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Wstrzasnienie mézgu — problemy kliniczne i orzecznicze

The brain concussion — clinical and judgments problems

Rarat HAMPEL

Oddziat Neurochirurgii, Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. Najswietszej Marii Panny w Czestochowie

Streszczenie

Wstrzasnienie mdzgu jest najczesciej rozpoznawanym nastepstwem ura-
z6w czaszkowo-mozgowych. W pracy przedstawiono kliniczne aspekty
tego rozpoznania jak: definicje, objawy, patofizjologie, podziat, role
badan dodatkowych i leczenie oraz mozliwos¢ opiniowania pacjentéw
z tym rozpoznaniem w zakresie ubezpieczenia spotecznego, osobowego
i orzecznictwa sgdowo-lekarskiego. Przedstawiono rozbieznosci klinicz-
nej i sagdowo lekarskiej oceny pacjentéw po urazach gtowy.

We wnioskach wykazano, iz wstrzasnienie mézgu jest rozpoznawane
nadmiemie czesto i zbyt pochopnie, co moze w konsekwencji skutkowaé
btedem orzeczniczym.

Stowa kluczowe: wstrzgsnienie mézgu, orzecznictwo, orzecznictwo
sqdowo-lekarskie

Summary

The brain concussion is most often recognizing consequence of cranio-
cerebral injury. My work represents clinical aspects of this diagnosis as:
definition, symptoms, patophysiology and its division, the role of added
examinations, treatment and every possibilities of patients’ opinion
with this diagnosis in social, personal insurance and judiciary-medical
judgment. There are here divergences of clinical and judiciary-medical
opinions about patients after brain injures.

In conclusions, the brain concussion is recognized too often and too
quickly, as a consequence it may effect judgment mistakes.
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Wstep

Wstrza$nienie mozgu jest w praktyce klinicznej
najczesciej rozpoznawanym nastepstwem urazow
czaszkowo-moézgowych [1,2]. O skali problemu
moga Swiadczy¢ dane epidemiologiczne.

W Stanach Zjednoczonych rocznie notuje sie
okoto 2 mlin. urazéw glowy, z czego 500 000 wy-
maga hospitalizacji. Sposrod nich 80% to urazy
lekkie (GCS - Glasgow Coma Scale': 15-13 pkt.)
[3,4], a wiec takie w przebiegu ktorych na plan
pierwszy wysuwa si¢ kliniczny zesp6t wstrzg$nienia
mozgul5].

W krajach Europy Zachodniej rocznie po urazach
gltowy przyjmuje si¢ 2-3 tysiecy oséb na 100.000
mieszkancow do oddziatéw pierwszej pomocy lub
wyspecjalizowanych centrow pourazowych. Tylko,
a wlasciwie na szczescie, 5-10% stanowig urazy ciez-

1/ GCS Glasgow Coma Scale — Skala Spigczki Glasgow odpowiednio
punktowana ocena zdolnosci otwierania oczu, reakcji ruchowej
i stownej pacjenta; zakres punktacji wynosi od 3do 15.

kie z przedtuzajacym sie okresem nieprzytomnosci
[6]. Dane te mozna rowniez odnie$¢ do warunkéw
polskich.

Najwiecej, bo az 75% stanowig urazy gtowy do-
znane w wyniku wypadkéw komunikacyjnych [1].
Po roku od przebytego lekkiego urazu gtowy od 7%
do 15% chorych zgtasza wystepowanie objawow
chorobowych wptywajacych na ich funkcjonowanie
spoteczne [4].

Jako jednostka chorobowa wstrzasnienie mézgu
jest dos¢ precyzyjnie zdefiniowane. Jednak rozpo-
znanie opiera si¢ gloéwnie na subiektywnych ob-
jawach zgtaszanych przez pacjenta. Wyniki badan
laboratoryjnych, radiologicznych i elektrofizjologicz-
nych na obecnym poziomie wiedzy o tej jednostce
chorobowej nie wnosza obiektywnych przestanek
pomocnych w jej rozpoznawaniu. Powyzsze wzgle-
dy powoduja, ze rozpoznanie wstrza$nienie mézgu
jest nadmiernie naduzywane przez klinicystow, co
potwierdzajg badania przeprowadzane w Zaktadach
Medycyny Sadowej [7, 8].
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Urazowy mechanizm prowadzacy do wstrzas-
nienia moézgu jak i czesto$¢ rozpoznawania tej
jednostki chorobowej powoduja, ze pacjenci, nig
dotknieci, podlegaja ocenie orzeczniczej i sgdowo-
lekarskiej, ktore maja na celu ustalenie ich zdolnosci
do zatrudnienia albo okre$lenie stopnia uszkodzenia
ciata lub rozstroju zdrowia dla potrzeb postepowa-
nia ubezpieczeniowego, karnego lub cywilnego.

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie aktualnego
stanu wiedzy na temat wstrza$nienia mézgu jako
jednostki chorobowej, ktorej objawy przewodnie
wcigz budza kontrowersje i s3 subiektywnymi od-
czuciami pacjenta trudnymi do zweryfikowania oraz
wykazanie z jak szerokimi konsekwencjami orzecz-
niczymi i prawnymi moze wiazac si¢ postawienie
tego czesto naduzywanego rozpoznania.

Definicja, objawy kliniczne, patofizjologia i podziat
wstrzasnienia mozgu

Wstrzg$nieniem moézgu nazywamy stan nagtej
pourazowej utraty przytomnosci, po ktérym naste-
puje petne wyzdrowienie bez zadnych ubytkowych
objawo6w neurologicznych [1].

Patofizjologia tej, znanej juz od dawna, jednost-
ki chorobowej pozostaje wcigz w sferze hipotez
uzasadnianych wynikami badan doswiadczalnych
na zwierzetach i nielicznych badan posmiertnych.
Do dnia dzisiejszego brak jest jednolitego pogladu
na patofizjologie wstrzasnienia mozgu jak i jego
definicje.

W piSmiennictwie uzywany jest rowniez termin
zespoOt wstrzg$nienia moézgu jako okreslenie szeregu
objawow klinicznych, wsrod ktorych utrata przytom-
nosci, jako nagte nastepstwo gwattownego urazu
glowy, jest objawem przewodnim [9]. Pourazowa
nieprzytomnos¢ trwa zwykle od kilku sekund do kil-
kunastu minut. U podtoza nieprzytomnosci przedtu-
zajacej sie najczesciej leza morfologiczne uszkodze-
nia mozgu, co wskazuje na bardziej zaawansowany
proces uposledzenia jego czynnosci i rozpoznanie
opiera si¢ na okresleniu tych uszkodzen (sttuczenie
mozgu, krwiak wewnatrzczaszkowy) [9].

Staltym sktadnikiem zespotu wstrzgsnienia
mozgu jest niepamiec [1, 9]. Moment wypadku jest
zupetnie wymazany z pamieci chorego, a czasem nie-
pamiecia objete s3 takze wydarzenia poprzedzajace
uraz. Jest to tzw. niepamieC wsteczna. Niepamiec
moze trwac réznie dtugo. Zazwyczaj po uptywie
jednej godziny pacjent potrafi odtwarza¢ informacje
z okresu urazu i wezesniejsze. Moze pojawic si¢ row-
niez postac tzw. niepamieci nastepczej, obejmujaca

czas od chwili urazu do momentu odzyskania petnej
i trwatej Swiadomosci. Ten rodzaj niepamigci moze
rozciggac sie¢ na znaczny okres po wypadku. Czas
niepamieci pourazowej jest uzyteczny dla realnej,
retrospektywnej oceny stopnia uszkodzenia uktadu
nerwowego.

Do dwéch kluczowych objawow, a wiec utraty
przytomnosci i niepamieci, moga dotaczy¢ sie za-
burzenia wegetatywne w postaci wahan amplitudy
ciSnienia tetniczego krwi, tachykardii, nudnosci,
wymiotow i bolow gltowy, bedace wyrazem zabu-
rzen naczynioruchowych. Objawy niepowiktanego
wstrzgsnienia mozgu ustepujg zazwyczaj w ciagu
1-3 dni [1, 9].

W pismiennictwie spotyka si¢ dwa poglady
dotyczace mechanizmu powstawania wstrza$nienia
mozgu [1]. Pierwszy z nich ttumaczy wstrzasnienie
z natychmiastowg utratg przytomnosci uszkodze-
niem struktur pnia mézgu. Odwracalnos¢ tego stanu
zalezy od ciezkosci uszkodzenia. Fala wstrzgsowa
wywotana sitg urazu przenoszona na pien mozgu
zaburza funkcje uktadu aktywujgcego tworu siat-
kowatego. Zaburzenie impulsacji ptynacej z tworu
siatkowatego do pol recepcyjnych kory czuciowej
mozgu przejawia si¢ utratg przytomnosci.

Drugi poglad glosi, ze czasowe uszkodzenie
funkcji kory mozgowej jest odpowiedzialne za utrate
przytomnosci i inne objawy wstrza$nienia moézgu
jak niepamie¢ wsteczna, dezorientacja a czasem za-
burzenia widzenia. Te ostatnie objawy s3 zwigzane
z czynnoscig kory mozgowej a nie pnia mozgu.

W obecnym stanie wiedzy trudno jest jedno-
znacznie potwierdzi¢ stusznos¢ tych teorii. Przewaza
stwierdzenie, ze kliniczny zesp6t wstrza$nienia mézgu
jest zjawiskiem ztozonym, polegajacym na czasowym,
uogoblnionym wytaczeniu czynnosci nerwowej zwig-
zanej z rozleglymi obszarami moézgowia w tym kory
mozgowej, struktur gtebokich i pnia mozgu [1].

Ciagle sa watpliwe elektrofizjologiczne mecha-
nizmy odpowiedzialne za wstrzg$nienie moézgu [1].
Funkcjonujg rowniez dwie hipotezy: pourazowego
porazenia funkcji neuronéw lub pourazowej depo-
laryzacji bton komoérkowych. Badania metabolizmu
komorkowego potwierdzajg raczej druga hipoteze.

Po wstrzas$nieniu wzrasta wskaznik metabolizmu
dla tlenu i zwigksza si¢ regionalny przeptyw mozgo-
wy. Po ciezkim sttuczeniu mozgu wskaznik zuzycia
tlenu i przeptyw moézgowy spadaja. Ttumaczy sie
to tym, ze mniejszy uraz powoduje depolaryzacje
komoérek tworu siatkowatego, wywotujac szeroko
rozprzestrzeniajace sie pobudzenia komorkowe.
Natomiast uraz o wiekszej sile powoduje porazenie
aktywujacego uktadu siatkowatego.
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Czynnikiem sprawczym wstrza$nienia moz-
gu jest sita urazu powodujgca przyspieszenie lub
op6znienie zawartos$ci jamy czaszki. Konieczna jest
sita zdolna wywotaé przyspieszenie o wartosciach
w granicach 230-300g. Uwaza sig, ze za wystgpienie
wstrza$nienia mozgu odpowiedzialne sg przyspie-
szenia katowe [1].

Przez dtugie lata panowat poglad, ze podtozem
tego zespotu jest nagte zaburzenie czynnosci osrod-
kowego uktadu nerwowego wywotane urazem bez
zmian strukturalnych w mézgowiu, cho¢ niektorzy
badacze dopatrywali sie ich na poziomie komorki
nerwowej.

Badania ostatnich lat dostarczaja coraz wiecej
dowodow, ze nie jest to wytacznie blokada czyn-
nosci bioelektrycznej mézgu, lecz sg za nig odpo-
wiedzialne takie procesy jak zaburzenie szybkiego
i wolnego transportu aksonalnego [10], zatamanie
si¢ bariery krew-mozg [5], wzrost przepuszczalnosci
naczyn w obrebie jagder tworu siatkowatego dla nie-
ktoérych enzymow np. peroksydazy [11] oraz uszko-
dzenie neuron6éw w uktadzie limbicznym [1].

Podziat wstrzasnienia mézgu

Wyrdznia si¢ w zaleznosci od sity urazu i po-
jawiajgcych sie zaburzen neurologicznych cztery
stopnie wstrza$nienia mozgu [1, 8]:

[° - przemijajaca dezorientacja bez utraty przy-
tomnosci z natychmiastowym powrotem
do pelnej swiadomosci, nie stwierdza sig
niepamieci,

II° — wyrazniej zaznaczona dezorientacja po ura-
zie oraz bardzo nieznaczny okres niepamieci
okotourazowej, bez utraty przytomnosci,
bardzo wyrazna dezorientacja (splatanie)
z wiekszym okresem niepamieci, gloéwnie
wstecznej, utrata przytomnosSci wystepuje
w postaci chwilowego wytaczenia swiado-
moSci,
klasyczne wstrzg$nienie moézgu czyli krot-
kotrwata utrata przytomnosci, réznie diugi
okres splatania i r6znie dtugi okres niepamie-
ci wstecznej i nastepcze;.

e -

Ive-

Podmiotowe i przedmiotowe badanie pacjenta

Pacjent po urazie glowy winien by¢ poddany
szczegbtowemu badaniu lekarskiemu podmiotowe-
mu i przedmiotowemu wzbogaconemu badaniem
neurologicznym z ewentualnym poszerzeniem
diagnostyki o badania laboratoryjne, radiologiczne
i konsultacje specjalistyczne.

Dla rozpoznania klasycznego wstrza$nienia
mozgu kluczowe jest staranne zebranie wywiadu
i ustalenie czy pacjent stracit przytomno$¢ w wyni-

ku urazu i czy stwierdza si¢ cechy niepamieci. Bez
objawu utraty przytomnosci nie mozna rozpoznaé
klasycznego wstrza$nienia mozgu.

Nalezy podkresli¢, ze pojecie nieprzytomnosci
w sensie medycznym jest zdefiniowane jako wy-
taczenie funkcji osrodkowego uktadu nerwowego
i zwigzane z tym zniesienie zdolnosci do postrzega-
nia zdarzen [8]. Gdy pacjent trafia do lekarza w sta-
nie nieprzytomnoSci rozpoznanie jej nie powinno
wiec stanowi¢ problemu. Obiektywizuje to ocena
w skali GCS. Stan nieprzytomnosci pacjenta okre-
Sla punktacja w GCS ponizej 8 punktow. Problem
sprawia ustalenie utraty przytomnosci w oparciu
o wywiad zebrany od pacjenta. W sensie potocznym
okreslenie nieprzytomnosc¢ jest wysoce nieprecyzyj-
ne i naduzywane np. stwierdzenie ,,nieprzytomny ze
strachu”, ,,nieprzytomny ze zmeczenia” [9]. Stwier-
dzenie przez pacjenta, iz stracil przytomnosc¢ jest
jego oceng subiektywng. Dla jej zobiektywizowania
istotne jest ustalenie: czasu, okolicznosci i mecha-
nizmu powstania urazu, zachowania pacjenta po
urazie. Cenne sg informacje zebrane od swiadkow
zdarzenia, policji lub zespotoéw karetek pogotowia.
Pacjent moze ponadto zgtasza¢ bol gtowy, nudnosci,
wymioty, niepokdj.

W badaniu przedmiotowym poza cechami
przemijajacej niepamieci czy dezorientacji nie
powinno si¢ stwierdzi¢ innych objawow ubytko-
wych i deficytow, ktore mogtyby sugerowac¢ mor-
fologiczne uszkodzenia mozgu. Uwzgledniajac te
fakty pacjenci w skali GCS oceniani sg na 13-15
punktow. Dodatkowo w badaniu fizykalnym mozna
stwierdzi¢ objawy wegetatywne: blados¢ powtok,
wahania ci$nienia tetniczego, tachykardie. Istotne
jest stwierdzenie zewnetrznych obrazen gtowy, ktore
moga potwierdzi¢ czy uraz gtowy w ogole zaistniat.
Nalezy zauwazy¢ iz uraz moze mie¢ charakter po-
Sredni np. upadek z wysokosci na posladki [5].

V. Rola badan dodatkowych

Rutynowe badania laboratoryjne nie wnoszg
istotnych danych dla rozpoznania wstrzg$nienia
mozgu. Przyjmuje sie, ze w przypadku wstrzasnie-
nia moézgu badanie TK nie powinno wykaza¢ zad-
nych morfologicznych zmian w zakresie mozgowia
[1, 5, 12]. Stosowanie bardziej wyrafinowanych
radiologicznych metod diagnostycznych, jak MR czy
emisyjng tomografie komputerowa pojedynczego
fotonu SPECT, prowadzi do zweryfikowania pogla-
du na temat tego czy niepowiklane wstrzas$nienie
mozgu skutkowato morfologicznymi jego zmianami
[12, 13]. Mimo, ze obraz TK jest prawidtowy w MR
widoczne moga by¢ dyskretne zmiany pourazowe
[14]. Sq one szczegdlnie wyrazne w czasie T2 zalez-
nym, zwlaszcza w istocie biatej mézgu. Zmiany te sa
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interpretowane jako ogniska obrzeku na poziomie
aksonalnym, sttuczenia nie powiktanego krwawie-
niem czy tez jako ogniska niedokrwienne [15]. Za
obrzegkowym charakterem zmian przemawia fakt,
iz maja one tendencje do czeSciowej lub catkowitej
regresji. Nieznaczna kumulacja ptynu obrzekowego
w tkance nerwowej nie zmienia na tyle wyrazZnie jej
gestosci, by mozna to byto uwidoczni¢ w badaniu
TK. Istnieja doniesienia méwigce, iz u 94% chorych
ze wstrza$nieniem moézgu dochodzi do uposledze-
nia regionalnego moézgowego przeptywu krwi, co
wykazuje analiza badan SPECT [12]. Badania te
podwazaja istnienie ,,czystego” czynnosciowego
uszkodzenia moézgu w nastepstwie lekkiego urazu.
Zmiany te w potowie przypadkoéw ustepuja po
kilku tygodniach i w ponownym badaniu SPECT
nie s3 uwidaczniane. W pozostatych przypadkach
nieprawidtowosci mozna zauwazy¢ nawet po 12
miesigcach po przebytym wstrzas$nieniu mozgu
[13]. Analizujac obraz zmian wykrywanych w ba-
daniu SPECT nalezy pamietac o wynikach fatszywie
dodatnich, ktére moga pojawiac sie¢ nawet u 18%
badanych, zwtaszcza jesli réznice w przeptywie krwi
s3 nieznaczne [13].

Znaczenie rutynowego badania elektroencefalo-
graficznego EEG w ocenie $§wiezych urazéw mozgu
maleje, wraz z rozwojem nowych technik diagno-
stycznych, gtéwnie obrazowych. W rutynowym
badaniu EEG pacjentdw po wstrzasnieniu mozgu
zmiany wykrywane sg w 5%-20% w okresie wczes-
nym i w okoto 30% po kilku miesigcach od urazu.
Nieprawidtowosci zapisu EEG nie §wiadczg jednak
o patomorfologicznym charakterze uszkodzenia
i nie sg swoiste dla urazu. Czulszg metoda jest
24-godzinne badanie EEG [16, 17].

Leczenie pacjentéw ze wstrzasnieniem moézgu

W praktyce klinicznej hospitalizowani powinni
by¢ pacjenci, ktérzy doznali wstrza$nienia mozgu
IV [1, 9]. Wskazana jest 48 godzinna obserwacja
szpitalna. W tym czasie ujawniaja si¢ bowiem
najczestsze powiktania urazu. Pacjent powinien
mie¢ prowadzong indywidualng karte obserwacyj-
ng i mie¢ oceniany w odstepach przynajmniej co
1h: stan $wiadomosci, wielko$¢ Zrenic, ci$nienie
tetnicze, tetno, czestos¢ oddechéw i temperature.
Chorzy nie wymagajg specjalnego leczenia. Stosuje
sie leki przeciwbolowe i dziatania majace na celu
utrzymywanie w normie podstawowych parame-
trow wegetatywnych. Po 2-3 dniach pacjenci moga
powr6ci¢ do poprzedniego trybu zycia a w dalszej
kolejnosci do aktywnosci zawodowej. W ciagu kilku
tygodni wigkszos¢ pacjentéw powraca do zdrowia
[1]. Jednak u okoto 1/3 chorych rozwija si¢ subiek-
tywny zesp6t pourazowy [17]. Pacjenci zgtaszaja

utrzymywanie si¢ bolow gtowy, nudnosci, trudnosci
w koncentracji, ostabienie pamigci, zaburzenia snu,
objawy depresyjne. Rowniez ten zespot jest przed-
miotem licznych kontrowersji dotyczacych mianow-
nictwa, patogenezy i orzecznictwa. Jako synonimy
stosuje sie terminy: cerebrastenia pourazowa, ner-
wica pourazowa, pourazowa dystonia wegetatywna.
Termin pourazowy zesp6t podmiotowy pozostawia
na uboczu kwestie patogenetyczne, ktadac nacisk na
czysto subiektywny (przy dzisiejszym stanie wiedzy)
charakter zaburzen. Objawy tego zespotu moga
takze zgtaszac pacjenci, ktorzy po urazie gtowy nie
mieli cech wstrza$nienia mézgu.

Orzekanie u pacjentéw z rozpoznanym wstrzas-
nieniem mézgu

Opiniowanie w zakresie pacjentow ktérym roz-
poznano wstrza$nienie mézgu moze odbywac sie na
trzech ptaszczyznach orzeczniczych: ubezpieczenia
spoteczne, ubezpieczenia komercyjne (osobowe)
i orzecznictwo sgdowo-lekarskie [18].

Ubezpieczenie spoteczne

Pacjenci, u ktérych rozpoznano wstrzasnienie
mozgu moga by¢ czasowo niezdolni do pracy. Czas
leczenia i powrotu do pelnego zdrowia zamyka sie
zwykle w przedziale kilku tygodni. Barr i Ralston
przebadali grupe 250 chorych, ktérzy przebyli
wstrzg$nienie mozgu pod katem ich powrotu do
wykonywanego zawodu, stwierdzajac, ze 38% z nich
nie podjeta pracy przed uptywem 30 dni [3].

Wdaje sie, ze wstrzg$nienie mozgu niepowiktane
innymi jednostkami chorobowymi nie kwalifikuje
si¢ do orzekania o dtugotrwatej niezdolnosci do
pracy nawet czeSciowej a tym bardziej catkowitej.
Rozwazanie dtugotrwatej niezdolnosci do pracy
moze dotyczy¢ pacjentow, u ktorych rozpoznano
opisywany wcze$niej subiektywny zesp6t poura-
zowy, a wiec jednostke chorobowg wtorng dla
wstrza$nienia mozgu.

Ubezpieczenia osobowe

Pacjenci z rozpoznanym wstrzaS$nieniem mozgu
moga ubiega¢ si¢ o odszkodowania z tytutu spo-
tecznych, obowiazkowych lub dobrowolnych ubez-
pieczen od nastepstw nieszcze$liwych wypadkow
—uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia czy $mierci.
Odszkodowania te mogg mie¢ charakter jednorazo-
wych, okresowych lub trwatych. W zdecydowanej
wiekszosci zgtaszanych roszczen, w zwigzku z dozna-
nym niepowiktanym wstrzasnieniem mozgu, dotycza
odszkodowan jednorazowych. Orzeczenie lekarskie
jest wtedy niezbedne dla ustalenia ich wielkosci.
W ubezpieczeniach spotecznych ustalana jest (przez



Hampel R Wstrzgsnienie mézgu — problemy kliniczne i orzecznicze

131

zespoly orzekajace dla poszczegdlnych instytucji ubez-
pieczenia lub zaopatrzenia spotecznego) wysokos¢
(w procentach) uszczerbku na zdrowiu czyli stopnia
uposledzenia funkcji narzadu/organizmu, powsta-
tego w wyniku wypadku przy pracy (w stuzbie).
W ubezpieczeniach komercyjnych, zardbwno obowiaz-
kowych jak i dobrowolnych, okresla sie wielkos¢ tzw.
szko6d osobowych. Przez to pojecie nalezy rozumiec
uszczerbek w dobrach osobistych cztowieka wsku-
tek zdarzen objetych umowa ubezpieczeniowa np.
rozstr6j zdrowia, obrazenia cielesne, niezdolnos¢ do
pracy kalectwo lub $mier¢. Tego typu szkody sg objete
ochrong wynikajacg z uméw ubezpieczenia w zakresie
odpowiedzialnosci cywilnej (OC), nieszczesliwych
wypadkéw (NW), ubezpieczen na zycie. Ustalenie
szkody opiera si¢ na podstawie opracowanych norm
i wskaznikow procentowych [18]. Podstawa do
ustalenia wysokosci oceny doznanych szkod sa tzw.
tabele procentowej oceny uszczerbku na zdrowiu.
Przy czym istniejg tabele dla potrzeb ubezpieczen spo-
tecznych, opracowane na podstawie rozporzadzenia
Ministra Zdrowia, wynikajacego z delegacji zawartej
ustawie sejmowej oraz przez poszczegblne instytucje
ubezpieczen komercyjnych, stanowigce zatacznik do
tresci podpisanej umowy ubezpieczeniowej Wartosci
przypisane poszczegbélnym nastepstwom urazow
czaszkowo-mozgowych réznig sie w poszczegolnych
tabelach, w zaleznosci od instytucji ubezpieczajacej
z ktérg byta podpisana umowa.

Dla przyktadu w umowach zawieranych z PZU
S.A. funkcjonuje nastepujaca definicja wstrzas$nie-
nia mézgu: wstrzgsnienie mozgu — zespot objawow
klinicznych, ktore wystepuja po urazie gtowy cha-
rakteryzujacy sie utratg przytomnosci z niepamiecia
wsteczng, dotyczacg okresu poprzedzajacego uraz,
po ktérym nastepuje wyzdrowienie bez ubytkow
neurologicznych.

Trudnosci pojawiaja sie z oceng procentowg
uszczerbku na zdrowiu. Postugujac sie ztgczni-
kiem Rozporzgdzeniem Ministra Pracy i Polityki
Spotecznej z dnia 18.12.2002 w sprawie szczegoto-
wych zasad orzekania o stalym lub dtugotrwatym
uszczerbku na zdrowiu stwierdzamy, Ze nie ma tam
wymienionej tej jednostki chorobowej [19]. Wydaje
sie, ze zgodnie z tym rozporzadzeniem wstrzasnie-
niu mézgu nalezy przyporzadkowac pozycje 10 to
jest zaburzenia adaptacyjne bedace nastepstwem
urazow i wypadkow, w ktorych nie doszto do trwa-
tych uszkodzenn OUN i odnies¢ do podpunktu a tj.
utrwalona nerwica zwigzana z urazem czaszkowo
moézgowym — 5-10% statego lub diugotrwatego
uszczerbku na zdrowiu, co jednak jest dalekie od
definicji wstrzg$nienia moézgu, zwtaszcza jezeli
uwzgledni¢ definicje urazu zawartego w ww. usta-
wie, z ktorej wynika, ze ,,uraz to uszkodzenie tkanek

lub narzadow cztowieka”. Z przytoczonych powyzej
rozwazan wynika, ze nie mamy przekonywujacych
dowodéw, ze w nastepstwie wstrzgsnienia mézgu
dochodzi do uszkodzenia tkanki mozgowej (,,uraz
moézgowy”) a tym bardziej tkanki kostnej czaszki
(»uraz czaszkowy”) co praktycznie wyklucza orze-
kanie uszczerbku z poz. 10a tego zatgcznika.

Dla przyktadu lepiej oddaje ten problem tabela
norm oceny procentowej trwatego uszczerbku na
zdrowiu zalecana przez PZU Zycie S.A. Odnajdu-
jemy w niej pozycje 10. — Nerwice i inne utrwalone
skargi subiektywne powstate w nastepstwie urazow
czaszkowo-moézgowych lub po ciezkich uszkodzeniach
ciata — gdzie wstrza$nienie mézgu odnies¢ mozna
do punktu a. — Skargi subiektywne zwigzane z ura-
zem glowy lub ciezkim uszkodzeniem innych czesci
ciata w zaleznosci od stopnia zaburzen (nawracajgce
bole i zawroty gtowy, meczliwosé, nadpobudliwosc,
ostabienie pamieci, trudnosci w skupieniu uwagi,
bezsennosc: 1-5 % uszczerbku na zdrowiu).

W aspekcie tych faktow zasadny jest poglad
T. Zyssa, wykazujacy potrzebe unowoczesSnienia
i poprawienia przepisow dotyczacych orzekania
w zakresie uszczerbku na zdrowiu i wprowadzenie
bardziej wspotczesnej terminologii bazujacej na
klasyfikacji chor6b ICD-10 [19].

Orzecznictwo sagdowo-lekarskie

W postepowaniu karnym zlecanym przez sad lub
organ prowadzacy postegpowanie przygotowawcze
biegty lekarz sadowy ustala rodzaj uszkodzenia ciata
lub rozstroju zdrowia i odnosi je do artykutow 156
i 157 rozdz. XIX Kodeksu Karnego: ,,Przestepstwa
przeciwko zyciu i zdrowiu”.

Z sadowo-lekarskiego punktu widzenia wstrzas-
nienie mo6zgu stanowi naruszenie funkcji osrodko-
wego uktadu nerwowego i kwalifikowane jest jako
naruszenie funkcji narzadu ciata trwajace dtuzej niz
7 dni w rozumieniu artykutu 157 §1 Kodeksu Kar-
nego. Takiej kwalifikacji podlegaja tylko klasyczne
przypadki wstrzas$nienia mozgu, czyli wstrzasnienie
IV [8]. Urazy gtowy okreslone w dokumentacji
medycznej jako ,,contusio capitis” bez innych do-
datkowych rozpoznan i bez utraty przytomnosci
lub tylko z niewielkim, krétkotrwatym zaburzeniem
Swiadomosci nie powodujg naruszenia czynnosci
oSrodkowego uktadu nerwowego na okres powyzej
7 dni i podlegaja dyspozycji artykutu 157 §2 Ko-
deksu Karnego [9].

Kryterium 7-dniowe w art. 157 §2 Kodeksu
Karnego odnosi sie tylko do rzeczywistych skutkow
urazu. Czas pobytu w szpitalu czy tez zwolnienia
z pracy nie jest czynnikiem rozstrzygajacym w okre-
Sleniu dtugotrwatosci skutkow urazu. Czas leczenia
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moze by¢ uwarunkowany innymi, nie zwigzanymi
z urazem czynnikami (np. organizacja pracy szpi-
tala, symulacja poszkodowanego). Nie mozna row-
niez sugerowac si¢ dtugotrwatoscia utrzymywania
sie dolegliwosci bolowych gtowy, gdyz tylko silne
bole gtowy, a wiec takie, dla ktorych usmierzenia
konieczne jest podawanie silnych narkotycznych
lekow przeciwbdlowych uwazane s3 za rozstrdj
zdrowia w rozumieniu ustawowym [9].

Podstawg rozpoznawania wstrzg$nienia mozgu
w aspekcie sgdowo-lekarskim, dla potrzeb opinio-
wania w sprawach karnych jest stwierdzenie przede
wszystkim utraty przytomnosci i niepamieci wstecz-
nej. Opiniowanie bowiem w sprawach karnych musi
opierac si¢ na kryteriach jednoznacznej pewnosci,
a wiec objawach dajacych sie zobiektywizowac,
a nie subiektywnych skargach na dolegliwosci bo-
lowe, nudnosci, wymioty itp. [8].

W przypadku postepowania cywilnego kryteria
oceny uszkodzen ciata i rozstroju zdrowia sg inne
i mozna je odnies¢ do artykutow 444 i 445 Kodeksu
Cywilnego z ktorych wynika, ze odszkodowanie za
spowodowanie uszkodzen ciata lub rozstr6j zdrowia
obejmuje [18]:

— wszelkie wynikte z tego koszty (w tym koszty
leczenia, a jezeli poszkodowany stat sie inwali-
da, takze sumy potrzebne na przygotowanie do
innego zawodu)

— wyrO6wnanie utraconej catkowicie lub czeSciowo
zdolnosci do pracy zarobkowej oraz ewentualnie
zwiekszonych jego potrzeb lub zmniejszonych
widokéw powodzenia na przysztosé

Rozbieznosci klinicznej i sgdowo-lekarskiej oceny
pacjentéw po urazach gtowy

Rozpoznawanie stanéw chorobowych po ura-
zach gtowy budzi wiele kontrowersji i zastrzezen
[7, 8, 9]. Zwtaszcza wstrzgsnienie mozgu jest roz-
poznawane zbyt pochopnie i bez obiektywnych
podstaw. Bloch-Bogustawska i Wolska donosza
na podstawie analizy materiatu wlasnego Katedry
i Zaktadu Medycyny Sgdowej w Bydgoszczy z lat
1995-2000 o rozbieznosciach pomiedzy klinicznymi
i sgdowo-lekarskimi rozpoznaniami wstrza$nienia
mozgu na poziomie 69,53%. U oséb, ktore w mo-
mencie urazu pozostajag pod wptywem alkoholu
odsetek ten wynosi 91,3%. [8]

Glowacki i Marek donosza o analizie 2850
przypadkéw ludzi pokrzywdzonych, ktérzy doznali
urazu gtowi i mieli straci¢ przytomnos$¢. W niemal
52% przypadkéw rozpoznano wstrzasnienie moz-
gu. Wszyscy pokrzywdzeni byli nastepnie badani
w Zaktadzie Medycyny Sadowej w Krakowie. Oka-
zato sie, iz prawidtowe rozpoznanie postawiono
u 309 czyli w 21% [9].

Przyczyna najpowazniejszych btedéw bywa
nieprecyzyjne zebranie wywiadu: niedostateczne
zapoznanie si¢ z okoliczno$ciami zdarzenia, za-
niechanie uzyskania informacji o bezposrednich
nastepstwach urazu i w efekcie niemoznos¢ we-
ryfikacji zgtaszanego stanu nieprzytomnosci [9].
U blisko 70% 0s6b z rozpoznanym wstrzas$nieniem
moézgu analizowanych przez Bloch-Bogustawska
i Wolska, po przeprowadzeniu wnikliwie badania
podmiotowego okazywato sie, ze pamietaly one
i relacjonowaty przebieg zdarzenia z zachowaniem
logicznego ciagu [8]. Jesli badana osoba pomimo,
iz jak podaje stracita przytomnos¢, doktadnie
pamieta i relacjonuje przebieg zdarzenia, a nawet
podaje, ze brata w nim czynny udziat np. uciekata,
bronita sie to rozpoznanie wstrzg$nienia mozgu jest
watpliwe [9]. W praktyce sagdowo-lekarskiej znane
sa przypadki rozpoznawania wstrza$nienia mézgu
u osoOb, ktore jak sie pézniej okazywato w toku
prowadzonego Sledztwa w ogoéle nie doznaty urazu
gtowy. Czestg nieprawidtowoscig jest rozpozna-
wanie wstrzg$nienia moézgu jakby wtoérnie to jest
dopiero po pewnym czasie, ambulatoryjnie podczas
gdy bezposrednio po urazie (np. w szpitalu) takiego
rozpoznania nie stawiano [7].

Jedna z waznych przyczyn utrudniajacych wiasci-
we rozpoznanie jest nietrzezwos¢ pacjentow [8, 9].
Wptyw alkoholu moze ,,maskowac” zaburzenia
Swiadomosci, utrudnia kontakt z pacjentem, zebra-
nie doktadnego wywiadu i zbadanie chorego.

Nalezy réwniez zwrdci¢ uwage, iz na prawidtowe
ustalenie rozpoznania wplywa postawa pacjenta.
Odnosi sie to szczegdlnie do ofiar pobicia czy wy-
padkow, ktore z gory majg negatywny stosunek do
sprawcy, od ktorego oczekuja satysfakcji finansowej
lub surowego ukarania. Moga one nadmiernie mani-
festowac objawy pourazowe i wyolbrzymia¢ skutki
zdarzenia [9].

Podsumowanie

Rozpoznanie wstrza$nienia mozgu, traktowa-
nego jako nagtego, powstatego w wyniku urazu
zaburzenia czynnosci osrodkowego uktadu nerwo-
wego, powinno zawiera¢ nastepujace sktadowe:
mechanizm urazu bezposrednio lub posrednio
wplywajacego na glowe, zaburzenie Swiadomosci
pod postacig utraty przytomnosSci i niepamieci,
zaburzenia osrodkowych mechanizmoéw wegeta-
tywnych [5]. W praktyce klinicznej wstrzasnienie
mozgu jest rozpoznawane nadmiernie czesto i zbyt
pochopnie [7, 8, 9].

Rozpoznanie wstrza$nienia mézgu bez obiek-
tywnych podstaw nalezy w opinii lekarzy sgdowych
uzna¢ za biad diagnostyczny. Btedne rozpoznanie
moze prowadzi¢ do przyjecia nieuzasadnionego
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zwigzku przyczynowo-skutkowego, a konsekwencji
do btedu orzeczniczego [7].

Konieczne sa prace majace na celu unowoczes-
nienie i poprawienie przepisow dotyczacych orzeka-
nia w zakresie uszczerbku na zdrowiu wynikajacego
z rozpoznania wstrzg$nienia mozgu [20].

Pismiennictwo

1. Zabek M. Urazy czaszkowo moézgowe Wyd Lekarskie
PZWL 1994: 37-40.

2. Furtak J, Chmielowski K, Podgorski JK. Epidemiologia,
diagnostyka i rokowanie w klinicznym zespole
wstrza$nienia mézgu. Neurologia i Neurochirurgia Polska
1996, 3(4): 625-630.

3. Kraus JF. Epidemiology of head injury. (w:) Head Injury.
Cooper PR. Baltimore Williams and Wilkins 1993: 1-25.

4. Kraus JF, McArthur DL. Epidemiology of Brain Injury and
Trauma. WB. Saunders Comp, Philadelphia 1996: 3-17.

5. Furtak ], Podgérski JK. Wspotczesne poglady na
wstrza$nienie mozgu. Neurologia i Neurochirurgia Polska
1997, 31(2): 327-334.

6. Jakubowski]. Kliniczna ocena stanu chorych nieprzytomnych
po urazie gtowy. Neurotraumatologia 2000, 1: 18-20.

7. Swiatek B. Szara strefa btedéow lekarskich. Przewodnik
Lekarza 2001, 4(1/2): 10-12.

8. Bloch-Bogustawska E, Wolska E. Rozbieznosci pomiedzy
kliniczna i sadowo-lekarska ocena wstrzasnienia mozgu
na podstawie materiatu wtasnego Katedry i Zaktadu
Medycyny Sadowej AM w Bydgoszczy. Archiwum
Medycyny Sadowej i Kryminologii 2004, 2.

9. Gtowacki J, Marek Z. Urazy czaszki i mézgu rozpoznawanie
i opiniowanie. Krakowskie Wyd Med Krakéw 2000: 47-
57.

10. Povlishock JT. Aksonal Change in Minor Haed Injury.
J Neuropath Exp Neurol 1983, 42: 225-242.

11. Povlishock JT. The Morphopathologic Substrates of
Concussion. Acta Neuropathologica 1979, 47: 1-11.

Spostrzezenia uzyskane dzieki coraz szerzej
rozpowszechnionym nowoczesnym technikom
diagnostyki obrazowej jak NMR czy SPECT moga
zmusi¢ do zmiany dotychczasowej oceny nastepstw
wstrza$nienia moézgu i ich implikacji prawno-orzecz-
niczych [12].

12. Furtak J. Zaburzenia moézgowego przeplywu krwi
w przebiegu klinicznego zespotu wstrzasnienia mozgu.
Neurologia i Neurochirurgia Polska 1996, 30(Supl. 4):
327-334.

13. Stepien A, Maksymiuk G, Skrzynski S i wsp. Ocena
przeptywu krwi u chorych po przebytym lekkim urazie
glowy. Neurologia i Neurochirurgia Polska 1999, 33(1):
119-129.

14. Yokota H i wsp. Significance of magnetic resonanca
imaging in Acute head Injury. ] Trauma 1991, 31: 351.

15. Fumeya H i wsp. Analysis of MRI and SPECT in Patients
with Acute haed Injury. Acta Neurochir 1990 Suppl. 51:
283.

16. Majchrzak R, Stelmach-Wawrzynek M, Kazibutowska
Z, Grudzinska B. 24-godzinne monitorowanie czynnosci
bioelektrycznej mozgu u chorych po urazach czaszki.
Neurologia i Neurochirurgia Polska 1992, 26(2): 172-7.

17. Stepien A. Pacjent po zamknietym urazie gtlowy w praktyce
lekarza domowego. Przewodnik Lekarza 2001, 4(11):
65-69.

18. Wilmowska-Pietruszynska A. Orzecznictwo Lekarskie. Wyd
Med Urban & Partner Wroctaw 2001: 13-17.

19. Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia
18.12.2002 w sprawie szczegbtowych zasad orzekania
o stalym lub dtugotrwalym uszczerbku na zdrowiu,
trybu postepowania przy ustalaniu tego uszczerbku oraz
postepowaniu o wyptate jednorazowego odszkodowania
( DzU nr 234, poz 1974).

20. Zyss T. Problemy w zakresie orzekania w zaburzeniach
psychicznych po urazach czaszkowo-mézgowych.
Orzecznictwo Lekarskie 2009, 6(2): 98-108.



