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Streszczenie
Orzekanie o chorobach zawodowych układu ruchu często stanowi problem diagnostyczno-orzeczniczy na każdym szczeblu po-
stępowania, które ma na celu potwierdzenie lub wykluczenie zawodowej etiologii danego schorzenia. W celu ułatwienia podej-
mowania decyzji i wnioskowania o  związku przyczynowo-skutkowym między rozpoznaną jednostką chorobową a  sposobem 
wykonywania pracy opracowano wytyczne do rozpoznawania zawodowej etiologii chorób układu ruchu. W pracy przedstawio-
no wytyczne diagnostyczno-orzecznicze dotyczące zawodowej etiologii zapalenia nadkłykcia bocznego i przyśrodkowego kości 
ramiennej. Zapalenie nadkłykcia bocznego kości ramiennej, oprócz przewlekłego zapalenia okołostawowego barku, należy do 
najczęstszych chorób zawodowych układu ruchu w Polsce. Wytyczne opracowano na podstawie danych z piśmiennictwa okre-
ś-lających zawodowe czynniki ryzyka zapalenia nadkłykcia kości ramiennej, klasyfikacji wielkości obciążenia pracą monotypo-
wą z uwzględnieniem klasyfikacji stosowanych w metodach ergonomicznej oceny obciążenia układu ruchu podczas pracy. Pre-
zentowane wytyczne diagnostyczno-orzecznicze określają przybliżone kryteria warunkujące stwierdzenie, że rozpoznane zapa-
lenie nadkłykcia kości ramiennej (po wykluczeniu przyczyn pozazawodowych) zostało wywołane sposobem wykonywania pra-
cy. W wytycznych uwzględniono czas pracy, czas wykonywania ruchów obciążających przyczepy ścięgien do nadkłykci, monoty-
pię pracy oraz wielkość siły używanej do wykonania czynności zawodowych. Opracowane wytyczne mają ułatwić postępowanie 
diagnostyczno-orzecznicze i ocenę, czy istnieje prawdopodobieństwo wystąpienia etiologii zawodowej zapalenia nadkłykcia ko-
ści ramiennej. Med. Pr. 2015;66(3):443–450
Słowa kluczowe: choroby zawodowe, układ ruchu, diagnostyka, etiologia zawodowa, zapalenie nadkłykci kości ramiennej, 
wytyczne orzecznicze

Abstract
Making final decisions on the occupational etiology of musculoskeletal diseases is often difficult and problematic at every stage 
of the diagnostic procedure. Taking into account the need to facilitate decision-making about the causal relationship between 
the diagnosed disease entity and the working conditions guidelines for the recognition of work-related musculoskeletal diseases 
have been developed. This paper presents the guidelines for the diagnosis of occupational etiology of humeral epicondylitis, 
one of the most common occupational disease of the musculoskeletal system in Poland. The developed guidelines have been 
based on the literature data concerning occupational risk factors of humeral epicondylitis, workload classification, including 
repetitive movements, awkward postures, and force. Some criteria applied in ergonomic evaluation methods were also includ-
ed. The presented diagnostic guidelines define approximate benchmarks for stating (after excluding non-occupational etiology)  
that the identified humeral epicondylitis, is  related to the way of working. Crucial work factors that should be analyzed  
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WYNIKI PRZEGLĄDU

Zgodnie z  obowiązującymi przepisami  [1,2] choroba 
zawodowa to schorzenie wymienione w  obowiązują-
cym wykazie chorób zawodowych, które zostało spo-
wodowane warunkami pracy lub sposobem jej wyko-
nywania. Ponadto w  wyniku oceny warunków pracy 
orzekając o  etiologii zawodowej schorzenia, należy 
stwierdzić bezspornie lub z wysokim prawdopodobień-
stwem, że choroba została spowodowana działaniem 
czynników szkodliwych dla zdrowia, które występują 
w środowisku pracy albo w związku ze sposobem wy-
konywania pracy [1,2].

W  pkt  19 wykazu chorób zawodowych, który  
jest załącznikiem do Rozporządzenia Rady Ministrów 
z  dnia 30  czerwca  2009 r. w  sprawie chorób zawodo-
wych [1], wymieniono przewlekłe choroby układu ru-
chu wywołane sposobem wykonywania pracy:

WSTĘP

Orzekanie o  chorobach zawodowych układu ruchu 
często stanowi problem diagnostyczno-orzeczniczy 
na każdym szczeblu postępowania, które ma na celu 
potwierdzenie lub wykluczenie zawodowej etiologii 
danego schorzenia. Wynika to m.in. z tego, że bardzo 
trudno określić granice obciążenia układu mięśnio-
wo-szkieletowego, przy którym dochodzi do zmian pa-
tologicznych i objawów zmian przeciążeniowych. 

Nie ma w  tym przypadku odpowiednika najwyż-
szych dopuszczalnych stężeń (NDS) i najwyższych do-
puszczalnych natężeń (NDN), a występowanie i wiel-
kość większości zawodowych czynników ryzyka cho-
rób układu ruchu są oceniane w  sposób jakościowy. 
Tylko niektóre z  nich są policzalne, np.  wielkość wy-
datku energetycznego czy ruchy monotypowe, jednak 
także dla tych parametrów określających obciążenie 
nie można wskazać ścisłej granicy, przy której wystą-
pią dolegliwości ze strony układu ruchu.

W celu ułatwienia podejmowania decyzji i  wnios-
kowania o związku przyczynowo-skutkowym między 
rozpoznaną jednostką chorobową a  sposobem wyko-
nywania pracy autorzy niniejszej pracy opracowali wy-
tyczne do rozpoznawania zawodowej etiologii zapale-
nia nadkłykci kości ramiennych.

METODY PRZEGLĄDU

Prezentowane wytyczne dotyczące orzekania o  zawo-
dowej etiologii zapalenia nadkłykci kości ramiennej 
opracowano na podstawie danych z publikacji dostęp-
nych w bazach recenzowanych czasopism naukowych, 
publikacji wydawanych przez Instytut Medycyny  
Pracy im. prof.  J. Nofera w Łodzi, aktualnych przepi-
sów regulujących postępowanie w sprawie chorób za-
wodowych oraz z książek. 

include an operating time of movements overloading tendons connecting to the epicondyle, repetition and force used to per-
form occupational activities. The developed guidelines are aimed to facilitate occupational physicians diagnostic and certifica-
tion procedures in case of humeral epicondylitis and determination whether there is a  likelihood of its occupational etiology.  
Med Pr 2015;66(3):443–450
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Przewlekłe
okołostawowe

zapalenie barku
Periatritis

humeroscapularis
(37,2%)

Przewlekłe zapalenie
nadkłykcia kości

ramiennej
Epicondylitis

(27,9%)

Zmęczeniowe złamanie kości
Fatigue-induced bone fracture

(1,2%)

Przewlekłe zapalenie
ścięgna i jego pochewki

Tendovaginitis
(17,4%)

Przewlekłe zapalenie
kaletki maziowej

Bursitis
(4,7%)

Przewlekłe uszkodzenie łąkotki
Lesion of meniscus

(11,6%)

Ogółem / Total: 86 przypadków / cases (100%).
Na podstawie danych z / Based on the data after: Szeszenia-Dąbrowska N. i wsp. / et al.: Choroby zawodowe 
w Polsce w 2013 r. / Occupational diseases in Poland, 2013 [7].

Ryc. 1. Choroby zawodowe układu ruchu wywołane sposobem 
wykonywania pracy (wymienione w pkt 19 wykazu chorób 
zawodowych [1]), stwierdzone w Polsce w 2013 r. 
Fig. 1. Work-related musculoskeletal diseases in Poland, 2013 
(item 19 on the national list of occupational diseases [1])
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n przewlekłe zapalenie ścięgna i jego pochewki,
n przewlekłe zapalenie kaletki maziowej,
n przewlekłe uszkodzenie łąkotki u  osób wykonują-

cych pracę w pozycji kucznej,
n przewlekłe zapalenie okołostawowe barku,
n przewlekłe zapalenie nadkłykcia kości ramiennej,
n zmęczeniowe złamanie kości.

Według danych z 2013 r. zawodowe choroby układu 
ruchu stanowią  5,7% wszystkich chorób zawodowych 
i ich udział w ogólnej licznie chorób zawodowych sys-
tematycznie wzrasta w  ciągu ostatnich lat  [3–7]. Naj-
częstsze z  nich  – zgodnie z  raportem opracowanym 
przez Centralny Rejestr Chorób Zawodowych, doty-
czącym roku  2013  – to przewlekłe okołostawowe za-
palenie barku i przewlekłe zapalenie nadkłykcia kości 
ramiennej [7] (ryc. 1). 

Przewlekłe zapalenie nadkłykci kości ramiennej 
Stan zapalny w  okolicy nadkłykcia bocznego kości 
ramiennej może wynikać z  przeciążenia przyczepów 
mięśni prostowników nadgarstka lub nadkłykcia przy-
środkowego w  następstwie przeciążenia przyczepów 
mięśni zginaczy nadgarstka [8]. 

Entezopatia nadkłykcia bocznego kości ramiennej – 
„łokieć tenisisty” (epicondylitis lateralis humeri) – jest 
spowodowana zmianami w  obrębie przyczepu mięśni 
prostowników nadgarstka na nadkłykciu bocznym. 
Najczęściej dotyczą one ścięgnistego przyczepu bliż-
szego promieniowego prostownika nadgarstka krót-
kiego. Przyczyną dolegliwości są zmiany o charakterze 
degeneracyjnym i  nieprawidłowe ukrwienie okolicy 
przyczepu spowodowane przewlekłymi przeciążenia-
mi i kumulacją mikrourazów. W efekcie dochodzi do 
zwłóknienia i  mikronaddarć przeciążonych tkanek, 
w które wrastają naczynia, powodując zmiany o typie 
hiperplazji naczyniowo-fibroblastycznej. 

„Łokieć tenisisty” jest schorzeniem, które u  osób 
w wieku 30–64  lata w populacji generalnej występuje 
u 1,3%. Najczęściej schorzenie jest stwierdzane u osób 
między 45. a 54. rokiem życia [9].

Określenie „łokieć tenisisty” nie oznacza, że  jest 
to choroba występująca najczęściej u  grających w  te-
nisa. W  grupie chorych z  rozpoznanym zapaleniem 
nadkłykcia bocznego kości ramiennej tenisiści stano-
wią tylko ok.  10%  [10,11]. Nazwa choroby jest zwią-
zana z  rodzajem ruchów powodujących przeciążenie 
ścięgien – w tym przypadku naprzemiennych ruchów 
prostowania i odwracania nadgarstka – jakie są wyko-
nywane m.in. podczas odbijania piłki rakietą tenisową 
z backhandu przy zgiętym stawie łokciowym. 

Zwiększone ryzyko wystąpienia „łokcia tenisisty” 
zaobserwowano także u  palaczy tytoniu. Shiri i  wsp. 
stwierdzili, że aktywne palenie jest niezależnym czyn-
nikiem ryzyka zapalenia nadkłykcia przyśrodkowe-
go kości ramiennej  [9]. Z  kolei Titchener podkreśla 
wpływ palenia tytoniu w  przeszłości, czyli u  obecnie 
niepalących, nie stwierdzając korelacji między wy-
stępowaniem „łokcia tenisisty” a  czynnym paleniem  
tytoniu [12]. 

Objawem zapalenia nadkłykcia bocznego kości ra-
miennej jest przede wszystkim ból stały, tępy, zloka-
lizowany dokładnie w  okolicy nadkłykcia i  nasilający 
się podczas badania palpacyjnego. Ból jest wyzwalany 
przy prostowaniu nadgarstka lub palców z oporem (test 
Cozena, próba Milla i próba Maudsleya) [13].

Entezopatia nadkłykcia przyśrodkowego kości ra-
miennej – „łokieć golfisty” – to zapalenie przyczepów 
ścięgien mięśni zginających nadgarstek (zginacza pro-
mieniowego nadgarstka lub mięśnia nawrotnego ob-
łego) do nadkłykcia przyśrodkowego kości ramiennej. 
Nazwa „łokieć golfisty”, podobnie jak w  przypadku 
„łokcia tenisisty”, jest alternatywnym określeniem cho-
roby wynikającej z rodzaju ruchów, które są przyczyną 
zmian w  obrębie nadkłykcia. Zapalenie jest skutkiem 
przeciążenia spowodowanego powtarzanymi ruchami 
nadgarstka wykonywanymi wbrew oporowi – np. przy-
kręcaniem i  odkręcaniem śrub kluczem francuskim, 
wykrawaniem mięsa – takimi samymi jak podczas gry 
w golfa. 

W  populacji generalnej „łokieć golfisty” częściej 
występuje u mężczyzn niż u kobiet. W obrazie klinicz-
nym pojawiają się dolegliwości bólowe podczas zgina-
nia nadgarstka i  pronacji przedramienia. Charakte-
rystyczne jest zgłaszanie przez pacjenta bólu podczas 
zginania dłoniowego nadgarstka z  oporem, pronacji 
przedramienia z oporem oraz np. podczas witania się 
poprzez uściśnięcie dłoni. 

W rozpoznaniu różnicowym w przypadku obu jed-
nostek chorobowych należy uwzględnić bóle łokcia 
w  przebiegu patologii stawowych, m.in.  zapalenie sta-
wu ramienno-łokciowego lub łokciowo-promieniowego, 
chorobę zwyrodnieniową, uraz mechaniczny i projekcję 
bólu z innej lokalizacji objętej chorobą (tzw. ból udzielo-
ny) – z odcinka szyjnego kręgosłupa lub obręczy barko-
wej – lub ból w przebiegu choroby wieńcowej. Podczas 
diagnostyki zapalenia nadkłykcia bocznego kości ra-
miennej trzeba zwrócić uwagę na objawy neurologicz-
ne, w tym parestezje w zakresie unerwienia przez nerw 
promieniowy, w celu wykluczenia zespołu kanału ner-
wu promieniowego. W przypadku zapalenia nadkłykcia 
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przyśrodkowego kości ramiennej konieczne jest również 
wykluczenie naderwania więzadła pobocznego łokcia 
i ucisku nerwu łokciowego w kanale łokciowym. 

Zawodowe czynniki ryzyka zapalenia 
nadkłykci kości ramiennej
Zmiany w  obrębie łokcia wywołane sposobem wyko-
nywania pracy są określane jako schorzenia kończyn 
górnych związane z  pracą, do których należą także  
dolegliwości i  schorzenia w obrębie rąk, barków i od-
cinka szyjnego kręgosłupa. Zaliczane są do nich zarów-
no neuropatie, jak i tendinopatie. W tej grupie schorzeń 
najczęstsze jest zapalenie nadkłykci kości ramiennej,  
którego częstość w  populacji generalnej wynosi  5%,  
natomiast w niektórych zawodach sięga 15% [9]. 

Według Shiri i wsp. [9] czynności zawodowe, które 
wymagają wykonywania ruchów monotypowych rąk, 
ręcznego przemieszczania przedmiotów o masie powy-
żej 5 kg oraz użycia siły lub chwytania z użyciem siły 
podczas pracy, są czynnikami ryzyka zapalenia nad-
kłykcia kości ramiennej. Fan i wsp. podkreślali także 
rolę powtarzanych ruchów odwracania przedramienia 
wbrew oporowi oraz podnoszenia przedmiotów z po-
konaniem siły oporu  [14]. Nordander i  wsp. w  bada-
niach w  grupie  1891  kobiet i  761  mężczyzn wykazali 
istotną rolę ustawienia nadgarstka w czasie pracy [15]. 
Zwrócili także uwagę na takie czynniki, jak zbyt mały 
nadzór nad warunkami pracy i częstsze występowanie 
dolegliwości u kobiet. 

Wykazano istotny związek występowania zapalenia 
nadkłykcia bocznego kości ramiennej z podnoszeniem 
i  przemieszczaniem ciężkich przedmiotów o  wadze 
ponad 20 kg ponad 10 razy na zmianę roboczą przez 
ponad 20  lat pracy oraz chwytu z użyciem siły  [9,16]. 
Z kolei Haahr i Andersen wykazali zwiększone ryzyko 
zapalenia nadkłykcia bocznego kości ramiennej, jeśli 
praca wymaga korzystania z narzędzi ręcznych o ma-
sie przynajmniej  2  kg  [17]. Oprócz rodzaju czynności 
zawodowych, ruchów i czasu ich wykonywania znacze-
nie ma pozycja – ustawienie rąk podczas pracy. Nawra-
canie i  odwracanie przedramienia, czyli „zakręcanie, 
wkręcanie” kończyną górną w  czasie wykonywania 
czynności zawodowych  – szczególnie z  użyciem siły 
jak np. przy wkręcaniu śrub odpowiednim narzędziem 
ręcznym – ponad 2-krotnie zwiększa ryzyko zapalenia 
nadkłykcia bocznego kości ramiennej [18,19]. 

Wskazuje się też na powtarzanie czynności zawo-
dowych wymagających wyprostu nadgarstka powy-
żej  2  godzin dziennie w  pracy zawodowej oraz wiek 
powyżej  45  lat i  wskaźnik masy ciała (body mass  

index – BMI) powyżej 25 jako istotne czynniki ryzyka 
„łokcia tenisisty” [18]. Także Wolf na podstawie badań 
przeprowadzonych wśród żołnierzy amerykańskich 
wskazał, że wiek powyżej 40. roku życia i płeć żeńska 
są czynnikami zwiększającymi ryzyko pojawienia się 
dolegliwości typu „łokieć tenisisty” [20]. 

Często pomijanym czynnikiem wśród potencjal-
nych czynników zwiększających ryzyko omawianego 
schorzenia jest stres w miejscu pracy. Bugajska i wsp. 
stwierdzili istotną zależność między poziomem stresu 
zawodowego a dolegliwościami bólowymi narządu ru-
chu, w tym zapaleniem nadkłykcia bocznego kości ra-
miennej [21]. Należy jednak zwrócić uwagę, że chociaż 
w trakcie postępowania orzeczniczego trudno oszaco-
wać ten czynnik, lekarz powinien mieć świadomość 
wpływu stresu w pracy na występowanie dolegliwości 
i schorzeń układu ruchu. 

Pojawiają się również doniesienia o  potencjalnym 
wpływie pracy z użyciem narzędzi wibrujących na wy-
stępowanie zapalenia nadkłykci kości ramiennej, jed-
nak wpływ drgań mechanicznych na ryzyko wystąpie-
nia „łokcia tenisisty” nie jest jednoznaczny [9,17]. 

Wśród czynności zawodowych, które mogą istotnie 
przyczyniać się do wystąpienia zapalenia nadkłykcia 
bocznego kości ramiennej, najistotniejsze to:
n podnoszenie i  przenoszenie ciężkich przedmiotów 

z koniecznością prostowania nadgarstka lub z wy-
prostowanymi kończynami górnymi w stawach łok-
ciowych,

n silne chwytanie przedmiotów i ich pociąganie,
n odwracanie i  nawracanie  (rotacja) przedramienia, 

szczególnie wbrew oporowi,
n ruchy prostowania (zginanie grzbietowe) nadgarstka,
n kombinacja ww. ruchów, np. wkręcanie śruby z uży-

ciem śrubokrętu z silnym zaciskiem ręki na używa-
nym narzędziu.
Wymienione czynności zwiększają ryzyko wystą-

pienia zapalenia nadkłykcia bocznego, kiedy są wyko-
nywane wbrew oporowi, czyli z użyciem siły. Szczegól-
nie istotny wpływ na ryzyko pojawienia się zapalenia 
nadkłykcia bocznego ma współwystępowanie mono-
typii, wymuszonego ustawienia przedramienia i  uży-
cie siły podczas wykonywania czynności zawodowych. 
Ponadto Shiri podkreśla, że kończyna górna dominują-
ca jest częściej dotknięta dolegliwościami typu „łokieć 
tenisty” [22]. 

Także w przypadku zapalenia nadkłykcia przyśrod-
kowego kości ramiennej sposób wykonywania pracy 
może istotnie zwiększać ryzyko zmian entezopatycz-
nych. Według danych z piśmiennictwa [9] duże znacze-



Zawodowe zapalenie nadkłykcia kości ramiennejNr 3 447

nie ma konieczność ręcznego przemieszczania ciężkich 
przedmiotów ważących ponad 5 kg, wykonywanie pra-
cy obciążającej stawy łokciowe podczas przemieszcza-
nia ciężarów przez 1–8 lat w zależności od czasu pracy 
w dany sposób – przynajmniej 2–10 godz. dziennie. 

Monotypowość pracy zwiększa ryzyko wystąpienia 
„łokcia golfisty”, które wzrasta wraz z  wydłużaniem 
okresu narażenia, np. ponad 3-krotnie powyżej 20  lat 
pracy  [12]. Podobnie jak w przypadku zapalenia nad-
kłykcia bocznego duże znaczenie ma sposób ustawie-
nia kończyny górnej i sposób jej użycia podczas pracy. 
Ponieważ choroba dotyczy zginaczy – pronatorów nad-
garstka  – należy przyjąć, że do przeciążenia przycze-
pów ścięgien przyczepiających się na nadkłykciu przy-
środkowym będą prowadziły czynności wymagające 
ruchów nawracania i zginania nadgarstka z oporem. 

Walker-Bone opublikował wyniki badań, zgodnie 
z  którymi powtarzanie ruchów prostowania stawu 
łokciowego powyżej 1 godz. dziennie w pracy skutkuje 
częstszym występowaniem dolegliwości ze strony łok-
cia [23]. Stanowią one niejednokrotnie przyczynę dłu-
gotrwałej nieobecności w pracy – w wymienionych ba-
daniach długotrwałe zwolnienia lekarskie dotyczy-
ły  5%  badanych. Należy jednocześnie zwrócić uwagę, 
że w większości prowadzonych badań nie analizowano 
dokładnie sposobu pracy, a jedynie obciążenie okolicy 
stawów łokciowych [22,24]. 

Podczas analizy sposobu wykonywania pracy naj-
istotniejsza jest ocena rodzaju czynności i ruchów, anga-
żujących w tym przypadku kończynę górną. W oparciu 
o dane z piśmiennictwa można jednak wskazać przykła-
dy zawodów, w których istnieje ryzyko wystąpienia za-
palenia nadkłykcia kości ramiennej. Wszystkie opisane 
rodzaje obciążeń, które stanowią ryzyko zapalenia nad-
kłykcia kości ramiennej, występują m.in. u wykrawaczy 
mięsa – ryzyko zachorowania jest u nich prawie 7-krot-
nie wyższe w porównaniu z populacją nienarażoną [25]. 
Ponadto niektórzy badacze wskazują na większą czę-
stość występowania zapalenia nadkłykci kości ramien-
nej u kucharzy [26] i pracowników szeroko rozumiane-
go przemysłu maszynowego [27].

Okres narażenia zawodowego jest istotnym pro-
blemem w  orzekaniu o  zawodowej etiologii zapalenia 
nadkłykcia kości ramiennej. Z  wieloletnich obserwa-
cji własnych autorzy niniejszej publikacji wnioskują, 
że w przypadku dużych obciążeń (użycie siły przekra-
czającej w przybliżeniu 100 N) objawy choroby mogą 
się pojawić już po kilku miesiącach pracy. W przypad-
ku podejrzenia „łokcia tenisisty” lub „łokcia golfisty” 
lekarz medycyny pracy – na każdym szczeblu orzeczni-

czym – powinien poszerzyć zakres badań o konsulta-
cję ortopedyczną i (w zależności od wskazań ortopedy) 
o dodatkowe badania obrazowe.

Oprócz danych z  piśmiennictwa, określających 
zawodowe czynniki ryzyka zapalenia nadkłykcia ko-
ści ramiennej, w  ocenie sposobu wykonywania pracy 
i  skutków zdrowotnych przeciążenia należy oszaco-
wać wielkość obciążenia. Sposób wykonywania pracy 
trudno określić w sposób policzalny i co ważniejsze nie 
ma możliwości odniesienia go do wartości normatyw-
nych – NDS czy NDN. Można natomiast policzyć ru-
chy monotypowe w czasie zmiany roboczej lub zastoso-
wać dostępne metody oceny obciążenia układu ruchu 
podczas pracy. Oprócz metody  RULA (Rapid Upper 
Limb Assessment  – szybka metoda oceny obciążenia 
kończyny górnej) polecaną metodą oceny obciążenia 
kończyn górnych jest Strain Index (SI, wskaźnik prze-
ciążenia)  [28]. Wskaźnik ten uwzględnia biomechani- 
kę dystalnej części kończyny górnej i  wielkość obcią-
żenia zewnętrznego związanego ze sposobem wykony-
wania pracy. 

W  niniejszych wytycznych wykorzystano ocenę 
uciążliwości pracy monotypowej, w której uwzględnia 
się obciążenie zewnętrzne, czyli konieczność użycia 
siły podczas pracy  [29]. Porównywalna granica wiel-
kości obciążenia zewnętrznego została zastosowana 
w często używanej i polecanej metodzie RULA, wyko-
rzystywanej do oceny ergonomicznej stanowisk pracy. 
Wskazana metoda jest ukierunkowana na obciążenie 
szyi, tułowia i kończyn górnych, a przyjętym najwięk-
szym obciążeniem jest 10 kg [30]. 

Uwzględniając doniesienia z piśmiennictwa o częst-
szym występowaniu omawianych dolegliwości u  ko-
biet, należy przyjąć, że skutki przeciążenia układu  
mięśniowo-szkieletowego będą występowały u  nich 
przy mniejszych obciążeniach.

WNIOSKI

Orzekanie o zawodowej etiologii 
zapalenia nadkłykci kości ramiennej – wytyczne 
Zgodnie z  definicją choroby zawodowej do ustalenia 
zawodowej etiologii choroby potrzebne jest spełnie-
nie  2  warunków  – rozpoznanie choroby zawodowej 
wymienionej w wykazie chorób zawodowych [2] oraz 
powiązanie przyczynowe wystąpienia choroby (w tym 
przypadku) ze sposobem wykonywania pracy. Po-
nadto zgodnie z  Rozporządzeniem Rady Ministrów 
z  dnia  30  czerwca  2009  r. w  sprawie chorób zawodo-
wych okres, w  którym wystąpiły udokumentowane 



P. Krawczyk-Szulc i wsp. Nr 3448

objawy choroby, nie może być dłuższy niż 1 rok od za-
kończenia pracy w narażeniu mogącym być przyczyną 
schorzenia [1]. 

Zasadniczym elementem postępowania jest rzetelna 
ocena sposobu wykonywania pracy. Podstawą rozpo-
znania związku patologii układu ruchu z pracą zawo-
dową powinno być określenie konkretnego obciążenia, 
a nie nazwa zawodu. 

W  przypadku zapalenia nadkłykcia bocznego lub 
przyśrodkowego kości ramiennej należy wykonać 
chronometraż pracy w celu uzyskania informacji o licz-
bie ruchów monotypowych w  czasie godziny pracy 
lub 8-godzinnej zmiany roboczej. Autorzy niniejszych 
wytycznych przyjęli, że narażenie musi być istotne, dla-

tego wykonywanie ruchów monotypowych, obciążają-
cych ścięgna mięśni przyczepiających się na nadkłykciu 
bocznym lub przyśrodkowym, powinno w sumie trwać 
przynajmniej połowę 8-godzinnej zmiany roboczej. 

Kolejnymi istotnymi elementami, które należy oce-
nić, jest liczba ruchów, wielkość obciążenia zewnętrz-
nego i  czasokres pracy. Zwiększone prawdopodobień-
stwo wystąpienia zmian entezopatycznych w  obrębie 
nadkłykcia można uznać w  przypadku wykonywania 
przynajmniej  350  ruchów na godzinę pracy bez ko-
nieczności użycia siły, przy czym czasokres pracy po-
winien wynosić przynajmniej 2 lata. 

W  przypadku obciążenia zewnętrznego wynoszą-
cego  1–10  kg liczba ruchów monotypowych powin-

Ryc. 2. Ocena występowania związku między rozpoznanym zapaleniem nadkłykcia kości ramiennej a sposobem wykonywania 
i czasem pracy
Fig. 2. Diagnostic procedure concerning occupational etiology of the humeral epicondylitis

Ból w okolicy stawu łokciowego
Elbow pain

Rozpoznanie zapalenia nadkłykcia kości ramiennej
Diagnosed epicondylitis

Tak
Yes

Tak
Yes

Nie
No

Udokumentowany uraz okolicy łokcia  
z wtórnymi zmianami entezopatycznymi  
przed wystąpieniem objawów choroby

Documented injury prior to symptoms of the elbow

Brak podstaw do rozpoznania 
choroby zawodowej

Non-occupational disease

Istnieje prawdopodobieństwo 
zawodowej etiologii zapalenia  

nadkłykcia kości ramiennej
It is likely occupational etiology 

of humeral epicondylitis

Sposób wykonywania pracy (ruchy monotypowe): 
Occupational factors – repetition:
– chwytanie przedmiotów i ich pociąganie / grasping 

and pulling,
– odwracanie i nawracanie (rotacja) przedramienia, 

szczególnie wbrew oporowi / forearm pronatio  
and supinatio especially with force  
(external load) / resistance,

– ruchy prostowania (zginanie grzbietowe)  
nadgarstka, szczególnie wbrew oporowi / wirst 
extension with external load / resistance

Obciążenie zewnętrzne: 1–10 kg
Ruchy monotypowe w pracy [n]: > 200/godz. 
External load: 1–10 kg
Repetitive movements in work [n]: > 200/h

Obciążenie zewnętrzne: ≥ 10 kg
Ruchy monotypowe w pracy [n]: > 100/godz. 
External load: ≥ 10 kg
Repetitive movements in work [n]: > 100/h

Czas pracy
Work period

Nie
No

Tak
Yes

Udokumentowane dane o objawach choroby do 1 roku 
od zakończenia narażenia

Documented information about the symptoms of the disease 
for 1 year after the end of exposure

mniej niż 2 lata
less than 2 years

przynajmniej 2 lata
at least 2 years

przynajmniej 1 rok
at least 1 year

przynajmniej 6 miesięcy
at least 6 months

Obciążenie zewnętrzne: brak
Ruchy monotypowe w pracy [n]: > 350/godz. 
External load: none
Repetitive movements in work [n]: > 350/h

Brak potwierdzenia
Not confirmed
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na wynosić przynajmniej 200 na godzinę, a czasokres  
pracy – przynajmniej 1 rok. W przypadku dużych ob-
ciążeń i  konieczności użycia siły odpowiadającej po-
nad 10 kg istnieje prawdopodobieństwo zmian przecią-
żeniowych w obrębie nadkłykcia kości ramiennej, kie-
dy pracownik wykonuje przynajmniej 100 ruchów mo-
notypowych na godzinę pracy – w takich przypadkach 
zapalenie nadkłykcia może wystąpić już po kliku mie-
siącach pracy. Schemat postępowania diagnostyczno-
orzeczniczego przedstawiono na rycinie 2.

Opracowane wytyczne diagnostyczno-orzecznicze 
określają przybliżone kryteria, które są warunkiem 
do stwierdzenia, że rozpoznane zapalenie nadkłykcia 
kości ramiennej (po wykluczeniu przyczyn pozazawo-
dowych) zostało wywołane sposobem wykonywania 
pracy. Każdy przypadek podejrzenia choroby zawodo-
wej układu ruchu należy rozpatrywać indywidualnie, 
uwzględniając – oprócz opisanego sposobu wykonywa-
nia pracy – jednostkowe cechy antropometryczne pra-
cownika oraz konstrukcję i  zlokalizowanie elementów 
stanowiska pracy. 

W  związku z  powyższym najwłaściwszym postę-
powaniem przy orzekaniu o  chorobach zawodowych 
układu ruchu jest ocena sposobu wykonywania pracy 
na podstawie wizytacji stanowiska pracy. Pozwala ona 
uzyskać pełną charakterystykę wykonywanych czyn-
ności zawodowych.
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