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Streszczenie
Wstęp: Zespół cieśni nadgarstka (ZCN) jest najczęstszą neuropatią kończyn górnych i najczęstszą chorobą przeciążeniową ukła-
du mięśniowo-szkieletowego. Powstaje wskutek ekspozycji zawodowej na powtarzalne, monotypowe ruchy w stawach nadgarstka 
oraz konieczności użycia siły i narażenia na drgania mechaniczne. Celem pracy była ocena czynników etiologicznych zespołu 
cieśni nadgarstka u osób zawodowo wykonujących monotypowe ruchy w nadgarstku. Materiał i metody: Zbadano 300 chorych 
(261 kobiet, 39 mężczyzn) o średniej wieku 52 lata (odchylenie standardowe: ±6,93) hospitalizowanych w Klinice Chorób Za-
wodowych i  Toksykologii Instytutu Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera w  Łodzi z  podejrzeniem etiologii zawodowej  ZCN.  
Wyniki: Badanie ujawniło wysoki odsetek chorób i czynników ogólnoustrojowych uczestniczących w patogenezie ZCN (68,7% 
badanej populacji). Dominowała otyłość (32%), choroby gruczołu tarczowego (28,7%), hormonalna terapia zastępcza i/lub owa-
riektomia (16,3%) i cukrzyca (12%). U 111 pacjentów współistniało co najmniej kilka potencjalnych czynników etiologicznych 
powyższej neuropatii. Jedynie u 18 chorych (6%) analiza kliniczna i narażenia zawodowego pozwoliły na rozpoznanie choroby 
zawodowej – zespołu cieśni nadgarstka. Stwierdzono u nich długotrwałe (20,2±9,3 roku) narażenie zawodowe na monotypowe, 
wymagające dużej siły ruchy w stawach nadgarstka. Wnioski: W badanej grupie dominowały pozazawodowe czynniki etiolo-
giczne ZCN, a u 37% badanych było ich co najmniej kilka. Wśród pacjentów badanych z powodu podejrzenia zawodowej etiologii 
ZCN, a także u tych z rozpoznanym zawodowo pochodnym ZCN, przeważały osoby zatrudnione w różnych sektorach przemysłu. 
Wyniki naszej pracy potwierdzają wieloczynnikową etiologię zespołu cieśni nadgarstka – tylko u 6% badanych miała ona uwa-
runkowania zawodowe. Med. Pr. 2014;65(2):261–270
Słowa kluczowe: zespół cieśni nadgarstka, etiologia zawodowa, pozazawodowe czynniki ryzyka, przemysł, wykonywane zawody 

Abstract
Background: Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common neuropathy of upper limbs and a leading cause of upper extremity 
musculoskeletal disorders, in terms of work exposure, repetitive and forceful exertions of the hand and use of vibrating hand tools. 
The aim of the study was to evaluate etiological factors of carpal tunnel syndrome in subjects occupationally exposed to monotype 
movements in wrist. Material and Methods: We conducted the retrospective analysis of 300 patients (261 women, 39 men), mean 
age 52 years (standard deviation: ±6.93) hospitalized with the suspicion of occupational CTS. Results: The study revealed high 
percentage (68.7%) of diseases and systemic factors involved in the pathogenesis of CTS in the analyzed population, especially 
obesity (32%), thyroid diseases (28.7%), hormone replacement therapy and/or oophorectomy (16.3%) and diabetes mellitus (12%). 
In 111 patients the coexistence of at least a couple of potential etiological factors of the neuropathy was recognized. Clinical analy-
sis and occupational exposure allowed to diagnose occupational carpal tunnel syndrome in 18 (6%) patients only. The undeni-
able long-term (20.2±9.3 years) occupational exposure to repetitive, forceful movements in the wrist was observed in this group.  
Conclusion: The results of our study indicated that non-occupational etiological factors of CTS predominated and in 37% of pa-
tients at least several factors were found. The analysis showed the high prevalence of CTS in workers employed in various sectors 
of industry, including so called “blue collar” workers. Our study confirmed the multifactorial etiology of carpal tunnel syndrome, 
however, occupational agents contributed to only 6% of cases. Med Pr 2014;65(2):261–270 
Key words: carpal tunnel syndrome, occupational origin, non-occupational risk factors, industry, occupations 
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WSTĘP

Zespół cieśni nadgarstka (ZCN) jest najczęstszą neuro-
patią dotyczącą kończyn górnych, której skumulowane 
w ciągu całego życia ryzyko wystąpienia szacowane jest 
na 10% (1). Powstaje ona w wyniku uszkodzenia nerwu 
pośrodkowego w kanale nadgarstka w przebiegu wzmo-
żonego w  nim ciśnienia. Na typowy obraz kliniczny 
schorzenia składają się nocne parestezje, ból ręki i palców 
w  obszarze zaopatrywanym przez włókna nerwu po-
środkowego, wybudzające chorego ze snu, niejednokrot-
nie z towarzyszącym promieniowaniem dolegliwości do 
przedramienia, ramienia, a nawet barku. Z czasem po-
jawiają się zaburzenia czucia najczęściej na I, II, III pal- 
cu i (rzadziej) połowie promieniowej palca IV, a następ-
nie deficyty ruchowe (zaburzenia chwytności, zanik 
mięśni kłębu kciuka, niesprawność ręki). 

Powyższa mononeuropatia klasyfikowana jest jako 
najczęstsza choroba przeciążeniowa układu mięśnio-
wo-szkieletowego, która powstaje wskutek ekspozycji 
zawodowej związanej z powtarzalnością, monotypowo-
ścią ruchów, koniecznością użycia siły i narażeniem na 
drgania mechaniczne (2). Pociąga ona za sobą poważne 
konsekwencje socjoekonomiczne. Feuerstein i  wsp.  (3) 
ustalili, że 57% wszystkich kosztów związanych z zawo-
dowymi chorobami kończyn górnych jest generowane 
przez pacjentów cierpiących na zespół cieśni nadgarstka. 
Ekspozycja zawodowa na stanowisku pracy – w odróż-
nieniu od niemodyfikowalnych lub jedynie częściowo 
modyfikowalnych czynników etiologicznych zespołu 
cieśni nadgarstka – może podlegać skutecznej regulacji 
poprzez zmniejszenie i eliminowanie ryzyka powstania 
ww. neuropatii. Z tego powodu tak istotna jest świado-
mość pacjenta i lekarza sprawującego opiekę profilak-
tyczną nad pracownikiem o skali ryzyka powyższego 
schorzenia. Związane jest ono nie tylko z  wykonywa-
niem danego zawodu, ale przede wszystkim ze specyfiką 
zajmowanego stanowiska pracy. Na to ryzyko składają 
się także choroby i zaburzenia ogólnoustrojowe, które 
potencjalnie mogą uczestniczyć w patogenezie ZCN. 

Celem niniejszej pracy była ocena znaczenia eks-
pozycji zawodowej i udziału innych czynników etiolo-
gicznych w rozwoju ZCN w populacji pacjentów zawo-
dowo wykonujących monotypowe ruchy w nadgarstku. 

MATERIAŁ I METODY

Badanie przeprowadzono na podstawie analizy do-
kumentacji medycznej  300 pacjentów hospitalizo-
wanych w  latach  2010–2013 w  Klinice Chorób Zawo-

dowych i  Toksykologii Instytutu Medycyny Pracy 
im.  prof.  J.  Nofera w  Łodzi z  podejrzeniem etiologii 
zawodowej zespołu cieśni nadgarstka. Wszyscy pacjen-
ci zostali zbadani przez lekarzy specjalistów medycy-
ny pracy i neurologii. Następnie u wszystkich chorych, 
niezależnie od wcześniej przeprowadzonej diagnostyki, 
wykonano badanie przewodnictwa nerwowo-mięśnio-
wego (elektroneurografia – ENeG) przy użyciu aparatu 
Medtronic Keypoint®Net we włóknach prawego i lewe-
go nerwu pośrodkowego oraz nerwu łokciowego. 

Oceniano standardowe parametry ENeG we włók-
nach czuciowych i ruchowych badanych nerwów (w od-
niesieniu do wcześniej ustalonych dla pracowni warto-
ści referencyjnych). Zgodnie z zalecanym algorytmem 
postępowania elektrodiagnostycznego (4) w zależności 
od wyników badania technikami standardowymi wy-
konywano także dodatkowe, bardziej czułe testy do 
oceny przewodnictwa we włóknach czuciowych i  ru-
chowych badanych nerwów (5,6). 

U  wszystkich pacjentów wykonano pomiar masy 
i wysokości ciała, a następnie obliczono wskaźnik masy 
ciała (body mass index  –  BMI) oraz zlecono podsta-
wowe badania laboratoryjne krwi (OB, morfologia, 
elektrolity, badania biochemiczne krwi), badanie ob-
ciążenia glukozą, poziomu hormonu tyreotropowego 
przysadki  (TSH), czynnika reumatoidalnego, pozio-
mu kwasu moczowego, odczynu antystreptolizynowe-
go (ASO) i badania radiologiczne stawów nadgarstka. 
W zależności od wskazań lekarskich diagnostykę roz-
szerzano o  testy immunologiczne, serologiczne i  inne 
swoiste badania laboratoryjne. Przebyte leczenie ope-
racyjne rozpoznanego ambulatoryjnie zespołu cieśni 
nadgarstka nie wykluczało z badania.

Przeprowadzono także analizę dokumentacji me-
dycznej przesłanej przez wojewódzkie ośrodki medy-
cyny pracy, w  których prowadzono wstępne postępo-
wanie diagnostyczno-orzecznicze. 

Podobnie jak w  kanonie orzecznictwa zawodowego 
w niniejszej pracy dokonano selekcji i kwalifikacji tych 
stanowisk pracy, które wiązały się z koniecznością wyko-
nywania nie tylko monotypowych ruchów w nadgarstku 
we wszystkich płaszczyznach, ale także monotypowych 
ruchów chwytania narzędzi pracy (w  tym palcami  – 
tzw. chwyt pęsetowy) i ruchów wymagających używania 
dużej siły nacisku na narzędzia pracy. Ocena narażenia 
zawodowego dokonana przez lekarza medycyny pracy 
dotyczyła tego stanowiska lub stanowisk pracy, które pa-
cjenci w badaniu podmiotowym wskazywali jako mające 
związek przyczynowo-skutkowy z powstałą neuropatią. 
Przy tym decydujące znaczenie w  procesie orzekania  
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o rozpoznaniu lub wykluczeniu etiologii zawodowej ZCN 
miała analiza narażenia zawodowego w oparciu o charak-
terystykę stanowiska/stanowisk pracy  – przygotowaną 
przez pracowników inspekcji sanitarnej, lekarza sprawu-
jącego opiekę profilaktyczną nad pracownikiem lub pra-
codawcę – oraz uprzednie wykluczenie innych potencjal-
nych czynników ryzyka rozwoju tej mononeuropatii. 

Z  analizy wyłączono pacjentów, u  których stwier-
dzono (przed hospitalizacją w  Klinice Chorób Zawo-
dowych IMP lub w jej trakcie) współistnienie zespołu 
cieśni nadgarstka i polineuropatii lub innych neuropa-
tii nerwów obwodowych. 

WYNIKI

Badaniu poddano 300 pacjentów (261 kobiet, 39 męż-
czyzn). Średnia wieku badanej populacji wynosiła 52 la- 
ta zarówno dla kobiet, jak i  mężczyzn (p  =  1,0). Staż 

pracy badanych osób na stanowiskach będących przed-
miotem analizy do czasu rozpoznania zespołu cieśni 
nadgarstka wynosił średnio  20 lat. Staż pracy kobiet 
był statystycznie znamiennie krótszy niż mężczyzn 
(p = 0,0002). Pełną charakterystykę badanej populacji 
przedstawiono w tabeli 1. 

Najliczniej wśród badanych reprezentowani byli 
pracownicy administracyjni (N  =  109) i osoby za-
trudnione w przetwórstwie przemysłowym (N = 107), 
w  większości robotnicy przemysłowi i  rzemieślnicy. 
Analiza zatrudnienia przeprowadzona z wykorzysta-
niem Polskiej Klasyfikacji Zawodów i Specjalności (7) 
wykazała jednak, że to pracownicy przemysłu (93 ro-
botników przemysłowych/rzemieślników,  19 operato-
rów, monterów maszyn i  urządzeń) stanowili najlicz-
niejszą grupę. 

Strukturę zatrudnienia badanej populacji przedsta-
wiono w tabeli 2 i 3.

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy
Table 1. Characteristics of the study population

Parametr
Parameter

Grupa badana
Study group

(N = 300)

Badani / Respondents [n (%)]

kobiety / women 261 (87)

mężczyźni / men 39 (13)

Wiek [w latach] (M±SD) / Age [years] (M±SD) 52,00±6,93

kobiety / women 52,00±6,67

mężczyźni / men 52,00±8,50

Staż pracy w narażeniu na monotypowość ruchów w nadgarstku [w latach] (M±SD) / Duration of the 
occupational exposure to repetitive movements in the wrist [years] (M±SD)

20,00±9,80

kobiety / women 19,10±9,44

mężczyźni / men 25,30±10,80

M – średnia / mean, SD – odchylenie standardowe / standard deviation.

Tabela 2. Struktura zatrudnienia w badanej grupie według Polskiej Klasyfikacji Działalności (PKD) i płci
Table 2. Occupations of the study population by the Statistical Classification of Economic Activities in the European 
Community (NACE) sections by gender

Sekcja PKD
NACE section

Ogółem
Total 

(N = 300)
[n]

Kobiety
Women

(N = 261)
[n]

Mężczyźni
Men

(N = 39)
[n]

Rolnictwo, leśnictwo, łowiectwo i rybactwo / Agriculture, hunting, forestry and fishing 12 11 1

Górnictwo i wydobywanie / Mining and quarrying 1 1 0

Przetwórstwo przemysłowe / Manufacturing 107 81 26

Wytwarzanie i zaopatrywanie w energię elektryczną, gaz, parę wodną, gorącą wodę i powietrze do 
układów klimatyzacyjnych / Electricity, gas, steam and air conditioning supply

1 0 1
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Sekcja PKD
NACE section

Ogółem
Total 

(N = 300)
[n]

Kobiety
Women

(N = 261)
[n]

Mężczyźni
Men

(N = 39)
[n]

Dostawa wody; gospodarowanie ściekami i odpadami oraz działalność związana z rekultywacją / Water 
supply; sewerage, waste management and remediation activities

0 0 0

Budownictwo / Construction 2 1 1

Handel hurtowy i detaliczny; naprawa pojazdów samochodowych, włączając motocykle / Wholesale and 
retail trade; repair of motor vehicles, including motorcycles

7 6 1

Transport i gospodarka magazynowa / Transportation and storage 3 1 2

Działalność związana z zakwaterowaniem i usługami gastronomicznymi / Accommodation and catering 7 7 0

Informacja i komunikacja / Information and communication 3 2 1

Działalność finansowa i ubezpieczeniowa / Financial and insurance activities 1 1 0

Działalność związana z obsługą rynku nieruchomości / Real estate activities 0 0 0

Działalność profesjonalna, naukowa i techniczna / Professional, scientific and technical activities 3 3 0

Działalność w zakresie usług administrowania i działalność wspierająca / Administrative and support 
service activities

109 106 3

Administracja publiczna i obrona narodowa; obowiązkowe zabezpieczenia społeczne / Public 
administration and national defence; compulsory social security

0 0 0

Edukacja / Education 2 2 0

Opieka zdrowotna i pomoc społeczna / Human health and social work activities 28 26 2

Działalność związana z kulturą, rozrywką i rekreacją / Arts, entertainment and recreation 2 2 0

Pozostała działalność usługowa / Other service activities 12 11 1

Tabela 3. Struktura zatrudnienia w badanej grupie według Polskiej Klasyfikacji Zawodów i Specjalności (PKZiS) i płci (7)
Table 3. Occupations of the study population by the Polish Classification of Occupations and Specialties (PKZiS) by gender (7)

Sekcja PKZiS
PKZiS section

Ogółem
Total 

(N = 300)
[n]

Kobiety
Women

(N = 261)
[n]

Mężczyźni
Men

(N = 39)
[n]

Siły zbrojne / The armed forces 0 0 0

Przedstawiciele władz publicznych, wyżsi urzędnicy i kierownicy / Public authority representatives,  
senior officials and managers

0 0 0

Specjaliści / Specialists 21 19 2

Technicy i inny średni personel / Technicians and associate professionals 18 18 0

Pracownicy biurowi / Office workers 105 101 4

Pracownicy usług i sprzedawcy / Service and sales workers 16 15 1

Rolnicy, ogrodnicy, leśnicy i rybacy / Farmers, gardeners, foresters and fishermen 9 8 1

Robotnicy przemysłowi i rzemieślnicy / Craft and related trades workers 93 72 21

Operatorzy i monterzy maszyn i urządzeń / Operators and assemblers of machines and equipment 19 10 9

Pracownicy przy pracach prostych / Unskilled workers 19 18 1

Tabela 2. Struktura zatrudnienia w badanej grupie według Polskiej Klasyfikacji Działalności (PKD) i płci – cd.
Table 2. Occupations of the study population by the Statistical Classification of Economic Activities in the European 
Community (NACE) sections by gender – cont.
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U  206 pacjentów z  300 biorących udział w niniej-
szym badaniu współistniały choroby i  czynniki ogól-
noustrojowe o  stwierdzonym wpływie na powstanie 
zespołu cieśni nadgarstka. Dominowały: otyłość, cho- 
roby tarczycy, hormonalna terapia zastępcza i/lub prze-
byta owariektomia oraz cukrzyca. U  111 pacjentów 
stwierdzono współistnienie co najmniej kilku poten-
cjalnych czynników etiologicznych ZCN. W tabeli 4. ze- 
stawiono odsetek pacjentów z  rozpoznanymi w  prze-
szłości lub w  trakcie hospitalizacji w  Klinice Chorób 
Zawodowych i Toksykologii IMP chorobami mającymi 
istotny udział w patogenezie ZCN. 

U 94 pacjentów nie stwierdzono udziału w powsta-
niu powyższej neuropatii czynników etiologicznych 
wymienionych w tabeli 4. Mimo że cała populacja ba-
danych chorych wykonywała prace o cechach monoty-
powości ręcznie, to wnikliwa analiza narażenia zawo-
dowego i analiza kliniczna wykluczyły wpływ ekspo-
zycji zawodowej na rozwój przedmiotowego schorzenia 
u 76 chorych, u których rozpoznano idiopatyczny ZCN.

Jedynie u  18 pacjentów, w  tym 15 kobiet i  3  męż-
czyzn, rozpoznano zawodowo pochodny zespół cieśni 
nadgarstka. Średnia wieku w tej grupie chorych wyno-
siła 42 lata, w tym kobiety – 47 lat i mężczyźni – 43 lata 

Tabela 4. Pacjenci ze współistniejącymi pozazawodowymi czynnikami etiologicznymi zespołu cieśni nadgarstka (ZCN) 
Table 4. Patients with non-occupational etiological factors of carpal tunnel syndrome (CTS)

Pozazawodowy czynnik etiologiczny ZCN
Non-occupational etiologic factor of CTS

Grupa badana
Study group

(N = 206)
[n (%)]

Otyłość / Obesity 96 (46,6)

Choroby gruczołu tarczowego, endokrynopatie / Thyroid diseases, endocrinopathy 82 (39,8)

Hormonalna terapia zastępcza i/lub owariektomia / Hormonal therapy and/or oophorectomy 49 (23,79)

Reumatyczne zapalenie stawów, choroby układowe / Rheumatoid arthritis, systemic diseases 19 (9,22)

Cukrzyca / Diabetes 36 (17,47)

Uraz ręki/nadgarstka, zmiany lokalne w kanale nadgarstka, zapalenie stawów nadgarstka / Hand/wrist  
trauma / local changes in carpal tunnel/carpometacarpal (CMC) arthritis

11 (5,34)

Dna moczanowa / Gout 5 (2,43)

Niespecyficzne zapalenie pochewek ścięgnistych / Nonspecific tendovaginitis 8 (3,88)

Kilka współistniejących czynników etiologicznych ZCN / Multiple conditions associated 111 (53,88)

Tabela 5. Charakterystyka pacjentów z zespołem cieśni nadgarstka o etiologii zawodowej
Table 5. Characteristics of patients with occupational carpal tunnel syndrome 

Parametr
Parameter

Grupa badana
Study group

(N = 18)

Badani / Respondents [n (%)] 

kobiety / women 15 (83,3)

mężczyźni / men 3 (16,7)

Wiek [w latach] (M±SD) / Age [years] (M±SD) 42,0±7,0

kobiety / women 47,0±7,0

mężczyźni / men 43,0±5,9

Staż pracy w narażeniu na monotypowość ruchów w nadgarstku [w latach] (M±SD) / Duration of the 
occupational exposure to repetitive movements in the wrist [years] (M±SD)

20,2±9,3

kobiety / women 20,4±10,8

mężczyźni / men 19,0±8,9

Skróty jak w tabeli 1 / Abbreviations as in Table 1.
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(p = 0,3711). Staż pracy w istotnym narażeniu na mono-
typowość wykonywanych czynności zawodowych do 
czasu rozpoznania zespołu cieśni nadgarstka/nadgarst-
ków wynosił średnio 20,2 roku, w tym kobiet – 20,4 ro- 
ku, mężczyzn  –  19  lat (p  =  0,8369). Charakterystykę 
populacji z rozpoznaną chorobą zawodową – zespołem 
cieśni nadgarstka – przedstawiono w tabeli 5. 

W  grupie pacjentów z ZCN pochodzenia zawodo-
wego poza monotypowością ruchów w  stawach nad-
garstka lub nadgarstków  – czyli ruchami zginania  
i prostowania, odchylenia łokciowego i promieniowego, 
ruchami obrotowymi (z nawracaniem i odwracaniem 
przedramienia) w nadgarstku, ruchami chwytania pal-
cami i/lub silnego ściskania całą ręką narzędzi pracy 
lub przedmiotu poddawanego obróbce – uwzględnio-
no w analizie przede wszystkich wysoką powtarzalność 
w  jednostce czasu (na godzinę, na zmianę roboczą) 
oraz długotrwałość tak istotnego narażenia. 

U jednego z monterów o uznaniu etiologii zawodowej 
zespołu cieśni nadgarstka zdecydowały więc nie tylko 
wieloletnia monotypowość zginania, prostowania i obro-
towych ruchów nadgarstka, ale ich cykliczność oraz ko-
nieczność zaangażowania dużej siły zginaczy rąk i palców 
podczas zaciskania cęgami  50 modułów kabli elektrycz-
nych podczas 1 godz. (tj. średnio 350–400 na zmianę ro-
boczą) w rytmie technologicznym (zależnym od przesuwu 
taśmy transportowej). Podobnie u zdobnika szkła kryszta-
łowego zawodowo pochodne uszkodzenie nerwu pośrod-
kowego na poziomie nadgarstka rozpoznano nie tylko ze 
względu na monotypowe ruchy nadgarstka we wszystkich 
możliwych płaszczyznach. Przede wszystkim wynika-
ło to z  ich wielokrotnej powtarzalności (100–200  sztuk 
szkła / 7 godz.) i dodatkowo przymusu silnego dociskania 
ciężkiego wyrobu szklanego (maks. do kilkunastu kilogra-
mów) do tarcz diamentowych podczas zmiany roboczej, 
z jednoczesną ekspozycją na drgania mechaniczne (2). Po-
nadto praca odbywała się w systemie akordowym. 

W innych przypadkach o rozpoznaniu choroby za-
wodowej zdecydowało wielokrotne wykonywanie cy-
klicznych, monotypowych ruchów w  nadgarstku jako 
izolowany rodzaj długotrwałego narażenia zawodowego 
(np. 4500–6000 ruchów podczas składania wiązek elek-
trycznych przez składacza-montera, 13 000–18 000 mo- 
notypowych ruchów rąk podczas  8-godzinnej zmia-
ny roboczej pakowacza, akordowe krojenie 250–300 kg 
w ciągu 6 godz. masy krówkowej, pakowanie 3000 cu-
kierków w ciągu 8 godz. przez cukiernika). 

W przypadku 1 stomatologa istotną rolę w postępo-
waniu orzeczniczym i klasyfikacji w ramach niniejszej 
analizy odegrała zarówno wieloletnia cykliczność mo-
notypowych ruchów, jak i towarzysząca jej konieczność 
długotrwałego silnego chwytania i dużego nacisku na 
narzędzia pracy, a także długotrwała pozycja przymu-
sowa rąk.

Obustronny ZCN stwierdzono u 12, a jednostronny – 
u  6 pacjentów i w  każdym przypadku dotyczył on ręki 
dominującej (u 1 osoby – lewej, u 5 osób – prawej). W gru-
pie pacjentów z rozpoznaną chorobą zawodową 1 osoba  
była leczona zachowawczo, a 17 przebyło zabieg opera-
cyjnego odbarczenia nerwu pośrodkowego w  kanale 
nadgarstka (7 osób – obustronnie, 10 – jednostronnie). 

Mimo leczenia operacyjnego  – przeprowadzonego 
średnio po 3,88  roku (SD:  ±3,04) od wystąpienia pierw-
szych objawów neuropatii – u 13 pacjentów w wykonanym 
w trakcie hospitalizacji badaniu przewodnictwa nerwowo-
mięśniowego (ENeG) stwierdzono zmiany, które były mi-
nimalne u 5 chorych obustronnie i 3 osób jednostronnie, 
a łagodne – u 1 osoby obustronnie i 2 osób jednostronnie. 
Oceny dokonano z użyciem neurofizjologicznej skali za-
awansowania, opracowanej przez Padua i wsp. (8,9). U jed-
nej z badanych osób stwierdzono uszkodzenie umiarkowa-
ne jednostronne, a u innej osoby zmiany były obustronne 
ciężkie. Prawidłowy zapis zarejestrowano u  5  pacjentów 
obustronnie i 6 pacjentów jednostronnie. 

Tabela 6. Struktura zatrudnienia pacjentów z zespołem cieśni nadgarstka (ZCN) o etiologii zawodowej według sekcji Polskiej 
Klasyfikacji Działalności (PKD) i płci 
Table 6. Occupations of patients with occupational carpal tunnel syndrome (CTS) by the Statistical Classification of Economic 
Activities in the European Community (NACE) sections by gender

Sekcja PKD
NACE section

Ogółem
Total

(N = 18)
[n]

Kobiety
Women
(N = 15)

[n]

Mężczyźni
Men

(N = 3)
[n]

Przetwórstwo przemysłowe / Manufacturing 15 12 3

Działalność związana z zakwaterowaniem i usługami gastronomicznymi / Accommodation and catering 1 1 0

Opieka zdrowotna i pomoc społeczna / Human health and social work activities 2 2 0



Ruchy monotypowe a etiologia zespołu cieśni nadgarstkaNr 2 267

badań, oceny narażenia zawodowego, a  zwłaszcza dia-
gnostyki ZCN w oparciu nie o samoocenę pacjenta i ba-
danie kwestionariuszowe, ale o badanie kliniczne i bada-
nie przewodnictwa nerwowo-mięśniowego. Mimo tego 
zaostrzenia wymogów nadal występowały przeciwstaw-
ne doniesienia o zależności między wykonywaną pracą 
a ZCN (13,14), dzielące badaczy na zwolenników i prze-
ciwników teorii zawodowej etiologii tej neuropatii. 

Dotychczas najlepiej udokumentowany pozytywny 
związek przyczynowo-skutkowy z rozwojem ZCN doty-
czy pracy charakteryzującej się monotypowością ruchów 
w  stawach nadgarstka, pracy wymagającej użycia dużej 
siły oraz pracy w narażeniu na drgania mechaniczne emi-
towane przez narzędzia pracy (15). Niewystarczająco jed-
noznaczne są natomiast dane dotyczące ekspozycji zawo-
dowej na ekstremalną (w maksymalnym zgięciu łokcio-
wym, promieniowym, dłoniowym czy grzbietowym nad-
garstka, czyli maksimum fizjologicznego zakresu ruchów 
w stawie) przymusową pozycję nadgarstków (15). Wśród 
zawodów predysponujących do powstania ZCN zgodnie 
wymieniani są montażyści, pracownicy przetwórstwa 
spożywczego i przetwórstwa mięsa (16,17). 

Roquelaure i  wsp.  (18) stwierdzili znamiennie wyż-
sze ryzyko ZCN w zawodach określanych w socjologii 
amerykańskiej jako „niebieskie kołnierzyki”. Ryzyko 
to u  mężczyzn dotyczyło prawie wszystkich katego-
rii zatrudnienia  – robotników niewykwalifikowanych, 
przyuczonych robotników przemysłowych, operatorów 
oraz wykwalifikowanych rzemieślników – hydraulików, 
murarzy i ogrodników. W przypadku kobiet porówny-
walnie wysokie ryzyko dotyczyło robotników, zwłaszcza  
w sektorze rolnictwa, przetwórstwa i budownictwa. 

W niniejszym badaniu pracownicy przetwórstwa 
przemysłowego (według klasyfikacji zawodów i  spe-
cjalności) stanowili 35,66% (93 robotników przemysło-

Wśród ww. pacjentów z rozpoznaną chorobą za-
wodową  7  badanych kontynuowało pracę zawodową, 
a  11 osób przestało pracować średnio 16,4 miesięcy 
(SD: ±7,1) przed odbytą hospitalizacją.

Strukturę zatrudnienia pacjentów z ZCN o etiologii 
zawodowej według sekcji Polskiej Klasyfikacji Działal-
ności (PKD) i płci przedstawiono w tabeli 6., a struktu-
rę ich zatrudnienia według Polskiej Klasyfikacji Zawo-
dów i Specjalności (PKZiS) (7) i płci – w tabeli 7.

OMÓWIENIE

Pierwszego opisu neuropatii, którą dzisiaj nazywamy 
zespołem cieśni nadgarstka, dokonał Paget w  1863  r. 
Pierwsze doniesienia o  jej zawodowych uwarunko-
waniach pojawiły się w  literaturze medycznej na po-
czątku  XX  w., jednak znaczący wkład w  rozwój wie-
dzy o  ZCN wniosły dopiero badania Phalena w  la- 
tach  60–70. ubiegłego wieku  (10,11). Mimo dyskuto-
wanej wcześniej etiologii zawodowej ZCN ww. chirurg 
należał do grupy przeciwników tej koncepcji, ponie-
waż nie stwierdził związku między wykonywaną pra-
cą a  ZCN. Twierdził, że zawodowy czynnik rzadko 
wyzwala rozwój  ZCN, choć jednocześnie odnotował, 
iż silne ruchy ściskania ręki mogą nasilać jego obja-
wy kliniczne. Na uwagę zasługuje to, że Phalen badał 
w  większości kobiety w  wieku średnim, niepracujące 
zawodowo poza domem. 

Kolejne lata, zwłaszcza  80–90. ubiegłego wieku, 
przyniosły szczególne zainteresowanie zawodową 
etiologią neuropatii nerwu pośrodkowego w  kana-
le nadgarstka. Wynikało ono ze znacznego wzrostu 
przypadków ZCN zgłaszanych jako następstwo zawo-
dowych przeciążeń nadgarstków w miejscu pracy (12). 
W latach 90. zaostrzono wymogi dotyczące metodyki 

Tabela 7. Struktura zatrudnienia pacjentów z zespołem cieśni nadgarstka (ZCN) o etiologii zawodowej wg Polskiej Klasyfikacji 
Zawodów i Specjalności (PKZS) i płci (7) 
Table 7. Occupations of patients with occupational carpal tunnel syndrome (CTS) by the Polish Classification of Occupations and 
Specialties (PCOS) by gender (7)

Sekcja PKD
NACE section

Ogółem
Total

(N = 18)
[n]

Kobiety
Women

 (N = 15)
[n]

Mężczyźni
Men

(N = 3)
[n]

Specjaliści / Specialists 1 1 0

Technicy i inny średni personel / Technicians and associate professionals 1 1 0

Robotnicy przemysłowi i rzemieślnicy / Craft and related trades workers 12 10 2

Operatorzy i monterzy maszyn i urządzeń / Operators and assemblers of machines and equipment 4 3 1
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wych / rzemieślników,  19 operatorów, monterów ma- 
szyn i urządzeń) i byli pierwszą pod względem liczeb-
ności grupą pacjentów cierpiących na ZCN w analizo-
wanej populacji. 

Na uwagę zasługuje to, że 88,88% chorych z rozpo-
znanym zawodowo pochodnym  ZCN zatrudnionych 
było w  przetwórstwie przemysłowym, w  tym  12 by- 
ło robotnikami przemysłowymi lub rzemieślnika-
mi, 2 monterami i 2 operatorami maszyn. Mimo ma-
łej liczebności grupy z rozpoznaną chorobą zawodową 
wyniki niniejszego badania korelują z dotychczasowy-
mi doniesieniami (18) dotyczącymi zawodów, których 
wykonywanie związane jest z ryzykiem rozwoju ZCN. 
Pozostali badani to technik-fizjoterapeuta i specjalista 
stomatologii, czyli osoby reprezentujące zawody rów-
nież wymieniane wśród eksponowanych na ryzyko 
powstania neuropatii nerwu pośrodkowego w  kanale 
nadgarstka (19–21). 

Do najlepiej udokumentowanych zawodowych 
czynników sprawczych zespołu cieśni nadgarstka  (2) 
należy także stwierdzony ww. grupie rodzaj narażenia 
zawodowego na długotrwałe, powtarzane monotypowe 
ruchy nadgarstka w różnych płaszczyznach i/lub mo-
notypowe ruchy chwytania, zaciskania rąk na narzę-
dziach pracy lub obrabianych przedmiotach z użyciem 
dużej siły i długotrwałą przymusową pozycją kończyn 
górnych w  stawach nadgarstka, oraz w  niektórych 
przypadkach dodatkowo narażenie na drgania mecha-
nicznie (wibrację miejscową).

W analizowanej  300-osobowej populacji  35% 
(105 osób) stanowili pracownicy biurowi (referenci, se-
kretarki, księgowi, protokolanci, maszynistki, statysty-
cy, osoby wprowadzające dane do systemów kompute-
rowych, rejestratorki). Mimo manualnego charakteru 
pracy i w niektórych przypadkach potencjalnego ryzyka 
narażenia na monotypię ruchów w stawach nadgarstka 
ta grupa zawodowa znajduje się w  grupie umiarkowa-
nego ryzyka (22). Co prawda Franklin i wsp. (23) zapa-
dalność roczną na  ZCN w  tej grupie zawodowej osza-
cowali na 0,8/1000 osób, ale kontrastuje to z wyższą za-
padalnością w populacji ogólnej – 1–3,46/1000 (24–26). 
Z kolei Roquelaure i wsp. (18) stwierdzili kilka przypa- 
dków ZCN w zawodach urzędniczych, ale tylko 3 sub-
grupy (tzw. pracowników biurowych / urzędników niż-
szego szczebla, tj.  kasjerów, operatorów przetwarzania 
danych) zaliczyli do grupy wysokiego ryzyka. Godne 
uwagi jest, że autorzy pracy nie wykluczyli z  analizy 
pacjentów z  pozazawodowymi czynnikami etiologicz-
nymi ZCN, wśród których otyłość, cukrzyca i choroby 
tarczycy dotyczyły 30% kobiet i 20% mężczyzn. 

W grupie chorych z niniejszego badania, których 
średnia wieku wynosiła 52 lata, więcej było kobiet (87%). 
Przeważały (68,7% pacjentów) pozazawodowe czynni-
ki etiologiczne ZCN (głównie otyłość, choroby tarczycy, 
reumatoidalne zapalenie stawów, cukrzyca, przebyta owa-
riektomia i/lub hormonalna terapia zastępcza). U 53,88% 
pacjentów występowały 2 czynniki ryzyka lub więcej. 

Podwyższony BMI jest potwierdzonym niezależ-
nym czynnikiem ryzyka ZCN, a  wzrost jego wartości 
o 1 punkt powyżej przyjętej normy zwiększa zagrożenie 
rozwoju tej neuropatii o 8% (27). Niedoczynność tarczy-
cy zwiększa ryzyko konieczności leczenia operacyjne-
go ZCN o 70% (28), a chorobowość jej dotycząca u pacjen-
tów z neuropatią nerwu pośrodkowego na poziomie nad-
garstka oszacowano na 10,3%, wskazując jednocześnie na 
wyższą wartość niedoczynności tarczycy niż w populacji 
ogólnej (29). Z kolei w odniesieniu do cukrzycy i reuma-
toidalnego zapalenia stawów uznano, że zwiększają one 
prawdopodobieństwo powstania neuropatii nerwu po-
środkowego w kanale nadgarstka 2,5–3,5-krotnie (30).

Także owariektomia, hormonalna terapia zastęp-
cza i menopauza wymieniane są jako czynniki sprzy-
jające powstaniu zespołu cieśni nadgarstka  (30,31). 
Stwierdzono, że ryzyko konieczności chirurgicznego 
odbarczenia nerwu pośrodkowego w kanale nadgarst-
ka wzrasta o 80% u pacjentek stosujących hormonalną 
terapię zastępczą (29). 

Wyniki dotychczasowych prac badawczych dobit-
nie wskazują, że płeć żeńska, otyłość i wiek średni (32), 
podobnie jak narażenie zawodowe, są niezależnymi 
czynnikami ryzyka uszkodzenia nerwu pośrodkowego 
w kanale nadgarstka.

Reasumując, wyniki niniejszej analizy zgodne są 
z  twierdzeniem o  wieloczynnikowej etiologii zespołu 
cieśni nadgarstka, a także często obserwowanym zna-
miennie wyższym odsetkiem jego występowania u za-
trudnionych w przemyśle. Otwarte pozostaje pytanie, 
na ile współistniejące choroby czy zaburzenia ogólno-
ustrojowe zwiększają prawdopodobieństwo powsta-
nia ZCN u pracujących w zawodach o wysokim stopniu 
ryzyka rozwoju tej neuropatii. Należy zwrócić uwagę, 
że otyłość, cukrzyca, reumatoidalne zapalenie stawów, 
niedoczynność tarczycy i  inne czynniki mogące pro-
wadzić do uszkodzenia nerwu pośrodkowego w kanale 
nadgarstka nie są jednoznaczne z rozwojem ZCN. 

Także nie wszyscy wykonujący ruchy monotypowe, 
obsługujący narzędzia wibrujące na stanowisku pracy 
doświadczają najczęstszej w populacji mononeuropatii 
kończyn górnych. Co więcej, nie wszyscy pracowni-
cy eksponowani zawodowo na czynniki szkodliwe, ze 
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współistniejącymi chorobami zwiększającymi ryzy-
ko uszkodzenia nerwu pośrodkowego w  kanale nad-
garstka, mają objawy kliniczne ZCN. Prawdopodobnie 
w patomechanizm omawianego schorzenia zaangażo-
wane są inne swoiste osobniczo czynniki, które wyma-
gają dalszych badań prospektywnych. Powinna w nich 
zostać porównana zapadalność na ZCN w grupach wy-
sokiego i niskiego ryzyka powyższej neuropatii, w od-
niesieniu także do narażenia zawodowego lub braku ta-
kiej ekspozycji. Wyjaśnienie przyczyn zróżnicowanego 
występowania ZCN zachęca do badań dotyczących nie 
tylko anatomii struktur nadgarstka, ale także zmian 
zachodzących na poziomie molekularnym.

WNIOSKI

Wyniki badania potwierdzają wieloczynnikową etiolo-
gię zespołu cieśni nadgarstka, z niewielkim – bo tylko 
u 6% badanych – ale niezaprzeczalnym udziałem dłu-
gotrwałej pracy zawodowej wymagającej wielokrot-
nych monotypowych ruchów w  nadgarstku, niejed-
nokrotnie z zaangażowaniem dużej siły zginaczy ręki 
i palców i/lub ekspozycją na drgania mechaniczne.
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