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Urazy czaszkowo-moézgowe sg uwazane za gtowna przyczyne Smiertelnosci w krajach
Europy Zachodnieji USA. Istnieje ciagta potrzeba poszukiwania nowych, bardziej efektyw-
nych metod terapeutycznych. W artykule przedstawiono-stan aktualnej wiedzy na temat

urazéw czaszkowo-mdzgowych zwigzanych z praca. Oméwione zagadnienia wskazuja
na koniecznos¢ prowadzenia dalszych badan oceniajacych wystepowanie urazow czasz-
kowo-mdzgowych zwiazanych z praca, czynnikow ryzyka oraz sposobow ich prewendji,
a takze powodowanych przez nie skutkdw dtugoterminowych.

Stowa kluczowe: rehabilitacja, fizjoterapia, schorzenia zwigzane z pracq, uraz czaszkowo-
-moézgowy, 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.
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Urazy czaszkowo-mozgowe
ZWIgzane z praca

Wstep

Uraz czaszkowo-mbzgowy jest otwartym
lub zamknietym uszkodzeniem mézgu po-
wstatym w wyniku dziatania na czaszke krét-
kotrwatego czynnika mechanicznego. Wsréd
urazéw czaszkowo-mdzgowych, uwazanych
za gtowna przyczyne zgondw w krajach Europy
Zachodniej i USA, wyrdznia sie wstrzasnienie
mobzgu, sttuczenie mézgu, krwawienie $rod-
mozgowe, urazy z otwarta rang oraz ztamania
kosci podstawy czaszki [1-3]. W Polsce urazy
gtowy naleza do gtéwnych przyczyn zgondw
u dzieci oraz w grupie mtodych oséb dorostych
(szczegblnie mezczyzn), chocich liczba maleje
wraz z rozwojem programéw profilaktycznych
[4,5].

Celem publikacji jest prezentacja i analiza
- na podstawie dostepnego pismiennictwa
— czynnikdw ryzyka urazéw czaszkowo-mé-
zgowych oraz mozliwych zrédet narazenia
i skutkdw odnoszacych sie do wykonywanej
pracy. Dane krajowe dotyczace urazéw czasz-
kowo-mézgowych sa niepetne, a w zakresie
urazéw czaszkowo-maézgowych w Srodowi-
sku pracy brak jest badan. Wiadomo jedynie,
ze urazy (w tym urazy czaszkowo-mdzgowe),
zatrucia i inne przyczyny zewnetrzne stano-
wig 14,7% powoddw czasowej niezdolnosci
do pracy [5]. Wiadomo tez, ze tzw. przyczyny
zewnetrzne (m.in. wypadki komunikacyjne,
w tym z udziatem kierowcéw zawodowych)
stanowig w naszym kraju 4. najwazniejsza
przyczyne zgondw, ale 3. najwazniejszym
powodem zgondw sa ,przyczyny niedo-
kfadnie okreslone” (nie wiadomo, ile w3réd
nich jest ofiar niezdiagnozowanych urazéw
czaszkowo-mdzgowych), przy czym dotycza
one czesciej mezczyzn niz kobiet [5].

Pomimo spadku umieralnosci z powo-
du wypadkéw komunikacyjnych w Polsce
wspdtczynnik ten wynosi 32,9 przypadkéw




na 100 tys. mieszkafhcow przy $redniej UE
22,6. Smiertelnos¢ z powodu wypadkéw ko-
munikacyjnych nalezy do najwyzszych w UE,
awsrdd ofiar 39% stanowig piesi, rowerzysci
i motocyklisci [5]. Zagrozenie zgonem z po-
wodu wypadku jest czterokrotnie wieksze
u mezczyzn niz u kobiet [5]. Tymczasem
urazy czaszkowo-mozgowe s czeste: w ba-
daniu obejmujacym lata 2003-2007 pacjenci
zizolowanym urazem czaszkowo-mébzgowym
stanowili az 31,1% og6tu hospitalizowanych
na oddziale anestezjologii i intensywnej terapii
w ciggu 5 lat (w tym pacjendi z izolowanym
urazem czaszkowo-mézgowym 20,6%,
a pacjenci z urazem czaszkowo-mdzgowym
towarzyszacym urazom mnogim10,5%), przy
Czym najczestsze przyczyny urazéw stanowity
upadki (40,6%) oraz wypadki komunikacyjne
(34,3%), [6]. Az 82% pacjentdéw stanowili
mezczyzni, a $miertelnos¢ wyniosta 37,8 % [6)].
Z kolei w badaniu z 2003 r. wéréd pacjentéw
po Urazie czaszkowo-mbzgowym mezczyzni
stanowili 69% [7], a w nastepnym badaniu
72%, przy czym przyczyny w 62,8 % stanowity
wypadki komunikacyjne, a w 18,4% — upadki
z wysokosci [8]. Czestos¢ wystepowania ura-
26w czaszkowo-mabzgowych w Polsce wynosi
150-300 przypadkéw na 100 tys. mieszkahcow
rocznie (w tym urazy Srednio cigzkie i ciezkie
stanowig 20-30%), [7,9].

W Niemczech notuje sie 150-200 tys. ura-
26w czaszkowo-mdzgowych rocznie (w tym
40% ciezkich). W Polsce dane te powinny by¢
zblizone do niemieckich lub nawet wyzsze
ze wzgledu na wiekszg liczbe wypadkow,
w tym komunikacyjnych. Nie wiadomo,
w ilu z nich ofiarami byli zawodowi kierowcy
z urazami czaszkowo-mébzgowymi. Wynika
z tego potrzeba podjecia na szerszg skale
polskich badar ukierunkowanych na zbadanie
wystepowania i czynnikéw ryzyka urazéw
czaszkowo-mdbzgowych w Srodowisku pracy,
a w dalszej kolejnosci — wdrozenia strategii
ich prewencji.

Poprawa w zakresie diagnostykiiklasyfika-
qji poszczegdlnych przypadkédw moze poméc
w lepszym zrozumieniu ich mechanizméw oraz
przyczynic sie do poprawienia wynikow lecze-
nia i rehabilitacji dzieki lepszemu ich ukierunko-
waniu [3]. W USA notuje sie rocznie 180-250
przypadkéw uszkodzer czaszkowo-mozgo-
wych na 100 tys. mieszkafcéw, co jest wyni-
kiem nizszym niz w krajach europejskich oraz
w Afryce Potudniowej [10,11]. Smiertelnos¢
z powodu urazéw czaszkowo-mbzgowych
jest w USA wysoka: osiaga 44% w przypadku
urazéw sklasyfikowanych jako powazne oraz
7-15% urazéw umiarkowanych. Smiertelnos¢
6 miesiecy po urazie wynosi odpowiednio 46 %
121%, przy czym rosnie wraz z wiekiem pacjen-

Tabela 1. Kryteria pominiecia i uwzglednienia w przegladzie
Table 1. Inclusion and exclusion criteria
Kryteria uwzglednienia |

Prace dotyczace urazow czaszkowo-mézgowych u 0s6b
dorostych

Prace dotyczace urazow czaszkowo-mbézgowych zwia-
zanych z pracg

Prace or{)glnalne zawarte w recenzowanych czasopl

Kryteria pominiecia

Prace dotyczace czaszkowo-mdzgowych
u dzieci

Prace dotyczace urazéw czaszkowo-mozgowych nie-
zwigzanych z praca

Prace opublikowane w materiatach konferencyjnych,

urazéw

smach lub jako rozdziaty w monografiach prace przegladowe, opisy przypadkéw, artykuty redak-
cyjne, listy do redakgji itp.

Jezyk publikacji: angielski * Inne jezyki

Prace recenzowane Prace nierecenzowane

*) Nie znaleziono publikacji w jezyku polskim spetniajacych kryteria uwzglednienia

Tabela 2. Zwigzane z praca czynniki ryzyka urazéw czaszkowo-mdzgowych — przeglad badai
Tabela 2. Zwigzane z pracg czynniki ryzyka urazow czaszkowo-mézgowych — przeglgd badari

PiSmiennictwo, rok badan, Czynniki ryzyka

liczba badanych

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

61,5% stanowity urazy czaszkowo-mozgowe taczone z urazami innych czesci
ciafa.

USA Wiek: 35-44r.z., na#czestsze przyczyny: upadki, wypadki uzytkownikéw pojaz-
Weiiwsp. [15] déw mechanicznych, uderzenie przedmiotami

1999-2008, n=338

USA Wiek: > 65 r.z. (2,5 zgonu na 100 tys. mieszkafcow rocznie), pte¢: mezczyz-

Tiesman i wsp. [13]

ni (zgon 15 razy czesciej niz kobiety); najczestsze przyczyny zgonu: wypadki
2003-2008, n=7300 2

uzytkownikéw pojazdow mechanicznych (31%), upadki (29%), akty przemocy
(20%); uderzenia przedmiotami lub wyposazeniem stanowiska pracy (18%);
branze obarczone najwiekszym ryzykiem zgonéw z powodu urazéw czasz-
kowo-mdzgowych zwiazanych z praca: budownictwo, transport, rolnictwo,
lesnictwo, rybotowstwo (tacznie ok. potowy zgonow).

Mechanizmy urazéw oraz przebieg urazu zalezny od wieku; najczestsze przy-
czyny: upadki, uderzenia o obiekty i przez obiekty; wiekszy udziat urazéw

Kanada
Colantonio i wsp. [16]

2004-2005, n=218

u mtodych pracownikéw niz u starszych

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

Kanada Wiek, pte¢, mechanizm urazu oraz jego przebieg wptywaja na Smiertelnos¢ oraz
Kim i wsp. [17] d’rugosc pobytu pracownika w szpitalu.

1992-2001, n=950

Kanada Najczestsza przyczyna Smiertelnych urazéw czaszkowo-moézgowych: upadki;

najwieksza Smiertelnos¢ wskutek urazéw czaszkowo-mdzgowych:
— przemyst wydobywczy (59,1 na 100 tys. pracujacych)
—rolnictwo (24,5 na 100 tys. pracujacych)

— budownictwo (20,0 na 100 tys. pracujacych)

— transport (13,9 na 100 tys. pracumcych%

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

mnogie.

USA 60% urazdw czaszkowo-mdzgowych zwigzanych z praca prowadzito
Wrona [19] do Smierci lub niepetnosprawnosci.

1994-2001, n=928

Kanada W|ek >45 rz., pte¢: mezczyzni. Najczestsze objawy po urazach: béle gto-

y (85,1%), problemy z pamiecia (74,3%), zmiany nastroju/osobowosci
(68 3%). Okoto 50% urazéw dotyczyto wytacznie gtowy, a pozostate to urazy

ta[11]. Urazy czaszkowo-mdbzgowe sa réwniez
uwazane za gtéwna przyczyne epilepsji [11].
Przyczyny omawianej grupy urazow sa bar-
dzo zréznicowane. Istotny zwigzek z nimi
maja lokalne regulacje prawne — np. obo-
wigzek noszenia kaskéw przez rowerzystow
i motorowerzystéw znaczaco zmniejsza
czestotliwos¢ wystepowania urazéw czaszko-
wo-mdzgowych [12]. Chociaz obecnie za grupy
podwyzszonego ryzyka uwazane s mate
dzieci, starsze nastolatki oraz mtodzi dorosli
[11], starzenie sie spofeczefistw rozwinietych
moze spowodowad, ze juz wkrétce grupa taka
beda osoby powyzej 70r.z., gdzie gtéwna przy-
czyne urazébw czaszkowo-mézgowych sta-
nowig upadki [1]. Zwiekszone ryzyko urazéw
czaszkowo-mozgowych dotyczy mezczyzn,

a najczesciej spotykane przyczyny to (oprécz
upadkdw) uderzenia réznymi przedmiotami
oraz wypadki komunikacyjne.

Réznice czestodci urazéw czaszkowo-
-mézgowych sg widoczne réwniez pomiedzy
obszarami miejskimi i wiejskimi [11,12]: na wsi
dochodzi do nich o ok. 20% czesciej. Tym
samym strategie prewencji powinny by¢ ela-
styczne, umozliwiajac dostosowanie ich do lo-
kalnych potrzeb: czynnikéw ryzyka (w tym
lokalizacji np. przemystu wydobywczego),
wieku pacjentéw, warunkéw geograficznych
oraz organizacji systemu opieki zdrowotnej
na danym obszarze [1].

Urazy czaszkowo-mozgowe skutkujg m.in.
zmianami w napieciu migsniowym, niedowta-
dami lub porazeniami. Zaleznie od lokalizacji



i rozlegtosci urazu zmiany te moga dotyczyé
catego ciata lub tylko jednej jego strony.
Zmiany wtérne obejmuja skrécenie wto-
kien miesniowych oraz Sciegien, wptywajac
na ograniczenie mozliwosci i zakresu ruchu
oraz utrudniajac przywrocenie funkcji koczyn.
Podobny negatywny wptyw maja odlezyny
oraz skostnienia okofostawowe. W obszarze
funkgji poznawczych problemy oséb po ura-
zach czaszkowo-mdzgowych moga dotyczy¢
przede wszystkim uczenia sie, zapamietywania
i koncentracji, umiejetnosci organizacyjnych
oraz tworczego rozwigzywania problemow.
Urazy czaszkowo-mézgowe zaliczane
sg do najczestszych i najbardziej koszto-
chtonnych urazéw zwigzanych z pracg (ang.
work-related traumatic brain injury—\WRTBIs),
powoduija tez najciezsze deficyty u oséb, ktore
je przezyty [13]. Co wiecej, czestos¢ ich wyste-
powania moze by¢ w duzym stopniu niedosza-
cowana: badania poréwnawcze prowadzone
w USA za pomoca Occupational Injury and
lliness Classification System (OIICS) pokazaty,
ze system ten ujmuje jedynie 1/3 przypadkéw
urazéw czaszkowo-maézgowych zwigzanych
zpraca [13], przy czym badacze podaja warto-
Scirzedu 0,8 wypadkow Smiertelnych wskutek
urazéw czaszkowo-maézgowych na 100 tys.
pracujacych rocznie [14]. Nie wiadomo, jak
ta sytuacja wyglada w naszym kraju, ze wzgle-
du na fragmentaryczne dane statystyczne,
a specjalisci podkreslaja potrzebe oraz bardzo
duzy potencjat badan nad urazami czaszkowo-
-mbzgowymi zwigzanymi z pracg [15].

Badania

Krytyczny przeglad literatury opublikowanej
do 2014 r. zostat przeprowadzony na podsta-
wie baz danych PubMed, PEDro, Health Source:
Nursing/Academic Edition z uzyciem wielu
pokrewnych stéw kluczowych oraz okreslo-
nych kryteribw uwzglednienia i pominiecia
(tabela1.).

Kryteria uwzglednienia spetnito 8 badan
z lat 2006-2013 dotyczacych niestety wytacz-
nie USA i Kanady [13-20]. Badan dotyczacych
populacji polskiej nie stwierdzono. Wyniki
badaf oceniajacych zwigzane z pracg czyn-
niki ryzyka urazéw czaszkowo-mézgowych
przedstawiono w tabeli 2. Do czynnikw ryzyka
naleza przede wszystkim:

— pte¢: meska

—wiek: powyzej 35r.z., przy czym wiek miat
wptyw na mechanizm i przebieg urazu

—praca w takich sektorach gospodarki, jak:
budownictwo, transport, przemyst wydobyw-
czy, rolnictwo, lesnictwo, rybotéwstwo.

Najczestsze przyczyny urazéw czaszkowo-
-mézgowych zwigzanych z pracg stanowity
upadki, wypadki uzytkownikéw pojazdéw
mechanicznych, uderzenie réznymi przedmio-
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tami, w tym wyposazeniem stanowiska pracy.
Objawami urazéw czaszkowo-mdzgowych
byty béle gtowy, problemy z pamiecia oraz
wahania zmiany nastroju (ktérych nie wolno
lekcewazyc). Nalezy przy tym pamieta, ze tyl-
ko potowa urazéw dotyczyta wytacznie gtowy,
a pozostate stanowity urazy mnogie.

Smiertelnosé w wyniku urazéw czaszkowo-
-mdzgowych w Srodowisku pracy wynosi rocz-
nie 0,8-59,1wypadkdw smiertelnych na 100 tys.
pracujacych. Dane te moga by¢ jednak silnie nie-
doszacowane, co wskazuje na pilng koniecznosé
prowadzenia dalszych, bardziej szczegdtowych
badan dotyczacych wystepowania urazéw
czaszkowo-mézgowych w Srodowisku pracy
oraz ich skutkdw, w tym $miertelnosci. Szcze-
gblnie wysoki poziom ryzyka wystapienia urazu
czaszkowo-mbzgowego dotyczacy duzych
branz: budowlanej, transportowej i rolnictwa
oraz dtugotrwata niezdolno3¢ do pracy po urazie
powodujg, ze stata lub czasowa nieprzydatnosé
do zawodu (lub jedynie konieczno¢ czasowe;
zmiany stanowiska pracy) pracownikdw
w wyniku urazéw czaszkowo-mdzgowych
moze stanowi¢ powazny problem ekonomiczny
i spoteczny.

Identyfikacja zwigzanych z pracg czynni-
kéw ryzyka urazéw czaszkowo-mozgowych
pozwala na wypracowanie skutecznych
strategii prewencji. Za ograniczenia danych
przedstawionych w tabeli 2. mozna uwazac:

— niewielka liczbe badaf, w tym dotycza-
cych dtugoterminowych skutkéw urazow
czaszkowo-mdzgowych zwigzanych z praca

- niewielkie préby osob badanych (w po-
réwnaniu z populacjami Kanady i USA)

- specyfike duzych panstw (USA, Kanady)
z dobrze rozwinietym przemystem, rolnictwem
i leSnictwem.

Wymienione ograniczenia utrudniaja od-
niesienie danych przedstawionych w tabeli 2.
do warunkéw polskich. Nie wiadomo réwniez,
czy badania dotyczyty pracownikéw zatrud-
nionych w duzych koncernach, matych lokal-
nych firmach, czy tez np. samozatrudnionych.

W dtuzszej perspektywie nalezy sie jednak
spodziewac, ze problemy dotyczace krajow
rozwinietych, w tym USA, dotkng réwniez
naszego kraju. Waznym elementem badan
krajowych musi by¢ wyodrebnienie specyficz-
nych dla Polski zwigzanych z praca czynnikdw
ryzyka urazéw czaszkowo-mozgowych, w tym
branz, stanowisk oraz grup wiekowych i stazu
pracownikéw. Adaptacja zachodnich strategii
prewencji urazéw czaszkowo-mézgowych
adresowanych zaréwno do pracodawcéw,
jak i pracownikéw, wymaga wczesniejszych
krajowych badaf przed ich wdrozeniem
na szeroka skale, aby méc je odpowiednio
dostosowaé do specyfiki polskiej gospodarki.
Nalezy wzia¢ pod uwage mozliwos¢ wzrostu

czestosci wystepowania tych urazéw w grupie
pracownikéw najstarszych, co jest zwigzane
przede wszystkim ze zwiekszonym ryzykiem
upadku.

W wiekszosci publikacji przedstawionych
w tabeli 2. jako przyktady dobrych praktyk
w przeciwdziataniu urazom czaszkowo-
-mdzgowym wsrdd pracownikdéw wskazuije
sie szersze wykorzystanie Srodkéw ochrony
indywidualnej, szczegblnie ochron gtowy,
twarzy i oczu oraz sprzetu chronigcego przed
upadkiem z wysokosci. Waznym elementem
profilaktyki moze stac sie cykliczna rotacja pra-
cownikdw na stanowiskach pracy (z uwzgled-
nieniem specyfiki przedsiebiorstwa), zwtaszcza
na stanowiskach, na ktérych wystepuje wiele
czynnikéw ryzyka.

Konsekwencje urazéw czaszkowo-mézgo-
wych w srodowisku pracy moga by¢ powazne:
od zmiany stanowiska i charakteru pracy badz
nawet utraty zdolnosci do jej wykonywania
(na skutek inwalidztwa), poprzez réznego
rodzaju deficyty, utrate samodzielnosci,
problemy finansowe, rodzinne, psychiczne
itp. az po Smier¢. Problemy zdrowotne doty-
czace funkgji poznawczych mogace wystapic
u pacjentéw po urazie czaszkowo-mabzgowym
powodujg u nich poczucie niestabilnosci
sytuacji zawodowej i ciagtego zagrozenia
zwolnieniem. W czesci |zejszych przypadkéw,
w tym rokujacych powrét do pracy, punkt
ciezkosci leczenia i rehabilitacji powinien by¢
stopniowo przenoszony z samego przezycia
pacjenta, poprzez zapewnienie mu jak naj-
wiekszej samodzielnosci oraz jak najwyzszego
poziomu jakosci zycia, az do jak najpetniejszego
powrotu funkcji poznawczych oraz préb
realizacji réznych scenariuszy zwigzanych
z funkcjonowaniem po urazie czaszkowo-
-mbzgowym w domu, w spotecznosci oraz
w pracy. Dotyczy to szczegblnie uczenia sie,
zapamietywania oraz umiejetnosci koncentra-
qji, ale rdwniez umiejetnosci organizacji pracy
oraz rozwigzywania probleméw.

Z badan przeprowadzonych w USA wynika,
ze nawet catkowicie wyleczone osoby po urazie
czaszkowo-mdbzgowym zarabiajg mniej oraz
zajmuja nizsze stanowiska [21]. Pomimo sze-
regu skutecznych programéw adresowanych
do os6b po urazach czaszkowo-mézgowych
bezrobocie w USA w tej grupie wcigz wynosi
ok. 39%, a w rok po urazie dochodzi nawet
do77% [22]. Wskazniki bezrobocia w tej same;
grupie w Wielkiej Brytanii wynosza ok. 60%,
a w niektérych regionach nawet 71% w do3¢
szerokim przedziale czasowym 2-7lat po urazie
[23]. Problem ten wymaga dalszych badan,
w tym opracowania wskaznikéw koszt/
efektywnos¢ dla poszczegdlnych modeli
i programéw pomagajacych wréci¢ do pracy




osobom po urazie czaszkowo-mdzgowym,
np. prowadzi¢ pojazdy.

W tym kontekscie podkreslenia wymaga
rola specjalistycznego personelu medycznego
w prawictowej diagnostyce, leczeniu i reha-
bilitacji pacjentéw po urazach czaszkowo-
-mbzgowych. Wysitek prewencyjny powinien
by¢ nakierowany na te gatezie gospodarki,
w ktérych najwieksza jest czestotliwosé wy-
stepowania urazéw czaszkowo-mézgowych
zwiagzanych z pracg oraz na stanowiska pracy
o0 zwiekszonym ryzyku. Niezbedne jest réwniez
wdrozenie strategii adresowanych nie tylko
do poszczegblnych, dobrze rozpoznanych
branz, ale réwniez réznych grup wiekowych.
W sytuacji podwyzszenia granicy wieku
emerytalnego w Polsce profilaktyka upadkéw
w pracy moze nabrac szczegblnego znaczenia,
a niekiedy (np. w budownictwie) wrecz przy-
czynic sie do wymuszenia rotacji pracownikow
na stanowiskach pracy. Jednoczesnie trudno
jest wypracowac jednolita strategie czy model
profilaktyki urazéw czaszkowo-mézgowych
zwigzanych z pracg ze wzgledu na:

- Koniecznos¢ identyfikacji zagrozeh
w warunkach krajowych (zwigzanych z praca
czynnikéw ryzyka urazéw czaszkowo-moé-
zgowych: stanowisk, grup wiekowych i stazu
pracownikdw), gdyz odniesienie sie do badar
zagranicznych jest wysoce niewystarczajace,
wskazuje jednak na fakt, ze problemy spotyka-
ne w USA czy w Kanadzie juz nas dotycza lub
beda dotyczy¢ w krétkim czasie. Ma to zwiagzek
ze starzeniem sie spoteczefistwa i podwyzsze-
niem granicy wieku emerytalnego, wzrostem
natezenia ruchu ulicznego oraz zwiekszeniem
wymagan dotyczacych wydajnosci pracy.

— Uzaleznienie ryzyka urazéw od wielu r6z-
nych czynnikbw, zwigzanych nie tylko z branza,
wykonywanym zakresem obowigzkéw czy try-
bem pracy (np. pracg zmianowa), ale réwniez
wiekiem, ptcig, wyksztatceniem (poziomem
przygotowania zawodowego) czy stazem
pracy (doSwiadczeniem na zajmowanym sta-
nowisku), jak réwniez czynnikami nie do kofica
przewidywalnymi, takimi jak np. pogoda
w przypadku budownictwa czy transportu.

— Zrdznicowanie mozliwosci wprowadzenia
profilaktycznych zmian organizacyjnych: ro-
tacji na stanowiskach pracy oraz zapewnienia
przerw w pracy.

— Duze rdznice w poziomie $wiadomosci
pracownikéw ich poczuciu odpowiedzialnoci.

Badanie Puchalskiego i Korzeniowskiej
[25] pokazato, ze dostep do promogji zdrowia
w polskich firmach jest nieréwny: najlepiej wy-
glada w firmach najwiekszychinajbogatszych,
co moze przyczyniac sie do istotnych roznic
w stanie zdrowia pracownikéw. Badanie to po-
kazato jednoczesnie, ze ok. 40% firm troszczy
sie 0 zdrowie swoich pracownikow lepiej, niz
stanowig to regulacje prawne. Co ciekawe,

jako ograniczenia takiej dziatalnosci oprocz
niewystarczajgcych srodkéw finansowych
wskazywano réwniez mate zainteresowanie
samych pracownikéw. Dalsze pozytywne
zmiany w omawianym zakresie musza zatem
dotyczy¢ zaréwno wzrostu swiadomosci pra-
codawcdw, jak i samych pracownikow.

Podsumowanie

Wedtug badar zagranicznych urazy czasz-
kowo-mbzgowe w Srodowisku pracy najcze-
Sciej zachodza na skutek wypadkéw komu-
nikacyjnych oraz upadkéw, a nieco rzadzie]
na skutek uderzeri r6znymi przedmiotamioraz
aktéw przemocy. Do czynnikdw ryzyka urazéw
czaszkowo-mdzgowych w srodowisku pracy
naleza: pte¢ meska oraz praca w budownic-
twie, transporcie, rolnictwie, lesnictwie oraz
rybotéwstwie.

Niestety brak jest danych poréwnawczych
z badan krajowych, stad podkresla¢ nalezy
koniecznos¢ ich przeprowadzenia. Mozna
przyjac zatozenie, ze réwniez w naszym kraju
zasadne bedg takie dziatania, jak:

— potozenie wiekszego nacisku na podejmo-
wanie badar naukowych nad czynnikamiryzyka
urazéw czaszkowo-mébzgowych w srodowisku
pracy oraz efektywnoscia terapii pacjentow
po takich urazach

—wykorzystanie uzyskanych danych do roz-
wijania $wiadomosci, przekazywania wiedzy
oraz opracowywania strategii profilaktyki
urazéw czaszkowo-maézgowych w srodowi-
sku pracy u oséb organizujacych i nadzoru-
jacych prace, oséb rozpoczynajacych prace
oraz juz pracujgcych — waznym elementem
jest tu nielekcewazenie zadnych objawéw
po urazie gtowy, ktory moze objawic sie w petni
po uptywie czasu

- w uzasadnionych przypadkach, wynika-
jacych z kumulacji czynnikéw ryzyka, szersze
wprowadzenie do dziatafi profilaktycznych
konsultacji specjalistycznych w tym zakresie.
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