno ci oprócz 
niewystarczaj¹cych rodków finansowych 
wskazywano równie¿ ma³e zainteresowanie 
samych pracowników. Dalsze pozytywne 
zmiany w omawianym zakresie musz¹ zatem 
dotyczyæ zarówno wzrostu wiadomo ci pra-
codawców, jak i samych pracowników.

Podsumowanie
Wed³ug badañ zagranicznych urazy czasz-

kowo-mózgowe w rodowisku pracy najczê-
ciej zachodz¹ na skutek wypadków komu-

nikacyjnych oraz upadków, a nieco rzadziej 
na skutek uderzeñ ró¿nymi przedmiotami oraz 
aktów przemocy. Do czynników ryzyka urazów 
czaszkowo-mózgowych w rodowisku pracy 
nale¿¹: p³eæ mêska oraz praca w budownic-
twie, transporcie, rolnictwie, le nictwie oraz 
rybo³ówstwie.

Niestety brak jest danych porównawczych 
z badañ krajowych, st¹d podkre laæ nale¿y 
konieczno æ ich przeprowadzenia. Mo¿na 
przyj¹æ za³o¿enie, ¿e równie¿ w naszym kraju 
zasadne bêd¹ takie dzia³ania, jak:

– po³o¿enie wiêkszego nacisku na podejmo-
wanie badañ naukowych nad czynnikami ryzyka 
urazów czaszkowo-mózgowych w rodowisku 
pracy oraz efektywno ci¹ terapii pacjentów 
po takich urazach

– wykorzystanie uzyskanych danych do roz-
wijania wiadomo ci, przekazywania wiedzy 
oraz opracowywania strategii profilaktyki 
urazów czaszkowo-mózgowych w rodowi-
sku pracy u osób organizuj¹cych i nadzoru-
j¹cych pracê, osób rozpoczynaj¹cych pracê 
oraz ju¿ pracuj¹cych – wa¿nym elementem 
jest tu nielekcewa¿enie ¿adnych objawów 
po urazie g³owy, który mo¿e objawiæ siê w pe³ni 
po up³ywie czasu

– w uzasadnionych przypadkach, wynika-
j¹cych z kumulacji czynników ryzyka, szersze 
wprowadzenie do dzia³añ profilaktycznych 
konsultacji specjalistycznych w tym zakresie.
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