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Streszczenie
W Polsce, według przeprowadzonego w 2002 r. Narodowego Spisu Powszechnego, 14,3% mieszkańców uznawanych jest za osoby 
niepełnosprawne. Z kolei wskaźnik zatrudnienia niepełnosprawnych w Polsce jest jednym z najniższych w Europie i w 2004 r.  
wyniósł ok. 13%. Zachodzi więc konieczność zmiany w kierunku udoskonalenia systemu orzeczniczego, poprawienia jego wy-
dolności oraz skuteczności oddziaływań wobec osób niepełnosprawnych. Służba medycyny pracy odgrywa istotną rolę w pro-
cesie aktywizacji zawodowej osób niepełnosprawnych. Istnienie barier w ich zatrudnianiu na poziomie służby medycyny pracy  
w dużym stopniu wynika z braku wytycznych w tym zakresie. Ponadto, powodem trudności orzeczniczych o istnieniu lub bra-
ku przeciwwskazań do wykonywania pracy na określonym stanowisku jest często brak pełnej wiedzy na temat stanu zdrowia 
pacjenta. Najwięcej problemów przy orzekaniu o zdolności do pracy sprawiają zaburzenia psychiczne, padaczka i cukrzyca.  
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Abstract
According to the 2002 data there are in Poland 14.3% of people with disabilities. On the other hand, an employment level of people 
with disabilities in Poland is one of the lowest in Europe with its percentage rate of 13% in the year 2004. Therefore, the improvement 
in certification system and its efficacy is needed. Occupational health service (OHS) plays an important role in the process of occu-
pational elicitation of this group of people. Barriers at the level of OHS mainly result from the lack of guidelines in this field, so now 
it is essential to implement those that have been proposed. The improvement in occupational medicine physicians training is also 
essential. Difficulties in certification of ability to work is also the result of unavailable data on patient’s health. Psychiatric problems, 
epilepsy and diabetes cause the major problems in the certification of capacity to work. Med Pr 2011;62(2):175–186
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Praca wykonana w ramach zadania finansowanego z dotacji na działalność statutową nr IMP 12.5 pt. „Orzecznictwo o zdolności  
do pracy i aktywizacja zawodowa osób niepełnosprawnych — zasady dobrej praktyki w opiece profilaktycznej nad pracownikiem niepeł-
nosprawnym i w orzecznictwie o niepełnosprawności”. Kierownik tematu: dr hab. n. med. Jolanta Walusiak-Skorupa.

Aktywizacja zawodowa osób niepełnosprawnych to je-
den z ważniejszych problemów współczesnych państw. 
Dotyczy on wielu osób, ponieważ niepełnosprawni to 
około 10% społeczeństwa Unii Europejskiej. W Polsce, 
według Narodowego Spisu Powszechnego z  2002  ro- 

ku, 14,3% mieszkańców uznawanych jest za osoby nie-
pełnosprawne (1,2). Ograniczenia zdrowotne w podjęciu 
pracy dotyczą również ponad 1 mln osób, u których wy-
stępuje biologiczna niepełnosprawność, a które nie mają 
formalnie orzeczonego stopnia niepełnosprawności.  



176 J. Walusiak-Skorupa i wsp. Nr 2

Ocenia się, że co dziesiąta osoba w wieku produkcyj-
nym posiada status osoby niepełnosprawnej.

	Wskaźnik zatrudnienia niepełnosprawnych w Pol-
sce jest jednym z najniższych w Europie. Dane z bada-
nia aktywności ekonomicznej ludności (BAEL) prze- 
prowadzonego w  II  kwartale 2010  roku wskazują, że 
około  25,9% niepełnosprawnych w  wieku produkcyj-
nym jest aktywnych zawodowo. Wśród nich 32,6% sta- 
nowią osoby z  wyższym wykształceniem i  7% osoby 
z wykształceniem podstawowym (3). 

Osobom niepełnosprawnym bardzo trudno jest 
znaleźć zatrudnienie na otwartym rynku pracy — naj-
więcej niepełnosprawnych pracuje w  zakładach pra-
cy chronionej. Aktualne trendy światowe przyznają 
priorytet wszelkim rozwiązaniom ukierunkowanym 
na aktywizację społeczno-zawodową osób niepełno-
sprawnych. Najważniejszym sposobem zwalczania zja-
wiska wykluczenia społecznego jest objęcie działania-
mi kwestii zatrudnienia. W pierwszym rzędzie akcent 
kładzie się na uczynienie niepełnosprawnych populacją 
osób pracujących. Tym samym program walki z bezro-
bociem i wykluczeniem społecznym jest jednocześnie 
częścią Europejskiej Strategii Zatrudnienia. 

BARIERY W ZATRUDNIANIU
OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH

Zatrudnienie osoby niepełnosprawnej jest uzależnione 
od trzech elementów tworzących system opieki profi-
laktycznej nad pracownikiem  — pracodawcy, służby 
medycyny pracy i  samego pracownika. Zdolność wy-
konywania pracy jest bowiem wypadkową motywacji 
i  możliwości osoby niepełnosprawnej do świadczenia 
pracy, rodzaju pracy wraz z  ewentualnym odpowied-
nim przystosowaniem stanowiska pracy oraz proce-
su diagnostyczno-orzeczniczego przeprowadzonego 
przez jednostki służby medycyny pracy (ryc. 1).

Przyczyny niskiej aktywności zawodowej osób nie-
pełnosprawnych związane z  poszczególnymi uczest-
nikami opieki profilaktycznej przedstawiono w  tabe-
li  1. Czynniki ograniczające aktywizację zawodową 
osoby niepełnosprawnej można również podzielić na 
związane bezpośrednio z osobą niepełnosprawną (jej 
postawą, stanem zdrowia  itd.) oraz na zewnętrzne. 
Obawa utraty renty jest jedną z najczęstszych przyczyn 
niepodejmowania pracy podawanych przez osoby 
niepełnosprawne. Najbardziej złożoną grupą proble-

Ryc. 1. Model oceny zdolności do pracy osoby niepełnosprawnej.
Fig. 1. Model for evaluation of ability to work in persons with disabilities. 

Stan zdrowia i wynikające z niego ograniczenia
State of health and related limitations

–	 Charakterystyka stanowiska pracy  
	 Workpost characteristics
–	 Ocena ryzyka zawodowego  
	 Occupational risk assessment
–	 Dostosowanie stanowiska pracy  
	 Workpost adaptation

Opieka profilaktyczna 
Prophylactic care
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Służba medycyny pracy
 Occupational health service
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mów są jednak te związane ze stanem zdrowia i wy-
nikającymi z  niego przeciwwskazaniami do podjęcia 
określonej pracy (niemożność wykonywania pewnych 
prac/czynności), dodatkowymi potrzebami (np. reha-
bilitacja, opieka medyczna), przebiegiem samej choro-
by (np.  częste zaostrzenia istniejącego stanu zdrowia 
powodujące absencję chorobową) czy też ograniczenia 
mobilności (4).

Bariery w otoczeniu osób niepełnosprawnych ogra-
niczające aktywność zawodową niepełnosprawnych 
związane są z  funkcjonowaniem systemu rehabilitacji 
zawodowej, warunkami charakteryzującymi rynek 
pracy i regulacjami prawnymi. Znacznym problemem 
dla osób niepełnosprawnych są utrudnienia związane 
z  transportem i  przemieszczaniem się. Przykładem 
może być utrudnione dotarcie do stanowiska pracy, 
związane z  poruszaniem się środkami komunikacji 
miejskiej czy barierami urbanistycznymi/architekto-
nicznymi, takimi jak niedostosowanie miejsca pracy 

i  jego otoczenia do możliwości pracownika niepełno-
sprawnego (brak wind, podjazdów itd.) (5).

Odpowiedzialność za istnienie przeszkód w zatrud-
nieniu niepełnosprawnych ponoszą także pracodawcy. 
Wynika to w  dużym stopniu z  obaw przed dodatko-
wymi formalnościami i  obowiązkami, kosztami wy-
nikającymi z niższej wydajności pracy osób niepełno-
sprawnych, konieczności likwidacji barier architekto-
nicznych, konieczności dostosowania stanowisk pracy 
i obiektów do potrzeb osób niepełnosprawnych czy też 
z obawy przed niższą wydajnością, jakością pracy i mo-
bilnością pracownika niepełnosprawnego.

Wyróżnia się trzy rodzaje postaw pracodawców 
wobec osób uznanych za niepełnosprawne z  powodu 
chorób somatycznych — postawę pozytywną, ambiwa-
lentną i negatywną (6,7). Pierwsza z nich to np. umoż-
liwienie pracownikowi kontynuowania pracy zawodo-
wej poprzez reorganizację jego miejsca pracy czy zmia-
nę zakresu obowiązków. Z  kolei postawa negatywna  

Tabela 1. Przyczyny niskiej aktywności zawodowej osób niepełnosprawnych
Table 1. Causes of low employment among persons with disabilities

obawa utraty renty / fear of disability  
pension loss

stan zdrowia i wynikające z niego  
ograniczenia / state of health and related 
limitations 

uwarunkowania psychologiczne  
(brak motywacji, lęki) / psychological  
determinants (lack of motivation, anxiety)

niższa produktywność / lower productivity

niewystarczające kwalifikacje zawodowe /  
/ insufficient professional qualifications

presja rodzinna / family pressure

bariery funkcjonalne / functional barriers

bariery architektoniczne / architectural barriers

brak wsparcia rodziny lub jej negatywna  
reakcja / lack of family support  
or its negative reaction

pracodawca
employer

osoba niepełnosprawna
person with disability 

służba medycyny pracy
occupational health service 

Źródło przyczyn
The source of causes 

dodatkowe formalności i obowiązki / additional 
formalities and obligations

wyższe koszty / higher costs

konieczność dostosowania stanowisk pracy / necessity 
for workpost adaptation

konieczność dostosowania obiektów do potrzeb osób 
niepełnosprawnych / necessity for building adaptation

potrzeba zapewnienia opieki medycznej (zakłady  
pracy chronionej) / necessity for assuring medical care 
for persons with disabilities 

nieznajomość przepisów prawnych oraz brak wiedzy  
na temat możliwości wsparcia finansowego zatrudnienia 
osoby niepełnosprawnej / regulations ignorance  
and lack of knowledge about financial support  
in employment of persons with disabilities

obawa przed niższą wydajnością, jakością pracy  
i mobilnością pracownika niepełnosprawnego /  
/ fear of lower productivity, work quality  
and mobility of workers with disabilities

uprzedzenia współpracowników i personelu 
kierowniczego / co-workers’ and superiors’ prejudice

niedostateczna wiedza na temat 
orzekania o zdolności do pracy  
u osób niepełnosprawnych /  
/ insufficient knowledge about 
certification of ability to work 
among persons with disabilities

brak współpracy / presja ze 
strony pracodawców / lack of 
collaboration with employers 

brak pełnej informacji o stanie 
zdrowia pacjenta / insufficient 
information about patient’s 
health 

odpowiedzialność lekarza 
za zatajone przez pacjenta 
informacje o jego stanie zdrowia / 
 / physician’s responsibility  
for undisclosed information 
about patient’s health 
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i  ambiwalentna utrudniają powrót do aktywności za-
wodowej po okresie choroby.

Zarówno osoby niepełnosprawne, jak i  ich otocze-
nie (w tym pracodawcy) uważają zbyt małe zaangażo-
wanie organów administracji publicznej w aktywizację 
zawodową niepełnosprawnych za jeden z  najważniej-
szych powodów ich niskiej aktywności zawodowej. Sy-
tuację tę mogłoby poprawić większe zainteresowanie 
organów administracji publicznej pomocą osobom nie-
pełnosprawnym oraz odpowiednie środki finansowe 
na zwiększenie zwiększenie tej aktywności. Kluczową 
rolę w tych działaniach powinny odgrywać samorządy 
gminne jako instytucje najbliższe niepełnosprawnych 
mieszkańców. Podkreśla się również znaczenie takich 
czynników, jak brak stabilnych warunków wsparcia fi-
nansowego, skomplikowane i  niejasne przepisy praw-
ne, niestabilność prawa oraz brak możliwości przekwa-
lifikowania zawodowego osób niepełnosprawnych.

Findley i Sambamoorthi wykazali, że znaczącą rolę 
w podjęciu lub kontynuowaniu zatrudnienia przez oso-
bę niepełnosprawną odgrywa posiadane ubezpieczenie 
zdrowotne. W badanej przez nich populacji, w grupie 
osób mających ubezpieczenie zdrowotne odsetek za-
trudnienia był dwukrotnie wyższy niż u pozostałych. 
Uzyskany dzięki ubezpieczeniu dostęp do świadczeń 
zdrowotnych pozwalał na utrzymanie dotychczasowej 
pracy w momencie pojawienia się problemów zdrowot-
nych. Oferowane przez programy rządowe wsparcie 
powrotu do pracy jest natomiast w  tych przypadkach 
pomocą niewystarczającą, ponieważ najczęściej adre-
sowane jest do osób z już orzeczonym znacznym stop-
niem niepełnosprawności. Tym samym, jak podkre-
ślają Findley i  Sambamoorthi, odpowiednio wczesne 
zapewnienie pomocy medycznej może spowolnić pro-
ces pogarszania się stanu pacjenta i opóźnić rezygnację 
z pracy (8).

BADANIA PROFILAKTYCZNE 
OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH

Warunkiem niezbędnym zatrudnienia pracownika, 
a więc i osoby niepełnosprawnej, jest uzyskanie orze-
czenia o braku przeciwwskazań zdrowotnych do pra-
cy od lekarza sprawującego opiekę profilaktyczną nad 
pracownikami danego zakładu pracy. 

	W przypadku pracowników z problemami zdrowot-
nymi bardzo wiele zależy od właściwej współpracy le-
karza medycyny pracy z lekarzami innych specjalności. 
Uważa się, że czas trwania absencji chorobowej i opinia 
lekarza leczącego o stanie zdrowia są często głównymi 

przeszkodami w powrocie do pracy osoby z chorobami 
przewlekłymi. Rzadziej taką przeszkodą są problemy 
natury psychologicznej czy brak motywacji (9). Anema 
i wsp. wykazali, że komunikacja między lekarzem me-
dycyny pracy a specjalistami innych dziedzin medycy-
ny istniała tylko w 19% przypadków i dotyczyła przede 
wszystkim wymiany informacji, a nie ustalania wspól-
nej strategii działania (9). 

Istotną przyczyną opóźniania powrotu pacjenta 
do pracy jest brak wiedzy lekarza leczącego na temat 
wymagań zdrowotnych przypisanych konkretnemu 
stanowisku pracy (10). Dodatkowo, lekarze nie rozpo-
znają związku dolegliwości z wykonywaną pracą, po-
nieważ nie są niestety szkoleni w tym zakresie (11). We- 
dług badań przeprowadzonych w  Wielkiej Brytanii 
i Danii współpraca między lekarzami medycyny pracy 
a lekarzami rodzinnymi w zakresie opieki nad osobami 
niepełnosprawnymi jest zdecydowanie niewystarczają-
ca (12,13). Właściwa współpraca tych lekarzy mogłaby 
skrócić czas absencji chorobowej i zwiększyć zdolność 
badanego do świadczenia pracy.

Wstępny etap oceny zdolności do pracy na okre-
ślonym stanowisku to ustalenie, czy praca ta jest od-
powiednia dla osoby niepełnosprawnej. Pod uwagę po-
winny być wzięte następujące aspekty:
n	pracownik musi posiadać odpowiednie możliwości 

psychofizyczne i umiejętności do danej pracy,
n	praca nie może stanowić ryzyka dla zdrowia pra-

cownika, a stanowisko pracy musi być dostosowane 
do potrzeb pracownika,

n	obecność pracownika w  miejscu pracy nie może 
stanowić zagrożenia dla zdrowia i/lub życia innych 
współpracowników.

Ocena stanowiska pracy
Ocena możliwości zatrudnienia pracownika niepeł-
nosprawnego obejmuje dokładną analizę stanowiska 
pracy oraz określenie istnienia lub braku przeciw- 
wskazań zdrowotnych do zatrudnienia lub kontynu-
owania pracy na określonym stanowisku. W przy-
padku zatrudniania osoby niepełnosprawnej analiza 
stanowiska pracy jest elementem kluczowym i musi 
uwzględniać poniższe elementy: 
n	organizacja pracy (zmianowa, w tym nocna, wyjaz-

dy służbowe, praca w terenie),
n	chronometraż pracy (ze zwróceniem uwagi na wy-

konywane czynności, np.  podnoszenie, obracanie, 
siadanie, stanie, chodzenie, dźwiganie),

n	rodzaj narzędzi i  materiałów, z  których korzysta 
pracownik,



Opieka nad pracownikiem niepełnosprawnymNr 2 179

n	warunki pracy i związane z nimi zagrożenia,
n	lokalizacja stanowiska pracy i dostęp do niego,
n	charakterystyka zaplecza socjalno-sanitarnego,
n	wymagane kwalifikacje i umiejętności pracownika.

Dostosowanie stanowiska pracy
do potrzeb osoby niepełnosprawnej
Zgodnie z art. 26, ust. 1, pkt 2 Ustawy z dnia 27 sierp-
nia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz 
zatrudnianiu osób niepełnosprawnych rozpoznanie 
potrzeb osób niepełnosprawnych w  kontekście przy-
stosowania stanowisk pracy, adaptacji pomieszczeń 
zakładu, adaptacji lub nabycia urządzeń ułatwiających 
osobie niepełnosprawnej funkcjonowanie w  zakła-
dzie pracy dokonywane jest przez służbę medycyny  
pracy (14).

Służba medycyny pracy wykonuje niezbędne czyn-
ności mające na celu ustalenie: 
n	zdolności do wykonywania pracy na danym sta-

nowisku z  uwzględnieniem potrzeb wynikających 
z niepełnosprawności,

n	koniecznych elementów składowych wyposażenia 
danego stanowiska oraz zakresu obowiązków na 
tym stanowisku pracy, które dają podstawę do oce-
ny możliwości wykonywania pracy przez osobę nie-
pełnosprawną,

n	zakresu niezbędnego przystosowania pomieszczeń 
zakładu pracy do potrzeb osób niepełnosprawnych. 
Zaliczenie do znacznego albo umiarkowanego stop-

nia niepełnosprawności osoby niepełnosprawnej nie 
wyklucza możliwości zatrudnienia tej osoby u  praco-
dawcy niezapewniającego warunków pracy chronionej. 
Do niedawna istniał obowiązek uzyskania pozytywnej 
opinii Państwowej Inspekcji Pracy  (PIP) o  przystoso-
waniu przez pracodawcę stanowiska pracy do potrzeb 
osoby niepełnosprawnej  (15). Od 31  marca 2010  r., 
zgodnie z Ustawą z dnia 8  stycznia 2010 r. o zmianie 
ustawy o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz za-
trudnianiu osób niepełnosprawnych, pracodawca nie 
musi już starać się o  taką opinię  (16,17). Wprawdzie 
konieczność dostosowania stanowiska istnieje nadal, 
ale rola PIP-u sprowadza się już tylko do sprawowania 
kontroli nad poprawnym wypełnieniem tego obowiąz-
ku przez zatrudniającego.

Badanie podmiotowe i przedmiotowe
Badanie podmiotowe i  przedmiotowe ma na celu 
stwierdzenie istnienia lub braku przeciwwskazań zdro-
wotnych do zatrudnienia lub kontynuowania pracy na 
określonym stanowisku. W  przypadku osoby niepeł-

nosprawnej uzyskanie pełnej informacji o stanie zdro-
wia pacjenta jest szczególnie istotne i wiąże się z:
n	analizą dokumentacji medycznej badanego  — 

w  tym orzeczenia o  niepełnosprawności (stopień 
i symbol niepełnosprawności oraz orzeczony okres 
niepełnosprawności: na stałe lub na określony czas),

n	uzyskaniem informacji od lekarza leczącego na te-
mat chorób stwierdzonych u pracownika — ważne 
są odpowiedzi na pytania takie, jak: czy pacjent le-
czy się regularnie, czy miewa zaostrzenia, czy był 
hospitalizowany z  powodu choroby podstawowej, 
jaka jest skuteczność leczenia i czy zdaniem lekarza 
prowadzącego poradzi sobie z obowiązkami zawo-
dowymi (fizycznie, intelektualnie i emocjonalnie).
Niestety, dość częstą i  naganną praktyką jest wy-

dawanie przez lekarzy leczących zaświadczeń zawie-
rających w  treści jedynie stwierdzenie „zdolny/a do 
pracy”, podczas gdy lekarz przeprowadzający badanie 
profilaktyczne oczekuje informacji o  przebiegu cho-
roby, a w przypadku badań kontrolnych — informacji 
na temat powodu zwolnienia lekarskiego, okresu cza-
sowej niezdolności do pracy, zastosowanego leczenia 
bądź jego kontynuacji, informacji o zakończeniu lecze-
nia oraz ewentualnych uwag dotyczących ograniczeń 
i przeciwwskazań do wykonywania pewnych czynno-
ści. Stwierdzenie, czy pacjent jest zdolny do pracy na 
określonym stanowisku, leży w kompetencjach lekarza 
przeprowadzającego badanie profilaktyczne. 

Wywiad lekarski uzyskany od pacjenta powinien 
uwzględniać również pytania o  to, jakie zadania pa-
cjent jest w stanie wykonać i czego potrzebuje, aby do-
brze wywiązywać się z powierzonej pracy. Problemem 
jest niestety brak odpowiedzialności pacjenta za zata-
jone przed lekarzem informacje o stanie swojego zdro-
wia. Z tego powodu niezwykle ważne jest upewnienie 
się, czy pacjent zrozumiał zadane pytania, staranne 
wypełnianie dokumentacji, sporządzanie kopii kart in-
formacyjnych i innych przedstawionych przez pacjenta 
dokumentów medycznych. 

Częstotliwość okresowych badań profilaktycznych
u pracownika niepełnosprawnego
Powszechne jest przekonanie, że pracownik z  orze-
czonym stopniem niepełnosprawności powinien mieć 
wykonywane badania nie rzadziej niż co rok. Jest ono 
błędne, ponieważ częstotliwości badań profilaktycz-
nych u  osób niepełnosprawnych nie regulują żadne 
odrębne przepisy. Jest ona ustalana w  zależności od 
rodzaju narażenia zawodowego, schorzenia, stopnia 
zaawansowania i  dynamiki zmian chorobowych oraz 
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ewentualnego wpływu postępu choroby na możliwość 
wykonywania pracy w  przyszłości lub też od poten-
cjalnego negatywnego wpływu pracy na progresję 
zmian chorobowych pracownika. Na przykład, jeśli 
choroba/niepełnosprawność jest niezmienna od wielu 
lat (np.  stałe upośledzenie funkcji układu ruchu), nie 
ma potrzeby zwiększania częstotliwości badań profi-
laktycznych. W  niektórych przypadkach natomiast, 
w których choroba ma przebieg niestabliny (np. u osób 
z  zaburzeniami psychicznymi), badania powinny być 
wykonywane często — zwykle zalecane są nie rzadziej 
niż raz na rok. 

Najczęstsze problemy orzecznicze
podczas badań profilaktycznych

Zaburzenia psychiczne
Dokonujące się w  ostatnich dekadach zmiany w  or-
ganizacji pracy, zwiększenie jej intensywności, a  tym 
samym ograniczeń psychospołecznych, sprawiły, że 
zaburzenia psychiczne stały się jedną z  najpowszech-
niejszych przyczyn absencji chorobowej wśród osób 
pracujących i głównym problemem zdrowotnym spo-
łeczeństw krajów rozwiniętych (18). 

W Stanach Zjednoczonych oszacowano, że odsetek 
osób niepracujących z zaburzeniami psychicznymi jest 
większy niż w jakiejkolwiek innej grupie osób niepeł-
nosprawnych i wynosi 70–90%. Jednocześnie, 70% ba- 
danych z tej grupy uważa pracę za ważny element ży-
cia  (19). W Europie tylko 10–20% chorych na schizo-
frenię jest aktywnych zawodowo  (20). W  piśmiennic-
twie anglojęzycznym pojawił się termin ‘presenteeism’, 
oznaczający nieefektywne wykonywanie pracy w wy-
niku pojawiania się w niej w czasie utrzymywania się 
objawów chorobowych. Częstość tego zjawiska jest 
wysoka, szacuje się, że dotyczy ponad 50% pacjentów 
z zaburzeniami psychicznymi (18). 

Przegląd piśmiennictwa z ostatnich 25 lat dokona-
ny przez Fryersa i wsp. wskazuje, że niekorzystnie na 
możliwość powrotu do pracy wpływa niski status so-
cjoekonomiczny. Dotyczy to przede wszystkim osób 
z  tzw.  pospolitymi zaburzeniami psychicznymi, obej-
mującymi depresję i  zaburzenia lękowe, bez objawów 
psychotycznych (21).

Podczas badania profilaktycznego pierwszym pro-
blemem lekarza jest najczęściej ustalenie dokładnego 
rozpoznania klinicznego. Symbol 02P bowiem, umiesz-
czany na orzeczeniach o niepełnosprawności, obejmuje 
wszystkie zaburzenia psychiczne, a pacjenci niechętnie 
przyznają się do chorób innych niż depresja, a  szcze-

gólnie ukrywają schizofrenię. Co więcej, na podstawie 
wywiadu trudno ustalić rzeczywisty przebieg choroby, 
ponieważ badani mają skłonność do bagatelizowania 
swoich dolegliwości (zwykle określają je jako „jeden epi-
zod, dawno temu”). Tymczasem do wydania zaświad-
czenia o istnieniu lub braku przeciwwskazań zdrowot-
nych do zatrudnienia potrzebna jest pełna informacja 
o przebiegu choroby, zaostrzeniach i stosowanym lecze-
niu. Istnieje wprawdzie możliwość zlecenia w  ramach 
badań profilaktycznych konsultacji psychiatrycznej, ale 
jednorazowe badanie pozwoli co najwyżej na uzyskanie 
informacji o  braku objawów psychotycznych czy my-
śli samobójczych w  chwili badania. Problemem są też 
wydawane często przez lekarzy psychiatrów na prośbę 
pacjentów zaświadczenia o  braku przeciwwskazań do 
pracy nocnej, na samodzielnym stanowisku czy zwią-
zanej z  dużą odpowiedzialnością, mimo ewidentnych 
przeciwwskazań do takich rodzajów pracy.

Objawy będące powodem ograniczeń w zatrudnie-
niu to przede wszystkim: zaburzenia pamięci, zabu-
rzenia koncentracji uwagi, defekty sfery emocjonalnej, 
zmiany osobowości, zła tolerancja napięcia emocjo-
nalnego, stresu, trudności w  podejmowaniu decyzji, 
zmniejszona produktywność, zwiększona ilość popeł-
nianych błędów w pracy oraz większa absencja choro-
bowa. Największe trudności w zatrudnieniu mają oso-
by z dużymi defektami sfery emocjonalnej w zakresie 
inicjatywy, zdolności do współpracy z otoczeniem czy 
wręcz do nawiązania kontaktu z innymi, a także osoby 
z urojeniami i halucynacjami, z brakiem wytrwałości 
w pracy oraz częstymi zaostrzeniami choroby. 

Choroby układu krążenia
Choroby układu krążenia należą do najczęstszych 
chorób populacji generalnej, a tym samym ich poten-
cjalny wpływ na możliwość wykonywania pracy musi 
być często analizowany przez lekarzy przeprowadza-
jących badania profilaktyczne. Dodatkowo, obecnie 
do standardów leczenia choroby niedokrwiennej serca 
należą zabiegi z zakresu kardiologii interwencyjnej, co 
znacznie skróciło czas trwania zasiłku chorobowego 
i zmniejszyło liczbę osób trwale niezdolnych do pracy 
po przebytym zawale mięśnia serca.

Dla pracownika wykonującego lekką pracę biurową 
Perk (22) jako czas absencji chorobowej po niepowikła-
nym zawale serca — tj. bez upośledzenia funkcji lewej 
komory i niedokrwienia indukowanego wysiłkiem — 
zaleca  2 tygodnie, w  przypadku średnio ciężkiej  
pracy fizycznej  — 3  tygodnie, a  ciężkiej pracy fizycz-
nej — 6 tygodni.
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Zdolność do pracy pacjenta z problemami kardio-
logicznymi jest wypadkową wielu czynników medycz-
nych i niemedycznych. Do pierwszej grupy należą czyn-
niki rokownicze, bezpośrednio związane ze stopniem 
zaawansowania choroby oraz tolerancja przez pacjenta 
wysiłku fizycznego i  wszystkich aspektów narażenia 
zawodowego, w tym również stresu. Czynniki nieme-
dyczne obejmują zadowolenie pacjenta z  wykonywa-
nej pracy (a więc chęć powrotu do niej), aspekty eko-
nomiczne oraz postrzegane przez niego ryzyko zdro-
wotne związane z kontynuowaniem pracy. Właśnie to, 
jak pacjent postrzega ww. ryzyko i własną zdolność do 
pracy, jest niezwykle ważnym czynnikiem determi-
nującym jego powrót do pracy  (23). DeBusk i Dennis 
wytypowali trzy grupy czynników istotnych w ocenie 
możliwości powrotu do pracy u pacjenta z chorobą nie-
dokrwienną serca (23):
n	rokowanie, czyli ryzyko wystąpienia następnego 

epizodu wieńcowego oraz tolerancję przez pacjen-
ta fizycznych, środowiskowych i  psychologicznych 
aspektów pracy — głównymi czynnikami determi-
nującymi rokowanie są rozległość martwicy mięśnia 
serca, wydolność układu krążenia i stopień ciężko-
ści przetrwałego niedokrwienia (objawy kliniczne, 
zmiany w  naczyniach wieńcowych stwierdzone 
w koronarografii, zastosowane metody leczenia);

n	wydolność układu krążenia  — jej wyznacznikiem 
są przetrwałe niedokrwienie oraz upośledzenie 
funkcji lewej komory (23,24);

n	czynniki psychospołeczne  — charakteryzują się 
ogromną zmiennością osobniczą. 
Zwraca się uwagę, że wielu pacjentów po zawale 

mięśnia serca przejawia tendencję do „oszczędzania 
się”, nawet jeżeli nie ma to żadnego uzasadnienia me-
dycznego. Pomocne w  takich przypadkach może być 
przeprowadzenie testu wysiłkowego i  wykazanie pa-
cjentowi jego rzeczywistych możliwości. Powrotowi 
do pracy powinna towarzyszyć również próba wzmoc-
nienia zdolności pacjenta do radzenia sobie ze stresem 
związanym z pracą. Wiek, poziom wykształcenia, za-
wód i  wymagany do wykonywania pracy poziom ak-
tywności fizycznej są z kolei najważniejszymi czynni-
kami socjologicznymi w powrocie do pracy  (24). Ob-
serwuje się, że pracownicy umysłowi zwykle szybciej 
wracają do pracy niż pracownicy fizyczni, choć u pa-
cjentów bez powikłań, z niskim ryzykiem ponownego 
epizodu nie ma medycznych powodów takich różnic.

Wątpliwości orzecznicze może też budzić wykony-
wanie pracy zmianowej, szczególnie obejmującej noc, 
przez osobę z chorobą układu krążenia. Ocenia się, że 

taka praca o około 40% zwiększa ryzyko chorób ukła-
du sercowo-naczyniowego  (25). Jako główne przyczy-
ny wymienia się zaburzenia rytmu dobowego, zmianę 
stylu życia i stres. W ocenie zdolności do pracy w sys-
temie zmianowym należy uwzględnić więc stan ukła-
du krążenia i czynniki ryzyka tych chorób, np. palenie 
papierosów, hiperlipidemię, brak aktywności fizycznej, 
otyłość itd. 

Cukrzyca
Cukrzyca staje się chorobą coraz częstszą w populacji 
generalnej, również wśród ludzi młodych będących 
w okresie aktywności zawodowej, i  jest istotnym pro-
blemem nie tylko społecznym, ale też orzeczniczym. 
Tunceli i wsp. wykazali, że cukrzyca w istotny sposób 
zmniejsza prawdopodobieństwo zatrudnienia i skutku-
je zmniejszoną produktywnością oraz niższymi zarob-
kami (26). 

Zgodnie ze stanowiskiem American Diabetes Asso-
ciation (ADA, Amerykańskie Towarzystwo Diabetolo-
giczne) z 1984 r. „każdy pacjent z cukrzycą, leczony insu-
liną lub innymi lekami, powinien mieć prawo do zatrud-
nienia zgodnie ze swoim wykształceniem”  (27). Uważa 
się, że ograniczenia w wykonywaniu pracy przez chorego 
na cukrzycę są niewielkie i związane głównie z ryzykiem 
hipoglikemii podczas insulinoterapii. W związku z tym 
przeciwwskazane są zawody, w  których nagła utrata 
przytomności mogłaby stanowić zagrożenie dla bezpie-
czeństwa własnego lub innych osób. Kluczowym elemen-
tem przy orzekaniu o zdolności do pracy jest więc ocena 
ryzyka wystąpienia hipoglikemii. 

W  codziennej praktyce, podczas badań profilak-
tycznych, lekarze przeprowadzający badanie obawiając 
się epizodu hipoglikemii podczas świadczenia pracy 
przez pracownika, bardzo często kierują się nadmierną 
ostrożnością i  wydają orzeczenie o istnieniu przeciw-
wskazań do wykonywania pracy. Tymczasem hipogli-
kemia nie występuje u osób leczonych dietą i progra-
mem ćwiczeń fizycznych oraz jest rzadka u pacjentów 
leczonych inhibitorami glukozydazy, biguanidami lub 
tiazolidinedionami. Mało prawdopodobne jest rów-
nież pojawienie się hipoglikemii w przebiegu leczenia 
doustnymi lekami hipoglikemizującymi, z  wyjątkiem 
osób starszych lub chorych na inne choroby przewlekłe 
oraz długotrwale głodujących  (28). Co więcej, więk-
szość chorych potrafi rozpoznać u  siebie wczesne ob-
jawy hipoglikemii i szybko zareagować przez przyjęcie 
pokarmu czy płynu zwiększających poziom glikemii 
we krwi. Także właściwy system monitorowania pozio-
mu cukru przez samego pacjenta pozwala na uniknię-
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cie jego znacznego spadku. Poza tym większość cho-
rych radzi sobie z cukrzycą w sposób minimalizujący 
ryzyko utraty przytomności w następstwie hipoglike-
mii. Oznacza to również, że omawiane ryzyko należy 
szacować indywidualnie dla każdego pacjenta. 

Epizody hipoglikemii zdarzają się w  przebiegu le-
czenia insuliną lub pochodnymi sulfonylomocznika, 
ale są rzadkie. Według wytycznych ADA należy wów-
czas dążyć do stworzenia pracownikowi możliwości 
unikania ciężkiej hipoglikemii, poprzez np. dodatkowe 
przerwy i wydzielone miejsce do wykonania pomiaru 
glikemii, przyjęcia leków czy spożycia posiłku (27).

Przytoczone powyżej wytyczne ADA mówią rów-
nież o tym, że pojedynczy epizod ciężkiej hipoglikemii 
nie jest czynnikiem dyskwalifikującym pracownika. 
Wymaga on jednak szczegółowej oceny medycznej — 
we współpracy z diabetologiem — pod kątem ewentu-
alnych przyczyn i ryzyka wystąpienia takiego epizodu 
w  przyszłości  (27). Jest bardzo mało prawdopodobne, 
aby zmiana dawkowania insuliny czy zachorowanie na 
chorobę infekcyjną były przyczyną następowego poja-
wienia się hipoglikemii. Powtarzające się epizody hipo-
glikemii (zwłaszcza takie, których przyczyny nie udaje 
się wyjaśnić) mogą oznaczać, że pacjent nie powinien 
wykonywać pracy, w  której zaburzenia świadomości 
mogą skutkować zagrożeniem dla życia i zdrowia jego 
samego lub otoczenia. Ważna jest również świadomość 
hipoglikemii, czyli umiejętność wczesnego rozpozna-
nia jej objawów. Należy zauważyć jednak, że niektó-
re osoby z  czasem tracą umiejętność rozpoznawania 
objawów prodromalnych hipoglikemii, co sprawia, 
że są obarczone największym ryzykiem nagłej utraty  
przytomności.

Występowanie wysokich poziomów glukozy jest 
również często uważane przez lekarzy medycyny pra-
cy za czynnik dyskwalifikujący pracownika do pracy. 
Tymczasem hiperglikemia, w przeciwieństwie do hipo-
glikemii, prowadzi wprawdzie do ciężkich powikłań cu-
krzycowych, ale nie zaburza możliwości wykonywania 
pracy. Objawy hiperglikemii nie pojawiają się nagle, tyl-
ko rozwijają w ciągu godzin lub dni, dlatego nie ma tu 
ryzyka nagłej utraty przytomności. Powikłania źle kon-
trolowanej cukrzycy mają znaczenie w  przypadku ich 
wystąpienia (np. zaburzenia widzenia w przebiegu reti-
nopatii) i mogą wówczas ograniczać zdolność do pracy. 
Ocena zdolności do pracy na określonym stanowisku 
nie powinna być jednak oparta na spekulacjach, jakie 
powikłania mogą wystąpić u pacjenta w przyszłości.

Istotną rolę pełnią również badania dodatkowe, 
których wyniki brane są pod uwagę przy formułowa-

niu treści zaświadczenia lekarskiego. Należy pamię-
tać, że pojedyncze oznaczenie poziomu glukozy daje 
nam informację jedynie o  poziomie glukozy w  tym 
określonym momencie. Poziom glukozy waha się 
w  ciągu doby nawet u  ludzi zdrowych, dlatego poje-
dynczy pomiar glikemii nie dostarcza nam żadnych 
informacji o przebiegu choroby u pacjenta z cukrzycą. 
Cennych informacji dostarcza ciągłe monitorowanie 
poziomu glikemii przez dłuższy czas wraz z  analizą  
uzyskanych wyników dokonywaną przez doświadczo-
nego lekarza.

Z kolei ocena poziomu hemoglobiny glikowanej 
(HbA1C) odzwierciedla poziom glukozy z  ostatnich 
kilku miesięcy i koreluje ze średnim poziomem gluko-
zy w tym okresie. Jest więc dobrym wskaźnikiem sku-
teczności stosowanego leczenia, natomiast często bywa 
w  sposób nieprawidłowy interpretowany przy ocenie 
zdolności do pracy. Poziom  HbA1C odzwierciedla 
średnie, a  nie ekstremalne poziomy glukozy i  nie ma 
znaczenia w prognozowaniu takich powikłań cukrzy-
cy, jak hipoglikemia. Rekomendowany przez American 
Diabetes Association poziom HbA1C to 7%, którego 
utrzymanie ma jednak służyć zapobieganiu przewle-
kłym powikłaniom cukrzycy, a  nie ocenie zdolności 
do pracy (27). W warunkach polskich, gdzie często nie 
ma możliwości kontaktu z lekarzem diabetologiem le-
czącym pacjenta, a wywiad uzyskiwany od pacjenta nie 
zawsze jest wiarygodny, badanie to może być cennym 
uzupełnieniem obrazu klinicznego choroby badanego 
pracownika.

Choroby nowotworowe
Dla pacjentów z chorobą nowotworową powrót do pra-
cy jest niezwykle istotny, ponieważ umożliwia powrót 
do normalnego życia pod każdym względem — emo-
cjonalnym, społecznym i  ekonomicznym. Często jed-
nak towarzyszą temu problemy, np.  zmniejszenie wy-
trzymałości fizycznej, częstsze uczucie zmęczenia i stąd 
trudności w radzeniu sobie z obowiązkami zawodowy-
mi. W badaniach profilaktycznych częstym powodem 
problemów orzeczniczych jest reakcja otoczenia, w tym 
samego lekarza, na rozpoznanie nowotworu, a nie me-
rytorycznie uzasadnione ograniczenia spowodowane 
rozpoznaną chorobą. Obserwuje się również tendencję 
do wyznaczania terminu kolejnych badań okresowych 
w  bardzo krótkich odstępach czasowych, tak jakby 
miały służyć wykryciu wznowy procesu nowotworo-
wego, mimo że pacjent z  chorobą nowotworową jest 
objęty stałą specjalistyczną opieką ukierunkowaną na 
wykrycie nawrotu choroby.
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Należy również podkreślić, że czynny proces nowo-
tworowy sam w sobie nie jest przeciwwskazaniem do 
pracy, a jej podjęcie często może być bardzo korzystne 
dla psychiki pacjenta (pod warunkiem, że jest on w sta-
nie tę pracę wykonywać).

Czynnikiem sprzyjającym rozwojowi nowotworów, 
zgodnie z doniesieniami z ostatnich lat, może być nato-
miast praca zmianowa i nocna, które zaburzają regula-
cję hormonalną, zwłaszcza rytm wydzielania melato-
niny. W  związku z  tym każdorazowo należy uzyskać 
opinię onkologa na temat ewentualnego istnienia prze-
ciwwskazań u  badanego, choć uzyskanie w  wywia-
dzie informacji o chorobie nowotworowej nie jest bez-
względnym przeciwwskazaniem do pracy zmianowej, 
w tym nocnej.

Padaczka
Ocenia się, że dla osób z  padaczką stygmatyzacja spo-
łeczna jest znacznie większym problemem niż występo-
wanie napadów i  jest ona najważniejszym czynnikiem 
pogarszającym jakość życia tych pacjentów (29). W przy- 
padku tych chorych obawa przed dyskryminacją jest 
tak duża, że często ukrywają swój stan zdrowia przed 
otoczeniem, w  tym również przed lekarzem przepro-
wadzającym badanie profilaktyczne. 

Odsetek osób niepracujących wśród chorych na pa-
daczkę jest tak wysoki, że trudno to wytłumaczyć jedy-
nie niechęcią pracodawców do ich zatrudniania, pozio-
mem otrzymywanych świadczeń, polityką społeczną 
i  zdrowotną. W  badaniu Elwesa i  wsp. bezrobotnych 
było  77% osób z  padaczką, niewykształconych i  bez 
wyuczonego zawodu (30).

Zdaniem Dasgupta i wsp. częstotliwość wypadków 
i absencji chorobowej wśród chorych na padaczkę nie 
jest większa niż w  populacji generalnej  (31). Jedynie 
niewielka część chorych jest w znacznym stopniu nie-
pełnosprawna z  powodu częstych napadów i  uszko-
dzenia ośrodkowego układu nerwowego, i w związku 
z tym wymaga pracy w warunkach chronionych. 

Padaczka wiąże się z licznymi przeciwwskazaniami 
do pracy, które wynikają przede wszystkim z trudno-
ści z  zapewnieniem bezpieczeństwa badanemu i  oto-
czeniu w przypadku jego nagłej utraty przytomności. 
Przeciwwskazaniem do pracy u  tych pacjentów jest 
więc m.in.  praca na wysokości, praca przy obsłu-
dze maszyn w  ruchu i  niezabezpieczonych urządzeń 
będących źródłem prądu elektrycznego, prowadze-
nie pojazdów silnikowych, praca w  pobliżu zbiorni-
ków wodnych, źródeł ognia, chemikaliów czy praca 
związana z  posługiwaniem się bronią. Dodatkowo,  

pacjenci, u których istnieje ryzyko nagłej utraty świa-
domości, nie powinni pozostawać sami na swoim sta-
nowisku pracy.

Wątpliwości wśród lekarzy przeprowadzających ba-
dania profilaktyczne budzi praca osoby z padaczką przy 
monitorze ekranowym, ponieważ 9–25% takich chorych 
wykazuje nadwrażliwość na światło. Napady mogą być 
więc skutkiem wykonywania tego typu pracy (32). 

Pierwszym rodzajem bodźców mogących wywołać 
napady padaczkowe są przerywane bodźce świetlne. 
Rozpoznanie padaczki z  nadwrażliwością na światło 
ustala się na podstawie zapisu EEG z wykorzystaniem 
stymulacji stroboskopowej. Reakcja napadowa przy 
częstotliwości odnawiania obrazu rzędu  50  Hz wy-
stępuje u  połowy pacjentów cierpiących na padaczkę 
z  nadwrażliwości na światło, natomiast odsetek ten 
spada do  15% przy częstotliwości  60  Hz. Szczególnie 
groźne są programy telewizyjne, w  których wykorzy-
stuje się błyski o częstotliwości 10–20 Hz (33). Zagro-
żenia takiego nie stanowią monitory ciekłokrysta-
liczne (LCD), w  których nie ma odświeżania obrazu 
i  jego drgań. Problemów u  osób z  nadwrażliwością 
na światło nie powodują też monitory z  częstotliwo-
ścią odświeżania  100  Hz, ponieważ ludzkie oko nie 
odróżnia poszczególnych punktów obrazu przy czę-
stotliwości większej niż  90  Hz i całość odbiera wów-
czas jako jeden obraz. Napad padaczkowy mogą za to 
wywołać bodźce świetlne z  częstotliwością większą 
niż 3 na sekundę i gwałtownie zmieniające się obrazy.  
Trzeba jednak podkreślić, że takie bodźce nie wystę-
pują podczas korzystania z komputerowych edytorów 
tekstu, więc pojawienie się wówczas napadów padacz-
kowych jest bardzo mało prawdopodobne.

U około  50–70% pacjentów z  nadwrażliwością na 
światło drugim rodzajem bodźców wywołujących na-
pady są wzory, kolory o dużym kontraście. Stwierdzo-
no, że wzory czarno-białe zmieniające się z  częstotli-
wością 1–4  cykle na stopień kąta widzenia wywołują 
silniejszą czynność napadową niż wzory kolorowe o ni-
skim kontraście (34).

Podsumowując, pacjent cierpiący na padaczkę wy-
maga szczegółowej analizy dotyczącej rodzaju monito-
ra, jaki ma obsługiwać, czasu pracy, a także wnikliwej 
oceny przez neurologa przebiegu choroby, typu pa-
daczki, zapisu  EEG i  historii ewentualnych napadów 
prowokowanych (33).

U wszystkich badanych należy zwrócić uwagę na 
skutki przyjmowanych leków i ich wpływ na sprawność 
psychoruchową, występowanie zaburzeń równowa-
gi itd. Badaniem pomocnym w takich sytuacjach może 
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być konsultacja psychologiczna połączona z  wykona-
niem testów psychotechnicznych. W każdym przy- 
padku badania wstępnego pracownika z chorobą neu-
rologiczną konieczne jest uzyskanie szczegółowych in-
formacji od lekarza leczącego pacjenta na temat prze-
biegu choroby i stosowanego leczenia.

Stwardnienie rozsiane
Spośród chorób układu nerwowego stwardnienie roz-
siane  (sclerosis multiplex  —  SM) zwraca szczególną 
uwagę, ponieważ dotyczy przede wszystkim ludzi mło-
dych, a więc osób w okresie największej aktywności za-
wodowej, oraz wiąże się z upośledzeniem wielu funkcji 
układu nerwowego i  postępującą niepełnosprawno-
ścią (35). Mimo że stwardnienie rozsiane jest chorobą 
rzadko występującą w populacji generalnej, jest jedną 
z najczęstszych przyczyn niepełnosprawności w zakre-
sie układu nerwowego u  ludzi młodych i  w  średnim 
wieku (36).

Ocenia się, że 24–80% chorych na SM nie pracuje. 
Wskaźniki zatrudnienia wśród tych pacjentów maleją 
wraz ze wzrostem ograniczenia mobilności, czasem 
trwania oraz postępem choroby  (37). Szansę znale-
zienia pracy zmniejszają także takie objawy, jak zmę-
czenie, zaburzenia funkcji poznawczych i  obniżona 
sprawność psychoruchowa. Dodatkowo, ryzyko utra-
ty pracy zwiększają starszy wiek i niższy poziom wy-
kształcenia. Generalnie, w przypadku pacjentów nie-
pełnosprawnych wyższy poziom wykształcenia jest 
czynnikiem chroniącym przed utratą pracy. Zwraca 
się jednak uwagę, że w  przypadku bardzo wąskiej 
specjalizacji w momencie utraty zdolności do wyko-
nywania dotychczasowych zadań dalsze świadczenie 
pracy może wymagać przeniesienia na niższe stano-
wisko, a  co za tym idzie — wiązać się z obniżeniem  
zarobków (8). 

Zalecenia dotyczące ograniczeń 
do pracy na określonym stanowisku
Z przeprowadzonego badania profilaktycznego mogą 
wyniknąć dodatkowe wnioski, które lekarz sprawują-
cy opiekę profilaktyczną przekazuje pracodawcy. Mogą 
one dotyczyć:
n	ograniczeń czasu pracy  — np. praca w  niepełnym 

wymiarze godzin,
n	zmiany systemu pracy — np. bez pracy zmianowej, 

zwłaszcza nocnej,
n	zakazu wykonywania pewnych zadań  — np. bez 

podnoszenia ciężarów,
n	przeniesienia pracownika na inne stanowisko.

Sposób przekazania tych wniosków zależy od usta-
leń lekarza z  pracodawcą. Obecnie kodeksowe wzory 
zaświadczeń o  braku bądź istnieniu przeciwwskazań 
zdrowotnych do pracy na określonym stanowisku nie 
przewidują miejsca, gdzie lekarz przeprowadzający 
badanie mógłby umieścić swoje uwagi. Niektórzy pra-
codawcy wręcz żądają (zgodnie z prawem) jednoznacz-
nych orzeczeń, czy pracownik jest zdolny do pracy na 
określonym stanowisku  — którego charakterystyka 
jest szczegółowo opisana w  skierowaniu na badanie 
profilaktyczne — bez podawania ograniczeń typu „bez 
pracy na wysokości” czy „bez pracy nocnej”. Jeśli więc 
istnieją jakieś ograniczenia do pracy na wskazanym 
przez pracodawcę stanowisku, to zgodnie z obowiązu-
jącymi przepisami lekarz powinien wydać orzeczenie 
o istnieniu przeciwwskazań do pracy na tym stanowi-
sku. Dopiero, kiedy pracodawca zmodyfikuje skierowa-
nie, lekarz może orzec zdolność do pracy.

Informowanie otoczenia o chorobie pracownika
Pracownik może się obawiać reakcji otoczenia, styg-
matyzacji czy wręcz utraty zatrudnienia i  nie chcieć 
ujawniać swojej choroby przed kolegami z pracy  (38). 
Tymczasem w przypadku takich chorób, jak padaczka 
czy schizofrenia otoczenie powinno być przygotowane 
do udzielenia pomocy w sytuacji wystąpienia nagłych 
objawów choroby. Lekarz przeprowadzający badanie 
profilaktyczne jest zobowiązany do dochowania ta-
jemnicy lekarskiej, dlatego nie może ujawniać innym 
informacji o chorym. Zaleca się jednak, aby przepro-
wadził z pacjentem rozmowę na temat tego, co chciałby 
on ujawnić otoczeniu, a w przypadku niechęci pracow-
nika do udzielania informacji przełożonym/współpra-
cownikom, wskazał powody, dla których jest to ważne. 
Mogą być nimi np.:
n	właściwa reakcja otoczenia, gdyby nastąpiło nagłe 

pogorszenie stanu zdrowia w czasie pracy lub nagła 
nieusprawiedliwiona nieobecność,

n	uniknięcie podejrzeń o  nadużywanie alkoholu 
w sytuacji, kiedy sugerujące to zmiany w zachowa-
niu pracownika są wynikiem niepożądanego dzia-
łania aktualnie przyjmowanych leków (39).

PODSUMOWANIE

Niewątpliwym problemem w  opiece profilaktycznej 
nad pracownikiem niepełnosprawnym jest brak wy-
tycznych i  standardów orzeczniczych. Należy jednak 
pamiętać, że żaden z  opracowanych standardów nie 
obejmie swoim zakresem wszystkich sytuacji klinicz-
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nych, ponieważ pacjenci bardzo różnie radzą sobie ze 
swoją niepełnosprawnością  — osoby z  tym samym 
rozpoznaniem klinicznym mogą więc być w stanie wy-
konywać bardzo różną pracę. Najbardziej skutecznym 
rozwiązaniem jest odpowiednie kształcenie podyplo-
mowe lekarzy, czyli włączenie zagadnień dotyczących 
opieki profilaktycznej nad pracownikiem niepełno-
sprawnym w program specjalizacji z medycyny pracy 
dla lekarzy i pielęgniarek. Pomoże im to w indywidual-
nych przypadkach podejmować właściwe decyzje oraz 
utrzymywać stałą wymianę doświadczeń z  lekarzami 
sprawującymi opiekę profilaktyczną i  specjalistami 
z  innych dziedzin medycyny. Takie działania powin-
ny również zapobiec obserwowanej wśród lekarzy 
medycyny pracy  — zwłaszcza tych, którzy nie styka-
ją się na co dzień z  zagadnieniami niepełnosprawno-
ści — nadmiernej ostrożności i wydawaniu orzeczenia 
o  istnieniu przeciwwskazań do wykonywania pracy  
tylko dlatego, że pacjent ma orzeczony stopień niepeł-
nosprawności.

Bardzo istotnym utrudnieniem w  pracy lekarza 
orzecznika jest także niepełna wiedza o stanie zdrowia 
pacjenta, która wynika zarówno z niechęci pacjenta do 
ujawniania prawdy, jak i braku wglądu do dokumenta-
cji, np. przedstawionej zespołowi ds. orzekania o nie-
pełnosprawności. Z  pewnością znacznie poprawiłyby 
tę sytuację zmiany legislacyjne nakładające na pacjen-
ta odpowiedzialność za udzielone informacje i  za za-
tajenie prawdy o  stanie zdrowia, jak również umoż-
liwiające przepływ informacji o  pacjencie (np. karty  
elektroniczne).
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