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STRESZCZENIE

W Polsce, wedltug przeprowadzonego w 2002 r. Narodowego Spisu Powszechnego, 14,3% mieszkancéw uznawanych jest za osoby
niepelnosprawne. Z kolei wskaznik zatrudnienia niepetnosprawnych w Polsce jest jednym z najnizszych w Europie i w 2004 r.
wyniost ok. 13%. Zachodzi wigc konieczno$¢ zmiany w kierunku udoskonalenia systemu orzeczniczego, poprawienia jego wy-
dolnosci oraz skuteczno$ci oddziatywan wobec 0sob niepetnosprawnych. Stuzba medycyny pracy odgrywa istotng role w pro-
cesie aktywizacji zawodowej 0s6b niepelnosprawnych. Istnienie barier w ich zatrudnianiu na poziomie stuzby medycyny pracy
w duzym stopniu wynika z braku wytycznych w tym zakresie. Ponadto, powodem trudnosci orzeczniczych o istnieniu lub bra-
ku przeciwwskazan do wykonywania pracy na okreslonym stanowisku jest czesto brak pelnej wiedzy na temat stanu zdrowia
pacjenta. Najwiecej probleméw przy orzekaniu o zdolnosci do pracy sprawiaja 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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Aktywizacja zawodowa 0s6b niepetnosprawnych to je-
den z wazniejszych problemoéw wspoétczesnych panstw.
Dotyczy on wielu oséb, poniewaz niepetnosprawni to
okoto 10% spoteczenstwa Unii Europejskiej. W Polsce,
wedlug Narodowego Spisu Powszechnego z 2002 ro-

ku, 14,3% mieszkancow uznawanych jest za osoby nie-
pelnosprawne (1,2). Ograniczenia zdrowotne w podjeciu
pracy dotycza réwniez ponad 1 mln 0séb, u ktérych wy-
stepuje biologiczna niepelnosprawno$¢, a ktére nie maja
formalnie orzeczonego stopnia niepelnosprawnosci.

Praca wykonana w ramach zadania finansowanego z dotacji na dzialalno$¢ statutowa nr IMP 12.5 pt. ,Orzecznictwo o zdolnosci
do pracy i aktywizacja zawodowa osob niepelnosprawnych — zasady dobrej praktyki w opiece profilaktycznej nad pracownikiem niepel-
nosprawnym i w orzecznictwie o niepelnosprawnosci”. Kierownik tematu: dr hab. n. med. Jolanta Walusiak-Skorupa.
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Ocenia sie, ze co dziesigta osoba w wieku produkeyj-
nym posiada status osoby niepelnosprawne;.

Wskaznik zatrudnienia niepetnosprawnych w Pol-
sce jest jednym z najnizszych w Europie. Dane z bada-
nia aktywnosci ekonomicznej ludnosci (BAEL) prze-
prowadzonego w II kwartale 2010 roku wskazuja, ze
okoto 25,9% niepelnosprawnych w wieku produkcyj-
nym jest aktywnych zawodowo. Wéréd nich 32,6% sta-
nowia osoby z wyzszym wyksztalceniem i 7% osoby
z wyksztalceniem podstawowym (3).

Osobom niepelnosprawnym bardzo trudno jest
znalez¢ zatrudnienie na otwartym rynku pracy — naj-
wiecej niepelnosprawnych pracuje w zakladach pra-
cy chronionej. Aktualne trendy $wiatowe przyznaja
priorytet wszelkim rozwigzaniom ukierunkowanym
na aktywizacje spofeczno-zawodowa osob niepetno-
sprawnych. Najwazniejszym sposobem zwalczania zja-
wiska wykluczenia spolecznego jest objecie dzialania-
mi kwestii zatrudnienia. W pierwszym rzedzie akcent
kladzie si¢ na uczynienie niepetnosprawnych populacja
0s0b pracujacych. Tym samym program walki z bezro-
bociem i wykluczeniem spolecznym jest jednoczesnie
czgscig Europejskiej Strategii Zatrudnienia.

BARIERY W ZATRUDNIANIU
OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

Zatrudnienie osoby niepelnosprawnej jest uzaleznione
od trzech elementéw tworzacych system opieki profi-
laktycznej nad pracownikiem — pracodawcy, stuzby
medycyny pracy i samego pracownika. Zdolno$¢ wy-
konywania pracy jest bowiem wypadkowa motywacji
i mozliwosci osoby niepelnosprawnej do $wiadczenia
pracy, rodzaju pracy wraz z ewentualnym odpowied-
nim przystosowaniem stanowiska pracy oraz proce-
su diagnostyczno-orzeczniczego przeprowadzonego
przez jednostki stuzby medycyny pracy (ryc. 1).
Przyczyny niskiej aktywnosci zawodowej 0s6b nie-
pelnosprawnych zwiazane z poszczegdlnymi uczest-
nikami opieki profilaktycznej przedstawiono w tabe-
li 1. Czynniki ograniczajace aktywizacje zawodowa
osoby niepetnosprawnej mozna réwniez podzieli¢ na
zwiazane bezposrednio z osobg niepelnosprawng (jej
postawa, stanem zdrowia itd.) oraz na zewnetrzne.
Obawa utraty renty jest jedna z najczestszych przyczyn
niepodejmowania pracy podawanych przez osoby
niepelnosprawne. Najbardziej ztozona grupa proble-

Osoba niepetnosprawna
A person with disability

Opieka profilaktyczna
Prophylactic care

Stuzba medycyny pracy
Occupational health service

Ryc. 1. Model oceny zdolnosci do pracy osoby niepelnosprawne;.

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

Zdolno$¢ do pracy
Ability to work

— Charakterystyka stanowiska pracy
Workpost characteristics

— Ocena ryzyka zawodowego
Occupational risk assessment

— Dostosowanie stanowiska pracy

Workpost adaptation

Praca
Work

Fig. 1. Model for evaluation of ability to work in persons with disabilities.
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Tabela 1. Przyczyny niskiej aktywno$ci zawodowej 0s6b niepetnosprawnych
Table 1. Causes of low employment among persons with disabilities

Zrédlo przyczyn
The source of causes

osoba niepetnosprawna
person with disability

pracodawca
employer

stuzba medycyny pracy
occupational health service

obawa utraty renty / fear of disability

dodatkowe formalno$ci i obowigzki / additional

niedostateczna wiedza na temat

pension loss

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

for workpost adaptation

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

nizsza produktywno$é¢ / lower productivity

pracy chronionej) / necessity for assuring medical care

niewystarczajace kwalifikacje zawodowe /
/ insufficient professional qualifications

nieznajomos¢ przepisow prawnych oraz brak wiedzy

presja rodzinna / family pressure

osoby niepelnosprawnej / regulations ignorance

bariery funkcjonalne / functional barriers
bariery architektoniczne / architectural barriers

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

formalities and obligations
wyzsze koszty / higher costs

koniecznos$¢ dostosowania stanowisk pracy / necessity
konieczno$¢ dostosowania obiektéw do potrzeb oséb
niepetnosprawnych / necessity for building adaptation

potrzeba zapewnienia opieki medycznej (zaktady

for persons with disabilities

na temat mozliwosci wsparcia finansowego zatrudnienia

and lack of knowledge about financial support
in employment of persons with disabilities

obawa przed nizszg wydajnoscia, jakoscia pracy
i mobilnoécig pracownika niepetnosprawnego /

orzekania o zdolno$ci do pracy
u 0s6b niepetnosprawnych /

/ insufficient knowledge about
certification of ability to work
among persons with disabilities

brak wspotpracy / presja ze
strony pracodawcow / lack of
collaboration with employers

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

odpowiedzialnos¢ lekarza

za zatajone przez pacjenta
informacje o jego stanie zdrowia /
/ physician’s responsibility

for undisclosed information
about patient’s health

/ fear of lower productivity, work quality
and mobility of workers with disabilities

uprzedzenia wspolpracownikéw i personelu

kierowniczego / co-workers’ and superiors’ prejudice

mow s3 jednak te zwigzane ze stanem zdrowia i wy-
nikajacymi z niego przeciwwskazaniami do podjecia
okreslonej pracy (niemozno$¢ wykonywania pewnych
prac/czynnosci), dodatkowymi potrzebami (np. reha-
bilitacja, opieka medyczna), przebiegiem samej choro-
by (np. czeste zaostrzenia istniejacego stanu zdrowia
powodujace absencje chorobowa) czy tez ograniczenia
mobilnosci (4).

Bariery w otoczeniu oséb niepelnosprawnych ogra-
niczajagce aktywnos$¢ zawodowa niepetnosprawnych
zwigzane s3 z funkcjonowaniem systemu rehabilitacji
zawodowej, warunkami charakteryzujacymi rynek
pracy i regulacjami prawnymi. Znacznym problemem
dla oséb niepelnosprawnych sa utrudnienia zwigzane
z transportem i przemieszczaniem si¢. Przykladem
moze by¢ utrudnione dotarcie do stanowiska pracy,
zwigzane z poruszaniem si¢ Srodkami komunikacji
miejskiej czy barierami urbanistycznymi/architekto-
nicznymi, takimi jak niedostosowanie miejsca pracy

i jego otoczenia do mozliwosci pracownika niepetno-
sprawnego (brak wind, podjazdow itd.) (5).

Odpowiedzialnos¢ za istnienie przeszkdd w zatrud-
nieniu niepetnosprawnych ponosza takze pracodawcy.
Wynika to w duzym stopniu z obaw przed dodatko-
wymi formalno$ciami i obowigzkami, kosztami wy-
nikajacymi z nizszej wydajnosci pracy oséb niepetno-
sprawnych, koniecznosci likwidacji barier architekto-
nicznych, koniecznosci dostosowania stanowisk pracy
i obiektow do potrzeb oséb niepetnosprawnych czy tez
z obawy przed nizszg wydajnoscia, jakoscia pracy i mo-
bilnoscig pracownika niepetnosprawnego.

Wyréznia si¢ trzy rodzaje postaw pracodawcow
wobec 0s6b uznanych za niepelnosprawne z powodu
choréb somatycznych — postawe pozytywna, ambiwa-
lentng i negatywna (6,7). Pierwsza z nich to np. umoz-
liwienie pracownikowi kontynuowania pracy zawodo-
Wwej poprzez reorganizacje jego miejsca pracy czy zmia-
ne zakresu obowigzkow. Z kolei postawa negatywna
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i ambiwalentna utrudniaja powrdt do aktywnosci za-
wodowej po okresie choroby.

Zaréwno osoby niepelnosprawne, jak i ich otocze-
nie (w tym pracodawcy) uwazaja zbyt mate zaangazo-
wanie organdéw administracji publicznej w aktywizacje
zawodowg niepelnosprawnych za jeden z najwazniej-
szych powoddéw ich niskiej aktywnosci zawodowej. Sy-
tuacje t¢ mogloby poprawi¢ wigksze zainteresowanie
organdw administracji publicznej pomocg osobom nie-
pelnosprawnym oraz odpowiednie $rodki finansowe
na zwigkszenie zwigkszenie tej aktywnosci. Kluczowa
role w tych dzialaniach powinny odgrywa¢ samorzady
gminne jako instytucje najblizsze niepetnosprawnych
mieszkancow. Podkreéla sie rowniez znaczenie takich
czynnikow, jak brak stabilnych warunkéw wsparcia fi-
nansowego, skomplikowane i niejasne przepisy praw-
ne, niestabilnos$¢ prawa oraz brak mozliwosci przekwa-
lifikowania zawodowego 0s6b niepetnosprawnych.

Findley i Sambamoorthi wykazali, Ze znaczaca role
w podjeciu lub kontynuowaniu zatrudnienia przez oso-
be niepelnosprawng odgrywa posiadane ubezpieczenie
zdrowotne. W badanej przez nich populacji, w grupie
0s0b majacych ubezpieczenie zdrowotne odsetek za-
trudnienia byt dwukrotnie wyzszy niz u pozostalych.
Uzyskany dzigki ubezpieczeniu dostep do $wiadczen
zdrowotnych pozwalal na utrzymanie dotychczasowej
pracy w momencie pojawienia si¢ probleméw zdrowot-
nych. Oferowane przez programy rzadowe wsparcie
powrotu do pracy jest natomiast w tych przypadkach
pomoca niewystarczajaca, poniewaz najczesciej adre-
sowane jest do 0s6b z juz orzeczonym znacznym stop-
niem niepelnosprawnosci. Tym samym, jak podkre-
§laja Findley i Sambamoorthi, odpowiednio wczesne
zapewnienie pomocy medycznej moze spowolni¢ pro-
ces pogarszania si¢ stanu pacjenta i opdzni¢ rezygnacje
z pracy (8).

BADANIA PROFILAKTYCZNE
0OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

Warunkiem niezbednym zatrudnienia pracownika,
a wiec i osoby niepelnosprawnej, jest uzyskanie orze-
czenia o braku przeciwwskazan zdrowotnych do pra-
cy od lekarza sprawujacego opieke profilaktyczng nad
pracownikami danego zakladu pracy.

W przypadku pracownikéw z problemami zdrowot-
nymi bardzo wiele zalezy od wlasciwej wspolpracy le-
karza medycyny pracy z lekarzami innych specjalnosci.
Uwaza sie, ze czas trwania absencji chorobowej i opinia
lekarza leczacego o stanie zdrowia s3 czgsto gtéwnymi

przeszkodami w powrocie do pracy osoby z chorobami
przewleklymi. Rzadziej taka przeszkoda sg problemy
natury psychologicznej czy brak motywacji (9). Anema
i wsp. wykazali, ze komunikacja miedzy lekarzem me-
dycyny pracy a specjalistami innych dziedzin medycy-
ny istniata tylko w 19% przypadkow i dotyczyla przede
wszystkim wymiany informacji, a nie ustalania wspol-
nej strategii dziatania (9).

Istotng przyczyna opodzniania powrotu pacjenta
do pracy jest brak wiedzy lekarza leczacego na temat
wymagan zdrowotnych przypisanych konkretnemu
stanowisku pracy (10). Dodatkowo, lekarze nie rozpo-
znaja zwiazku dolegliwoséci z wykonywang pracg, po-
niewaz nie s niestety szkoleni w tym zakresie (11). We-
dlug badan przeprowadzonych w Wielkiej Brytanii
i Danii wspoétpraca miedzy lekarzami medycyny pracy
a lekarzami rodzinnymi w zakresie opieki nad osobami
niepelnosprawnymi jest zdecydowanie niewystarczaja-
ca (12,13). Wilasciwa wspotpraca tych lekarzy mogtaby
skroci¢ czas absencji chorobowej i zwiekszy¢ zdolnos¢
badanego do $wiadczenia pracy.

Wstepny etap oceny zdolnosci do pracy na okre-
slonym stanowisku to ustalenie, czy praca ta jest od-
powiednia dla osoby niepetnosprawnej. Pod uwage po-
winny by¢ wzigte nastepujace aspekty:

pracownik musi posiada¢ odpowiednie mozliwosci

psychofizyczne i umiej¢tnosci do danej pracy,

praca nie moze stanowi¢ ryzyka dla zdrowia pra-

cownika, a stanowisko pracy musi by¢ dostosowane

do potrzeb pracownika,

obecno$¢ pracownika w miejscu pracy nie moze

stanowi¢ zagrozenia dla zdrowia i/lub Zycia innych

wspotpracownikdw.

Ocena stanowiska pracy
Ocena mozliwosci zatrudnienia pracownika niepet-
nosprawnego obejmuje dokladng analize stanowiska
pracy oraz okredlenie istnienia lub braku przeciw-
wskazan zdrowotnych do zatrudnienia lub kontynu-
owania pracy na okreslonym stanowisku. W przy-
padku zatrudniania osoby niepelnosprawnej analiza
stanowiska pracy jest elementem kluczowym i musi
uwzgledniac ponizsze elementy:
organizacja pracy (zmianowa, w tym nocna, wyjaz-
dy stuzbowe, praca w terenie),
chronometraz pracy (ze zwrdceniem uwagi na wy-
konywane czynnosci, np. podnoszenie, obracanie,
siadanie, stanie, chodzenie, dzwiganie),
rodzaj narzedzi i materialow, z ktérych korzysta
pracownik,
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warunki pracy i zwigzane z nimi zagrozenia,
lokalizacja stanowiska pracy i dostep do niego,
charakterystyka zaplecza socjalno-sanitarnego,
wymagane kwalifikacje i umiejetnosci pracownika.

Dostosowanie stanowiska pracy
do potrzeb osoby niepelnosprawnej
Zgodnie z art. 26, ust. 1, pkt 2 Ustawy z dnia 27 sierp-
nia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu oso6b niepetnosprawnych rozpoznanie
potrzeb oséb niepelnosprawnych w kontekscie przy-
stosowania stanowisk pracy, adaptacji pomieszczen
zakladu, adaptacji lub nabycia urzadzen ufatwiajacych
osobie niepelnosprawnej funkcjonowanie w zakla-
dzie pracy dokonywane jest przez stuzbe medycyny
pracy (14).

Stuzba medycyny pracy wykonuje niezbedne czyn-
nos$ci majace na celu ustalenie:

zdolnosci do wykonywania pracy na danym sta-

nowisku z uwzglednieniem potrzeb wynikajacych

z niepelnosprawnosci,

koniecznych elementéw skladowych wyposazenia

danego stanowiska oraz zakresu obowigzkéw na

tym stanowisku pracy, ktore daja podstawe do oce-

ny mozliwosci wykonywania pracy przez osobe nie-

pelnosprawna,

zakresu niezbednego przystosowania pomieszczen

zakladu pracy do potrzeb oséb niepelnosprawnych.

Zaliczenie do znacznego albo umiarkowanego stop-
nia niepelnosprawnosci osoby niepelnosprawnej nie
wyklucza mozliwosci zatrudnienia tej osoby u praco-
dawcy niezapewniajacego warunkéw pracy chronione;.
Do niedawna istnial obowiazek uzyskania pozytywnej
opinii Panstwowej Inspekcji Pracy (PIP) o przystoso-
waniu przez pracodawce stanowiska pracy do potrzeb
osoby niepelnosprawnej (15). Od 31 marca 2010 r.,
zgodnie z Ustawa z dnia 8 stycznia 2010 r. o zmianie
ustawy o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz za-
trudnianiu oséb niepelnosprawnych, pracodawca nie
musi juz stara¢ si¢ o taka opinie (16,17). Wprawdzie
koniecznos¢ dostosowania stanowiska istnieje nadal,
ale rola PIP-u sprowadza si¢ juz tylko do sprawowania
kontroli nad poprawnym wypelnieniem tego obowigz-
ku przez zatrudniajacego.

Badanie podmiotowe i przedmiotowe

Badanie podmiotowe i przedmiotowe ma na celu
stwierdzenie istnienia lub braku przeciwwskazan zdro-
wotnych do zatrudnienia lub kontynuowania pracy na
okreslonym stanowisku. W przypadku osoby niepet-

nosprawnej uzyskanie pelnej informacji o stanie zdro-
wia pacjenta jest szczeg6lnie istotne i wiaze si¢ z:

analiza dokumentacji medycznej badanego —
w tym orzeczenia o niepelnosprawnosci (stopien
i symbol niepelnosprawnosci oraz orzeczony okres
niepelnosprawnosci: na state lub na okreslony czas),
uzyskaniem informacji od lekarza leczacego na te-
mat choréb stwierdzonych u pracownika — wazne
sa odpowiedzi na pytania takie, jak: czy pacjent le-
czy sie regularnie, czy miewa zaostrzenia, czy byl
hospitalizowany z powodu choroby podstawowej,
jaka jest skuteczno$¢ leczenia i czy zdaniem lekarza
prowadzacego poradzi sobie z obowigzkami zawo-
dowymi (fizycznie, intelektualnie i emocjonalnie).

Niestety, do$¢ czesta i naganng praktyka jest wy-
dawanie przez lekarzy leczacych zaswiadczen zawie-
rajagcych w treéci jedynie stwierdzenie ,zdolny/a do
pracy’, podczas gdy lekarz przeprowadzajacy badanie
profilaktyczne oczekuje informacji o przebiegu cho-
roby, a w przypadku badan kontrolnych — informacji
na temat powodu zwolnienia lekarskiego, okresu cza-
sowej niezdolnosci do pracy, zastosowanego leczenia
badz jego kontynuacji, informacji o zakonczeniu lecze-
nia oraz ewentualnych uwag dotyczacych ograniczen
i przeciwwskazan do wykonywania pewnych czynno-
$ci. Stwierdzenie, czy pacjent jest zdolny do pracy na
okreslonym stanowisku, lezy w kompetencjach lekarza
przeprowadzajacego badanie profilaktyczne.

Wywiad lekarski uzyskany od pacjenta powinien
uwzglednia¢ réwniez pytania o to, jakie zadania pa-
cjent jest w stanie wykonac i czego potrzebuje, aby do-
brze wywigzywac si¢ z powierzonej pracy. Problemem
jest niestety brak odpowiedzialnosci pacjenta za zata-
jone przed lekarzem informacje o stanie swojego zdro-
wia. Z tego powodu niezwykle wazne jest upewnienie
sie, czy pacjent zrozumial zadane pytania, staranne
wypelnianie dokumentacji, sporzadzanie kopii kart in-
formacyjnych i innych przedstawionych przez pacjenta
dokumentéw medycznych.

Czestotliwos¢ okresowych badan profilaktycznych

u pracownika niepelnosprawnego

Powszechne jest przekonanie, ze pracownik z orze-
czonym stopniem niepelnosprawnosci powinien mieé¢
wykonywane badania nie rzadziej niz co rok. Jest ono
bledne, poniewaz czgstotliwosci badan profilaktycz-
nych u oséb niepelnosprawnych nie reguluja zadne
odrebne przepisy. Jest ona ustalana w zaleznosci od
rodzaju narazenia zawodowego, schorzenia, stopnia
zaawansowania i dynamiki zmian chorobowych oraz
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ewentualnego wplywu postepu choroby na mozliwos¢
wykonywania pracy w przyszlosci lub tez od poten-
cjalnego negatywnego wplywu pracy na progresje
zmian chorobowych pracownika. Na przyklad, jesli
choroba/niepetnosprawnos¢ jest niezmienna od wielu
lat (np. stale uposledzenie funkcji uktadu ruchu), nie
ma potrzeby zwiekszania czestotliwosci badan profi-
laktycznych. W niektérych przypadkach natomiast,
w ktdrych choroba ma przebieg niestabliny (np. u 0séb
z zaburzeniami psychicznymi), badania powinny by¢
wykonywane czesto — zwykle zalecane s nie rzadziej
niz raz na rok.

Najczestsze problemy orzecznicze
podczas badan profilaktycznych

Zaburzenia psychiczne

Dokonujgce si¢ w ostatnich dekadach zmiany w or-
ganizacji pracy, zwigkszenie jej intensywnosci, a tym
samym ograniczen psychospolecznych, sprawily, ze
zaburzenia psychiczne staly si¢ jedna z najpowszech-
niejszych przyczyn absencji chorobowej wsréd oséb
pracujacych i gléwnym problemem zdrowotnym spo-
teczenstw krajow rozwinietych (18).

W Stanach Zjednoczonych oszacowano, ze odsetek
0s0b niepracujacych z zaburzeniami psychicznymi jest
wiekszy niz w jakiejkolwiek innej grupie oséb niepel-
nosprawnych i wynosi 70-90%. Jednocze$nie, 70% ba-
danych z tej grupy uwaza prace za wazny element zy-
cia (19). W Europie tylko 10-20% chorych na schizo-
freni¢ jest aktywnych zawodowo (20). W pismiennic-
twie anglojezycznym pojawil si¢ termin ‘presenteeism’,
oznaczajacy nieefektywne wykonywanie pracy w wy-
niku pojawiania si¢ w niej w czasie utrzymywania sie
objawéw chorobowych. Czgstos¢ tego zjawiska jest
wysoka, szacuje sie, ze dotyczy ponad 50% pacjentéw
z zaburzeniami psychicznymi (18).

Przeglad pismiennictwa z ostatnich 25 lat dokona-
ny przez Fryersa i wsp. wskazuje, ze niekorzystnie na
mozliwos¢ powrotu do pracy wplywa niski status so-
cjoekonomiczny. Dotyczy to przede wszystkim o0sob
z tzw. pospolitymi zaburzeniami psychicznymi, obej-
mujacymi depresje i zaburzenia lgkowe, bez objawdw
psychotycznych (21).

Podczas badania profilaktycznego pierwszym pro-
blemem lekarza jest najczesciej ustalenie dokladnego
rozpoznania klinicznego. Symbol 02P bowiem, umiesz-
czany na orzeczeniach o niepelnosprawnosci, obejmuje
wszystkie zaburzenia psychiczne, a pacjenci niechetnie
przyznaja sie do chordb innych niz depresja, a szcze-

golnie ukrywaja schizofreni¢. Co wigcej, na podstawie
wywiadu trudno ustali¢ rzeczywisty przebieg choroby,
poniewaz badani maja sklonno$¢ do bagatelizowania
swoich dolegliwosci (zwykle okreslaja je jako ,jeden epi-
zod, dawno temu”). Tymczasem do wydania zaswiad-
czenia o istnieniu lub braku przeciwwskazan zdrowot-
nych do zatrudnienia potrzebna jest petna informacja
o przebiegu choroby, zaostrzeniach i stosowanym lecze-
niu. Istnieje wprawdzie mozliwo$¢ zlecenia w ramach
badan profilaktycznych konsultacji psychiatrycznej, ale
jednorazowe badanie pozwoli co najwyzej na uzyskanie
informacji o braku objawéw psychotycznych czy my-
$li samobdjczych w chwili badania. Problemem sg tez
wydawane czgsto przez lekarzy psychiatréw na prosbe
pacjentow zaswiadczenia o braku przeciwwskazan do
pracy nocnej, na samodzielnym stanowisku czy zwig-
zanej z duza odpowiedzialno$cia, mimo ewidentnych
przeciwwskazan do takich rodzajow pracy.

Objawy bedace powodem ograniczen w zatrudnie-
niu to przede wszystkim: zaburzenia pamieci, zabu-
rzenia koncentracji uwagi, defekty sfery emocjonalnej,
zmiany osobowosci, zla tolerancja napiecia emocjo-
nalnego, stresu, trudnosci w podejmowaniu decyzji,
zmniejszona produktywnos¢, zwigkszona ilos¢ popel-
nianych bledéw w pracy oraz wigksza absencja choro-
bowa. Najwieksze trudnosci w zatrudnieniu maja oso-
by z duzymi defektami sfery emocjonalnej w zakresie
inicjatywy, zdolnosci do wspoétpracy z otoczeniem czy
wrecz do nawigzania kontaktu z innymi, a takze osoby
z urojeniami i halucynacjami, z brakiem wytrwalosci
W pracy oraz czg¢stymi zaostrzeniami choroby.

Choroby uktadu krazenia

Choroby ukfadu krazenia naleza do najczestszych
choréb populacji generalnej, a tym samym ich poten-
cjalny wptyw na mozliwo$¢ wykonywania pracy musi
by¢ czesto analizowany przez lekarzy przeprowadza-
jacych badania profilaktyczne. Dodatkowo, obecnie
do standardéw leczenia choroby niedokrwiennej serca
nalezg zabiegi z zakresu kardiologii interwencyjnej, co
znacznie skrocilo czas trwania zasitku chorobowego
i zmniejszylo liczbe 0séb trwale niezdolnych do pracy
po przebytym zawale mie$nia serca.

Dla pracownika wykonujacego lekka prace biurowa
Perk (22) jako czas absencji chorobowej po niepowikla-
nym zawale serca — tj. bez uposledzenia funkcji lewej
komory i niedokrwienia indukowanego wysitkiem —
zaleca 2 tygodnie, w przypadku s$rednio cigzkiej
pracy fizycznej — 3 tygodnie, a ciezkiej pracy fizycz-
nej — 6 tygodni.
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Zdolno$¢ do pracy pacjenta z problemami kardio-
logicznymi jest wypadkowa wielu czynnikéw medycz-
nych i niemedycznych. Do pierwszej grupy naleza czyn-
niki rokownicze, bezposrednio zwigzane ze stopniem
zaawansowania choroby oraz tolerancja przez pacjenta
wysitku fizycznego i wszystkich aspektéw narazenia
zawodowego, w tym réwniez stresu. Czynniki nieme-
dyczne obejmuja zadowolenie pacjenta z wykonywa-
nej pracy (a wiec che¢ powrotu do niej), aspekty eko-
nomiczne oraz postrzegane przez niego ryzyko zdro-
wotne zwigzane z kontynuowaniem pracy. Wtasnie to,
jak pacjent postrzega ww. ryzyko i wlasng zdolnos¢ do
pracy, jest niezwykle waznym czynnikiem determi-
nujacym jego powrdt do pracy (23). DeBusk i Dennis
wytypowali trzy grupy czynnikéw istotnych w ocenie
mozliwosci powrotu do pracy u pacjenta z chorobg nie-
dokrwienng serca (23):

rokowanie, czyli ryzyko wystapienia nastepnego

epizodu wiencowego oraz tolerancje¢ przez pacjen-

ta fizycznych, $rodowiskowych i psychologicznych
aspektoéw pracy — gléwnymi czynnikami determi-
nujacymi rokowanie sg rozleglos¢ martwicy mie$nia
serca, wydolno$¢ uktadu krazenia i stopien ciezko-
$ci przetrwalego niedokrwienia (objawy kliniczne,
zmiany w naczyniach wiencowych stwierdzone

w koronarografii, zastosowane metody leczenia);

wydolnos¢ uktadu krazenia — jej wyznacznikiem

sg przetrwale niedokrwienie oraz uposledzenie

funkcji lewej komory (23,24);

czynniki psychospoleczne — charakteryzujg si¢

ogromng zmiennoscig osobniczg.

Zwraca si¢ uwage, ze wielu pacjentow po zawale
mies$nia serca przejawia tendencje do ,oszczedzania
sie”, nawet jezeli nie ma to zadnego uzasadnienia me-
dycznego. Pomocne w takich przypadkach moze by¢
przeprowadzenie testu wysitkowego i wykazanie pa-
cjentowi jego rzeczywistych mozliwosci. Powrotowi
do pracy powinna towarzyszy¢ rdwniez proba wzmoc-
nienia zdolnosci pacjenta do radzenia sobie ze stresem
zwigzanym z pracg. Wiek, poziom wyksztalcenia, za-
wod i wymagany do wykonywania pracy poziom ak-
tywnodci fizycznej s z kolei najwazniejszymi czynni-
kami socjologicznymi w powrocie do pracy (24). Ob-
serwuje sig, ze pracownicy umysfowi zwykle szybciej
wracajg do pracy niz pracownicy fizyczni, cho¢ u pa-
cjentéw bez powiklan, z niskim ryzykiem ponownego
epizodu nie ma medycznych powoddéw takich réznic.

Watpliwosci orzecznicze moze tez budzi¢ wykony-
wanie pracy zmianowej, szczegdlnie obejmujacej noc,
przez osobe z chorobg ukfadu krazenia. Ocenia sie, ze

taka praca o okolo 40% zwigksza ryzyko choréb ukta-
du sercowo-naczyniowego (25). Jako gltéwne przyczy-
ny wymienia si¢ zaburzenia rytmu dobowego, zmiane
stylu zycia i stres. W ocenie zdolnosci do pracy w sys-
temie zmianowym nalezy uwzgledni¢ wigc stan uktla-
du krazenia i czynniki ryzyka tych choréb, np. palenie
papierosow, hiperlipidemie, brak aktywnosci fizycznej,
otylos¢ itd.

Cukrzyca

Cukrzyca staje si¢ chorobg coraz czestsza w populacji
generalnej, réwniez wéréd ludzi mlodych bedacych
w okresie aktywnosci zawodowej, i jest istotnym pro-
blemem nie tylko spolecznym, ale tez orzeczniczym.
Tunceli i wsp. wykazali, ze cukrzyca w istotny sposob
zmniejsza prawdopodobienstwo zatrudnienia i skutku-
je zmniejszong produktywnoscig oraz nizszymi zarob-
kami (26).

Zgodnie ze stanowiskiem American Diabetes Asso-
ciation (ADA, Amerykanskie Towarzystwo Diabetolo-
giczne) z 1984 r. . kazdy pacjent z cukrzyca, leczony insu-
ling lub innymi lekami, powinien mie¢ prawo do zatrud-
nienia zgodnie ze swoim wyksztalceniem” (27). Uwaza
sie, ze ograniczenia w wykonywaniu pracy przez chorego
na cukrzyce sg niewielkie i zwigzane gtéwnie z ryzykiem
hipoglikemii podczas insulinoterapii. W zwigzku z tym
przeciwwskazane sa zawody, w ktérych nagla utrata
przytomnosci mogtaby stanowi¢ zagrozenie dla bezpie-
czenstwa wlasnego lub innych oséb. Kluczowym elemen-
tem przy orzekaniu o zdolnosci do pracy jest wiec ocena
ryzyka wystapienia hipoglikemii.

W codziennej praktyce, podczas badan profilak-
tycznych, lekarze przeprowadzajacy badanie obawiajac
sie epizodu hipoglikemii podczas $wiadczenia pracy
przez pracownika, bardzo czesto kieruja sie nadmierna
ostroznoscia i wydaja orzeczenie o istnieniu przeciw-
wskazan do wykonywania pracy. Tymczasem hipogli-
kemia nie wystepuje u oséb leczonych dietg i progra-
mem ¢wiczen fizycznych oraz jest rzadka u pacjentow
leczonych inhibitorami glukozydazy, biguanidami lub
tiazolidinedionami. Malo prawdopodobne jest row-
niez pojawienie si¢ hipoglikemii w przebiegu leczenia
doustnymi lekami hipoglikemizujacymi, z wyjatkiem
0s06b starszych lub chorych na inne choroby przewlekle
oraz dlugotrwale glodujacych (28). Co wigcej, wigk-
szo$¢ chorych potrafi rozpoznac u siebie wczesne ob-
jawy hipoglikemii i szybko zareagowac przez przyjecie
pokarmu czy plynu zwigkszajacych poziom glikemii
we krwi. Takze wlasciwy system monitorowania pozio-
mu cukru przez samego pacjenta pozwala na uniknie-
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cie jego znacznego spadku. Poza tym wiekszos¢ cho-
rych radzi sobie z cukrzyca w sposéb minimalizujacy
ryzyko utraty przytomnosci w nastepstwie hipoglike-
mii. Oznacza to réwniez, ze omawiane ryzyko nalezy
szacowac indywidualnie dla kazdego pacjenta.

Epizody hipoglikemii zdarzaja si¢ w przebiegu le-
czenia insuling lub pochodnymi sulfonylomocznika,
ale sg rzadkie. Wedlug wytycznych ADA nalezy wow-
czas dazy¢ do stworzenia pracownikowi mozliwosci
unikania cigzkiej hipoglikemii, poprzez np. dodatkowe
przerwy i wydzielone miejsce do wykonania pomiaru
glikemii, przyjecia lekéw czy spozycia positku (27).

Przytoczone powyzej wytyczne ADA moéwia row-
niez o tym, ze pojedynczy epizod cig¢zkiej hipoglikemii
nie jest czynnikiem dyskwalifikujacym pracownika.
Wymaga on jednak szczegétowej oceny medycznej —
we wspolpracy z diabetologiem — pod katem ewentu-
alnych przyczyn i ryzyka wystapienia takiego epizodu
w przyszlosci (27). Jest bardzo malo prawdopodobne,
aby zmiana dawkowania insuliny czy zachorowanie na
chorobe infekcyjna byly przyczyna nastepowego poja-
wienia si¢ hipoglikemii. Powtarzajace si¢ epizody hipo-
glikemii (zwlaszcza takie, ktérych przyczyny nie udaje
sie wyjasni¢) moga oznaczaé, ze pacjent nie powinien
wykonywaé pracy, w ktdrej zaburzenia $wiadomosci
moga skutkowac zagrozeniem dla Zycia i zdrowia jego
samego lub otoczenia. Wazna jest réwniez §wiadomos¢
hipoglikemii, czyli umiejetno$¢ wczesnego rozpozna-
nia jej objawow. Nalezy zauwazy¢ jednak, ze niektd-
re osoby z czasem tracg umiejetno$¢ rozpoznawania
objawéw prodromalnych hipoglikemii, co sprawia,
ze s3 obarczone najwiekszym ryzykiem naglej utraty
przytomnosci.

Wystepowanie wysokich pozioméw glukozy jest
réwniez czesto uwazane przez lekarzy medycyny pra-
cy za czynnik dyskwalifikujacy pracownika do pracy.
Tymczasem hiperglikemia, w przeciwienstwie do hipo-
glikemii, prowadzi wprawdzie do ciezkich powiklan cu-
krzycowych, ale nie zaburza mozliwosci wykonywania
pracy. Objawy hiperglikemii nie pojawiaja si¢ nagle, tyl-
ko rozwijaja w ciggu godzin lub dni, dlatego nie ma tu
ryzyka naglej utraty przytomnosci. Powiklania zle kon-
trolowanej cukrzycy maja znaczenie w przypadku ich
wystapienia (np. zaburzenia widzenia w przebiegu reti-
nopatii) i moga woéwczas ogranicza¢ zdolnos¢ do pracy.
Ocena zdolnosci do pracy na okreslonym stanowisku
nie powinna by¢ jednak oparta na spekulacjach, jakie
powiklania moga wystapi¢ u pacjenta w przysztosci.

Istotng role pelnia réwniez badania dodatkowe,
ktérych wyniki brane sg pod uwage przy formulowa-

niu tresci zaswiadczenia lekarskiego. Nalezy pamie-
tac, Ze pojedyncze oznaczenie poziomu glukozy daje
nam informacj¢ jedynie o poziomie glukozy w tym
okreslonym momencie. Poziom glukozy waha sie
w ciggu doby nawet u ludzi zdrowych, dlatego poje-
dynczy pomiar glikemii nie dostarcza nam zadnych
informacji o przebiegu choroby u pacjenta z cukrzyca.
Cennych informacji dostarcza ciggte monitorowanie
poziomu glikemii przez dluzszy czas wraz z analiza
uzyskanych wynikéw dokonywang przez doswiadczo-
nego lekarza.

Z kolei ocena poziomu hemoglobiny glikowane;j
(HbA1C) odzwierciedla poziom glukozy z ostatnich
kilku miesiecy i koreluje ze srednim poziomem gluko-
zy w tym okresie. Jest wiec dobrym wskaznikiem sku-
tecznosci stosowanego leczenia, natomiast czgsto bywa
w sposob nieprawidlowy interpretowany przy ocenie
zdolnoéci do pracy. Poziom HbAIC odzwierciedla
$rednie, a nie ekstremalne poziomy glukozy i nie ma
znaczenia w prognozowaniu takich powiktan cukrzy-
cy, jak hipoglikemia. Rekomendowany przez American
Diabetes Association poziom HbAIC to 7%, ktérego
utrzymanie ma jednak sluzy¢ zapobieganiu przewle-
klym powiktaniom cukrzycy, a nie ocenie zdolnosci
do pracy (27). W warunkach polskich, gdzie czg¢sto nie
ma mozliwosci kontaktu z lekarzem diabetologiem le-
czacym pacjenta, a wywiad uzyskiwany od pacjenta nie
zawsze jest wiarygodny, badanie to moze by¢ cennym
uzupelnieniem obrazu klinicznego choroby badanego
pracownika.

Choroby nowotworowe

Dla pacjentéw z choroba nowotworowa powr6t do pra-
cy jest niezwykle istotny, poniewaz umozliwia powrdt
do normalnego zycia pod kazdym wzgledem — emo-
cjonalnym, spofecznym i ekonomicznym. Czesto jed-
nak towarzysza temu problemy, np. zmniejszenie wy-
trzymalosci fizycznej, czestsze uczucie zmeczenia i stad
trudnos$ci w radzeniu sobie z obowigzkami zawodowy-
mi. W badaniach profilaktycznych czgstym powodem
problemow orzeczniczych jest reakcja otoczenia, w tym
samego lekarza, na rozpoznanie nowotworu, a nie me-
rytorycznie uzasadnione ograniczenia spowodowane
rozpoznang choroba. Obserwuje si¢ rowniez tendencje
do wyznaczania terminu kolejnych badan okresowych
w bardzo krotkich odstgpach czasowych, tak jakby
mialy stuzy¢ wykryciu wznowy procesu nowotworo-
wego, mimo Zze pacjent z choroba nowotworowa jest
objety stala specjalistyczng opieka ukierunkowang na
wykrycie nawrotu choroby.
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Nalezy réwniez podkresli¢, ze czynny proces nowo-
tworowy sam w sobie nie jest przeciwwskazaniem do
pracy, a jej podjecie czesto moze by¢ bardzo korzystne
dla psychiki pacjenta (pod warunkiem, ze jest on w sta-
nie t¢ prace wykonywac).

Czynnikiem sprzyjajacym rozwojowi nowotworow,
zgodnie z doniesieniami z ostatnich lat, moze by¢ nato-
miast praca zmianowa i nocna, ktére zaburzaja regula-
cje hormonalng, zwlaszcza rytm wydzielania melato-
niny. W zwigzku z tym kazdorazowo nalezy uzyska¢
opinie¢ onkologa na temat ewentualnego istnienia prze-
ciwwskazan u badanego, cho¢ uzyskanie w wywia-
dzie informacji o chorobie nowotworowej nie jest bez-
wzglednym przeciwwskazaniem do pracy zmianowej,
w tym nocne;j.

Padaczka

Ocenia sie, ze dla osob z padaczka stygmatyzacja spo-
leczna jest znacznie wiekszym problemem niz wystepo-
wanie napadéw i jest ona najwazniejszym czynnikiem
pogarszajacym jakos¢ zycia tych pacjentdw (29). W przy-
padku tych chorych obawa przed dyskryminacjg jest
tak duza, ze czesto ukrywaja swoj stan zdrowia przed
otoczeniem, w tym réwniez przed lekarzem przepro-
wadzajacym badanie profilaktyczne.

Odsetek os6b niepracujacych wéréd chorych na pa-
daczke jest tak wysoki, Ze trudno to wyttumaczy¢ jedy-
nie niechecig pracodawcéw do ich zatrudniania, pozio-
mem otrzymywanych $wiadczen, polityka spoteczna
i zdrowotng. W badaniu Elwesa i wsp. bezrobotnych
bylo 77% oséb z padaczka, niewyksztalconych i bez
wyuczonego zawodu (30).

Zdaniem Dasgupta i wsp. czestotliwo$¢ wypadkow
i absencji chorobowej wsrdd chorych na padaczke nie
jest wieksza niz w populacji generalnej (31). Jedynie
niewielka czg¢s¢ chorych jest w znacznym stopniu nie-
pelnosprawna z powodu czestych napadéw i uszko-
dzenia o$rodkowego ukladu nerwowego, i w zwigzku
z tym wymaga pracy w warunkach chronionych.

Padaczka wigze si¢ z licznymi przeciwwskazaniami
do pracy, ktére wynikaja przede wszystkim z trudno-
$ci z zapewnieniem bezpieczenstwa badanemu i oto-
czeniu w przypadku jego naglej utraty przytomnosci.
Przeciwwskazaniem do pracy u tych pacjentéw jest
wiec m.in. praca na wysokosci, praca przy obstu-
dze maszyn w ruchu i niezabezpieczonych urzadzen
bedacych zrodlem pradu elektrycznego, prowadze-
nie pojazdéw silnikowych, praca w poblizu zbiorni-
kéw wodnych, zrédel ognia, chemikaliéw czy praca
zwigzana z postugiwaniem si¢ bronig. Dodatkowo,

pacjenci, u ktorych istnieje ryzyko naglej utraty swia-
domoéci, nie powinni pozostawa¢ sami na swoim sta-
nowisku pracy.

Watpliwosci wérdd lekarzy przeprowadzajacych ba-
dania profilaktyczne budzi praca osoby z padaczka przy
monitorze ekranowym, poniewaz 9-25% takich chorych
wykazuje nadwrazliwo$¢ na $wiatlo. Napady moga by¢
wiec skutkiem wykonywania tego typu pracy (32).

Pierwszym rodzajem bodzcéw mogacych wywota¢
napady padaczkowe s3 przerywane bodzce $wietlne.
Rozpoznanie padaczki z nadwrazliwoscig na $wiatlo
ustala si¢ na podstawie zapisu EEG z wykorzystaniem
stymulacji stroboskopowej. Reakcja napadowa przy
czgstotliwosci odnawiania obrazu rzedu 50 Hz wy-
stepuje u polowy pacjentéw cierpigcych na padaczke
7z nadwrazliwo$ci na $wiatlo, natomiast odsetek ten
spada do 15% przy czestotliwosci 60 Hz. Szczegdlnie
grozne s3 programy telewizyjne, w ktérych wykorzy-
stuje sie btyski o czestotliwosci 10-20 Hz (33). Zagro-
zenia takiego nie stanowig monitory cieklokrysta-
liczne (LCD), w ktérych nie ma od$wiezania obrazu
i jego drgan. Probleméw u oséb z nadwrazliwoscia
na $wiatto nie powoduja tez monitory z czestotliwo-
$cig odswiezania 100 Hz, poniewaz ludzkie oko nie
odréznia poszczegélnych punktéw obrazu przy cze-
stotliwosci wiekszej niz 90 Hz i catos¢ odbiera wow-
czas jako jeden obraz. Napad padaczkowy moga za to
wywola¢ bodzce $wietlne z czestotliwoscia wigksza
niz 3 na sekunde¢ i gwaltownie zmieniajace si¢ obrazy.
Trzeba jednak podkresli¢, ze takie bodzce nie wyste-
puja podczas korzystania z komputerowych edytoréw
tekstu, wiec pojawienie si¢ wowczas napadéw padacz-
kowych jest bardzo mato prawdopodobne.

U okoto 50-70% pacjentéw z nadwrazliwoscig na
$wiatlo drugim rodzajem bodzcéw wywotujacych na-
pady sa wzory, kolory o duzym kontrascie. Stwierdzo-
no, ze wzory czarno-biate zmieniajace si¢ z czestotli-
woscig 1-4 cykle na stopien kata widzenia wywotuja
silniejsza czynno$¢ napadowq niz wzory kolorowe o ni-
skim kontra$cie (34).

Podsumowujac, pacjent cierpigcy na padaczke wy-
maga szczegdtowej analizy dotyczacej rodzaju monito-
ra, jaki ma obstugiwa¢, czasu pracy, a takze wnikliwej
oceny przez neurologa przebiegu choroby, typu pa-
daczki, zapisu EEG i historii ewentualnych napadow
prowokowanych (33).

U wszystkich badanych nalezy zwréci¢ uwage na
skutki przyjmowanych lekéw i ich wptyw na sprawnos¢
psychoruchowa, wystepowanie zaburzen réwnowa-
gi itd. Badaniem pomocnym w takich sytuacjach moze
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by¢ konsultacja psychologiczna potaczona z wykona-
niem testow psychotechnicznych. W kazdym przy-
padku badania wstepnego pracownika z chorobg neu-
rologiczng konieczne jest uzyskanie szczegétowych in-
formacji od lekarza leczacego pacjenta na temat prze-
biegu choroby i stosowanego leczenia.

Stwardnienie rozsiane

Sposrdéd choréb ukladu nerwowego stwardnienie roz-
siane (sclerosis multiplex — SM) zwraca szczego6lna
uwage, poniewaz dotyczy przede wszystkim ludzi mlo-
dych, a wigc 0s6b w okresie najwiekszej aktywnosci za-
wodowej, oraz wigze si¢ z uposledzeniem wielu funkcji
ukladu nerwowego i postepujaca niepelnosprawno-
$cig (35). Mimo ze stwardnienie rozsiane jest choroba
rzadko wystepujaca w populacji generalnej, jest jedna
z najczestszych przyczyn niepetnosprawnosci w zakre-
sie uktadu nerwowego u ludzi mtodych i w $rednim
wieku (36).

Ocenia sie, zZe 24-80% chorych na SM nie pracuje.
Wskazniki zatrudnienia wéréd tych pacjentéw maleja
wraz ze wzrostem ograniczenia mobilnosci, czasem
trwania oraz postepem choroby (37). Szanse znale-
zienia pracy zmniejszajg takze takie objawy, jak zme-
czenie, zaburzenia funkcji poznawczych i obnizona
sprawnos¢ psychoruchowa. Dodatkowo, ryzyko utra-
ty pracy zwigkszaja starszy wiek i nizszy poziom wy-
ksztalcenia. Generalnie, w przypadku pacjentéow nie-
pelnosprawnych wyzszy poziom wyksztalcenia jest
czynnikiem chronigcym przed utratg pracy. Zwraca
sie jednak uwage, ze w przypadku bardzo waskiej
specjalizacji w momencie utraty zdolnosci do wyko-
nywania dotychczasowych zadan dalsze $wiadczenie
pracy moze wymagac¢ przeniesienia na nizsze stano-
wisko, a co za tym idzie — wigza¢ si¢ z obnizeniem
zarobkéw (8).

Zalecenia dotyczace ograniczen
do pracy na okreslonym stanowisku
Z przeprowadzonego badania profilaktycznego moga
wynikna¢ dodatkowe wnioski, ktore lekarz sprawuja-
cy opieke profilaktyczng przekazuje pracodawcy. Moga
one dotyczy¢:
ograniczen czasu pracy — np. praca w niepelnym
wymiarze godzin,
zmiany systemu pracy — np. bez pracy zmianowej,
zwlaszcza nocnej,
zakazu wykonywania pewnych zadan — np. bez
podnoszenia ciezarow,
przeniesienia pracownika na inne stanowisko.

Sposdb przekazania tych wnioskéw zalezy od usta-
len lekarza z pracodawcg. Obecnie kodeksowe wzory
zaswiadczen o braku badz istnieniu przeciwwskazan
zdrowotnych do pracy na okreslonym stanowisku nie
przewiduja miejsca, gdzie lekarz przeprowadzajacy
badanie mégtby umiesci¢ swoje uwagi. Niektorzy pra-
codawcy wrecz zadaja (zgodnie z prawem) jednoznacz-
nych orzeczen, czy pracownik jest zdolny do pracy na
okreslonym stanowisku — ktdérego charakterystyka
jest szczegdtowo opisana w skierowaniu na badanie
profilaktyczne — bez podawania ograniczen typu ,,bez
pracy na wysokosci” czy ,,bez pracy nocnej”. Jesli wiec
istniejg jakie$ ograniczenia do pracy na wskazanym
przez pracodawce stanowisku, to zgodnie z obowigzu-
jacymi przepisami lekarz powinien wyda¢ orzeczenie
o istnieniu przeciwwskazan do pracy na tym stanowi-
sku. Dopiero, kiedy pracodawca zmodyfikuje skierowa-
nie, lekarz moze orzec zdolnos¢ do pracy.

Informowanie otoczenia o chorobie pracownika
Pracownik moze si¢ obawia¢ reakcji otoczenia, styg-
matyzacji czy wrecz utraty zatrudnienia i nie chcie¢
ujawnia¢ swojej choroby przed kolegami z pracy (38).
Tymczasem w przypadku takich chordb, jak padaczka
czy schizofrenia otoczenie powinno by¢ przygotowane
do udzielenia pomocy w sytuacji wystapienia naglych
objawéw choroby. Lekarz przeprowadzajacy badanie
profilaktyczne jest zobowigzany do dochowania ta-
jemnicy lekarskiej, dlatego nie moze ujawnia¢ innym
informacji o chorym. Zaleca si¢ jednak, aby przepro-
wadzil z pacjentem rozmowe na temat tego, co chciatby
on ujawnic¢ otoczeniu, a w przypadku niecheci pracow-
nika do udzielania informacji przetozonym/wspoéipra-
cownikom, wskazal powody, dla ktérych jest to wazne.
Moga by¢ nimi np.:
wlasciwa reakcja otoczenia, gdyby nastapilo nagle
pogorszenie stanu zdrowia w czasie pracy lub nagta
nieusprawiedliwiona nieobecnos¢,
unikniecie podejrzen o naduzywanie alkoholu
w sytuacji, kiedy sugerujace to zmiany w zachowa-
niu pracownika sa wynikiem niepozadanego dzia-
tania aktualnie przyjmowanych lekéw (39).

PODSUMOWANIE

Niewatpliwym problemem w opiece profilaktycznej
nad pracownikiem niepelnosprawnym jest brak wy-
tycznych i standardéow orzeczniczych. Nalezy jednak
pamigtaé, ze zaden z opracowanych standardéw nie
obejmie swoim zakresem wszystkich sytuacji klinicz-
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nych, poniewaz pacjenci bardzo réznie radza sobie ze
swoja niepelnosprawnoscia — osoby z tym samym
rozpoznaniem klinicznym moga wiec by¢ w stanie wy-
konywac¢ bardzo rézng prace. Najbardziej skutecznym
rozwigzaniem jest odpowiednie ksztalcenie podyplo-
mowe lekarzy, czyli wlaczenie zagadnien dotyczacych
opieki profilaktycznej nad pracownikiem niepetno-
sprawnym w program specjalizacji z medycyny pracy
dla lekarzy i pielegniarek. Pomoze im to w indywidual-
nych przypadkach podejmowac wlasciwe decyzje oraz
utrzymywac stala wymiane doswiadczen z lekarzami
sprawujacymi opieke profilaktyczng i specjalistami
z innych dziedzin medycyny. Takie dzialania powin-
ny réwniez zapobiec obserwowanej wsrdd lekarzy
medycyny pracy — zwlaszcza tych, ktorzy nie styka-
ja si¢ na co dzien z zagadnieniami niepetnosprawno-
$ci — nadmiernej ostroznoéci i wydawaniu orzeczenia
o istnieniu przeciwwskazan do wykonywania pracy
tylko dlatego, Ze pacjent ma orzeczony stopien niepet-
nosprawnosci.

Bardzo istotnym utrudnieniem w pracy lekarza
orzecznika jest takze niepelna wiedza o stanie zdrowia
pacjenta, ktéra wynika zaréwno z niecheci pacjenta do
ujawniania prawdy, jak i braku wgladu do dokumenta-
cji, np. przedstawionej zespotowi ds. orzekania o nie-
pelnosprawnosci. Z pewnoscig znacznie poprawityby
te sytuacje zmiany legislacyjne nakladajace na pacjen-
ta odpowiedzialno$¢ za udzielone informacje i za za-
tajenie prawdy o stanie zdrowia, jak réwniez umoz-
liwiajace przeptyw informacji o pacjencie (np. karty
elektroniczne).
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