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Informacje kluczowe
•	Pęknięcie tętniaka mózgu często powoduje deficyty utrudniające powrót do pracy.
•	Przed powrotem pacjenta do pracy należy ocenić jego stan neurologiczny i psychiczny.
•	Nasilenie dolegliwości ma istotny wpływ na powrót do życia zawodowego.
•	Wyniki skal klinicznych często korelują z możliwością powrotu do pracy.
•	Poza wynikami oceny klinicznej istotne znaczenie ma gotowość do powrotu do pracy.

Highlights
•	Rupture of a cerebral aneurysm often causes impairments that hinder return to work.
•	Neurological and mental status should be assessed before return to work.
•	The severity of symptoms has a significant impact on returning to work.
•	Clinical scale scores often reflect a patient’s ability to return to work.
•	In addition to clinical assessment results, the patient’s readiness to return to work is also an important factor.

Streszczenie
Pęknięcie tętniaka mózgu i wywołane nim krwawienie podpajęczynówkowe u wielu pacjentów wywołują wczesne i odległe deficyty neuro-
logiczne. Zaburzenia te istotnie ograniczają codzienne funkcjonowanie oraz utrudniają powrót do aktywności zawodowej. Możliwość i czas 
powrotu do pracy po leczeniu zabiegowym zależą od wielu czynników klinicznych i indywidualnych. Celem niniejszej pracy był przegląd 
piśmiennictwa dotyczącego powrotu do aktywności zawodowej pacjentów po leczeniu chirurgicznym i wewnątrznaczyniowym pękniętego 
tętniaka mózgu. Przeanalizowano 27 publikacji z lat 1999–2025. Na podstawie przeglądu można uznać, że kluczowymi czynnikami deter-
minującymi możliwość i czas powrotu do pracy są stan neurologiczny, nasilenie utrzymujących się dolegliwości, wiek oraz stan psychiczny 
pacjenta. Istotne znaczenie ma również charakter wykonywanej pracy. Prowadzenie systematycznego rejestru powrotu pacjentów do aktyw-
ności zawodowej po leczeniu pękniętego tętniaka mózgu wydaje się istotnym elementem oceny skuteczności terapii. Umożliwia identyfikację 
barier utrudniających powrót do pracy, może także wspierać wdrażanie bardziej ukierunkowanych i skutecznych interwencji terapeutycz-
nych. Med Pr Work Health Saf. 2026;77(6)
Słowa kluczowe: pęknięty tętniak mózgu, krwawienie podpajęczynówkowe, ocena neurologiczna, ocena czynnościowa, 
leczenie zabiegowe, powrót do pracy

Abstract
Rupture of a cerebral aneurysm and the resulting subarachnoid hemorrhage often lead to early and long-term neurological deficits. These 
impairments significantly limit daily functioning and hinder return to work. The ability and timing of return to work after interventional 
treatment depend on multiple clinical and individual factors. The aim of the study was to review evidence on return to work among patients 
following surgical and endovascular treatment of ruptured cerebral aneurysms. The review included 27 publications from 1999–2025 on re
turn to work after aneurysmal subarachnoid hemorrhage. The findings indicate that neurological outcomes, severity of persistent symptoms, 
age, and mental health are the main factors determining return to work. Type of occupation also play a significant role. Systematic monitor-
ing of return-to-work outcomes after treatment of ruptured cerebral aneurysms appears to be an important component of treatment evalu-
ation. It may facilitate identification of barriers that hinder the return to work and support the development of more targeted and effective 
therapeutic interventions. Med Pr Work Health Saf. 2026;77(6)
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WSTĘP

Tętniaki mózgu to patologiczne poszerzenia naczyń mó-
zgowych. Częstość ich występowania w populacji ogólnej 
szacuje się na 1–10,6% [1]. Krwotok podpajęczynów-
kowy w wyniku pęknięcia tętniaka mózgu (aneurysmal 
subarachnoid hemorrhage – aSAH) wiąże się z wysokim 
ryzykiem śmiertelności i często powoduje trwałe defi-
cyty neurologiczne. Utrzymujące się dolegliwości zna-
cząco obniżają jakość życia w wymiarze biologicznym, 
psychicznym i społecznym. Mogą także istotnie ograni-
czać zdolność powrotu do aktywności zawodowej [2].

W wielu badaniach wykazano, że istnieje związek po-
między ryzykiem pęknięcia tętniaka mózgu a jego ce-
chami morfologicznymi, takimi jak m.in. rozmiar i lo-
kalizacja. Istotnym parametrem jest współczynnik 
kopuły do szyi tętniaka (dome-to-neck ratio) określa-
jący stosunek maksymalnej szerokości tętniaka do mak-
symalnej szerokości jego szyi. Wartość tego wskaźnika 
ma istotne znaczenie przy wyborze metody leczenia. Tęt-
niaki o szerokiej szyi (wide-necked aneurysm) definiuje 
się jako zmiany o wymiarze szyi >4 mm lub współczyn-
niku szerokości tętniaka do szerokości jego szyi <2. War-
tość ≥2 wskazuje, że możliwe jest przeprowadzenie le-
czenia wewnątrznaczyniowego (embolizacji) ze względu 
na wąską szyję tętniaka, a wartość <2 często sugeruje 
konieczność leczenia chirurgicznego [3,4]. Istotną rolę 
w ryzyku pęknięcia tętniaka odgrywają również czyn-
niki modyfikowalne, takie jak nadciśnienie tętnicze i ni-
kotynizm. Wpływają one także na późniejszy stan neu-
rologiczny pacjenta [5].

Zgodnie z aktualną wiedzą leczenie wewnątrzna-
czyniowe jest metodą z wyboru w przypadku aSAH 
ze względu na szeroki zakres wskazań oraz pozytywne 
wyniki neurologiczne: w latach 2001–2005 odsetek za-
biegów wewnątrznaczyniowych w leczeniu aSAH wy-
nosił 28%, w latach 2016–2020 zwiększył się do 74% [6].

Pomimo rosnącej skuteczności leczenia zabiegowego 
u ok. 50% pacjentów w okresie wczesnym i/lub odległym 
po interwencji występują przemijające lub trwałe defi-
cyty neurologiczne. Należą do nich m.in.:
	■ hemiplegia,
	■ zaburzenia funkcji poznawczych i mowy,
	■ nietrzymanie moczu,

	■ zaburzenia emocjonalne,
	■ przewlekłe zmęczenie,
	■ ograniczenia motoryczne i funkcjonalne.

Czynniki te w istotny sposób determinują możliwość 
powrotu do aktywności zawodowej, w tym również wy-
miar czasu pracy i zakres obowiązków. Nawet u 90% cho
rych obserwuje się pogorszenie jakości życia [7]. Zabu-
rzenia psychospołeczne oraz poznawcze obserwuje się 
przez średnio 4–18 mies., ale w niektórych przypadkach 
mogą utrzymywać się dłużej [8]. Około 30% pacjentów 
po aSAH nigdy nie odzyskuje pełnej sprawności [9]. 
W jednym z przeglądów wykazano, że tylko 6–17% ta-
kich pacjentów wraca do aktywności zawodowej [10]. 
Zdolność do wykonywania pracy zawodowej może być 
traktowana również jako miernik efektywności leczenia 
zabiegowego [11]. Aby poprawić stan funkcjonalny cho-
rego oraz zapobiegać powikłaniom, konieczne jest wdro-
żenie kompleksowej rehabilitacji [7].

Mało jest doniesień dotyczących oceny statusu zawo-
dowego pacjentów po aSAH [12]. Przeprowadzone ba-
dania koncentrowały się najczęściej na wieloaspektowej 
ocenie stanu pacjentów obejmującej stan neurologiczny, 
funkcjonalny i jakość życia [13–15]. Niewiele publikacji 
dotyczy tylko lub przede wszystkim problematyki po-
wrotu do aktywności zawodowej. Dlatego w niniejszej 
pracy podjęto próbę analizy tego zagadnienia, które wy-
daje się mieć istotne znaczenie dla praktyki klinicznej, 
szczególnie w  kontekście specjalistów orzekających 
o zdolności do pracy.

METODY PRZEGLĄDU

Przeprowadzono analizę i syntezę piśmiennictwa doty-
czącego powrotu do aktywności zawodowej po leczeniu 
zabiegowym aSAH. Ocenie poddano czynniki kliniczne, 
socjodemograficzne i indywidualne wpływające na zdol-
ność do podjęcia aktywności zawodowej. Uwzględniono 
m.in. płeć, wiek, wykształcenie, ocenę neurologiczną, 
dolegliwości, stan psychiczny, czas powrotu do pracy 
i jej charakter.

W  analizie zastosowano metodę przeglądu piś
miennictwa z wykorzystaniem internetowych baz da-
nych, w tym Google Scholar, Scopus, PubMed, oraz ofi-
cjalnych stron internetowych czasopism naukowych. 

Key words: ruptured cerebral aneurysm, aneurysmal subarachnoid hemorrhage, neurological outcome, functional outcome, 
aneurysm repair, return to work
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Wyszukiwano słowa kluczowe w języku polskim: „tęt-
niak mózgu”, „krwotok podpajęczynówkowy”, „za
trudnienie”, „powrót do pracy”, „aktywność zawodowa”, 
„stan neurologiczny”, „ocena neurologiczna”, „ocena 
czynnościowa”, „jakość życia”, „leczenie chirurgiczne”, 
„leczenie wewnątrznaczyniowe” oraz ich anglojęzyczne 
odpowiedniki: “cerebral aneurysm”, “aneurysmal sub
arachnoid hemorrhage”, “employment”, “return to work”, 
“occupational activity”, “neurological outcome”, “neu-
rological assessment”, „functional outcomes”, “quality 
of life”, “surgical management”, “endovascular treatment”.

Do analizy włączono 55 publikacji anglo- i polskoję-
zycznych opublikowanych w latach 1999–2025. Wyko
rzystano 27 publikacji zawierających informacje doty-
czące powrotu pacjentów do aktywności zawodowej 
po aSAH. Pozostałe 28 publikacji wykorzystano do omó-
wienia problematyki tętniaków mózgu, aSAH, metod le-
czenia, oceny stanu klinicznego i jakości życia pacjentów 
po aSAH.

WYNIKI PRZEGLĄDU

Wpływ metody leczenia  
na powrót do życia zawodowego
Wybór metody leczenia w przypadku aSAH zależy od wie- 
lu czynników klinicznych i indywidualnych. Podkre
śla się wysoką skuteczność leczenia wewnątrznaczy-
niowego, które często skutkuje lepszymi wynikami 
funkcjonalnymi w porównaniu z  zabiegiem chirur-
gicznym [16,17].

Według badań Fakih i wsp. [18] leczenie endowasku-
larne u pacjentów z niską kliniczną oceną neurologiczną 
poprawia wskaźnik przeżycia i zapewnia lepsze wyniki 
funkcjonalne. W badaniu International Subarachnoid 
Aneurysm Trial (ISAT) wykazano, że ryzyko wystą-
pienia znacznej niepełnosprawności po roku od leczenia 
wewnątrznaczyniowego jest niższe o 22,6% niż w przy-
padku chirurgicznego, a to wiąże się z wyższym prawdo-
podobieństwem powrotu do pracy [19].

Sokal i wsp. [20] wykazali, że gorsze rokowanie było 
związane przede wszystkim z większym nasileniem 
aSAH i starszym wiekiem pacjenta. Według autorów le-
czenie wewnątrznaczyniowe jest skuteczniejsze i daje 
lepsze wyniki w porównaniu z chirurgicznym.

Majewska i wsp. [21] przeprowadzili analizę porów-
nawczą skuteczności leczenia wewnątrznaczyniowego 
i chirurgicznego u pacjentów z aSAH w kontekście po-
wrotu do aktywności zawodowej. Nie wykazali istot-
nych statystycznie różnic pomiędzy zastosowaną me-
todą leczenia a czasem powrotu do pracy. Średni czas 

powrotu do pracy pacjentów leczonych wewnątrznaczy-
niowo to 298 dni, a tych chirurgicznie – 319 dni. Ponad 
połowa badanych (57%) wróciła do aktywności zawo-
dowej w ciągu roku od zabiegu. Autorzy podkreślają, 
że większe znaczenie dla możliwości powrotu do pracy 
mają dolegliwości utrzymujące się w okresie pozabie-
gowym [21]. W badaniu przeprowadzonym przez tych 
samych autorów dotyczącym leczenia niepękniętych tęt-
niaków mózgu wykazano, że w grupie pacjentów leczo-
nych wewnątrznaczyniowo powrót do pracy następuje 
szybciej [22].

Powrót do pracy  
a ocena neurologiczna
Standardową procedurą postępowania przed- i pozabie-
gowego u pacjentów z aSAH jest ocena stanu neurolo-
gicznego. Przeprowadza się ją z wykorzystaniem standa-
ryzowanych skal klinicznych, takich jak Glasgow Coma 
Scale (GCS), skala World Federation of Neurological So-
cieties (WFNS), skala Hunta-Hessa, skala Fishera oraz 
zmodyfikowana skala Rankina (Modified Rankin Scale – 
mRS) [23]. W ocenie odległej istotne jest uzupełnienie 
diagnostyki o wybrane narzędzia oceny jakości życia: 
pozwala to przeprowadzić dokładniejszą analizę stanu 
pacjenta [24].

Zmodyfikowana skala Rankina jest jednym z najczę- 
ściej stosowanych narzędzi do oceny stopnia niepeł-
nosprawności u pacjentów po aSAH [25]. W piśmien-
nictwie wskazuje się jednak, że skala ta ma ograni-
czenia [26,27]. Poprawa stanu funkcjonalnego pacjenta, 
w tym zdolności do podejmowania aktywności zawo-
dowej, nie zawsze znajduje odzwierciedlenie w punk-
tacji mRS. Dlatego zasadne jest stosowanie dodatko-
wych narzędzi klinicznych umożliwiających bardziej 
szczegółową analizę funkcjonowania pacjenta w ujęciu 
biopsychospołecznym [26,27]. Skalę mRS przedsta-
wiono w tabeli 1.

Quinn i wsp. [28] wykazali, że pacjenci z wyższą punk-
tacją w skali mRS (stopnie 3–5) rzadziej powracali do ak-
tywności zawodowej po 12 miesiącach od zabiegu w po-
równaniu z chorymi z niższą punktacją (stopnie 0–2). 
W analizowanej populacji 51,1% badanych podjęło pracę 
w ciągu roku od leczenia. U ok. 25% pacjentów utrzymy-
wały się zaburzenia funkcji wykonawczych oraz nastroju. 
Inna analiza potwierdza związek pomiędzy wynikiem 
oceny pacjenta w skali mRS a powrotem do aktywności 
zawodowej [29]. Gorsze wyniki odnotowano u pacjentów 
z padaczką objawową, a także z utrzymującymi się bó-
lami głowy, które ograniczały możliwość powrotu do ak-
tywności zawodowej.
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Sorteberg i wsp. [30] zwrócili uwagę na zależność po-
między stanem neurologicznym pacjenta ocenianym 
w skali WFNS a możliwością powrotu do aktywności 
zawodowej. W  analizowanej przez autorów popu-
lacji 51,2% pacjentów wróciło do pracy (32,4% w pełnym 
wymiarze). Jednym z głównych czynników sprzyjających 
temu był stopień 1–2, oznaczający brak istotnych defi-
cytów neurologicznych. Jako główny czynnik utrudnia-
jący ponowne podjęcie pracy wskazano zaburzenia mo-
toryczne.

Według Derkach i wsp. [31] kluczowymi czynnikami 
determinującymi możliwość powrotu do aktywności 
zawodowej po aSAH są wyjściowa ciężkość stanu kli-
nicznego oceniana w skali Hunta-Hessa, wiek pacjenta 
i utrzymujące się po leczeniu zaburzenia funkcjonalne. 
Około 50% pacjentów ze stopniem 3–5 w skali Hunta-
-Hessa wróciło w pełni do życia zawodowego w ciągu 
roku od zabiegu.

Należy podkreślić, że nawet korzystny wynik oceny 
neurologicznej nie stanowi gwarancji pełnego po-
wrotu do aktywności zawodowej. W jednym z badań 
dotyczących pacjentów z dobrą oceną stanu neurolo-
gicznego wykazano, że po 18 miesiącach od leczenia 
ok. 50% z nich było w istotnym stopniu zależnych od po-
mocy osób trzecich, co znacząco ograniczało możliwość 
powrotu do pracy [32].

Związek pomiędzy czynnikami 
socjodemograficznymi a powrotem do pracy
Dane z piśmiennictwa wskazują, że czynniki socjode-
mograficzne wpływają na podjęcie pracy po incyden
cie aSAH. W kilku badaniach potwierdzono, że starszy 
wiek i płeć żeńska pogarszają szanse powrotu do życia 

zawodowego [21,33–35], ale według analizy przepro-
wadzonej przez Sorteberga i wsp. [30] kobiety częściej 
niż mężczyźni wracały do aktywności zawodowej: róż-
nice te nie były jednak istotne statystycznie. Jedno-
cześnie wykazano, że wyższy poziom wykształcenia 
sprzyjał powrotowi do pracy, co potwierdzono w innej 
analizie [35]. Niektórzy autorzy uważają, że negatywny 
związek pomiędzy starszym wiekiem a  powrotem 
do życia zawodowego może wynikać z większego na-
silenia zaburzeń psychospołecznych, w tym stanów lę-
kowych [36].

Wpływ dolegliwości na powrót  
do aktywności zawodowej
Ze względu na uciążliwe następstwa aSAH część pa-
cjentów powraca do aktywności zawodowej w ograni-
czonym wymiarze czasu pracy lub obowiązków [37]. 
W 2 analizach stwierdzono, że przewlekłe i nasilone 
zmęczenie jest częstym objawem u pacjentów po krwa-
wieniu podpajęczynówkowym, który może wpływać 
negatywnie na powrót do pracy [38,39]. Jako inne do-
legliwości ograniczające zdolność do wykonywania obo-
wiązków zawodowych wymieniono bóle głowy i zabu-
rzenia motoryczne.

Istotną rolę w procesie powrotu do aktywności za-
wodowej odgrywa również stopień nasilenia zaburzeń 
poznawczych [39]. Buunk i wsp. [40] podkreślają za-
sadność przeprowadzania przed powrotem pacjenta 
do pracy badań neuropsychologicznych obejmujących 
ocenę:
	■ pamięci,
	■ uwagi,
	■ koncentracji,

Tabela 1. Zmodyfikowana skala Rankina [26]
Table 1. Modified Rankin Scale [26]

Kryteria kliniczne Stopień

Brak objawów / No symptoms 0

Brak istotnej niepełnosprawności pomimo występowania objawów. Pacjent jest w stanie wykonywać wszystkie dotychczasowe obowiązki 
i czynności / No significant disability despite symptoms. Able to carry out all usual duties and activities 

1

Niewielka niepełnosprawność. Pacjent nie jest w stanie wykonywać wszystkich wcześniejszych czynności, ale potrafi zajmować się własnymi 
sprawami bez pomocy / Slight disability. Unable to carry out all previous activities, but able to look after own affairs without assistance 

2

Umiarkowana niepełnosprawność. Pacjent wymaga pewnej pomocy, ale jest w stanie chodzić bez wsparcia / Moderate disability. Requiring  
some help, but able to walk without assistance

3

Umiarkowanie ciężka niepełnosprawność. Pacjent nie jest w stanie chodzić bez pomocy ani zaspokajać własnych potrzeb fizjologicznych 
bez wsparcia / Moderately severe disability. Unable to walk without assistance and unable to attend to own bodily needs without assistance

4

Ciężka niepełnosprawność. Pacjent jest przykuty do łóżka, nie kontroluje czynności fizjologicznych oraz wymaga stałej opieki pielęgniarskiej 
i uwagi / Severe disability. Bedridden, incontinent, and requiring constant nursing care and attention

5

Zgon / Death 6
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	■ szybkości przetwarzania informacji,
	■ funkcji wykonawczych,
	■ regulacji emocjonalnej.

Autorzy wykazali, że pacjenci uzyskujący niższe wy-
niki w testach neuropsychologicznych rzadziej powracają 
w pełni do aktywności zawodowej [40]. Utrzymujące się 
zaburzenia poznawcze mogą obniżać efektywność zawo-
dową pacjentów po powrocie do pracy [41].

Dolegliwości nie tylko utrudniają powrót do życia 
zawodowego, ale również obniżają ogólną jakość życia. 
Taufique i wsp. [42] zwracają uwagę, że pomimo częstej 
rehabilitacji fizycznej niewielu pacjentów objętych jest 
terapią w zakresie zdrowia psychicznego i funkcji po-
znawczych, co sprzyja utrzymywaniu się długotrwałych 
zaburzeń. We własnych badaniach zaobserwowali niższą 
jakość życia u osób z niższym wykształceniem, depresją, 
oceną ≥3 stopnia w skali Hunta-Hessa i rasy innej niż 
biała [42].

W jednym z badań potwierdzono, że zaburzenia 
poznawcze, funkcjonalne i psychiczne po aSAH mogą 
uniemożliwiać lub ograniczać ponowne podjęcie aktyw-
ności zawodowej [43]. Pacjenci mogą także doświadczać 
trudności zawodowych po powrocie do pracy. Mimo 
to w wielu przypadkach jej wykonywanie wpływa pozy-
tywnie na satysfakcję i jakość życia [44].

Stan psychiczny pacjenta  
a powrót do życia zawodowego
Pęknięcie tętniaka mózgu jest traumatycznym doświad-
czeniem, które istotnie pogarsza stan psychiczny pa-
cjentów. U wielu chorych obserwuje się zaburzenia 
emocjonalne, w tym wahania nastroju i zwiększony 
stres [45]. Szacuje się, że u 1 na 5 pacjentów pojawiają 
się stany lękowe i depresja, które mogą istotnie ograni-
czać jakość życia i możliwość powrotu do aktywności za-
wodowej [46,47]. Yassin i wsp. [48] potwierdzili, że stany 
lękowe i depresja są istotnie związane z niepodjęciem 
pracy w ciągu 6 miesięcy po aSAH. U części pacjentów 
negatywne stany emocjonalne utrzymują się nawet przez 
kilka lat [48].

Jak donoszą Passier i wsp. [49], jakość życia zawodo-
wego stanowi jeden z najistotniejszych czynników de-
terminujących ogólną satysfakcję z życia u pacjentów 
po aSAH.

Warto podkreślić, że znaczna część pacjentów po 
aSAH jest w wieku produkcyjnym i pełni istotne role ro-
dzinne. Ograniczona możliwość powrotu do aktywności 
zawodowej lub brak takiej możliwości, a także obawa 
przed ewentualnymi powikłaniami mogą dodatkowo 
niekorzystnie wpływać na stan psychiczny chorych [50].

Sposób postrzegania własnego stanu zdrowia, su-
biektywne bariery i gotowość pacjenta do podjęcia ak-
tywności powinny stanowić integralny element procesu 
orzecznictwa o zdolności do wykonywania pracy zawo-
dowej [12].

Powrót do aktywności zawodowej po zabiegu
Czas powrotu do aktywności zawodowej po aSAH za-
leży od wielu czynników klinicznych i indywidualnych. 
Lee i wsp. [51] zwracają uwagę, że wiele badań oce-
niających funkcjonowanie pacjentów po aSAH obej
muje tylko krótki czas, a  to  może utrudniać pełną 
ocenę efektów leczenia. Podkreślają znaczenie obser
wacji długoterminowej, wskazując, że  stan neuro-
logiczny pacjentów może z  czasem ulegać istotnej 
poprawie. W badaniu własnym wykazali znaczącą po-
prawę stanu funkcjonalnego pacjentów w okresie ≤4 lat 
od aSAH [51].

Około 75% pacjentów badanych przez Westerlinga 
i wsp. [52] wróciło do aktywności zawodowej w ciągu 
2,5 roku od zabiegu. Wermer i wsp. [53] podali średni czas 
powrotu do pracy: 9,4 miesiąca (zakres od kilku tygodni 
do 96 miesięcy). Konieczna była redukcja czasu pracy 
lub zakresu obowiązków u 24% pacjentów, a 26% bada-
nych nie wróciło do aktywności zawodowej [53]. Według 
analizy przeprowadzonej przez Seule i wsp. [54] 62% ba-
danych wróciło do pracy w ciągu 1,3–4,6 roku od le-
czenia. W badaniu Czapigi i wsp. [55] u 66% pacjentów 
stwierdzono poprawę stanu funkcjonalnego, a 56% ba-
danych wróciło do życia zawodowego w ciągu średnio 
3,6 roku od rozpoczęcia leczenia. Autorzy podkreślają, 
że pacjentów należy zachęcać do udziału w rehabilitacji 
oraz do powrotu do aktywności zawodowej w miarę in-
dywidualnych możliwości [55].

Powrót do pracy a rodzaj wykonywanej pracy
Możliwość i moment powrotu do aktywności zawodowej 
często zależą od rodzaju wykonywanej pracy. Jak wyka-
zano w 2 badaniach, praca fizyczna, w tym ta w sektorze 
przemysłowym i rolniczym, wpływa bardziej negatywnie 
na powrót do aktywności zawodowej, co może wynikać 
z uciążliwych dolegliwości fizycznych [29,33].

WNIOSKI

Na podstawie analizy piśmiennictwa można stwierdzić, 
że powrót do aktywności zawodowej po leczeniu zabie-
gowym aSAH zależy od wielu czynników. Przy ocenie 
zdolności pacjenta do podjęcia pracy należy uwzględnić 
zarówno stan neurologiczny, jak i  funkcjonowanie 
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w wymiarze biopsychospołecznym. Jednym z kluczo-
wych czynników determinujących możliwość powrotu 
do pracy jest stan neurologiczny oceniany za pomocą 
skal klinicznych. Mniejsze nasilenie deficytów neurolo-
gicznych wiąże się z większą szansą powrotu do aktyw-
ności zawodowej. W części badań wykazano, że szybszy 
powrót obserwuje się u pacjentów młodszych, z wyż-
szym wykształceniem i wykonujących pracę o charak-
terze umysłowym. Wyniki dotyczące zależności po-
między płcią a powrotem do pracy nie są jednoznaczne, 
ale częściej wskazuje się, że ograniczenie powrotu do ak-
tywności zawodowej dotyczy kobiet.

Czas powrotu chorych do pracy wynosi od kilku ty-
godni do kilku lat. Niektórzy pacjenci wracają do pełnej ak-
tywności, u innych utrzymują się dolegliwości (m.in. prze-
wlekłe zmęczenie, bóle głowy, zaburzenia motoryczne 
i poznawcze) uniemożliwiające, ograniczające lub opóź-
niające powrót do życia zawodowego.

Istotnym elementem orzekania o zdolności do pracy 
powinna być ocena stanu psychicznego pacjenta i su-
biektywne nastawienie dotyczące powrotu do aktyw-
ności zawodowej.

Prowadzenie rejestru powrotu pacjentów do aktyw-
ności zawodowej po leczeniu aSAH nie jest rutynową 
procedurą ani powszechną praktyką kliniczną. Stanowi 
jednak istotny element oceny, który może pełnić rolę 
uzupełniającego wskaźnika skuteczności leczenia. Po-
zwala również rozpoznawać czynniki i bariery wpływa-
jące na zdolność pacjentów do wykonywania pracy za-
wodowej po aSAH.
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