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STRESZCZENIE

Rozpoznanie zespolu cie$ni nadgarstka (CTS — carpal tunnel syndrome) jako choroby zawodowej wymaga stwierdzenia, ze sposob
wykonywania pracy byt dominujagcym czynnikiem w jego powstaniu. W artykule oméwiono i podano ilosciowe charakterystyki tych
cech sposobu wykonywania pracy, ktére moga powodowac wzrost ci$nienia w kanale nadgarstka. Sa to specyficzne ustawienie reki
podczas pracy (zgiecie grzbietowe, naprzemienne ruchy zginania i prostowania), pokonywanie oporéw palcami, chwyt pensetowy,
chwytanie i utrzymywanie przedmiotéw, wywieranie nacisku reka, powtarzalne ruchy oraz praca narzedziami wibrujacymi. Cechy te
charakteryzuja prace os6b zatrudnionych przy przerébce miesa, montowaniu podzespoléw, pakowaniu produktow i pracujacych jako
kasjerzy w supermarketach. Wystepowanie CTS w$rdd osob korzystajacych z klawiatury lub myszy komputerowej jest obecnie znacz-
nie ograniczone dzigki poprawie parametréw ergonomicznych stanowisk pracy z komputerem. W pracy wskazano na niezawodowe
czynniki ryzyka CTS (rozmiary nadgarstka, zmiany pourazowe, reumatoidalne zapalenie stawéw, ple¢ zenska, zmiany hormonalne
w okresie menopauzy, w ciazy, inne zaburzenia hormonalne — niedoczynno$¢ tarczycy, cukrzyca, otylos¢; a takze hipercholestero-
lemia, palenie papieroséw, spozywanie duzych iloéci alkoholu). W podsumowaniu zwrécono uwage na to, ze bledne jest szacowanie
obcigzenia konczyn gornych poprzez nazwanie wykonywanego zawodu, podkres$lajac konieczno$¢ okreslenia w sposob ilo$ciowy czyn-
nikow obciazajacych rece i ustalenia czasu trwania tych obcigzen. Med. Pr. 2007;58(4):361-372

Stowa kluczowe: zesp6l ciesni nadgarstka/etiologia, czynniki ryzyka, sposéb wykonywania pracy, ekspozycja zawodowa/szkodliwy
wplyw, choroby zawodowe/etiologia

ABSTRACT

Certification of carpal tunnel syndrome (CTS) as an occupational disease should be based on evidence that the job performance is
a dominant factor responsible for its development. Features of the way the job is performed, which can increase the constriction in car-
pal tunnel and their quantitative analysis are presented. They include a specific position of the hand during the job performance (dorsal
bending, alternate bending and extension), e.g., overcoming resistance with fingers, pincher grip, object catching and holding, exerting
pressure on the hand, repeated movements or work with vibratory tools. These features characterize work of persons employed in meat
processing, fitting of sub-assemblies, packing of products, or employed as supermarket cashiers. CTS occurrence in persons working
with computers and thus using a keyboard or a mouse is now greatly limited owing to the improvement in ergonomic parameters of
computer-equipped workposts. The paper indicates CTS risk factors (carpal tunnel size, post-traumatic lesions, rheumatoid arthritis,
female gender, hormonal changes during menopause and pregnancy, and other hormonal disorders like hypothyreosis, diabetes, obe-
sity, hypercholesterolemia, cigarette smoking, high alcohol consumption), which have been very well evidenced. In the summary, the
attention was also paid to improper estimation of burden to upper limbs by listing jobs performed and stressing the need to quantita-
tively define hand burdening factors and estimate duration of such burdens. Med Pr 2007;58(4):361-372

Key words: carpal tunnel syndrome/etiology, risk factors, the way the job is performed, occupational exposure/adverse effects, occu-
pational diseases/etiology
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WSTEP

Zespol ciesni nadgarstka (CTS — ang. carpal tun-
nel syndrome) to stan chorobowy powstaly w wyniku

* Praca napisana w ramach realizacji tematu finansowanego z do-
tacji na dzialalno$¢ statutowa IMP 0.3. pt. ,,Czesto$¢ wystepowania
i czynniki ryzyka zespolu cie$ni nadgarstka” Kierownik tematu:
dr hab. n. med. T. Makowiec-Dgbrowska.

ucisku nerwu posrodkowego (nervus medianus) w ka-
nale nadgarstka. Zespdl ten wymieniony jest wsréd
choréb zawodowych, w punkcie 20.1. ich aktualnego
wykazu (1). Do ucisku nerwu posrodkowego dochodzi
na skutek wzrostu ci$nienia w kanale nadgarstka, ktory
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jest konsekwencja oddziatywania wewnetrznych i ze-
wnetrznych czynnikéw mechanicznych, prowadzacych
do zmniejszenia rozmiaru kanatu nadgarstka lub zwigk-
szenia objetosci elementow, ktore si¢ w nim znajduja.
Moga to by¢ zmiany antomiczne, pogrubienie wiezadta
poprzecznego, przerost lub obrzek pochewek $ciegni-
stych, nieprawidlowosci stawowe nadgarstka (np. po
zfamaniu), guz lub anomalia mig$niowa.

Wzrost ci$nienia w kanale nadgarstka powoduje
zmiany niedokrwienne w nerwie poprzez uposledze-
nie przeptywu krwi w naczyniach odzywiajacych nerw.
Prowadzi to poczatkowo do zaburzen przewodnictwa
w mielinowych wiéknach nerwowych, a poézniej do
obumierania aksonéw. Ucisk nerwu powoduje pare-
stezje dloniowo-promieniowej czesci reki, a takze bol
w okolicy nadgarstka, dtoni i czasem proksymalnie od
miejsca ucisku — w obrebie przedramienia lub bar-
ku. Typowym objawem jest nasilanie si¢ dolegliwosci
w nocy i ich tagodzenie po wykonaniu ruchu strzep-
niecia reka.

Nastepnie moga pojawic sie ubytki czucia w zakre-
sie trzech pierwszych palcow po stronie dtoniowej i/lub
ostabienie oraz zanik mig$ni zaangazowanych w odwo-
dzenie i przeciwstawianie kciuka. Wystepuje oslabienie
chwytu, brak precyzji i ograniczenie ruchéw. Utrudnio-
ne jest zacisnigcie reki w pies¢, a trzymane przedmio-
ty czesto wypadaja z reki. Nie pojawiajg si¢ zaburzenia
czucia na dloni i klebie kciuka, gdyz galazka nerwu
posrodkowego zaopatrujaca ten obszar oddziela si¢ od
niego na ok. 3 cm przed wej$ciem do kanatu.

Rozpoznanie zespotu ciesni nadgarstka opiera si¢ na
wywiadzie, badaniu klinicznym oraz elektroneurogra-
ficznym. Uznanie, ze jest on konsekwencja sposobu wy-
konywania pracy jest warunkiem rozpoznania choroby
zawodowej. Ponizej zostanie przedstawiony przeglad
piSmiennictwa prezentujacego dane o zwigzku sposo-
béw wykonywania pracy z czgstoscig wystepowania lub
pojawianiem si¢ nowych przypadkéw zespolu ciesni
nadgarstka.

Czynniki powodujace wzrost cisnienia
w kanale nadgarstka
Mechanizmem wywolujacym CTS jest wzrost ci$nienia
w kanale i niedokrwienie nerwu posrodkowego. Na-
stepujace czynniki zwiekszaja ci$nienie w kanale nad-
garstka:
zmniejszenie przestrzeni w kanale nadgarstka,
pofaldowanie skory przy zgieciu nadgarstka,
przemieszczanie si¢ migéni glistowatych (miedzy-
kostnych) do kanatu nadgarstka.

Najmniejsze ci$nienie wewnatrz kanalu nadgarstka
jest wowczas, gdy reka jest lekko nawrdcona, w zgieciu
fokciowym — 3-5°, grzbietowym — 2-3,5°, a palce
zgiete w stawie $rodreczno-palcowym pod katem 45°.
Odchylenie tokciowe az do 10° nie zwigksza ci$nienia
(2). Prostowanie nadgarstka (zgiecie grzbietowe) napi-
na $ciegna miesni zginaczy i nerw posrodkowy, zwiek-
szajac ucisk na jego powierzchnie grzbietowa. Cisnie-
nie w kanale nadgarstka dodatkowo zwigksza zginanie
palcow i rosnie ono wraz ze zwiekszeniem sity (np. sity
uderzania w klawisze) (3).

Zgiecie reki w nadgarstku powoduje, ze $ciggna zgi-
nacza palcow uciskaja dloniowa powierzchnie kanatu
nadgarstka. Nerw posrodkowy znajduje si¢ wlasnie mie-
dzy tymi $ciggnami. Przecigzenie mies$ni zginaczy i brak
przerw wypoczynkowych sg przyczyng braku réwnowa-
gi miedzy zginaczami i prostownikami, co prowadzi do
wzrostu ci$nienia w czedci dloniowej kanalu nadgarstka
(4). Gdy reka przyjmuje ekstremalne pozycje, dochodzi
do obrzeku struktur znajdujacych sie obrebie kanatu
nadgarstka. Cis$nienie jest generalnie wyzsze w dystal-
nej czesci kanalu, co uzasadnia wigksza czgsto$¢ zmian
w segmencie czuciowym nerwu posrodkowego (5).

Przeprowadzono wiele badan majacych na celu okre-
$lenie warto$ci ci$nienia wewnatrz kanalu nadgarstka.
Uzyskane wyniki zalezaly od metod pomiaru i doboru
0s0b, wsrod ktdrych przeprowadzano badania. U oséb
bez dolegliwosci ze strony konczyn gérnych w neutral-
nej pozycji nadgarstka stwierdzono, ze cisnienie w ka-
nale wynosilo 2,5 mmHg, przy zgieciu nadgarstka pod
katem 90° rosto do 31 mmHg, a przy prostowaniu —
do 30 mmHg. U 0s6b z rozpoznanym CTS w analogicz-
nych pozycjach nadgarstka ci$nienie wynosilo 32, 94
i 110 mmHg (6). W innych badaniach stwierdzono, ze
w spoczynku, przy neutralnym ulozeniu reki cisnienie
wewnatrz kanalu nadgarstka wynosito ok. 24 mmHg.
Podczas zgigcia reki pod katem 90° ci$nienie wzrastato
do ok. 80 mmHg, za$ podczas prostowania pod takim
samym katem — do ok. 102 mmHg (7). Zgiecie grzbie-
towe reki powoduje wsuwanie si¢ mie$ni glistowatych
do kanalu nadgarstka (8), a wowczas ci$nienie w ka-
nale nadgarstka moze wzrosna¢ az do ok. 500 mmHg
(9). Podczas chwytania przedmiotu calg reka ci$nienie
w kanale wzrasta do ok. 237 mmHg (7). Praca palcami,
nawet gdy pokonuja one wzglednie maly opér, powodu-
je znaczny wzrost cisnienia w kanale nadgarstka. Naci-
skanie palcem wskazujacym z sila 0, 5, 101 15 N powo-
dowato wzrost ci$nienia o 7,8; 14,1; 20,0 i 33,8 mmHg,
za$ uzywanie takiej samej sity podczas utrzymywania
przedmiotu palcami (chwyt pensetowy) powodowalo
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wigkszy wzrost ci$nienia — odpowiednio do 14,2; 29,9;
41,9,149,7 mmHg (10).

Podczas naprzemiennego zginania i prostowania
reki w nadgarstku (jak np. podczas pisania przy uzyciu
klawiatury) $ciegna ocierajg sie o siebie. Sita tego ociera-
nia jest proporcjonalna do napigcia $ciggien, a odwrot-
nie proporcjonalna do promienia krzywizny ruchu. Naj-
wigksza szybkos$¢ przesuwania si¢ $ciegien i najwieksze
przyspieszenia obserwuje si¢ podczas ruchéw prosto-
wania/zginania oraz ruchéw reki w nadgarstku na boki.
Konsekwencjg ocierania $ciegien o siebie moze by¢ stan
zapalny pochewek $ciegien. Widknienie i obrzek po-
chewek $ciggien przechodzacych przez nadgarstek jest
znacznie czestsze u 0so6b z CTS, niz u 0séb, u ktérych
zespol ten nie wystepuje (11).

Nienaturalne pozycje nadgarstka zmniejszaja tole-
rancje obciazenia. Kluczowa sprawg jest ustawienie reki
w zgieciu grzbietowym (prostowanie), poniewaz ci$nie-
nie wewnatrz kanalu nadgarstka rosnie w wigkszym
stopniu podczas prostowania reki niz podczas zginania.
Przy prostowaniu wzrost ten wynosi 1,6 mmHg/10° od-
chylenia, a przy zgieciu jedynie 0,2 mmHg/10° odchy-
lenia (12). Stwierdzono, ze istotnym czynnikiem ryzyka
CTS jest praca w warunkach ustawienia reki w zgieciu
grzbietowym pod katem wiekszym niz 15° (13). Jed-
noczeé$nie warto zwrdci¢ uwage na to, ze gdy reka jest
zgieta lub wyprostowana, mozliwo$¢ jej odchylania pro-
mieniowego lub tokciowego jest niewielka, co zmniejsza
ryzyko wynikajace z takich ruchéw. Pozycja palcéw ma
réwniez duzy wplyw na ci$nienie w kanale nadgarstka.
Jest ono wigksze, gdy palce sa wyprostowane, niz wtedy,
gdy sa zgiete pod katem 90° przy nadgarstku zgietym
grzbietowo pod katem 10-40°.

Zawodowe czynniki ryzyka CTS

CTS a postugiwanie si¢ klawiaturg i mysza komputera
Z praca na klawiaturze wiaze si¢ wiele potencjalnych
czynnikéw ryzyka CTS. Uczucie dyskomfortu jest tym
wigksze, im klawiatura jest wyzej polozona ponad wyso-
kos¢ tokciows, poniewaz wymusza to uniesienie ramion
i powoduje wzrost napiecia mig$ni obreczy barkowe;.
Klawiatura powinna znajdowa¢ si¢ na wysokosci 1 cala
(2,54 cm) powyzej kolan, co zapewnia réwnolegle do
podlogi ustawienie przedramion. Ponadto klawiatura
powinna by¢ ustawiona z lekkim uniesieniem blizszej
krawedzi (klawisza spacji) — ujemne nachylenie. Takie
polozenie klawiatury poprawia ustawienia nadgarstka,
powodujac, ze podczas pisania o 60% wydtuza sie czas,
przez jaki nadgarstki s3 w pozycji neutralnej (14). Po-
niewaz ryzyko CTS rosnie wtedy, gdy cisnienie w kanale

nadgarstka przekracza 40 mmHg przez dlugi czas, po-
prawa ustawienia nadgarstka w oczywisty sposob musi
zmniejszy¢ ryzyko (15). Ujemne nachylenie klawiatury
utrudnia jednak widzenie klawiszy i dlatego nie jest ono
polecane dla oséb majgcych malg wprawe w pisaniu.
Wisrod specjalistow tocza sie rowniez dyskusje nad
ksztaltem samej klawiatury. Badania wykazaly, ze kla-
syczna klawiatura QWERTY powoduje przecigzenie
lewej reki i tylko niektérych palcow (przy pisaniu 5
palcami), a takze zbyt male wykorzystanie centralnych
wierszy oraz konieczno$¢ przeskakiwania tam i z po-
wrotem z wiersza na wiersz. Korzystanie z klasycznej
klawiatury powoduje, Ze przedramiona s3 nawrdcone
(pronatio), a oba nadgarstki sa w zgieciu lokciowym
i grzbietowym. Pronacja jest bardziej wyrazna w prawej
rece, natomiast zgiecie lokciowe i grzbietowe nadgarst-
ka — w lewej. Warto zwrdci¢ uwage na to, ze podczas
pisania po angielsku 58% liter przypada na lewa reke.
Zgiecie lokciowe nadgarstka jest wieksze podczas po-
stugiwania si¢ klawiaturg liczbowa niz literowsa.
Podczas intensywnego pisania droga, jaka przeby-
waja $ciegna zginaczy miesni poruszajacych palcami
wynosi 30-59 m/godz. (16). Réznice cech antropome-
trycznych miedzy kobietami a me¢zczyznami powoduja,
ze zaleznos$¢ dlugosé-napigcie i sita—szybko$¢ sa mniej
korzystne u kobiet. Stad wieksza czgstos¢ CTS wlasnie
u nich, mimo ze droga, jaka przebywajg Sciggna jest
wiegksza u mezczyzn. Stwierdzono, ze na dobrze ustawio-
nej klawiaturze lewa reka jest zaangazowana przez 76%
czasu, za$ prawa przez 73%. Jednoczesnie ok. 73% oséb
ma prawy lub lewy nadgarstek zgiety grzbietowo pod
katem > 15°, a ponad 20% os6b odgiety fokciowo pod
katem > 20°.
Podczas pisana na klawiaturze wigkszo$¢ ruchow
w nadgarstku odbywa si¢ w plaszczyznie pionowej —
ruchy zginania i prostowania. Stwarza to wigksze ryzyko
CTS, gdyz wowczas $ciegna przebywaja diuzsza droge
niz przy ruchach zgiecia fokciowego i promieniowego.
Niekorzystne ulozenie rak podczas pisania na kla-
wiaturze QWERTY stato si¢ impulsem do tworzenia
nowych konstrukcji klawiatur. Na przyktad klawiatu-
ra dzielona zmniejsza odchylenie fokciowe reki lewej
do 7-8,5°, a prawej do 2,7-5°, podczas gdy przy pisaniu
na tradycyjnej klawiaturze kat ten miedci si¢ najczedciej
w granicach 15-30° (17). Ponadto droga, jaka przeby-
wajg $ciegna, zmniejsza sie o ok. 11% (18). Mimo tych
oczywistych dodatnich cech klawiatury dzielone, po-
dobnie jak inne modyfikacje, nie s3 powszechnie wpro-
wadzane ze wzgledu na cene i dotychczasowe przyzwy-
czajenia, a takze z tego powodu, Ze szybko$¢ pisania na
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nich (prawdopodobnie wskutek mniejszej wprawy) jest
mniejsza. Uzywajac tej alternatywnej klawiatury pisze
sie mniej o $rednio 6 stéw/min. (10% wolniej).

W powstawaniu CTS istotna role odgrywa réwniez
opor, jaki muszg pokonywaé palce, co w przypadku
klawiatury oznacza sile konieczna do uderzania w kla-
wisze. Stwierdzono, ze wigkszos¢ uzytkownikéw kla-
wiatur podczas pisania uzywa nadmiernej sity, podczas
gdy do uruchomienia klawisza standardowej klawiatury
wystarczy sifa 0,5-0,6 N (a nie powinno si¢ przekra-
cza¢ 1,5 N). Najczesciej jednak uderza si¢ w klawisze
z sifa w granicach 1,6-5,3 N.

Kolejnym czynnikiem ryzyka CTS u 0séb pracujg-
cych z komputerem jest nieprawidlowe postugiwanie
sie mysza. Umieszczenie myszy obok klawiatury wy-
musza przyjmowanie nieprawidlowej pozycji: odwie-
dzenie ramienia, nawrdcenie przedramienia i zgigcie
tokciowe w nadgarstku. Podczas postugiwania si¢ my-
szg ro$nie ci$nienie w kanale nadgarstka (19). Juz samo
polozenie reki na myszy podnosi ci$nienie o 13 mmHg
(do wartosci 16,8-18,7 mmHg). Podczas stalego na-
ciskania na klawisz i przesuwania myszy ci$nienie
wzrasta do 28,8-33,1 mmHg, a podczas klikania —
do 18,4-28,0 mmHg. Najbardziej obcigzajace ma by¢
podwdjne klikanie.

Zwiazek pracy z komputerem z czgstoscig dolegli-
wosci konczyn gornych sklonit wielu badaczy do inter-
wencji dotyczacych ergonomii na stanowiskach pracy.
Podsumowanie tych dziatan przedstawil Lincoln i wsp.
(20). Wigkszo$¢ modyfikacji polegata na wymianie kla-
wiatury tradycyjnej na dzielong z mozliwoscia regulacji
kata ustawienia i podporkami pod nadgarstek. Ponie-
waz badania prowadzono w warunkach laboratoryj-
nych, a rezultaty uzytkowania byty oceniane po krétkim
czasie, stwierdzano tylko poprawe pozycji ciala podczas
pracy i ewentualne mniejsze obcigzenie mig$ni. Nie
przeprowadzano jednak badan klinicznych i dlatego nie
mozna wypowiada¢ sie o znaczeniu takiej interwencji
w zmniejszaniu czestosci wystepowania zwigzanych
z praca chordb ukladu migsniowo-szkieletowego. Zmie-
niano takze ustawienie klawiatury polegajace na pochy-
leniu jej ku przodowi (ujemne nachylenie). Stwierdzono,
ze pomaga to utrzymac nadgarstki w pozycji neutralnej.
W podsumowaniu zwrécono uwage na to, ze w po-
wstawaniu CTS u oséb postugujacych sie klawiaturg
istotne znaczenie maja réwniez inne aspekty, takie jak
czas pisania oraz charakterystyka uderzen. Wiele uwa-
gi poswigca si¢ ulozeniu reki podczas postugiwania sie
myszg. Odpowiedni ksztalt myszy oraz podporka maja
zapewni¢ neutralne potozenie reki. Obecnie uwaza sie,

ze niewskazane jest podpieranie samego nadgarstka, bo
to moze zwigkszy¢ ci$nienie w kanale (21). Podparte po-
winno by¢ natomiast przedramie, stad wiec cata gama
modeli ruchomych podpérek montowanych bezposred-
nio do stotu, na ktérym stoi klawiatura.

Obecny stan wiedzy wskazuje na to, Zze uzywanie
komputeréw nie stanowi powaznego czynnika ryzy-
ka powstawania CTS. Do takich wnioskéw upowaz-
niaja wyniki badan przeprowadzonych przez An-
dersena i wsp. (22). Przez rok obserwowali oni grupe
blisko 7000 pracownikéw postugujacych sie w pracy
komputerem. We wstepnym badaniu kwestionariuszo-
wym dolegliwoéci pod postacia mrowienia/dretwie-
nia reki prawej przynajmniej raz w tygodniu zglasza-
o 10,9% badanych. Podczas bezposredniego wywiadu
dolegliwosci potwierdzilo jednak tylko 4,8% badanych,
a tylko u 1,4% dolegliwosci wystepowaly w nocy. Nowe
objawy w czasie rocznej obserwacji pojawily sie u 5,5%
badanych, istotnie czeéciej u tych, ktérzy postugiwali
sie myszg przez ponad 20 godz./tydzien. Prawdopodob-
nym, ale nie istotnym statystycznie czynnikiem ryzyka
byto postugiwanie si¢ klawiatura.

Powtarzalnos¢ ruchow jako ryzyko CTS

Powtarzalnos¢ ruchéw reki (nadgarstka) jest charakte-
ryzowana poprzez okreslenie: a) czestotliwosci lub cza-
su trwania typowych czynnosci wykonywanych rekoma,
b) stosunkiem czasu pracy do czasu przerw, ¢) odsetkiem
czasu pracy, jaki zajmujg powtarzalne czynnosci, oraz
d) iloscig produktéw wytworzonych w jednostce czasu.
Wedlug Silversteina i wsp. (23), autoréw najczesciej cy-
towanego opracowania dotyczacego zawodowych czyn-
nikéw ryzyka zespotu cie$ni nadgarstka, powtarzalno$¢
ruchow okreéla sie jako duza, gdy cykl trwa krocej
niz 30 sek., lub przez 50% cyklu pracy powtarzaja sie
te same czynnosci. Uzywanie sily podczas recznej pracy
(forsowny wysitek rak) jest definiowane jako widoczne
wywieranie sily reka i/lub uzywanie reki do trzyma-
nia, uderzania, popychania, pociggania, przenoszenia
obiektow lub manipulowania nimi. Wysitek reki uwaza
sie za forsowny, gdy sila uzywana do podnoszenia lub
chwytu pensetowego jest rowna lub przekracza 8,9 N,
za$ podczas popychania lub pociagania — 44,5 N (24).
Dotychczas przeprowadzone badania dostarczyly do-
wodow na istnienie zalezno$ci migdzy wysoce powta-
rzalng pracg a CTS. W badaniach tych zastosowano
ilosciowe i pdtilosciowe metody oceny powtarzalnosci.
Najwigksze wartosci ryzyka wzglednego uzyskiwano
wtedy, gdy pordwnywano prace cechujace si¢ najwiek-
sz3 i najmniejszg powtarzalnoscia (25), a takze wéwczas,
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gdy powtarzalnos¢ byla skojarzona z uzywaniem duzej
sily (26). Dostgpne wyniki badan epidemiologicznych
wskazujg rowniez na zwiazek sily i CTS oraz wibracji
i CTS. Nie ma natomiast wystarczajacych dowodéw na
zwigzek miedzy pozycja nadgarstka a CTS. Wystepuje
on jedynie wtedy, gdy niewlasciwej pozycji towarzyszy
sila (27-37).

Pozycja ciala jako czynnik ryzyka CTS

Udzial pozycji ciala w powstawaniu CTS tlumaczy si¢
tym, Ze praca w ekstremalnie niewygodnej pozycji po-
woduje uzycie zwiekszonej sily do wykonania zadania.
Jest to jednak element czesto pomijany w badaniach
epidemiologicznych, gdyz pracownicy wykonujacy na-
wet takie same czynnos$ci pracuja w bardzo réznych
pozycjach ze wzgledu na réznice w rozmiarach ciata.
Najczesciej pozycje nadgarstka ocenia si¢ na podsta-
wie zapisu wideo, przyjmujac podzial na 3 klasy, kto-
rych przedzialy dla zgigcia/prostowania s3 nastepujace:
0-25°, 25-45° i ponad 45°, a dla zgiecia fokciowego:
mniej niz 10°, 10-20° i ponad 20° (31,36). Oczywiscie
istotne znaczenie ma czas utrzymywania niewygod-
nych, ucigzliwych pozycji. De Krom i wsp. (38) porow-
nywali grupy pracownikéw, ktorych praca wymagata
ekstremalnej pozycji nadgarstka przez czas réwny 0;
1-7; 8-19 i 20-40 godz./tydzien i stwierdzili, ze ryzyko
CTS wzrastalo od 1,5 do 8,7 raza wraz z wydtuzaniem
sie czasu zgiecia, a od 1,4 do 5,4 wraz z wydluzaniem
czasu ekstremalnego wyprostowania.

Inne cechy pracy jako czynniki ryzyka CTS
Duze znaczenie w powstawaniu CTS przypisuje sie sile,
jaka jest rozwijana podczas wykonywania czynnosci,
zwlaszcza gdy wspotwystepuje z powtarzalnoscig ru-
chow (36,39,40). Dodatkowym czynnikiem zwiekszaja-
cym ryzyko jest postugiwanie sie narzedziami wibruja-
cymi.

Najsilniejszy zwigzek miedzy wystepowaniem CTS
a warunkami (sposobem wykonywania) pracy obser-
wowano u pracownikéw tych stanowisk, na ktérych wy-
stepuje kilka czynnikéw ryzyka jednoczesnie (np. sita
i powtarzalnos¢ ruchdw, sifa i niewtasciwa pozycja). Ro-
quelaure i wsp. stwierdzili, ze ryzyko wystepowania CTS
wzrosto do 9, gdy praca charakteryzowala si¢ nastepuja-
cymi czynnikami: uzywanie sity > 1 kg, czas wykonywa-
nia pojedynczej powtarzalnej operacji ponizej 10 sek.
oraz brak zmienno$ci czynnosci, a takze krotki czas
przerw (przerwy zajmujg lacznie mniej niz 15% czasu
pracy w ciggu dnia) (41). Chiang i wsp. jako granice du-
zego i malego obcigzenia podali 3 kg (28). W badanej

przez tych autoréw grupie kobiet pracujacych z duzym
obcigzeniem i z duzg czestoscig ruchéw ryzyko CTS
byto 2,6 razy (95% CI = 1,0-7,3) wyzsze w poréwna-
niu z grupa o matym obciazeniu i wykonujaca operacje
z malg czestoscia.

Istotne znaczenie ma réwniez wyposazenie stano-
wiska pracy (np. konieczno$¢ recznego dostarczania
materiatow, przedmiotéw do obrobki itp.) oraz brak ro-
tacji miedzy stanowiskami. Blanc i wsp. zwracaja uwa-
ge na jeszcze jeden istotny czynnik ryzyka CTS — jest
nim faczny czas wykonywania powtarzalnych czynno-
$ci obcigzajacych nadgarstek (42). Stwierdzili oni, ze
ryzyko wystapienia CTS w grupie, w ktorej czas ten
przekraczal 2 godz. w ciagu dnia wzrosto do 1,7 raza
(95% CI = 1,1-2,6) w poréwnaniu z grupg mniej obcig-
zonych pracownikéw.

Czesto$¢ wystepowania zespolu ciesni nadgarstka
a wykonywany zawod

Zwiazek czgstosci wystepowania CTS z rodzajem wyko-
nywanej pracy byl przedmiotem licznych badan. Stwier-
dzano, ze u pracownikow, ktoérych praca wymagata
powtarzalnych ruchoéw i $ciskania z duzg sifa, czestosé
CTS dochodzita nawet do 61%. Najwyzsze czestosci no-
towano u szlifierzy, rzeznikéw, pracownikéw sklepow
spozywczych oraz pracownikéw chlodni (43,41).

Jedna z grup zawodowych, w ktérych CTS wyste-
puje z duza czestodcia, s3 pracownicy rzezni zajmujg-
cy si¢ oddzielaniem migsa od kosci (44). Wsrod nich
czestos¢ CTS wynosila 7,8%, podczas gdy u innych pra-
cownikow rzezni — 5,1%, a u pracownikow zaktaddéw
chemicznych (niewykonujacych prac tak obciazajacych
koniczyny gérne) — tylko 1,6%. Réznice czgstosci byly
statystycznie istotne. Jako przyczyne tak duzej czgsto-
$ci CTS wykrawaczy kosci byly szybkie ruchy rak i ko-
nieczno$¢ uzywania duzej sity.

Réwniez autorzy innych publikacji wskazuja na duza
czestos¢ wystepowania CTS wsrod pracownikow wyko-
nujacych szybkie ruchy palcami (ruch zginania). Na
przyklad w zaktadach przemystu spozywczego czestosé
CTS wynosita 11,7% (45). Stwierdzono jednocze$nie, ze
czynnikiem zwigkszajacym ryzyko wsrod ich pracowni-
kow byty otylo$c i stres zawodowy.

Wsrdd pracownikow supermarketu czestosé CTS
wynosila 23% (46). Obcigzenie rak oceniano na podsta-
wie czasu wykonywania w ciggu tygodnia powtarzalnych
ruchow nadgarstka, wymagajacych uzycia sity. Ryzyko
wystepowania CTS w najbardziej obcigzonej grupie
w pordwnaniu z najmniej obcigzong — po uwzglednie-
niu czynnikéw takich, jak wiek, pte¢, spozycie alkoholu,
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wystepowanie choréb stanowigcych czynniki ryzyka
CTS — wynosito 8,3 (95% CI = 2,6-26,4).

Silverstein i wsp. ocenili czgstos¢ wystepowania CTS
w populacji pracownikéw, u ktérych dokonali oceny
czestosci ruchow i uzywanej sity (23). Wedlug tych au-
torow duza sita to > 4 kg, a mala — ponizej tej warto-
$ci. Stwierdzili, ze w grupie z malym obciagzeniem (mata
czesto$¢ i mala sita) CTS wystepowal z czgstoscia 0,5%,
za$§ w grupie najbardziej obcigzonej (duza czegstos¢,
duza sifa) wynosifa ona juz 5,6%. Przy uwzglednieniu
innych czynnikéw ryzyko w najbardziej obcigzonej gru-
pie w poréwnaniu z najmniej obcigzong bylo wieksze
niz 15. Autorzy ci podkreslajg, ze w powstawaniu CTS
wigksze znaczenie ma czgstotliwos$¢ ruchéw niz sita,
gdyz wskaznik ryzyka dla czestotliwosci wynosit 5,5
(p <0,05), a dlasity — 2,9 (p > 0,05).

Na wigksze znaczenie czgstosci ruchow, a mniejsze
sily, jako czynnikéw ryzyka CTS, wskazujg réwniez wy-
niki analizy przeprowadzonej w grupie reprezentantéw
nastepujacych zawodow: sekretarki, personel medyczny
(pielegniarki), pracownicy przemystu i gospodynie do-
mowe (47). Stwierdzono, ze u 0s6b wykonujacych prace
wymagajaca uzywania duzej sity przy malej czestotliwo-
$ci ruchéw ryzyko CTS w poréwnaniu z grupg kontro-
Ing wynosito 3,21 (95% CI = 1,5-6,9), natomiast wéréd
0sob uzywajacych w pracy malej sity, ale przy duzej
powtarzalnosci ryzyko wynosito 4,72 (95% CI = 1,8-
~12,5).

W badaniach przeprowadzonych we Francji réwniez
stwierdzano wigksza czestos¢ przypadkéw CTS w po-
pulacji pracownikéw wykonujacych powtarzalne czyn-
nosci (48). Zespot ten wystepowat u 13,4% pracowni-
kéw montujacych mate podzespoly na tasmie, u 12,1%
pracownikéw szyjacych odziez i obuwie, u 6,8% pra-
cownikéw przemystu spozywczego, oraz u 16,2% pra-
cownikéw zatrudnionych przy pakowaniu produktow.
W grupie os6b niewykonujacych obcigzajacych prac
rekoma czestos¢ CTS wynosila 2,4%. Réznice miedzy
grupa kontrolng a eksponowanymi byly statystycznie
istotne. Z cech charakteryzujacych prace istotne znacze-
nie mial czas trwania pojedynczych operacji — im krot-
szy, tym wieksze byto ryzyko (dla czasu trwania operacji
< 10 sek. ryzyko w poréwnaniu do czynnosci trwaja-
cych > 1 min wynosito 1,90 (95% CI = 1,04-3,48). Inne
czynniki ryzyka to wiek 40-49 lat, nadwaga i otylos¢,
problemy psychologiczne w pracy, niski poziom kon-
troli oraz po$piech.

Wyjatkowo duzg czesto$¢ przypadkow CTS
stwierdzili Kim i wsp. wéréd pracownikéw zatrud-
nionych w zakladzie przetwoérstwa miesa i ryb (49).

W grupie 69 osob, ktoérych praca wymagata powtarzal-
nych ruchéw rak stwierdzono az 51 przypadkéw CTS
(73,9%), za$ w grupie 48 pracownikow sekretariatow
lub kontroli jakosci odnotowano tylko 1 przypadek
(3,6%). Podczas badania klinicznego wykazano, ze test
Tinela byl pozytywny u 73,9% o0séb z grupy majacej
prace obcigzajacg rece i tylko u 3,6% o0séb z grupy kon-
trolnej. Pozytywny wynik testu Phalena stwierdzono
odpowiednio w 50,7% i 3,6%. Elektroneurograficzne
cechy uszkodzenia nerwu posrodkowego stwierdzono
u 26,1% osob z obciazajacy pracg, przy czym nie wy-
stepowaly one u pracownikéw sekretariatow i kontroli
jakos$ci. Wykazano tez, ze wystegpowanie objawow Ti-
nela i Phalena bylo wzglednie wieksze wér6d oséb ma-
jacych krétki staz pracy (ponizej 7 lat), za$ zaburzenia
przewodnictwa w nerwie posrodkowym u oséb z diu-
gim stazem (powyzej 7 lat).

Pracownicy ochrony zdrowia to kolejna, réznorodna
grupa zawodowa, w ktorej sposéb wykonywania wielu
czynnosci stwarza ryzyko wystepowania dolegliwosci
i uszkodzen w obrebie ukladu miesniowo szkieletowego,
szczegolnie kregostupa w jego czesci ledzwiowo-krzy-
zowej oraz szyjnej, a takze barkow, tokci i rak. Najcze-
$ciej sg opisywane dolegliwosci wystepujace wsrod pie-
legniarek w zwiazku z koniecznoscig przemieszczania
pacjentéw (50,51), u personelu sal operacyjnych (52)
jako konsekwencja obcigzen statycznych, a takze u le-
karzy wykonujacych badania ultrasonograficzne i leka-
rzy dentystow jako konsekwencja wad ergonomicznych
stanowiska pracy (51,53-56). Natomiast czesto$¢ roz-
poznanych przypadkéw zespotu ciesni nadgarstka nie
jest duza. Wsrod lekarzy wykonujacych badania ultra-
sonograficzne jego wystepowanie okreslano na 3-4,5%
(57,58).

W badaniach przeprowadzonych wsrdd amerykan-
skich lekarzy dentystow stwierdzono, ze czestos¢ CTS
jest podobna jak w populacji generalnej, gdyz klinicz-
ne objawy CTS wystepowaty tylko u 4,8% sposrod 1079
przebadanych w tym kierunku (59). Z nieco wigksza
czesto$cia, oceniang na 7-8,4%, zespdt ten wystepowat
u asystentek stomatologicznych i higienistek (60,61).
Podwyzszone ryzyko CTS stwierdzono u pielegniarek
i asystentek anestezjologicznych — czesto$¢ wyste-
powania zespolu w tej grupie okreslono na 15,6%, zas
u innych pielegniarek pracujacych na bloku operacyj-
nym — na 5,5% (62).

Zwigzek wystepowania CTS ze sposobem wyko-
nywania pracy bywa réwniez negowany. Jako przy-
ktad moze stuzy¢ analiza 327 przypadkow CTS leczo-
nych w oddziale chirurgii reki w jednym ze szpitali
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w Londynie (63). Badang grupe stanowity wylacznie
kobiety w wieku produkcyjnym. Podzielono je na trzy
podgrupy — niepracujace zawodowo (110 kobiet), pra-
cujace na stanowiskach wymagajacych wykonywania
powtarzalnych czynnosci (55 kobiet) i pracujace na
innych stanowiskach (162 kobiety). Srednia warto$¢
wieku byla w tych podgrupach podobna (ok. 46 lat).
Czesto$¢ wystepowania CTS w grupie kobiet niepracu-
jacych oceniono na 129/100 000/rok, w grupie kobiet
wykonujacych powtarzalne czynnosci na 122/100 000/
rok, a w grupie kobiet pracujacych na innych stanowi-
skach na 220/100 000/rok. W tej ostatniej grupie naj-
wigcej przypadkow (82%) wymagato leczenia operacyj-
nego, podczas gdy u kobiet wykonujacych powtarzalne
czynnosci czesto$¢ operacji wynosita 67%, a u kobiet
niepracujacych — 58%. Subiektywne objawy i cechy
niesprawnosci konczyn byly najbardziej nasilone u ko-
biet niepracujacych zawodowo. Podsumowujac wyniki
swych badan, autorzy stwierdzili, Zze praca wymagajaca
powtarzalnych ruchéw, jak i praca na innych stanowi-
skach nie jest przyczyna, nie nasila i nie przyspiesza wy-
stepowania CTS.

Innym dowodem na brak $cislej zaleznosci migdzy
sposobem wykonywania pracy a powstawaniem CTS
moga by¢ obserwacje Nathana i wsp. (33). Badajac 471
pracownikow — przedstawicieli 27 zawodéw w 4 za-
ktadach pracy — u 39% stwierdzili oni obnizenie szyb-
kosci przewodnictwa we wtdknach czuciowych nerwu
posrodkowego. Nie stwierdzono jednak istotnych za-
leznos$ci miedzy rodzajem i intensywnoscig wysitku
rak a czestoscia i wielkos$cig obnizenia przewodnictwa.
Ponadto nie stwierdzono by obustronne obnizenie
przewodnictwa bylo skorelowane z obcigzeniem obu
ragk podczas pracy, nie mial na to wplywu takze staz
pracy. Przeprowadzajac badania wsréd tych samych
pracownikéw po 5 latach stwierdzono, ze czegstos¢ wy-
stepowania CTS w najbardziej obciazonej grupie byta
taka sama, jak w najmniej obcigzonej grupie w pierw-
szym badaniu (33). Ten ,,ubytek czestosci” CTS mozna
wytlumaczy¢ odchodzeniem z pracy osob z dolegliwo-
$ciami, ktore istotnie utrudniajag wykonywanie obcig-
zajacej pracy.

Czestos¢ wystepowania CTS w populacji generalnej

Czesto$¢  wystepowania zespolu ciesni nadgarstka
w populacji generalnej byla przedmiotem kilku badan.
De Krom i wsp. oceniajg, ze zespdl ten wystepuje u 8%
kobiet i 0,6% mezczyzn (64). Atroshi i wsp. przepro-
wadzili badania ankietowe w wylosowanej prébie 3000
mieszkancow potudniowej Szwecji (65). Na ankiete

odpowiedzialo 83% o0séb (n = 2466). Sposrdd nich dole-
gliwosdci w postaci bélu, dretwienia i mrowienia w oko-
licach reki zaopatrywanych przez nerw posrodkowy
zglosily 354 osoby (14.4%). Badania kliniczne przepro-
wadzono u 81% z nich — klinicznie objawy CTS wy-
stepowaly u 3,8%, neuropati¢ nerwu posrodkowego na
podstawie badan elektroneurograficznych stwierdzono
u 4,9%. Ostatecznie rozpoznanie CTS na podstawie ob-
jawow klinicznych i badan neurograficznych postawio-
no u 2,7% osob.

Czesto$¢ wystepowania CTS w populacji general-
nej oceniano réwniez w inny sposob. Rossignol i wsp.
okreslili liczbe operacji odbarczenia nadgarstka w po-
pulacji mieszkancow Monterealu w wieku 20-64 lata
(66). W calej populacji takich operacji byto 0,9/1000.
Standaryzowany wskaznik czestosci (SIR) wsrdd mez-
czyzn bedacych pracownikami fizycznymi wynosit 1,9,
a wsrod kobiet —1,8. Obliczono, ze wykonywanie pra-
cy zawodowej odpowiada za 55% zmiennosci czestosci
wystepowania CTS u kobiet i za 76% u mezczyzn.

Niezawodowe czynniki ryzyka wystepowania CTS
Czynnikami ryzyka CTS sg te choroby lub okoliczno-
$ci, ktére powodujg zmiang¢ architektury kanatu nad-
garstka, a przynajmniej obrzek tkanek, co jest przyczy-
ng ucisku na nerw posrodkowy. Jako przyczyne CTS
wymienia si¢ reumatoidalne zapalenie stawdéw, ztama-
nie Collesa — zlamanie z przemieszczeniem (67-69),
a takze niedoczynnos¢ tarczycy (OR = 3,70; p = 0,02),
otytos¢ (OR = 1,77; p = 0,02) i cukrzyca (OR = 3,02;
p = 0,03) (70).

Ple¢

Zespol ciesni nadgarstka wystepuje czesciej u kobiet
niz u mezczyzn. Po przeanalizowaniu licznych publika-
cji Treaster i Burr (71) stwierdzili, ze kiedy uwzglednia
sie dane surowe, czestos¢ wystepowania u kobiet CTS
jest o 1,1-41 razy wigksza niz u mezczyzn. Przewaga
ta zmniejsza si¢ jednak po uwzglednieniu czynnikow
zakldcajacych, takich jak wiek oraz dochdd, i wynosi
woéweczas 0,6-2,87 razy.

Czestos$¢ wystepowania CTS u kobiet jest w duzym
stopniu zalezna od zmian hormonalnych. Ro$nie wsréd
tych kobiet, u ktérych wykonano obustronng owariek-
tomig (69,72), u bedacych w okresie menopauzy (38,73),
stosujacych hormonalna terapie zastepcza (74), doustne
srodki antykoncepcyjne (75) oraz u bedacych w cigzy
(76). U kobiet CTS jest czesto kolejng dolegliwoscia
ze strony ukladu ruchu — wystepowanie innych dole-
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gliwodci jest istotnym czynnikiem ryzyka (OR = 1,98;
95% CI = 1,61-2,42) (77).

U mezczyzn niezawodowym czynnikiem ryzyka
CTS sa zylaki (38).

Wiek

Czynnos¢ obwodowych nerwéw pogarsza si¢ z wiekiem.
Stwierdzono zwigkszenie czestosci wystepowania CTS
wraz z wiekiem u mezczyzn. U kobiet szczyt czestosci
wystepowania przypada na wiek 45-54 lata (co odpowia-
da okresowi menopauzy), a nastepnie si¢ zmniejsza (78).

Cechy antropometryczne jako czynniki ryzyka CTS
Do wystapienia CTS predysponuje maty nadgarstek,
a wlasciwie mala przestrzen w kanale nadgarstka. Prze-
strzen te oblicza si¢ wedtug wzoru:

RS = [(C.~C,)/C_.]100%, 1]

gdzie:
C.— powierzchnia przekroju kanatu nadgarstka,
C,— powierzchnia przekroju $ciegien.

Przestrzen w kanale nadgarstka jest mniejsza u kobiet
niz u mezczyzn. Dowodem na znaczenie wielkosci prze-
strzeni jest to, Ze przestrzen w kanale nadgarstka byla
istotnie mniejsza u kobiet z CTS niz u kobiet bez dolegli-
wosci (79). Ponadto maly nadgarstek umozliwia wieksza
ruchomos¢ w stawie, a przez to mozliwo$¢ przyjmowania
bardziej skrajnych pozycji stanowigcych ryzyko CTS.

Analizujac znaczenie innych cech antropometrycz-
nych w rozwoju CTS, stwierdzono, ze ryzyko zmniej-
sza sie wraz z dlugo$cia ramion i samych rak, a zwigk-
sza si¢ wraz ze zmniejszaniem rozmiaréw nadgarstka
(80). Zdaniem Boz i wsp. rozmiary nadgarstka i palcow
s3 istotnym czynnikiem ryzyka CTS u kobiet, ale nie
u mezczyzn (81).

Powaznym czynnikiem ryzyka CTS jest tez otylos¢.
Stwierdzono, ze ryzyko rosnie o 8% na kazda jednostke
wskaznika BMI (82), jednakze mechanizm tego wzro-
stu wymaga wyjasnienia. Vessey i wsp. (75) stwierdzili
dwukrotnie wigksze ryzyko rozwoju CTS u kobiet oty-
tych w poréwnaniu ze szczuptymi. Nathan i wsp. (34)
zaobserwowali dodatnig korelacje miedzy wartosciag
wskaznika BMI a wzrostem ryzyka wystepowania neu-
ropatii nerwu posrodkowego. Podobnie Werner i wsp.
(83) stwierdzili, ze wsrod osob sklasyfikowanych jako
otyte (BMI > 29) neuropatia nerwu posrodkowego wy-
stepowata 2,5-krotnie cze$ciej niz wsrdéd oséb szczu-
plych (BMI < 20). Natomiast Kouyoumdjian i wsp.
(84) nie zaobserwowali wystepowania korelacji migdzy
BMI a czasem latencji stwierdzonym podczas badania

elektroneurograficznego. Potwierdzili natomiast zwia-
zek wystepowania CTS z masg ciala. W badanej przez
nich grupie 141 o0s6b z CTS wskaznik masy ciata wyno-
sit 28,4+4,8, za$§ w dobranej pod wzgledem wieku i plci
grupie 243 0s6b bez takich dolegliwosci byt istotnie mi-
niejszy i wynosil 25,4+4,7.

Inne niezawodowe czynniki ryzyka CTS

Obok cech antropometrycznych udowodniono znacze-
nie cech stylu zycia. Nathan i wsp. (85) stwierdzili, ze
wérod pracownikéw, u ktérych rozpoznano CTS bylo
0 26% wiecej palacych papierosy, o 19% byla wigksza
liczba papieroséw wypalonych w zyciu, o 5% wieksze
spozycie kofeiny, o 14% mniejsze aktualne spozycie
alkoholu, ale o 75% wigksza czgsto$¢ upijania si¢ nim.
Wszystkie te rdznice w poréwnaniu z grupa pracowni-
kow niecierpigcych na CTS byly statystycznie istotne.
Najwyzsze ryzyko CTS bylo u tych, u ktérych wystepo-
wal naldg spozywania duzych ilosci kofeiny lub palenia
tytoniu i spozywania kofeiny. Mimo tego, ze czynniki te
mialy istotne znaczenie, wyjasnialy jedynie 3-5% wa-
riancji czesto$ci wystepowania CTS.

Wsréd indywidualnych czynnikéw ryzyka CTS wy-
mienia si¢ réwniez hipercholesterolemie. LDL choleste-
rol ma udzial w fibrynogenezie i jest prawdopodobne,
ze czynnik ten odpowiada réwniez za proliferacje tkanki
tacznej w samym nerwie posrodkowym. Stwierdzono, ze
powierzchnia nerwu w ultrasonograficznym obrazie prze-
kroju nadgarstka i czgsto$¢ wystepowania CT'S sg skorelo-
wane z poziomem LDL cholesterolu w surowicy (86).

Niedoczynno$¢ tarczycy jest uznanym czynnikiem
ryzyka CTS. Czestos¢ wystepowania klinicznych obja-
wow CTS u pacjentéw z niedoczynnoscia tarczycy jest
duza nawet wowczas, gdy sa oni w stanie biochemicznie
zdiagnozowanej eutyreozy. Natomiast czgsto$¢ elektro-
neurograficznych zaburzen typowych dla CTS jest w tej
grupie pacjentéw mniejsza od oczekiwanej. Palumbo
i wsp. stwierdzili, ze wéréd 26 pacjentéw z niedoczyn-
noscig tarczycy 19 mialo subiektywne, a 16 kliniczne
objawy CTS. Natomiast zmiany elektroneurograficzne
wykazano tylko u 6 z nich. Wsrod 24 zdrowych ochot-
nikéw, stanowigcych grupe kontrolna, nie stwierdzono
zaburzen przewodzenia w nerwie posrodkowym, a tyl-
ko u 2 miato kliniczne objawy CTS (87).

PODSUMOWANIE

Przedstawione dane o czestosci wystepowania i czynni-
kach ryzyka zespolu ciesni nadgarstka wskazujg na te
cechy pracy, ktére mogg stac si¢ przyczyna rozwoju tego
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schorzenia. Niewlasciwe jest wiec szacowanie obcigze-
nia konczyn gérnych podczas pracy tylko posrednio,
poprzez nazwanie wykonywanego zawodu. Taka ocena
moze stac sie przyczyng niedoszacowania lub przesza-
cowania obcigzenia, poniewaz na stanowiskach takich
samych z nazwy rézna moze by¢ organizacja pracy, roz-
ny zakres czynno$ci i rézny sposob ich wykonywania.

W ujawnieniu tla zawodowego CTS moze ulatwi¢
uzyskanie odpowiedzi na nastepujace pytania (88):

1. Czy wykonywana aktualnie praca jest typowa praca
reczng?

2. Czy podczas pracy czesciej niz 2 razy na minute
wykonujesz ruchy zginania i prostowania reki lub
poruszasz nig w plaszczyznie poziomej (odchylenie
lokciowe i promieniowe), lub tez wykonujesz ruch
obracania reka dlonig do gory i na d6t (odwracanie
i nawracanie)?

3. Czy wykonujesz ruch uderzania palcami (tak jak
podczas pisania na maszynie) czesciej niz 2 razy na
minute?

4. Czy przez ponad 4 godziny w ciagu dnia wykonujesz
reka takie same (powtarzajace si¢) ruchy?

5. Czy trzymasz lub przenosisz w rece obiekty waza-
ce wiecej niz 5 kg wtedy, gdy wykonujesz czynnosci
opisane w punktach 2., 3. lub 4.7

6. Czy postugujesz si¢ narzedziami wibrujacymi przez
wiekszos¢ dnia pracy?

Kazda odpowiedz ,tak” wskazuje na wystepowanie
ryzyka CTS. Liczba twierdzacych odpowiedzi wynosza-
ca 0-2 oznacza, ze ryzyko jest male, 3-4 — ryzyko jest
umiarkowane, 5-6 — ryzyko jest duze. Ryzyko okreslo-
ne na podstawie relacji pacjenta powinno by¢ potwier-
dzone szczegolows analizg stanowiska pracy i sposobu
wykonywania pracy przez danego pracownika. Do ana-
lizy pracy nalezy sie postugiwaé metodami ilo§ciowymi,
takim jak np. Job Strain Index (32). Przydatnos¢ tego
wskaznika (SI) oceniona zostala w badaniach prospek-
tywnych. Stwierdzono, ze na stanowiskach, na ktérych
w czasie 1 roku nie pojawialy si¢ nowe przypadki do-
legliwosci i zaburzen funkcjonowania koficzyn gérnych
pod postacig zapalenia nadklykci, zespotu De Querva-
ina, zapalenia pochewek $ciggien lub zespolu cie$ni
nadgarstka, wartos¢ wskaznika SI pozostawala w gra-
nicach 0,5-4,5, §rednio — 2,3. Natomiast na stanowi-
skach, na ktorych pojawialy sie¢ nowe przypadki, war-
tosci SI wynosila 4,5-81, ze $rednig 29. Réznice miedzy
srednimi byly oczywidcie statystycznie istotne. Te dane
pozwolily na sformulowanie wniosku, ze bezpieczne
sg te stanowiska pracy, na ktorych obciazenie rak nie
przekracza 5, problemy moga pojawic sie przy wyzszych

obcigzeniach. Bardziej ostrozna interpretacja granice
bezpieczenstwa wyznacza dla obcigzen < 3, a granice
»probleméw” dla > 7. Zakres 3-7 jest ryzykiem akcep-
towalnym.

Ustalanie tta zawodowego CTS jest zasadne po wy-
kluczeniu dominujacego udzialu niezawodowych czyn-
nikow ryzyka tego zespotu.
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