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1. Podstawy polityki ochrony zdrowia
pracujacych

Boguslaw Baranski

Polityka to sztuka zdobywania i utrzymania wladzy. Polityka w tym pojeciu to wszelkie dzia-
fania, majgce na celu pozyskanie lub utrzymanie silnego spotecznego poparcia, zapewniajace-
go wladze lub przynajmniej wptyw na jej ksztaltowanie. Drugie znaczenie polityki to strategia
okreslajaca cele, rodzaje proponowanych dzialan i oczekiwane rezultaty. W przypadku polityki
ochrony zdrowia pracujacych bardziej wlasciwe jest to drugie znaczenie, chociaz fatwo zauwa-
zy¢, ze strategia dziatan na rzecz zdrowia pracujacych jest rdwniez narzedziem pozyskiwania
wsparcia spolecznego. Polityka ochrony zdrowia pracujacych powinna zawiera¢ jasno sformuto-
wane cele, metody ich osiagania oraz sprawdzenia czy planowane cele rzeczywiscie sg osiggane.
Wazng cecha polityki jest to, czy ma ona spoleczne poparcie, czy jest akceptowana przez tych,
do ktorych jest adresowana. W duzym stopniu zalezy to od tego, jakie podmioty uczestniczyly
w jej formulowaniu i czy interesy zdrowotne i spoleczne oraz opinie populacji objetej polityka
byty uwzglednione.

Ochrona zdrowia pracujacych w perspektywie zdrowia publicznego

Zdrowie publiczne mozna zdefiniowa¢ jako 1. stan zdrowia spoteczenstwa, 2. stan $rodo-
wiskowych, spotecznych i kulturowych czynnikéw determinujacych zdrowie oraz 3. caloksztalt
dziatan podejmowanych przez organizacje rzadowe, samorzadowe, spoteczne i gospodarcze oraz
indywidualne osoby, na rzecz poprawy lub zachowania stanu zdrowia spoleczenstwa. System
zdrowia publicznego obejmuje wczesng i pierwotng prewencje chorob, ksztaltowanie zdrowego
$rodowiska fizycznego i spolecznego, uwzglednianie zdrowia w politykach publicznych, wzmac-
nianie dziatan spotecznych korzystnych dla zdrowia, edukacj¢ zdrowotng i wzmacnianie kapitatu
ludzkiego. System zdrowia publicznego wraz z systemem opieki zdrowotnej i medyczno-spotecz-
nej tworza krajowy system ochrony zdrowia. W takiej koncepcji zdrowia publicznego instytucje
spoleczne i organizacje gospodarcze wykorzystujace prace najemng s elementami systemu zdro-
wia publicznego, gdyz podejmuja, wynikajace z ustaw lub tez z prowadzonej przez siebie polityki,
dziatania na rzecz zdrowia i bezpieczenstwa swoich pracownikow.



Stan zdrowia 0sdb pracujacych jest niewatpliwie jednym z istotnych wskaznikéw zdrowia
publicznego, sprawnosci systemu zdrowia oraz jakosci rozwoju spoteczno-ekonomicznego kraju.
Zdrowie pracujacych, a wlasciwie zdrowie populacji w wieku produkcyjnym (np. w wieku 16-70
lat) jest determinowane przez wiele czynnikéw, ktore ogdlnie mozna podzieli¢ na nastepujace
grupy:

1. czynniki genetyczne,

2. czynniki $rodowiska i organizacji pracy,

3. czynniki zalezne od stylu i kultury zycia pracujacych i ich rodzin,

4. czynniki §rodowiska poza pracg, warunki mieszkaniowe, warunki odpoczynku,

5. jakos¢ i dostepno$¢ podstawowej i specjalistycznej opieki zdrowotnej i stuzby medycyny
pracy.

Zdrowie pracujacych jest determinowane oddzialywaniem tych czynnikéw. Jako$¢ i za-
kres zarzadzania determinantami zdrowia (czynnikami decydujacymi o zdrowiu) pracujacych
w przedsigbiorstwach i instytucjach ma wplyw na zdolno$¢ narodowego systemu opieki zdro-
wotnej i narodowego systemu opieki spotecznej do sprostania ciggle rosngcym oczekiwaniom
i wymaganiom. Ochrona zdrowia i bezpieczenistwa pracujacych, postrzegana w ramach zdrowia
publicznego, jest wiec zasadniczo odmienna od tej konstruowanej wytacznie w na podstawie kon-
cepcji ochrony pracy. Zgodnie z koncepcja ochrony pracy zaktady pracy w zdecydowanej wiek-
szo$ci w swoich dzialaniach poprzestaja na wywigzywaniu sie z obowigzkéw prawnych, majacych
na celu zapewnienie warunkéw pracy zgodnych z przepisami BHP oraz zapobieganie uznanym
oficjalnie chorobom zawodowym i wypadkom przy pracy. Taka profilaktyka w zakladzie pracy,
mimo zaangazowania z mocy prawa znacznych sit i §rodkéw, oddzialuje facznie na czynniki de-
terminujace okolo 2% zdrowia pracujacych. Poza obszarem dzialania stuzby medycyny pracy
i stuzby BHP pozostaje wiec oddzialywanie na populacje pracujacych czynnikéw spoleczno-de-
mograficznych, ekonomicznych, srodowiskowych oraz zaleznych od stylu zycia, mimo domi-
nujacego wplywu tych determinant (Y3cznie 60-70%) na stan zdrowia i zachowanie zdolnosci
do pracy oséb pracujacych lub poszukujacych pracy. Niedostrzeganie miejsc pracy jako miejsc
podtrzymywania i poprawy zdrowia pracujacych wskazuje, ze koncepcja zdrowia publicznego
zaktadajaca szerszy niz dotychczas wspotudzial w ksztaltowaniu determinant zdrowia podmio-
tow spoza systemu opieki zdrowotnej, nie jest uwzgledniona w ksztattowaniu polityki zdrowotnej
w Polsce. Nalezy podkresli¢, ze wiodace organizacje miedzynarodowe wskazujg na potrzebe po-
szerzenia zakresu dzialan na rzecz zdrowia pracujacych i jego silniejszego powigzania z narodo-
wa polityka ochrony zdrowia.

Swiatowa Organizacja Zdrowia

23 maja 2007r. Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia WHO przyjelo: ,,Zdrowie Pracujacych -
Globalny Plan Dzialania na lata 2008-2017”, w ktérym wzywa panstwa czlonkowskie do opraco-
wania we wspdlpracy z pracownikami i pracodawcami narodowej strategii zdrowia pracujacych.
WHO podkresla potrzebe prowadzenia w miejscach pracy promocji zdrowia i prewencji cho-
réb niezakaznych, w tym popieranie zdrowego odzywiania, aktywnosci fizycznej, promowanie
w pracy zdrowia psychicznego i rodzinnego. Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia w swojej strategii
wykorzystato wiec koncepcje zintegrowanego zarzadzania zdrowiem w miejscu pracy, opracowa-
na we wspolpracy z polskimi instytucjami w latach dziewig¢édziesigtych XX wieku w Europejskim
Biurze Swiatowej Organizacji Zdrowia w Kopenhadze.

Miedzynarodowa Organizacja Pracy
Zgodnie z konwencjami nr 155 i 187 Miedzynarodowej Organizacji Pracy (MOP) kazde pan-
stwo czlonkowskie formuluje, wdraza i okresowo ocenia, we wspdtpracy z najbardziej reprezen-
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tatywnymi organizacjami pracodawcéw i pracownikéw, spojng narodows strategie w zakresie
bezpieczenstwa i zdrowia pracujacych oraz $rodowiska pracy. Polska do dzi$ nie ratyfikowala
obu tych konwencji. Polska ratyfikowala natomiast Konwencj¢ nr 161 dotyczaca stuzb zdrowia
pracujacych (Occupational Health Services Convention C161) przyjeta przez MOP w 1985 roku,
ktorej zadania realizujg jednak w naszym kraju dwie niezalezne od siebie stuzby medycyny pracy
oraz bezpieczenstwa i higieny pracy. Zakres i jako$¢ pracy tych stuzb oceniana jest przez odrebne
ministerstwa, co jest zwigzane z prowadzeniem w tym zakresie dwdch resortowych polityk.

Zdrowie pracujacych w aktach prawnych i strategiach Unii Europejskiej

Rezolucja Rady Unii Europejskiej w sprawie nowej strategii Wspolnoty w dziedzinie zdrowia
i bezpieczenstwa pracy wskazuje, ze strategie krajowe w tej dziedzinie powinny zwigkszy¢ sp6j-
no$¢ uzupelniajacych sie polityk, zwlaszcza polityki w zakresie zdrowia publicznego i zatrud-
nienia z polityka zdrowia i bezpieczenstwa pracy (bezpieczenstwa i higieny pracy). Rada Unii
Europejskiej oczekuje, ze strategie krajowe dotyczy¢ bedg takze probleméw demograficznych,
skutecznosci zapobiegawczej, monitorowania zdrowia pracujacych, w tym profilaktycznych ba-
dan lekarskich, rehabilitacji i reintegracji pracownikéw, lepszego egzekwowania prawa i zwiek-
szenia spojnosci polityki w dziedzinie zdrowia i bezpieczenstwa pracujacych.

Dwupodzial obecnej polityki ochrony zdrowia pracujacych

Polityka ochrony zdrowia pracujacych jest domeng dzialania panstwa i wchodzi w sklad jego
polityki zdrowotnej i spotecznej. W Polsce polityka zdrowotna znajduje sie w kompetencji mi-
nistra zdrowia, a polityka spoleczna w kompetencji ministra pracy i polityki spotecznej. W obu
przypadkach ministrowie ksztaltuja swoje polityki z pomocg podlegtych im ministerstw, wyko-
rzystujac dzialania legislacyjne i pozalegislacyjne. Istnienie w ramach rzadu dwdch osrodkow
ksztaltujacych dwie uzupelniajace si¢ nawzajem ramy prawne ochrony zdrowia i bezpieczenstwa
pracujacych, doprowadzito do dychotomii polityki ochrony zdrowia pracujacych, w tym takze
powstania dwdch réznych stuzb: medycyny pracy oraz bezpieczenstwa i higieny pracy.

W praktyce zgodnie z rzagdowym podzialem kompetencji obaj ministrowie, wspotpracujac
z sobg w ramach rzadu, ksztaltuja, realizujg i oceniaja skuteczno$¢ swoich odcinkéw polityki
ochrony zdrowia pracujacych. Przykladem istnienia dwdch odrebnych polityk w tej dziedzi-
nie jest Krajowa Strategia na rzecz Bezpieczenstwa i Higieny Pracy na lata 2009-2012, przyjeta
uchwalg Rady Ministréw na wniosek ministra pracy i polityki spotecznej oraz Narodowy Pro-
gram Zdrowia na lata 2007-2015, przyjety uchwala Rady Ministréw na wniosek ministra zdro-
wia, w ktérym zmniejszenie narazenia na czynniki szkodliwe w §rodowisku pracy jest jednym
z celéw operacyjnych. Strategia Rozwoju Ochrony Zdrowia w Polsce na lata 2007-2013 zaktada
osiggniecie nastepujacych rezultatéw istotnych dla zdrowia pracujacych:

m wzrost liczby osdb aktywnych zawodowo na rynku pracy,
zmniejszenie umieralnosci os6b w wieku produkcyjnym,
zmniejszenie liczby 0s6b wyeliminowanych z rynku pracy na skutek niesprawnosci,
wydluzenie okresu aktywnos$ci zawodowej,
zmniejszenie absencji chorobowej oraz
» zmniejszenie srodkéw finansowych wydawanych na renty.

Osiagnigcie takich rezultatéw, oprdcz dzialan na rzecz wzmocnienia kapitatu ludzkiego po-
pulacji pracujacych, wymagatoby wdrozenia wczesnej, pierwotnej, wtornej i trzeciorzedowej pre-
wencji nastepujacych chordb i urazéw:

1. choroby zawodowe i wypadki przy pracy,
2. choroby parazawodowe (choroby zwiazane z praca, gdzie czynnik $rodowiska pracy



jest samodzielnie niewystarczajacy do wywotania choroby, lecz wspoldziata z czynnika-
mi patogennymi spoza tego srodowiska);

3. choroby i wypadki niezawodowe, ktérym jednakze mozna zapobiega¢ w miejscu pracy
lub dzigki wczesnemu rozpoznaniu skuteczne wyleczy¢ lub ograniczy¢ ich szkodliwy
wplyw na zdolnoé¢ do pracy (np. rak ptuc u palacza tytoniu, rak piersi, rak szyjki ma-
cicy, choroba wiencowa).

Strategia Rozwoju Ochrony Zdrowia w Polsce na lata 2007-2013 nie zauwaza jednak istnie-
nia niezawodowych choréb zwigzanych z praca, nie wnioskuje o prewencje w miejscach pracy
niezawodowych chordb uposledzajacych zdolnosé¢ do pracy, a takze nie przewiduje podjecia, klu-
czowego dla osiggniecia rezultatow strategii, dialogu spotecznego z pracodawcami i pracownika-
mi na temat ich wspotudziatu w jej realizacji i korzysci, jakie moze im przynie$¢. Nalezy ponadto
zauwazy¢, ze ani w Narodowym Programie Zdrowia, ani w Strategii na lata 2007-2013 miejsce
pracy nie jest wymienione jako ,,siedlisko” do prowadzenia programéw prewencji choréb nieza-
wodowych i promocji zdrowia.

Sila i jednoczesnie staboscig obecnego systemu ochrony zdrowia pracujacych w Polsce jest to,
ze jest on napedzany przede wszystkim wymaganiami odpowiednich przepiséw prawa, natomiast
w znacznie mniejszym stopniu jest on wprawiany w ruch oczekiwanymi rezultatami zdrowotny-
mi, uzgadnianymi w ramach trdjstronnej umowy spotecznej pomiedzy rzadem a przedstawi-
cielami pracodawcéw i pracownikéw. Przepisy prawa stanowig o sile systemu ochrony zdrowia
i bezpieczenstwa pracujacych, gdyz doktadnie wyznaczaja obowigzki pracodawcow, pracowni-
kow, specjalistow medycyny pracy oraz bezpieczenstwa i higieny pracy. Przepisy prawa sa tez
jednoczesnie staboscig tworzonego przez nie systemu ochrony zdrowia i bezpieczenstwa pracu-
jacych, gdyz zawezaja cel systemu do zapobiegania tylko stwierdzonym, w uregulowanej praw-
nie procedurze, chorobom zawodowym i wypadkom przy pracy. Ponadto tworza konieczno$é
bogatej dokumentacji niezbednej do wykazania spelnienia wymogdéw prawa, ale malo przydatnej
w ocenie skutecznosci i wydajnosci spofecznej systemu. Tworza wiec pokuse formalistycznego
spelniania wymogdw prawa, gdyz nie ma alternatywnego systemu oceny stanu zdrowia i bezpie-
czenstwa pracujacych np. w ramach systemu zdrowia publicznego.

Obecny system ochrony zdrowia pracujacych zatrudniajacy w stuzbie medycyny pracy i stuz-
bie BHP kilkanas$cie tysigcy osdb, w ramach ktérego na podstawie badan profilaktycznych przy-
gotowuje sie rocznie okolo 4,6 miliona orzeczen lekarskich dla celéw Kodeksu Pracy oddzialuje
na okoto 2% ogoélnego obcigzenia chorobami populacji pracujacych, pozostawiajac poza swoim
dziataniem prewencje wigkszo$ci chordb zmniejszajacych zdolno$¢ do pracy. Ponadto, szczesli-
wie dla kandydatéw do pracy i pracujacych, az 99,5% wydanych orzeczen lekarskich stwierdza
brak przeciwwskazan zdrowotnych do pracy na wybranym przez nich stanowisku pracy.

W $wietle prawa dzialania podejmowane przez jednostki stuzby medycyny pracy, nawet ta-
kie jak promocja zdrowia pracujacych i wczesne wykrywanie niezawodowych choréb powodu-
jacych uposledzenie zdolno$ci do pracy, czasowg lub trwalg niezdolnos¢ do pracy, nie moga by¢
finansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Fundusz ten ma prawny obowiazek finansowa-
nia promocji zdrowia, ale nie moze tego czyni¢ na terenie zakladéw pracy lub zlecaé programéow
promocji zdrowia stuzbie medycyny pracy lub BHP.

Wplyw pracodawcow i pracownikow na polityke ochrony zdrowia
pracujacych
Pracodawcy, a takze i pracownicy, majg bardzo niewielki wplyw na ksztaltowanie prawnego

systemu ochrony zdrowia i bezpieczefistwa pracujacych w Polsce. Te dwie gléwne zainteresowa-
ne strony, wbrew zaleceniom Miedzynarodowej Organizacji Pracy, Swiatowej Organizacji Zdro-
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wia i Rady i Komisji Europejskiej, nie sg traktowane jako podmioty ksztaltujace system ochro-
ny zdrowia pracujacych. Nie dochodzi do formalnych tréjstronnych uzgodnien w tej dziedzinie
miedzy rzagdem, pracodawcami i pracownikami, zwlaszcza co do satysfakeji zainteresowanych
stron z osigganych rezultatéw, lub co do rodzaju i zakresu oczekiwanych efektéw zdrowotnych
lub miejsca ochrony zdrowia pracujacych w narodowym systemie ochrony zdrowia. Pozytyw-
nym przykladem w tym obszarze moze by¢ Holandia, w ktdrej rozwigzania prawne w dziedzinie
ochrony zdrowia i bezpieczefistwa pracujacych uzupelnia sie od 1999 umowami spotecznymi
pomiedzy rzagdem, pracownikami i pracodawcami. W opinii holenderskiego Ministerstwa Pracy
i Zatrudnienia umowy te (health and safety covenants) przyczynily sie do poprawy warunkéw
pracy i zmniejszenia absencji chorobowe;j.

Wplyw doradcéw instytucji panstwowych na polityke ochrony zdrowia
pracujacych

Istotny wplyw na ksztaltowanie systemu ochrony zdrowia i bezpieczenstwa pracujacych
i ocene jego jakos$ci maja specjalisci z réznych dziedzin oraz ich stowarzyszenia zawodowe.
Nie uwzglednia sie przy tym potencjalnego konfliktu intereséw tych specjalistow, ktérzy dziala-
jac jako eksperci instytucji rzadowych moga mie¢ wptyw na ksztaltowanie obligatoryjnych zadan
i procedur systemu ochrony zdrowia i bezpieczenstwa pracujacych, ktéry jest dla nich jednoczes-
nie jedynym lub gtéwnym Zrédlem finansowania. W Polsce, w odréznieniu od instytucji Unii
Europejskiej, nie ma obowigzku skfadania przez ekspertéw uczestniczacych w przygotowywaniu
propozycji strategii dzialania lub aktéw prawnych, deklaracji o braku konfliktu intereséw. Kon-
flikt interesow istnieje, jesli przygotowujacy opinie lub projekt aktu prawnego moze mie¢ korzy-
$ci zawodowe lub osobiste w przyjeciu jednego z wielu wariantéw rozwigzan prawnych.

Mozliwe cele i zakresy polityki ochrony zdrowia pracujacych

Cele i zakres dzialan na rzecz zdrowia i bezpieczenstwa pracujacych moga by¢ bardzo zrézni-
cowane. Na podstawie analizy praktyki w tej dziedzinie w krajach europejskich mozna wyr6znié
trzy nastepujace rodzaje celow polityki ochrony zdrowia pracujacych, osiggane poprzez zastoso-
wanie zroznicowanego zakresu dzialan, podejmowanych w ramach kontroli czynnikéw ryzyka
zdrowia pracujacych:

1. zmniejszenie zapadalnoéci, chorobowos$ci i umieralnosci z powodu choréb zawodo-
wych i wypadkéw przy pracy,

2. zmniejszenie zapadalnosci, chorobowoéci i umieralno$ci z powodu choréb zawodo-
wych, chordb parazawodowych i wypadkéw przy pracy,

3. zmniejszenie zapadalno$ci, chorobowosci i umieralnosci z powodu choréb niezawodo-
wych, ktérym mozna zapobiegaé w miejscu pracy oraz wydtuzenie okresu sprawnosci
fizycznej i psychicznej pracujacych.

1. Zapobieganie chorobom i wypadkom zawodowym

Jest to pierwotna i wtorna prewencja choréb zawodowych i wypadkéw przy pracy, zgodna z tra-
dycyjna koncepcja ochrony pracy. Prewencja pierwotna polega na eliminowaniu lub ograniczeniu
negatywnego dzialania czynnikéw szkodliwych lub uciazliwych srodowiska pracy oraz poprawie
sposobu wykonywania pracy. Odpowiedzialno$¢ za podejmowanie dziatan prewencyjnych, w tym
profilaktycznych badan lekarskich (prewencja wtdrna), jest regulowana wlasciwymi aktami praw-
nymi. W Polsce odpowiedzialnoé¢ za oceng i zarzadzanie zdrowotnym ryzykiem zawodowym pra-
cujacych ponosza pracodawcy wspomagani przez stuzbe BHP i stuzbe medycyny pracy.
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Wedlug szacunkéw Swiatowej Organizacji Zdrowia obcigzenie populacji pracujacych choro-
bami i wypadkami zawodowymi wynosi od 1 do 2% ogélnego obcigzenia chorobami populacji
w wieku produkcyjnym. Jednakze nalezy podkresli¢, ze pojecie choroby zawodowej nie jest na-
wet w krajach Unii Europejskiej pojeciem jednoznacznym, gdyz moze obejmowac¢ tylko choroby
bezspornie zwigzane z warunkami pracy (jak w Polsce), ale takze choroby o wieloczynnikowej
etiologii, w ktdrych czynnik zawodowy jest jednym z wielu czynnikéw chorobotwérczych (kraje
skandynawskie). Praktyki rozpoznawania, stwierdzania i ubezpieczenia od choréb zawodowych
réznig si¢ znacznie w panstwach Unii Europejskiej, co zostato wykazane przez Eurostat (Biuro
Statystyczne Unii Europejskiej), ktory w 1998 roku zainicjowal program zbierania danych staty-
stycznych — European Occupational Diseases Statistics (EODS). Dane z krajéw Unii Europejskiej
wskazuja, ze réznice w zakresie zapadalnosci na choroby zawodowe w krajach Unii moga by¢
zwiazane z jako$cia i dostepnoscia stuzb zdrowia i bezpieczenstwa pracujacych, a takze z obo-
wigzujacym w danym kraju wykazem choréb zawodowych. Najczesciej wystepujace choroby za-
wodowe w roku 2001 w 12 panstwach UE to choroby uktadu migsniowo-szkieletowego (11 169)
- w tym zapalenie pochewek $ciegien nadgarstka 5379, zapalenia nadklykci tokcia 4585, zesp6t
cie$ni nadgarstka 2483; kontaktowe zapalenie skory (4457), ubytek stuchu wywotany hatasem
- 4068, choroba wibracyjna (3120), srodbloniak oplucnej (1 168), astma (1075), azbestoza (738)
i pylica u gérnikéw (547). Rozklad ten jest wyraznie inny, niz rozkltad najczestszych choréb zawo-
dowych w Polsce w latach 2001-2008. W $wietle dostepnych danych mozna wysuna¢ hipoteze,
ze czestos¢ i liczba stwierdzonych oficjalnie choréb zawodowych w réznych krajach w wiekszym
stopniu niz od warunkéw pracy zalezy od systemu ich wykrywania i stwierdzania oraz obowig-
zujacego wykazu choréb, ktére mozna uznaé za zawodowe.

2. Zapobieganie wszystkim chorobom zwigzanym z praca

Prewencja pierwotng i wtdrna objete s3 choroby zawodowe i parazawodowe oraz wypadki przy
pracy. Wedtug danych Europejskiego Badania Warunkéw Pracy przeprowadzonego w 2005 roku
- 35 procent pracujacych w krajach Unii Europejskiej uwazalo, ze praca stwarza odczuwalne ryzy-
ko dla ich zdrowia. W Polsce odsetek 0s6b uwazajacych, ze praca stwarza ryzyko dla ich zdrowia
byl jednym z najwyzszych w EU i wynidst okoto 65%. Pracujacy wiaza z praca takie dolegliwosci
jak bole kregostupa (24,7% pracujacych), béle miesni (22,8%), ogdlne zmeczenie (22,6%), stres
psychiczny (22,3%), bdle glowy (15,5%), nadmierng drazliwos¢ (10,5%), urazy (9,7%), zaburzenia
snu (7,8% pracujacych). Czes¢ z tych dolegliwosci to wezesne objawy choréb parazawodowych,
ktére powodujg znaczace straty zdrowotne w populacji pracujacych. Wedtug Nurminena i Kar-
jalainena choroby parazawodowe, w tym choroby ukladéw: krazenia, nerwowego, oddechowego,
nowotwory i choroby psychiczne oraz wypadki i przemoc, spowodowaly w Finlandii okolo 4%
wszystkich zgonéw w calej populacji w wieku produkecyjnym. Réwnie wielki jest udzial choréb
parazawodowych w przyczynach umieralnoéci w USA. Pomimo tego, ze choroby parazawodowe
stanowig powazne obcigzenie dla zdrowia i zdolnosci do pracy populacji w wieku produkcyjnym,
rzadko sg one w polskich przedsiebiorstwach przedmiotem ukierunkowanych dziatan prewen-
cyjnych. Wedlug opinii pracujacych, okoto 40% ich absencji chorobowej jest zwigzane ze szkod-
liwym oddzialywaniem pracy, z czego okolo 22% absencji jest spowodowane wypadkiem przy
pracy, a 78% innymi problemami zdrowotnymi wywotanymi przez prace. Zapobieganie cho-
robom parazawodowym wymaga wiekszej niz obecnie integracji ochrony zdrowia pracujacych
z systemem ochrony zdrowia ogoétu spoleczenstwa oraz prozdrowotnej mobilizacji pracodawcow
i pracownikow.
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3. Wydluzenie okresu aktywnosci zawodowej i wspomaganie sprawnosci fizycznej
i psychicznej pracujacych

Osiagniecie tego celu wymagaloby spotecznej zgody i wsparcia dla prowadzenia w zaktadach
pracy prewencji wczesnej, pierwotnej i wtornej wszystkich chordb powodujacych uposledzenie
zdolnoéci do pracy oraz fatwiejszego dostepu pracujacych do prewencji trzeciorzedowej (trzecie-
go stopnia). Zaklady pracy musialy otrzymac¢ wsparcie eksperckie w formulowaniu i realizowa-
niu polityki prewencji, kierunkujacej inwestowanie w zdrowie i uwzgledniajacej oddziatywanie
na prozdrowotne zachowania pracownikéw. Prewencja, oprocz zawodowych i niezawodowych
choréb zwigzanych z praca, objete bylyby takze choroby powodowane przez niezdrowy tryb zy-
cia zwigzany z paleniem tytoniu, nadmiernym piciem alkoholu, niska aktywnoscia fizyczng lub
niezdrowym odzywianiem. Biorac pod uwage konsekwencje zdrowotne, spoleczne i finansowe,
konieczne byloby rozwazenie podjecia w miejscach pracy, w wymiarze znacznie szerszym niz
prowadzonym obecnie przez ZUS, prewencji rentowej. W roku 2008 po raz pierwszy orzeczono
niezdolnos¢ do pracy dla celéw rentowych u 52 566 oséb. Najczesciej przyczynag orzeczonej nie-
zdolnoéci do pracy w 2008 roku byty choroby krazenia — 22,6% orzeczen, nastepnie nowotwory
- 20,5% orzeczen, zaburzenia psychiczne — 13,9% orzeczen, choroby ukladu kostno-stawowe-
go i miesniowego - 12,1%, choroby ukladu nerwowego - 8,2% i choroby ukladu oddechowego
- 3,3%. Wszystkie te choroby maja wieloczynnikows etiologie i czynniki §rodowiska pracy, obok
innych czynnikéw, przyczyniajg si¢ do wywolania i nasilenia tych chorob.

Wydluzenie aktywno$ci zawodowej i wspomaganie zachowania przez pracujacych spraw-
noéci fizycznej i psychicznej wymagaloby inwestycji w zaktadach pracy w nastepujace rodzaje
dziatan okre$lone na podstawie o Ottawskiej Karty Promocji Zdrowia:

m opracowanie polityki prozdrowotnej zakladu pracy,

» tworzenie fizycznego $rodowiska pracy wspierajacego zdrowie,

m wzmacnianie kapitalu ludzkiego i dobrostanu pracujacych,

» zwiekszanie kwalifikacji i umiejetnosci zawodowych oraz wiedzy pracownikéw o pre-
wengcji wczesnej i pierwotnej,

m reorientacja zadan stuzby medycyny pracy i BHP, aby mogly wspiera¢ osigganie celéw
polityki prozdrowotnej zakladu pracy.

Opracowanie i wdrazanie zakladowej polityki ochrony zdrowia i bezpieczefistwa pracujg-
cych jest procesem ztozonym i sklada sie z nastepujacych etapdw:

» deklaracja kierownictwa o celach prozdrowotnej strategii zaktadu,

» identyfikacja zagrozen zawodowych, ocena ryzyka, kontrola ryzyk zawodowych,

m ocena potrzeb pracujacych w zakresie podtrzymywania zdrowia, dobrostanu oraz
sprawnosci fizycznej i psychicznej,
uczestnictwo pracownikéw w planowaniu i wdrazaniu prozdrowotne;j strategii zaktadu,
wsparcie dziatan przez profesjonalistow stuzby BHP i stuzby medycyny pracy,
opracowanie przez pracodawce i pracownikoéw strategii dzialania,
wdrazanie strategii z zapewnieniem skutecznego systemu zarzadzania,
ocena uzyskanych efektéw na podstawie uzgodnionych wskaznikéw zdrowia i bezpie-
czenstwa pracujacych,

m przygotowywanie rocznych lub okresowych raportdw z realizacji polityki.

Zaktady pracy podejmowalyby wiec zintegrowane zarzadzanie determinantami zdrowia
w miejscu pracy, uwzgledniajac zaréwno dzialania przewidziane wymogami prawnymi w zakre-
sie BHP i medycyny pracy, jak i dobrowolne inicjatywy na rzecz zdrowia pracujacych realizowane
w miejscu pracy. Takie holistyczne podejscie jest tez zgodne z Luksemburska Deklaracjg Europej-
skiej Sieci Promocji Zdrowia w Miejscu Pracy, ktéra stwierdza, ze ,,Promocja zdrowia w miejscu
pracy jest wspdlnym wysitkiem pracodawcéw, pracownikow i spoleczenstwa majacym na celu
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poprawe zdrowia i dobrostanu ludzi pracujacych. Moze to by¢ osiagniete poprzez potaczenie: po-
prawy organizacji pracy i Srodowiska pracy; promowanie aktywnego uczestnictwa pracownikéw
w dzialaniach na rzecz zdrowia oraz poprzez wspieranie rozwoju osobistego”

Zintegrowane zarzadzanie determinantami zdrowia w miejscu pracy przyczyni si¢ do zmniej-
szenia kosztow $wiadczen spotecznych z powodu niezdolnosci do pracy z przyczyn zdrowotnych.
Wedtug ZUS koszty absencji chorobowej pracujacych w 2007 roku wyniosty okoto 7,3 mld zi,
z czego ZUS wyplacil w formie zasitkéw 3,9 mld zt (53,5% catoéci kosztéw), natomiast praco-
dawcy w formie wynagrodzenia chorobowego wyptacili 3,4 mld zt (46,5% catosci kosztow).
W 2007 roku taczna wysokos$¢ rent z tytutu niezdolnoéci do pracy wyniosta ok. 13,5 mld zi,
a renty pobierato 1 408,6 tys. osOb. Renty z tytulu wypadkéw przy pracy i stwierdzonych cho-
réb zawodowych stanowily 16,5% wszystkich rent z tytutu niezdolnosci do pracy. Biorac jednak
pod uwage, ze sa to jedynie wynikajace z polityki spotecznej koszty finansowego wsparcia oséb
niezdolnych do pracy, bez uwzgledniania innych kosztdw, takich jak koszty opieki zdrowotnej,
straty produkcyjne i w gospodarstwach domowych 0séb uznanych za niezdolne do pracy, faczne
koszty w Polsce spowodowane czasowg lub trwalg utratg zdolnosci do pracy, wskutek wszystkich
przyczyn zdrowotnych mozna oszacowa¢ jako co najmniej 3-krotnie wyzsze i wynoszace 60 mld
zt. Skadinad wiadomo, ze koszty choréb powodujacych niezdolnosé¢ do pracy moga by¢ znacznie
zmniejszone dzigki inwestowaniu przez zaklady pracy w ksztaltowanie srodowiskowych, spo-
fecznych i zaleznych od stylu Zycia determinant zdrowia pracujacych.

Proponowane zasady tworzenia polityki ochrony zdrowia i bezpie-
czenstwa pracujacych

1. Budowa, realizacja i ocena strategii ochrony zdrowia pracujacych jest demokratycznym
procesem spolecznym, w ktérym biorg udzial przedstawiciele ministréw zdrowia i pra-
cy, ubezpieczycieli spotecznych i zdrowotnych, pracodawcéw i pracownikéw oraz sa-
morzadow. Proces jest koordynowany przez ministra zdrowia;

2. Ochrona zdrowia pracujgcych jest rozpatrywana jako istotny element ochrony zdrowia
calego spoleczenistwa i tworzona na podstawie koncepcji zdrowia publicznego, uwzgled-
niajacej takze ochrone pracy. Obejmuje zapobieganie chorobom i wypadkom zawodo-
wym, chorobom parazawodowym i chorobom, ktérym mozna zapobiega¢ w miejscach
pracy, dzieki zintegrowanemu zarzadzaniu determinantami zdrowia pracujacych;

3. Polityka ochrony zdrowia i bezpieczenstwa pracujacych umozliwia efektywna wspol-
prace Narodowego Funduszu Zdrowia, Zakladu Ubezpieczen Spotecznych, Minister-
stwa Zdrowia, Ministerstwa Pracy i Polityki Spotecznej, Panstwowej Inspekeji Pracy,
Panstwowej Inspekcji Sanitarnej, stuzby medycyny pracy, stuzby bezpieczenstwa i higie-
ny pracy, jednostek organizacyjnych podstawowe;j i specjalistycznej opieki zdrowotnej
oraz innych zainteresowanych organizacji i instytucji;

4. Srodowisko pracy w przedsiebiorstwach, instytucjach i organizacjach jest uznawane
jako spoleczne ogniwo systemu zdrowia publicznego, co stwarza potrzebe tworzenia
prozdrowotnej polityki zakladowej w kazdym zakltadzie pracy;

5. Wskazniki stanu zdrowia i bezpieczenstwa pracujacych obejmujg zdrowie fizyczne, psy-
chiczne i dobrostan spoleczny oraz ich determinanty, w tym dtugos¢ okresu aktywnosci
zawodowej, sprawnosci fizycznej i psychicznej;

6. Wramachogélnopolskiegolubregionalnego forumzdrowiaibezpieczenstwapracujacych
przedstawiciele instytucji rzagdowych i samorzadowych, pracodawcéw i pracobiorcéw,
stuzb medycyny pracy i BHP, instytucji ubezpieczeniowych i finansowych, naukowych
i edukacyjnych oraz instytucji sprawujacych nadzér nad zdrowiem i bezpieczenstwem
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w miejscach pracy dokonuja przegladu i analizy informacji o stanie zdrowia i czynnikach
determinujacych zdrowie, bezpieczenstwo i dobrostan populacji pracujacych, w celu
oceny dotychczasowej polityki i zaproponowania ewentualnych zmian.
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2. Podstawy medycyny srodowiskowej
Cezary Palczynski

Wedlug definicji przyjetej przez WHO zdrowie $rodowiskowe ,,dotyczy tych aspektow zdrowia
czlowieka (w tym jako$ci zycia), ktore sa determinowane przez czynniki biologiczne, chemiczne
i fizyczne, psychiczne i spoteczne $rodowiska; obejmuje takze zalozenia teoretyczne i praktyke
w zakresie oceny, eliminacji i zapobiegania obecnosci w srodowisku tych czynnikéw, ktére moga
oddzialywa¢ negatywnie na zdrowie obecnego i przysztych pokolert”. Definicja ta ma ksztalt
stosunkowo mato konkretny, a pojecie czynnikéw srodowiskowych jest rozumiane tu bardzo
szeroko. Wspdlczesne okreslenie ,,zdrowie srodowiskowe”, bedac pojeciem szerszym, zastepuje
nieco archaiczny termin ,medycyna $rodowiskowa’, ktéra definiowana byta jako dziedzina 13-
czaca w sobie elementy medycyny klinicznej i zdrowia publicznego (analogicznie do medycyny
pracy, ktéra obecnie zastepowana jest terminem ,,zdrowie zawodowe”, jedynie w Polsce stosuje
sie rowniez nazwe ,,zdrowie pracujacych”). Dziedzina ta zajmuje sie identyfikacja i modyfikacja
niepozadanych efektéw oddziatywania srodowiska na zdrowie zaréwno pojedynczych jednostek,
jak i populacji.

W ciagu ostatnich kilkudziesieciu lat zgromadzono wiele naukowych dowodéw potwierdza-
jacych role narazenia na czynniki srodowiskowe o charakterze chemicznym, fizycznym i biolo-
gicznym, zaréwno wystepujacych naturalnie w przyrodzie jak i bedacych produktem cywilizacji
w etiologii zaburzen zdrowotnych stwierdzanych w populacji generalnej. Niezaleznie od najbar-
dziej dramatycznych sytuacji zwigzanych z katastrofami ekologicznymi, coraz wiekszego znacze-
nia z punktu widzenia zdrowia publicznego nabiera problem zagrozen zdrowotnych zwigzanych
z przewlekla ekspozycja na niskie stezenia czynnikéw szkodliwych. Ocena skutkéw zdrowotnych
takich narazen jest procesem bardzo trudnym i wysoce ztozonym. Skutki te moga by¢ nastepstwem
jednoczesnego narazenia na rézne czynniki oraz ich interakcji, narazenia na te same czynniki po-
chodzace z réznych zrddet czy tez na czynniki trudne do zidentyfikowania. Nalezy rowniez wziaé
pod uwage indywidualng wrazliwo$¢ organizmu decydujaca o specyfice odpowiedzi na te czynniki.
Poza czynnikami biologicznymi réwniez problemy spoteczne i ekonomiczne moga modyfikowa¢
wrazliwo$¢ okreslonych populacji na szkodliwe czynniki §rodowiska. Istniejg istotne zalezno$ci
pomiedzy stanem $rodowiska a rozwojem spoleczno-gospodarczym kraju oraz stanem zdrowia
ijakoscia zycia jego obywateli. Szkodliwe czynniki $rodowiskowe s3 powodem przedwczesnych
zgondéw izaburzen zdrowia ludnosci; w krajach malo rozwinietych irozwijajacych sie istotnym
problemem s3 choroby wywotlane bakteriologicznym skazeniem zywnosci i wody, w krajach roz-
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winietych zasadnicze problemy zwigzane sg z zanieczyszczeniami przemyslowymi powietrza, wody
i gleby, narazeniem na czynniki fizyczne (halas, promieniowanie) oraz gromadzeniem i utylizacja
odpaddéw. Warto tu zauwazy¢, ze obiektem zainteresowania zdrowia srodowiskowego sg gtéwnie
zagrozenia, ktorych bezposrednia lub poérednia przyczyng jest dziatalnos¢ czlowieka tj. zagrozenia
antropogeniczne, a nie zagrozenia naturalne jak np. skutki wybuchéw wulkanéw.

Z raportu WHO ,,Environment and Health Performance Review Poland” wynika, ze szkod-
liwe czynniki $rodowiskowe sa odpowiedzialne za 24% chordb izaburzen zdrowia w $wiecie,
a w Polsce odsetek ten wynosi ok. 17%. Podkreslono w nim réwniez, iz §wiadomos¢ zagrozen
zdrowotnych wynikajacych z czynnikéw srodowiskowych jest niewystarczajaca zaréwno na po-
ziomie spoleczenstwa, jak iinstytucji rzadowych. Niewystarczajacy jest rowniez przeplyw in-
formacji w tym zakresie w Polsce. Wskazano réwniez, ze brak jest przyporzadkowania jasnego
miejsca dla dziatalnosci lekarzy w Polsce na polu zdrowia $rodowiskowego.

W odniesieniu do krajéw cztonkowskich UE Europy Srodkowej wielokrotnie podkreslono
brak komunikacji ze spofeczenstwem, edukacji (obejmujacej wszystkie jej poziomy) i legislacji
na polu zdrowia srodowiskowego.

Prawa do bezpiecznych warunkéw zycia i informacji o $rodowisku sg zapisane w kardynalnych
aktach prawnych, w tym Konstytucji RP czy Ustawie Prawo Ochrony Srodowiska. Ranga problemu
i jego mozliwe konsekwencje znalazty odzwierciedlenie zaréwno w Narodowym Programie Zdrowia
przyjetym przez rzad RP w roku 1996, jak réwniez w miedzynarodowych aktach prawnych podpisa-
nych i ratyfikowanych przez Polske (m.in. Konwencja z Aarhus, Konwencja z Espoo). Ochrona zdro-
wia ludzkiego obok zachowania, ochrony i poprawy jakosci srodowiska oraz zachowania rozwaznego
i racjonalnego uzytkowania zasobéw naturalnych jest jednym z trzech gtéwnych celéw dziatania Unii
Europejskiej. Priorytety tych dziatan zostaly przedstawione w wielu dokumentach UE obowiazujacych
réwniez nasz kraj jako czlonka Wspdlnoty. Z inicjatywy WHO odbywaja sie cyklicznie ,,Europejskie
Konferencje nt. Srodowiska i Zdrowia’, podczas ktérych wskazywane sg kierunki dziatan w zakresie
zdrowia srodowiskowego w Europie i opracowywane wytyczne w zakresie priorytetowych probleméw
zdrowia $rodowiskowego. Kazda konferencja konczy sie podpisaniem deklaracji. W wyniku konfe-
rencji w Helsinkach i w Londynie kraje cztonkowskie zobowigzaly si¢ do opracowania i wdrazania
Krajowych Programéw Zdrowia Srodowiskowego. Zgodnie z zatozeniami konferencji europejskich,
plany takie powinny by¢ wdrazane na poziomie centralnym, lokalnym oraz na poziomie kluczowych
resortow, ktorych dziatalno$¢ wplywa na stan $rodowiska i zdrowie ludnosci. W procesie wdrazania
tych programéw powinno uczestniczy¢ wielu partneréw, w tym administracja, instytucje nadzorujace
$rodowisko i zdrowie, organizacje pozarzadowe oraz instytucje naukowe.

Problematyka skutkéw zdrowotnych zanieczyszczenia $srodowiska jest zatem jednym z prio-
rytetdw w procesie integracji Unii Europejskiej. Znaczenie tej problematyki podkreslono w wielu
dokumentach i decyzjach unijnych, m.in. w traktacie w Maastricht, traktacie z Amsterdamu
i w wielu p6zniejszych. W roku 2003 Komisja Europejska przyjela dokument o nazwie ,,Euro-
pejska Strategia Srodowiska i Zdrowia”, ktérej celem byto zmniejszenie liczby zachorowan wy-
wolanych czynnikami §rodowiskowymi w Europie. Nastepnie zostal ogloszony ,,Plan Dzialania
na Rzecz Srodowiska i Zdrowia” na lata 2004-2010, ktéry poprzez propozycje utworzenia ,,Zin-
tegrowanego Systemu Reagowania w Zakresie Ochrony Zdrowia i Srodowiska” oraz skoordyno-
wanie dziatan pomiedzy krajami cztonkowskimi dotyczacych biomonitoringu ludzi ma na celu
zwiekszenie efektywnosci oceny wplywu srodowiska na zdrowie ludzkie.

Zainteresowanie Komisji Europejskiej tematyka zdrowia srodowiskowego znajduje odzwier-
ciedlenie réwniez w oglaszanych konkursach na projekty organizacyjno-instytucjonalne i badawcze.

Wywiazanie si¢ z obowigzkéw wynikajacych z miedzynarodowych regulacji musi by¢ niezbed-
nym elementem polityki rzadu RP, a dostosowanie prawa polskiego do wymogdéw Unii Europejskiej
w dziedzinie zdrowia srodowiskowego jest konieczno$cig wynikajaca z samego faktu akcesji.
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Pomimo podejmowanych w ramach UE dziatan, wedlug raportu WHO wspdtpraca miedzy-
narodowa na polu zdrowia srodowiskowego jest wciaz niewystarczajaca. Cytowany raport wska-
zuje na koniecznos$¢ tworzenia narodowych systeméw informacji o zdrowiu srodowiskowym.

Dziafania podejmowane w dziedzinie zdrowia srodowiskowego musza posiada¢ charakter
wielokierunkowy; wymagaja wspolpracy ikoordynacji pomiedzy wieloma sektorami, insty-
tucjami i organizacjami dziatajagcymi na rzecz zdrowia. Podstawowym celem dzialann powinna
by¢ skuteczna ochrona zdrowia populacji szczegdlnie wrazliwych na dzialanie zagrazajacych im
czynnikéw szkodliwych. Dla uzyskania jak najwigkszej skutecznosci ukierunkowanych dzialan
tego typu niezbedne sa obok doglebnej znajomosci i $wiadomosci problemu na réznych pozio-
mach administracji panstwowej:

1. ocena $rodowiska pod katem obecnosci w nim czynnikéw zagrazajacych zdrowiu,
. ocena skutkéw zdrowotnych ekspozycji na takie czynniki,
. ocena ryzyka zdrowotnego,
. wymiana informacji i do$wiadczen (dziatalno$¢ edukacyjno-szkoleniowa),
. podejmowanie dzialan ograniczajacych ryzyko zdrowotne (skrajne ograniczenie naraze-
nia az do pelnego wyeliminowania zagrozenia zdrowotnego nie zawsze jest mozliwe).

W obecnej sytuacji nasz kraj dysponuje jedynie instytucjami, ktore sg przygotowane do re-
alizacji zadan zwiazanych z ochrong §rodowiska (Ministerstwo Srodowiska, w obszarze zain-
teresowania ktérego znajduje si¢ jednakze jedynie $srodowisko, a nie ludzie) oraz oceng $rodo-
wiska pod katem obecnosci w nim czynnikéw szkodliwych (Panstwowa Inspekcja Sanitarna).
Wydaje sie jednak, ze Inspekcja Sanitarna nie dysponuje odpowiednimi zasobami kadrowymi
(lekarze) ani mozliwoéciami diagnostycznymi, aby pelni¢ funkcje zwiazane z oceng skutkéw
zdrowotnych ekspozycji na czynniki szkodliwe. Wobec zrdznicowanego zakresu zadan In-
spekcji nie dysponuje ona réwniez mozliwosciami pelnej realizacji zadan opisanych w po-
zostalych punktach. Specjali$ci medycyny pracy sa w szczeg6lnym stopniu predysponowani
do podjecia tej dziatalnosci i wypelnienia istotnej luki, ktdra istnieje w obecnej sytuacji. Ob-
szary zainteresowania zdrowia srodowiskowego sa w wielu aspektach zbiezne z zagadnieniami
stanowigcymi przedmiot medycyny pracy. Zagrozenia wystepujace w $rodowisku pracy oraz
w $rodowisku komunalnym sg bardzo zblizone i moga powodowa¢ podobne skutki zdrowot-
ne. W dziataniach majacych na celu ksztaltowanie zdrowia populacji nalezy uwzgledni¢ taczny
wplyw zagrozen obydwu typoéw. Wydaje sig, ze jedynie struktury stuzby medycyny pracy moga
podja¢ si¢ dzialan zwigzanych z kompleksowym zapobieganiem i rozpoznawaniem zaburzen
zdrowotnych spowodowanych dzialaniem czynnikéw $rodowiskowych, z uwzglednieniem
wiedzy naukowej z zakresu toksykologii, epidemiologii, ekologii, socjologii, psychologii oraz
medycyny klinicznej; skoncentrowanej na identyfikacji antropogenicznych czynnikéw ryzyka
w $rodowisku i ich skutkéw zdrowotnych. Ze wzgledu na swoje przygotowanie merytoryczne,
specjalisci medycyny pracy sa w najpelniejszym stopniu przygotowani do wykonywania tych
zadan: rozpoznawania choréb izaburzen zdrowotnych spowodowanych $rodowiskowymi
czynnikami ryzyka, identyfikacji grup ryzyka zdrowotnego na podstawie analizy epidemio-
logicznej lub badan populacyjnych, opracowywania programéw promocji zdrowia, wdrazania
zasad profilaktyki zdrowotnej u oséb nalezacych do grup szczegélnego ryzyka oraz podejmo-
wania dzialan z zakresu edukacji zdrowotnej, skierowanych do mozliwie duzej czesci popu-
lacji. Wielu lekarzy medycyny pracy uczestniczylo juz w projekcie wspolpracy blizniaczej pt.
»Mozliwosci Rozwoju w Dziedzinie Zdrowia Srodowiskowego” realizowanym przez Instytut
Medycyny Pracy w Lodzi we wspélpracy z Agencjg ds. Ochrony Srodowiska (wh. Agenzia Re-
gionalne per la Prevenzione l’Ambiente - ARPA) z Modeny w ramach Srodkéw Przejsciowych
Unii Europejskiej. Specjalisci ci odbyli dlugoterminowe kursy realizowane w ramach projektu
i zostali wstepnie przygotowani do realizacji przedmiotowych zadan.

G W N
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W celu realizacji opisanych zalozen planowane jest utworzenie krajowych centréw ds. zdro-
wia $rodowiskowego:

a.Krajowe Centrum Oceny Zagrozen Zdrowotnych oraz Informowania o Ryzyku
Srodowiskowym. Gléwnym celem dziatania tego centrum bedzie inicjowanie i koor-
dynacja dzialait majacych na celu zmniejszenie negatywnego wplywu czynnikéw sro-
dowiskowych na zdrowie cztowieka.

b.Centrum Gromadzenia i Udostepniania Danych o Zagrozeniach Zdrowia Srodo-
wiskowego. Zadaniem centrum bedzie dostarczanie aktualnych i sprawdzonych in-
formacji w celu opracowywania i wdrazania zasad ochrony zdrowia $rodowiskowego
w Polsce w powigzaniu z aktami prawnymi Unii Europejskie;j.

c. Narodowe Centrum Edukacyjne Zdrowia Srodowiskowego

Centrum to bedzie narodowg agencja szkoleniowg prowadzacg szkolenie ustawiczne w dzie-
dzinie zdrowia srodowiskowego personelu nadzorujgcego i monitorujacego warunki zycia

w $rodowisku naturalnym oraz w zakresie zapobiegania zagrozeniom zwigzanym z czynnikami
$rodowiska.

Formy dzialalnosci i rodzaje aktywnosci

Do form dzialalnosci i rodzajow aktywnos$ci podejmowanych w dziedzinie zdrowia §rodowisko-
wego bedzie nalezalo gtéwnie.:

Stworzenie efektywnego systemu komunikacji z organizacjami szczebla krajowego
i miedzynarodowego w procesie oceny oddzialywania §rodowiska na zdrowie, ktérego
celem byloby wspieranie szybkiego i skoordynowanego reagowania na sytuacje awaryj-
ne, a takze zapobieganie negatywnym skutkom zdrowotnym wywolanym przez srodo-
wisko;

Stworzenie efektywnego systemu komunikacji ze spoleczenstwem w zakresie oddzialy-
wania na zdrowie czynnikéw $rodowiska (m.in. opracowanie strony internetowej, ko-
munikacja typu hot-line - w ramach informacji telefonicznej oraz e-mailowej);

Biezaca analiza i modyfikacja danych dotyczacych tematyki ,.zdrowie a $rodowisko”
w ramach wspélpracy z nowotworzonym Centrum Oceny Oddzialywania Srodowiska
na Zdrowie i innymi instytucjami dziatajagcymi w dziedzinie srodowiska;

Inicjowanie oraz zarzadzanie badaniami naukowymi dotyczacymi skutkéw zdrowotnych
wywolanych przez $rodowisko, ktérych wykorzystanie przyczynitoby si¢ do zmniejszenia
negatywnego wplywu okreslonych czynnikéw srodowiskowych na zdrowie cztowieka;
Prowadzenie dzialalnosci szkoleniowej w trybie on line obejmujacej kluczowe zagad-
nienia z dziedziny medycyny i Srodowiska skierowanej do obywateli, osob pracujacych
w przemysle, mediéw oraz innych jednostek wspotpracujacych (np. pracownicy admi-
nistracji, organizacji pozarzadowych) oraz oséb i instytucji zajmujacych si¢ tematyka
zdrowie a §rodowisko;

Dzialalno$¢ szkoleniowa obejmujaca opracowywanie materialéw edukacyjnych
oraz ich dystrybucje, organizacje wykladéw, sympozjow, kurséw oraz informacji
multimedialnej dotyczacych zdrowia $rodowiskowego i regulacji prawnych w zakresie
polityki srodowiskowej skierowana do lekarzy, reprezentacji inspekeji sanitarnej, stuzb
ochrony §rodowiska, regionalnej i lokalnej administracji samorzadowej i rzagdowej oraz
reprezentacji innych instytucji oraz sektoréw zajmujacych si¢ sprawami srodowiska.
W celu identyfikacji irozwigzania $rodowiskowych probleméw zdrowotnych
niezbedne jest wyszkolenie profesjonalistow w dziedzinie zdrowia $rodowiskowego
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oraz przekazanie dostepnej wiedzy na temat ocen, prewencji i kontroli zagrozen oraz
zaburzen zdrowia zwigzanych ze srodowiskiem;

Organizacja konferencji miedzynarodowych z udziatem zagranicznych ekspertéw w ce-
lu wymiany do$wiadczen oraz zacie$niania wspotpracy;

Wdrozenie nowoczesnego systemu gromadzenia i udostepniania danych o zagrozeniach
zdrowia srodowiskowego;

Utworzenie iudostepnianie baz danych o narazeniu ludnoéci na szkodliwe czynniki
$rodowiska, skutkach zdrowotnych tego narazenia i wielkosci $srodowiskowego ryzyka
zdrowotnego dla potrzeb zarzadzania $rodowiskiem izdrowiem oraz informowania
spoleczenstwa;

Gromadzenie dostepnych danych oraz wynikéw przeprowadzonych badan;
Zapewnienie dostepu do fachowej literatury $wiatowej o zdrowiu $rodowiskowym po-
przez nowoczesne media dla 0s6b uprawnionych;

Rozwo¢j dzialan ukierunkowanych na poprawe stanu wiedzy izrozumienia zagrozen
zdrowotnych;

m Wspieranie polityki zdrowia srodowiskowego i informacji spolecznej;
» Dostarczanie danych do systemu informacji o srodowisku i zdrowiu dla celéw zarza-

dzania zdrowiem $rodowiskowym i informowania ludno$ci;

Dostarczanie rzetelnych i wiarygodnych zrédet informacji na temat faktycznego i po-
strzeganego zagrozenia zdrowia w celu podejmowania racjonalnych dziatan i wskazy-
wania priorytetowych obszardéw dzialan i interwencji;

» Dostarczanie informacji dla 0s6b odpowiedzialnych za dialog za spoleczenistwem;
» Rozwoj zaplecza edukacyjnego w dziedzinie zdrowia srodowiskowego dla stuzb odpo-

wiedzialnych za zdrowie i srodowisko;

Utworzenie bazy dydaktycznej dla systemu ksztalcenia i szkolenia w dziedzinie zdrowia
$rodowiskowego dla administracji lokalnej i krajowej, stuzb nadzoru oraz lekarzy spe-
cjalizujacych sie w zagrozeniach zdrowia srodowiskowego;

Pomoc w podejmowaniu dzialann umozliwiajacych rozpoznawanie iocene zagrozen
zdrowia zwigzanych z narazeniem na szkodliwe czynniki srodowiska;

Promocja dzialan na rzecz srodowiska i zdrowia w celu stymulowania dziatan lokalnych
i regionalnych;

Rozwoj profilaktyki medycznej w zakresie skutkéw zdrowotnych narazenia na szkod-
liwe czynniki $rodowiska w celu identyfikacji 0séb najbardziej zagrozonych i podjecia
interwencji srodowiskowej i medycznej;

Dane uzyskane w wyniku podejmowanych dziatan i gromadzone w Centrum Gromadzenia
i Udostepniania Danych o Zagrozeniach Zdrowia Srodowiskowego beda pomocne w:

Dokonywaniu diagnozy $rodowiskowych zagrozen zdrowia w Polsce zgodnie z prze-
pisami prawnymi obowigzujacymi na $wiecie ze szczegélnym uwzglednieniem aktéw
prawnych obowigzujacych w Unii Europejskiej;

Prognozowaniu zagrozen $rodowiskowych i podejmowaniu dziatan zapobiegajacych
tym zagrozeniom;

Zarzadzaniu zagrozeniami zdrowia $rodowiskowego na szczeblu lokalnym i cen-
tralnym;

Efektywnym wykorzystaniu $rodkéw finansowych na ochrone srodowiska i profilaktyke
zdrowotng;

Zapewnieniu poczucia bezpieczenstwa ekologicznego ludnosci i eliminacji chordb sro-
dowiskowych;
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Ocenie narazenia populacji na szkodliwe czynniki §rodowiska i okresleniu wielko$ci ry-
zyka zdrowotnego zwigzanego z tym narazeniem

Badaniu potencjalnych powigzan miedzy $rodowiskiem a zdrowiem w ujeciu epidemio-
logicznym.

Proponowane inne dzialania

1. Dzjataniem, ktore musi zosta¢ podjete, jest dostosowanie polskiej legislacji do standar-
doéw w dziedzinie zdrowia $rodowiskowego, ktdre wigza sie z przynaleznoscig naszego kra-
ju do Unii Europejskiej (nalezy rozwazy¢ np. nowelizacje Ustawy o Ochronie Srodowiska).
Niezbedne jest rowniez podjecie dzialan zmierzajacych do kontynuacji zalozen programu
rzagdowego ,,Srodowisko i Zdrowie”, ktéry byt prowadzony w latach 2000-2004 przez Instytut
Medycyny Pracy i Zdrowia Srodowiskowego w Sosnowcu, ale zaprzestano jego realizacji (wg
raportu WHO ,,Srodowisko i Zdrowie - Polska”).

Kluczowe informacje

1.

Wg WHO zdrowie srodowiskowe dotyczy tych aspektéw zdrowia czlowieka (w tym ja-
kosci zycia), ktore sg determinowane przez czynniki biologiczne, chemiczne i fizyczne,
psychiczne ispolteczne $rodowiska; obejmuje takze zalozenia teoretyczne i praktyke
w zakresie oceny, eliminacji i zapobiegania obecnosci w $rodowisku tych czynnikdw,
ktére moga oddzialywaé negatywnie na zdrowie obecnego i przysztych pokolen.

. Rola lekarzy w zakresie zdrowia srodowiskowego w Polsce nie zostala dotychczas ustalona.
. Struktury stuzby medycyny pracy w Polsce s3 predysponowane do podjecia dziatan

zwiazanych z kompleksowym zapobieganiem irozpoznawaniem zaburzen zdrowot-
nych spowodowanych dziataniem czynnikéw srodowiskowych.

Pismiennictwo

1.

g o W N

Maxwell N.J. Understanding environmental health. Jone and Burtlett Publishers, Massachusetts. Boston, To-
ronto, London, Singapore. 2009.

. Plan Dotyczacy Srodowiska i Zdrowia (CEHAP). www.cehap.pl.
. Environment and Health Performance Review Poland. WHO Europe. www.cehap.pl.
. Jethon Z., Grzybowski A. (red). Medycyna zapobiegawcza i srodowiskowa. PZWL Warszawa 2000.

. Jarosinska D. Zdrowie srodowiskowe — definicje, zakres. priorytety. http://www.ietu.katowice pl.



3. Monitoring biologiczny

Marek Jakubowski

Cele i definicja monitoringu biologicznego

Celem toksykologii przemystowej jest zapobieganie skutkom zdrowotnym narazenia na czynniki
chemiczne. Schemat uwzgledniajacy udzial monitoringu biologicznego w procesie oceny ryzyka
wystapienia skutkéw zdrowotnych narazenia zamieszczono na Ryc. 1.

Najczesciej stosowang metoda oceny srodowiska pracy jest pomiar stezen substancji che-
micznych w powietrzu. W Polsce metoda ta zostala powszechnie zaakceptowana, a wyniki
oznaczen stezenn w powietrzu srodowiska pracy odnoszone sg do wartoéci najwyzszych dopusz-
czalnych stezenn (NDS). Sa to wartosci prawnie obowigzujace. Mimo niewatpliwych zalet, pole-
gajacych na prostocie interpretacji wynikow i duzej iloéci wartosci NDS, monitoring srodowiska
umozliwia jednak wylacznie dokonanie oceny sprawnosci procesu technologicznego. W zwigzku
z tym zalozenie, Ze jeéli stezenia czynnikéw chemicznych w powietrzu sg nizsze niz wartoéci NDS
to nie istnieje ryzyko wystapienia skutkéw zdrowotnych narazenia, moze prowadzi¢ do niedosza-
cowania ryzyka. Monitoring biologiczny uwzglednia w zalozeniu mozliwo$¢ oceny wchlaniania
substancji wszystkimi drogami.

Istnieje szereg bardzo podobnych do siebie definicji monitoringu biologicznego. W opraco-
waniu Leksykon Terminéw (2008) podano definicje trzech rodzajéw biomarkeréw:

Biomarker narazenia - Obecna w organizmie lub jego wydalinach i wydzielinach mierzalna
egzogenna substancja chemiczna (badz jej metabolity) lub produkt interakcji miedzy ksenobio-
tykami i docelowymi czasteczkami (np. DNA, hemoglobina) lub narzgdami/tkankami docelowy-
mi. Dostarcza bezposrednich dowodéw narazenia na dany czynnik chemiczny, okreslajac dawke
wchlonieta. Powstawanie kowalencyjnych komplekséw zwanych adduktami stanowi przykltad
interakeji wchlonigtego ksenobiotyku z docelowymi czasteczkami

Biomarker skutku - Mierzalna biochemiczna, fizjologiczna lub inna zmiana zachodzaca we-
wnatrz organizmu, bedaca jego odpowiedzia na narazenie. W zaleznosci od wielko$ci jej nasile-
nia moze by¢ rozpoznana jako taczaca sie z juz obecnymi lub mogacymi sie pojawic zaburzenia-
mi zdrowotnymi i chorobami. Przyklad mogg stanowi¢ wczesne skutki genetyczne, np. mutacje
chromosomowe, mikrojadra, mutacje genowe;
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Ryc.1 Elementy procesu oceny ryzyka wystapienia skutkéw zdrowotnych narazenia na czynniki chemiczne.
(wg Lauwerys i Hoet, 2001)

Biomarker wrazliwosci - Wskaznik wrodzonej lub nabytej zdolnosci organizmu do odpowie-
dzi wywolanej narazeniem na chemiczne czynniki Srodowiskowe. Przykladem moze by¢ osobnicze
zroznicowanie aktywnosci enzymow uczestniczacych w biotransformacji substancji obcych, zwig-
zane z polimorfizmem gendéw kodujacych te enzymy. To powoduje, ze pomimo podobnego naraze-
nia wystepuje zroéznicowanie iloéci substancji docierajacych do miejsc docelowych, a w konsekwen-
¢ji zrdéznicowang odpowiedz organizmu. Innym przykladem moze by¢ reakcja atopowa.

Szczegblowe informacje z zakresu stosowania monitoringu biologicznego do oceny ryzyka
zwiazanego z narazeniem na czynniki chemiczne zostaly opublikowane w wielu podrecznikach
i monografiach (WHO, 1996; WHO 1996a; Jakubowski i wsp.,1997; Lauwerys i Hoet, 2001)

Podstawowe pojecia z zakresu toksykokinetyki

Pobranie - Iloé¢ substancji, ktora dostaje si¢ do organizmu niezaleznie od tego czy ulega
wchlonieciu. Catkowite dzienne pobranie jest sumg ilo$ci substancji pobieranej w ciagu doby
z zywnoscia, wodg, przez drogi oddechowe i przez skore.

Wchtanianie - Przemieszczanie substancji do krwi w wyniku transportu przez blony ustrojowe.
W trakcie narazenia Srodowiskowego wchlanianie ksenobiotykéw moze zachodzi¢ w przewodzie
pokarmowym, z drég oddechowych i przez skore. Ilosci wchlaniane do krwi moga sie znacznie
rézni¢ od ilosci pobranych. Na przyklad u oséb dorostych wchlonieciu z przewodu pokarmowego
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ulega okolo 10% pobranego otowiu, a u dzieci odsetek ten wynosi okofo 50 %. W ukladzie
oddechowym moze ulega¢ wchtonieciu od 10 do 90% lotnych zwiazkéw organicznych pobranych
W postaci par.

Po wchlonieciu ksenobiotyki ulegaja rozmieszczeniu w ustroju. Proces ten jest uwarunko-
wany gltéwnie ich wlasciwo$ciami fizykochemicznymi (rozpuszczalnosé w tluszczach, rozpusz-
czalno$¢ w wodzie, wigzanie z grupami funkcyjnymi bialek). Jest to proces dynamiczny, dazacy
do uzyskania stanu réwnowagi miedzy wchianianiem, rozmieszczeniem i wydalaniem. Czg§é
ksenobiotykéw ulega kumulacji w okreslonych przedzialach ustroju, np. substancje lipofilne
w tkance tluszczowej czy oléw w kosciach. Wiekszosé¢ substancji organicznych ulega metaboli-
zmowi do zwiazkow bardziej polarnych, lepiej rozpuszczalnych w wodzie,co utatwia ich elimi-
nacje z ustroju.

Ksenobiotyki i ich produkty przemiany wydalaja sie gtéwnie w moczu (polarne produkty
przemiany), w powietrzu wydychanym (zwiazki lotne), a takze w mniejszym stopniu z zdlcia,
przez skore i we wlosach.

W zakresie niskich dawek ksenobiotykéw, z ktérymi mamy do czynienia w dziedzinie toksy-
kologii przemystowej, szybko$¢ eliminacji substancji z ustroju jest wprost proporcjonalna do ste-
zenia substratu. Szybkos¢ eliminacji okresla biologiczny okres péttrwania (t, ). Jest to czas nie-
zbedny do zmniejszenia ilo$ci substancji w ustroju o potowe.

Eliminacje zwigzku w ustroju w czasie, w przypadku substancji nieulegajacej deponowaniu
w poszczegolnych tkankach lub narzadach (model jednoprzedziatowy) (Ryc. 2A), mozna opisaé
funkcja wyktadnicza:

A=A, (e9)

Gdzie: A, - ilos¢ substancji zawarta w ustroju po czasie t,
A, - ilo$¢ substancji po zakonczeniu ekspozycji,
k - stala charakteryzujaca szybkos¢ eliminacji z ustroju w jednostce czasu.
Wykres przedstawiajacy eliminacje ksenobiotyku ulegajacego w ustroju deponowaniu w jed-
nym narzadzie lub w jednym rodzaju tkanki, zamieszczono na Ryc. 2B. W tym przypadku wyste-
puja dwie wartosci t,, dla przedzialu szybkowymiennego (krew, t, , = 1,7godz) i dla przedziatu

> 1/2
wolnowymiennego (np. tkanka ttuszczowa, t,, = 17 godz.).
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Ryc.2 Eliminacja ksenobiotykéw z ustroju: A/substancja nie ulegajaca kumulacji, B/ substancja ulega-
jaca kumulacji w jednym narzadzie lub w jednym rodzaju tkanki (wykres w skali potlogarytmicznej).
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Material biologiczny

Oznaczenia substancji toksycznych lub ich metabolitéw wykonuje si¢ gléwnie w moczu,
we krwi i w powietrzu wydechowym. Wybér materialu zalezy od istniejacych danych inter-
pretacyjnych.

Mocz - Zaletag moczu jest mozliwosé¢ uzyskania probek o stosunkowo duzej objetosci w sposob
nieinwazyjny. W warunkach wystepujacych w trakcie badan terenowych zwykle dostepne sg jedno-
razowe probki, pobierane pod koniec zmiany roboczej. Ze wzgledu na to, Ze na stezenie wielu wyda-
lanych substancji wplywa wielko$¢ diurezy stosuje si¢ metody standaryzacji. Najczeéciej stosowana
metoda jest przeliczanie wynikéw oznaczen na wzgledng gestos¢ moczu (d) (dwie ostatnie cyfry).

$rednia gestos¢ moczu (np. 1,020)

C,=C*  gestoé¢ moczu w badanej prébce

gdzie : C_ - stezenie substancji po standaryzacji,
st
C - oznaczone stgzenie substancji.

Innym powszechnie stosowanym sposobem standaryzacji jest przeliczanie wynikéw oznaczen
moczu na gram kreatyniny. Nalezy przestrzega¢ systemu korekty podanej przez autordéw okreslonej
metody. Kiedy stopien rozcieficzenia lub zatezenia pobranej probki moczu jest znaczny (d < 1,010
lub >1,030 lub stezenie kreatyniny < 0,3 g/l lub >3,0 g/1) probke nalezy odrzuci¢ (WHO,1996).

Krew - Ze wzgledu na inwazyjno$¢ sposobu pobierania krew nie jest tak czesto wykorzy-
stywana jak mocz. W przypadku oceny ekspozycji na lotne zwigzki organiczne ograniczeniem
wykorzystania oznaczen we krwi jest bardzo szybka eliminacja w pierwszej fazie po zakoncze-
niu ekspozycji (t,, ok. 3-4 min). Oznaczenia we krwi wykonuje si¢ najczesciej w przypadku
narazenia na substancje ulegajace istotnej kumulacji w ustroju i eliminowane w dtugim okresie
czasu (np. otéw ulegajacy kumulacji w kosciach, t, , pierwszej fazy ok. 30 dni, t, , drugiej fazy
ok. 5-10 lat).

Powietrze wydychane - Wykonywanie oznaczen umozliwia ocene narazenia na lotne zwiaz-
ki organiczne. Ograniczeniem metody jest, tak jak w przypadku krwi, bardzo szybka eliminacja
pierwszej fazie po zakonczeniu ekspozycji (t,,, ok. 3-4 min.), a takze trudnosci standaryzacji
sposobu pobierania probek.

Wilosy - metale (arsen, selen, metylorte¢), polichlorowane bifenyle.

Mileko - substancje lipofilne (leki, polichlorowane bifenyle, dioksyny, insektycydy).

1/2

1/2

Strategia pobierania probek materialu biologicznego

Material do badan nalezy pobiera¢ po uzyskaniu stanu réwnowagi miedzy wchlanianiem, roz-
mieszczeniem i wydalaniem. W zwigzku z tym ocena moze dotyczy¢:
1. Okresu 6- lub 8-godzinnej zmiany roboczej dla substancji nieulegajacych kumulacji
w ustroju, o okresie biologicznego péttrwania (t ) rzedu 2-6 godzin. Prébki pobie-
ra si¢ pod koniec zmiany. Ocena wchlaniania moze by¢ dokonywana w dowolnym
dniu tygodnia pracy.
2. Okresu tygodnia pracy dla substancji o wartosci t, , do okofo 60 godzin. Prébki po-
biera si¢ po zakonczeniu pracy, w ostatnim dniu tygodnia.
3. Dluzszego czasu dla substancji ulegajacych istotnej kumulacji w ustroju, zaleznie
od wartosci t, ,. Na przyktad w celu oceny narazenia na otéw czy kadm prébki krwi
nalezy pobiera¢ po uptywie okoto 3 miesiecy od rozpoczecia pracy w narazeniu.
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Monitoring biologiczny narazenia

Jest najczesciej stosowanym rodzajem monitoringu biologicznego, umozliwiajac dokonanie oce-
ny iloéci ksenobiotykéw wchlanianych do ustroju. Postepowanie polega na wykonywaniu po-
miaréw stezen czynnikéw chemicznych lub ich metabolitéw w tkankach, wydzielinach, wydali-
nach, powietrzu wydychanym - oddzielnie lub tacznie — majace na celu ocene stopnia narazenia
oraz ryzyka dla zdrowia przy przyjeciu za podstawe odpowiednich danych interpretacyjnych. Sg
to warto$ci dopuszczalnych stezen w materiale biologicznym (DSB).

Stosowanie monitoringu biologicznego narazenia jest szczegdlnie zalecane w przypadkach:

Narazenia na pyly zawierajace metale lub nielotne zwiazki organiczne
Wydajnos¢ wchtaniana w ptucach substancji znajdujacych si¢ w pylach jest zalezna od wymiaru
czastek i rozpuszczalnosci substancji w wodzie. Istotne znaczenie posiada frakcja respirabilna
pylow o $rednicy < 10 um, ktéra dostaje si¢ do pecherzykéw plucnych. W pecherzykach nie ma
mechanizmu umozliwiajgcego mechaniczne usuniecie czastek pylu, takiego jak nabtonek mi-
gawkowy w drzewie oskrzelowym. W zwigzku z tym szybko$¢ wchlaniania stalych substancji
chemicznych z pecherzykoéw jest zalezna od ich rozpuszczalnoéci w wodzie. Substancje trudno
rozpuszczalne sg usuwane w wyniku fagocytozy. Niekiedy okres ich pozostawania w plucach
moze wynosi¢ miesigce lub lata.

Zréznicowanego obciazenia wysitkiem fizycznym
W wyniku obciazenia wysitkiem fizycznym wzrasta wentylacja ptuc i pojemnos$¢ minu-
towa serca. Zwigkszenie obcigzenia wysitkiem do okoto 150 W powoduje ok. 5-7-krotne
zwigkszenie wentylacji ptuc w stosunku do stanu spoczynku i tego samego rzedu zwigk-
szenie pobrania substancji w ptucach. W przypadku par lub gazéw wydajno$¢ wchlania-
nia przy tym samym pobraniu jest dodatkowo zalezna od wlasciwosci fizykochemicznych
zwigzkow.

Mozliwosci dodatkowego wchlaniania przez skore
Zwiazki organiczne moga ulegaé wchlanianiu w przypadku kontaktu z nieuszkodzong skora.
Szybko$¢ wchlaniania zalezy od wlasciwoéci fizykochemicznych zwigzku i moze wynosié
np. dla weglowodoréw alifatycznych i aromatycznych 0,3-0,9 mg/cm?/godz. W przypadku
pestycydow wchlanianie przez skdére w trakcie opryskdw stanowi podstawowg droge wchta-
niania.

Oceny skutecznosci stosowanych srodkoéw ochrony osobistej
Monitoring biologiczny umozliwia dokonywanie oceny skutecznoéci dzialania §rodkéw ochrony
osobistej (maski, kombinezony, rekawice).

Podejrzenia niewlasciwych zachowan w miejscu pracy
Monitoring biologiczny pozwala na sprawdzenie czy nie zachodzi dodatkowe wchlaniane, szcze-
golnie metali, z przewodu pokarmowego w wyniku spozywania potraw zanieczyszczonych py-
fem, palenia papieroséw itp. W przypadku narazenia personelu medycznego na leki cytostatycz-
ne zaklada si¢ praktycznie calkowite ograniczenie wchlaniania w wyniku zanieczyszczenia skory
roztworami lekéw lub plynami ustrojowymi pacjentéw (pot, mocz). Monitoring biologiczny sta-
nowi w tym przypadku jedyng metode oceny narazenia.
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Monitoring wczesnych efektow dzialania i wrazliwosci

Obejmuje pomiar wczesnych, odwracalnych efektéw dziatania czynnikéw chemicznych uznanych
za efekty krytyczne. Metoda ta umozliwia w zaloZeniu zapobieganie wystepowaniu zdrowotnych
skutkéw narazenia, uwzgledniajac przy tym wrazliwo$¢ osobnicza.

Przykltadami wczesnych, krytycznych efektéw dzialania, ktére nie posiadajg jeszcze okre-
$§lonego znaczenia zdrowotnego, jest zwigkszenie wydalania kwasu delta-aminolewulinowego
(ALA) w moczu czy wzrost stezenia wolnych porfiryn w erytrocytach (FEP) wyniku nadmierne-
go narazenia na otéw lub zwiekszenie wydalania w moczu biatek niskoczasteczkowych (biatko
wigzace retinol, ,-mikroglobulina) w wyniku narazenia na kadm. Czes$¢ wskaznikéw z tej grupy
jest niespecyficzna. Na przyklad wzrost stezenia FEP wystepuje takze w przypadku niedoboru
zelaza, a zwigkszenie wydalania biatek niskoczasteczkowych w moczu ma miejsce nie tylko w wy-
niku narazenia na kadm, lecz takze na inne czynniki nefrotoksyczne. Zwykle w celu ustalenia
zaleznosci przyczynowo-skutkowej konieczne jest rdwnolegle wykonanie pomiaru czynnika tok-
sycznego i efektu dzialania.

W ciagu ostatnich lat dokonat si¢ istotny postep w dziedzinie mozliwoséci oznaczania adduk-
tow bialek, w tym szczegolnie adduktéw hemoglobiny. Dotyczy to gtéwnie czynnikéw alkilujacych,
takich jak tlenek etylenu, styren, butadien czy akrylonitryl. Zalecenia dotyczace dopuszczalnych
stezen adduktéw zostaly zamieszczone w materiatach niemieckiej DFG (2006). Istniejg takze dane
dotyczace mozliwosci oznaczania adduktéw DNA we krwi i ich produktéw degradacji w moczu.

Monitoring biologiczny wczesnych skutkéw dziatania czynnikéw chemicznych obejmuje row-
niez badania z zakresu biomonitoringu genetycznego wykorzystywane w epidemiologii molekular-
nej (Tab.3.1).

Odpowiednio dobrane biomarkery mogg dostarczy¢ informacji o wielko$ci narazenia na §ro-
dowiskowe czynniki szkodliwe, umozliwiajg wykrycie wezesnych skutkéw dziatania oraz identyfi-
kacje 0s6b o szczegolnie wysokim ryzyku zachorowania.

Znacznie bardziej skomplikowana jest mozliwo$¢ stosowania biomarkeréw wrazliwosci. Wy-
niki badan epidemiologicznych wskazuja na istnienie zaleznosci pomiedzy pewnymi cechami
wrodzonymi i wrazliwo$cia na dziatanie czynnikéw szkodliwych wystepujacych w $rodowisku
pracy. W zwiazku z tym istnieje poglad, ze wykorzystujac skrining genetyczny mozna przewi-
dzie¢ zwigkszone ryzyko wystapienia chordb zwigzanych z praca u poszczegoélnych oséb. Taki
poglad opiera si¢ na zalozeniach, Ze:

m istnieje korelacja miedzy pewnymi cechami genetycznymi i wzglednym ryzykiem
wystapienia choroby w wyniku narazenia na okreslone czynniki szkodliwe,

m istnieje mozliwo$¢ wykrycia 0séb, u ktdérych te cechy genetyczne wystepuja,

» w wyniku odrzucenia posiadaczy tych cech w trakcie starania si¢ o prace mozna unik-
naé wystepowania okreslonych chordb zwigzanych z narazeniem zawodowym.

Stwierdzono na przyklad, ze u 0s6b eksponowanych na beryl posiadajacych genotyp HLA-
DPB B1-Glu69 wzgledne ryzyko wystgpienia berylozy (CDB) jest oémiokrotnie wieksze w po-
réwnaniu do os6b bez tego genotypu. Prewalencja genotypu HLA-DPB1-Glu69 w populacji wy-
nosi okoto 30% (Jakubowski i Patczynski, 2007).

Wydaje si¢ jednak, ze badanie wrazliwo$ci uwarunkowanej genetycznie w celu doboru ludzi
do pracy w narazeniu na okreslone czynniki jest obecnie nieuzasadnione ze wzgledu na niewielka
warto$¢ prognostyczna i istotne watpliwosci natury etycznej.
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Tabela 3.1. Biomarkery ekspozycji i wezesnych skutkéw dzialania z zakresu biomonitoringu genetycznego.

Ekspozycja
v
Dawka =  Dawka 4 Wezesne
efektywna skutki
biologicznie dzialania
v y
Zwiazki Addukty Mutacje,
i metabolity DNA i biatek aberracje chromosomowe,
(mocz, krew, (mocz, krew mikrojadra,
tkanki) tkanki) wymiana chromatyd siostrzanych,
aneuploidia
Biomarkery ekspozycji Biomarkery skutkéw dziatania

Metody analityczne

Obecnie oznaczenia zwigzkéw organicznych w materiale biologicznym wykonuje si¢ metoda
chromatografii gazowej optymalnie z detektorem mas (GC-MS) lub metoda wysoko sprawnej
chromatografii cieczowej z tandemowym detektorem mas (GC-MS-MS). Do oznaczen stezen
metali stosowana jest metoda absorpcyjnej spektrometrii atomowej w wersji ptomieniowej
(FL-AAS) lub bezptomieniowej (GF-AAS). Do rutynowego stosowania wprowadzono metode
indukcyjnie wzbudzonej plazmy z detektorem mas (ICP-MS) odznaczajaca sie wysoka
czulodcia i specyficznoscia. Polaczenie tej metody z wysoko sprawng chromatografia cieczowa
(HPLC-ICP-MS) umozliwia okreslenie formy wystepowania metalu w badanym materiale
biologicznym.

Laboratorium wykonujace pomiary powinno posiada¢ udokumentowany system zapew-
nienia jako$ci. Niezbedne jest posiadanie wewnetrznej kontroli jako$ci oznaczen z zastoso-
waniem odpowiedniej jakoéci materialéw referencyjnych oraz uczestniczenie w migdzylabo-
ratoryjnych badaniach jakos$ci (Jakubowski i Ochocka, 2005). Potwierdzeniem kompetencji
laboratorium jest uzyskanie akredytacji Polskiego Centrum Akredytacji, PCA.

Interpretacja wynikow

Istotnym czynnikiem ograniczajacym stosowanie monitoringu biologicznego jest uzyskiwanie
danych interpretacyjnych. Wartosci DSB moga by¢ uzyskiwane jako odpowiedniki istniejacych
juz wartosci dopuszczalnych stezenn w powietrzu lub na podstawie kryteriéw zdrowotnych.

W pierwszym przypadku wartosci DSB sa stezeniami niezmienionych substancji lub ich me-
tabolitow, ktore moga wystepowaé w materiale biologicznym pobranym od zdrowych oséb na-
razonych drogg inhalacyjng na dany zwigzek w stezeniu réwnym warto$ci NDS w powietrzu.
Zalezno$ci miedzy stezeniem substancji w powietrzu lub wchlonieta dawka i stezeniami w ma-
teriale biologicznym uzyskuje si¢ w wyniku badan prowadzonych w warunkach kontrolowanych
z udzialem ochotnikéw lub w warunkach narazenia zawodowego.

Podstawe warto$ci DSB ustalanych na podstawie kryteriéw zdrowotnych stanowig uzyskane
w wyniku badan populacji narazonych zaleznosci dawka-skutek i dawka—odpowiedz. Ze wzgledu
na trudnosci uzyskania danych liczba substancji, dla ktérych uzyskano tego typu wartosci, jest ogra-
niczona. Nalezg do nich w §rodowisku pracy: otéw, kadm, rte¢, tlenek wegla, fluorki, substancje
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methemoglobinotworcze, inhibitory acetylocholinesterazy, a w $rodowisku zycia dodatkowo me-
tylorte¢. Wskazniki te pozwalaja na bezpoérednia ocene ryzyka wystapienia wezesnych skutkdéw
zdrowotnych narazenia na podstawie badan z zakresu monitoringu biologicznego.

W kazdym przypadku, w celu prawidlowej oceny wchlaniania lub mozliwosci wystapienia
skutkéw zdrowotnych narazenia nalezy $ciéle przestrzega¢ zalecen dotyczacych rodzaju materia-
tu biologicznego, oznaczanych substancji i czasu pobierania probek.

Najwiekszymi organizacjami publikujacymi systematycznie dane interpretacyjne s3 Ameri-
can Conference of Governmental Industrial Hygienists (ACGIG, 2009) i Deutsche Forschungs-
gemeinshaft (DFG, 2010). Materialy ACGIH zawierajg zalecenia dla okolo 40, a materiaty DFG
dla okoto 100 substancji lub grup substancji.

W Polsce zalecenia dotyczace stosowania monitoringu biologicznego na czynniki toksycz-
ne w miejscu pracy zawarte sg w dwoch dokumentach. W Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
w sprawie przeprowadzania badan lekarskich pracownikéw, zakresu profilaktycznej opieki zdro-
wotnej nad pracownikami oraz orzeczen lekarskich dla celéw przewidzianych w kodeksie pracy
znajduje si¢ ogdlne zalecenie stwierdzajace, Ze: ,,Dla niektérych substancji wskazano mozliwo$é
wykonania testow ekspozycyjnych, ktére moga stanowi¢ bardzo wazne narzedzie monitorowania
stanu zdrowia 0s6b narazonych. Ograniczone mozliwosci wykonywania takich testdw powoduja,
ze s3 one — poza przypadkiem narazenia na oléw - badaniem fakultatywnym”. W Rozporzadze-
niu nie zamieszczono informacji dotyczacych zasad interpretacji wynikow.

W materiatach Komisji Miedzyresortowej (CIOP-PIB, 2010) znajduja si¢ informacje na te-
mat rodzaju i warunkéw pobierania probek materiatu biologicznego, poziomdéw normalnych
i dopuszczalnych stezen substancji lub ich metabolitéw w materiale biologicznym dla 29 sub-
stancji lub grup substancji o podobnym dziataniu.
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4. Neurotoksyczne skutki dzialania
ksenobiotykow

Stawomir Gralewicz

Ksenobiotyki to substancje chemiczne niebedgce naturalnymi sktadnikami organizmu, ktéry po-
tencjalnie moze by¢ na nie narazony. Dla czlowieka ksenobiotykami sa toksyny bakteryjne, tru-
cizny ro$linne i uzywki, a takze dziesiatki tysiecy substancji wytwarzanych i wykorzystywanych,
czesto w ogromnych ilosciach, w réznych galeziach przemystu, w rolnictwie i gospodarstwach
domowych. Konsekwencja tego stanu rzeczy jest zanieczyszczenie $rodowiska réznorodnymi
chemikaliami, co wystawia na ich dzialanie liczne populacje ludzkie. Interakcja ksenobiotyka
z substancjami organizmu gospodarza wywoluje okreslone skutki biologiczne, ktére moga by¢
korzystne (np. terapeutyczne dzialanie w przypadku lekéw) lub szkodliwe. Narzad lub uklad,
w ktérym biologiczne skutki dzialania danego ksenobiotyku zaznaczajq si¢ najsilniej, traktowany
jest jako narzad/uklad docelowy tego ksenobiotyku. Wedtug pobieznych ocen ukladem docelo-
wym dla okoto 1/3 substancji chemicznych znajdujacych si¢ w obrocie aktualnie i/lub w przeszto-
$ci, jest uktad nerwowy. Substancje te okresla si¢ mianem neurotoksykantéw, poniewaz narazenie
na nie moze skutkowaé uszkodzeniami struktury lub uposledzeniami czynno$ciowymi ukladu
nerwowego. Niektdre z tych substancji sa stosowane powszechnie w przemysle (np. rozpuszczal-
niki organiczne) i w gospodarstwach domowych (rozpuszczalniki organiczne, insektycydy). Inne
(np. metylorted, polichlorowane bifenyle, pestycydy), to czeste zanieczyszczenia zywnosci. Z po-
wyzszego wynika, Ze narazenie na neurotoksykanty jest praktycznie nieuniknione. Wchtaniane
dawki sg zwykle zbyt niskie dla wywotania widocznych skutkéw bezposrednich. Niewiadoma
pozostaja skutki odlegle, ktére moga ujawnia¢ si¢ po wielu latach w postaci choréb zwyrodnie-
niowych o$rodkowego uktadu nerwowego. Nalezy rowniez bra¢ pod uwage fakt, ze podatnosé
ukladu nerwowego na uszkodzenia toksyczne jest najwieksza w zyciu plodowym. Narazenie
poprzez tozysko na neurotoksyny obecne we krwi matki w stezeniach calkowicie dla niej nie-
szkodliwych moze zwigkszac ryzyko wad rozwojowych u dziecka. W USA co széste dziecko rodzi
sie z mniejszymi lub wiekszymi uposledzeniami, dotyczacymi w wiekszosci przypadkéw ukladu
nerwowego. Jest wielce prawdopodobne, Ze stan ten jest w duzej mierze spowodowany okotopo-
rodowym narazeniem na chemiczne zanieczyszczenia rodowiskowe.
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Strukturalne cele ksenobiotykow w ukladzie nerwowym

Podstawowe elementy strukturalne ukladu nerwowego to komoérki nerwowe (neurony), ko-
morki glejowe, komorki wysciolki (ependymy) i komorki $rodbtonka naczyn wlosowatych.

W komorce nerwowej wyrdznia si¢ kadlub, inaczej — perikarion, i wypustki - dendryty
i aksony. Aksony wiekszosci neuronéw s3 otoczone bogata w nienasycone tluszcze oston-
ka mielinowa. Kadlub komérki nerwowej zawiera jadro i organelle niezbedne do produkeji
energii i biatek. Za pomoca wypustek, dendrytéw i aksonéw oraz synaps, neurony lacza si¢
wzajemnie w sie¢ (sie¢ neuronalna) oraz z unerwianymi narzagdami efektorowymi (mieénia-
mi, gruczotami dokrewnymi). W obszarze synapsy nastepuje ,sprzezenie elektrochemiczne”,
tzn. przetworzenie sygnatu elektrycznego (potencjatu czynnosciowego) na sygnat chemicz-
ny. Polega to na uwolnieniu z zakonczenia aksonu neuronu nadawczego porcji substancji
chemicznej, neurotransmitera. Neurotransmiter dzialajac na element odbiorczy, np. inny
neuron, komoérke miesniowa lub gruczotowa, powoduje zmiane jego stanu elektrycznego,
ktérej efektem jest — w zalezno$ci od rodzaju transmitera — utatwienie lub utrudnienie po-
wstania potencjalu czynno$ciowego w elemencie odbiorczym. Jest to gtéwny, cho¢ niejedyny,
sposob przekazywania informacji w ukladzie nerwowym.

Komorki glejowe posredniczag w wymianie substancji pomiedzy krwig a komérkami ner-
wowymi (astroglej), wytwarzaja ostonki mielinowe w osrodkowym ukladzie nerwowym (oligo-
dendroglej) i obwodowym (komorki Schwanna), usuwajg szczatki innych komoérek (mikroglej).
Komorki wysciotki posrednicza w wymianie substancji pomiedzy tkanka nerwowg a ptynem
moézgowo-rdzeniowym. Wszystkie wymienione powyzej elementy strukturalne mogg by¢ miej-
scem interakcji ksenobiotyku z uktadem nerwowym.

Cechy ukladu nerwowego warunkujgce podatnos¢ na uszkodzenia
toksyczne

Cechy strukturalne. Gléwna cechg strukturalng warunkujacych wysoka podatno$¢ komoérek
nerwowych (a tym samym calego ukladu nerwowego) na uszkodzenia toksyczne jest dyspro-
porcja pomiedzy objetoscig kadluba komorki i jej wypustek; sumaryczna objetos¢ tych ostat-
nich jest z reguly setki lub tysigce razy wieksza niz objetos¢ kadluba. Kadlub komoérki nerwowej
jest jedynym miejscem, w ktérym produkowane sa sktadniki — biatka enzymatyczne i struktu-
ralne - niezbedne do funkcjonowania catej komoérki. Ogromna (relatywnie) objeto$¢ wypustek
sprawia, ze utrzymanie sprawnosci funkcjonalnej komoérek nerwowych jest zadaniem niezwykle
energochfonnym. Powyzsze ttumaczy, dlaczego moézg, ktérego masa — w przypadku czlowieka
stanowi ok 2% masy calego ciala, zuzywa ok. 20% pobieranego tlenu.

Dodatkowym czynnikiem jest dlugo$¢ wypustek komorek nerwowych. Petnienie podstawo-
wej funkcji uktadu nerwowego: koordynacji czynno$ci wszystkich uktadéw i narzagdéw, wymaga
sprawnej komunikacji, co nie jest zadaniem fatwym, zwazywszy dtugos¢ szlakéw nerwowych
(dlugo$¢ aksonéw neurondéw ruchowych dorostego cztowieka moze przekracza¢ jeden metr).
Zaopatrzenie najdalszych odcinkéw aksondéw w niezbedne do funkcjonowania sktadniki, a takze
usuniecie elementdéw przeznaczonych do degradacji, zapewniaja specyficzne mechanizmy trans-
portu postepowego i wstecznego. Transport wymaga energii, ktdra jest czerpana z miejscowych
zasobow adenozynotrifosforanu (ATP). Uposledzenie transportu, czy to wskutek naturalnych
zmian zwyrodnieniowych, (np. zwigzanych z wiekiem, czy tez w zatruciu neurotoksynami, upo-
$ledza sprawnoé¢ funkcjonalng i strukture aksonu do zwyrodnienia wlacznie. Do ksenobiotykéw
uposledzajacych transport nalezg akrylany, niektére weglowodory alifatyczne (n-hexan), pewna
grupa estrow organicznych kwaséw fosforowych, a takze niektére metale.
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Cechy funkcjonalne. Cecha funkcjonalna, ktdra czyni uktad nerwowy szczegdlnie podatny
na uszkodzenia chemiczne, jest wysoka energochtonnos¢ funkcji. Wiaze si¢ z tym wspomnia-
ne juz wezeéniej duze zuzycie tlenu. Szkodliwo$¢ wielu egzogennych zwigzkéw chemicznych
zwiazana jest badz z uposledzeniem produkeji energii (np. cyjanowodor), lub mechanizméw
transportu (np. akrylany), badz z rozprzezeniem fosforylacji oksydatywnej (np. dinitrofenol).
To ostatnie prowadzi do nadprodukgji ciepta, lecz niedostatecznej produkeji ATP.

Do cech funkcjonalnych ukfadu nerwowego, determinujacych wrazliwos¢ na ksenobioty-
ki, nalezy réwniez zaliczy¢ niewielka zdolno$¢ tkanki nerwowej do regeneracji, ograniczong
w zasadzie tylko do odtwarzania wypustek. Dojrzale (w pelni zréznicowane) komérki nerwowe
nie maja zdolnosci do podzialu, dlatego tez funkcje obumartych, np. wskutek zatrucia toksyna,
komoérek moga przejaé tylko komorki przezywajace. Po przekroczeniu pewnego progu zmian za-
nikowych przywrdcenie petnej sprawnosci funkcjonalnej uszkodzonej struktury/uktadu jest nie-
mozliwe. Z dokonanych w ostatnich latach obserwacji wynika, ze neurogeneza w dojrzatym
mozgu jest jednak mozliwa dzigki obecnosci - w pewnych obszarach - zdolnych do podziatu
komorek macierzystych. Jednym z najsilniejszych czynnikéw stymulujgcych te péZng neurogene-
z¢ jest aktywno$¢ lokomotoryczna. Jednak znaczenie tego procesu, zwlaszcza dla samonaprawy,
nie zostalo jak dotad wyjasnione.

Uklad nerwowy charakteryzuje si¢ skapym wyposazeniem w enzymy detoksykacyjne oraz
uklady ochrony antyoksydacyjnej. Cecha ta czyni uklad nerwowy szczegdlnie podatnym na dzia-
tanie ksenobiotykéw indukujacych stres oksydacyjny (powodujacych nadprodukcje reaktywnych
form tlenu).

Whikanie ksenobiotykow do ukladu nerwowego. Bariery.

Do ukfadu nerwowego ksenobiotyki sa dostarczane gléwnie z krwig. Jednak komorki nerwo-
we wigkszo$ci obszardéw nie kontaktujg si¢ bezposrednio z zawarto$cig lozyska naczyniowego.
Uniemozliwia to bariera krew — mézg. Gtéwnym skladnikiem tej bariery sg komoérki $srédbtonka
naczyn wlosowatych mozgu, ktére — w odréznieniu naczyn wlosowatych innych czesci ciala -
polaczone sg specjalnymi zespoleniami (ang. tight junctions) w sposob uniemozliwiajacy wydo-
stawanie sie ich zawartosci na zewnatrz. Drugim sktadnikiem sg astrocyty, ktorych stopki (podo-
cyty) pokrywajg powierzchni¢ komérek nerwowych i §ciany naczyn wlosowatych. Bezposredni
kontakt z komorka nerwowa mozliwy jest tylko w przypadku ksenobiotykéw zdolnych przenik-
na¢ blony $rédblonka naczyn wlosowatych i btony astrocytéw. Podobnymi do posiadanych przez
$rédblonek naczyn wlosowatych wiasciwo$ciami strukturalnymi charakteryzuje si¢ réwniez
nablonek wysciotki komoér (ependyma), co ogranicza swobodne wnikanie do tkanki nerwowej
substancji znajdujacych si¢ w plynie mézgowo-rdzeniowym. Jest to bariera mézg - ptyn mézgo-
wo-rdzeniowy. Obie bariery, bariera krew — mdzg i bariera mézg - plyn mézgowo-rdzeniowy,
sa wyposazone w selektywne mechanizmy umozliwiajace dostarczanie do komoérek nerwowych
substancji niezbednych do normalnego funkcjonowania: tlenu, glukozy, aminokwaséw, kwasow
tluszczowych, hormonéw i witamin, oraz pozbywania sie produktéw metabolizmu (ditlenku we-
gla), lecz sg nieprzepuszczalne dla substancji nadmiernie zjonizowanych lub nierozpuszczalnych
w tluszczach.

Czynniki okreslajace wielko$¢ wnikania ksenobiotykéw do mozgu

Wnikanie przez bariere. W obszarach z wyksztalcong i w pelni funkcjonalng barierg krew —
mozg wnikanie ksenobiotyku do mézgu zalezy od jego zdolnoéci do rozpuszczania si¢ w blonach
komorek tworzacych bariere i dyfuzji poprzez te komorki. Obie te wlasciwo$ci zaleza od lipofilnosci
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ksenobiotyku i wielko$ci jego czasteczek; niskoczasteczkowe, rozpuszczalne w tluszczach
substancje (np. rozpuszczalniki organiczne, organiczne pochodne metali) przenikajg bariere bez
trudu. Wnikanie ksenobiotyku do mézgu zalezy réwniez od jego postaci we krwi (a konkretnie
od wigzania ze specyficznymi biatkami krwi) oraz od charakterystyki krazenia w danym obszarze
mozgu.

Kolejnym waznym czynnikiem, okreslajagcym wielko$¢ wnikania, jest powinowactwo ksenobio-
tyku do specyficznych bialek transportowych znajdujacych sie w blonach bariery. Pewne substancje
toksyczne moga wnika¢ do mézgu dzieki tym samym mechanizmom transportujacym, ktore stuza
do transportu substancji niezbednych do Zycia. Biatka transportowe moga utatwia¢ lub hamowaé
wnikanie, np. na poziomie bariery krew - mézg wnikanie pewnych cytostatykéw (melfalan i activi-
cin) jest ulatwione, lecz innych (alkaloidy vinca) utrudnione.

Niektdre substancje moga zwigksza¢ przepuszczalno$¢ bariery wskutek wigzania sie ze sklad-
nikami komorek $rédblonka. Takie dzialanie stwierdzono w przypadku aluminium (sole glinu
sg istotnym skladnikiem plynéw stosowanych podczas dializ). Wiele neurotoksykantéw moze
bezposrednio uszkadza¢ strukture bariery i w ten sposdb umozliwia¢ wnikanie do mézgu so-
bie i innym ksenobiotykom. Takie dzialanie wykazuje m.in. oléw, kwas difenoksychlorooctowy,
1, 3,5-trinitrobenzen (TNB).

Przepuszczalnoé¢ bariery krew-mozg zwigksza si¢ pod wplywem mediatoréw procesu zapalne-
go co moze istotnie wptywaé na neurotoksyczne skutki ksenobiotykow.

Bariera krew — mozg jest czyms$ wigcej niz tylko mechaniczng przeszkoda na drodze ksenobio-
tykow. Kapilary mézgu oraz splotéw naczyniastych zawierajg enzymy dzialajace jak bariery bioche-
miczne, skierowane przeciwko endogennym neurotransmiterom i ich prekursorom, a takze enzy-
my metabolizujgce leki. Wiele z tych enzyméw to enzymy indukowalne, zdolne do przeksztatcania
ksenobiotykéw w zwigzki rozpuszczalne w wodzie i w ten sposéb uniemozliwiajace ich wnikanie
do mézgu.

Pewne substancje moga uszkadza¢ bariere krew — mézg wskutek powodowania skurczu naczyn
mozgowych, lub jako skutek interakcji z ukladami katecholaminergicznymi kontrolujacymi stan
tych naczyn. Do takich substancji nalezy m.in. amfetamina, 6-hydroksydopamina i indometacyna.

Przepuszczalno$¢ bariery krew — mozg dla ksenobiotykdw nie jest stala; jej wlasciwosci
ochronne zmieniajg si¢ z wiekiem. Okresy niskiej skutecznosci, to okres rozwoju zarodkowego
i wezesnego dziecinstwa, a nastepnie okres starosci.

Whasciwosci ochronne bariery moga zmienia¢ si¢ réwniez w zaleznosci od stanu fizjologicz-
nego: np. w warunkach silnego stresu (psychicznego) przepuszczalno$¢ bariery moze istotnie
wzrastaé, umozliwiajac wnikanie do mézgu endogennych i egzogennych neurotoksyn. Podejrze-
wa sie, ze dolegliwoéci trapigce weteranéw wojny w Zatoce Perskiej majg zwigzek z uposledzajg-
cym dzialaniem stresu na funkcje bariery krew — mézg.

Wnikanie w obszarach pozbawionych bariery. Nie wszystkie obszary ukladu nerwowe-
go sa chronione barierg. Bariery pozbawione sg czesciowo lub catkowicie obszary przylegajace
do $wiatta komor: poletko najdalsze, szyszynka, wyniostos¢ posrodkowa, przysadka mozgowa,
narzad podspoidtowy, narzad podsklepieniowy, a takze nerwy wechowe, opuszka wechowa oraz
niektore arteriole w korze mézgowej. W obwodowym ukladzie nerwowym bariery pozbawione
sa zwoje ukladu autonomicznego, zwoje korzeni grzbietowych, sploty $rédscienne oraz zlacza
nerwowo-migéniowe. Brak bariery w wymienionych powyzej obszarach sugeruje, ze moga one
stanowi¢ miejsca wzglednie swobodnego wnikania ksenobiotykdéw do mézgu.

Wnikanie z pominigciem bariery. Istnieja dowody sugerujace mozliwos¢ przenoszenia pew-
nych ksenobiotykdw (toksyny tezca, chlorek rteci, otéw, doksorubicyna) do mézgu drogg wstecz-
nego transportu aksonalnego. Podejrzewa si¢ rowniez, ze jedng z drég wnikania neurotoksyn
do mdzgu moze by¢ nablonek wechowy (hipoteza wektora wechowego).
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Rodzaje uszkodzen komorki nerwowej

Uszkodzenie neuronéw klasyfikowane jest w zaleznosci od ich umiejscowienia.

Neuronopatie, to skutki dotyczace kadluba komoérki nerwowej (perikarionu). Zmiany
obejmuja: obrzmienie, chromatolize, zwyrodnienie wldkienkowe (neurofibrillary degeneration)
i $mieré komérki. Smier¢ moze nastepowaé w formie apoptozy lub w formie nekrozy. Apopto-
za ($mier¢ programowana genetycznie) nie pociaga za soba procesu zapalnego. Nekroza (po-
przedzony obrzmieniem rozpad komorki z wydostaniem si¢ zawarto$ci na zewnatrz) przebiega
z procesem zapalnym. Smier¢ komoérki nerwowej moze by¢ nastepstwem jej uszkodzenia przez
ksenobiotyk lub tez wskutek utraty kontaktu z innymi komdrkami (odnerwienia). Komorki ner-
wowe roznia si¢ podatno$cia na zmiany w obrebie perikarionéw. W zatruciu rtecig na przyklad,
szczeg6lng wrazliwo$¢ wykazuja komorki ziarniste kory czuciowej i zwojow korzeni grzbieto-
wych rdzenia.

Aksonopatie to zmiany dotyczace widkien osiowych (aksondéw). Zmiany te polegaja na zwy-
rodnieniu aksonu (zwyrodnienie wallerowskie) i moga obejmowac¢ dystalne (czesciej) i proksy-
malne odcinki. Ich bezpo$rednig przyczyna jest zablokowanie transportu aksonalnego, co moze
by¢ powodowane badz uposledzeniem metabolizmu komoérkowego, badz wigzaniem ksenobio-
tyku z biatkami cytoszkieletu (neurotubulami i neurofilamentami), i powstaniem wigzan krzyzo-
wych. Powstaja ,,zatory”, zwykle w miejscach przewezen Ranviera, widoczne w obrazie mikrosko-
powym w postaci obrzmien aksonu zawierajacych zmienione elementy strukturalne. Potozone
ponizej zatoru odcinki wiékna osiowego ulegaja degeneracji. Skutki tego rodzaju sg powodowane
przez akrylany, disiarczek wegla, iminodipronitryl, a takze niektéore pestycydy fosforoorganiczne.
Konsekwencja zniszczenia aksonu jest oczywiscie przerwanie przewodnictwa nerwowego i zwig-
zane z tym uposledzenie funkcjonalne. Rodzaj tych uposledzen zalezy od umiejscowienia i funk-
cjonalnego znaczenia zniszczonych szlakow.

Zniszczenie aksonu prowadzi nieuchronnie do rozpadu jego ostonki mielinowej, tzn.
do mielinopatii. Gdy zniszczenie oslonek mielinowych jest konsekwencja obumarcia
aksonu, wdéwczas mamy do czynienia z mielinopatia wtérng. Mielinopatia pierwotna,
to rezultat strukturalnych i funkcjonalnych zmian w komoérkach Schwanna, odpowiedzialnych
za powstawanie ostonek mielinowych w obwodowym uktadzie nerwowym i komdrkach
oligodendrogeleju, odpowiedzialnych za mielinizacje aksonéw w o$rodkowym ukladzie
nerwowym. Komoérki Schwanna i oligodendrocyty réznig si¢ pod wzgledem wrazliwo$ci
na ksenobiotyki; u szczura na przyklad okoloporodowe narazenie na tellur skutkuje pierwotna
demielinizacjg na obwodzie, lecz w oérodkowym ukladzie nerwowym nie wywotuje zmian.
Niektére mielopatyczne ksenobiotyki (trietylocyna, oléw i trietylek olowiu, metylorteé,
heksachlorofen) wywotluja mielinopatie na obwodzie i w o$rodkowym ukladzie nerwowym.
Nalezy réwniez podkresli¢, ze pewne ksenobiotyki, np. akrylany i n-heksan, powoduja
uszkodzenia zaréwno komorek, jak tez wypustek.

Synaptyczne dzialanie ksenobiotykow

Objawy zatrucia substancja neurotoksyczna sg zwigzane z upos$ledzeniem przekazywania
i przetwarzania informacji w uktadzie nerwowym. Kluczowym elementem strukturalnym
w przekazywaniu informacji s3 synapsy. Neurotoksykant moze zaburza¢ funkcje synaps
posrednio, zmieniajac metabolizm lub strukture w dowolnym miejscu neuronu (np. blo-
kujac enzymy oddechowe i uposledzajac funkcje mitochondriéw, niszczac ostonke mieli-
nowa, uposledzajac transport aksonalny itp.), badzZ bezposrednio, ingerujagc w mechanizm
przekazywania informacji. Bezposrednie dzialanie na przekaznictwo synaptyczne moze
polega¢ na:
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» blokowaniu receptoréw postsynaptycznych i uniemozliwieniu w ten sposéb przejecia
informacji przez komdrke odbiorcza. Tak dziata, m.in. kurara;

» blokowaniu enzyméw rozktadajacych naturalne neuroprzekazniki. Powoduje to po-
czatkowo nadmierng aktywacje, a nastepnie blok synaptyczny wskutek odwrazliwienia
receptorow. W taki sposéb dziatajg organiczne estry kwasu fosforowego (gazy bojowe,
pestycydy fosforoorganiczne) i weglowego (fizostygmina);

» konkurowaniu z naturalnymi jonami uczestniczagcymi w transmisji synaptycznej o do-
step do specyficznych kanatéw i miejsc wigzania w zakonczeniu nerwowym. Tak dziata
oléw, stront, bar i inne dwuwartosciowe kationy, ktore podstawiaja si¢ za wapn. Podob-
nie dziala tal, podstawiajacy sie za potas;

= zmianie stanu funkcjonalnego kanaléw jonowych wskutek faczenia si¢ z tworzacymi
kanaty bialkami i transporterami jonowymi.

Dobrym przykladem ksenobiotyku uposledzajacego funkcje kanatéw jonowych jest tetro-
doksyna (TTX), niezwykle silny, selektywny bloker kanatu sodowego. (TTX jest obecna w na-
rzadach wewnetrznych ryby rozdymki, (Fugu), i jest toksyna trzydziestokrotnie silniejsza od cy-
janku potasu).

Dziatanie podobne do TTX wykazuje takze saksytoksyna, produkowana przez pewne glo-
ny i akumulujgca si¢ w duzych ilo$ciach w ciatach malzy. Kanal sodowy jest rowniez miejscem
dziatania pyretryn, a takze pestycydéw z grupy organochlorowcéw (np. DDT). W odréznieniu
jednak od TTX substancje te blokuja kanal sodowy w stanie otwarcia (uniemozliwiaja repolary-
zacje), co skutkuje wielokrotnymi wytadowaniami i nadmiernym pobudzeniem.

Zdaniem niektérych autoréw, na poziomie subkomoérkowym mechanizm synaptycznego
dziatania wielu réznych elektrofilnych ksenobiotykdw jest wspolny i polega na wigzaniu grup SH
(sulthydrylowych) cysteiny w katalitycznych triadach bialek synaptycznych.

Reakcje astrogleju na ksenobiotyki

Astrocyty stanowia (objetosciowo) prawie potowe istoty szarej moézgu, a ich liczba przewyzsza
liczbe neuronéw. W odpowiedzi na uszkodzenie, powodowane endogennymi i egzogennymi
czynnikami szkodliwymi, astrocyty reaguja obrzmieniem i/lub zespolem reakcji okreslanych
mianem astrogliozy lub reaktywnej gliozy. Reakcje te obejmuja szereg zmian strukturalnych
i metabolicznych zwigzanych z aktywacja mechanizméw ochronnych i odnowy komoérkowe;j.
Sa one inicjowane przez réznorodne sygnaly z otoczenia: zmian¢ pH, zmiane stezenia jondw,
zwlaszcza kationu potasowego, transmitery, cytokiny i czynniki wzrostowe, a takze egzogenne
substancje toksyczne, np. toksyny bakteryjne, oraz substancje endogenne, ktére mogly uzyskaé
dostep do OUN w nastepstwie uszkodzenia bariery krew — mozg.

Reaktywne zmiany w astrocytach obejmuja:

» hyperplazje i hypertrofi¢ wypustek oraz zwigkszenie zawarto$ci kwasnych bialek wto-
kienkowych (glial fibrillary acidic proteins - GFAP) w cytozolu. Wzrost zawarto$ci
GFAP jest reakcjg bardzo czulg i dlatego traktowang jako wskaznik reakcji astrocytow
na uszkodzenie). Efektem powyzszych zmian jest blizna glejowa, ktdra moze by¢ zawada
na drodze regenerujacych wldkien osiowych;

= zmiang, zwykle nasilenie, ekspresji, szeregu enzymodw, bialek receptorowych i transpor-
towych, cytokin i czynnikéw wzrostowych, mediatoréw procesu zapalnego oraz genéw
odpowiedzi wczesnej;

» regulacje w gore czynnikéw adhezji komoérkowej oraz prezentacje antygendw zgodnosci
tkankowe;j.
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Cho¢ generalnie astrocyty chronig przed skutkami toksycznymi (m.in. poprzez sekwe-
stracje metali dzigki duzej zawartosci metalotionein, usuwanie kwasu glutaminowego, neu-
tralizacje wolnych rodnikdéw), to jednak w pewnych warunkach reakcje astrocytu na kse-
nobiotyk moga ulatwiaé, a nawet indukowa¢, skutki szkodliwe. Przyktadem jest konwersja
MPTP do MPP+ przez zawartg w astrocytach (i niektérych neuronach) monoaminooksydaze
B. MPP+ jest czynnikiem niszczacym selektywnie neurony dopaminergiczne istoty czarne;.
Istotnym czynnikiem jest obrzek astrocytow, ktéry moze by¢é powodowany przez szereg sub-
stancji toksycznych, takich jak dinitrobenzen, organiczne zwigzki cyny czy amoniak. Obrze-
kowi towarzyszy uwalnianie potencjalnie szkodliwych (ekscytotoksycznych) aminokwaséw,
np. kwasu glutaminowego, co moze uszkadza¢ znajdujace si¢ w sgsiedztwie neurony. Uszko-
dzeniu moze ulega¢ ponadto bariera krew — mézg w miejscu kontaktu astrocytu i komorki
$rodblonka (np. w zatruciu olowiem).

Reakcja mikrogleju na uszkodzenia toksyczne

Mikroglej jest najbardziej wrazliwym wskaznikiem patologicznych zmian w OUN. Mikroglej rea-
guje szybko na uszkodzenia fizyczne i chemiczne (wlaczajac w to substancje toksyczne). Komorki
mikrogleju s3 prawdopodobnie tak samo lub nawet bardziej liczne, niz komérki nerwowe. Stano-
wig one populacje jednojadrzastych fagocytéw zaangazowanych w kazdy proces zapalny toczacy
sie w moézgu. W dojrzatym moézgu mikroglej wystepuje w postaci komorek z licznymi, bogato
rozgalezionymi wypustkami. W odpowiedzi na uszkodzenie wypustki cofajg sie, a komorki staja
sie aktywnymi makrofagami. W tej postaci moga migrowaé do miejsca uszkodzenia i namnazaé
sie. Zaktywowany mikroglej moze wydziela¢ szereg substancji mediatorowych i cytokin (TNFa,
II-1 i II-6). Zmiany tego rodzaju moga by¢ inicjowane przez produkty rozpadu komoérek wias-
nych, przez produkty bakterii i wiruséw oraz innych ksenobiotykdow.

Niewiele wiadomo na temat mozliwego udzialu mikrogleju w indukcji skutkéw neuro-
toksycznych poza tym, ze obszar uszkodzenia toksycznego jest otoczony przez zaktywowany
mikroglej (np. w hipokampie i korze wewnatrzwechowej w zatruciu metylocyna). Czy i w jaki
sposob zaktywowany mikroglej wplywa na obraz i wielko$¢ zatrucia, nie wiadomo.

Neurotoksycznosc ksenobiotykow a stres oksydacyjny

Proces oddychania w mitochondriach wigze si¢ z powstawaniem reaktywnych form tlenu (RFT). RFT
sa neutralizowane przez endogenne i egzogenne antyoksydanty. Gdy tempo powstawania RFT przewa-
za nad tempem ich neutralizacji, pojawia si¢ stan okreslany mianem stresu oksydacyjnego (stres oksy-
dacyjny to zaburzenie homeostazy prowadzace do zwigkszenia stacjonarnych stezenn RFT). Stres oksy-
dacyjny jest stanem zagrazajacym funkcjonalnej i strukturalnej integralnosci komorki, poniewaz RET
uszkadzajg biatka, ttuszcze i kwasy nukleinowe. Jak juz wspominano, komoérki nerwowe sg szczegodlnie
podatne na stres oksydacyjny ze wzgledu na intensywny metabolizm z jednej strony oraz relatywnie nie-
wielkie mozliwosci neutralizacji RFT. Oznaki stresu oksydacyjnego w ukladzie nerwowym stwierdza sie
po narazeniu na réznorodne ksenobiotyki, zwlaszcza metale i organometale, co pozwala podejrzewaé,
ze indukcja tego stanu jest jednym z gtéwnych mechanizméw ich neurotoksycznoéci. Coraz wigcej prze-
stanek sugeruje istotng role stresu oksydacyjnego w procesie starzenia si¢ ukladu nerwowego i patoge-
nezie chordéb zwyrodnieniowych: chorobie Parkinsona, Alzheimera, stwardnieniu zanikowym bocznym
i innych. Sugeruje to mozliwos$¢ zwiazku pomiedzy narazeniem na neurotoksykanty a rozwojem tych
chordb. Jednak dowodéw pozwalajacych na udzielenie jednoznacznej odpowiedzi na pytanie: czy stres
oksydacyjny jest przyczyna czy konsekwencja neurotoksycznych skutkéw ksenobiotyku i/lub choroby
zwyrodnieniowej, na razie brak.
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5. Promieniowanie jonizujace -
— skutki zdrowotne

Jerzy Jankowski, Marcin Brodecki

Wstep

Koniec wieku XIX przynidst ze sobg niezwykle rewolucje w naukach przyrodniczych. A wszyst-
ko za sprawa odkrycia przez Roentgena promieniowania X (1895 r.), odkrycia naturalnej promie-
niotworczosci przez Becquerel’a (1897 r.) oraz rutherfordowskich czgstek alfa i beta emitowanych
z uranu (1899 r.).

Metody wykorzystujace promieniowanie jonizujace wtargnely przebojem do nauki, techniki,
oraz medycyny. Dzi$ trudno wyobrazi¢ sobie medyczng diagnostyke i terapi¢ bez aparatury opartej
na wykorzystaniu zrédet promieniowania jonizujacego.

Wkrétce po odkryciu promieniowania zdano sobie jednak sprawe z faktu, ze oprdcz niewat-
pliwych zalet promieniowanie jonizujace moze stanowi¢ réwniez powazne zagrozenie dla orga-
nizmdéw zywych. Juz w rok po odkryciu promieniowania rentgenowskiego zanotowano pierwsze
przypadki choroby popromiennej u oséb majacych bezposredni kontakt z aparaturg rentgenow-
ska. Osiem lat pdzniej pierwszg ofiarg $miertelng z powodu zbyt duzej ekspozycji na promienio-
wanie X zostal pracownik laboratorium rentgenowskiego. Zmusito to naukowcéw do skierowa-
nia uwagi na zagadnienie oddzialywania promieniowania X z materialem biologicznym oraz
na problem zabezpieczania sie przed tym promieniowaniem. W ten sposéb narodzil sie dziat
fizyki stosowanej zwany ochrona radiologiczng, stawiajacej sobie za cel ocene i minimalizacje
zagrozenia wywolanego efektami radiacyjnymi.

Rodzaje i wlasno$ci promieniowania jonizujacego

Promieniowaniem jonizujacym nazywamy strumien czastek materii badz fal elektromagnetycz-
nych niosacych ze sobg energie potrzebna do zainicjowania procesu jonizacji, czyli pozbawienie
neutralnego atomu jednego z elektronéw poprzez dostarczenie temu elektronowi energii prze-
wyzszajacej jego energie wigzania (Ryc. 3).
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Ryc. 3. Graficzna interpretacja zjawiska jonizacji

Jonizacja moze mie¢ charakter bezposredni badz posredni. W pierwszym przypadku mate-
riatem bombardujacym atomy sg czastki obdarzone tadunkiem elektrycznym (jonizacja na dro-
dze oddzialywan kulombowskich). Nalezg do nich promieniowanie: a i . Jonizacja po$rednia
natomiast inicjowana jest poprzez kwanty promieniowania X (rentgenowskiego), promieniowa-
nia y oraz promieniowanie neutronowe, ktérych to tadunek elektryczny jest zerowy. Podstawowe
wlasnosci wymienionych rodzajéw promieniowania przedstawia Tabela 5.1.

Tabela 5.1. Rodzaje promieniowania jonizujacego i ich gléwne wlasnosci.

Rodzaj .
promieniowania tadunek Masa Pochodzenie
a 2e+ 6, 645%x10%" kg jadrowe
B 1e- 9, 109 x10%" kg jadrowe
', 0 0 jadrowe
X 0 0 atomowe

Czastki promieniowania jonizujacego obdarzone masg nazywamy promieniowaniem
korpuskularnym. Ich powstawanie ma charakter jadrowy tzn. tworzone sa podczas przemiany
jadrowej (samorzutnej przemiany jednego izotopu pierwiastka w inny).

Promieniowanie a - strumien czgstek sktadajacych si¢ z dwdch protondéw i dwdch neutro-
néw (czyli strumien jader helu), powstajacych podczas przemiany a. Oznacza to, iz podczas
tej przemiany z jadra atomu pierwotnego ubywa 4 nukleony (suma protonéw i neutronéw),
co zapisujemy nastepujgco:

A @ A4 4 4
,X® Y+ JHe
gdzie A - liczba masowa (suma protonéw i neutronéw),

Z - liczba atomowa (liczna protonéw),
X - jadro pierwotne, Y-jadro wtorne.
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Czastki a emitowane s3 przez jadra pierwiastkéw promieniotworczych np. uran 24U, pluton
9Py, polon °Po czy rad **Ra, a ich energie kinetyczne w zaleznosci od rodzaju pierwiastka
wynosza 3-10 MeV (Tabela 5.2).

Tabela 5.2. Wybrane przyklady izotopéw a-promieniotwdrczych.

Pierwiastek promienio- Energia cza- Potokres roz- .
ey stek a [MeV] - Krétka charakterystyka
Naturalnie wystepujacy izotop
#%Po 53 138,4 dnia _ polonu.
Wystepuje np. w dymie papiero-
sowym

Odkryty przez Marie Sktodow-
225Ra 4,78 1620 lat ska-Curie. Wystepuje naturalnie
w rudach uranu

Uzywany jako materiat rozszcze-
=5y 4,56 710 min lat pialny w bombach atomowych
i reaktorach jadrowych

Otrzymywany sztucznie. Uzywany
2%%Pu 51 24 400 lat do produkcji plutonowych bomb
jadrowych

Nie wystepuje naturalnie. Produ-
kowany w reaktorach jadrowych.
Czesto wykorzystywany jako
zrédto kalibracyjne

21Am 5,48 458 lat

Promieniowanie a ze wzgledu na swg znaczng masg jest stosunkowo malo przenikliwe. Za-
sieg takiej czastki w powietrzu wynosi kilka centymetréw (w przyblizeniu 1 MeV to 1 cm zasiegu
czastki), a zatrzymac jg moze zwykla kartka papieru (Ryc. 4).

BETON

Ryc. 4. Przenikliwo$¢ réznych rodzajéw promieniowania jonizujacego

Kazdy z pierwiastkéw a-promieniotwérczych emituje czastke a ze $cisle okreslona energia,
dlatego méwimy, ze widmo promieniowania a ma charakter monoenergetyczny (dyskretny).



42

Promieniowanie  — strumien elektronéw (promieniowanie 37) lub pozytonéw (promienio-
wanie B*) czyli elektronéw o tadunku dodatnim, emitowanych odpowiednio przy przemianach
neutronu w proton i protonu w neutron zachodzacych wewnatrz jadra atomowego. Ze wzgledu
na zasade zachowania energii emisji czastki 3 towarzyszy dodatkowo emisja czastki elementarnej
zwanej antyneutrinem v:

n—>p+p+Vv
Emisji czastki f+ towarzyszy natomiast emisja neutrina v:
pon+p+v

Pierwiastek powstaly z rozpadu B ma wiec t¢ sama liczbe masowa A, lecz liczba atomowa
Z ulega redukcji o 1:

A A ~
S X—, YV +B+V

Czastki p emitowane s3 z pierwiastkéw promieniotwérczych takich jak tryt *H, wegiel *C
czy stront *°Sr (Tabela 5.3). Dla najczesciej spotykanych i stosowanych zrédet promieniowania
B maksymalna energia czastek P nie przekracza 2 MeV. Zasieg elektron6w jest oczywiscie wigk-
szy niz dla czastek o (ze wzgledu na mniejszg mase) i moze wynosi¢ nawet do 2 m w powietrzu.
Do zatrzymania czastek p postuzy¢ moze np. cienki absorbent aluminiowy (Ryc. 4).

Widmo promieniowania p nazywany widmem ciggtym. Emitowane czastki  majg rézne
energie, poniewaz catkowita energia rozpadu dzielona jest przypadkowo na trzy produkty roz-
padu.

Tabela 5.3. Wybrane przyklady izotopéw B-promieniotwdrczych

Pierwiastek ; .
promienio- Energl[akg\z/?stek Fr’oo;oI;rdeus Krotka charakterystyka
tworczy P
Nietrwaty izotop wodoru. Pozyski-
3
H 18 12,5 roku wany do celéw energetyki jadrowej
Produkowany przez promieniowa-
14 nie kosmiczne. Uzywany do dato-
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Fotony X i y (czyste porcje energii, nieposiadajace masy ani tadunku) zaliczamy natomiast
do promieniowania jonizujacego o naturze falowej. Promieniowanie rentgenowskie i y charak-
teryzuja si¢ dokladnie tymi samymi wlasno$ciami fizycznymi. Roznig je jedynie energie (wyzsze
dla promieniowania y) i sposéb ich powstawania.

Powstawanie promieniowania y determinowane jest przez przemiany jadrowe. Emisja foto-
néw y towarzyszy opisanym wcze$niej przemianom o i 3 oraz przejéciom pomiedzy poziomami
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energetycznymi w jadrze atomowym. Emisja dwoch fotondw y jest dobrze widoczna na schema-
cie rozpadu ®°Co (Ryc. 5).
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Ryc. 5. Schemat rozpadu ®’Co

Widmo promieniowania y jest widmem dyskretnym. Oznacza to, ze dla kazdego kwantu
emitowanego z izotopu promieniotwdrczego mozna $ciéle przyporzadkowa¢ okreélong energie.

Promieniowanie X odkryte przez Roentgena ma natomiast charakter atomowy. Z punktu
widzenia ochrony radiologicznej najpopularniejszym zrédlem promieniowania X sg lampy rent-
genowskie, czyli prozniowe banki z wtopionymi dwiema elektrodami, katoda i anodg wykonana
najczesciej z wolframu.

Obudowa lampy (barika) wykonana jest w zaleznosci od przeznaczenia ze szkla, metalu lub mate-
rialéw ceramicznych. Calo$¢ zamknieta jest w miedziano-ofowianym kotpaku ochronnym (Ryc. 6).

Katoda znajduje si¢ na potencjale ujemnym. Jej widkno zarzenia, przez ktére przeptywa prad,
rozgrzewa si¢ do temperatury blisko 2000°C. Poprzez zjawisko termoemisji z katody emitowane
sg elektrony, ktdérych iloé¢ zalezy bezposrednio od wartosci pradu, jak i od materialu katody.
Anoda natomiast znajduje si¢ na potencjale dodatnim. Zatem réznica potencjatéw miedzy elek-
trodami powoduje przyspieszenie elektronéw w polu elektrycznym i kierowanie ich na materiat
anody.

Tarcza Strumien elektronow
A\ /
M\ \ / wickno
-— : " Zarzenie
Chiodzenie D:]
‘\
= "
\'\
| \ Katoda
N Okienko/ | \Katoc
Wysokie \Miska ogniskujaca
napiecie LN
i Promieniowanie X

Ryc. 6. Budowa lampy rtg

Fotony X powstaja w lampie rentgenowskiej podczas bombardowania anody strumieniem roz-
pedzonych elektrondéw. Jezeli elektron zostaje wyhamowany w polu elektrycznym jadra atomowe-
go anody, to gwaltowna zmiana predkos$ci prowadzi do zmiany jego energii. Réznica tych energii
zostaje wypromieniowana w postaci kwantéw promieniowania X. Promieniowanie rentgenowskie
powstale na takiej drodze nosi nazwe promieniowania hamowania lub brehmsstrahlung.
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Nie jest to jednak jedyny proces powstawania promieniowania X. Cze$¢ rozpedzonych
elektronéw uderza bowiem bezposrednio w atomy anody, powodujac tym samym jonizacje lub
wzbudzenie atoméw. Wzbudzone atomy deekscytuja nastepnie poprzez emisj¢ kwantéw ener-
gii. Jesli rozpedzony elektron uderzajac w elektron z powloki wewnetrznej odrywa go, to w jego
miejscu pojawia si¢ stan nieobsadzony — dziura. Wakat taki jest natychmiast zapelniany przez
elektron z powtoki wyzszej. Rdznica energii towarzyszaca takiemu przej$ciu emitowana jest jako
kwant promieniowania rentgenowskiego. Energie te sa §cisle okre$lone i charakterystyczne dla
danego pierwiastka, skad nazwa — promieniowanie charakterystyczne. Powstawanie tego rodzaju
promieniowania ma charakter progowy, w ktérym elektron bombardujacy musi mie¢ energie
wigkszg niz energia wigzania elektronu wybijanego z powloki.

Kwanty promieniowania hamowania rdéznig si¢ od siebie energiami, poniewaz wywolane
sa przez elektrony o réznych energiach kinetycznych. Elektrony na powierzchni anody prze-
ksztalcajg swa energie praktycznie catkowicie na promieniowanie X, podczas gdy te wchodzace
w jej glab traca po drodze czg$¢ swej energii i wytwarzaja mniej energetyczne promieniowanie
rentgenowskie. Kwanty X przybierajg zatem energie od zera do maksymalnej energii elektronu,
czego konsekwencja jest powstawanie widma promieniowania o charakterze ciagtym (Ryc. 7).
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Ryc. 7. Sumaryczne widmo promieniowania lampy rtg

Na ciaglym widmie promieniowania hamowania widoczne sa réwniez piki monoenergetycz-
ne (Ryc. 7). Pochodza one od promieniowania charakterystycznego, gdzie energie maja $cisle
okreslong warto$¢ i zalezg od materialu anody. Widmo promieniowania charakterystycznego
jest zatem widmem dyskretnym.

Oddzialywanie promieniowania jonizujacego z materia

Wspoloddzialywanie promieni X iy z materia
Rozchodzenie si¢ kwantow X i y w jakimkolwiek srodowisku zwigzane jest z ich oddzialywaniem
z elektronami powlokowymi, jadrami atomowymi oraz polem elektrycznym atoméw materiatu,
przez ktére promieniowanie przechodzi. Wzajemne oddzialywanie doprowadzi¢ moze do po-
chloniecia kwantu rentgenowskiego oraz do jego koherentnego badz niekoherentnego rozprosze-
nia. Zalezy to od energii promieniowania oraz od liczby atomowej o$rodka.

W przypadku promieniowania X emitowanego z lampy rentgenowskiej najbardziej prawdo-
podobnymi i znaczacymi procesami sg efekt fotoelektryczny oraz rozproszenie komptonowskie.
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W tym pierwszym, w wyniku wspoéloddzialywania kwantu z elektronami zwigzanymi

w atomie nastepuje catkowite pochloniecie kwantu, przy jednoczesnym oderwaniu elektronu
z powloki. Oderwanie moze nastapi¢ wowczas, gdy spelniony zostanie warunek konieczny,
natozony na energie kinetyczng kwantu, ktéra musi by¢ wigksza od energii wiazania elektronu
na tejze powloce. Fotoefekt dominuje dla malych energii promieniowania oraz dla materialow
zbudowanych z atoméw o duzej liczbie atomowe;.

Zjawisko Comptona natomiast zachodzi na elektronach slabo zwigzanych w atomie
lub na elektronach swobodnych. Polega ono na nieelastycznym zderzeniu fotonu z elektronem,
w wyniku ktérego powstaje kwant rozproszony, a réznica energii miedzy nim a kwantem pier-
wotnym przekazywana zostaje elektronowi.

W przypadku energii wiekszych od dwdch energii spoczynkowych elektronu (>1,022 MeV)
mozliwe jest zajscie jeszcze jednego procesu — zjawiska tworzenia par. W wyniku oddziatywania
kwantu promieniowania z polem jadra atomowego nastepuje catkowita absorpcja fotonu i do-

chodzi do powstania pary czastek elementarnych elektron-pozyton. Relacje pomiedzy poszcze-
go6lnymi procesami ilustruje Ryc. 8.
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Ryc. 8. Regiony dominacji poszczegolnych proceséw oddzialywania fotonéw z materig w zaleznosci
od energii fotonéw i liczby atomowej materiatu absorbujacego

Wspoloddzialywanie czastek naladowanych z materia

Ciezkie czastki natadowane tj. czastki a, oddzialywuja z atomami osrodka poprzez sity
kulombowskie gléwnie z jego elektronami. Oddziatywania z jadrami atomowymi sg o wiele
rzadsze. W kazdym zderzeniu z elektronem czgstka traci mala czes¢ swojej energii, nieznacznie
zmienia kierunek ruchu i w ciagly sposéb ulega spowolnieniu, az do pelnego zatrzymania sie,
wywotujac na drodze swojego ruchu wiele aktéw jonizacji. Taki rodzaj oddziatywania powoduje,
ze ciezkie czastki naladowane charakteryzuje okreslony zasieg, ktéry zalezy od energii czastki
i whasciwo$ci absorbujgcego materiatu.

Wielko$cia charakteryzujaca efektywno$¢ oddziatywania energetycznej czastki naladowanej
w konkretnym absorbujacym $rodowisku jest strata energii na jednostke drogi.

W przypadku predkich elektronéw ich oddziatywania z atomami o$rodka mogg spowodo-
wa¢é gwaltowng zmiang kierunku toru. Mamy tu do czynienia z odmienng sytuacjg niz w przy-
padku czastek a. Strata energii nastepuje skokowo, a tory elektronéw dalekie sg od linii prostej
i moga ulega¢ wielokrotnemu zakrzywieniu w réznych kierunkach (Ryc. 9).
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Elektron moze traci¢ energie rowniez w procesach radiacyjnych. Gwattowne hamowanie
i zmiany kierunku ruchu predkich elektronéw przechodzacych przez materi¢ powoduja radia-
cyjne straty energii praktycznie wzdluz calego toru. Zatem calkowita strata energii predkiego
elektronu jest suma wszystkich strat pochodzacych od oddzialywan kulombowkich i strat ra-
diacyjnych. Straty te zalezg zaréwno od energii elektronu jak i od wlasciwosci materiatu na jaki
promieniowanie pada.
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Ryc. 9. Procesy zachodzace podczas przechodzenia czastek naladowanych przez materie¢

Oddzialywanie promieniowania jonizujacego z materialem biologicznym

Oddzialywanie promieniowania jonizujacego z Zywa tkanka podzieli¢ mozna na 4 etapy:

Stadium fizyczne - w stadium tym na skutek jonizacji lub wzbudzenia atomdéw na$wietlane-
go organizmu zmieniajg sie chemiczne wtasciwoéci molekul tkanki, w ktorej energia promienio-
wania zostala zdeponowana.

Stadium fizykochemiczne - porcja energii, jaka otrzymata napromieniona tkanka, absorbo-
wana jest przez znaczne ilo$ci wody znajdujace si¢ w niej. Dochodzi do wzbudzenia czasteczek
wody, badz do rozpadu czasteczki (radioliza wody). Powstate w kolejnych reakcjach uwodnione
elektrony oraz wolne rodniki moga prowadzi¢ do dalszych aktéw jonizacji i wzbudzen powodu-
jac np. pekniecia wigzan w niciach DNA.

Stadium chemiczne - wolne rodniki indukowane jonizacja odprowadzone zostaja z krwia
w inne rejony tkanki, gdzie reaguja z coraz to dalszymi jej obszarami. Najwigkszymi niszczycie-
lami sg rodniki wodorotlenowe.

Stadium biologiczne - zywy organizm reaguje na zmiane wlasciwosci skladnikéw komorki
lub tkanki: nastepuja zaburzenia funkcjonalne (niekiedy bardzo opdznione w czasie), ktére moga
ujawnic si¢ w postaci zmian klinicznych. Nalezy pamietad, ze o ile czas trwania trzech pierwszych
stadiéw dzialania promieniowania jonizujacego jest rzedu 10 sekundy, to czas trwania stadium
biologicznego jest w ogromnym stopniu uzalezniony od wszystkich czynnikéw okreslajacych
wrazliwo$¢ organizmu na promieniowanie jonizujace oraz od ilo$ci zaabsorbowanej energii.

Podstawowe wielkosci dozymetryczne

Dawka promieniowania jest w dozymetrii pojeciem podstawowym i kluczowym. Jest ona miarg
narazenia na promieniowanie, ktérego efekty uzaleznione sg od wielu czynnikéw. Efekt napro-
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mieniowania zalezy od: rodzaju promieniowania, ilo$ci promieniowania pochlonigtego przez
dane ciato, napromieniowanego obszaru oraz wrazliwosci osobniczej na promieniowanie.

Pojecie dawka daje zatem poczatek catej rodzinie wielkosci stuzacych do jak najdokladniej-
szego opisu promieniowania przy uwzglednieniu powyzszych czynnikéow.

Pierwsza uznana historycznie miarg iloéci promieniowania zostala dawka ekspozycyjna
(ang. exposure dose). Okresla ona stopien jonizacji powietrza wywolanego przez promieniowanie
rentgenowskie i gamma. Dawke ekspozycyjna X definiujemy jako sume wszystkich fadunkow
jednego znaku Q wytworzonych w jednostkowej objetosci o masie m, przy czym caly tadunek
uwolniony w wyniku oddziatywania kwantéw X z jonizowanym powietrzem jest zatrzymywany
W tajze objetosci. Zapisujemy:

_do
dm

Dawke ekspozycyjna wyrazamy obecnie w jednostkach fadunku na jednostke masy [C/kg],
lecz pierwotna jednostka jest 1R [rentgen].

Znajac energie potrzebng na wytworzenie pary elektron - jon w powietrzu, ktéra to wynosi
ok. 34 eV obliczy¢ mozna, ze: 1 R=0,0087 [J/kg].

W ten sposdb przechodzimy od dawki ekspozycyjnej do dawki pochtonietej (ang. absorbed
dose), ktorej to jednostka jest wlasnie J/kg oznaczany 1 Gy [grej].

Dawka pochlonieta D jest miarg ilosci $redniej energii E promieniowania przekazang okre-
$lonemu elementowi masy m

X

dE

“dm

Jednostka spoza uktadu SI jest rad, a jego zwigzek z grejem to: 1 Gy = 100 rad.

Dawka pochlonieta jest wielko$cig uniwersalna, o znacznie szerszym stosowaniu niz dawka
ekspozycyjna. Dotyczy pochlaniania promieniowania w réznych materiatach i organach.

Skutki napromieniowania nie sg uzaleznione wylacznie od pochlonietej energii promienio-
wania. Podczas napromienienia, réwnie wazne jak fizyczne sa efekty biologiczne, zachodzace
w komorkach organizméw zywych. Te z kolei zalezg silnie od rodzaju promieniowania, z jakim
mieliémy do czynienia. Zalezno$¢ te uwzglednia kolejny typ dawki, ktdrg nazywamy dawka roéw-
nowazng (ang. equivalent dose).

Dawka réwnowazna H,. to dawka pochfonigta D w tkance lub narzadzie uwzgledniajgca rodzaj
promieniowania, reprezentowany przez wagowy wspétczynnik promieniowania w,. Zapisujemy:

H, =Y ®,-D
R

D

Wartoéci wspotczynnikéow wagowych dla poszczegdlnych rodzajéw promieniowania
przedstawia Tabela 5.4. W przypadku narazenia na promieniowanie réznego typu nalezy do-
da¢ przyczynki od kazdego z nich osobno i z odpowiednimi wagami.

Dawka réwnowazna wyrazana jest w siwertach [1 Sv]. Starg jednostka jest rem [1 rem], a zwig-
zek miedzy nimi jest podobny jak w przypadku dawki pochtonietej i wynosi: 1 Sv =100 rem.

Kolejnym waznym czynnikiem wyznaczajagcym skuteczno$¢ promieniowania jest stopien
wrazliwoéci tkanki lub narzadu na promieniowanie. Narazenie uwzgledniajace ten parametr opi-
sywane jest przez dawke efektywng (skuteczng).

Dawka efektywna E,, (ang. effective dose) to suma dawek réwnowaznych pochodzacych
od zewnetrznego i wewnetrznego narazenia, wyznaczona z uwzglednieniem wspétczynnikow
wagowych wyszczegoélnionych w Tabeli 5.5.



48

Wspolczynnik wagowy liczony jest wzgledem stopnia wrazliwosci calego organizmu przyjmo-
wanego jako réwny 1. Jednostka dawki efektywnej podobnie jak dawki réwnowaznej jest siwert.

E, :Za)r H
T

Tabela 5.4. Wspdtczynniki wagowe promieniowania wR (ICRP Publikacja 103).

RODZAJ PROMIENIOWANIA CGR
Promieniowanie fotonowe (Xiy) 1
Elektrony i miony 1
Protony i natadowane piony 2
Czastki a, ciezkie jony, fragmenty rozszczepienia 20
Neutrony, energie > 2 MeV do 20 MeV 2-20 (w zaleznosci od energii)

Tabela 5.5 Wspotczynniki wagowe dla poszczegélnych tkanek w, (ICRP Publikacja 103).

TKANKA w,; 2w,
czerwony szpik kostny, jelito grube, ptuca, zotadek, piers,
o 0,12 0,72
pozostate tkanki
gonady 0,08 0,08
pecherz, przetyk, tarczyca, watroba 0,04 0,16
Skéra, powierzchnia kosci, mézg, gruczot slinowy 0,01 0,04

* pozostale tkanki: nadnercza, pecherzyk zolciowy, serce, nerki, wezly chfonne, migénie, bona §luzowa,
trzustka, prostata, jelito cienkie, §ledziona, grasica, macica, gérna cz¢$¢ uktadu pokarmowego i odde-
chowego.

Skutki oddzialywania promieniowania zalezg nie tylko od zdeponowanych dawek, ale réw-
niez od czasu, w ktérym dawki te zostaly przekazane badanemu ciatu. Uwzglednienie czynnika
czasu, ktéry wyraza szybko$¢ zmiany dawki w czasie, wprowadza nowe pojecie — mocy dawki.

Takg moc dawki zdefiniowa¢ mozna dla kazdej z opisanych wielkosci, a oznaczamy je kolej-
no: X,D,H,, E,,.

W przypadku izotopowych zrédet promieniowania jonizujacego mierzong wielkoscig jest
aktywno$¢ takiego zrédla. Definiujemy ja jako liczbe rozpaddw zarejestrowanych w okreslonej
jednostce czasu. Jednostka podstawowa jest 1 Bq (bekerel) czyli 1 rozpad w ciggu sekundy.

Detekcja promieniowania jonizujacego

Cztowiek nie zostal wyposazony przez nature w aparat informujacy go o zagrozeniu radiacyjnym,
dlatego tez poprawnej oceny narazenia wywolanego emitowanym ze zZrédla promieniowaniem,
dokona¢ mozna jedynie wykorzystujac przeznaczone do tego celu urzadzenia. Narzedzia, za pomo-
ca ktérych dokonujemy pomiaru dawek nazywany dozymetrami. Ich dzialanie opiera si¢ na zja-
wisku jonizacji zachodzacej w warstwie czynnej takiego dawkomierza.
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Podstawowe elementy takiego dozymetru to detektor promieniowania i elektroniczne urzg-
dzenie pomiarowe, przetwarzajace dane z detektora na sygnal analogowy badz cyfrowy. Ochrona
radiologiczna wyposazona jest w cala game réznego typu dozymetréw promieniowania, réznigcych
sie budowa i przeznaczeniem uzycia. Cze$¢ z nich daje informacje o wielkosci promieniowania bez-
posrednio, czes¢ natomiast pozwala uzyska¢ takg wiedze dopiero po zakonczeniu ekspozycji.

Pierwsza grupe stanowig tzw. detektory aktywne (detektory odczytu bezposredniego), z kté-
rych najpopularniejsze to komory jonizacyjne, reprezentujace rodzing detektoréw gazowych,
detektory scyntylacyjne i potprzewodnikowe. Drugie natomiast nazywamy detektorami pasyw-
nymi (detektory odczytu posredniego) i zaliczamy do nich blony rentgenowskie, detektory ter-
moluminescencyjne i chemiczne.

Zrodla promieniowania jonizujacego

Fakt przechodzenia przez ludzkie cialo ok. 15 tys. czastek promieniowania jonizujacego w ciagu jednej
sekundy moze wielu zdziwi¢. Jednakze musimy pogodzi¢ sie z tym, Ze promieniowanie jest w naszym
$rodowisku wszechobecne. Wyrdzni¢ mozemy dwa zrodta jego powstawania: naturalne i sztuczne.

Naturalne zrédla promieniowania jonizujacego

Najwiekszy procentowy udzial promieniowania jonizujacego (ponad 50%) pochodzi od rado-
nu i jego pochodnych. Radon jako bezwonny i bezbarwny gaz szlachetny dyfunduje ze skat i wod
zawierajacych w sobie izotopy z promieniotworczych szeregdw uranowego i torowego. Radon uwal-
niany ze skal przenika do powietrza i moze gromadzi¢ si¢ w nadmiernych iloéciach w naszych
mieszkaniach. Niektére zrédta donosza, ze nawet do 12% wszystkich przypadkéw zachorowan
na raka ptuc ma zwigzek z ekspozycja na radon. Produkty jego rozpadu, bedac elektrycznie nata-
dowanymi jonami przylegaja np. do kurzu. Wdychane przez czlowieka osadzajg si¢ na jego ptucach
i wraz z emisja nastepnej czastki promieniowania jonizujacego niszczg ich tkanke.

Istotnym Zrédfem promieniowania naturalnego jest dla czlowieka skaliste podioze, na kto-
rym bytuje i z ktérego wydobywa surowiec na materiaty budowlane (promieniowanie pochod-
nych uranu i toru z tego tytulu stanowi ok. 14%) oraz pozywienie (stanowi ok. 12%). Zawarty
w glebie potas “K przenika bowiem do roélin i zwierzat spozywajacych te roéliny, ktére z kolei
stajg sie pokarmem czltowieka. W kazdej sekundzie w naszym ciele nastepuje ponad 4 tys. rozpa-
dow tego pierwiastka. Znaczna cz¢$¢ promieniowania naturalnego zwigzana jest rowniez z pro-
mieniowaniem kosmicznym (ok. 10%).

47% Radon gruntu

10% Promieniowani

14% Gamma
z gruntu

0,1% Energetyka jadrowa

gety NATURALNE et .
0,2% Narazenia zawodowe 87% Ryc. 10. Procentowy udziat
0,4% Opad promieniotworczy . s

0.4% Inne poszczegdlnych zrodet

SZTUCZNE promieniowania
13%
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Sztuczne zZrédla promieniowania jonizujacego
Jak wida¢ na rysunku 10, wklad promieniowania od zrédet sztucznych, czyli tych wytworzonych
przez cztowieka, stanowi jedynie ok. 13%. Zrédla te maja gtéwnie zastosowanie w medycynie
(ok. 12%): diagnostyce rentgenowskiej, diagnostyce i terapii izotopowymi zrédtami promienio-
twoérczymi. Promieniowanie zwigzane ze spektakularnym uzyciem broni jadrowej czy budzacym
wcigz emocje tematem energetyki jadrowej (awarie elektrowni) stanowig znikome zagrozenie dla
ogoétu spoteczenstwa (ok. 0,5%).

Szacuje sie, ze $rednia catkowita dawka otrzymywana przez mieszkarca Polski to ok. 2,7 mSv/rok.
Dawka od zrédet sztucznych natomiast ok. 1 mSv/rok (Ryc. 11).

Naturalne izotopy Promieniowanie kosmiczne

promieniotworcze w n 0,4 mSv

otoczeniu w tym radoj

1,9 mSv

Badania radiologiczne Efekt Czernobyla

0,8 mSv 0,005 mSv
Odbiorniki TV,zegarki
Swiecace inne przedmioty
codziennego uzytku

0,1 mSv

Opad promieniotwérczy w wyniku
prébnych wybuchéw jadrowych

[0,02 mSv

Ryc. 11. Wklad poszczegolnych zrodel promieniowania do rocznej dawki otrzymywanej przez cztowieka

Skutki napromieniowania

Pomijajac teori¢ hormezy, ktéra méwi o pozytywnym wplywie malych dawek na organizmy
zywe, skutek radiacyjny w ochronie radiologicznej wigza¢ trzeba jednak z negatywnym wply-
wem promieniowania. Méwiac o skutku napromieniowania mamy na mysli ubytek na zdrowiu,
powstaly w jego wyniku.

Zgodnie z zaleceniami Miedzynarodowej Komisji Ochrony Radiologicznej (ICRP) skutki te
dzielimy na dwie kategorie (ryc.12),

» skutki deterministyczne
» skutki stochastyczne.

Skutki deterministyczne spowodowane sg przez trwate lub czasowe uszkodzenia tkanek orga-
nizmu wywolane duzymi dawkami promieniowania. Mozna dla nich wyznaczy¢ graniczny prog,
przy ktérym danego skutku mozna sie spodziewad, a ponizej ktdrego skutku tego si¢ nie obser-
wuje. Inna charakterystyczng cechg skutkéw deterministycznych jest ich nieliniowy wzrost wraz
ze zwiekszeniem dawki promieniowania. Do najczeéciej wystepujacych skutkéw deterministycz-
nych zaliczy¢ trzeba rumien skorny, bezptodnos¢, katarakte, zaburzenia ukladu pokarmowego,
krwionoénego, goraczke czy uszkodzenie zarodka. Dla kazdego z nich prog wystapienia jest inny,
dla tymczasowej bezplodno$ci wynosi 0,15 Gy, rumien skdrny pojawia si¢ powyzej 3 Gy, a kata-
rakta powyzej 5 Gy. Dawka $miertelna dla cztowieka wynosi ok. 8 Gy, a ponizej 100 mGy efektow
deterministycznych natomiast nie obserwuje si¢ w ogole.

O ile skutki deterministyczne w wielu przypadkach mozna dobrze przewidzie¢ i ze wzgle-
du na wysokie warto$ci dawek progowych skutecznie si¢ przed nimi broni¢, to dla skutkow
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stochastycznych sytuacja jest zgola odmienna. S3 to bowiem zjawiska probabilistyczne.
Uszkodzenie DNA czy tez kilku komoérek nie jest zalezne od Zadnej dawki progowej, a jedynie

od prawdopodobienstwa uszkodzenia.

Czestos¢ efektu
\
N
Ostros¢ efektu

Dawka Dawka

Ryc. 12. Graficzna interpretacja skutkéw stochastycznych (wykres po lewej) i deterministycznych (wy-

kres po prawej)

Dlatego tez podstawowym zalozeniem dla wspoélczesnych standardéw ochrony radiolo-
gicznej jest przyjecie liniowej zalezno$ci miedzy prawdopodobienstwem wystapienia skut-
kéw stochastycznych i dawka promieniowania.

Skutki stochastyczne odpowiedzialne sa za nowotwory zlosliwe, biataczki oraz mutacje
w DNA prowadzace do zmian patologicznych w nastepnych pokoleniach.

Wplyw promieniowania na organizm ludzki zbadany zostal w gtéwnej mierze na pod-
stawie licznych badan epidemiologicznych, w tym takich jak badanie skutkéw popromien-
nych u mieszkancéw Hiroszimy i Nagasaki, ktorzy przezyli wybuch atomowy. Badania te
pozwolily oceni¢ wielko$¢ ryzyka zwigzanego z narazeniem na promieniowanie, a co si¢ z tym
wiaze, pozwolily na ocene wielko$ci ryzyka indukcji nowotworéw popromiennych. Przyjmu-
je sie, ze zwiekszone ryzyko indukcji nowotworu z powodu napromieniowania catego ciala
dawka 1 Gy wynosi okofo 5%. Jest to jednak dawka okoto 1000 razy wyzsza anizeli dawki
efektywne, jakie moze otrzyma¢ pacjent poddany diagnostycznym badaniom z zastosowa-

niem promieniowania jonizujacego.

W radioterapii na przyktad, gdzie mamy do czynienia z duzo wigkszymi dawkami (prze-
cietnie na guz aplikuje si¢ dawki rzedu kilkudziesieciu Gy), istnieje oczywiscie ryzyko induk-
cji wtérnego nowotworu, ale jest ono podrzedne w pordwnaniu z koniecznos$cig leczenia no-
wotworu juz rozpoznanego. Pamietaé rowniez nalezy, Ze nowotwory popromienne ujawniaja
sie wiele lat po ekspozycji na promieniowanie. Sredni okres utajenia dla biataczek innych niz
przewlekle biataczki limfatyczne (te nie sg indukowane przez promieniowanie) wynosi okoto
7 lat, a dla wiekszosci pozostalych nowotworéw jest rzedu dwudziestu kilku lat.

Podana wyzej warto$¢ ryzyka jest 2-3 -krotnie wigksza w przypadku napromienienia w zy-
ciu plodowym oraz u dzieci i mlodziezy. Stad tez przed podjeciem badania z zastosowaniem
promieniowania nalezy stwierdzi¢, czy pacjentka jest lub moze by¢ w ciazy, czy ptod znajdzie
sie¢ w obszarze bezposredniej wigzki promieniowania, na jaka dawke moze by¢ narazony piod.
Jezeli w kranicowych przypadkach badanie takiej osoby jest absolutnie konieczne i nie moze
by¢ przesuniete na pozniejszy okres (po urodzeniu dziecka) nalezy podja¢ kroki dla zminima-
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lizowania dawki dla ptodu. Moze réwniez zdarzy¢ si¢ sytuacja, w ktdrej kobieta w cigzy zostaje
poddana radioterapii z powodu wykrycia nowotworu. Sytuacja taka wymaga szczegolnej oceny
dawki, jaka moze otrzymac ptdd i od wynikow takiej oceny zalezy dalsze postgpowanie.

Glowne postulaty ochrony radiologicznej

Z przyjecia liniowej bezprogowej zaleznosci miedzy efektami stochastycznymi a dawka wynika,
ze nawet niewielkie dawki promieniowania moga okaza¢ si¢ grozne. Prawdopodobienstwo ryzy-
ka roénie jednak wraz ze wzrostem tejze dawki. Naturalne staje si¢ zatem dzialanie zmierzajace
ku radykalnemu zmniejszeniu zagrozenia radiacyjnego.

Analizujac uniwersalng zalezno$¢ okreslajacg dawke promieniowania

A-t

D~
k-L*

gdzie: A — aktywno$¢ zrédla promieniowania, f — czas narazenia na promieniowanie,
k - krotno$¢ ostabiania,
L - odlegtos¢ od zrédia,
natychmiast dostrzec mozna drogi, na ktérych potencjalna dawka promieniowania moze
zostaé ograniczona. Stosowa¢ nalezy zatem ponizsze reguly:
1. dawka maleje z odlegloécig w kwadracie, zatem czym dalej od zrodla tym bezpieczniej,
2. dawka jest proporcjonalna do czasu przebywania w poblizu zrédla promieniowania,
dlatego konieczne jest skrécenie tego czasu do minimum,
3. nalezy stosowa¢ ostony ochronne ostabiajace promieniowanie, ktére to odpowie-
dzialne sg za krotno$¢ ostabiania.

Organizacja, ktora opracowuje procedury zmierzajace do minimalizacji prawdopodobien-
stwa wystapienia skutkéw stochastycznych, jak i deterministycznych skutkéw popromiennych
jest Miedzynarodowa Komisja Ochrony Radiologicznej. Opublikowane przez nig zalecenia z roku
1990 (publikacja 60) wyszczegolniajg trzy podstawowe zasady dotyczace ochrony radiologicznej
tj.: uzasadnienie, optymalizacja i limitowanie dawek.

Uzasadnienie dzialalnosci zwiazanej z wykorzystaniem Zrddel promieniowania powinno
jasno wskazywaé na przewage korzysci nad ewentualnymi szkodami zdrowotnymi jakie uzycie
promieniowania ze sobg niesie. Korzysci te powinny dotyczy¢ wszelakich aspektéw, od korzysci
medycznych po korzysci spoteczne, naukowe, a nawet ekonomiczne. W medycynie uzasadnienie
zastosowania ekspozycji w odniesieniu do indywidualnych pacjentéw wigze si¢ z koniecznoécig
wykazania, iz do postawienia diagnozy konieczne jest uzycie promieniowania oraz ze wszystkie
inne dostepne metody leczenia nie bedg bardziej skuteczne od metod radiacyjnych. Za prawidlo-
we zastosowanie ekspozycji odpowiedzialnos$¢ ponosi zaréwno kierujacy na badanie, jak réwniez
osoba je wykonujaca. W przypadku braku odpowiedniego opisu skierowania na badanie perso-
nel pracowni rtg moze odméwié jego przeprowadzenia.

Optymalizacja natomiast zwigzana jest nierozlacznie z wprowadzong do ochrony radiologicz-
nej w roku 1970 przez ICRP zasadg ALARA (ang. As Low As Reasonably Achievable). Méwi ona
o koniecznosci wprowadzenia takich dziatan, aby dawki promieniowania zwigzane z jego uzyciem
byly tak male jak jest to mozliwe do osiagnicia, przy jednoczesnym zachowaniu warto$ci klinicz-
nej badania. Stosowanie tej metody zaczyna si¢ juz na etapie projektowania aparatury, a konczy
na codziennej praktyce. Dlatego tez $ciste przestrzeganie procedur optymalizacji uzycia promienio-
wania jest narzedziem najskuteczniejszym. Optymalizacja nie moze z drugiej strony przestania¢
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zdrowego rozsadku, poniewaz nadmierne ograniczenie dawki promieniowania dawaé moze skutki
wrecz przeciwne do pozadanych, prowadzace np. do niedoswietlenia radiogramu.

Z procesem optymalizacji wigze sie wprowadzenie systemu zapewniania i kontroli jako$ci,
ktéry pociaga za sobg okresowe sprawdzanie aparatury medycznej, kontrole dawek otrzymywa-
nych przez pacjentdéw i personel czy stosowanie odpowiednich srodkéw bezpieczenstwa (ostony
osobiste).

Ostatnig z wymienionych zasad jest zasada limitowania dawek indywidualnych. Traktuje ona
o tym, iz napromieniowanie os6b wynikajace z zastosowania zrédel promieniowania powinno
by¢ ograniczone poprzez zastosowanie limitéw dawek, stanowigcych dolng granice dopuszczal-
nego ryzyka.

Dawki graniczne, o ktérych mowa, dotycza zaréwno narazonych zawodowo, jak réwniez
ogolu ludnosci. W tabeli 5.6 przedstawione zostaty dawki graniczne okreslone zgodne z zapisami
Prawa atomowego.

Dla o0s6b zatrudnionych w warunkach narazenia na promieniowanie jonizujace dawka
graniczna wynosi 20 mSv w ciggu roku kalendarzowego. Dawka ta moze by¢ jednak w danym
roku kalendarzowym przekroczona do wartosci 50 mSv pod warunkiem, ze w ciggu kolejnych
pieciu lat kalendarzowych jej sumaryczna warto$¢ nie przekroczy 100 mSv.

Podobnie w przypadku ogétu ludnosci warto§¢ 1 mSv moze by¢ w danym roku kalen-
darzowym przekroczona pod warunkiem, ze w ciaggu kolejnych pieciu lat kalendarzowych
jej sumaryczna warto$¢ nie bedzie wieksza od 5 mSv.

Z wieloletnich pomiaréw dawek, jakie otrzymuja osoby zawodowo narazone na promie-
niowanie wynika jednak, ze §rednia roczna dawka wynosi ok. 1 mSv.

Tabela 5.6 .Dawki graniczne (limity dawek).

dawka rownowazna [mSv/rok]
dawka
skuteczna dtonie, przed-
[mSv/rok] oczy skoéra ramiona, stopy,
podudzia
0got ludnosci 1 15 50 -
uczniowie i praktykanci
w wieku 16-18 lat 6 50 150 150
zawodowo narazeni 20 150 500 500

Nalezy jednak pamieta¢, ze dawki graniczne nie dotyczg pacjentéw poddawanych ekspozy-
cjom wynikajagcym z procedur radiodiagnostycznych badz radioterapeutycznych. Tutaj limito-
wanie dawek nie obowigzuje, a uzasadnieniem takiego dzialania jest dobro pacjenta, dla ktérego
czasem nawet celowe naswietlenie duzymi dawkami jest bardziej korzystne niz zastosowanie ja-
kichkolwiek innych procedur medycznych — prowadzi¢ bowiem moze do ocalenia Zycia.

Dla wigkszosci procedur medycznych wykorzystujacych promieniowanie jonizujace
wyznaczono natomiasttzw. poziomy referencyjne - zalecane wielko$cidawek, ktére przekraczane
winny by¢ tylko w uzasadnionych przypadkach. Poziomy referencyjne nie maja charakteru
limitéw, a s3a jedynie ogélnie uznanym ,odno$nikiem”, do ktérego mozna si¢ poréwnaé
wykonujgc ekspozycje tego samego typu. Poziomy referencyjne opublikowane zostaly przez
Miedzynarodowa Komisje Ochrony Radiologicznej oraz Miedzynarodowa Agencje Energii
Atomowej w porozumieniu ze Swiatowa Organizacja Zdrowia. Poziomy te powstaly w oparciu
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o badania przeprowadzone dla reprezentatywnej proby pacjentéw. Nie ma jednak Zadnych
wymogoéw prawnych narzucajacych ich stosowanie, a poszczegélne panstwa, w zaleznosci
od realiéw w nich panujgcych, wyznaczy¢ moga swoje wielkosci, bardziej odzwierciedlajace
stopien naradzenia radiacyjnego. Poziomy referencyjne obowigzujace w Polsce dla wybranych
procedur medycznych wykorzystujacych promieniowanie jonizujace przedstawiono ponizej

(Tabela 5.7).

Tabela 5.7. Poziomy referencyjne wybranych procedur medycznych.

Rodzaj badania

Poziom referencyjny

Uwagi

Radiografia klatki piersiowe;:

Dawka pochtonieta rozumiana jako

piersiowej

- projekcja AP 0,3 mGy dawka wejsciowa odnoszaca sie
- projekcja LAT 1,5 mGy do standardowego pacjenta
Radiografia czaszki
- projekcja AP/PA g Egy w.
- projekcja LAT y
Radiografia kregostupa
ledzwiowego 30 mGy jw.
- projekcja LAT
Radiografia zebéw 5 mGy jw.
Mammografia Dawka wejsciowa dla 5 cm $ci$nie-
- projekcja MLO 10 mGy tej piersi przy uzyciu kratki rozpro-
- projekcja CC 10 mGy szeniowej
Wyrazone w CTDI — wazony tomo-
Tomografia glowy 60 mGy graficzny indeks dawki
) Wyrazone w CTDI — wazony tomo-
Tomografia kregostupa 70 mGy graficzny indeks dawki
Tomografia klatki 30 mGy Wyrazone w CTDI — wazony tomo-

graficzny indeks dawki

Szczegdltowy wykaz poziomdw referencyjnych dla innych badan znalez¢ mozna miedzy
innymi w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 25 sierpnia 2005 r. w sprawie warunkow
bezpiecznego stosowania promieniowania jonizujacego dla wszystkich rodzajow ekspozycji

medyczne;j.
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6. Cytostatyki - zasady stosowania, skutki
zdrowotne ekspozycji zawodowej

Jolanta Walusiak-Skorupa

Personel medyczny w swoim miejscu pracy jest narazony na liczne zwigzki chemiczne, beda-
ce miedzy innymi sktadnikami lekdw i srodkéw odkazajacych. Wedtug danych Narodowego
Instytutu Bezpieczenstwa i Zdrowia Zawodowego USA (NIOSH) w szpitalach stosuje sie
co najmniej 159 substancji dzialajacych draznigco i 135 zwigzkéw chemicznych o poten-
cjalnym dzialaniu rakotwdrczym, teratogennym lub mutagennym. Do tych ostatnich naleza
leki przeciwnowotworowe. Leki cytostatyczne wprowadzono do terapii nowotworéw w poto-
wie lat 40., a od polowy lat 60. pojawiaja si¢ doniesienia o potencjalnym toksycznym dziata-
niu cytostatykéw na personel oddzialéw chemioterapii, zwlaszcza na osoby przygotowujace
i podajace te leki oraz osoby sprzatajace gabinety zabiegowe i sale chorych poddawanych
chemioterapii.

W chwili obecnej cytostatyki sa uzywane takze jako leki immunosupresyjne w leczeniu cho-
réb z autoagresji oraz w celu zapobiegania odrzuceniu przeszczepéw narzagdowych. To poszerze-
nie wskazan do stosowania lekéw przeciwnowotworowych w polaczeniu ze stale rosnaca zapa-
dalnoscig na choroby nowotworowe zwieksza zuzycie tych preparatéw, a tym samym liczbe oséb
zawodowo na nie narazonych.

Regulacje prawne

Zasady postepowania przy stosowaniu lekdw cytostatycznych w zakladach opieki zdrowotnej
reguluja:

- Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 19.06.1996r. w sprawie
bezpieczenstwa i higieny pracy przy przygotowywaniu, podawaniu i przechowywa-
niu lekéw cytostatycznych w zaktadach opieki zdrowotnej,

- Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 31.08.2000r. zmieniajace rozporzadzenie
w sprawie bezpieczenstwa i higieny pracy przy przygotowywaniu, podawaniu i prze-
chowywaniu lekéw cytostatycznych w zakladach opieki zdrowotne;j.
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Wymogi zawarte w powyzszych przepisach mozna podzieli¢ na trzy grupy.
= Wymogi dotyczace pomieszczen, w ktorych odbywa si¢ przygotowywanie cytostatykow

a. Powinny by¢ to wydzielone pomieszczenia zaopatrzone w loze laminarng do pracy
z lekami cytostatycznymi. W zaktadach istniejacych w dniu wejscia rozporzadzenia
dopuszcza si¢ stosowanie wentylacji mechanicznej zapewniajacej 10-krotng wymianeg
powietrza w ciagu godziny i dygestorium.

b. Pomieszczenia te nie moga by¢ usytuowanie w bezposrednim sgsiedztwie pomieszczen
stuzacych do przechowywania §rodkéw spozywcezych, przyrzadzania i spozywania po-
sitkéw, ciggdw komunikacyjnych stuzacym do ruchu pacjentéw i odwiedzajacych.

¢. W kazdym z takich pomieszczen musi znajdowaé si¢ wydzielone miejsce na $rodki

ochrony indywidualnej przeznaczone do zniszczenia (rekawiczki, fartuchy, czepki lub
maski).

d. W miejscach przygotowywania cytostatykow obowigzuje bezwzgledny zakaz palenia

tytoniu i spozywania positkow.
= Wymogi dotyczace sposobu podawania lekow cytostatycznych

a. Konieczne jest $ciste przestrzeganie zalecent producenta leku dotyczacych stosowania
$rodkéw ochrony indywidualnej — rekawiczek, fartuchéw, okularéw, czepkéw i ma-
sek.

b. Odziez ochronna pracownikéw przygotowujacych cytostatyki powinna by¢ jednora-
Zowa.

¢. Sprzet medyczny powinien by¢ szczelny, zapewniajacy niewydostawanie si¢ leku na ze-
wnatrz i jednorazowego uzytku.

d. Podczas otwierania ampulki z lekiem oraz nabierania leku do strzykawki nalezy przy-
kry¢ ampulke jalowym gazikiem zwilzonym w spirytusie.

e. W przypadku usuwania przed iniekcjg ze strzykawki powietrza na zakonczenie igly

nalezy natozy¢ jalowy gazik.

f. Podczas dzielenia tabletek nie wolno dotyka¢ ich gofg reka i dopuszczaé do rozprze-
strzeniania ich pytu.

g. Miejsce skazone lekami nalezy dokladnie zmy¢ i osuszy¢.

s Inne wymogi

a. Posciel i bielizne chorych nalezy zmienia¢ codziennie.

b. Osoby pracujace w kontakcie z cytostatykami nie moga wykonywa¢ czynnoéci, pod-
czas ktérych beda narazone na promieniowanie jonizujace.

¢. Niedozwolone jest zatrudnianie kobiet w cigzy i karmigcych piersig w narazeniu na cy-
tostatyki.

Nalezy réwniez nadmieni¢, ze wedlug polskiego prawa w ekspozycji na cytostatyki nie moze
by¢ zatrudniona mlodziez w wieku od 16. do 18. roku zycia.

Ekspozycja zawodowa

Grupami zawodowo narazonymi na dziatanie cytostatykow w procesie leczenia sa:
pielegniarki,

lekarze,

farmaceuci,

salowi,

czlonkowie ekip sprzatajacych,

technicy medyczni,

personel kuchni,
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m pracownicy laboratorium,

m pracownicy naukowo-badawczy,

m pracownicy pralni,

n czlonkowie zespoléw wyjazdowych pogotowia ratunkowego.

Warto tu wspomnie¢ takze o narazeniu $rodowiskowym pacjentéw oddzialéw, ich rodzin
i opiekunéw.

Istnieje mozliwo$¢ wchlaniania cytostatykéw w drogach oddechowych i przez skére — nie-
ktdre z nich sg bardzo tatwo absorbowane przez nieuszkodzong skore, wnikaja w lipidy warstwy
podskdrnej, skad sg wchlaniane do krwiobiegu. Manipulowanie lekami - otwieranie amputek,
przygotowywanie roztwordéw do iniekcji, odpowietrzanie strzykawek moze powodowaé przedo-
stanie sie leku do powietrza i wchlanianie w uktadzie oddechowym, a przypadkowe zanieczysz-
czenie skory lekiem umozliwia wchlanianie przez skdre. Istnieje réwniez mozliwos¢ wchtaniania
przez skore cytostatykdw podczas sprzatania przedmiotéw i powierzchni zanieczyszczonych wy-
dalinami (mocz, wymiociny) pacjentéw po chemioterapii, a takze podczas bezposredniego kon-
taktu z pacjentem (pot). U os6b palacych papierosy czy spozywajacych positki, np. w miejscach
przygotowywania lekéw do iniekcji, wchtoniecie leku moze nastapi¢ droga doustna.

Czynnikami zwigkszajacymi narazenie na leki cytostatyczne sa:

m brak wspdlpracy z pacjentem,

» droga podania, np. duze ryzyko prysniecia plynu mézgowo-rdzeniowego podczas in-
iekcji dokanatowych,

» zle warunki w miejscu pracy, np. ttok w pomieszczeniu,

m brak szkolen pracownikéw tj. nieprawidtowa technika przygotowywania i podawania
lekéw lub brak odpowiedniego sprzetu.

Monitoring biologiczny 0s6b narazonych zawodowo na leki cytostatyczne

Bardzo istotnym elementem monitoringu skutkéw biologicznych u oséb narazonych na substan-
cje kancerogenne, a wigc rowniez cytostatyki, jest badanie efektéw cytogenetycznych i mutagen-
nych bedacych wskaznikiem uszkodzen DNA.

Testy mutagennosci
Aktywnoé¢ mutagenna wykrywa si¢ za pomocg réznych testéw laboratoryjnych wykorzystuja-
cych interakcje srodowiskowe substancji chemicznej z DNA bakterii, np. testu Amesa (szczepy
TA 98 i/lub TA100 Salmonella typhimurium) lub DNA innych komorek.

Testy mutagennosci przeprowadza sie zwykle na probkach moczu ze wzgledu na to, ze wigk-
szo$¢ kancerogendw lub mutagenéw $rodowiskowych wchlonietych do organizmu cztowieka
jest wydalanych z moczem. Oznaczanie aktywnosci mutagennej w materiale biologicznym jest nie-
selektywnym testem oceny ekspozycji na kancerogeny. Jest ona wynikiem obecnosci w materiale
biologicznym natywnych mutagenéw $rodowiskowych lub ich metabolitéw. Nalezy pamietac jed-
nak o tym, ze testy te nie s3 testami specyficznymi dla danej ekspozycji, s3 wrazliwe na szereg czyn-
nikéw zakldcajacych, np. palenie tytoniu w istotny sposéb podwyzsza poziom mutagennoéci mo-
czu. Dodatkowym ograniczeniem zastosowania testu jest fakt, ze odzwierciedla on okres ekspozycji
nieprzekraczajacy 72 godzin. Ujemng strong testu jest to, Ze nie wykrywa on obecno$ci zwigzkow
rakotworczych o innym mechanizmie dzialania niz przez uszkodzenie DNA.

Pierwsze badania aktywno$ci mutagennej moczu oséb eksponowanych zawodowo na onko-
statyki przeprowadzone w latach 1979-1982 ujawnily podwyzszony poziom mutagenéw w mo-
czu pielegniarek zatrudnionych w oddziatach onkologicznych. Kolejne badania wielu autoréw
prowadzone w latach nastepnych w wiekszosci przypadkéw daty wynik ujemny. Rozbieznosci
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te odzwierciedlajg réznice w rodzaju i ilosci podawanych lekéw, stosowaniu ochron osobistych
i sposobie przygotowywania roztworéw do iniekcji. W $wietle aktualnych wynikéw badan wy-
daje sie, ze narazenie na cytostatyki podczas manipulowania lekami cytostatycznymi zgodnie
z zaleceniami bezpieczenstwa i higieny pracy, a takze w dobrze wentylowanych pomieszczeniach
nie wplywa na zwiekszenie aktywno$ci mutagennej moczu.

Test kometowy
Test kometowy (comet assay), zwany rowniez elektroforezg pojedynczych komorek, stuzy do ilos-
ciowej analizy uszkodzenn DNA i ich naprawy w komorce. Oznaczen najczesciej dokonuje sie
w limfocytach krwi obwodowej. Generalnie uwaza sie, ze czulos$¢ tego testu jest poréwnywalna
z czuloécia testu oceniajacego obecno$¢ mikrojader, pomimo réznych punktéw uchwytu obu te-
stow. Test mikrojadrowy mierzy niewielkg frakcje nienaprawionego DNA, podczas gdy test ko-
metowy ocenia réwniez skutki dziatania systemu naprawczego.

Wryniki badan przeprowadzonych przez Instytut Medycyny Pracy w Lodzi moga sugerowac,
ze narazenie pielegniarek na leki cytostatyczne nie jest zbyt duze, ale w konsekwencji wywotu-
je wieksze uszkodzenia DNA w te$cie kometowym w poréwnaniu do grupy kontrolnej (dane
niepublikowane). Spostrzezenia te sg podobne do efektéw genotoksycznych ocenianych przez
innych badaczy.

Badania cytogenetyczne
Badania cytogenetyczne stanowig réwniez jedna z posrednich metod oceny ekspozycji srodowisko-
wej. Obejmujg one pomiar aberracji chromosomowych, wymiane chromatyd siostrzanych lub mi-
krojader w limfocytach krwi obwodowej. Sg to testy, ktdre stosunkowo czgsto byly wykorzystywane
do oceny nastepstw narazenia zawodowego na cytostatyki.

Monitorowanie efektéw cytogenetycznych u personelu medycznego narazonego na cytosta-
tyki na przestrzeni lat przyniosto wiele rozbieznych wynikéw. Sugerowano réwniez, ze palenie
tytoniu ma wigkszy wpltyw na czesto$§¢ wymiany siostrzanych chromatyd u pielegniarek niz za-
wodowa ekspozycja na cytostatyki. W niektérych badaniach aberracji chromosomowych stwier-
dzano statystycznie zwigkszong liczbe takich zmian u 0s6b narazonych w odniesieniu do grupy
kontrolnej. Poréwnanie grupy pracownikéw aptek pracujacych w kontakcie z lekami cytosta-
tycznymi w ochronach osobistych i dysponujacych komorami przeptywowymi z pielegniarkami
pracujacymi bez takich oston ujawnito statystycznie istotne zwiekszenie aberracji chromosoméw
dicentrycznych i acentrycznych u 0séb pracujacych bez zabezpieczenia.

Biatko i autoprzeciwciala p53
Informacji o uszkodzeniu DNA dostarczaja réwniez badania supresorowego genu nowotworéw p53
i jego produktu biatkowego — biatka p53. Biatko p53 jest kluczowa molekula decydujaca o zyciu ko-
morki. Do zainteresowania sie biatkiem p53 i powstajacymi autoprzeciwciatami, w aspekcie narazenia
na czynniki rakotwdrcze, sklonita badaczy wysoka czesto§¢ mutacji p53 u ponad polowy chorych
na choroby nowotworowe, m.in. w 80% przypadkéw rakéw okreznicy, 50% rakéw pluc i 40% rakéw
sutka. Co wiecej, okazalo sie réwniez, ze wiele narazen zawodowych i srodowiskowych wywoluje mu-
tacje p53, np. aflatoksyna B, promieniowanie ultrafioletowe, palenie tytoniu, chlorek winylu.

Uszkodzenie DNA jadrowego przez kancerogeny chemiczne (np. utworzenie adduktéw)
lub fizyczne (promieniowanie jonizujace, np. powstanie dimeréw tymidynowych) powodu-
je uruchomienie sygnalu alarmowego, czyli aktywacje¢ kinazy bialkowej, ktéra aktywuje gen
p53. Proces ten ma na celu zahamowanie podzialéw komérkowych do czasu przeprowadze-
nia naprawy uszkodzenia. Jesli jednak uszkodzenia DNA przekraczaja mozliwosci naprawcze
komorki to albo w wyniku aktywacji p53 dochodzi do apoptozy i zapobiezenia w ten sposéb



61

transformacji nowotworowej, albo w wyniku inaktywacji tego genu dochodzi do niekontrolo-
wanych podzialéw komodrkowych i w ostateczno$ci do rozwoju nowotworu. Badania Instytutu
Medycyny Pracy w Lodzi wykazaly, ze $rednie stezenie onkoproteiny p53 w grupie osdb na-
razonych na cytostatyki byto wysokie i wynosito 563,6+1646,5 pg/ml, podczas gdy w grupie
kontrolnej wynosito 22,6+14,4 pg/ml.

Skutki zdrowotne zawodowego narazenia na cytostatyki

Efekty dzialania toksycznego
Szczegdlnie duze ryzyko zagrozenia zdrowia istnieje w warunkach wieloletniej ekspozycji i nie-
przestrzegania rezimoéw higienicznych, stad przez wiele lat, zwlaszcza w okresie braku odpowied-
nich regulacji prawnych, gléwnym skutkiem zdrowotnym byly efekty toksyczne:
» uszkodzenie watroby, objawiajgce sie podwyzszonym poziomem aminotransferaz, wrot-
nym zapaleniem watroby, stluszczeniem lub nawet wldknieniem;
m zwiekszona zapadalno$¢ na choroby ukladu krwiotwdrczego, watroby, nerek, uktadu
oddechowego, skory, owrzodzenia btony sluzowej nosa;
= nasilone wypadanie wlosow.

Wplyw na uklad reprodukcyjny
Ze wzgledu na dzialanie mutagenne, kancerogenne i teratogenne lekéw cytostatycznych, wie-
le uwagi poswieca sie wplywowi narazenia zawodowego na prawidtowo$¢ funkeji rozrodczych
u 0s6b zatrudnionych w oddzialach chemioterapii. Nawet badania przeprowadzone w ostatnich
latach wskazujg na zwiekszone ryzyko:

m poronien samoistnych,
= wad wrodzonych,

m cigzy ektopowej,

= nieptodnodci,

» martwych urodzen.

Z badan przeprowadzonych w Kanadzie pod koniec lat 90. wynika, Ze wyzej wymienione proble-
my moga dotyczy¢ nie tylko eksponowanych na cytostatyki kobiet, ale rowniez partnerek narazonych
mezczyzn. Zwraca sie réwniez uwage, ze u kobiet pracujacych w kontakcie z cytostatykami czesciej
obserwuje si¢ zaburzenia miesigczkowania, ktére moga by¢ jednym z powoddéw trudnosci zajscia
w ciaze.

Dzialanie alergizujace
Zawodowa alergia spowodowana przez leki przeciwnowotworowe jest zjawiskiem rzadko odno-
towywanym w pismiennictwie i dotyczy gtéwnie przypadkow kontaktowego zapalenia skéry oraz
pokrzywki kontaktowej. Sporadycznie dochodzi do uczulenia ukladu oddechowego i wystapie-
nia astmy oskrzelowej czy tez alergicznego niezytu nosa.

Dzialanie rakotworcze
Juz pod koniec lat 40. pojawily sie pierwsze sygnaly o rakotwodrczym dziataniu niektérych cy-
tostatykow, poczatkowo u pacjentéw leczonych tymi lekami, a nastepnie zwrdcono uwage
na eksponowany personel. Dunskie badanie retrospektywne pielegniarek oddzialéw chemiote-
rapeutycznych, ktére podjely prace w latach 70, ujawnilo zwiekszone ryzyko wystapienia choréb
rozrostowych uktadu krwiotwdrczego — odnotowano przypadki zachorowania na ostra biataczke
mieloblastyczng, przewlekly biataczke szpikows i ziarnice ztodliwa.
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Pomimo powyzszych danych cytostatyki nie znalazty sie w wykazie czynnikéw rakotwor-
czych w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 1 grudnia 2004 r. w sprawie substancji, prepa-
ratéw, czynnikéw lub proceséw technologicznych o dzialaniu rakotwérczym lub mutagennym
w $rodowisku pracy. Warto jednak nadmieni¢, ze do niedawna, we wcze$niej obowigzujacym
Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 11 wrzesnia 1996 r. w sprawie
czynnikow rakotwdrczych w srodowisku pracy oraz nadzoru nad stanem zdrowia pracownikow
zawodowo narazonych na te czynniki, niektdre leki stosowane w terapii nowotwordéw zaliczano
do grupy czynnikéw rakotworczych dla ludzi (m.in: Azatiopryna, Busulfan, Chlorambucyl,
Chlornafazyna, Cyklofosfamid, Cyklosporyna, Dietylstylbestrol, estrogeny sterydowe, estroge-
ny niesterydowe, Melfalan, Metoksalen, MOPP (Mechloretamina, Vinkrystyna, Prokarbazyna,
Prednizolon Tiotepa, Treosulfan. i in.) lub czynnikéw prawdopodobnie rakotwdrczych dla lu-
dzi (m.in: Azacytydyna, Chlormetyna, Cysplatyna, Doksorubicyna, Karmustyna, Lomustyna,
5-metoksypsolaren, N-metylo-N-nitro-N-nitrozoguanidyna, Prokarbazyna, Testosteron).

Opieka profilaktyczna nad pracownikami eksponowanymi na cytostatyki

Zakres i czestotliwoé¢ badan profilaktycznych pracownikéw reguluje Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 30 maja 1996 r. w sprawie przeprowadzania badan lekarskich
pracownikow z zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczen le-
karskich wydawanych do celéw przewidzianych w Kodeksie pracy.

Nie jest mozliwe rzetelne wykonanie badania profilaktycznego bez wczesniejszej oceny
warunkow pracy i wynikajacego z nich ryzyka dla zdrowia. Informacje o warunkach pracy ma
obowiazek przekazaé pracodawca kierujacy pracownika w celu przeprowadzenia badan profilak-
tycznych. Pozadane jest poszerzenie tych informacji przez pracownikéw stuzby medycyny pracy
w drodze wizytacji stanowisk. Wykonanie badan profilaktycznych bez informacji o warunkach
pracy moze by¢ powodem stusznego zakwestionowania ich merytorycznej poprawnosci.

Lekarz wykonujacy badanie profilaktyczne powinien w kazdym przypadku poinformowac¢ pra-
cownika o wynikach przeprowadzonego badania, ryzyku zdrowotnym, jakie moze by¢ zwigzane
z warunkami pracy, oraz mozliwosciach minimalizowania ryzyka. Pracownik powinien by¢ po-
uczony o objawach, dolegliwosciach czy innych odchyleniach w stanie zdrowia, jakie moga wysta-
pi¢ w nastepstwie narazenia zawodowego na cytostatyki, i ktdre powinny go skloni¢ do zgloszenia
sie do lekarza przed uplywem wyznaczonego terminu nastgpnego badania profilaktycznego.

Zgodnie z cytowanym wyzej rozporzadzeniem, badanie wstepne osoéb zawodowo narazo-
nych na cytostatyki obejmuje ogdlne badanie lekarskie ze zwrdceniem uwagi na watrobe i skore
oraz wykonanie takich badan laboratoryjnych, jak morfologia z rozmazem, badania czynnosci
watroby i badanie ogélne moczu. Przeprowadzanie badan okresowych - o tym samym zakre-
sie — zaleca si¢ co 2—4 lata. Narzadami/uktadami krytycznymi sa watroba i uklad krwiotworczy.
Zasady ujete we ,Wskazoéwkach metodycznych do przeprowadzania badan profilaktycznych pra-
cownikow” nalezy traktowa¢ jako standardy okreslajace niezbedne i konieczne minimum zakre-
su badan profilaktycznych. Lekarz sprawujacy opieke profilaktyczng moze poszerzy¢ ich zakres
o dodatkowe specjalistyczne badania lekarskie i badania pomocnicze, a takze wyznaczy¢ krétszy
termin nastepnego badania okresowego, jezeli stwierdzi, ze jest to niezbedne do prawidlowej
oceny stanu zdrowia osoby przyjmowanej do pracy i/lub pracownika. Nalezy zawsze pamigtac,
ze w toku badania profilaktycznego pracownika (poza indywidualng oceng stanu zdrowia) muszg
by¢ osiagniete cele dodatkowe:

» dokonanie oceny, czy cechy fizyczne i psychiczne pracownika (kandydata na pracow-
nika) umozliwiaja mu wykonanie pracy na danym stanowisku bez ryzyka wystapienia
niekorzystnych zmian w stanie zdrowia,
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» wykluczenie istnienia choroby, ktéra mogtaby stanowi¢ zagrozenie dla wspoélpracowni-
kow w toku wykonywania pracy, badz takiej, ktéra w wyniku kontynuowania pracy mo-
glaby ulec zaawansowaniu, w przypadku badan okresowych - ocena dynamiki zmian
w stanie zdrowia w poréwnaniu z wynikami stwierdzonymi w poprzednich badaniach.

W czasie badania wstepnego pracownice powinny by¢ poinformowane o koniecznoéci na-
tychmiastowego powiadomienia pracodawcy o cigzy, karmieniu piersig oraz o koniecznosci sto-
sowania dodatkowych ochron osobistych, jesli planuja zajscie w ciaze.

Na oddziatach powinna by¢ prowadzona szczegdétowa dokumentacja dotyczaca:

m rozprys$nigé/rozlania si¢ cytostatykéw na oddziale z wykazem pracownikéw zaangazo-
wanych w usuwanie leku,

» zaklué z nazwg cytostatyku i opisem podjetych dzialan,

» przypadkowego skazenia cytostatykiem z nazwg leku i opisem podjetych dzialan.

Przeciwwskazania do pracy w narazeniu na cytostatyki
W narazeniu na cytostatyki nie powinny pracowac:

m kobiety w ciazy,

m kobiety w okresie karmienia piersia,

m kobiety w wieku rozrodczym planujace cigz¢ — po przebytych poronieniach samoist-
nych, po przebytej ciazy pozamacicznej, majace dzieci z wadami wrodzonymi,

m osoby narazone na promieniowanie jonizujace,

m osoby odsuniete z powodu zmian w ukladzie krwiotworczym od pracy w narazeniu
na promieniowanie jonizujace,

m osoby z zaburzeniami hematologicznymi, tj. leukopenia, maloptytkowoscig, chorobami
rozrostowymi ukladu krwiotwdrczego,

m osoby z chorobami watroby i nerek zaburzajacymi funkcje tych narzadéw,

m osoby z przewlektymi chorobami skéry w okresie zmian czynnych (z uwagi na mozli-
wos¢ wchianiania przez skore),

» mlodziez w wieku od 16 do 18 lat.

Wszystkie powyzsze przeciwwskazania dotycza kandydatéw do pracy. O przeciwwskaza-
niach do pracy w trakcie trwania zatrudnienia powinien decydowa¢ lekarz sprawujacy opieke
profilaktyczng, biorgc pod uwage stopien zaawansowania i dynamike procesu chorobowego.

Ocena ryzyka zdrowotnego moze by¢ czesto niedoszacowana, dlatego tez w czasie kazde-
go badania profilaktycznego lekarz lub pielegniarka powinni udzieli¢ pracownikowi wskazéwek
co do sposobu postepowania, ktére moze ograniczy¢ niekorzystne skutki zdrowotne wynikajace
zaréwno z warunkéw pracy, sposobu jej wykonywania, jak i stylu zycia.

Osoby narazone zawodowo na cytostatyki nie powinny pali¢ papieroséw, gdyz zwieksza
to ryzyko wystapienia efektow cytogenetycznych.

Oczywiste jest niezatrudnianie kobiet w okresie cigzy i laktacji w ekspozycji na cytostaty-
ki. Nie wspomina si¢ jednak o pozostalych kobietach w wieku rozrodczym planujgcych zajscie
w cigze. W $wietle wynikow badan epidemiologicznych nalezaloby poswieci¢ im najwiecej uwa-
gi, gdyz s istotnie zagrozone wystapieniem wad wrodzonych u potomstwa, poronien i poro-
doéw przedwczesnych. Trudno byloby odsung¢ od pracy w narazeniu tak liczna grupe zawodows,
ale nalezaloby zadbal o szczegdtowe przekazanie dokladnych informacji o ryzyku zawodowym
w ramach profilaktycznej opieki zdrowotnej w miejscu pracy. Warto zwrdci¢ uwage réwniez
na to, ze najistotniejszy i najbardziej niebezpieczny jest wplyw teratogenny w pierwszym tryme-
strze ciagzy, a zwykle dopiero po pierwszych 4-6 tygodniach kobieta dowiaduje sig, ze jest w ciazy.
Korzystne byloby odsuwanie od narazania kobiet probujacych zaj$¢ w ciaze, a jesli decyzja pra-
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cownicy pozostaje ona na dotychczasowym stanowisku — zastosowanie dodatkowych $rodkow
ochrony osobistej, np. masek, podwojnych rekawic, etc.

Zasady postepowania orzeczniczego w przypadku podejrzenia
choroby zawodowej u 0séb narazonych na leki cytostatyczne

Rozpoznanie zawodowych skutkéw narazenia na onkostatyki opiera si¢ na odniesieniu stwier-
dzanych efektéw biologicznych do rodzaju narazenia zawodowego na stanowisku pracy.

Z uwagi na zréznicowane skutki zdrowotne, trudnoéci w ocenie narazenia zawodowego
i ryzyka zdrowotnego bedacego rezultatem narazenia na cytostatyki, przed zajeciem stanowiska
orzeczniczego konieczne jest uzyskanie szczegétowych danych na temat rodzaju i ilosci stosowa-
nych cytostatykéw w calym okresie aktywnosci zawodowej, przestrzegania reziméw higienicz-
nych podczas przygotowywania i podawania lekéw oraz opieki nad chorymi.

W strukturze choréb zawodowych w Polsce nastepstwa ekspozycji na cytostatyki stanowig
bardzo niewielki odsetek ogétu rozpoznan, obejmujac jedynie kilka przypadkéw. Odnotowane
w materiale Przychodni i Kliniki Choréb Zawodowych Instytutu Medycyny Pracy w Lodzi efekty
toksyczne narazenia na onkostatyki obejmowaly zaburzenia funkcji watroby, zaburzenia hema-
tologiczne pod postacia leukopenii i maloptytkowos$ci, zmiany patologiczne przydatkéow skory
oraz krwawienia z blon $§luzowych dolnego odcinka przewodu pokarmowego. Niektore z wyzej
wymienionych objawéw chorobowych (np. krwawienia z bton $luzowych) odpowiadaja nastep-
stwom ekspozycji bardzo znacznego stopnia, co sugeruje nieprzestrzeganie zalecenn dotyczacych
zabezpieczen personelu medycznego stosujacego leki cytostatyczne.

Zawodowa alergia spowodowana przez leki przeciwnowotworowe jest stosunkowo rzadko
rozpoznawana i dotyczy gléwnie przypadkéw kontaktowego zapalenia skory.

Diagnostyka zawodowych uczulen na leki cytostatyczne jest trudna ze wzgledu na brak
zaréwno komercyjnie dostepnych zestawoéw diagnostycznych, jak i niestandaryzowane me-
tody badawcze. Pracownik jest zwykle narazony na wiele réznych potencjalnych alergendw,
w tym lekéw i dlatego tez moze mie¢ problemy ze wskazaniem czynnika wywotujacego obja-
wy. W przypadku podejrzenia kontaktowego zapalenia skory przeprowadza si¢ testy ptatkowe
z wybranymi lekami. Podstawa do rozpoznania zawodowej alergii drog oddechowych jest do-
datni wynik testu prowokacyjnego wziewnego lub donosowego, ktéry kazdorazowo wymaga
standaryzacji biologicznej. Badania takie moga by¢ przeprowadzane jedynie w wyspecjalizo-
wanych placéwkach dysponujacych odpowiednim zapleczem diagnostycznym, w zabezpiecze-
niu anestezjologicznym. Astme oskrzelowg z uczulenia na mitoksantron rozpoznano w Klinice
Choréb Zawodowych Instytutu Medycyny Pracy w Lodzi na podstawie dodatniego wyniku
swoistego testu prowokacyjnego — wynik zobiektywizowano za pomocg oznaczen poziomow
markerdw zapalenia alergicznego w materiale biologicznym — popluczynach oskrzelowo-pe-
cherzykowych.

Podsumowanie - kluczowe informacje

1. Praca w narazeniu na cytostatyki wymaga bezwzglednego postepowania wedlug obo-
wigzujacych przepiséw prawnych.

2. Ryzyko efektéw cytogenetycznych i mutagennych zwigzanych z zawodowa ekspozycja
na cytostatyki — przy zachowaniu obowiazujacych $rodkéw bezpieczenstwa — w chwili
obecnej nie jest wieksze niz to zwigzane z paleniem papieroséw.

3. Najwieksze ryzyko zdrowotne zwigzane z zawodowym narazeniem na cytostatyki
to ich wplyw na uklad reprodukcyjny pod postacig trudnosci z zajsciem w cigze,
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zwiekszonego ryzyka poronien i wad rozwojowych, w zwigzku z tym kobietom w wieku
rozrodczym nalezy po$wiecaé szczegdlng uwage w ramach opieki profilaktyczne;j.
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7. Toksykologia wybranych metali
Jolanta Walusiak-Skorupa

Metale i ich zwiazki sg jednym z najstarszych elementéw srodowiska pracy cztowieka. Skutki inha-
lacji czy ekspozycji doustnej czynnikow takich jak np. otéw byly znane juz starozytnym. Dzialanie
metali na czlowieka opisat jako pierwszy w XVI wieku Agricola, ojciec toksykologii. Stad tez metale
s3 jednym z najlepiej poznanych czynnikéw srodowiska pracy czlowieka. Niestety ani dluga zna-
jomo$¢ tych czynnikéw, ani tez coraz bardziej zaawansowana wiedza na ten temat nie zmniejsza
realnoéci zatru¢ zawodowych i innych efektéw klinicznych dziatania metali na cztowieka.

Patomechanizm dzialania metali jest bardzo réznorodny - oddzialtywuja na wszystkie struk-
tury komoérkowe (Ryc. 13).

Miedz (Cu)

Miekki, ciggliwy metal, barwy czerwonobrazowej, wystepujacy najczesciej na +2 stopniu utlenie-
nia (od +1 do +4). Cu jest niezwykle ciggliwa, dobrze przewodzi cieplo i elektrycznos¢. Jest jed-
nym z najstarszych metali uzywanych przez czlowieka. Uzywana byla przez starozytnych Grekow
i Rzymian.

Wystepuje powszechnie w skorupie ziemskiej, najczesciej w postaci siarczkéw: CuS (kowe-
lin), Cu,S (chalkozyn), CuFeS (chalkopiryt), Cu,FeS, (bornit) lub jako Cu,CO,(OH), (malachit),
CuSiO,X2H,0 (chryzotyl).

Losy w organizmie
Cu jest niezbednym pierwiastkiem §ladowym, koenzymem proceséw oksydoredukeyjnych, regu-
luje metabolizm i transport Zelaza i metabolizm kolagenu. Zaburzenia gospodarki Cu prowadza
do réznych choréb takich jak biegunki, zespot Menkesa (genetycznie uwarunkowana choroba neu-
rodegeneracyjna, polegajaca na zaburzeniu wchtaniania miedzi) czy choroba Wilsona (zwyrodnie-
nie watrobowo-soczewkowe, genetycznie uwarunkowane zaburzenie metabolizmu miedzi).

Stopien przyswajalnosci Cu zalezy od jej formy w pozywieniu i wynosi okoto 5-20%. We krwi
wystepuje w postaci kompleksu z histydyna, treoning, kwasem glutaminowym. Prawie polowa
dawki wchlonietej do krwiobiegu jest metabolizowana przez ceruloplazming. Miedz wydala si¢
gléwnie z zblcig, tylko 5% z moczem.
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Narazenie na Cu w przemysle wiaze si¢ z inhalacja par podczas spawania przedmiotéw za-
wierajacych miedz, tworzenia stopdw, np. braz czy mosiadz; polerowanie przedmiotéw pokry-
tych miedzig powoduje uwalnianie pylu miedziowego, ktdry jest respirabilny. Siarczan miedzi
jest stosowany szeroko jako fungicyd.

Toksyczno$¢ zalezy od postaci chemicznej i rodzaju narazenia. Sole miedzi sa bardziej tok-
syczne niz miedz metaliczna. Sole Cu, zwlaszcza siarczan, sg najbardziej toksyczne, gdy sg przy-
jete doustnie. Miedz jest wyplukiwana z metalowych pojemnikéw na napoje, zwlaszcza gdy pH
jest kwadne; stanowi to istotne klinicznie narazenie na miedz.

Reakcje chemiczne —
tworzenie wolnych rodnikéw

Metylorte¢
Metylootéw
Mitochondrium
Substytucija substratéw Zahamowanie
np. fosforanéw fosforanow// syntezy ATP
ﬁﬂ?l?;dzg Kompetencyjne
Chrom +6 dziatanie wobec innych
metali wystepujacych
] fizjologicznie
Zelazo < Pluton
\ Sod < Lit
Potas < Kadm
Cytochrom Cynk Glin
P450 Wapn < Bery|
Wapn < Otow
Kanat 4 |
wapniowy
Chrom +3
Kancerogeneza - -
Mutageneza Jadro w
Arsen o  komérkowe Cj Nikiel
Nikiel Chrom
Chrom

o )

Ryc. 13. Schemat oddziatywania metali na komorke.

Efekty kliniczne
Skutkiem inhalacji par Cu jest gorgczka metaliczna (metal fume fever, MMF) identyczna z ta,
ktdra jest wywolywana przez cynk, nikiel. Po okresie utajenia (do 24 h) pojawia si¢ goraczka,
dreszcze, béle gtowy, nudnosci, wymioty, bdle migsni, ostabienie, duszno$¢, suchy kaszel i niekie-
dy metaliczny smak w ustach. Zmiany te zmniejszaja sie po 24-48 h, a po kilku dniach ustepuja
bez swoistego leczenia. Na RTG przejsciowo moga by¢ stwierdzane nacieki srédmiagzszowe.
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Innym problemem zawodowym jest tzw. pluco opryskiwaczy winnic, opisane u robotnikéw
rolnych w Portugalii. Wydaje sie by¢ skutkiem inhalacji mieszaniny Bordeaux, ktére jest 1-2,5%
roztworem siarczanu miedzi zneutralizowanym przez uwodnione wapno. Bordeaux stosuje si¢
recznie do walki z mgczniakiem zbozowym na winogronach. Po wieloletnim narazeniu na RTG
klatki piersiowej stwierdza si¢ rozlane srédmiagzszowe zmiany, w badaniu histopatologicznym
jest to wtoknienie $rodmigzszowe, ziarniniaki i pigmentacja depozytami miedzi. Ziarniniaki
moga powstawaé rowniez w innych narzadach m.in. watrobie, co czyni t¢ chorobe podobna
do sarkoidozy. Sugeruje si¢, ze u 0s6b z ta chorobg czesciej wystepuje rak pluc, ale nie zostaly
przeprowadzone odpowiednie badania epidemiologiczne dla potwierdzenia tej tezy.

Wziewne narazenie na siarczan Cu powoduje podraznienie bton §luzowych, niezyt nosa
i kaszel.

Rzadko, wskutek kontaktu z solami miedzi czy pytem metalicznym, powstaja zmiany skor-
ne. Z kolei w XVII wieku opisywano, ze u kotlarzy wystepuja zielone wlosy. Zdarza si¢ to nadal,
ale jest skutkiem narazenia zewnetrznego, np. kapieli w wodzie zawierajacej duze ilosci miedzi,
a nie toksycznosci uktadowej. Do takiego dzialania dochodzi w przypadku doustnego spozy-
cia Cu lub jej soli. Jednorazowe wypicie roztworu siarczanu Cu jest gléwna metoda popelnia-
nia samobdjstwa w niektérych rejonach Indii. Cu dziata draznigco na blony $luzowe, wywotuje
nudnosci, wymioty, biegunke, pieczenie w nadbrzuszu, metaliczny smak w ustach. Wchifanianie
Cu z przewodu pokarmowego moze zaowocowaé anemig hemolityczng, z nastepujaca po niej
niewydolno$cia nerek. W ciezkich przypadkach wystepuje hipotermia, sinica, niewydolno$¢ od-
dechowa i krazeniowa (asystolia).

Diagnostyka i leczenie
Do powigzania z zawodowym narazeniem na Cu konieczna jest szczegéfowa analiza narazenia
zawodowego. Oznacza si¢ Cu w moczu i we krwi, ale brak jest korelacji pomiedzy stezeniami
a wystepowaniem objawow toksycznych.

Najistotniejsza czescia terapii jest odsuniecie od pracy w narazeniu na Cu. Chelatowanie
stosuje sie tylko w chorobie Wilsona. Nie stwierdzono korzysci ze stosowania glikokortykostero-
idow u 0s6b z ,,plucem opryskiwaczy”.

Wanad (V)

Wystepuje na +3 i +5 stopniu utlenienia i jest jednym z najtwardszych metali. Najczesciej wystepuje
w skalach zasadowych w postaci mineratéw: patronit (mieszanina siarczkéw), karnotyt, wanadynit.
Znajduje sie w boksytach, fosforytach, osadowych rudach zelaza. Wanad jest produktem ubocznym
przy wydobyciu innych metali, takich jak: uran, Zelazo, miedz, cynk i oléw. Najwieksze stezenia
wanadu wystepuja w ropie naftowej (0,7-22g/kg). Skorupiaki zawierajg duzo wanadu, co moze ttu-
maczy¢ jego obecnos$¢ w ropie naftowej i weglu. Metaliczny wanad stosowany jest jako sktadnik spe-
cjalnych gatunkéw stali o duzej wytrzymalosci. Najczesciej dodaje sie go do réznych stopdw zelaza,
molibdenu, brazu, mosigdzu i glinu. W mniejszych iloéciach bywa wykorzystywany jako katalizator
proceséw chemicznych (pieciotlenek wanadu i metawanadan amonu), w ceramice, przemysle farb
i lakieréw, do produkeji atramentu, insektycydéw, odczynnikéw do wywolywania filméw, koloro-
wych fosforéw do telewizoréw, szkla absorbujacego promieniowanie nadfioletowe.

Gléwng drogg narazenia zawodowego jest inhalacja pylu lub dymu, zwlaszcza pieciotlenku
wanadu. Stwierdzono istotna réznice w toksycznoéci pytu i dymu pigciotlenku wanadu z uwa-
gi na wielkos¢ czastek obydwu aerozoli. Do narazenia na wanad dochodzi podczas wydobycia,
oczyszczania i przetwarzania rudy, przy produkcji kwasu siarkowego. Sg doniesienia o zawodo-
wym narazeniu na wanad pracownikow oczyszczajacych kotly weglowe i olejowe.
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Losy w organizmie
Wanad jest niezbedny dla prawidlowego przebiegu proceséw metabolicznych, a zwlaszcza prze-
mian lipidéw, cholesterolu, fosfolipidéw. Niedobdér wanadu powoduje zahamowanie wzrostu
oraz zmniejsza zdolnos¢ reprodukcji zwierzat.

Wanad bardzo dobrze wchlania si¢ z uktadu oddechowego. Stabo wchiania sie z przewodu
pokarmowego — dobrze rozpuszczalne w wodzie sole wchlaniajg si¢ w 10%; nie jest wchlaniany
przez skore, ale moze dziala¢ miejscowo draznigco lub uczulajaco.

Mechanizm dziatania toksycznego zwigzkéw wanadu nie zostal dotychczas wyjasniony. W ukta-
dzie oddechowym uszkadza makrofagi pecherzykéw ptucnych. Wchloniety do organizmu wywie-
ra wielokierunkowe dziatanie toksyczne w ukfadzie krwiotwérczym. We krwi stwierdzono zmiany
w skladzie biatek i kwaséw nukleinowych, jest tez inhibitorem réznych proceséw enzymatycznych.

Efekty kliniczne ostrego narazenia
Najistotniejszym klinicznie skutkiem narazenia na pyl wanadu jest podraznienie gérnych drég
oddechowych. W zaleznos$ci od stezenia w powietrzu objawy rozpoczynaja si¢ w ciggu kilku
godzin od rozpoczecia narazenia. Objawami sg: kaszel, $wisty, podraznienie oczu, nosa, gardta,
krwotoczne zapalenie oskrzeli i rzadko - chemiczne zapalenie ptuc. W badaniu fizykalnym moga
by¢ slyszalne rze¢zenia. Zaburzenia spirometryczne sg bardzo rézne u réznych oséb i obejmuja
zmniejszenie FVC, FEV , PEE FEF,_ _ szczegolnie te dwa ostatnie parametry s3 bardzo czu-
fe, aczkolwiek malo swoiste. Objawy i zaburzenia czynnos$ciowe uktadu oddechowego ustepuja
w ciggu 1-2 tygodni po zakonczeniu narazenia.

Nagte wystepowanie objawdw, nawet przy pierwszym narazeniu sugeruje dziatanie draznig-
ce, jednakze niektdre obserwacje zwigkszonej wrazliwo$ci przy kolejnych ekspozycjach moga su-
gerowaé mozliwo$¢ mechanizméw immunologicznych. Podobnie dzieje si¢ w przypadku zmian
skornych - s3 to zmiany z podraznienia, ale w niektérych przypadkach testy naskérkowe dajg wy-
nik dodatni. Masywne narazenie moze skutkowa¢ zielonym zabarwieniem jezyka. Jest to skutek
odktadania pytu wanadu w jamie ustnej i nie jest oznaka toksycznosci uktadowe;j.

Efekty kliniczne narazenia przewleklego
Nie ma danych potwierdzajacych wystepowania przewleklych zaburzen czynnos$ci ukladu odde-
chowego czy rozedmy ptuc jako nastepstwa narazenia na wanad.

W przewleklym zatruciu obserwowano bdle i zawroty gtowy, podwyzszenie ci$nienia krwi,
blado$¢ skdry, drzenie rak, objawy histerii, zmniejszenie liczby erytrocytéw. Moga réwniez wy-
stepowac zmiany skorne o typie wyprysku na twarzy, dfoniach i przedramionach.

Diagnostyka i leczenie
Leczenie jest objawowe, z odsunieciem od pracy. Monitorowanie stezen wanadu we krwi i w mo-
czu moze stuzy¢ ocenie biezacego narazenia. Prawidiowo stezenie wanadu we krwi petnej wynosi
ponizej 0,1 pg/dl, a moczu ponizej 1,0 lg/g kreatyniny. T, , w moczu 20 - 40 h. Stezenie wanadu
w powietrzu nie koreluje z poziomem wydalanego w moczu.

Glin (aluminium Al)

Glin jest jednym z najbardziej rozpowszechnionych metali skorupy ziemskiej, wystepuje tam
w polaczeniach z tlenem, fluorem, krzemem i innymi pierwiastkami. Najwazniejszymi zrédtami
glinu sg rudy: boksyt, kriolit i kaolin.
Wystepujena+3stopniuutlenienia;wsrodowiskuobojetnymzwigzkiglinusanierozpuszczalne,
w $rodowisku kwasnym i zasadowym glin wystepuje w postaci zjonizowanej. Jest metalem
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lekkim, miekkim i plastycznym, stosowany do wyrobu farb brazowych oraz tzw. termitéw,
uzywanych w pirotechnice, a takze w spawalnictwie. Stanowi material do budowy statkdw,
samolotéw i roéznych konstrukcji. Jest takze statym skladnikiem naczyn kuchennych, sztuécow.
Chlorek glinowy stosowany jest w przemysle kosmetycznym i chemicznym; szczegélnie alkilowe
polaczenia glinu maja szerokie zastosowanie w przemysle chemicznym. Boran aluminium
jest stosowany przy produkeji szkla i wyrobow ceramicznych, chlorowodorek jest sktadnikiem
dezodorantdw, a takie zwigzki glinu jak chlorowodorek, fosforan, weglan i krzemian stanowig
sktadnik lekéw zobojetniajacych.

Wchlanianie i losy w organizmie
Do organizmu glin i jego zwiazki dostaja si¢ drogami oddechowymi (glin w postaci elementarnej
zawarty w pylach lub gazach, tlenki glinu) lub droga pokarmowa (wchfanianie ponizej 1%).

W organizmie cztowieka zdrowego znajduje si¢ 50-150 mg glinu, z czego 1/2 w kosciach,
a 1/4 w plucach. Wiekszoé¢ soli glinu w przewodzie pokarmowym przeksztalca sie w fosforany
i wydala z kalem. Glin podany pozajelitowo wydala si¢ z katem i moczem.

W organizmie glin konkuruje z takimi pierwiastkami, jak: cynk, zelazo, wapn, chrom. Su-
geruje sie, ze przyczyng odkiadania glinu w organizmie cztowieka jest zmniejszone wchlania-
nie wapnia. W osoczu glin wystepuje w polaczeniach z transferyng, podobnie jak zelazo tréj-
warto$ciowe. W lizosomach mézgu, nerek i watroby glin podstawia si¢ w miejsce fosforanéw,
w ko$ciach w miejsce wapnia, a w jadrach komérkowych w heterochromatynie zajmuje miejsce
magnezu. U ludzi zdrowych aluminium z tkanek innych niz mézg wydala si¢ z moczem w ilo$ci
okoto 10 pg/l. Z mézgu glin nie jest uwalniany i kumuluje z wiekiem.

Efekty ostre
Nie stwierdzono objawdw ostrego zatrucia w zadnym przypadku wchlaniania zwigzkéw glinu
droga wziewna, doustng czy przez skore.

Efekty przewlekle
Przewlekle zawodowe narazenie na zwigzki glinu wywoluje chorobe¢ ukladu oddechowego obej-
mujaca postepujaca pylice, rozedme i czgsto odme oplucnows. Najczesciej dotyczy to pracow-
nikéw narazonych na wysokie stezenia pytu aluminium, ale réwniez tych, ktérzy sa dodatkowo
narazeni na inne sktadniki dyméw spawalniczych, takie jak fluorki, wielopierscieniowe weglo-
wodory aromatyczne, tlenki siarki, tlenek wegla. Opisano réwniez przypadek alergicznego zapa-
lenia pecherzykéw ptucnych z ziarniniakami podobnymi do sarkoidozy i berylozy u pracownika
eksponowanego na pyl aluminium. Pyt glinu w pecherzykach ptucnych przeksztalca si¢ w zhy-
drolizowany wodorotlenek glinowy, ktéry wywotuje odczyn komérkowy w przegrodach miedzy-
pecherzykowych.

Etiologia ,,potroom asthma” wystepujacej u 15% dtugotrwale eksponowanych, przebiegajacej
z fazami wczesng i pdzna reakcji astmatycznej jest nieznana i najprawdopodobniej nie jest zwig-
zana z aluminium.

U wytapiaczy korundu z boksytéw, zawierajacych wodorotlenek glinowy jako domieszke
krzemionki, opisywano chorobe Shavera (pylice).

Najwiecej mowi sie oczywiscie o dzialaniu neurotoksycznym aluminium. Badania obejmu-
jace duze grupy oséb zawodowo narazonych potwierdzily wystepowanie u nich zaburzen funkeji
ukladu nerwowego, obejmujacych zaburzenia ruchowe i niedowtady.

Opisano réowniez encefalopatie u 0s6b przewlekle dializowanych i jak ustalono, przyczyna
byt zel aluminiowy, ktéry w przeszto$ci dodawano do ptynu dializacyjnego w celu zwigza-
nia fosforanéw. Podnoszono réwniez prawdopodobny udziat Al w chorobie Alzheimera, cho¢
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ostatnio uwaza sig, ze jest to udziat co najwyzej drugorzedny. Dokladny mechanizm dzialania
neurotoksycznego aluminium jest nieznany. Zmiany biochemiczne wywolywane przez glin,
manifestujace si¢ zmniejszeniem aktywnosci enzyméw ukladu cholinergicznego, sa prawdo-
podobnie powodem $mierci komorek tego uktadu. Sugeruje sie takze taczenie glinu z fosfaty-
dyloinozytolem - skfadnikiem bton komérkowych, co zapoczatkowuje szereg zmian prowadza-
cych do $mierci komorki.

Diagnostyka, leczenie
Monitoring biologiczny ogranicza sie zwykle do oznaczen ilo§ciowych we krwi i w moczu. Srednie
stezenie Al w moczu u 0s6b nienarazonych zawodowo wynosi okoto 15 pig/l, a w osoczu $rednio
7 ug/ml. U pracownikéw eksponowanych na Al poziomy te sg co najmniej 2-krotnie wyzsze, za$
najwyzsze stezenia obserwowano u dializowanych. U 0s6b narazonych na pyly i dymy zwiazkow
glinu najwieksze stezenia tego metalu stwierdza sie w ptucach (200-300 pg/g). Niestety, nie ma
zadnych przekonujacych dowodoéw, ze poziomy Al w moczu lub we krwi w jakikolwiek sposob
odzwierciedlaja toksyczno$¢ dla ukladu nerwowego czy oddechowego.

Badanie pracownikéw narazonych na Al powinno obejmowa¢ spirometrie, RTG klatki pier-
siowej i doktadne badanie neurologiczne. Nie ma Zadnego swoistego leczenia innego niz zmniej-
szenie lub odsuniecie od narazenia.

Tal (T1)

Tal odkryto w 1861 roku i juz w ciagu nastepnych 2 lat okazal si¢ by¢ bardzo toksyczny. Po-
czatkowo byl stosowany jako lek w kile, gruzlicy, liszaju i jako $rodek depilujacy. W 1920 roku
w Niemczech po raz pierwszy zostal uzyty jako pestycyd, co doprowadzilo do serii zatrué, gtéw-
nie u dzieci. Tal wchtania sie dobrze drogg oddechowg, skorng i pokarmowa.

Narazenie zawodowe wywoluje zwykle zatrucie przewlekle, najczesciej nieprowadzace
do zgonu. Tal powstaje jako produkt uboczny przy podgrzewaniu paliw, cynku, otowiu, kadmu.
Zastosowanie obejmuje krysztaly zawierajace tal, stuzace do wykrywania i nadawania dlugich
fal promieniowania, spektrofotometry, komorki fotoelektryczne. Roztwory talu sg stosowa-
ne do rozdzialu mineratéw. Zwigzki talu sg réwniez stosowane w termometrach do mierzenia
bardzo niskich temperatur, jako dodatek do cementu, barwnikéw. Radioaktywny tal (Tal-201)
jest uzywany w medycynie nuklearnej, ale ilosci tam stosowane sg bardzo mate i nie wywoluja
efektéw toksycznych.

Efekty toksyczne ostrego narazenia

Tal wykazuje bardzo duza toksycznos$¢ ostra. Najnizsza dawka letalng dla czlowieka jest 1 g.
Objawami ostrego zatrucia sg polineuropatia, niezyt zotagdkowo-jelitowy i wypadanie wlosow.
W ciagu godzin po spozyciu duzej dawki talu pojawiajg sie zaburzenia ze strony przewodu po-
karmowego - béle brzucha, nudno$ci, wymioty, biegunka lub zaparcia, krwotoczny niezyt Zo-
fadka. Po kilku dniach dolaczajg zaburzenia neurologiczne — poczatkowo bolesne parestezje,
a nastepnie neuropatia ruchowa. Uszkodzenia moga dotyczy¢ roznych pigter ukltadu nerwowego
- nerwdw czaszkowych (najczesciej nerw wzrokowy i bledny), uklad autonomiczny, rdzen kre-
gowy, kory, zwojow podstawnych. Opisywano drgawki. Wypadanie wltoséw ma miejsce po 2-3
tygodniach i moze by¢ calkowite. Obserwuje sie rowniez podwyzszony poziom aminotransferaz,
fosfatazy zasadowej; moze dochodzi¢ do centralnej martwicy zrazikéw watrobowych i kanalikow
nerkowych. W przypadkach $miertelnych w autopsji stwierdzano martwice migénia sercowego
i szkieletowych. Obwodowa neuropatia ma charakter aksonopatii — cofanie si¢ zmian jest bardzo
powolne i cze¢sto niecatkowite.
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Efekty toksyczne przewleklego narazenia
Sa podobne do objawdw ostrych, pojawiaja sie jednak mniej gwaltownie i nie sg tak nasilone.
Objawy z przewodu pokarmowego s3 mniej nasilone lub nieobecne, a dominuje lysienie (nie
dotyczy brwi, waséw itp.). Obraz kliniczny uzupelnia obwodowa polineuropatia czuciowo--
ruchowa. Moga wystepowacé takze objawy nieswoiste — zaburzenia snu, béle glowy, zaburzenia
emocjonalne.

Diagnostyka i leczenie
Najlepsza metoda dokumentujacg narazenie na tal jest pomiar w calodobowej zbiérce moczu.
Stezenie u osdb nienarazonych powinno by¢ nizsze niz 1,5 pg/l lub 1,0 ug/g kreatyniny. Ozna-
czanie we krwi jest nieprzydatne, gdyz jest szybko wydalany, a poza tym jon talu zachowuje si¢
podobnie do jonéw potasowych i gromadzi si¢ wewnatrz komdrek. Wydalany jest gtéwnie przez
nerki, T, , w moczu wynosi okoto 30 dni.

Pomimo licznych préb leczenia (chelatowanie, hemodializa i inne) nie ma skutecznych me-
tod leczenia.

Arsen (As)

Arsen zalicza si¢ do tzw. metaloidéw, czyli pierwiastkéw chemicznych, ktére majg wlasciwosci
posrednie miedzy metalami i niemetalami. Arsen wystepuje w ponad 160 mineralach; tworzy tez
arsenki i arsenosiarczki. Jest pierwiastkiem szeroko rozpowszechnionym w srodowisku czlowie-
ka; mozna go znalez¢ w wodzie, glebie i niektorych produktach zywnosciowych, zwlaszcza po-
chodzenia morskiego. Np. zywno$¢ produkowana w poblizu hut miedzi moze zawiera¢ 100-2500
ug As/g, a w rybach i skorupiakach znajdywano od 1 do ponad 100 pg/g arsenu.

Trojtlenek arsenu jest produktem ubocznym w hutach metali niezelaznych (miedzi, otowiu,
zfota). Zwigzki arsenu stosuje si¢ jako insektycydy, rodentycydy (arszenik), herbicydy, konserwanty
do drewna, dodatki do stopéw metali, w produkeji szkfa jako utleniacze i oczyszczacze, jako srodki
utrwalajace do barwienia i impregnacji tkanin oraz jako skladniki pélprzewodnikéw. Do grup na-
razonych zawodowo na arsen naleza galwanizerzy, drukarze tkanin, malarze, pracownicy przemy-
stu skdrzanego, jubilerzy, rolnicy, zalogi dokonujace sezonowych opryskéw drzew itp.

Zatrucie arsenem moze nastgpi¢ réwniez w wyniku zazywania niektérych farmaceutykéw
(np. stosowanych w leczeniu malarii). W roku 1900 w PéInocnej Anglii mialo miejsce masowe
zatrucie arsenem. Przyczyng zatrucia byl zanieczyszczony arsenem cukier, ktérego uzyto do pro-
dukcji piwa.

Losy w organizmie
Gléwne drogi wnikania arsenu do organizmu to przew6d pokarmowy i uklad oddechowy.
Wechtanianie arsenu z uktadu oddechowego zalezy od wtasciwosci chemicznych i rozmiaru czg-
steczek, np. arsenowodoér wchiania sie w 60%. Wchtanianie arsenu z przewodu pokarmowego
zalezy od rozpuszczalnosci i dawki — zwigzki nieorganiczne As* dobrze rozpuszczalne w wodzie
wchtaniajg si¢ w 45-95%, stabo rozpuszczalne, jak np. siarczek arsenowy tylko w nieznacznym
stopniu. Arsenowodor wchiania si¢ réwniez przez skore.

Arsen kumuluje w tkankach bogatych w keratyne, takich jak wlosy, paznokcie i skdra, oraz
w nabtonku przewodu pokarmowego — grupy sulthydrylowe wigzg As*.

Nieorganiczne zwigzki As wydalaja si¢ gtéwnie przez nerki; obecne w moczu metabolity
to kwas metyloarsenowy i dimetyloarsynowy. Wydalanie z moczem ma charakter tréjfazowy.

Nieorganiczne zwigzki As blokuja grupy SH enzymoéw, gléwnie NAD-zaleznych, zaburzajac
procesy oddychania komoérkowego, a arsenin dodatkowo rozkojarza procesy mitochondrialnej
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oksydacyjnej fosforylacji. Arsenowodor blokuje katalaze w erytrocytach, w efekcie wytwarza si¢
nadmiar nadtlenku wodoru, nasilajg si¢ procesy utleniania i dochodzi do znacznej hemolizy. Ist-
nieje roéwniez poglad, ze przyczyna masywnej hemolizy jest obnizanie przez arsenowodor zawar-
tosci glutationu w erytrocytach, co prowadzi do niestabilnosci i zniszczenia btony komdrkowej.
Arsen jest neurotoksyng, ktéra atakuje zaréwno obwodowy, jak tez osrodkowy uktad nerwowy.

Efekty toksyczne

Arsenowodor
Bezposrednio po narazeniu pacjent moze mie¢ dobre samopoczucie, w powietrzu wydychanym
wyczuwalny jest zapach czosnku. Pierwsze objawy pojawiaja si¢ po okolo 30-60 min, a nawet
po kilku godzinach. Sg to bdle gtowy, dreszcze, béle w nadbrzuszu i okolicy ledZzwiowej, osta-
bienie mig¢éniowe, kurcze mieéni, brak apetytu, nudnosci, wymioty, biegunka, okresowe spadki
ci$nienia krwi. Mocz staje sie ciemnoczerwony lub brunatno-zielony. Po nastepnych kilku go-
dzinach lub nawet dniach, spojowki, skora, §luzéwki stajg si¢ zazdtcone, pojawia si¢ stopniowo
narastajaca wtorna niedokrwisto$¢. Badaniem przedmiotowym stwierdza si¢ hepatosplenome-
galie. Hemoglobinuria poprzez zatykanie kanalikow nerkowych prowadzi do ostrej niezapalnej
niewydolno$ci nerek. Hemoliza wewnatrznaczyniowa i hipoksemia prowadzi do ostrej niewy-
dolnosci kory nadnerczy, zaburzen krazenia i funkcji mézgu. Dochodzi do hiperkaliemii. Zgon
jest nastepstwem niewydolno$ci krazenia lub nerek.

Po przebytym zatruciu odlegtymi nastepstwami mogg by¢:

m zapalenie wielonerwowe,

» laboratoryjne cechy uszkodzenia nerek,
= zmiany hematologiczne,

m objawy cerebrastenii,

» rzadziej uszkodzenie watroby.

Dominujgcymi skutkami przewleklego dzialania arsenu sg zmiany skoéry i blon $luzowych
(rogowacenie naskorka podeszew i dloni, zmiany zapalne skory z owrzodzeniem, perforacja
przegrody nosowej) oraz uszkodzenia nerwéw obwodowych w postaci polineuropatii. W obrazie
klinicznym dominujg zaburzenia czynno$ci obwodowego uktadu nerwowego (neuropatie) w po-
staci dretwienia, pieczenia dioni, stop i ndg oraz staboséci mie$ni z charakterystycznym opada-
niem stopy. Jest to rezultat zniszczenia dlugich aksonéw zaréwno czuciowych, jak i ruchowych,
przy czym zmiany zwyrodnieniowe zaczynaja si¢ najpierw w odcinkach najdalszych od perika-
rionu. Przypominajg one zmiany w chorobie beri-beri, powodowanej niedostatkiem witaminy
B, (tiaminy). Ponadto obserwuje si¢ czgsto niedokrwistos¢, zaburzenia ze strony przewodu po-
karmowego, utrate masy ciala, zaburzenia krazenia obwodowego wskutek uszkodzenia naczyn
krwionoénych.

Dzialanie rakotworcze
Arsen i jego nieorganiczne zwigzki moga by¢ przyczyna nowotworéw ukladu oddechowego
i skéry. Rak ptuc wystepuje u oséb po wieloletnim narazeniu inhalacyjnym. Z raportu WHO
z 1985 roku wynika, ze zawodowe narazenie na arsen w stezeniu 50 Lg/m’ przez wiecej niz 25
lat powoduje 3-krotne zwiekszenie liczby zgondéw z powodu raka pluc.

Po doustnym przyjmowaniu zwigzkéw arsenu obserwowano gloéwnie raka skory. Stwierdzo-
no to np. u mieszkancéw Tajwanu spozywajacych wode o $redniej zawartosci arsenu 0,5 mg/I,
a takze u osob przewlekle leczonych ptynem Fowlera stosowanym w leczeniu niedokrwistosci
i zawierajacym 1% arsenu. W tej drugiej grupie stwierdzono réwniez czestsze wystepowanie
mie$niaka naczyniowego lub $rddbloniaka krwionosnego watroby. Sugeruje sie réwniez udziat
As w powstawaniu nowotwordw ukladu chionnego, krwiotwdrczego, raka jelita grubego i nosa.
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Diagnostyka i leczenie
Potwierdzeniem narazenia jest obecnoé¢ arsenu w dobowej zbidrce moczu w stezeniu powyzej
20 pg/l. U os6b zawodowo narazonych warto$¢ ta moze by¢ wyzsza, nie przekracza jednak 50
ug/l. U ostro zatrutych wydalanie w surowicy przekracza 2000 pg/l.

W ostrym zatruciu charakterystyczna jest morfologia (niedokrwisto$¢, anizocytoza, nakra-
piania i ciatka Heinza w erytrocytach); poziom zelaza, wolnej hemoglobiny, bilirubiny s3 pod-
wyzszone. W EKG stwierdza si¢ cechy hiperkaliemii.

Leczenie - intensywna terapia zachowawcza, forsowna diureza z alkalizacjg (przy nasilonej
hemolizie).

Pismiennictwo

1. Bogdanik T. [red]. Toksykologia kliniczna. Pafistwowy Zaklad Wydawnictw Lekarskich, Warszawa 1988.
2. Marek K. [red]. Choroby zawodowe. PZWL, Warszawa 2001.
3. Senczuk W. [red]. Toksykologia wspotczesna Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2005.






8. Choroby ukltadu oddechowego wywotlane
dzialaniem metali

Tomasz Wittczak

Metale to pierwiastki chemiczne charakteryzujace si¢ obecnosciag w sieci krystalicznej elektronow
swobodnych (niezwigzanych). W przewazajacej wickszosci wykazujg one nastepujace wasnosci:
» tworzenie polyskliwej, gladkiej powierzchni w stanie staltym (bardziej reaktywne metale
tworzg na powierzchni warstwe tlenkow),
ciagliwos¢ i kowalnos,
dobre przewodnictwo cieplne,
szybkie wypromieniowywanie cieplta,
bardzo dobre przewodnictwo elektryczne (za przewodnictwo odpowiedzialne s ujem-
nie naladowane czasteczki, czyli elektrony <e™>, ktére poruszajg si¢ w sieci krystalicznej
miedzy jonami dodatnimi. Jest to typ wigzania metalicznego),
m sklonnosé¢ do tworzenia zwigzkéw chemicznych o wlasciwosciach raczej zasadowych
i nukleofilowych niz kwasowych i elektrofilowych,
n staly stan skupienia (wyjatkiem jest rte¢) i z reguly do$¢ wysoka temperatura topnienia,
= bezwonnos¢.

Pierwiastki metaliczne wystepuja w przyrodzie przewaznie w postaci rud, ktdre sg przerabiane
na czyste metale na drodze réznych proceséw metalurgicznych. Z powodu swoich bardzo dobrych
wlasnosci mechanicznych (plastyczno$¢, sprezystosé, dobre przewodnictwo pradu elektrycznego
oraz ciepta, ujemny wspolczynnik temperaturowy przewodnosci elektrycznej, wytrzymatos¢ me-
chaniczna i fatwo$¢ obrébki) metale sa powszechnie wykorzystywane do produkcji maszyn, urza-
dzen i wielu innych wyrobdw; a takze jako materiaty konstrukcyjne w budownictwie.

Narazenie zawodowe - do narazenia na metale dochodzi podczas proceséw metalurgicz-
nych, wytwarzania réznych przedmiotéw i konstrukcji z metali oraz ich szeroko pojetej obrobki
(szlifowanie, toczenie, spawanie). Ekspozycja wziewna na pyly lub aerozole zawierajace czastkilub
jony metali moze by¢ przyczyna wystapienia wielu choréb zawodowych ukladu oddechowego.

Ostra ekspozycja — masywna inhalacja par soli metali (zwykle w sytuacji awaryjnej — wypadek
przy pracy) moze spowodowa¢ — wskutek dzialania draznigcego i toksycznego - wystgpienie
chemicznego zapalenia tchawicy i oskrzeli oraz toksycznego zapalenia ptuc z mozliwoscig rozwoju
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zespolu ostrej niewydolnosci oddechowej (ARDS - ang. adult respiratory distress syndrome),
ktére moga doprowadzi¢ do powaznego, trwalego uszkodzenia ukladu oddechowego.

Goraczka metaliczna (pozycja 2. wykazu choréb zawodowych)

Goraczka metaliczna zwana jest rowniez goraczka cynkows, goraczka odlewnikow lub giserow.
Jej przyczyna jest jednorazowa ekspozycja na dymy zawierajace tlenki metali (cynk, miedz, magnez,
glin, antymon, Zelazo, mangan, rte¢ lub nikiel), do czego moze doj§¢ podczas spawania lub cigcia
elementéw metalowych zwlaszcza w matych pomieszczeniach. Drobne czasteczki zawierajace me-
tale przedostajg si¢ do drég oddechowych i po polaczeniu z biatkami tworza zwigzki pirogenne.
Patomechanizm tej reakgji nie jest dokladnie poznany; przypuszcza sig, ze dochodzi do uwolnienia
cytokin prozapalnych (w tym interleukiny 6) w ptucach lub krwi obwodowej. W wyniku narazenia
dochodzi do wystapienia objawdw klinicznych: podraznienia blon §luzowych, kaszlu, bélu w klatce
piersiowej, objawdw grypopodobnych (ostabienie, béle miesniowe, bole glowy, nudnosci) i goracz-
ki. Objawy te ustepuja zwykle samoistnie po kilku dniach i nie pozostawiajg nastepstw.

Astma oskrzelowa (pozycja 6. wykazu chorob zawodowych)

» o podlozu alergicznym (z okresem latencji) - spowodowana swoistg reakcjg immunolo-
giczng wywolang przez alergeny metali.
» o podtozu niealergicznym - spowodowana dzialaniem draznigcym:

a. RADS - zesp6l reaktywnej dysfunkcji drég oddechowych ang. Reactive Airways Dys-
function Syndrome - spowodowany jednorazowym narazeniem na pyly metali wyste-
pujace w bardzo wysokich stezeniach;

b. LICEDS - zespdt dysfunkeji zwigzanej z przewleklym narazeniem - ang. Low Chronic
Exposure Dysfunction Syndrome — wywolany wielokrotnym narazeniem na pyly wyste-
pujace w nizszych stezeniach, ale przewyzszajacych normatywy higieniczne dla srodo-
wiska pracy.

Astma o podlozu alergicznym moze by¢ uznana za chorobe zawodowa jedynie w przypadku
stwierdzenia bezspornie lub z wysokim (tj. przewazajacym) prawdopodobienstwem jej przyczyno-
wego zwigzku z czynnikami specyficznymi dla srodowiska pracy. Oznacza to, ze konieczne jest udo-
wodnienie (lub przynajmniej wykazanie z przewazajacym prawdopodobienstwem), ze jej pierwot-
ng przyczyna jest swoista nadwrazliwo$¢ na alergen specyficzny dla tego srodowiska (metal).

Choroba musi mie¢ swéj poczqtek w okresie narazenia na alergen zawodowy (metal)
i uczulenie na ten alergen musi byc jej pierwotng przyczyng.

Patomechanizm astmy wywolywanej przez metale jest w wickszosci przypadkéw stabo po-
znany lub w ogoéle nieznany (odpowiedz typu natychmiastowego, komérkowego, reakcje immu-
notoksyczne?).

Astma z uczulenia na metale ma przebieg kliniczny charakterystyczny dla reakcji nadwrazli-
wosci na alergeny o malej masie czasteczkowej (pdzna faza reakcji alergicznej). Wigkszo$¢ metali,
ktére opisywano jako czynniki przyczynowe astmy zawodowej nalezy do grupy tzw. metali przej-
$ciowych (ang. transitional metals) umiejscowionych pomiedzy grupa IIA a III ukladu okresowe-
go pierwiastkow (Tabela 8.1).

Diagnostyka
Wywiad, badanie przedmiotowe symptomatologia nie rézni si¢ od przypadkéw astmy o etio-
logii pozazawodowej; wystepowanie objawéw powinno pozostawaé w odpowiednim zwigzku
czasowym z narazeniem zawodowym.
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Analiza dokumentacji lekarskiej, ocena dotychczasowego przebiegu choroby oraz ocena
narazenia zawodowego pod katem wystepowania w $rodowisku pracy czynnikéw, ktére mozna
uznaé za alergeny zawodowe (wystarczy potwierdzenie kontaktu z metalami w postaci umoz-
liwiajgcej wnikniecie czastek lub jonéw metali do dolnych drég oddechowych - pyly/aerozole
— bez konieczno$ci okreslania wielko$ci narazenia).

Tabela 8.1. Metale przej$ciowe mogace wywola¢ astme oskrzelowa

Grupa Metale potencjalnie astmogenne nalezace do grupy
| (grupa zelaza) wanad, chrom, kobalt, nikiel, cynk
Il (grupa palladu) ruten, rod, pallad, kadm
Il (grupa platyny) iryd, platyna

Badania czynnosciowe - stuza potwierdzeniu rozpoznania choroby (badanie spirometrycz-
ne, ocena odwracalnoéci skurczu oskrzeli po inhalacji leku o dziataniu B2-sympatykomimetycz-
nym, ocena nieswoistej nadreaktywnosci oskrzelowej (proba histaminowa lub metacholinowa).

Badania laboratoryjne - sluza identyfikacji obecnoéci alergenowoswoistych przeciwcial
klasy IgE (asIgE) w organizmie chorego. Jedynie w odniesieniu do niektérych metali (nikiel,
chrom, kobalt, platyna) wykazano wystepowanie asIgE, jednakze ich znaczenie w patogenezie
choroby nie zostalo jednoznacznie potwierdzone. Dlatego oznaczanie asIgE w przypadkach
podejrzenia alergii na metale ma znaczenie jedynie pomocnicze i nie moze stanowi¢ o roz-
poznaniu.

Swoiste proby prowokacyjne wziewne metalami (na stanowisku pracy lub w warunkach la-
boratoryjnych - nebulizacja jonami metalu w odpowiednio duzym rozcienczeniu), na tle proby
z placebo, z ocena odpowiedzi klinicznej i spirometrycznej obiektywizowane np. za pomocg oceny
naptywu komorek reakcji alergicznej i markeréw biochemicznych do plwociny indukowanej, po-
pluczyn oskrzelowo-pecherzykowych) - stuza wykazaniu zwigzku narazenia na alergen zawodowy
z wystapieniem charakterystycznych objawéw klinicznych oraz potwierdzeniu swoisto$ci reakcji.

Leczenie: nie odbiega od zasad leczenia astmy o podlozu pozazawodowym.

Profilaktyka: higieniczna - zmniejszenie wziewnego narazenia na alergeny zawodowe (mo-
dyfikacja, hermetyzacja i automatyzacja proceséw produkeji, wentylacja), medyczna - opieka
profilaktyczna nad pracownikiem (badania wstepne, okresowe i kontrolne).

Przewlekla obturacyjna choroba pltuc (POChP; przewlekle obturacyj-
ne zapalenie oskrzeli - pozycja 5. wykazu chorob zawodowych)

Jest to przewlekte schorzenie charakteryzujace si¢ niecatkowicie odwracalnym ograniczeniem
przeplywu powietrza przez drogi oddechowe. Przyczyng jest przewlekly proces zapalny, ktory
prowadzi do zwezenia malych oskrzeli oraz zniszczenia migzszu ptucnego (rozedmy). Ograni-
czenie to jest zwykle postepujace i prowadzi do trwalego zmniejszenia wydolnosci ukladu od-
dechowego. Najwazniejszym czynnikiem ryzyka POChP jest palenie tytoniu. Uwaza si¢ jednak,
ze za 10-20% przypadkow tej choroby moze odpowiadaé narazenie zawodowe na szkodliwe pyty
lub gazy.

Kryterium rozpoznania POChP - stwierdzenie obnizenia wskaznika Tiffneau (stosunek
FEV1/FVC) ponizej warto$ci 70% po inhalacji leku rozszerzajacego oskrzela (lek o dziataniu B2-
sympatykomimetycznym). Sam wskaznik FEV1 stuzy jedynie do okreslenia stopnia zaawanso-
wania choroby.
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Inne badania: badanie gazometryczne, rtg klatki piersiowej

Orzecznictwo: Wykazano, ze przewlekla ekspozycja na takie metale jak: kobalt, glin, mangan,
tytan, beryl i kadm jest zwigzana z szybszym rozwojem przewleklej obturacyjnej choroby ptuc
oraz rozedmy. Wplyw narazenia na rozwoj choroby uwarunkowany jest wielkoscig i dlugoscia
okresu ekspozyciji.

Wedtug obowigzujacych przepiséw prawnych za chorobe zawodowa moze by¢ uznane prze-
wlekle obturacyjne zapalenie oskrzeli, ktére spowodowalo trwale uposledzenie sprawno$ci wen-
tylacyjnej ptuc z obnizeniem natezonej objetoéci wydechowej pierwszosekundowej (FEV ) poni-
zej 60% wartosci naleznej, wywolane narazeniem na pyly lub gazy drazniace, jezeli w ostatnich
10 latach pracy zawodowej co najmniej w 30% przypadkéw stwierdzono na stanowisku pracy
przekroczenia najwyzszych dopuszczalnych stezen. Objawy choroby musza pojawi¢ si¢ podczas
pracy w narazeniu badz najp6zniej w jeden rok po jej zakonczeniu.

Leczenie - analogicznie jak w POChP pochodzenia pozazawodowego.

Profilaktyka - zmniejszanie narazenia na pyt metali w miejscu pracy, rodki ochrony indywi-
dualnej (maski przeciwpylowe). Ze wzgledu na synergistyczne dzialanie narazenia na pyty i pale-
nia tytoniu w patogenezie POChP, lekarz profilaktyk powinien u§wiadomi¢ pacjentowi szkodliwg
role tego natogu i podja¢ probe sklonienia pracownika do jego porzucenia.

Pylice ptuc (pozycja 3./8. wykazu choréb zawodowych)

Pylice niekolagenowe moga by¢ wywolane wziewnym narazeniem na pyl tlenkéw zelaza
(siderosis), cyny (stannosis) 1 baru (barytosis). Pyly te nie wykazuja aktywnosci biologicznej,
ich gromadzeniu si¢ w ptucach towarzyszy jedynie nieznaczny odczyn o charakterze wiéknienia
retykulinowego lub nieznacznego nacieku komérkowego bez zmian kolagenowych. Ich przebieg
jest zwykle bezobjawowy i sg wykrywane przypadkowo.

Beryloza (pozycja 10. wykazu choréb zawodowych)

Przewlekla choroba berylowa (beryloza) (ang. CBD - chronic beryllium disease) jest choroba
ukladu oddechowego wywotang wdychaniem pyléw stopéw zawierajacych domieszke berylu,
w przebiegu ktorej wystepuja objawy plucne i ogélnoustrojowe.

Narazenie zawodowe: Dotyczy 0s6b pracujacych w kontakcie z berylem szczegdlnie w prze-
mysle motoryzacyjnym, lotniczym, zbrojeniowym, ceramicznym, komputerowym, elektronicz-
nym oraz przy obrébce metali. Ocenia sie, ze przewlekta beryloza dotyczy 0,4-5% pracujacych
w kontakcie z berylem.

Historia naturalna i czynniki ryzyka: Rozwoj choroby nastepuje po wielu latach pracy w na-
razeniu na beryl; od poczatku okresu narazenia do wystapienia pierwszych objawéw mija $red-
nio 10-15 lat, ale okres ten moze przedtuzy¢ si¢ nawet do kilkudziesieciu lat po zaprzestaniu
narazenia. W wigkszo$ci przypadkéw ma przebieg postepujacy pomimo przerwania kontaktu
z berylem. Rozwdj przewleklej choroby berylowej nie wymaga ekspozycji na beryl w warto$ciach
przekraczajacych NDS. Czas ekspozycji wydaje sie czynnikiem ryzyka rozwoju tego schorzenia.

Patogeneza: Choroba jest uwarunkowana immunologicznie i spowodowana nadwrazli-
woscig typu komdrkowego. Po narazeniu drogg inhalacyjna, beryl jest fagocytowany przez ma-
krofagi ptucne i nastepnie po polaczeniu z biatkiem nosnikowym staje si¢ pelnowartosciowym
antygenem, prezentowanym na powierzchni tych komoérek limfocytom. Nastepnie dochodzi
do proliferacji uczulonych limfocytéw Thl, wydzielania cytokin, mobilizacji i aktywacji ma-
krofagdéw i rozwoju reakcji zapalnej, w wyniku ktérej dochodzi do rozrostu fibroblastow i roz-
woju zwioknienia pluc.
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Obraz kliniczny berylozy jest tozsamy z inng, znacznie czeéciej wystepujaca chorobg pluc
- sarkoidoza. Poczatek choroby jest zazwyczaj utajony. W poczatkowej fazie wystepuje narastajg-
ce ogolne ostabienie i zle samopoczucie. Towarzyszy¢ mu moze brak apetytu i utrata masy ciata.
Nastepnie pojawia si¢ suchy kaszel i duszno$¢ wysitkowa. W miare postepu choroby dusznosé
nasila si¢ i wystepuje réwniez w spoczynku. Pojawia si¢ sinica i paleczkowate zgrubienie palcow.
Moga wystapi¢ takze objawy ze strony innych narzagddw, m.in. watroby, §linianek, serca oraz ka-
mica nerkowa. Stopniowo dochodzi do rozwoju postepujacych, nieodwracalnych zmian §réd-
miazszowych w plucach, ktére uposledzaja czynnos¢ uktadu oddechowego az do wystgpienia
niewydolno$ci oddechowe;j.

Diagnostyka
» Badania radiologiczne — zwykle powigkszenie weziéw chlonnych wnek i $rédpiersia,
rozlane zmiany §rédmigzszowe o charakterze widknisto-guzkowym, najczesciej umiej-
scowione w platach gérnych.
» Badanie poptuczyn oskrzelowo-pecherzykowych (BALF) - znaczna limfocytoza, stosu-
nek CD4/CD8 zwigkszony, nierzadko siegajacy od 5 do 15 (norma ok. 2).
» Badania spirometryczne - zaburzenia wentylacji typu restrykcyjnego ze zmniejszeniem
calkowitej pojemnoéci zyciowej i zmniejszong pojemnoscia dyfuzyjng dla tlenku wegla.
n Test platkowy z siarczanem berylu - ze wzgledu na podejrzenie, ze ekspozycja skorna
moze wywola¢ zaostrzenie choroby, nie jest on rekomendowany.
m Test proliferacji limfocytow stymulowanych siarczanem berylu (BLPT) - jest to jedyny
test pozwalajacy na odrdznienie berylozy od sarkoidozy
- zlimfocytami z krwi obwodowej (duza specyficzno$é, mata czuto$é),
- zlimfocytami z BALF (wigksza czuloé¢).
Inne badania: zwigkszenie poziomu enzymu konwertujacego angiotensyne (ACE), zwigksze-
nie stezenia wapnia w surowicy.
Leczenie: Natychmiastowe odsuniecie od pracy w narazeniu na beryl, glikokortykosteroidy
o dziataniu uktadowym, w przypadkach opornych - chlorambucyl, metotreksat.
Orzecznictwo: Potwierdzenie ekspozycji na beryl w miejscu pracy, wykazanie obecno$ci ob-
jawow klinicznych berylozy, réznicowanie z sarkoidozg (BLPT).
Profilaktyka: higieniczna — zmniejszenie wziewnego narazenia na beryl (hermetyzacja i au-
tomatyzacja proceséw produkcji, wentylacja, $rodki ochrony indywidualnej), medyczna - opieka
profilaktyczna nad pracownikiem w trakcie i po zakonczeniu pracy w narazeniu.

Choroba pluc wywolana pylem metali twardych, kobaltoza
(pozycja 11. wykazu choréb zawodowych)

Choroba ptuc wywotlana przez metale twarde, kobaltoza (ang. ,,hard metal disease”’HMD, pluco
kobaltowe — ang. cobalt lung) jest chorobg przewlekly, uwarunkowang immunologicznie, spowo-
dowang wziewnym narazeniem na kobalt.
Choroba ta ma dwie postacie kliniczne:
m Astma oskrzelowa z uczulenia na kobalt;
» Choroba $rédmigzszowa pluc z naciekiem komorek i gromadzeniem wielojadrowych
komorek olbrzymich w pecherzykach ptucnych.
Powyzsze postacie kliniczne moga wystepowac pojedynczo (znacznie czesciej), ale moga tez
wspolistnie¢ u jednego chorego.
Narazenie zawodowe: Dotyczy gtéwnie 0sdb pracujacych w przemysle metalurgicznym oraz
przy obrobce metali, na przyktad metoda szlifowania.
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Patogeneza: Choroba jest uwarunkowana immunologicznie. W jej patogenezie uczestnicza
prawdopodobnie mechanizmy zaréwno typu natychmiastowego (stwierdzono obecno$¢ alergenowo-
swoistych przeciwcial klasy IgE), jak i komdrkowego (uczulone limfocyty T — CD4). Kobalt ma cha-
rakter haptenu; po jego inhalacji i polaczeniu z biatkiem no$nikowym jest prezentowany komérkom
ukfadu immunologicznego (limfocyty). W wyniku tego procesu dochodzi do rozwoju swoistej reakgji
zapalnej, ktdrej konsekwencja s obserwowane zmiany kliniczne.

Astma oskrzelowa z uczulenia na kobalt
Objawy kliniczne - nie rdznig si¢ od przypadkéw astmy o etiologii pozazawodowej, charaktery-
styczne s3 pozZne reakcje bronchospastyczne (po 4-6 godzinach od ekspozycji, zwykle nasilenie
we wezesnych godzinach wieczornych).

Diagnostyka

» Wywiad, badanie przedmiotowe, analiza narazenia zawodowego,

» Badania czynnosciowe ukladu oddechowego - zaburzenia wentylacji typu obturacyjne-
go, odwracalno$¢ skurczu oskrzeli, nadreaktywno$¢ oskrzeli,

» Badania laboratoryjne - testy skorne metodg punktows z kobaltem, testy immunoenzy-
matyczne — stwierdzenie asIgE dla kobaltu ma jedynie znaczenie pomocnicze i nie moze
przesadza¢ o rozpoznaniu,

» Swoista proba prowokacyjna wziewna (na stanowisku pracy lub w warunkach labora-
toryjnych — nebulizacja jonami kobaltu), na tle proby z placebo, z oceng odpowiedzi
klinicznej i spirometrycznej obiektywizowana np. za pomocg oceny naptywu komoérek
reakcji alergicznej i markeréw biochemicznych do plwociny indukowanej lub poptu-
czyn oskrzelowo-pecherzykowych) - stanowi podstawe rozpoznania.

Choroba $rédmiazszowa pluc
Objawy kliniczne - rzadko poczatek ostry lub podostry - powtarzajace si¢ epizody z goraczka
i zaburzeniami wentylacji; czeéciej — pierwotnie przewlekly po wieloletniej (10-12 lat) ekspo-
zycji. Duszno$¢ wysitkowa, a nastepnie spoczynkowa, suchy kaszel, meczliwo$é, utrata masy
ciala. W przebiegu choroby dochodzi do rozlanego i postepujacego srédmiagzszowego widknie-
nia pluc, ktére moze doprowadzi¢ do niewydolnosci tego narzadu.

Diagnostyka

» Wywiad, badanie przedmiotowe (trzeszczenia w dolnych czesciach ptuc), analiza nara-
zenia zawodowego,

» Badania spirometryczne - zaburzenia wentylacji typu restrykcyjnego ze zmniejszeniem
calkowitej pojemnoéci zyciowej i zmniejszong pojemnoscia dyfuzyjng dla tlenku wegla,

» Badania radiologiczne - zmiany §rédmiazszowe o charakterze siateczkowo-guzkowym,
zmiany o charakterze ,,plastra miodu’,

» Badanie popluczyn oskrzelowo-pecherzykowych (BALF) - limfocytoza, charaktery-
styczne wielojadrowe komoérki olbrzymie

n Test platkowy (naskdérkowy) z kobaltem

m Test transformacji blastycznej limfocytéw w obecnosci soli kobaltu.

Leczenie: Natychmiastowe odsuniecie od pracy w narazeniu na kobalt, astma - leczenie ty-
powe, zmiany §rodmiazszowe - glikokortykosteroidy o dziataniu ukladowym, w przypadkach
opornych - leczenie immunosupresyjne

Profilaktyka: higieniczna - zmniejszenie wziewnego narazenia na kobalt (hermetyzacja i au-
tomatyzacja proceséw obrdbki, wentylacja, srodki ochrony indywidualnej), medyczna - opieka
profilaktyczna nad pracownikiem w trakcie i po zakonczeniu pracy w narazeniu.
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Wildknienie pluc spowodowane ekspozycja na inne metale
Wiéknienie $rédmiazszowe ptuc moze by¢ spowodowane réwniez narazeniem na inne me-
tale, np.:
m ,,pluco 0s6b opryskujacych winorosla” (ang. vineyard sprayers’ lung) wywolane ekspozy-
cja inhalacyjng na siarczan miedzi;
» choroba Shavera (zwléknienie ptuc rozpoznawane u pracownikéw zatrudnionych przy
produkgji boksytu, wywotane prawdopodobnie przez glin);
» wldknienie ptuc opisywane jako konsekwencja wziewnego narazenia na inne metale:
antymon, kadm, chrom, wanad, uran, cyrkon, tytan.

Przedziurawienie przegrody nosa wywolane substancjami o dzialaniu
zracym lub draznigcym (pozycja 14. wykazu choréb zawodowych)

Jest swoistg forma przewleklego niezytu nosa typu zanikowego. Moze by¢ spowodowane zawo-
dowym narazeniem na niektdre metale (chrom, glin, arsen, kadm, miedz, wanad, beryl). W prze-
biegu schorzenia dochodzi do suchoéci i §cieficzenia blony §luzowej, pojawienia si¢ owrzodzenia,
a nastepnie okragtego lub owalnego otworu w czgéci chrzestnej przegrody. Poczatkowo zwykle
bezobjawowy, w dalszym przebiegu proces ten powoduje krwawienia z nosa, uczucie suchosci
i podraznienia, a w koncu charakterystyczne glosne, $wiszczace dzwigki podczas oddychania.

Nowotwory zlosliwe pluc (pozycja 17. wykazu chorob zawodowych)

Wedtug Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 1 grudnia 2004 r. w sprawie substancji, pre-
paratow, czynnikéw lub procesow technologicznych o dziataniu rakotwérczym lub mutagennym
w Srodowisku pracy, niektére metale (beryl, chrom, kadm, nikiel) zostaly zaliczone do rakotwor-
czych dla ludzi.

Ryzyko wystgpienia nowotworu ztosliwego pluc u oséb pracujacych w wybranych popula-
cjach zawodowo narazonych na metale jest o srednio 30% wigksze w poréwnaniu z populacja
generalna.

Podsumowanie/informacje kluczowe:

1. Zawodowe narazenie wziewne na metale w formie czasteczek lub jonéw moze by¢ przy-
czyna wystapienia szeregu schorzen o charakterze zaréwno immunologicznym, jak
i nieimmunologicznym.

2. Wiekszos¢ choréb zawodowych pluc spowodowanych przez metale ma charakter nie-
odwracalny, postepujacy i trwale ograniczajacy sprawnos$¢ wentylacyjng uktadu odde-
chowego.

3. Patogeneza zmian chorobowych w uktadzie oddechowym wywolanych dzialaniem me-
tali jest w wigkszosci przypadkéw stabo poznana.

4. Diagnostyka wiekszosci choréb zawodowych spowodowanych wziewnym narazeniem
na metale jest trudna i powinna by¢ przeprowadzana w wyspecjalizowanych jednost-
kach orzeczniczych.
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9. Astma wywolana przez czynniki o duzej
masie czasteczkowej - wprowadzenie

Jolanta Walusiak-Skorupa

Alergeny o duzej masie czgsteczkowej (ang. high molecular weight, HMW) to biatka i inne czasteczki
organiczne o masie czasteczkowej powyzej 1 kD (wedlug innych danych powyzej 5 kD), zwykle od 20
do 50 kD. Alergia na te czynniki jest czesta przyczyng astmy zawodowej. Sa one pelnowarto$ciowymi
alergenami, a mechanizm uczulenia to IgE-zalezna reakcja typu natychmiastowego.

Astma zawodowa dotyczy od 9 do 15% wszystkich chorych na astme i sposréd narazonych
na alergeny HMW wystepuje m.in. u 30% eksponowanych na zwierzeta laboratoryjne, 16% pra-
cownikéw obrébki kraba $nieznego i 9% piekarzy. Zapadalno$¢ na astme piekarzy oceniono
na 8,9 na 100 oséb/rok wsrdd uczniow.

Czynniki HMW sg immunogenne, czyli zdolne wywota¢ odpowiedz IgE-, Igb-zaleing lub
komoérkows. Dzieje si¢ tak dzigki:

m opornosci na degradacje,

m aktywnosci enzymatycznej,

n strukturze trzeciorzedowej,

m czasteczkowego podobienistwa do ludzkich biatek.

Najczestsze alergeny HMW przedstawiono w tabeli 9.1. Najwazniejszymi, spotykanymi
w $rodowisku pracy w Polsce alergenami o duzej masie czasteczkowej sg maki i dodatki pie-
karnicze, enzymy, alergeny zwierzat laboratoryjnych i inne biatka zwierzece, np. obecne w na-
skoérku i moczu zwierzat hodowlanych (krowy, $winie, konie, ptaki) oraz lateks gumy natural-
nej. Z kolei poréwnanie astmy wywolywanej przez alergeny o malej i duzej masie czasteczkowej
przedstawiono w Tabeli 9.2.

Czynniki ryzyka astmy zawodowej wywolanej przez alergeny o duzej masie cza-
steczkowej
Do najczestszych czynnikdw ryzyka tego typu astmy naleza:
= poziom narazenia na alergeny zawodowe,
= atopia,
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» nadwrazliwo$¢ na alergeny zawodowe,

» nadreaktywnos¢ oskrzeli,
» alergiczny niezyt nosa.

Tabela 9.1. Zestawienie najczestszych alergendw o duzej masie czasteczkowej i populacje ryzyka.

Czynnik

Populacja ryzyka

Maka i dodatki piekarnicze (enzymy)

Piekarze, miynarze, ciastkarze, kucharze

Alergeny zwierzece

Pracownicy zwierzetarni, hodowcy zwierzat, naukowcy,
osoby handlujgce zwierzetami, rolnicy

Zywice

Lutownicy, pracownicy zaktadow elektronicznych,
naukowcy — elektronicy

Lateks

Lekarze, pielegniarki, pracownicy laboratoriéw, pra-
cownicy przemystu gumowego

Ziarna roslin oleistych

Wytwércy olejow roslinnych

Owoce morza

Producenci zywnosci

Detergenty i inne proteazy

Producenci i uzytkownicy detergentéw, gtoéwnie
proszkoéw do prania, piekarze, wytwércy dodatkow
spozywczych

Tabela 9.2. Réznice w obrazie klinicznym astmy wywolanej przez alergeny o malej i o duzej masie

czasteczkowej.

Alergeny o masie czasteczkowe;j

w diagnostyce

duzej matej
Struktura Biatka, polisacharydy Zwigzki chemiczne, metale
Okres latencji przed .wystaplenlem Zwykle diugi Zwykle krétki
uczulenia
Wspdtistnienie niezytu nosa, spojowek +++ +
Wspdtistnienie zapalenia skory Rzadkie Mozliwe
Reakcja immunologiczna IgE-zalezna Zwykle niezalezna od IgE
Dominujace komérki Eozynofile Eozynofile i neutrofile
Przydatnos¢ punktowych testéw skornych Tak Nie

Typ reakcji astmatycznej

Natychmiastowa, dwufa- Izolowana pézna lub niety-
zowa powa

Metody diagnostyczne

Liczne Ograniczone

Czestos$¢ astmy zawodowej u oséb
objawowych

13 2/3




87

Stezenie alergenow zawodowych w powietrzu

W przypadku alergenéw HMW stwierdza si¢ zalezno$¢ pomiedzy wielkoscig ekspozycji a wyste-
powaniem objawdw zwigzanych z pracy. Badania takie staly sie mozliwe dzigki rozwojowi metod
pozwalajacych na ocene stezen alergendéw w powietrzu. Okreslanie zaleznosci dawka — odpo-
wiedz jest bardzo zlozone, gdyz stezenie sprzyjajace rozwojowi nadwrazliwoéci jest inne niz to,
przy ktérym wystepuja objawy chorobowe. Wykazano na przyktad, ze zaréwno osoby atopowe,
jak i nieatopowe, cze$ciej uczulaly si¢ na make pszenna, gdy byly narazone na $rednie i wysokie
stezenia alergendéw w pordéwnaniu z najnizsza kategorig ekspozycji, aczkolwiek korelacja ta byta
znamienna jedynie dla atopikéw narazonych na alergen w najwyzszym stezeniu. Generalnie,
ze wszystkich badan tego typu przeprowadzonych réwniez dla innych alergenéw o duzej masie
czasteczkowej wynika, ze korelacja pomiedzy rozwojem nadwrazliwosci a stopniem ekspozycji
jest silniejsza dla 0sdb atopowych niz nieatopowych.

Z dotychczas przeprowadzonych badan wynika, ze prawdopodobienstwo wystapienia IgE-
zaleznego uczulenia jest znikome pod warunkiem utrzymania stezenia alergenéw HMW ponizej
nastepujacych wartosci:

= pyt maki < 0,5 mg/m’

» alergeny maki pszennej < 0,2 pug/m’
» o-amylaza < 0,25 mg/m’

» biatka moczu szczura < 0,7 pg/m’

» lateks < 0,6 ng/m®

Nalezy réwniez pamietad, ze minimalne stezenie, ktére wywoluje nadwrazliwo$¢ jest o jeden
lub dwa rzedy wieksze niz minimalne stezenie, ktore wywoluje objawy. Wazna jest tez $wiado-
mos$¢, ze w wielu przypadkach utrzymanie stezenia alergenu zawodowego na wymaganym pozio-
mie jest niemozliwe, np. w piekarniach stezenie alergenéw maki pszennej czy a-amylazy jest wie-
lokrotnie wigksze niz zaproponowane powyzej.

Atopia

Atopia to genetycznie uwarunkowana skfonnoé¢ ustroju do odpowiedzi immunologicznej me-
diowanej przez przeciwciala IgE na dziatanie alergendw, ktére nie wywotuja takiej odpowiedzi
u osobnika normalnego. Dla pewnego wytypowania osoéb atopowych konieczne bytoby prze-
prowadzenie badania genetycznego w celu wykrycia genu lub genéw atopii. Jednak taki model
badania wstepnego, zaréwno w chwili obecnej, jak i prawdopodobnie jeszcze diugo nie bedzie
mozliwe. W celu wylonienia 0s6b atopowych stosuje sie obecnie metody posrednie, takie jak:
punktowe testy skorne z pospolicie wystepujacymi alergenami, oznaczanie poziomu calkowitej
IgE w surowicy czy wreszcie wywiad lekarski przeprowadzany w kierunku osobniczych i rodzin-
nych cech alergii.

Wecigz brak pelnej zgodnosci co do tego, jakie jest prawdopodobienstwo nabycia
alergii zawodowej przez osoby z grup ryzyka i ktére ze stosowanych metod wykrycia atopii
s najistotniejsze. Wyniki niektérych badan wskazujg, ze wystepowanie u pacjenta objawéw
sugerujacych alergie (dodatni osobniczy wywiad alergiczny) w mniejszym stopniu obcigza
ryzykiem rozwoju astmy zawodowej niz nadwrazliwo$¢ na powszechnie wystepujace alergeny,
stwierdzona testami punktowymi, bez towarzyszacych Kklinicznych objawéw uczulenia.
Cechy atopii wykrywa si¢ przewaznie u okoto 40-60% badanej populacji, a dodatnie wyniki
testow skornych stwierdza sie u 40% populacji generalnej. Sprawe komplikuje ponadto fakt,
iz cze$¢ populacji — okolo 20% - zmienia swoj stan odczynowosci skornej. W miare uptywu
czasu w badanych grupach piekarzy maleje czgstos¢ dodatnich wynikéw testéw punktowych
z pospolitymi alergenami §rodowiska, wzrasta natomiast odsetek dodatnich testéw z alergenami
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zawodowymi. Ttumaczy si¢ to z jednej strony odchodzeniem z pracy oséb atopowych, u ktérych
$rodowisko pracy nasila istniejacg juz wczesniej chorobe alergiczna, z drugiej strony natomiast
uczulaniem si¢ na alergeny zawodowe przez osoby uprzednio zdrowe.

Niemniej jednak wyniki wielu badan wskazuja, ze atopia, okre$lana jako osobniczy wy-
wiad atopowy lub jako wystepowanie skornej nadwrazliwosci na pospolite alergeny srodowiska,
sa czynnikami ryzyka zawodowej alergii uktadu oddechowego u oséb narazonych na alergeny
HMW. Powstaje jednak pytanie, jakie powinno by¢ postepowanie wobec osoby obarczonej tym
czynnikiem ryzyka. Wysoka czestos¢ atopikéw w populacji generalnej nie pozwala na odsuniecie
od pracy w narazeniu na czynniki alergizujace wszystkich oséb z dodatnimi wynikami punkto-
wych testéw skdrnych. Zresztg nie jest to konieczne, gdyz jak si¢ okazuje wartosci predykcyjne
- dodatnia i ujemna - nie sg wystarczajace, by podja¢ takie dzialania (Tabela 9.3).

Tabela 9. 3. Wartosci predykcyjne dodatnich punktowych testéw skornych z pospolitymi alergenami
$rodowiska dla rozwoju nadwrazliwo$ci na alergeny zawodowe i wystapienia zawodowej choroby ukladu
oddechowego.

Wartos¢ predykcyjna
dodatnich PTS z pospolitymi alergenami $ro-

dowiska
dodatnia ujemna
Nadwrazliwos$é na alergeny zawodowe 53,7% 90,4%
Wystgpienia zawodowego alergicznego niezytu nosa 37,0% 93,1%
Wystgpienia zawodowej astmy oskrzelowej 27,8% 95,7%

Nie potwierdza si¢ natomiast istotno$ci atopowego wywiadu rodzinnego oraz podwyzszone-
go poziomu calkowitej IgE w surowicy. Badanie poziomu catkowitej IgE cechuje si¢ niska nega-
tywna warto$cia predykcyjna, stad tez nie moze postuzy¢ do wykluczenia alergii u badanego ani
prognozowania rozwoju choroby alergiczne;j.

Nadwrazliwo$¢ na alergeny zawodowe

Tabela 9.4. Wartosci predykcyjne dodatnich punktowych testéw skdrnych z alergenami zawodowymi
dla wystapienia zawodowej choroby uktadu oddechowego.

Wartos¢ predykcyjna
dodatnich PTS z alergenami zawodowymi

dodatnia ujemna
Alergiczny niezyt nosa o etiologii zawodowe;j 60% 99,2%
Astma oskrzelowa o etiologii zawodowej 60% 99,2%

Uczulenie na alergeny zawodowe stanowi najbardziej istotng przyczyne wystapienia objawdw
zwiazanych z ekspozycja zawodowa. Bezobjawowe uczulenie na alergeny zawodowe stwierdza
sie u 2-3% narazonych na lateks czy make. Zaobserwowano jednak, ze u 20-60% os6b z takim
asymptomatycznym uczuleniem rozwijaja si¢ objawy choroby alergicznej w czasie 2-24 lat. Wie-
lokrotnie potwierdzano korelacje pomiedzy dodatnimi wynikami testéw skornych z alergenami
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zawodowymi a wystepowaniem objawdw w miejscu pracy. W badaniu u polskich uczniow szkot
piekarskich réwniez potwierdzono taka zalezno$¢, co wiecej testy te majg wiekszg warto$¢ pre-
dykeyjng w prognozowaniu rozwoju choroby alergicznej (Tabela 9.4).

Nadreaktywnos¢ oskrzeli

Nadreaktywno$¢ oskrzelowa to sktonnosé¢ do skurczu oskrzeli w odpowiedzi na bodzce fizycz-
ne, chemiczne lub farmakologiczne o natezeniu lub w stezeniu, ktére nie wywoluje takiej reakcji
u wiekszosci ludzi zdrowych. U niektérych oséb zdrowych rowniez stwierdza sie nadreaktywno$é
oskrzeli, ktora objawia sie np. wystepowaniem napadéw suchego kaszlu na zimnym powietrzu lub
po wysitku. Nalezy ja jednak odréznia¢ od nadreaktywnos$ci w przebiegu astmy, ktora jest obja-
wem zapalenia alergicznego, toczacego sie w $cianie oskrzeli. Nadreaktywno$¢ oskrzeli noze by¢
réwniez skutkiem infekcji wirusowej — moze si¢ utrzymywac do 6-8 tygodni po takiej chorobie.

W astmie oskrzelowej nadreaktywno$¢ zalezy od wielko$ci ekspozycji na alergen i cza-
su, jaki ming! od momentu narazenia. Moze si¢ wiec zdarzy¢, ze pacjent z astma zawodowa,
odsuniety od narazenia i leczony przeciwzapalnie nie wykazuje zadnych cech nadreaktywno-
$ci. Jednoczesnie nalezy pamietaé o tym, ze stwierdzenie nadreaktywnosci oskrzeli u osoby
nieleczonej, pracujacej przez co najmniej 2 tygodnie, jest podstawa rozpoczecia diagnostyki
w kierunku astmy zawodowej (patrz skrypt ,,Czynniki alergizujace w Srodowisku pracy”, rozdz.
»Zasady diagnostyki zawodowej astmy oskrzelowej”).

Nadreaktywno$¢ ma charakter nieswoisty i objawia sie na przyklad wystapieniem dusz-
nosci podczas wysitku fizycznego, na mrozie lub pod dziataniem $rodkéw chemicznych. Moze
sie wiec zdarzy¢, ze u pracownika chorujacego na astme niezawodowsa beda wystepowaty ka-
szel i duszno$¢ w miejscu pracy wtasnie pod wptywem takich czynnikéw. W takim przypadku
uzyskanie szczegélowego wywiadu, uwzgledniajacego nieswoiste czynniki prowokujace napa-
dy astmatyczne, jest niezwykle wazne. Czesto jedynie swoiste testy prowokacyjne, polaczone
z oceng zapalenia alergicznego np. w popluczynach nosowych czy plwocinie uzyskanej metoda
indukcji pozwala na zréznicowanie alergizujacego i draznigcego dziatania srodowiska pracy.

Alergiczny niezyt nosa

Alergiczny niezyt nosa to choroba zapalna blony §luzowej nosa charakteryzujaca sie statymi
lub okresowymi objawami (zatkanie nosa, kichanie, wydzielina, §wiad) i/lub zmiennym ogra-
niczeniem przeplywu powietrza przez nos wywotana nadwrazliwos$cig.

Wiele danych wskazuje, ze alergia gérnych drég oddechowych bardzo czesto poprzedza
rozwiniecie si¢ astmy oskrzelowej. Szczegdlnie czestym przyktadem jest rozwdj astmy piekarzy
u pacjenta z sezonowym niezytem nosa wywolanym uczuleniem na pylki traw.

Ostatnio sugeruje si¢ jednak, ze okre$lanie alergicznego niezytu nosa jako czynnika ryzyka
astmy nie jest poprawne, gdyz jest to po prostu wczesny etap choroby alergicznej drég odde-
chowych, a pojawienie si¢ objawdw astmy jest etapem rozwoju tego zespotu. Wigze si¢ to z kon-
cepcja »jeden uktad oddechowy, jedna choroba”, wysunieta ze wzgledu na czeste wspdlistnienie
astmy i niezytu nosa. Najwazniejszym elementem wspdlnym alergicznego niezytu nosa i astmy
jest proces zapalny toczacy sie w gornych i dolnych drogach oddechowych. Wykazano istnie-
nie eozynofilowego zapalenia blony §luzowej nosa u astmatykéw bez zadnych objawdéw kataru.
Z kolei nadreaktywno$¢ oskrzeli stwierdza si¢ u pacjentéw z alergicznym niezytem nosa bez
astmy oskrzelowej. Cechy niezytu nosa stwierdza si¢ u 28-78% chorych na astme w poréwna-
niu z 5-20% populacji generalne;j.



90

Piekarze z alergicznym niezytem nosa sg obarczeni ponaddwukrotnie wiekszym ryzykiem
wystapienia astmy niz osoby nienarazone; szczegélnie wysokie ryzyko dotyczy mezczyzn.

Hipoteza higieniczna
Mowigc o czynnikach ryzyka astmy zawodowej wywotlanej alergenami HMW, nalezy wspo-
mnie¢ o tzw. hipotezie higienicznej. Mianowicie, szereg badan przeprowadzonych w Europie,
Kanadzie i Australii wykazal mniejsza czgsto$¢ choréb alergicznych wérdd dzieci mieszkaja-
cych na wsi. Zwraca si¢ tu szczegdlng uwage na istotng role obecnosci zwierzat w ochron-
nym ,efekcie wiejskim”. Na przyklad stwierdzono, ze regularny kontakt z Zywym inwentarzem
lub drobiem znamiennie zmniejsza ryzyko alergii u dzieci zamieszkujacych farme. Mozliwe
jest wiec, ze ,efekt wiejski” jest skutkiem natezonej ekspozycji na czynniki bakteryjne, pocho-
dzace z flory mikrobiologicznej z zabudowan gospodarskich. Najwyzsze stezenia endotoksy-
ny stwierdzano w stajniach, ale wysokie poziomy odnotowywano takze w pomieszczeniach
mieszkalnych, np. w materacach 16zek dzieci mieszkajacych na farmie w pordwnaniu z grupa
kontrolng dzieci z miast.

Generalnie, lipopolisacharyd (LPS), zwiekszajac produkcje IL-12 i IFN-v, cytokin stymulujacych
rozw6j limfocytéw Th,, wplywa na réwnowage Th /Th. Brak narazenia na LPS w wieku dzieciecym,
ktore ma miejsce zwykle podczas infekcji, opdznia dojrzewanie uktadu immunologicznego i wyksztal-
cenie si¢ odpowiedzi Th , co moze ufatwia¢ rozwdj alergii i astmy.

Co wigcej w badaniach Instytutu Medycyny Pracy w Lodzi stwierdzono ochronng role posiada-
nia matego, niewyspecjalizowanego gospodarstwa dla wystepowania objawéw zwigzanych z praca.

Obraz kliniczny astmy zawodowej wywolanej przez alergeny o duzej masie
czasteczkowe;j

Pomimo iz jak wspomniano powyzej alergiczny niezyt nosa zwykle poprzedza wystapienie ast-
my oskrzelowej, to jednak pojawia sie réwniez poglad, ze stosunkowo rzadko obserwuje sie tzw.
marsz alergiczny. W jednym z przeprowadzonych badan prospektywnych w czasie 12-letniej ob-
serwacji astma rozwinela si¢ tylko u 6% chorych na alergiczny niezyt nosa.

W badaniu prospektywnym przeprowadzonym wsrdd polskich uczniéw szkol piekarskich
duszno$¢ i kaszel pojawialy sie niemal w tym samym czasie co niezyt nosa, a tylko latencja poja-
wienia si¢ $wistow byla nieco dluzsza. Dane te zostaly uzyskane z wywiadu, mozliwym jest wiec,
ze uczniowie nie zwracali uwagi na mniej ucigzliwe objawy niezytu nosa i doktadniej pamietali
kiedy pojawily sie objawy ze strony dolnych drég oddechowych. Uczulenie na pospolite alergeny
$rodowiska pojawialo si¢ zwykle jako pierwsze. Rzadko jednak alergia na alergeny zawodowe
poprzedzala chorobe ukfadu oddechowego.

Mozliwe s3 wiec dwa scenariusze rozwoju astmy zawodowej (Ryc.14). Pierwszy to przebieg
zgodnie z koncepcjg marszu alergicznego — najpierw pojawia si¢ nadwrazliwos$¢ na alergeny za-
wodowe, nastepnie niezyt nosa, dolacza si¢ nadreaktywnos¢ oskrzeli i wreszcie u czeéci z tych
chorych astma oskrzelowa. Druga mozliwos¢ to rozwdj astmy oskrzelowej réwnocze$nie z aler-
gicznym niezytem nosa u czg$ci narazonych.

Poczatkowym stadium astmy u piekarzy jest czesto zespdt Corrao (kaszlowy wariant astmy).
Choroba przebiega wéwczas w postaci napadowego kaszlu bez towarzyszacego uczucia dusznosci
i bez gry w piersiach. Badanie przedmiotowe nawet w okresie napadu moze nie ujawni¢ obtu-
racji oskrzelowej, powodujac tym trudno$ci diagnostyczne. Zespot kaszlowy czesto poprzedza
pojawienie sie astmy z nadwrazliwo$ci na czynniki o duzej masie czasteczkowej. Jest charaktery-
styczny dla astmy ujawnionej w wieku mlodzienczym. Zdarza si¢ jednak, ze astma przez wiele lat
przebiega tylko w postaci kaszlowe;j.
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Kryteria diagnostyczne zespotu Corrao przedstawiono na ryc. 15. Zmiany w obrebie ukladu
oddechowego, poczatkowo w pelni odwracalne, moga prowadzi¢ do stalej dysfunkcji oddecho-

wej.

ZAWODOWY NIEZYT
NOSA + BHR

ZAWODOWY NIEZYT NOSA

Nadwrazliwo$¢ na alergeny
Srodowiska pracy

ZAWODOWA

%}% ‘ §§} ZAWODOWY NIEZYT NOSA + BHR

Nadwrazliwo$¢ na pospolite Nadwrazliwo$¢ na alergeny
alergeny $rodowiska srodowiska pracy

ZAWODOWY NIEZYT NOSA + BHR ASTMA ZAWODOWA

Ryc. 14. Schematy rozwoju astmy zawodowe;j.

Kryteria rozpoznania kaszlowego wariantu astmy oskrzelowej (zespolu Corrao):
1. przewlekly kaszel trwajacy od ponad 8 tygodni,

. brak styszalnych $wistéw i dusznosci,

. brak zmian ostuchowych,

. niewystepowanie astmy oskrzelowej w przeszlosci,

. dodatni wynik prowokacyjnej proby wziewnej z histaming (przynajmniej 20% spadku
wartos$ci FEV , PC20 < 8 mg/ml),

. skuteczno$¢ §,—~mimetykéw w przerywaniu napadéw kaszlu,

G W N

(o))
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7. brak zmian patologicznych na rentgenogramie klatki piersiowej,

8. prawidtowy wynik badania laryngologicznego,

9. brak innych przyczyn przewleklego kaszlu, takich jak: przyjmowanie inhibitoréw kon-
wertazy angiotensynowej, palenie tytoniu, choroby serca.

Najczesciej napad dusznos$ci w astmie wywolanej przez czynniki HMW wystepuje tuz
po rozpoczeciu kontaktu z alergenem. Tak wiec najbardziej typowa w przebiegu tego typu ast-
my jest wczesna reakcja astmatyczna. Moga wystapi¢ jednak réwniez reakcje pdzne z objawami
w 3-8 godzin po kontakcie z alergenem. Taka odczynowos$¢ jest spotykana po dluzszej przerwie
w pracy, na przyklad po urlopach. W przypadku nadwrazliwo$ci na czynniki o malej masie czg-
steczkowej manifestacja objawéw w postaci wezesnej spotykana jest rzadko, a za regule uznaé
nalezy badz to pojawianie si¢ napadu w 4-6 godzin po wejsciu w kontakt z antygenem, badz tez
jako reakcje atypowe w 2-4 godziny po ekspozycji.

Przy ustalaniu etiologii objawéw pomocne jest wykazanie ich cyklicznosci dobowej i se-
zonowej, jak rowniez zwigzku z ekspozycja zawodowa. Cyklicznos¢ dobowa moze by¢ wazng
obserwacja w niektorych typach narazen, przede wszystkim tam, gdzie ekspozycja zawodowa
jest praktycznie niezmienna np. w astmie piekarzy. Takze w astmie piekarzy, z kt6ra czesto wspodt-
istnieje pylkowica, spotyka si¢ rowniez zaostrzenia w porze kwitnienia zb6z, a takze wczesng
jesienia, wraz z wysoka ekspozycja na roztocza. Zaostrzenia w porze porannej cechujg astme
przebiegajaca pod maska przewlektej choroby obturacyjnej ptuc, co takze czesto obserwuje sie
wsrod chorych piekarzy.

We wezesnych okresach choroby istotne znaczenie ma ocena wystepowania i natezenia obja-
wow w okresach wolnych od pracy, co w medycynie pracy przyjeto okresla¢ mianem testu elimina-
cji i reekspozycji. Nalezy jednak pamietad, ze przydatno$¢ tego testu moze by¢ ograniczona przez:

a. roszczeniowg postawe pacjenta,

b. uczulenie wielowazne, kiedy to chory uczulony zaréwno na czynnik zawodowy, jak
i alergen domowy, nie odczuwa poprawy w dniach wolnych od pracy,

c. zywa nadreaktywno$¢ oskrzelowa, ktéra sprawia, ze bodZce normalnie spotykane
w $rodowisku domowym i komunalnym w pierwszych dniach po przerwaniu naraze-
nia zawodowego sg zbyt czeste, by wystepowanie dusznosci uleglo zmianie.

Podsumowanie - kluczowe informacje

Dodatnie wyniki punktowych testéw skornych z alergenami zawodowymi juz na poczatku nauki
zawodu wskazuja na konieczno$¢ uzyskiwania wyjsciowych informacji na temat alergii przed
rozpoczeciem narazenia, zaréwno w badaniach prospektywnych, jak i kwalifikujac do nauki za-
wodu czy pracy. Wysoka czesto$¢ atopii w populacji generalnej uniemozliwia wykluczenie atopi-
kéw z nauki czy odsuniecie od pracy w ekspozycji na alergeny.

W chwili obecnej w Polsce nie ma obowigzku wykonywania PTS w ramach badan profilak-
tycznych. Na podstawie uzyskanych wynikéw nalezy jednak stwierdzi¢, Ze powinny by¢ one wy-
konywane, co z jednej strony pozwoli na identyfikacje i odsunigcie od ekspozycji 0séb chorych,
a z drugie okreslenie grupy szczegdlnego ryzyka — z dodatnimi wynikami PTS, bez objawéw
klinicznych. Istnieje powszechna zgodnos¢, ze osoba z czynng chorobg alergiczng nie powinna
by¢ zatrudniona w kontakcie z alergenami.
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10. Astma wywolana przez czynniki o malej
masie czasteczkowej - wprowadzenie

Cezary Palczynski

Dane pochodzace z badan naukowych bezsprzecznie wskazuja, ze uktad immunologiczny prze-
jawia szczego6lng wrazliwo$¢ na dziatanie bardzo wielu substancji chemicznych spotykanych za-
réwno w miejscu pracy, jak w srodowisku komunalnym. Postep techniczny powoduje wzrost na-
razenia na czynniki chemiczne nie tylko pod wzgledem ilosciowym (powszechne wprowadzenie
normatywoéw higienicznych w znacznym stopniu przeciwdziata temu niekorzystnemu zjawisku),
ale takze jako$ciowym - na nowe, dotychczas niespotykane pierwiastki i zwigzki np. beryl czy tez
ich postacie fizyczne - nanoczasteczki.

Wiele z tych czynnikoéw, dzialajac samodzielnie lub w kombinacjach, moze powodowa¢é wy-
stapienie bardzo réznych nieprawidtowosci w funkcjonowaniu uktadu odpornoéciowego.

Uklad odpornosciowy charakteryzuja bardzo precyzyjne mechanizmy regulacyjne nadzoro-
wane przez rozmaite populacje komoérek i wydzielane przez nie mediatory. Substancje chemiczne
wplywaja na te mechanizmy regulacyjne, indukujac albo ich supresje albo, co si¢ zdarza znacznie
rzadziej, ich stymulacje. Ten drugi rodzaj oddzialtywania moze doprowadzi¢ do powstania nad-
wrazliwo$ci alergicznej.

Nadwrazliwos¢ alergiczna jest szkodliwym skutkiem zdrowotnym bedacym nastepstwem
stymulacji przez substancje chemiczne specyficznej odpowiedzi immunologicznej. Nadwrazli-
wos¢ alergiczna nie towarzyszy pierwszemu, a dopiero pojawia si¢ w trakcie kolejnego kontak-
tu z substancjg chemiczng. Prowadzi ona do wystapienia zapalenia alergicznego oraz zaburzen
funkcji i uszkodzen tkanek oraz narzadéw. Takie pojecie nadwrazliwosci alergicznej pozwala
odroézni¢ alergeny chemiczne od tych substancji chemicznych, ktére nie bedac alergenami po-
$rednio stymulujg odpowiedz immunologiczng bedacg nastepstwem dziatania toksycznego, tj.
powodowanych przez nie uszkodzen tkanek i narzadéw. Nadwrazliwos¢ alergiczna jest pojeciem
dos¢ szerokim i obejmuje rézne typy odpowiedzi immunologicznej oraz bedace ich nastepstwem
szkodliwe skutki zdrowotne.

Reakcje nadwrazliwoéci alergicznej spowodowane przez substancje chemiczne wystepuja naj-
czeséciej w obrebie skory i blon sluzowych, gtéwnie uktadu oddechowego, rzadziej pokarmowego,
tj. w obszarach narazonych na bezposredni kontakt z substancjami chemicznymi i stanowigcych
glowna droge ich wnikania do organizmu. Zastanawia fakt, ze niektore substancje chemiczne pre-
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ferencyjnie indukuja powstanie kontaktowej alergii skornej, podczas gdy inne wywolujg aler-
gie drog oddechowych. Alergeny o duzej masie czasteczkowej (gtéwnie biatka, np. bialka roélin
obecne w pylkach, lateksie gumy naturalnej, bialka zwierzece zawarte w sktadzie wydzielin, mo-
czu, naskorku itd.) wywolujg gléwnie powstanie reakcji nadwrazliwosci alergicznej w drogach
oddechowych. Natomiast wigkszo$¢ alergenéw o malej masie czasteczkowej (tj. ponizej 1 kDa)
indukujace powstanie takiej nadwrazliwosci w drogach oddechowych moze réwniez powodowaé
alergiczne kontaktowe zapalenie skory. Reakcja zapalna towarzyszaca alergicznemu kontakto-
wemu zapaleniu skory jest uwarunkowana odpowiedzia immunologiczng typu komoérkowego
i wynika z efektorowego dzialania limfocytéw T. Charakter odpowiedzi immunologicznej ko-
niecznej dla powstania reakcji nadwrazliwosci indukowanej przez alergeny chemiczne w drogach
oddechowych jest o wiele stabiej poznany. W przypadku alergendéw o duzej masie czasteczkowej
reakcje nadwrazliwo$ci typu natychmiastowego w ukltadzie oddechowym zachodza w przewaza-
jacej czesci z udzialem mechanizméw zwigzanych z immunoglobulinami klasy E. Specyficzne IgE
zwiazane sg z receptorami FCeRI (tj. receptorami o duzym powinowactwie w stosunku do IgE)
komorek tucznych, w tym takze z mastocytami obecnymi w ukladzie oddechowym. W wyniku
kolejnej ekspozycji na taki sam alergen bialkowy specyficzne dla niego IgE, ufiksowane na po-
wierzchni komorek tucznych, ulegaja mostkowaniu, tj. krzyzowemu zwigzaniu przez alergen.
Nastepstwem tego procesu jest degranulacja mastocytéw i uwolnienie mediatorow zapalnych,
skutkujac zapaleniem alergicznym w drogach oddechowych.

Mechanizmy towarzyszace wystapieniu reakcji nadwrazliwosci alergicznej indukowanej
przez alergeny o matej masie czasteczkowej (syn. alergeny niskoczasteczkowe) sa o wiele slabiej
poznane. Wiadomo obecnie, ze cze$¢ tego typu reakcji zalezy od IgE, inne od IgG4 lub tez zacho-
dza one na drodze niezaleznej od przeciwcial.

Zwiazki chemiczne o malej masie czasteczkowej wywolujace astme
alergiczng

Znane jest kilka tysiecy zwigzkéw chemicznych o malej masie czasteczkowej, z ktérymi cztowiek ma
kontakt w miejscu pracy. Okoto 100 z nich przejawia wlasciwosci wywolywania astmy oskrzelowej.
Wrhasnosci astmogenne tych ostatnich wynikaja ze struktury chemicznej analogicznie jak ma to miej-
sce w przypadku zwigzkéw o dziataniu kancerogennym czy tez hepatotoksycznym. Istotnymi czyn-
nikami wywierajacymi wplyw na zapadalno$¢ na ten rodzaj astmy sa: osobnicza wrazliwos¢ (w duzej
mierze uwarunkowana genetycznie), wielko$¢ i sposdb ekspozycji oraz czas jej trwania.

Jedna z podstawowych cech zwigzkéw chemicznych indukujacych powstanie astmy alergicz-
nej, podobnie jak w przypadku alergenéw kontaktowych, jest ich zdolno$¢ do tworzenia trwa-
tych, kowalencyjnych lub koordynacyjnych wigzan z bialkami. Takie wlasciwo$ci posiadaja nie-
ktdre zwiazki chemiczne zaréwno pochodzenia nieorganicznego, jak i organicznego.

Metale i ich zwiazki nieorganiczne

Niektore zwigzki nieorganiczne zawierajace w swojej strukturze chemicznej metale dzialajg
astmogennie, za po$rednictwem mechanizmu zaleznego od IgE. Metale te umiejscowione
sag w grupach Vb, VIb i VIIIb ukfadu okresowego i nosza nazwe metali przejsciowych. Metalami
przejsciowymi o wlasciwoséciach astmogennych sa: platyna, nikiel, kobalt, chrom i wanad. Metale
te w stanie podstawowym maja tendencje do uzupelniania orbitali elektronowych d poprzez
tworzenie wigzan koordynacyjnych z szerokim spektrum réznych ligandéw. Sg nimi jony lub
obojetne czasteczki dysponujace parg elektrondéw dostepna dla przejecia przez metal. Jezeli metal
przejéciowy jest bardzo silnie zwigzany z ligandem, jest mato prawdopodobne, by przejawiat
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wlasciwos$ci antygenowe, poniewaz nie jest on dostepny dla reaktywnych grup aminokwaséw
obecnych w biatkach i nie moze tworzy¢ z nimi komplekséw antygenowych. Jezeli wigzanie metal
przejsciowy - ligand jest stabe, ligand moze oddysocjowaé od metalu. Wtedy powstaja sprzyjajace
warunki dla zastgpienia go przez ugrupowanie nukleofilne obecne w czasteczce biatka. Powstaje
kompleks antygenowy metal przejéciowy - biatko. A zatem, sama obecno$¢ metalu przej$ciowego
w organizmie nie jest wystarczajaca aby madgl on przejawi¢ wilasciwoéci antygenowe. Istotne
jest w jakiego rodzaju polaczeniu wystepuje ten metal — czy jest on dostepny dla reaktywnych
ugrupowan biatka, oraz czy te ugrupowania bialkowe silniej wigza metal niz ligand. Np. kation
platyny, obecny w koordynacyjnym kompleksie anionowym heksachloroplatyny, jest dostepny dla
d-aminowych grup lizyny wystepujacych w biatku i moze z nim utworzy¢ kompleks antygenowy.
W zwigzkach platyny, w ktérych metal ten zwigzany jest z azotem, taka reakcja wymiany
nie wystepuje i zwiazki te nie majg wlasciwosci astmogennych.

Niektore z przejsciowych metali astmogennych, takie jak chrom i nikiel, powoduja wysta-
pienie nie tylko nadwrazliwoéci zaleznej od IgE zaleznej (typu I), ale moga przyczyni¢ si¢ do wy-
stapienia (réwniez u tych samych pacjentéw) nadwrazliwosci typu IV. Wskazuje to, Ze ta sama
struktura chemiczna zawierajaca metal przej$ciowy determinuje zdolno$¢ aktywacji dwoch réz-
nych klas limfocytéw pomocniczych (Th).

Zwiazki organiczne zawierajace azot

Stosunkowo liczna grupa zwigzkéw organicznych o malej masie czasteczkowej wywolujacych
astme zawiera w strukturze swojej czasteczki potencjalnie kationowe (oddajace elektrony) ato-
my azotu. Wsrdd tych astmogendéw mozna wyr6zni¢ aminy alifatyczne oraz aminy aromatyczne
(homo- i heterocykliczne). W grupie astmogenow zawierajacych azot szczegdlng role odgrywaja
diizocyjaniany, zaréwno alifatyczne, jak i aromatyczne.

Cechg charakterystyczng astmogendw zawierajacych w swojej strukturze azot jest to, ze posia-
daja one co najmniej dwa atomy tego pierwiastka (np. etylenodiamina, azodikarbonamid, pipera-
zyna, p-fenylodiamina, tolueno 2,4-diizocyjanian, hydrazyd kwasu izonikotynowego, hydralazy-
na). Czasteczki wyzej wymienionych amin majg charakter bifunkcjonalny. Atomy azotu w grupach
funkcjonalnych musza by¢ tak umiejscowione w strukturze czasteczki, aby istniala mozliwo$é
wchodzenia w reakcje z reaktywnymi ugrupowaniami aminokwaséw tworzacych tancuch polipep-
tydowy biatka. Monofunkcjonalne zwigzki azotowe, np. etyloamina, piperydyna, anilina, zawieraja
tylko jeden atom azotu i nie wykazuja wlasciwosci astmogennych. Moga one jednak indukowaé
synteze swoistych immunoglobulin IgE oraz wykazywa¢ znaczny potencjal toksyczny. W przypad-
ku monoizocyjanianéw udalo si¢ wywota¢ reakcje alergiczng na modelu zwierzecym, ale tylko di-
lub polizocyjaniany okazaly sie astmogenne dla cztowieka.

Zwraca si¢ réwniez uwage na wlasnosci astmogenne tzw. barwnikéw reaktywnych. Obejmuja
one heterogenng grupe zwigzkéw o matej masie czasteczkowej, zawierajacych w swojej strukturze
chemicznej wiecej niz jedng grupe aminowg lub azowa. W przypadku niektérych barwnikéw wy-
kazano, ze ich wigzanie z biatkami, np. z grupa € lizyny obecnej w albuminie, moze si¢ odbywa¢
z udziatem wigzania nienasyconego. Wskazuje to, Ze obecnos$¢ w strukturze chemicznej barwnika
reaktywnego dwdch lub wigkszej liczby nukleofilnych atoméw azotu, zwlaszcza tych wystepujacych
w postaci C=N lub N=N, powinna znacznie zwi¢ksza¢ mozliwos¢ indukowania astmy oskrzelowej.

Sole czwartorzedowych zwiazkow amoniowych

Szczegdlng grupe zwigzkdéw organicznych zawierajagcych w strukturze czasteczki atomy azotu
stanowig sole czwartorzedowych zwigzkéw amoniowych. Rola tych zwigzkéw w wywolywaniu



98

astmy oskrzelowej nadal nie zostata w sposob jasny ustalona. Wydaje si¢, ze nalezy im poswiecié
nieco wiecej uwagi ze wzgledu na potencjalne mozliwoséci dziatania biologicznego na uklad od-
dechowy oraz powszechno$¢ i wzrastajacy poziom narazenia na te zwigzki.

Sole amoniowe wywodz3 si¢ chemicznie z kationu amonowego NH,_*. W zalezno$ci od liczby
podstawionych wodoréw wyrdznia sie sole amoniowe pierwszorzedowe [(R)H,N*X")], drugorze-
dowe [(R),H,"X"], trzeciorzedowe [(R),H"X'] oraz czwartorzedowe [(R) N* X']. R — jest weglo-
wodorowym (zawierajacym jeden lub wiecej atomdéw wegla) fanicuchem alifatycznym lub aroma-
tycznym, a X — anionem kwasowym.

Sole czwartorzedowych zwigzkéw amoniowych wykazujg wlasciwosci powierzchniowo czyn-
ne i dlatego znalazly powszechne zastosowanie w wielu procesach technologicznych w przemysle
chemicznym oraz bardzo czesto stanowig skfadnik §rodkéw odkazajacych. O ich aktywnosci po-
wierzchniowej, poza czwartorzedowg grupa amoniows, decyduje dtugos¢ alifatycznego fancucha
weglowego. Jest ona najwieksza w odniesieniu do zwigzkdéw zawierajgcych w tym fancuchu 12-14
atomow wegla. Wiekszos§¢ czwartorzedowych zwigzkdéw amoniowych zawiera w strukturze czg-
steczki tylko jedno ugrupowanie amoniowe. Spotyka si¢ je powszechnie w §rodowisku komunal-
nym, jako komponent §rodkéw czystosci. Znalazly rowniez zastosowanie jako sktadnik niekto-
rych preparatéw farmakologicznych, np. kropli do nosa, lekéw stosowanych w stanach zapalnych
jamy ustnej i gardta, a takze np. plynéw do trwalej ondulacji, srodkéw uzywanych do odkazania
stuchawek i kabin telefonicznych, higieny intymnej kobiet i srodkéw ochrony drewna.

Zwigzki chemiczne o malej masie czasteczkowej zawierajace w swojej strukturze dwa ugrupo-
wania aminowe, zwlaszcza jedli sg to trzecio- lub czwartorzedowe jony amoniowe, sg przedmiotem
zainteresowania alergologéw szczegdlnie w kontekscie etiopatogenezy anafilaksji. Reakcje anafi-
laktyczne wystepujace w czasie znieczulenia ogdlnego sa w znacznej czeéci (ponad 50%) spowo-
dowane podaniem lekéw zwiotczajacych migénie (kuraropodobnych), znoszacych przekaznictwo
nerwowo-mie$niowe w plytce ruchowej. Leki te w strukturze czasteczki zawieraja dwa ugrupo-
wania czwartorzedowych jonéw amoniowych. Obecnie wiadomo, ze te ugrupowania amoniowe
sg determinantami antygenowymi, z ktérymi wiazg sie alergenowo swoiste IgE obecne w surowicy
pacjentoéw lub zwigzane z powierzchnig komoérek tucznych. Obecnoséé w czasteczkach lekdéw zwiot-
czajacych dwdch utozonych obwodowo, wysoce reaktywnych ugrupowan amoniowych, powoduje
fatwe mostkowanie IgE obecnych na komoérkach tucznych. Prowadzi to do degranulacji masto-
cytow, wydzielania mediatoréw zapalnych i w konsekwencji do wystgpienia objawéw wstrzasu
anafilaktycznego. Reakcje anafilaktyczne po podaniu $rodkéw zwiotczajacych wystapily u pacjen-
tow, u ktdérych nie zastosowano uprzednio $rodkéw kuraropodobnych. Z badan przeprowadzo-
nych na przefomie lat osiemdziesiatych i dziewie¢dziesigtych wynika, Ze ponad polowa przypad-
kéw wstrzasow zaobserwowanych w przebiegu znieczulenia ogoélnego to wstrzasy anafilaktyczne.
Stwierdzono to na podstawie wynikéw testow skérnych lub/i obecnosci alergenowo swoistych IgE
w surowicy pacjentow. Obecnoé¢ u tych pacjentéw przeciwcial IgE, swoistych w stosunku do czwar-
torzedowych grup amoniowych, jest przypuszczalnie skutkiem uczulenia na zwigzki zawierajace te
grupy obecne w innych lekach oraz przede wszystkim w powszechnie stosowanych kosmetykach,
$rodkach odkazajacych, skladnikach pokarmowych lub zanieczyszczeniach przemystowych.

Uwzgledniajac powszechno$¢ i znaczacy poziom narazenia na sole czwartorzedowych
zwiazkow amoniowych oraz zlozony obraz patologii bedacej nastepstwem takiej ekspozyciji,
szczegblnego znaczenia nabiera dokladne poznanie mechanizméw oddzialywania tych
zwiazkéow na uklad immunologiczny. Oprécz zdolnosci wywolywania reakcji alergicznych
czwartorzedowe zasady amoniowe moga torowaé droge alergizacji na pospolite alergeny
$rodowiskowe poprzez zwiekszanie przepuszczalno$ci nablonka oskrzelowego jak réwniez,
co zostalo udowodnione w badaniach in vitro i u zwierzat, zaburzajac poprzez dzialanie toksyczne
funkcje immunoregulacyjng makrofagéw pecherzykowych. Znalazlto to potwierdzenie réwniez
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w badaniach epidemiologicznych. U rolnikéw stosujacych $rodki odkazajace zawierajace sole
czwartorzedowych zwigzkéw amoniowych znamiennie wzrosto ryzyko uczulenia na powszechnie
wystepujace alergeny, a wspolistnienie atopii i narazenia na te zwigzki istotnie zwigkszylo
zachorowalnos¢ na astme.

Mechanizm (mechanizmy), za pomoca ktérego sole czwartorzedowych zwigzkéw amonio-
wych moga indukowa¢ reakcje nadwrazliwosci alergicznej pozostaja nadal w duzej mierze nie-
wyjasnione. Przypuszcza si¢, Ze analogicznie do innych alergenéw o matej masie czgsteczkowej
moga one wywolywac takie reakcje, dzialtajac jako hapteny, tj. musza ulec zwigzaniu z biatkiem
aby ujawni¢ swoje wlasciwoéci immunogenne. Sole czwartorzedowych zwiazkéw amoniowych
moga tworzy¢ stosunkowo trwale polaczenia z bialkiem, przylaczajac si¢ do tancuchéw bocz-
nych aminokwaséw takich jak tyrozyna i tryptofan tj. zawierajacych w swej strukturze pier§cien
aromatyczny. Tego typu oddziatywania okre$lane s3 mianem interakeji kation — m. Polaczenie
kation organiczny - wigzania n (obecne w pierscieniu aromatycznym) jest znacznie bardziej
trwale niz wiazania typu jonowego. Np. kation O-acetylo-N-(trimetylo)etanolaminy, wystepuja-
cy w czasteczce acetylocholiny tworzy stosunkowo trwale wigzanie z czasteczka tryptofanu (Trp-
84) w tzw. miejscu anionowym czasteczki acetylocholinoesterazy. Wiazanie to posiada charakter
odwracalny i r6zni si¢ od nieodwracalnego wigzania kowalencyjnego jakie jest tworzone przez
typowe hapteny, np. dinitrochlorobenzen czy diizocyjaniany. Przypuszcza sig, ze polaczenia bial-
ko - czwartorzedowa s6l amoniowa ulegaja rozpadowi w procesach wewnatrzkomodrkowej pro-
teolizy zachodzacej w endosomach lub proteasomach.

Niewiele wiadomo, w jakim stopniu przemiany wewnatrzkomdrkowe czwartorzedowych
soli amoniowych wptywaja na ich przeksztalcenie w reaktywne metabolity zdolne do tworzenia
wigzan kowalencyjnych z biatkami komdrkowymi. Krétkotancuchowe ugrupowania alifatycz-
ne, np. metylowe, obecne w czasteczce czwartorzedowej soli amoniowej moga ulega¢ oksydacji
z udzialem cytochromu P-450 i/lub monooksygenaz zawierajacych flawine. Reakcja taka moze
prowadzi¢ do dealkilacji jednej z grup metylowych i przeksztalcenia aminy czwartorzedowej
w aming trzeciorzedows. Elektrofilne posredniki reakeji oksydacji moga wykazywac zwigkszona
reaktywno$¢ w stosunku do nukleofilnych grup obecnych w resztach aminokwasowych biatek
i tworzy¢ z nimi trwale polaczenia.

Czwartorzedowe sole amoniowe, np. chlorek benzalkonium, moga powodowac¢ takze uwal-
nianie histaminy z komoérek tucznych na drodze niespecyficznej, co przypuszczalnie jest spo-
wodowane ich wlasciwos$ciami powierzchniowo czynnymi. Potwierdzono to wynikami badan in
vitro na komorkach tucznych szczura oraz w badaniach in vivo. Te ostatnie wykazaly, Ze inha-
lacja chlorku benzalkonium indukuje skurcz oskrzeli na drodze nieimmunologicznej degranu-
lacji mastocytow. Czwartorzedowe sole amoniowe moga wywolywaé wystapienie odruchowego
skurczu oskrzeli przez stymulacje receptoréw draznigcych i niemielinowych zakonczen nerwéw
czuciowych oraz wydzielanie tachykinin. Uszkadzajace dziatanie czwartorzedowych soli amo-
niowych na komorki nablonka oskrzeli moze powodowaé dezintegracje jego ciaglosci, zmiany
w funkcji rzesek oraz ekspozycje zakonczen czuciowych. Uszkodzenie nabtonka moze by¢ takze
zwiazane z obnizeniem wydzielania endopeptydaz trawigcych tachykininy, zwiekszonym uwal-
nianiem mediatoréw zapalenia takich jak pochodne kwasu arachidonowego czy tez zwiekszong
ekspresja czasteczek adhezyjnych.

Zwiazki organiczne zawierajace tlen

Astmogeny zawierajace tlen to bezwodniki kwasowe, aldehydy, kwasy zywiczne oraz epoksydy.
Wiréd bezwodnikéw kwasowych wystepuja zwigzki uwazane za jedna z czgstszych przyczyn wy-
stepowania astmy zawodowej. Wlasciwosci astmogenne wykazujg di- i polibezwodniki kwa-
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sowe, jak np. bezwodnik kwasu ftalowego, bezwodnik kwasu trimelitowego. Takich wlasciwosci
nie ujawniajg monobezwodniki, np. bezwodnik kwasu octowego. Potwierdza to hipoteze¢ o ko-
niecznoéci wystepowania w zwigzku chemicznym o wlasciwosciach astmogennych co najmniej
dwdch reaktywnych ugrupowan chemicznych. Nalezy zauwazy¢, ze w dibezwodnikach kwaso-
wych grupy czynne nie sg niezalezne i reakcja dibezwodnika z biatkami zachodzi na drodze re-
akeji z pojedynczym azotem aminowym obecnym w reszcie aminokwasowej taricucha polipepty-
dowego biatka. Skutkiem takiej reakcji jest powstanie cyklicznej zasady Schiffa.

Whasciwosci astmogenne bezwodnikéw kwasowych, a takze relacje miedzy strukturg che-
miczng bezwodnika i zdolno$cig wywolywania astmy, zostaly zbadane na modelu zwierzgcym..
Swinki morskie immunizowano przez doskérne podanie pojedynczych dawek 0,3 M roztwo-
réw w oleju z oliwek bezwodnika kwasu bursztynowego (SA - succinic anhydride), bezwod-
nika kwasu maleinowego (MA - maleic anhydride), bezwodnika kwasu metylomaleinowego
(MMA methylmaleic anhydride), bezwodnika kwasu cis-cykloheksano-1,2-dikarboksylowego
(cis-HHPA - cis-cyclohexane-1,2-dicarboxylic anhydride), bezwodnika kwasu trans-cykloheksa-
no-1,2-dikarboksylowego (trans-HHPA - trans-cyclohexane-1,2-dicarboxylic anhydride), bez-
wodnika kwasu 4-metylo-cykloheksano-1,2-dikarboksylowego (MHHPA - 4-methylcyclohexa-
ne-1,2-dicarboxylic anhydride (MHHPA), bezwodnika kwasu cis-1,2,3,6-tetrahydroftalowego
(cis-THPA ,,, - cis-1,2,3,6-tetrahydrophtalic anhydride), bezwodnika kwasu cis-3,4,5,6-tetrahy-
droftalowego (cis-THPA, ., - cis-3,4,5,6-tetrahydrophtalic anhydride), bezwodnika kwasu cis-3-
metylocykloheks-4-eno-1,2-dikarboksylowego (MTHPA,, - cis-3-methylcyclohex-4-ene-1,2-di-
carboxylic anhydride), bezwodnika kwasu cis-4-metylocykloheks-4-eno-1,2-dikarboksylowego
(MTHPA , - cis-4-methylcyclohex-4-ene-1,2-dicarboxylic anhydride), bezwodnika kwasu ftalo-
wego (pththalic anhydride - PA), bezwodnika kwasu 4-metylo-ftalowego (4-methyl anhydride -
MPA) oraz bezwodnika kwasu trimelitowego (trimellitic anhydride - TMA). Antygenowoswoiste
przeciwciata IgE, IgG, IgG1 i IgG2 przeciwko koniugatom bezwodnikéw kwasowych z albuming
surowiczg $winki morskiej oznaczano z zastosowaniem pasywnego testu anafilaksji skérnej (PCA
- passive cutaneous anaphylaxis) oraz metoda ELISA. Poziom swoistych IgG byt znamiennie
podwyzszony u wszystkich zwierzat z wyjatkiem tych immunizowanych przez THPA, i SA,
ktore uczulaly tylko 33,3% oraz 77,7% badanych zwierzat. Wartoéci IgG u zwierzat uczulonych
SA byly bardzo niskie. Miana przeciwcial IgG1 i IgG2 byly zwiekszone u zwierzat IgG-pozy-
tywnych. Stwierdzono obecnos$¢ swoistych IgE u wszystkich zwierzat immunizowanych MA,
MHHA, MTHPA (oba izomery) oraz MPA natomiast tylko u 66,6% immunizowanych TMA
iu 55,5% immunizowanych MMA. Wyniki te wskazuja na znaczne zréznicowanie immunogen-
nosci bezwodnikéw kwasowych. Najwiekszy wplyw struktury chemicznej na potencjal immuno-
genny bezwodnikéw kwasowych (zwiazany z tworzeniem przeciwcial) zalezal od podstawienia
jednego z atomdéw wodoru w czasteczce bezwodnika przez grupe metylowa.

Odrebna kategorie astmogenéw organicznych zawierajacych w swojej strukturze tlen sa al-
dehydy. Niektére z nich wykazujg dzialanie draznigce i uczulajace, podczas gdy inne, wylacznie
draznigce. Nie udalo sie dotychczas wyjasni¢ przyczyn tego zrdznicowania. Nie rozstrzygnieto
réwniez, dlaczego tylko u czeéci oséb narazonych na alergizujace aldehydy dochodzi do uczule-
nia i nie wskazano osobniczych czynnikéw ryzyka takiej alergii. Immunotoksyczne wlasciwosci
aldehydow zalezg w duzej mierze od ich stezenia w komodrkach docelowych. W wysokich steze-
niach ujawnia si¢ najcze$ciej ich dzialanie cytotoksyczne, natomiast w niskich - czesto wystepuje
immunostymulacja.

Powszechno$¢ narazenia na aldehydy wynika gtéwnie z ich stosowania do produkeji srodkéw
odkazajacych. Najczesciej uzywany jest aldehyd glutarowy i aldehyd glioksalowy, rzadziej
mréwkowy i bursztynowy. Aldehydy réznia sie od siebie dlugoscia fancucha wodoroweglowego
oraz liczba grup aldehydowych. Stwierdzono, ze aldehydy dzialajac w mieszaninie wywotuja
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silniejsze reakcje uczuleniowe. Reakcjealergiczne u zwierzat do$wiadczalnych uczulonych najeden
aldehyd sg bardziej nasilone i utrzymuja si¢ znacznie diuzej w obecnosci innych aldehyddéw.
Jakkolwiek nie uzyskano przekonujacych dowoddw wskazujacych na wystepowanie krzyzowych
reakcji uczulajacych na aldehydy to jednak stwierdzono dodatnie wyniki préb prowokacyjnych
z aldehydem mréwkowym u oséb z astma wywolang przez aldehyd glutarowy. W niektérych
przypadkach astmy z uczulenia na aldehydy, wspolistnieje kontaktowe zapalenie skory, ktdre
z reguly poprzedza wystapienie astmy. Aktualnie nie mozna rozstrzygnaé, czy schorzenia
te wystepuja niezaleznie od siebie, czy tez ma miejsce blizej nieokreslona wspolzaleznosé
patogenetyczna lub wystapienie réznych postaci choroby alergicznej u jednej osoby jest funkcja
znacznego poziomu ekspozycji. W surowicy oséb narazonych na aldehyd glutarowy wykryto
rézne rodzaje swoistych dla tego aldehydu przeciwcial IgE, ale nie udowodniono ich roli
patogenetycznej w wywolywaniu astmy. Badania na zwierzetach wykazaly, ze aldehyd glutarowy
wywoluje wzmozong produkcje interleukiny 4, co jest zjawiskiem typowym dla selektywnej
aktywacji limfocytéw Th2 i rozwiniecia si¢ odpowiedzi zaleznej od IgE.

Najprostszy monoaldehyd, jakim jest aldehyd mréwkowy, nie jest zwigzkiem silnie astmo-
gennym. Tym niemniej jego struktura chemiczna wydaje si¢ wskazywaé, Ze moze on posiadaé
takie wlasciwosci, poniewaz w jego czasteczce wystepuja dwa tatwo wymienialne atomy wodoru,
zamiast, tak jak w innych aldehydach, atomu wodoru i grupy alkilowej. Na wysoka reaktywno$¢é
obu wodoréw wskazuje zdolnoé¢ tworzenia przez ten aldehyd polimeréw fenylo-formaldehydo-
wych czy mocznikowo-formaldehydowych. Wlasciwosci takich nie przejawiaja wyzsze mono-
aldehydy, m.in. aldehyd octowy. Badania réwnolegte przeprowadzone na modelu zwierzecym
z aldehydem mréwkowym i glutaraldehydem wykazaly, ze jedynie ten drugi wykazywatl zdolno$¢é
wywotywania alergii drég oddechowych. Inna, grupa astmogenéw zawodowych zawierajacych
w strukturze czasteczki ugrupowanie tlenowe sg kwasy zywiczne. Nalezg do nich kwas abitynowy
z kalafonii sosnowej i kwas plikatynowy z olejku cedrowego. Czasteczki tych zwiazkow sg wysoce
zlozone i zawieraja w swojej strukturze chemicznej pier§cienie aromatyczne i alifatyczne (cza-
sem réwniez z wigzaniami nienasyconymi). Do tych pierscieni dotaczone sg liczne podstawniki
zawierajgce ugrupowania fenolowe, alkoholowe i inne. Charakter kwasowy determinuje tu obec-
nos$¢ grup karboksylowych.

Jeszcze inng grupe astmogennych zwiazkow o malej masie czasteczkowej tworza epoksydy.
W ich strukturze obecny jest silnie naprezony pierécien trojczlonowy, w ktérym obok tlenu obec-
ne sa dwa atomy wegla. Te ostatnie majg wladciwosci elektrofilne, co umozliwia reagowanie z cen-
trami nukleofilnymi biatek, tworzonymi przez takie aminokwasy jak lizyna, histydyna, cysteina.
Najprostszy z tej grupy zwiazkow - tlenek etylenu - jest znanym astmogenem. Triglicyloizocyja-
nuran, zawierajacy trzy grupy epoksydowe réwniez przejawia wlasciwosci astmogenne.

Inne zwigzki organiczne zawierajace tylko jedno ugrupowanie tlenowe eterowe, ketonowe,
alkoholowe czy karboksylowe, wykazuja bardzo niski albo zaden potencjal astmogenny, jakkol-
wiek w wysokich stezeniach ujawniajg dzialanie draznigce drogi oddechowe i moga wywota¢
astme niealergiczna.

Czynniki decydujace o wlasno$ciach astmogennych zwigzku chemicznego

Dotychczasowe dane o wplywie struktury chemicznej zwigzku chemicznego na jego wlasciwosci
wywotywania astmy o podlozu immunologicznym wskazuja, ze jedna z istotniejszych wtasci-
wosci jest obecno$¢ w jego czasteczce co najmniej dwoch funkcjonalnych grup chemicznych.
Dla ujawnienia potencjalu astmogennego konieczne jest aby grupy te mialy zdolnos¢ tworzenia
trwalych wiazan z reaktywnymi grupami aminokwaséw obecnych w lanicuchu polipeptydowym
bialek. Najwigkszy potencjal astmogenny majg te zwigzki chemiczne, ktére zawieraja dwie, lub
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wigcej wysoce reaktywnych grup aminowych, aldehydowych, izocyjanianowych, czy bezwodni-
kow kwasowych. Na potencjal astmogenny zwigzku chemicznego istotny wplyw wywieraja takze
obecne w jego strukturze wigzania nienasycone, np. C=C, C=N, C=0.

Grupy chemiczne, ktére nie naleza do wymienionych powyzej, np. karboksylowe czy alko-
holowe, moga wplyna¢ na wystapienie potencjalu astmogennego o ile w czasteczce wystepuja
one obok wysoce reaktywnych ugrupowan, np. aminowych, aldehydowych lub wigzania niena-
syconego. Alifatyczne monoalkohole lub monoaminy nie sg astmogenne, jezeli jednak w czg-
steczce obecna jest grupa alkoholowa i grupa aminowa, np. w etanolaminie, moze si¢ ujawnic¢
ich potencjal astmogenny. Jest to interesujaca zaleznos¢ jesli wezmie si¢ pod uwage fakt, Ze ani
monoalkohole, ani monoaminy nie majg wla$ciwoséci indukowania astmy o podfozu immuno-
logicznym. Maja je natomiast alifatyczne poliaminy.

Dotychczas nie ustalono, czy i w jakim stopniu na potencjal astmogenny zwiazku chemicz-
nego moze mie¢ wplyw jego metabolizm komérkowy. Organiczne astmogeny takie jak bezwod-
niki kwaséw dikarboksylowych, dizocyjaniany, dialdehydy, epoksydy oraz alifatyczne i cykliczne
diaminy nie wymagaja aktywacji metabolicznej. Jednak ulegaja one przemianom komérkowym
tworzac pochodne réznigce sie¢ swoim potencjatem elektrofilnym od rodzimego zwiazku che-
micznego. Wigzac si¢ z biatkami moga tworzy¢ nowe epitopy antygenowe, odmienne od tych two-
rzonych przez natywny astmogen. Np. diizocyjaniany mogg ulec przemianie w pochodne ami-
nowe. Natywne diizocyjaniany, jak i ich pochodne aminowe wigzg si¢ z biatkami komdrkowymi
i za posrednictwem komorek dendrytycznych moga by¢ prezentowane limfocytom Th. Te z kolei
stymulujg limfocyty B do produkeji asIgE. W wyniku kolejnej ekspozycji inhalacyjnej na ten sam
astmogen zawodowy swoiste dla niego (lub jego metabolitéw) IgE, ktdre sa przenoszone przez
komorki tuczne, ulegaja krzyzowemu zwiazaniu przez astmogen. Wyzwala to degranulacje ma-
stocytéw i uwolnienie mediatoréw zapalnych i w koicowym efekcie reakcje astmatyczna.

Aktywacja metaboliczna nie jest rGwniez konieczna dla wiekszo$ci nieorganicznych astmo-
genéw, w tym soli metali przejsciowych. O ich reaktywnoéci z bialkiem lub ze swoistymi IgE
ufiksowanymi na komérkach tucznych decyduje trwato$¢ zwigzania si¢ metalu przejsciowego
z ligandem.

Kluczowe informacje

1. Mechanizmy towarzyszace wystgpieniu reakcji nadwrazliwosci alergicznej indukowa-
nej przez zwiazki chemiczne o malej masie czasteczkowej sa o wiele stabiej poznane
od mechanizméw patogenetycznych reakcji alergicznej wywotywanych przez alergeny
o duzej masie czasteczkowej. Cze$¢ tego typu reakeji zalezy od IgE, inne od IgG4 lub tez
zachodzg one na drodze niezaleznej od przeciwcial.

2. Jednym z wazniejszych czynnikéw determinujacych wlasnosci astmogenne zwigzku
chemicznego o malej masie czasteczkowej jest obecnos¢ w jego czasteczce co najmniej
dwdch grup funkcjonalnych.

3. Dla ujawnienia potencjalu astmogennego konieczne jest aby grupy te mialy wtasciwos¢
tworzenia trwalych wigzan z reaktywnymi grupami aminokwaséw obecnych w tancu-
chu polipeptydowym biatek. Najwi¢kszy potencjal astmogenny majg te zwiazki che-
miczne, ktdre zawierajg dwie (lub wigcej) wysoce reaktywnych grup aminowych, alde-
hydowych, izocyjanianowych czy bezwodnikéw kwasowych. Na potencjat astmogenny
zwiagzku chemicznego istotny wplyw wywiera takze obecno$¢ w jego strukturze wiazan
nienasyconych, np. C=C, C=N, C=0.

4. Najwazniejsze zwigzki o malej masie czasteczkowej wywolujace astme alergiczng
o etiologii zawodowej to zwigzki nieorganiczne metali przejsciowych takich jak platyna,
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nikiel, kobalt, chrom, wanad; zwigzki organiczne: zawierajace azot (np. diizocyjaniany,
p-fenylenodiamina), sole czwartorzedowych zasad amoniowych (np. benzalkonium)
zwiazki zawierajace tlen — bezwodniki kwasowe, aldehydy, kwasy zywiczne, epoksydy.
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11. Skutki zdrowotne narazenia na py! organiczny
Jolanta Walusiak-Skorupa

Osoby narazone w miejscu pracy na dzialanie pylu organicznego to rolnicy, pracownicy ele-
watoréow zbozowych, mlynéw, piekarni oraz osoby przeladowujace ziarna zbdz. Ocenia sie,
ze 0d 20 do 30% z nich do$wiadcza objawéw ze strony uktadu oddechowego. Z ekspozycjg na pyt
zbozowy wigze si¢ czestsze wystepowanie ostrych i przewlektych choréb uktadu oddechowego,
w tym takze przebiegajacych z postepujacy, nieodwracalng obturacjg prowadzaca nieuchronnie
do inwalidztwa oddechowego.

Pyl organiczny to pyt pochodzenia biologicznego o bardzo réznorodnym sktadzie.
W zalezno$ci od miejsca, z ktorego pochodzi, zawiera rézne ilosci pytéow zboz i innych
ro$lin, grzybow (gtéwnie Aspergillus i Cladosporium), mykotoksyn (aflatoksyna, zearale-
non, vomitoksyna, ochratoksyna, toksyna T2), bakterii, ich sktadnikéw i produktéw (endo-
toksyna, peptydoglikany, enzymy proteolityczne), roztoczy, fragmentéw owadoéw i siersci
oraz wydalin zwierzecych. Pyl ziaren zbo6z zawiera takze mykotoksyny - produkty grzy-
béw - wywierajace dzialanie toksyczne zaréwno na ludzi, jak i zwierzeta. Niektdre z nich
wywieraja bardzo silne dzialanie biologiczne, np. produkt Penicillium - penicylina - ma
silne wladciwosci bakteriobdjcze. Fusarium monilifore produkuje fumonizyny B1, B2 i B3
wywolujace leukoencefalomacje i obrzek ptuc u koni. Fumonizyny s3 prawdopodobnie
czynnikiem wywolujacym raka przetyku u ludzi. Aflatoksyna, pochodzaca z Aspergillus,
jest znanym kancerogenem dla ludzi.

Za najwazniejsze czynniki wywierajace szkodliwe dziatanie na uktad oddechowy uwaza sie
endotoksyne, -1,3-D-glukan, mykotoksyny, tanine oraz bialka dziatajace alergizujaco. Czastecz-
ki pylu organicznego maja wielkos¢ od 0,01 do 100 pum, przy czym frakcja respirabilna stanowi
okoto 40%.

Pyl zbozowy wywotluje podobne efekty biologiczne u wszystkich narazonych, réwniez
u 0s6b zdrowych, uprzednio nieeksponowanych. In vitro wykazano, ze dzialanie wdychanego
pytu moze by¢ zwigzane z zawartg w nim endotoksyna, jak i niezaleznie od endotoksyny.
W zapoczatkowaniu reakeji zapalnej, wywolanej przez pyl ziaren zbdz, najwazniejszg role
odgrywaja neutrofile i makrofagi. W testach in vitro wykazano bezposérednie dzialanie
chemotaktyczne pylu ziarna w stosunku do neutrofiléw oraz zdolno$¢ indukcji uwalniania
interleukiny 1 (IL-1) z makrofagéw pecherzykowych. Nawet jednorazowa ekspozycja na pyt
powoduje szybka, utrzymujacg sie do 48 godzin rekrutacje neutrofiléw i produkcje prozapalnych
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cytokin (interleukin: IL-1f, IL-6; czynnika martwicy guza TNF-a) oraz chemokin (IL-8, MIP-
2). Wiadomo réwniez, ze skutkiem wdychania pylu zbozowego jest uwalnianie leukotrienéw B,
D, i E, z tkanki ptucnej, a uwalnianie histaminy nie jest zalezne od endotoksyny, ale pozostaje
w $cistym zwigzku ze stezeniem pylu.

Stwierdzono, ze istnieje kompartmentalizacja odpowiedzi zapalnej na zainhalowany pyt
zbozowy. Komoérki nabtonkowe i inne komorki zapalenia, obecne w $wietle drég oddechowych,
produkujg IL-8, podczas gdy pozostale prozapalne cytokiny — IL-1f, IL-6 i TNF-a - s3 uwalniane
przez makrofagi pecherzykowe. Do aktywacji komoérek nablonkowych dochodzi najprawdopo-
dobniej albo wskutek bezposredniego dziatania pylu na te komérki albo w wyniku oddziatywania
innych komoérek z nablonkiem. Oznacza to, ze skutkiem inhalacji pylu zbozowego jest zlozona
interakcja komorek zapalnych (makrofagdw i neutrofiléw) i strukturalnych (komérki nabtonka),
mediowana przez swoiste cytokiny prozapalne i chemokiny, uwalniane w drogach oddechowych,
i by¢ moze takze §rodmiazszowo. W zwigzku z uwalnianiem w $wietle oskrzeli IL-8, wywierajacej
silne dzialanie chemotaktyczne i aktywujacej granulocyty obojetnochtonne, dochodzi do skurczu
oskrzeli. Neutrofile i komorki tuczne uwazane s3 za najwazniejsze komorki w patogenezie skur-
czu oskrzeli wywolanego narazeniem na pyl ziaren zbdz.

Gléwnym sktadnikiem pytu, odpowiedzialnym za proces zapalny w drogach oddecho-
wych i skurcz oskrzeli, jest endotoksyna. Endotoksyny sa opornymi na temperature kom-
pleksami lipopolisacharydowo (LPS) - bialkowymi, wchodzacymi w sklad zewnetrznej btony
komorkowej bakterii Gram-ujemnych. Cz¢sto uwalniajg sie w wyniku lizy komérki. Endo-
toksyna jest terminem nieco szerszym niz LPS. Mianem endotoksyny okre$la sie toksyny
obecne w $cianie komorki bakteryjnej, a wigc mogace zawieraé réwniez inne bialka bakterii
i fragmenty $ciany komodrkowej. LPS jest chemicznie oczyszczong endotoksyng, bez takich
zanieczyszczen.

Czasteczki LPS s3 odpowiedzialne za wickszo$¢ efektow biologicznych wywotanych przez
endotoksyny bakteryjne. Maja charakter heteropolimeréw zbudowanych z hydrofobowego
lipidu A i hydrofilnej reszty polisacharydowej (Ryc. 16). Ta ostatnia sklada si¢ z oligosachary-
du rdzeniowego oraz wyeksponowanego na powierzchni komorki bakteryjnej polisacharydu
O-swoistego, charakteryzujacego sie duza zmienno$cig budowy. Wiasnie wewnetrzna cze$é
rdzeniowa w polaczeniu z lipidem A jest odpowiedzialna za wlasciwoéci immunomodulujgce
i toksyczne LPS. Obecnoé¢ LPS wplywa na wlasciwosci polprzepuszczalne blony zewnetrz-
nej, czyniac ja skuteczng bariera dla wielu substancji.

Polisacharyd Lipid

Lancuch O-swoisty Kora Kora Lipid A
zewngtrzna | wewngtrzna

Ryc. 16. Schemat budowy lipopolisacharydu

Endotoksyna jest uwazana za wazny czynnik etiologiczny zawodowych choréb ukladu
oddechowego wywolanych przez pyl organiczny. LPS podawany eksperymentalnie zaréw-
no droga wziewng, w dawce powyzej 20 pg, jak i dozylng, powoduje wystapienie goraczki,
dreszczy, bolow stawowych, ostabienia, suchego kaszlu, dusznosci, ucisku w klatce piersiowej
i leukocytozy. Schemat rozwoju zapalenia wywotanego przez endotoksyne przedstawiono
na Ryec. 17.

Inhalacja LPS wywoluje zalezne od dawki uposledzenie wentylacji (zmniejszenie natezo-
nej pojemnosci zyciowej — FVC - i FEV1), zmniejszenie pojemnosci dyfuzyjnej i ostre stany
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bronchospastyczne. Badania epidemiologiczne u przewlekle narazonych na endotoksyne po-
twierdzily zalezny od dawki wplyw endotoksyny na wskazniki spirometryczne i wystepowa-
nie objawdw ze strony ukladu oddechowego. Dzialanie to jest dlugotrwale i dotyczy obydwu
wskaznikéw — FEV1, jak i FVC.

stezenie endotoksyny 1 ng/ml

+

\/

IL-1, IL-6, IL-8, IL-10, TNF-0, CSF, PAF, PG, LT i wolne rodniki

\/

naptyw leukocytdéw, gtdwnie neutrofilow
plytki krwi, przylegajace do $cian naczyn i uszkodzenie komorek §rodbtonka

proces zapalny, o najwigkszym nasileniu w 24 — 48 h

Ryc. 17. Schemat rozwoju procesu zapalnego wywotanego przez endotoksyne.

Generalnie LPS, zwiekszajac produkcje IL-12 i IFN-y, cytokin stymulujacych rozwdj
limfocytéw Th , wptywa na réwnowage Th /Th,. Brak narazenia na LPS w wieku dzie-
ciecym, ktére ma miejsce zwykle podczas infekcji, opdznia dojrzewanie ukladu immuno-
logicznego i wyksztalcenie si¢ odpowiedzi Th, co moze ulatwia¢ rozwoj alergii i astmy.
Prawdopodobne jest zatem, Ze ekspozycja na endotoksyne w okresie dziecinstwa jest jedna
z najwazniejszych przyczyn rzadszego wystepowania choréb alergicznych w srodowisku
wiejskim.

Objawy kliniczne
Ekspozycja na pyl organiczny moze by¢ przyczyna wystapienia lub zaostrzenia wielu stanéow
chorobowych (Ryc. 18). Ponizej opisano najczestsze zespotu chorobowe wywolane narazeniem
na pyl organiczny.
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A Ostra reakcja na pyl organiczny
Zapalenie drog Wzrost nadreaktywnosci
oddechowych drég oddechowych
Zespol toksyczny wuwolany pytem organicznym
B
Byssinoza Zespoly astmopodobne
Astma oskrzelowa Ekpozycja na pyt | Przewlekle zapalenie
Niezyt nosa organiczny i oskrzeli
NleZYt Spojéweli/
Alergiczne zapalenie pecherzykow Zespol toksyczny wywolany
plucnych pylem organicznym

Ryc. 18. Schemat dzialania pytu organicznego - typu reakcji (Ryc. 8A) i obraz kliniczny (Ryc. 8B).

Zespol toksyczny wywolany pylem organicznym
Termin ,,zespol toksyczny wywolany pylem organicznym”, (ang. organic dust toxic syndrome,
ODTY) po raz pierwszy zaproponowatl Skokloster w 1985 roku. ODTS jest terminem obejmu-
jacym objawy grypopodobne wywolane masywnym narazeniem na pyl organiczny. Najczes-
ciej zesp6l ten wystepuje u rolnikéw, np. podczas zdejmowania pokrytego ple$nia przykrycia
silosu, czy wyladunku materiatu, ktéry zostal przez pomytke ogrzany i nie nadaje si¢ na pasze
dla zwierzat. Wystepuje takze wsrdd pracownikéw chlewni i kurnikéw oraz u ludzi narazo-
nych na wdychanie pylu zbozowego lub drzewnego. Podczas podawania zwierzetom sples-
nialej paszy w matym i zle wentylowanym budynku lub podczas czyszczenia pojemnikow
po splesnialej paszy w 1mt powietrza moze by¢ od miliona do miliarda spor grzybow. Nalezy
podkresli¢, ze ODTS wystepuje przede wszystkim w sytuacjach, gdzie dochodzi do narazenia
na wyjatkowo wysokie stezenia pylu organicznego. Wskazuje sie, ze objawy ODTS czeéciej
wystepuja jesienia.

Objawy zespotu toksycznego wywotanego pylem organicznym wystepuja zwykle u wiek-
szo$ci 0s6b narazonych, stad tez za najbardziej prawdopodobng przyczyne uwaza si¢ toksycz-
ne dziatanie sktadnikéw pytu organicznego. Za etiologia toksyczng przemawiajg:
zbyt kroétki okres pomiedzy ekspozycja a wystgpieniem objawdw, by przyjac tlo infekcyjne;
brak antygenowo swoistych przeciwcial w surowicy;
wystepowanie ODTS réwniez przy pierwszym narazeniu;
podobna wrazliwo$¢ u wszystkich narazonych (masowe zachorowania);
spontaniczne zdrowienie w ciggu 24-36 godzin.
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Zapadalnos$¢ na ODTS ocenia si¢ na 2-4/10 000 narazonych rocznie, a skumulowana cze-
sto$¢ (przynajmniej jeden epizod odczynéw goraczkowych wywolanych pytem organicznym
w zyciu) wynosi 30%. Objawy ODTS opisano u ponad polowy polskich pracownikéw chlew-
ni. Z badan epidemiologicznych wynika, ze ODTS czgsto wystepuje u 0séb uprawiajacych
ro$liny oleiste (18,3%), zboza (16,1%) i wéréd hodowcow kwiatow (19,4%). Do 40% farmerow
w Stanach Zjednoczonych majacych kontakt z pylem organicznym w czasie pracy moze cho-
rowaé na ODTS. Szacuje si¢, ze ODTS wystepuje 50 razy czesciej niz alergiczne zapalenie
pecherzykéw plucnych wsrdd oséb zatrudnionych w rolnictwie. Uwaza sig¢, Ze czynnikami
obecnymi w pyle organicznym, ktére odgrywaja najwazniejsza role w wywolaniu ODTS, sa:
endotoksyna bakteryjna, mykotoksyny, B-1,3-glukan, bakteryjne tetrapeptydy, kwas teicho-
nowy, peptydoglikany, peptydy Pseudomonas, bakteryjne biatka szoku termicznego i inne
superantygeny. Wystgpienie ODTS koreluje z catkowitym stezeniem pylu w powietrzu, liczba
zarodnikow grzybow, stezeniem ergosterolu, odzwierciedlajgcym mase $cian komoérkowych
grzybow, czy tez kwasu muraminowego, wskaznika masy bakterii Gram-ujemnych. Szacuje
sie, ze stezenie pylu organicznego zwigzane z wystagpieniem ODTS jest 10 razy wieksze w po-
réwnaniu do st¢zenia wywolujacego objawy alergicznego zapalenia pecherzykéw plucnych
(AZPP).

Zespol toksyczny wywolany pylem organicznym jest procesem chorobowym obejmujacym
zaréwno drogi oddechowe, jak i pecherzyki plucne. Uwaza sig, ze ostre objawy w przebiegu tego
zespolu wystepuja w wyniku aktywacji ukfadu dopelniacza; gléwnymi komdrkami bioracymi
udzial w procesie zapalnym sg makrofagi pecherzykowe i komdrki nabtonka. Inhalacja pytu wy-
woluje uwolnienie szeregu mediatoréw, ktére wywierajg dziatanie chemotaktyczne na komorki
i zapoczatkowuja proces zapalny. Stwierdzono m.in. uwalnianie interleukin 1 i 6, czynnika mar-
twicy guza (TNF-a).

Obraz kliniczny ODTS jest malo charakterystyczny. Objawy pojawiaja si¢ najczesciej po 2-8
godzinach od narazenia. Do najczesciej spotykanych symptoméw naleza: goraczka, bole mies-
niowe, ucisk w klatce piersiowej, kaszel, bdle glowy, niekiedy duszno$¢. Dolegliwoséci utrzymuja
sie nie dtuzej niz 36 godzin. Badaniem przedmiotowym zwykle nie stwierdza si¢ odchylen.

Zespot toksyczny wywotany pytem organicznym czesto przebiega subklinicznie, skapoob-
jawowo i jest trudny do zrdéznicowania z ostrg postacia AZPP (Tab.11.1). Obraz kliniczny obu
tych jednostek chorobowych jest bardzo podobny, natomiast AZPP wymaga bezwzglednego
unikania czynnikéw wywolujacych i rokuje znacznie gorzej niz tagodny, samoograniczajacy
si¢ ODTS.

W wykonanych badaniach dodatkowych zdjecie rentgenowskie klatki piersiowej i spiro-
metria s3 najczesciej prawidlowe, test histaminowy nie ujawnia przetrwatej nadreaktywnosci
oskrzeli. W morfologii krwi obserwuje si¢ neutrofilie, bez eozynofilii. W badaniu popluczyn
pecherzykowo-oskrzelowych w trakcie ostrej fazy choroby wykazano prawidlowy odsetek
leukocytéw i stezen interleukin oraz przetrwaly lagodng leukocytoze w nastepnych tygo-
dniach.

W przypadku stosowania niewtasciwych technik ograniczania zawartoéci pylu w powietrzu,
ODTS moze wystgpi¢ u tej samej osoby nawet kilka razy w roku. Profilaktyka tych objawéw
jest istotna, gdyz taki rodzaj narazenia zwieksza ryzyko zachorowania na alergiczne zapalenie
pecherzykéw ptucnych lub przewlekte zapalenie oskrzeli.

Leczenie ODTS jest wylacznie objawowe, stosuje si¢ leki przeciwbdlowe i przeciwgo-
raczkowe; nie ma natomiast wskazan do stosowania antybiotykéw lub glikokortykostero-
idéw wziewnych ani systemowych. W wigkszos$ci przypadkoéw leczenie farmakologiczne
nie jest potrzebne. Rokowanie jest bardzo dobre i zesp6l nie pozostawia zadnych trwatych
nastepstw.
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Tabela 11.1. Roéznicowanie epizodu zespolu toksycznego pytu organicznego (ODTS) i ostrego aler-
gicznego zapalenia pecherzykéw plucnych (OAZPP).

ODTS OAZPP
Poczatek 4-12h 4-8h
Ekspozycja Jednorazowa Niskie/$rednie stezenia
Czynniki wywotujace Pyt organiczny
Zmiany ostuchowe w badaniu A .
. Swisty Trzeszczenia
przedmiotowym
Morfologia krwi obwodowe;j Wzrost neutrofiléow Wzrost limfocytow
Hipoksemia w gazometrii Mierna Znaczna
Swoiste przeciwciata w surowicy Brak Obecne
Czas trwania <24h 12-36 h
Spirometria Zwykle prawidtowa Zaburzenia o typie restrykcji

Zespoly astmopodobne
Terminem zespdt astmopodobny okresla sie wystapienie ostrych zaburzen wentylacji o typie
obturacyjnym, niewywotanych swoistg reakcjg alergiczng. Obturacja moze - ale nie musi - by¢
zwigzana z wystepowaniem objawdw ze strony ukladu oddechowego, takich jak: kaszel, od-
krztuszanie, $wisty i ucisk w klatce piersiowej. Najcze$ciej na wystapienie zespotéw astmopo-
dobnych sa narazone osoby pracujace w kontakcie z pytem zbdz oraz zatrudnieni w chlewniach
i - rzadziej — kurnikach. Zmiany wskaznika FEV (spadki powyzej 10%) w czasie zmiany ro-
boczej wykazuje od 3,9 do 11% narazonych na pyt zbozowy. U 8-45% hodowcéw $win stwier-
dza si¢ $wisty i/lub astme oskrzelows; u oséb narazonych czgsto wystepuje nadreaktywnoéé
oskrzeli, ktorej stopien koreluje ze stazem pracy oraz zwigksza si¢ wydzielanie tlenku azotu
z powietrzem wydechowym. Czesto wystepuja objawy ogdlne, jak goraczka, bdle gtowy, osla-
bienie. Wedtug aktualnych danych z krajéw europejskich (Dania, Niemcy, Szwajcaria i Hiszpa-
nia) hodowcy $win sg obarczeni najwyzszym ryzykiem wystapienia objawéw ze strony ukla-
du oddechowego w miejscu pracy, tj. kaszlu bez odkrztuszania, dusznosci, $wistéw, trudnos$ci
w oddychaniu. W badaniu tym stwierdzono réwniez, ze wystepowanie takich objawéw, jak
trudnos$ci w oddychaniu, suchy kaszel i zespdt rzekomogrypowy, zalezy od liczby godzin spe-
dzanych w pomieszczeniach hodowlanych.

Wydaje sig, ze zaburzenia wentylacji s tu zwigzane z poziomem zapylenia lub endotok-
syny, wiekiem, paleniem tytoniu i stazem pracy, nie s natomiast zwigzane ze statusem atopo-
wym czy wynikami testéw skornych z alergenami pytu ziaren. Znaczne spadki FEV, podczas
zmiany roboczej lub tygodnia pracy sa zapowiedzig przewleklych, postepujacych zaburzen
wentylacji. Dotyczy to przede wszystkim oséb z nadreaktywno$cia oskrzeli — tu stwierdza
sie¢ bowiem korelacje pomiedzy spadkiem FEV, w czasie zmiany roboczej i dtugotrwatymi
zaburzeniami wentylacji. Zwigzku takiego nie zaobserwowano u narazonych na pyt zbozo-
wy z prawidlowg reaktywnoscig oskrzeli. Wydaje si¢ rowniez, ze nadreaktywnos¢ oskrzeli
zwigksza wrazliwo$¢ na bronchokonstrykcyjne dzialanie tego pylu, podczas gdy nie stwier-
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dza sie istotnych réznic w skladzie komérkowym i poziomach cytokin w BALF pomiedzy
osobami ze zwigkszong i prawidtowg reaktywno$cig oskrzeli. Jednym z mozliwych wyja$nien
tej ostatniej obserwacji moze by¢ zmniejszenie dystrybucji aerozoli do oskrzeli, spowodowa-
ne wigkszymi zaburzeniami wentylacji u pacjentéw z nadreaktywnoscig. W zwigzku z tym
osoby bez nadreaktywnosci oskrzeli s3 w stanie tolerowaé wyzsze stezenia pytu przez diuzszy
czas, stwarzajac tym samym warunki do rozwoju silniejszego procesu zapalnego w drogach
oddechowych.

Patogeneza zespoléw astmopodobnych jest nieznana. Najwiecej argumentdéw przemawia
za gléwna rolg endotoksyny. Jednak nawet pozbawione endotoksyny ekstrakty pytu ziaren zbéz
wykazuja dzialanie chemotaktyczne i moga aktywowaé komorki nabtonka. Wskazywaloby
to na prozapalne dziatanie réwniez innych sktadnikéw tego pytu.

Niezyt nosa
Czestym objawem wywolanym narazeniem na pyt ziaren zbo6z jest uczucie zatkania nosa,
wyciek z nosa i §ciekanie wydzieliny po tylnej $cianie gardta (ang. postnasal drip). Najpraw-
dopodobniej jest to skutkiem stymulacji zakonczen nerwéw czuciowych w blonie §luzowej
przez pyl i uwalniania tachykinin, w tym przede wszystkim substancji P. Powoduje ona roz-
wdj neurogennego zapalenia, w ktérych dochodzi do zwigkszenia przepuszczalnosci $ciany
naczyniowej, a co za tym idzie - obrzeku §rédmigzszowego i zatkania nosa.

Astma oskrzelowa
Uwaza sig, ze u 0sdb narazonych na pyl zbozowy astma oskrzelowa, w odréznieniu od zespo-
16w astmopodobnych, wystepuje stosunkowo rzadko, np. wedtug danych z Kanady dotyczy
1,6% eksponowanych. Niemniej jednak wydaje sie, Ze wsréd polskich rolnikéw wystepuje
znacznie cze¢éciej niz astma z uczulenia na alergeny zwierzat hodowlanych. Alergenowo swo-
iste przeciwciata IgE stwierdza si¢ u 40% narazonych na pyt ziaren zbdz z objawami ze strony
ukladu oddechowego. Wykazano, ze przeciwciala IgE odgrywaja istotny udzial w patogenezie
objawow astmatycznych. Brak swoistych przeciwcial u niektérych pacjentéw z astma zawo-
dowg mozna tlumaczy¢ udziatem innych mechanizméw immunologicznych i nieimmunolo-
gicznych.

Historia naturalna astmy oskrzelowej z uczulenia na pyl ziaren zbdz nie jest poznana.
U wigkszosci chorych dolegliwoéci utrzymuja si¢ pomimo zaprzestania narazenia zawodowe-
go. Prawdopodobnie poprawa stanu klinicznego czy nawet ustgpienie objawdw jest mozliwe
jedynie u os6b z krétkotrwalym przebiegiem i tagodng postacia choroby. U pracownikéw kon-
tynuujacych dotychczasows prace nie odnotowano poprawy stanu klinicznego. Odpowiednio
wczesne odsuniecie od pracy uczulonego na pyt zbdz przynosi zwykle znaczng poprawe jego
stanu zdrowia, aczkolwiek, ze wzgledu na towarzyszace czesto uczulenie na pospolite alerge-
ny $rodowiska (kurz domowy, pytki traw), nie powoduje pelnego ustapienia objawdw.

Podsumowanie - kluczowe informacje

1. U prawie 1/3 oséb narazonych na pyt organiczny w miejscu pracy wystepuja objawy ze
strony ukfadu oddechowego.

2. Objawy wywolane ekspozycja na pyl organiczny sg skutkiem dzialania alergizujacego,
draznigcego, toksycznego lub nieswoistego dzialania zapalnego.

3. Endotoksyna bakteryjna uwazana jest za jeden z najwazniejszych czynnikdéw etiologicz-
nych choréb uktadu oddechowego wywotanych przez pyl organiczny.
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12. Skutki zdrowotne ekspozycji na pyly tkanin
Tomasz Wittczak

Tkanina - wyréb widkienniczy powstajacy w wyniku przeplatania ze sobg (wedlug zalozonego
splotu) wzajemnie prostopadlych uktadéw nitek osnowy i watku. Proces wytwarzania tkaniny
nazywa sie tkaniem i wykonywany jest na krosnach tkackich (recznych lub mechanicznych). P61-
produktem do produkgji tkanin jest przedza tkacka. Tkaniny muszg zosta¢ poddane procesowi
wykonczenia. Polega on na usunieciu z powierzchni luznych wtékienek, praniu, czasem nakla-
daniu specjalnej apretury uszlachetniajacej. Proces wytwarzania tkaniny konczy przegladanie,
klasyfikacja i belowanie tkaniny. Niekiedy przeprowadzane jest réwniez konfekcjonowanie pole-
gajace na cieciu, obrebieniu lub obszyciu brzegéw.

Narazenie zawodowe - do narazenia na pyly tkanin dochodzi podczas proceséw produkeji
przedzy tkackiej, podczas proceséw tkania, wykanczania, przegladania, belowania, konfekcjono-
wania i magazynowania tkanin, jak réwniez podczas wytwarzania wyrobéw z gotowych tkanin
(szycie), transportu i sprzedazy takich wyrobow.

Ekspozycja wziewna na pyly pochodzace z widkien naturalnych (np. bawelna, wetna, jedwab,
juta, kapok, len) oraz wtdkien sztucznych (np. nylon, terylen, akryl, sztuczny jedwab) moze by¢
przyczyna wystapienia choréb zawodowych ukladu oddechowego, do ktérych nalezg astma
oskrzelowa, alergiczny niezyt nosa, przewlekla obturacyjna choroba ptuc i byssinoza.

Astma oskrzelowa (pozycja 6. wykazu choréb zawodowych)
Alergiczny niezyt nosa (pozycja 12. wykazu chorob zawodowych)
Alergiczne zapalenie spojowek (pozycja 25./1. wykazu choréb zawodowych)

Moga by¢ uznane za chorobe zawodowa jedynie w przypadku stwierdzenia bezspornie lub z wyso-
kim (tj. przewazajacym) prawdopodobienistwem przyczynowego zwigzku ich zaistnienia z czyn-
nikami specyficznymi dla §rodowiska pracy. Oznacza to, Ze konieczne jest udowodnienie (lub
przynajmniej wykazanie z przewazajacym prawdopodobienistwem), ze ich pierwotng przyczyna
jest swoista nadwrazliwo$¢ na alergen specyficzny dla tego srodowiska (tzn. alergen zawodowy
- specyficzno$¢ ta oznacza, ze rozwéj uczulenia w przypadku alergii zawodowej jest uwarunko-
wany szczeg6lnym dla rodzaju pracy poziomem i czasem trwania ekspozycji, a pozazawodowe
uczulenia na te alergeny sa wyjatkowo rzadko spotykane).
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Choroba musi mieé swdj poczgtek w okresie narazenia na alergen zawodowy (pyly tkanin)
i uczulenie na ten alergen musi byc jej pierwotng przyczyng.

Powyzsze choroby, u podloza ktérych lezy alergia typu natychmiastowego na alergeny
tkanin, maja zwykle typowy przebieg kliniczny charakterystyczny dla reakcji nadwrazliwosci
na alergeny o duzej masie czasteczkowej; w wiekszo$ci przypadkéw maja mechanizm zalezny
od przeciwciat klasy IgE.

Diagnostyka
Wywiad, badanie przedmiotowe symptomatologia nie rézni si¢ od przypadkéw ww. choréb o etio-
logii pozazawodowej; wystepowanie objawéw powinno pozostawaé w odpowiednim zwigzku
czasowym z narazeniem na alergen zawodowy.

Analiza dokumentacji lekarskiej (ocena dotychczasowego przebiegu choroby) oraz ocena
narazenia zawodowego pod katem wystepowania w $rodowisku pracy czynnikéw, ktére mozna
uzna¢ za alergeny zawodowe (wystarczy potwierdzenie kontaktu z pytami tkanin bez konieczno-
$ci okre$lania wielko$ci narazenia).

Badania czynnosciowe — stuza potwierdzeniu rozpoznania choroby (np. astmy - badanie
spirometryczne, ocena odwracalnosci skurczu oskrzeli po inhalacji leku o dziataniu 2-sympa-
tykomimetycznym, ocena nieswoistej nadreaktywnosci oskrzelowej (préba histaminowa lub me-
tacholinowa).

Badania laboratoryjne - stuza identyfikacji obecnosci alergenowo swoistych przeciwcial kla-
sy IgE (asIgE) w organizmie chorego

1. w skorze (testy skdrne metoda punktows z alergenami tkanin - zestawy komercyjne) lub/i

2. w surowicy (np. metody immunoenzymatyczne — dostepne zestawy komercyjne dla
tkanin: bawelna, welna, len, kapok, ptétno, juta, jedwab, tworzywa sztuczne: akrylon,
sztuczny jedwab, nylon, torlen).

Obecnosc asIgE nie potwierdza w sposob jednoznaczny ich inicjujgcego udziatu w patoge-
nezie choroby alergicznej (moze ona oznacza¢ jedynie stan nadwrazliwosci immunologicznej
bez objawow choroby).

Swoiste préby prowokacyjne wziewne alergenami tkanin (na stanowisku pracy lub w warun-
kach laboratoryjnych), na tle préby z placebo, z oceng odpowiedzi klinicznej i spirometrycznej
obiektywizowane np. za pomocg oceny naptywu komoérek reakeji alergicznej i markeréw bioche-
micznych do poptuczyn nosowych, plwociny indukowanej, poptuczyn oskrzelowo-pecherzyko-
wych, ptynu tzowego) - stuza wykazaniu zwigzku narazenia na alergen zawodowy z wystapie-
niem charakterystycznych objawdw klinicznych oraz potwierdzeniu swoistosci reakcji.

Leczenie: nie odbiega od zasad leczenia odpowiednich schorzen o podtozu pozazawodowym.

Profilaktyka: higieniczna — zmniejszenie wziewnego narazenia na alergeny zawodowe (mo-
dyfikacja, hermetyzacja i automatyzacja proceséw produkeji), medyczna — opieka profilaktyczna
nad pracownikiem (badania wstepne, okresowe i kontrolne).

Przewlekla obturacyjna choroba pluc (POChP; przewlekle obturacyjne
zapalenie oskrzeli - pozycja 5. wykazu chorob zawodowych)

Jest to przewlekle schorzenie charakteryzujace sie niecatkowicie odwracalnym ograniczeniem
przeptywu powietrza przez drogi oddechowe. Przyczyna jest przewlekly proces zapalny, ktory pro-
wadzi do zwezenia matych oskrzeli oraz zniszczenia migzszu plucnego (rozedmy). Ograniczenie
to jest zwykle postepujace i prowadzi do trwalego zmniejszenia wydolnosci uktadu oddechowego.
Najwazniejszym czynnikiem ryzyka POChP jest palenie tytoniu. Uwaza si¢ jednak, ze za 10-20%
przypadkow tej choroby moze odpowiadaé narazenie zawodowe na szkodliwe pyly lub gazy.
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Kryterium rozpoznania POChP - stwierdzenie obnizenia wskaznika Tiffneau (stosunek
FEV1/FVC) ponizej wartoéci 70% po inhalacji leku rozszerzajacego oskrzela (lek o dziataniu
p2- sympatykomimetycznym). Sam wskaznik FEV | stuzy jedynie do okreslenia stopnia zaawan-
sowania choroby (Tab. 12.1.).

Inne badania: badanie gazometryczne, rtg klatki piersiowe;j.

Tabela 12.1. Spirometryczna klasyfikacja cigzkosci POChP wedlug Raportu GOLD 2006.

Stadium Kryterium spirometryczne (FEV,) Typowy obraz kliniczny
| >=80% moze wystepowac przewlekly kaszel
POChHP lekka ? i odkrztuszanie plwociny
" zwykle wystepuje dusznos¢ wysitkowa;
ano, . . . .
POCHP umiarkowana 50-80% moze wystepowac ka§zel i odkrztuszanie
plwociny
1l 30-50% nasilone objawy jw., mniejsza wydolnos¢
POChHP ciezka ° wysitkowa, czeste zaostrzenia
POChHP bardzo ciezka niewydolno$¢ oddechowa poczy! » moga wysiep jawy
serca ptucnego

Orzecznictwo: Wedlug niektérych autoréw narazenie na pyl bawelny w réwnym stopniu
co palenie tytoniu zwieksza ryzyko wystapienia POChP. Wplyw narazenia na pyl na rozwdj cho-
roby uwarunkowany jest wielkoscig i dlugoscig okresu ekspozycji.

Wedtug obowiazujacych przepiséw prawnych, za chorobe zawodowa moze by¢ uznane prze-
wlekle obturacyjne zapalenie oskrzeli, ktére spowodowalo trwale uposledzenie sprawno$ci wen-
tylacyjnej ptuc z obnizeniem nateZonej objetosci wydechowej pierwszosekundowej (FEV,) poni-
zej 60% wartosci naleznej, wywolane narazeniem na pyly lub gazy drazniace, jezeli w ostatnich
10 latach pracy zawodowej co najmniej w 30% przypadkéw stwierdzono na stanowisku pracy
przekroczenia najwyzszych dopuszczalnych stezen. Objawy choroby musza pojawi¢ si¢ podczas
pracy w narazeniu badz najp6zniej w jeden rok po jej zakonczeniu.

Leczenie - analogicznie jak w POChP pochodzenia pozazawodowego.

Profilaktyka - zmniejszanie narazenia na pyl w miejscu pracy (w Polsce brak jest NDS dla
pylu bawetny), srodki ochrony indywidualnej (maski przeciwpylowe). Ze wzgledu na synergi-
styczne dzialanie narazenia na pyly i palenia tytoniu w patogenezie POChP, lekarz profilaktyk
powinien uswiadomi¢ pacjentowi szkodliwg role tego nalogu i podja¢ prébe sktonienia pracow-
nika do jego porzucenia.

Byssinoza (pozycja 9. wykazu choréb zawodowych)

Byssinoza — choroba ukfadu oddechowego wywolana przez pyl bawelny, Inu i konopii, charakte-
ryzujaca sie obecnoscia zwezenia oskrzeli w odpowiedzi na uwolniong w tkance plucnej endo-
genng histamine.

Rys historyczny: 1713 — Ramazzini - opisat obecno$¢ objawéw chorobowych u 0s6b narazo-
nych na pyl bawelny, 1845 — Mareska i Heyman - opis kliniczny choroby, 1877 — A. Proust — uzyt
nazwy “bissinoza”

Czestos¢ wystepowania: Indonezja — 30%, Sudan - 37%, Indie — 57%, Polska — pojedyncze
przypadki
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Patogeneza: uwolnienie endogennej histaminy z komdrek tucznych (mastocytéw) w drogach
oddechowych, do ktérego dochodzi pod wptywem nie do konca okreslonego czynnika:

» drobnoczasteczkowy glikopeptyd obecny w czesci przylistnej todyg bawelny,

m bakterie; ich skladniki i produkty — endotoksyny (kompleksy lipopolisacharydowo-bial-
kowe wchodzace w sktad zewnetrznej btony komérkowej bakterii Gram (-), peptoglika-
ny, enzymy proteolityczne,
grzyby plesniowe (skladnik $cian komérkowych-beta-1,3 glukan),
termofilne promieniowce,
taniny, fenole, flawonoidy, aldehydy terpenowe,
substancje o dzialaniu zblizonym do 5-hydroksytryptaminy (agonisci receptoréw adre-
nergicznych),

W przebiegu procesu dochodzi do aktywacji makrofagéw i granulocytéw obojetnochton-
nych, uwalniania cytokin (IL-6, IL-8, TNF-alfa, ICAM-1) oraz rozwoju procesu zapalnego, ktére-
go najwieksze nasilenie przypada na okres pomiedzy 24 i 48 godzing od poczatku ekspozycji.

Charakterystyczng cechg przewleklej byssinozy jest wystepowanie dolegliwo$ci po okresie
wolnym od pracy (w pierwszym dniu tygodnia roboczego — dlatego choroba zwana jest gorgcz-
kg poniedziatkowg) i zmniejszanie nasilenia objawow w nastepnych dniach tygodnia. Przyczy-
na: degranulacja wiekszo$ci mastocytoéw i wyczerpanie zapaséw histaminy. Zdolno$¢ regene-
racyjna mastocytéw wzrasta w miare uptywu czasu, dlatego wraz z postgpem choroby objawy
pojawiaja si¢ rdbwniez w pozostale dni tygodnia.

Ostra byssinoza
Jest to ostra odpowiedz drég oddechowych obserwowana w czasie zmiany roboczej juz w pierw-
szym roku zatrudnienia u os6b pracujacych w narazeniu na pyl organiczny. Objawy — kaszel i napa-
dy dusznosci z uczuciem gry w piersiach zwigzane z réznego stopnia zaburzeniami wentylacji pluc.

Patomechanizm: nie w pelni poznany; prawdopodobnie reakcja toksyczna i dziatanie draz-
nigce pylu bawelny (osobnicza wrazliwo$¢ drog oddechowych (?); wystepuje czesciej u osob
z nadreaktywnoscig oskrzeli).

Pracownicy z nieswoistg nadreaktywnoscig oskrzeli Zle tolerujg narazenie na pyt bawelny
i czesto rezygnuja z pracy (efekt zdrowego robotnika).

Przewlekla byssinoza
Jest to przewlekla astmopodobna reakcja na pyl bawelny, Inu i konopii. Wystepuje zwykle po
wielu latach ekspozycji (zwykle ponad 20; rzadko ponizej 10) — okres latencji znacznie diuzszy
niz dla astmy oskrzelowe;j.

Objawy
m uczucie $ciskania/ciasnoty w klatce piersiowej,
m niemozno$¢ pelnego “rozprezenia” pluc,
m uczucie ciezaru, krétki oddech,
» w niektdérych przypadkach kaszel.

Objawy choroby najczeéciej wystepuja w czasie pierwszej polowy zmiany roboczej, utrzy-
muja sie po zakonczonej pracy i moga ulega¢ nasileniu w godzinach wieczornych. W klasycz-
nych postaciach byssinozy intensywno$¢ napadéw jest najwigksza na poczatku tygodnia i stab-
nie pod koniec tygodnia pracy. Palenie tytoniu jest czynnikiem prowokujacym do wystapienia
objawdéw chorobowych.

Wraz z postepem choroby objawy pojawiaja sie réwniez w pozostale dni tygodnia, rozwijaja
sie trwale zaburzenia wentylacji pluc (kaszel i dusznos¢ kazdego dnia, zmiany ostuchowe, trwate



117

zaburzenia typu obturacyjnego, w koncu dochodzi do niewydolnosci oddechowej). Na tym eta-
pie byssinoza staje si¢ niemozliwa do odréznienia od POChP.

Klasyfikacja zaawansowania objawdw byssinozy zaproponowana przez Schilinga jest naj-
prostsza, ale najbardziej uzyteczna klinicznie (Tabela 12.2).

Tabela 12.2. Klasyfikacja byssinozy wg Schilinga.

Stopien Objawy

0 brak objawéw

okresowo wystepujace uczucie ciasnoty w klatce piersiowej w pierwszym dniu tygodnia

12
roboczego

uczucie ciasnoty w klatce piersiowej w kazdym pierwszym dniu
tygodnia roboczego

uczucie ciasnoty w klatce piersiowej wystepujace w pierwszym i innych dniach tygodnia
roboczego

objawy stopnia 2, ktérym towarzyszy trwate uposledzenie sprawnosci z powodu zmniej-
szonej tolerancji wysitku i/lub zmniejszonej sprawnosci wentylacyjnej ptuc

Nieco zmodyfikowany podzial kliniczny byssinozy ze wzgledu na nasilenie objawdw zostat
opracowany przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO), Tab.12.3).

Tabela 12.3. Klasyfikacja byssinozy wedtug WHO.

Byssinoza
Podziat Objawy
Stopien 0 brak objawéw
Stopief 1 uczucie ciasnoty w klatce piersiowej i/lub skargi na tzw. krétki oddech w pierwszym dniu
P po powrocie do pracy
L uczucie ciasnoty w klatce piersiowej i/lub skargi na tzw. krétki oddech w pierwszym i
Stopien 2 . . .
kolejnych dniach tygodnia roboczego
Podraznienie drog oddechowych
Stopien 1 kaszel podczas ekspozycji na pyt bawetny
Stopien 2 kaszel z odkrztuszaniem (w wiekszo$¢ dni przez 3 miesigce w roku) wywotany lub
nasilany przez pyt bawetny
Stopien 3 objawy stopnia 2, z nasilonymi dolegliwosciami bolowymi w klatce piersiowej trwajacymi
co najmniej 2 lata
Diagnostyka

Badanie przedmiotowe — brak charakterystycznych objawow; we weczesnym stadium choroby ob-
jawy ostuchowe moga nie wystepowaé, w zaawansowanym stadium moga wystapi¢ wszystkie
zmiany charakterystyczne dla obturacji drég oddechowych.
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Badania czynnosciowe uktadu oddechowego — we wczesnym stadium choroby zaburze-
nia spirometryczne moga nie wystepowac (1), za charakterystyczny i znamienny diagno-
stycznie uwazany jest spadek warto$ci wskaznika natezonej objetosci wydechowej pierw-
szosekundowej (FEV, - ang. forced expiratory volume) podczas zmiany roboczej o wigcej
niz 200 ml (0,2 1).

Pomiar warto$ci wskaznika FEV1 stanowi podstawe do klasyfikacji zaburzen czynnos-
ciowych w byssinozie (Tabela 12.4).

Tabela 12.4. Zaburzenia czynnosciowe w byssinozie.

Zmiany ostre

bez zmian spadek* FEV , nie wigkszy niz 5% lub wzrost FEV,, w ciagu zmiany
roboczej
zmiany matego stopnia spadek® FEV | od 5 do 10% w ciagu zmiany roboczej
zmiany $redniego stopnia spadek * FEV , od 10 do 20% w ciagu zmiany roboczej
zmiany duzego stopnia spadek * FEV , o co najmniej 20% w ciagu zmiany roboczej

Zmiany przewlekte

brak zmian spadek* FEV 1 nie wiekszy niz 5% lub wzrost FEV1 w ciaggu zmiany
roboczej
zmiany matego i $redniego spadek* FEV , od 5 do 10% w ciagu zmiany roboczej
stopnia
zmiany duzego stopnia spadek * FEV , od 10 do 20% w ciagu zmiany roboczej

Objawom klinicznym i spirometrycznym zazwyczaj towarzyszg zmiany reaktywnosci oskrze-
li. U ponad 70% pracownikéw z byssinozg obserwuje si¢ nieswoistg nadreaktywno$¢ oskrzeli.

Badania dodatkowe: zaburzenia gazometryczne wystepuja rzadko, obserwowano wzrost
leukocytozy we krwi obwodowej, obecno$¢ precypityn klasy IgG (znaczenie nieustalone),
granulocyty obojetnochtonne w poptuczynach nosowych i oskrzelowo-pecherzykowych.

Brak charakterystycznych dla byssinozy zmian histologicznych (wystepuja: hiperplazja gru-
czotéw sluzowych i przerost migéni gtadkich).

Diagnostyka
» wywiad (kwestionariusz) — obecno$¢ charakterystycznych objawow
podmiotowych,analiza narazenia zawodowego
» pomiar FEV1 przed i po dniéwce roboczej (znamienny spadek — 200 ml),
n rtg klatki piersiowej (dla celéw rozpoznania réznicowego),

Rozpoznanie roznicowe
m Astma oskrzelowa,
m Przewlekle zapalenie oskrzeli,
m Przewlekla obturacyjna choroba pluc,
Byssinoza nie wyklucza wspoélistnienia astmy oskrzelowej z uczulenia na pyl bawelny!
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Leczenie

Przerwanie narazenia zawodowego (objawy moga by¢ odwracalne),
Leczenie przeciwzapalne: glikokortykosteroidy wziewne,
beta2-sympatykomimetyki,

Leki przeciwhistaminowe,

Profilaktyka

zmniejszanie narazenia na pyt organiczny (w Polsce brak NDS dla pytu bawelny),
przeciwwskazania do pracy w narazeniu na pyl organiczny: astma, przewlekle zapalenie
oskrzeli, POChP, zaburzenia czynnosci wentylacyjnej ptuc,

pierwsze badanie okresowe po roku pracy, nastepne co 4 lata; przy narazeniu na pyl
bawelny wskazane co 1-2 lata powyzej 5. roku pracy

Zespol Ardystil

Zespol Ardystil - srddmigzszowa choroba pluc pochodzenia zawodowego u pracownikéw
przemystu tekstylnego.

W 1994 roku opisano przypadki organizujacego si¢ zapalenia ptuc u pracownikéw prze-
mystu tekstylnego na terenie Algierii.

U wigkszo$ci 0sdb w przebiegu tej choroby dochodzilo do wtdknienia ptuc, ktére u cz¢-
$ci chorych prowadzilo do niewydolnosci oddechowej i zgonu.

Do rozwoju choroby dochodzilo w trakcie stosowania przez badanych farb drukarskich
do tkanin droga natryskowa zawierajacych: Akramine FWR, Akramine FWN, Acrafix
FHN i Acramoll W. Wchodzace w skiad tych farb zwigzki poliaminowe, poliamido-amo-
nowe i polimocznikowe moga wywiera¢ dzialanie cytotoksyczne na pneumocyty II typu
oraz makrofagi ptucne, o czym $§wiadczg badania eksperymentalne na zwierzetach.

Objawy

duszno$¢, kaszel, ucisk w klatce piersiowej, trzeszczenia nad polami ptucnymi,
w spirometrii zmiany restrykcyjne, zmniejszenie pojemnoéci dyfuzyjnej pluc,
rtg - zageszczenia drobnoplamiste, guzkowe,

badania histologiczne - nacieki zapalne, uszkodzenie pecherzykéw, wtoknienie,
choroba prowadzi do niewydolnosci oddechowej,

glikokortykosteroidy — mata skuteczno$¢ terapeutyczna,

Podsumowanie - informacje kluczowe

1.

2.

Zawodowe narazenie wziewne na pyly tkanin moze by¢ przyczyna wystapienia scho-
rzen o charakterze zaréwno immunologicznym, jak i nieimmunologicznym.

W przypadku podejrzenia zawodowej astmy oskrzelowej spowodowanej uczuleniem
na alergeny obecne w pylach tkanin nie wystarczy ujawnienie laboratoryjnych cech
uczulenia na te alergeny, ale konieczne jest wykazanie, ze narazenie na nie powoduje
wystapienie swoistej reakcji klinicznej (proba prowokacyjna).

. U pacjentéw narazonych zawodowo na pyly bawetny, Inu lub/i konopii u ktérych wy-

stepuja objawy kliniczne ze strony uktadu oddechowego pod postacig zmian obturacyj-
nych nalezy rozwazy¢ byssinoze lub/i astme zawodowa.

. Przewlekta obturacyjna choroba pluc rozpoznana u pacjenta z wieloletnim narazeniem na pyly

bawelny, Inu lub konopi moze by¢ w rzeczywistoéci byssinoza lub astma pod maska POChP.



120

Pismiennictwo

1. Chan-Yeung M., Bernstein IL., Von Essen S., Singh J., Schwartz D. Cotton and other textile dust. W: Bernstein
IL, Chan-Yeung M., Malo JL., Bernstein D. Asthma in the workplace. Third edition. Taylor&Francis New York
London 2006, ss. 642-654.

2. Krakowiak A., Krawczyk-Szulc P.,, Matych - Czekanska A., Szulc B., Walusiak J., Wittczak T., Palczynski C.
Byssinoza i inne choroby wywolane ekspozycja na pyly tekstyliéw. W: Palczynski C., Kie¢ - Swierczyriska M.,
Walusiak J. (red.) Alergologia zawodowa. Wyd. IMP L6dz 2008, ss. 480-491.

3. Marek K. Byssinoza. W: Marek K. (red.) Choroby zawodowe. Wydawnictwo Lekarskie PZWL Warszawa 2001,
ss. 106-109.

4. Wittczak T. Zawodowa astma oskrzelowa — aspekty diagnostyczne i orzecznicze. W: Wittczak T, Palczynski C.
Interaktywny Program Kontroli Alergii Zawodowej. Wyd. IMP L4dz 2006, s. 36-50.



13. Diagnostyka chordéb ukladu oddechowego

Jolanta Walusiak-Skorupa

Diagnostyka choréb drég oddechowych o prawdopodobnej etiologii zawodowej jest procesem
przebiegajacym etapami i obejmuje:

» doktadny wywiad lekarski i zawodowy,

m szczegélowa analize narazenia zawodowego i wytypowanie mozliwych czynnikéw aler-
gizujacych, toksycznych i drazniacych,

» w miare mozliwoéci kontynuowanie narazenia zawodowego do czasu zakonczenia ba-
dan diagnostycznych w miejscu pracy (monitorowanie szczytowego przeptywu wyde-
chowego, ocena nieswoistej nadreaktywnosci oskrzeli testem histaminowym),

m ocene¢ zmian radiologicznych w ptucach,

n okreslenie typu zaburzen wentylacji i wydolnosci ukladu oddechowego (spirometria
spoczynkowa i po obcigzeniu wysitkiem, réwnowaga kwasowo-zasadowa),

m przeprowadzenie swoistych testow alergologicznych z alergenami $rodowiska pracy
w celu potwierdzenia lub wykluczenia zawodowej astmy oskrzelowej,

» diagnostyke réznicows,

n w przypadku wykazania zwiazku choroby z praca zawodowa podjecie krokéw w celu
odsunigcia badanego od narazenia na dany czynnik.

Badanie podmiotowe

Pierwszym i podstawowym etapem diagnostyki choréb drég oddechowych jest prawidtowo ze-
brany wywiad. Powinien on uwzglednia¢ nastepujace elementy:

I. Dane osobowe
A. nazwisko, imig, adres,
B. dane osobowe - wiek, ple¢, rasa,
C. wyksztalcenie, w tym szczeg6lowe dane o przebiegu ksztalcenia zawodowego z uwzgled-
nieniem okresu ksztalcenia i narazen.
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II. Przebieg pracy zawodowej
A. obecne miejsce pracy, okres zatrudnienia,
B. charakterystyka narazenia zawodowego,
C. poprzednie miejsca pracy, ze szczegélowa charakterystyka narazen zawodowych,
II1. Objawy
A. kategorie
- uczucie ci¢zaru w klatce piersiowej, gra w piersiach, kaszel, krétki oddech,
- wydzielina z nosa, kichanie, Izawienie, §wiad oczu,
- objawy ogdlne, goraczka, bdle stawowe i mig§niowe,
B. czas trwania objawéw
C. dtugos¢ czasu zatrudnienia do wystapienia objawdw
D. tzw. wzor objawow
- natychmiastowe wystapienie objawéw po rozpoczeciu pracy, z szybka poprawg po po
wrocie do domu
- wystapienie objawdw w 4-12 godz. po rozpoczeciu pracy lub po powrocie do domu
- natychmiastowe wystapienie objawéw po rozpoczeciu pracy, z szybka poprawa
w ciggu 4-12 godz.
E. poprawa w czasie dni wolnych od pracy
IV. Identyfikacja potencjalnych czynnikéw ryzyka
A. palenie tytoniu obecnie i w przeszlosci, liczba paczko-lat,
B. objawy ze strony uktadu oddechowego w okresie poprzedzajacym obecne narazenie,
C. atopia,
- objawy sezonowego niezytu nosa lub spojowek,
- rodzinny wywiad atopowy,
- dodatnie wyniki testéw skornych,
D. narazenia na czynniki drazniace w wysokich stezeniach,
E. narazenie na gazy toksyczne.

Analiza narazenia zawodowego

Konieczna jest analiza srodowiska pracy pod katem obecnosci:

- czynnikéw mogacych wywotaé zawodowa chorobe uktadu oddechowego, tj. alerge-
néw, pytéw, czynnikéw draznigcych,

- czynnikéw obecnych w $rodowisku pracy nasilajacych dolegliwo$ci, np. silnie draz-
nigcych, wysokich stezen pylu,

- czynnosci 1 miejsca wykonywania pracy, ktére moga prowokowa¢ wystapienie obja-
wow ze strony ukladu oddechowego, np. znaczny wysiltek fizyczny, niekorzystne dla
uktadu oddechowego warunki mikroklimatyczne.

W odniesieniu do pytéw i czynnikéw draznigcych istotna jest ocena ich stezen w odniesieniu
do normatywéw higienicznych. W przypadku alergenéw konieczne jest jedynie potwierdzenie
ich obecnosci w srodowisku pracy, natomiast ich stezenie, mimo iz moze by¢ czynnikiem ryzyka
alergii drég oddechowych nie ma wplywu na proces orzeczniczy.

Badania wykonywane w trakcie aktywno$ci zawodowej

Badania czynnosciowe ukladu oddechowego
Pierwszym badaniem wykonywanym u pacjenta zglaszajacego zwigzane z pracg objawy ze strony
ukladu oddechowego powinna by¢ spirometria spoczynkowa i okreslenie typu zaburzen wenty-
lacji, tj. obturacja, restrykcja lub mieszany.
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Niemniej jednak nalezy pamietal, ze ze wzgledu na napadowy charakter astmy oskrzelo-
wej wykonywanie pomiaréw natezonej objetosci wydechowej pierwszosekundowej (FEV ) przed
i po dniu pracy nie ma zadnego znaczenia diagnostycznego dla astmy zawodowej, gdyz moze
nie ujawni¢ zaburzen wentylacji.

Badaniem bardzo cennym, wnoszacym wiele informacji, zalecanym na poczatku procesu
diagnostycznego jest monitorowanie wskaznika szczytowego przeptywu wydechowego (PEF)
na stanowisku pracy i poza nim, szczegdtowo omoéwione w rozdziale ,Opieka profilaktyczna nad
narazonymi na silne alergeny w miejscu pracy”.

Rozpoczecie diagnostyki astmy oskrzelowej i zespotéw astmopodobnych obejmuje ocene
nieswoistej nadreaktywosci oskrzelowej. Test histaminowy/metacholinowy nalezy wykona¢ pod
koniec dnia pracy, po przepracowaniu co najmniej 2 tygodni. Brak nadreaktywnosci oskrzelowej
podczas trwania ekspozycji zawodowej u osoby nieleczonej przeciwastmatycznie wyklucza ist-
nienie astmy oskrzelowej, ale nie wyklucza rozpoznania zespolu astmopodobnego lub eozynofi-
lowego zapalenia oskrzeli, w ktorych nadreaktywno$¢ nie jest nieodtagcznym elementem. Nalezy
réwniez pamieta¢ o tym, zZe negatywny wynik testu histaminowego, wykonanego po dluzszej
przerwie od zaprzestania pracy, nie wyklucza istnienia zawodowej astmy oskrzelowej.

Jesli wywiad uzyskany od pacjenta wskazuje na przewlekla obturacyjna chorobe ptuc, to wska-
zane jest roOwniez przeprowadzenie badan oceniajacych wydolno$¢ ukladu oddechowego. W przy-
padku braku cech niewydolnoéci oddechowej w spoczynku przeprowadza si¢ test wysitkowy.

Ocena zmian radiologicznych w plucach

U kazdego pacjenta z dolegliwo$ciami ze strony ukladu oddechowego nalezy wykonaé zdjecie
radiologiczne klatki piersiowej (w pozycji PA i bocznej), ktére pozwoli na wykluczenie procesu
$rédmigzszowego oraz ocene stanu zaawansowania niektdrych przewleklych choréb uktadu od-
dechowego, np. wystepowania zmian okolooskrzelowych, cech rozedmy pluc.

Testy alergologiczne

W przebiegu diagnostyki chordb alergicznych ukladu oddechowego nalezy wytypowaé po-
tencjalne czynniki sprawcze i sprawdzié, czy s3 one odpowiedzialne za wystepowanie objawdw
pacjenta. Wykrycie nadwrazliwoéci na dany alergen umozliwiaja m.in. punktowe testy skorne
i oznaczanie alergenowo swoistych przeciwcial klasy IgE w surowicy. Jednakze dla wielu alerge-
néw zawodowych zestawy komercyjne sg niedostepne. Wowczas w wigkszos$ci przypadkéw moz-
liwe jest przygotowanie roztworéw do wykonania testow skornych z materialami podejrzanymi
o dzialanie alergizujace.

Swoiste testy prowokacyjne

W wielu wytycznych podkresla sie, ze za pewne rozpoznanie alergii zawodowej mozna
uzna¢ tylko takie, ktore jest potwierdzone dodatnim wynikiem swoistej proby prowokacyjne;j.
Tak wiec swoista proba prowokacji wziewnej stanowi tzw. zloty standard diagnostyczny w aler-
gologii zawodowej. Proby prowokacyjne powinny by¢ przeprowadzane na podstawie precyzyjnie
sformulowanych protokotéw obejmujacych monitorowanie efektéw biologicznych prowokacji
i podawanej dawki alergenu. Obecnie stosowane testy prowokacyjne przewaznie nie sa oparte
na standaryzowanej metodologii, a polegajace na odtworzeniu warunkéw pracy.

Obiektywne metody diagnostyczne oceniajace odpowiedz poprowokacyjng (np. popluczyny
nosowe, plwocina uzyskana metodg indukcji) moga by¢ réwniez bardzo pomocne w procesie
réznicowania astmy oskrzelowej od zespoléw astmopodobnych, czestych w grupie rolnikéw.
U tych pacjentéw stwierdza si¢ leukocytoze bez eozynofilii, nie zawsze tez wzrasta nadreaktywno$é
oskrzeli objawiajaca si¢ uczuciem ucisku w klatce piersiowej, $wistami i/lub duszno$cia
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i zaleznym od dawki spadkiem wskaznika FEV, (zwykle mniejszym niz 10%) w czasie zmiany
roboczej. W obrebie drég oddechowych rozwija sie stan zapalny, z przewaga neutrofilow
w nacieku zapalnym. Moze takze wystapi¢ przejSciowy wzrost nadreaktywnosci oskrzeli,
ale w odréznieniu od astmy oskrzelowej ten proces zapalny ma tendencje do samoograniczania
sie i nie charakteryzuje si¢ przetrwalg nadreaktywno$cia oskrzeli.

Proces diagnostyczny zawodowej astmy oskrzelowej opisano szczegélowo w rozdziale ,,Za-
sady diagnostyki zawodowej astmy oskrzelowej” w podreczniku ,,Czynniki alergizujace w $ro-
dowisku pracy”.

Ponizej przedstawiono schematy postepowania w przypadku podejrzenia astmy i zespotdéw
astmopodobnych (Ryc. 19A), przewlektego zapalenia oskrzeli (Ryc. 19B) i alergicznego zapalenia
pecherzykéw ptucnych (Rye. 19 C).
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Ryc. 19A Schematy postgpowania

$wis

w przypadku podejrzenia astmy
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Wywiad wskazujacy na przewlekte zapalenie oskrzeli

A 4

Ocena spirometryczna i gazometryczna
wydolno$ci oddechowej, testy wysitkowe

A

A

FEV, > 60% normy

A

FEV, <60% normy

A

A

W ostatnich 10 latach pracy zawodowej co
najmniej w 30 % przypadkow stwierdzono
na stanowisku pracy przekroczenia NDS

oskrzeli

Przewlekle (obturacyjne) zapalenie

!

Przewlekle obturacyjne zapalenie
oskrzeli o etiologii zawodowej

Ryc. 19 B Schematy postepowania w przypadku podejrzenia przewleklego obturacyjnego zapalenia oskrzeli

o etiologii zawodowej

Wywiad wskazujacy na alergiczne zapalenie

pecherzykéw plucnych

Badanie spirometryczne z oceng pojemnosci
dyfuzyjnej tomografia komputerowa (HRTC)

)

A4

bronchoskopia z oceng BALF-u

Oznaczenie swoistych precypityn w surowicy,
swoiste proby prowokacyjne z alergenami zawodowymi

™)

© ©)

A

Alergiczne zapalenie pecherzykéw
plucnych o etiologii zawodowej

Brak podstaw do rozpoznania
alergicznego zapalenia
pecherzykéw ptucnych

Alergiczne zapalenie
pecherzykéw plucnych

Ryc. 19 C. Schematy postepowania w przypadku podejrzenia alergicznego zapalenia pecherzykow

plucnych.
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Diagnostyka roznicowa

Kluczowym elementem diagnostyki choréb uktadu oddechowego o etiologii zawodowej jest diagno-
styka rdznicowa. Nalezy bowiem pamietaé, Ze najwazniejsza dla pacjenta jest prawidlowa diagnoza.
Okreslenie zawodowego tta choroby jest wazne ze wzgleddw orzeczniczych, niemniej jednak prawidto-
wa identyfikacja choroby pozwala na szybkie wdrozenie postepowania terapeutycznego. Skupienie sie
na etiologii zawodowej — zamiast przeprowadzenia prawidiowej diagnostyki réznicowej — jest ogrom-
nym bledem, ktéry moze spowodowad, ze pacjent nie uzyska w pore koniecznego leczenia.
Diagnostyka réznicowa astmy oskrzelowej obejmuje m.in. takie jednostki chorobowe, jak:
n przewlekle zapalenie oskrzeli,

rozedma pluc,

]
m wirusowe i bakteryjne zapalenie oskrzeli,
= mechaniczna obturacja drég oddechowych spowodowana:

- ciatem obcym,
- guzem,

- zespolem zylty gtéwnej gornej,

- wolem zamostowym,

kardiomiopatie,
zatorowo$¢ plucna,

kaszel polekowy:
- B3-blokery,
- inhibitory ACE,

zespol dysfunkcji strun gtosowych,

eozynofilowe zapalenie oskrzeli,

n choroby ukltadowe (np. periarteritis nodosa),

m zespol rakowiaka,

m aspergilloza oskrzelowo-plucna.
W tabelach 13.1-2 przedstawiono gtéwne cechy réznicujace astme i inne jednostki chorobo-

we, w przebiegu ktérych moga wystepowac kaszel lub dusznos¢.

Tabela 13.1. Réznicowanie przewleklej obturacyjnej choroby ptuc (POChP) i atopowej astmy oskrzelowe;.

POChP

Atopowa astma oskrzelowa

Poczatek

W wieku dojrzatym

Wczesny poczatek
(czesto w dziecinstwie)

Nasilanie sie objawéw podczas

Nie (z wyjatkiem astmy

- L przebiegajgcej pod postacig Tak
ekspozycji na czynniki zawodowe POChP)
Zmiennos$¢ dobowa objawow Nie Tak

Nasilanie sie objawoéw podczas
wysitku

Dusznos¢ wysitkowa

Jedynie w przypadku zywej
nadreaktywnosci oskrzeli

Objawy towarzyszace

W zaawansowanych przypadkach
niewydolno$¢ krazeniowo-odde-
chowa

Alergia, niezyt nosa, zmiany
skérne

Progresja objawéw

Powolna, stata

Indywidualnie zmienna, mozliwa
remisja

Wywiad rodzinny

Bez znaczenia

Tak (najczesciej)

Palenie papieroséw

Wieloletnie

Tak lub nie
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Odwracalne

| Trwato$¢ zaburzen wentylacji Nieodwracalne

Kontynuowanie narazenia w przypadku rozpoznania choroby zawodo-
wej ukladu oddechowego

Wykazanie zwigzku istniejacej choroby uktadu oddechowego z narazeniem zawodowym zardéw-
no w przypadku, gdy jest to zwigzek przyczynowo-skutkowy, jak i w przypadku jedynie pogar-
szajacego wplywu wymaga podjecia dzialan zmierzajacych do odsunigcia pracownika od pracy
w takiej ekspozycji. Wiadomo bowiem, ze kontynuowanie pracy bedzie powodowato postep cho-
roby i moze prowadzi¢ do inwalidztwa oddechowego.

Tabela 13.2. Réznicowanie standéw chorobowych, w przebiegu ktorych wystepuja takie objawy jak ka-

szel i duszno$é.

POChP Astma Nlewyc-:lolr_wsc Rozstrzer_ua
krazenia oskrzeli
Palenic NaJCZQSCI.ej wielo- Zwykle w ;?rze- Nie Nie
letnie sztosci
Kaszel Wczes$nie rano Noca lub rano O réznych porach O réznych porach
Plwocina Rzadko ropna Sluzowa Nie Zazwyczaj
Krwioplucie Rzadko Nie Wyjatkowo Czesto
Tylk Zwih -
Dusznos$¢ Caly czas ylo po,d czas W aszcz.a p.od Nie
atakow czas lezenia
OslablerTle, ?I'owarzysz’y . W ciezkim stanie Tak u oséb star- Bardzo rzadko
splatanie niewydolnosci astmatycznym szych
oddechowej
. Zazwyczaj zlokali-
Trzeszczenia Czeste Rzadko Tak — u podstawy
zowane
Swisty Zazwyczaj Czesto Rzadko Nie
Obrzeki obwo- Rzadko Nie Czesto Nie
dowe
Z d
Obturacja Zawsze awsze po cze}s. Rzadko Wyjatkowo
napadu dusznosci
Reakcja na B-mi- Staba Dobra Staba Staba
metyk
Odpowiedz . . .
na sterydy Staba Dobra Mozliwy szkodliwy Wyjatkowo

Podsumowanie - informacje kluczowe

1. W procesie orzeczniczym choréb uktadu oddechowego o etiologii zawodowej koniecz-
na jest ocena $rodowiska pracy pod katem stezen czynnikéw draznigcych i pytow oraz
obecnosci alergenow.
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. Diagnostyka przeprowadzana u pacjentéw kontynuujgcych prace zawodowa w ekspo-

zycji na potencjalne czynniki sprawcze powinna obejmowac ocene nieswoistej nadreak-
tywnosci oskrzeli oraz probe udokumentowania zaburzen wentylacji.

. Kluczowym elementem diagnostyki choréb ukladu oddechowego o etiologii zawodowej

jest diagnostyka réznicowa, ktora pozwoli na ustalenie rozpoznania klinicznego i szyb-
kie wdrozenie postepowania terapeutycznego.
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14. Choroby ukladu ruchu zwigzane z praca

Patrycja Krawczyk-Szulc

Choroby ukladu ruchu stanowig powazny problem spoteczno-ekonomiczny. Sg jedna z najczest-
szych przyczyn czasowej niezdolnosci do pracy, najczestszg przyczyng udzielania §wiadczen re-
habilitacyjnych oraz niepelnosprawnosci. Dolegliwosci oraz schorzenia ukladu ruchu sg choro-
bami o szerokim rozpowszechnieniu w populacji ogélnej, co sprawia, ze nalezg one do choréb
spolecznych.

Dolegliwosci ze strony ukladu ruchu stanowia bardzo istotny problem niezaleznie od wyko-
nywanego zawodu. S3 jednak grupy pracownikéw, u ktérych obcigzenia i przecigzenia poszcze-
golnych czesci ukladu miesniowo-szkieletowego powoduja dolegliwoéci i schorzenia tego ukladu
zwigzane z pracg charakterystyczng dla ich profesji.

Patologia zawodowa narzadu ruchu obejmuje problemy zdrowotne wynikajace z choréb
zawodowych i posrednio zwigzane z pracg (dawniej okreslane jako parazawodowe). Z funkcjo-
nowaniem uktadu ruchu $ciéle zwigzana jest sprawnosé¢ uktadu nerwowego w tym obwodowego
ukladu nerwowego. Choroby obwodowego uktadu nerwowego czesto s3 wynikiem podobnych
czynnosci, podobnego sposobu wykonywania pracy, jak choroby uktadu miesniowo-szkieletowe-
go. W ostatnich latach obserwuje si¢ tendencje wzrostowsg czgstosci choréb zawodowych ukladu
ruchu oraz obwodowego ukladu nerwowego (Ryc. 14.1).

Schorzenia ukladu ruchu spowodowane sposobem wykonywania pracy najczesciej maja
okres$long lokalizacje (nadgarstek, tokie¢), lub dotyczg ograniczonej grupy miesni czy $ciegien.
W tej grupie sg takze schorzenia obwodowego ukladu nerwowego. Przykladami tego rodzaju
schorzen sa: zapalenie nadktykcia bocznego kosci ramiennej, zapalenie nadklykcia przysrodko-
wego kosci ramiennej (,fokie¢ tenisisty”), zespot ciesni nadgarstka (uci$niecie nerwu posrodko-
wego w kanale nadgarstka), czy zapalenie pochewki §ciegna okreslonego, pojedynczego migénia.
Wymienione jednostki chorobowe s3 ujete w obowiazujacym wykazie choréb zawodowych -
punkt 19 i 20 wykazu, czyli przewlekle choroby uktadu ruchu i przewlekte choroby obwodowego
ukladu nerwowego spowodowane sposobem wykonywania pracy (Dz. U. 105, pdz. 869; 2009).
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Ryc. 14.1. Przewlekte choroby ukladu ruchu i obwodowego ukladu nerwowego spowodowane sposo-
bem wykonywania pracy w latach 2004-2009 - liczba przypadkéw w poszczegolnych latach.

Oceniajac zalezno$¢ dolegliwosci od warunkéw pracy nalezy zawsze przeanalizowaé naste-
pujace elementy:
m intensywnosc i czas trwania pracy
m stopien nasilenia dolegliwosci w zaleznoéci od intensywnoéci i czasu trwania pracy
» trudno$ci w wykonywaniu czynnoéci zawodowych i pozazawodowych (np. zapinanie
guzikéw, odkrecanie zakretek) w zwigzku z odczuwanymi dolegliwo$ciami
m wplyw stresu zawodowego, czynniki psychospoleczne w pracy
= wplyw czynnikéw osobniczych
n wielko$¢ obcigzen pozazawodowych

Dolegliwosci ze strony ukfadu ruchu stanowig bardzo istotny problem niezaleznie od wyko-
nywanego zawodu. Sg jednak grupy pracownikéw, u ktérych obcigzenia i przecigzenia poszcze-
golnych czesci uktadu mig$niowo-szkieletowego powodujg dolegliwosci i schorzenia tego ukladu
zwiazane z pracg charakterystyczng dla ich profesji.

Dolegliwosci i schorzenia narzadu ruchu obserwuje sie szczegdlnie czgsto w grupach za-
wodowych, w ktérych ze wzgledu na sposéb wykonywania pracy uklad migéniowo-szkieletowy
podlega réznorodnym obcigzeniom. Wérdéd zawodowych czynnikéw ryzyka, ktdre moga uspo-
sabia¢ do ujawnienia si¢ tych zespoléw wymienia si¢: niedostosowanie ergonomiczne stanowi-
ska pracy do wykonywania czynnoéci zawodowych, wykonywanie pracy w pozycji wymuszonej
i wymagajacej wykonywania monotypowych, powtarzalnych w diugich przedziatach czasowych
ruchéw nadmiernie obcigzajacych rozne elementy ukladu ruchu, nadmierny dtugotrwaly ucisk
na tkanki i struktury narzadu ruchu, prace w niekorzystnych zwtaszcza zmiennych warunkach
mikroklimatycznych, wibracje ogélne a takze przewlekly stres zwickszajacy napigcie mieéni.
Wszystkie wymienione czynniki ryzyka, sprzyjajace przecigzeniu uktadu ruchu zwigkszaja ryzy-
ko schorzen i urazéw.
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Zgodnie z Kodeksem pracy i Rozporzadzeniem Rady Ministréw z dnia 30 czerwca 2009 r.
w sprawie choréb zawodowych (Dz. U. Nr 105 poz. 869) przy zglaszaniu podejrzenia, rozpoznawa-
niu i stwierdzaniu choréb zawodowych uwzglednia sie choroby ujete w wykazie choréb zawodo-
wych, jezeli w wyniku oceny warunkéw pracy mozna stwierdzi¢ bezspornie lub z wysokim prawdo-
podobienstwem, ze choroba zostala spowodowana dziataniem czynnikéw szkodliwych dla zdrowia
wystepujacych w srodowisku pracy albo w zwigzku ze sposobem wykonywania pracy.

Wykaz choréb zawodowych zostal zmieniony w 2009r. Zmiany w punkcie 19 i 20 wykazu
przedstawiono ponizej (Tab. 14.1-2).

Tab. 14.1 Przewlekle choroby uktadu ruchu wywotane sposobem wykonywania pracy. Poréwnanie pkt.
19 wykazu choréb zawodowych z Rozporzadzenia Rady Ministréw z dn. 30.07.2002r. i Rozporzadzenia
Rady Ministréw z dn. 30.06.2009r.

Rozporzadzenie z dn. Rozporzadzenie z dn.
30.07.2002r. 30.06.2009r.
Przewlekle zapalenie sciegna i jego pochewki Przewlekte zapalenie scigegna i jego pochewki
Przewlekie zapalenie kaletki maziowej Przewlekie zapalenie kaletki maziowej
Przewlekie uszkodzenie takotki Przewlekte uszkodzenie fakotki u oséb wykonujacych

prace w pozycji kucznej

Przewlekte zapalenie okotostawowe barku Przewlelde zapalenie okotostawowe barku
Przewlekte zapalenie nadktykcia kosci ramiennej Przewlekte zapalenie nadkiykcia kosci ramiennej
Zmeczeniowe ztamanie kosci Zmeczeniowe ztamanie kosci

Przewlekte uszkodzenie torebki stawowej

Martwica kosci nadgarstka

Tab. 14.2 Przewlekle choroby obwodowego ukladu nerwowego wywolane sposobem wykonywania
pracy. Poréwnanie pkt 20 wykazu choréb zawodowych z Rozporzadzenia Rady Ministréw z dn. 30.07.2002r.
i Rozporzadzenia Rady Ministréw z dn. 30.06.2009r.

Rozporzadzenie z dn. Rozporzadzenie z dn.
30.07.2002r. 30.06.2009r.
Zespot ciesni w obrebie nadgarstka Zespot ciesni w obrebie nadgarstka
Zespot rowka nerwu fokciowego Zespot rowka nerwu fokciowego

Zespot kanatu de Guyona

Uszkodzenie nerwu strzatkowego wspdlnego
u 0s6b wykonujacych prace w pozycji kucznej

Natomiast choroby posrednio zwigzane z pracg (work-related) sa to choroby w powstaniu
ktérych warunki pracy stanowig jeden z mozliwych czynnikéw ryzyka, wplywajacych na ujaw-
nienie, przy$pieszenie badz pogorszenie choroby. Do rozpoznania choroby posrednio zwigza-
nej z pracg konieczne jest udokumentowanie i wykazanie niekorzystnego wptywu warunkow
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lub sposobu wykonywania pracy, na powstanie lub przebieg choroby. Do choréb uktadu ruchu
posrednio zwigzanych z praca zaliczane s3 zespoly bolowe kregostupa.

Choroby zawodowe ukladu ruchu

Zespol bolesnego barku
Podczas cigzkich prac fizycznych moze dochodzi¢ do przedwczesnego zuzycia tkanek miek-
kich okolicy barku na skutek zmian przecigzeniowo-zapalnych w strukturach obreczy barko-
wej i wystapienia tzw. zespotu bolesnego barku (ZBB). Bark sktada si¢ z 4 stawéw: ramiennego,
barkowo-obojczykowego, mostkowo-obojczykowego i stawu faczacego fopatke ze $ciang klatki
piersiowej. Czesci kostne barku polaczone sg za sobg mie$niami, torebkami stawowymi oraz
aparatem wi¢zadlowym, tworzac zlozong jednostke anatomiczno-czynno$ciows.

Dolegliwosci najcze$ciej s3 spowodowane uszkodzeniem migénia nadgrzebieniowego,
ktdry taczy gorng cze$¢ topatki z blizszym konicem koéci ramiennej. Moze wystapi¢ zapalenie
kaletki maziowej powodujac bol pojawiajacy sie po przeciazeniu podczas podnoszenia i rotacji
wewnetrznej. Kolejna przyczyng moze by¢ uszkodzenie migséni pasa rotatoréw i/lub $ciegna
gtowy dlugiej mie$nia dwuglowego ramienia. Do przerwania $ciggna glowy diugiej migsnia
dwuglowego czesto dochodzi podczas recznego podnoszenia cigzkich obiektéw. W tym przy-
padku wystepuje staly bél, ktéry w nocy nie pozwala choremu spa¢ na chorym barku oraz
uniemozliwia wykonywanie ruchu podnoszenia i rotacji konczyny gorne;j.

Przewlekle zapalenie kaletek maziowych i przewlekle uszkodzenie lakotki
U os6b pracujacych w pozycji kleczacej (parkieciarzy, posadzkarzy, dekarzy) moze sie rozwingé
zapalenie kaletki maziowej przedrzepkowej. Kaletka maziowa to worek tagcznotkankowy pro-
dukujacy substancje, zwang mazia. Kaletki maziowe polozone sg miedzy brzuscem migsnym
a kos$cig, na ktorej ten migsien przesuwa sie w czasie skurczu, co zmniejsza tarcie lub wystepuja
miedzy skdrg a koscig lub wystajaca czedcig kostng narazong na ucisk jak np. w przypadku ka-
letki przedrzepkowej. Podstawowe objawy to bdl nasilajacy si¢ podczas badania palpacyjnego,
poszerzenie i znieksztalcenie obrysu stawu kolanowego, wyczuwalny chetboczacy guz, ktéry
moze ulec stwardnieniu, gdy proces zapalny przewleka sie.

U tych samych pracownikdw, ktorzy czesto wykonuja prace w pozycji kleczacej lub w przy-
siadzie, ze zgietym kolanem i jednoczesng rotacja zewnetrzng goleni moze doj$¢ do uszkodze-
nia Iakotki stawu kolanowego. Lakotki sg zbudowane z pdtksiezycowatych chrzastek czg$ciowo
uzupelniajacych przestrzen miedzy powierzchniami stawowymi kosci udowej i piszczelowe;j.
Pelnig funkcje amortyzujace, przyczyniaja sie do stabilizacji stawu kolanowego oraz chronia
chrzastki stawowe przed zbyt szybkim zuzyciem. Najcze$ciej uszkodzeniu ulega takotka przy-
$rodkowa. Objawy to uporczywy bdl na wysokosci szpary stawowej nasilajacy si¢ podczas ba-
dania, obrzek, wysiek, uczucie przeskakiwania w stawie klanowym, brak petnego zgiecia i\lub
wyprostu w stawie oraz zanik mig$nia czworoglowego uda.

Zespol de Quervaina - tendovaginitis stenosans m abductoris pollicis longi et ex-

tensoris pollicis brevis
Czynnoéci, ktérym towarzysza powtarzalne ruchy odwodzenie kciuka, tokciowego odwo-
dzenie nadgarstka i\lub pier§cieniowe obejmowanie przedmiotéw palcami I i IT czyli mocny
chwyt, potaczony z odwiedzeniem reki (np. podczas pracy stolarzy) moga by¢ przyczyna za-
palenia wspdlnej pochewki §ciegna mies$ni — dlugiego odwodziciela i krotkiego prostownika
kciuka czyli zespotu de Quervaina. Przewlekle draznienie pochewki powoduje jej przekrwie-
nie, obrzek, a nastepnie wldknienie prowadzac w efekcie do pogrubienia $cian i trwalego
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zwezenia jej $wiatla. Gldwne objawy wystepujace w przebiegu schorzenia to bol przy ruchach
wyprostowania i odwodzenia kciuka, wyczuwalne zgrubienia i nieréwnosci w obrebie po-
chewki $ciggien objetych zapaleniem, obrzek skdry ponad $ciegnami prostownika kroétkiego
i odwodziciela kciuka oraz utrudnione wykonywanie czynnos$ci chwytania. Charakterystycz-
ny dla tego schorzenia jest objaw Finkelsteina. Kciuk badanego uklada si¢ na jego dioni
i nastepnie nad nim zamyka pozostate palce w pig§¢. Podczas tokciowego odchylenia reki
pojawia sie bél.

Zakleszczajace zapalenie $ciegna, palec trzaskajacy - tendovaginitis stenosans
Jest to zapalenie, zwezenie i guzkowe pogrubienie §ciegna zginaczy: dtugiego kciuka i powierz-
chownego palcéw z ograniczeniem ich poslizgu. Najczesciej choroba dotyczy palca serdeczne-
go i malego.

Do najbardziej typowych objawdéw mozna zaliczy¢ trudnosci ze zginaniem i nastepnie wy-
prostowaniem zgietego palca, czemu towarzyszy charakterystyczne, bolesne ,,przeskakiwanie”
Brak leczenia moze prowadzi¢ do trwalego przykurczu w obrebie chorego palca, a tym samym
do uposledzenia funkcji chwytnej reki.

Czynnoéci zwigkszajace ryzyko wystapienia choroby to stemplowanie, zszywanie (broszuro-
wanie) gra na instrumentach. Palec trzaskajacy moze réwniez wystepowaé w przebiegu RZS.

Itezopatia nadklykcia bocznego kos$ci ramiennej - ,,lokie¢ tenisisty”
epicondylitis lateralis humeri
Lokie¢ tenisisty to zmiany w obrebie przyczepu mieé$nia prostownika krétkiego nadgarstka
do koéci nadktykcia bocznego ko$ci ramiennej. Przyczyna dolegliwosci s zmiany o charak-
terze degeneracyjnym czyli uszkodzenie struktury widkien kolagenowych tworzacych $cieg-
na i nieprawidlowe ukrwienie okolicy przyczepu spowodowane przewlekltymi przecigzeniami
i mikrourazami.
Zawody w ktdrych istnieje ryzyko wystgpienia zapalenia nadklykcia ko$ci ramienne;:
» stomatolodzy
m protetycy
n szlifierze
m praczki
Wielokrotne powtarzanie ruchéw prostowania i rotacji powoduja zwigkszone obcigzenie
mieéni i ich przyczepdw. Szczegdlnie obcigzajace w tym przypadku sg czynnosci zwigzane
z wkrecaniem $rubokretem z silnym zaciskiem reki. Zwigkszone ryzyko wystapienia ,tokcia
tenisisty” zaobserwowano takze u palaczy tytoniu.
Objawy to przede wszystkim bdl staly, tepy w okolicy nadktykcia nasilajacy si¢ podczas ba-
dania palpacyjnego, podczas wykonywania ruchéw odwracania i nawracania przedramienia,
prostowania w stawie lokciowym przy nadgarstku zgietym grzbietowo.

Entezopatia nadklykcia przysrodkowego ko$ci ramiennej - ,,}okie¢ golfisty”

epicondylitis medialis humeri
W tej jednostce chorobowej przyczyng dolegliwosci jest zapalenie przyczepdw $ciegien miesni
zginaczy nadgarstka tj. zginacza promieniowego nadgarstka do nadklykcia przysrodkowego
kosci ramiennej. Zapalenie to jest skutkiem przeciazenia powstalego w wyniku diugotrwale
powtarzalnych ruchéw zginania i prostowania nadgarstka wbrew oporowi. Dominujace ob-
jawy to dolegliwosci bélowe podczas zginania nadgarstka oraz nawracania przedramienia.
Pacjent zgtasza bdl podczas zginania dloniowego nadgarstka wbrew oporowi.
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Zmeczeniowe zfamanie kosci

Choroba najczesciej dotyczy: I1 i III kosci §rodstopia, trzonu kosci piszczelowej lub szyjki koéci
udowej. Charakteryzuje si¢ powolnym naruszeniem struktury kostnej spowodowanym jej przecig-
zeniem na skutek nadmiernego ucisku lub niefizjologicznej wymuszonej pozycji konczyny dolne;j.

Choroby zawodowe w przebiegu ktorych wystepuja zmiany patologiczne w obrebie ukladu
mig$niowo-szkieletowego to:

» zatrucie chlorkiem winylu (osteoliza),

zatrucie zwigzkami fluoru - osteofluoroza,
zespOt wibracyjny,
brucelloza,
borelioza,
gruzlica ukladu kostno-stawowego,

Choroby ukladu ruchu posrednio zwigzane z praca

Zespoly bolowe kregostupa sg chorobami o szerokim rozpowszechnieniu w populacji ogélnej
- wystepuja u blisko 80% populacji w krajach wysoko uprzemystowionych.

Oproécz probleméw medycznych zespoly bélowe kregostupa stanowia powazny problem
spoleczny i ekonomiczny.

Mozna wyr6zni¢ dwie grupy czynnikéw majacych wplyw na wystepowanie dolegliwos$ci
ze strony uktadu ruchu: pozazawodowe, w tym cechy indywidualne pracownika oraz czynniki
zwiazane z wykonywaniem pracy. Obcigzenia ukladu ruchu wywoluja w pierwszej kolejnosci
odpowiedz z tkanek — mie$ni, wigzadel i powierzchni stawowych. W zalezno$ci od cech indywi-
dualnych, czynnikéw psychospolecznych oraz wielkoéci i rodzaju obcigzen statycznych i dyna-
micznych moze rozwing¢ si¢ adaptacja (zwigkszenie sily mig$niowej, sprawnosci ruchowej lub
kondycji) albo dolegliwoéci i zaburzenia w funkcjonowaniu uktadu ruchu

Kregostup to konstrukeja kostna, ktéra podpiera ciato, dzwiga jego ciezar oraz utrzymuje
glowe, tutéw i konczyny we wlasciwej pozycji. O swoim istnieniu i znaczeniu spetnianej funkcji
»informuje” wéwczas, gdy zdecydowanie odmoéwi postuszenstwa. Wiadomo, ze u wiekszosci pa-
cjentow dolegliwoéci bélowe kregostupa majg pochodzenie mechaniczne (przecigzenia statycz-
ne, nieprawidlowa mechanika ruchéw i inne).

Najczesciej bola plecy w okolicy ledzwiowo-krzyzowej. Béle krzyza moga $wiadczy¢ o rdz-
nych stanach chorobowych struktur zlokalizowanych w odcinku ledZzwiowo-krzyzowym plecéw,
ktére moga wystepowac niezaleznie od czynnikéw zawodowych lub cech indywidualnych pa-
cjenta. Najczestsze przyczyny bolu krzyza to:

» uszkodzenia miesni i wiezadel,

m procesy zapalne w obrebie stawdw kregostupa lub krazkéw miedzykregowych,

» przepuklina krazka miedzykregowego (,wypadniecie” dysku, dyskopatia), polegajaca
na przemieszczeniu ku tylowi, w obreb kanatu kregowego, jadra miazdzystego oraz
cze$ci pierscienia wloknistego i podraznieniu przebiegajacego w poblizu korzenia
nerwowego,

» ucisk nerwu w zwezonym kanale kregowym, do ktérego prowadza zwykle zmiany struktu-
ralne zwigzane z fizjologicznymi procesami starzenia oraz zmiany zwyrodnieniowe w obre-
bie krazkéw, stawow kregostupa i wiezadel przebiegajacych wewnatrz kanatu kregowego,

» wrodzone wady kregostupa. Zwykle nie powoduja one zadnych dolegliwosci, jesli jed-
nak s3 wystarczajaco powazne, zdarza sig, Ze sprawiaja klopoty,

» choroby innych organéw wewnetrznych, na przyktad nerek, trzustki, aorty czy narzadéw
plciowych, a wreszcie tak grozne schorzenia jak nowotwory, zapalenie kosci lub nietypowe
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postaci zapalenia stawow. Na szczescie te ostatnie przyczyny sg niestychanie rzadkie; okolo
98% przypadkdow bl okolicy ledzwiowo-krzyzowej jest skutkiem uszkodzen (zwykle uste-
pujacych) mieséni, wigzadel, kosci lub krazkéw miedzykregowych.

» wiele z powszechnie wystepujacych, idiopatycznych bélow krzyza jest prawdopodob-
nie zwigzanych ze stresem. Badania opublikowane przez Lampe i jej wspolpracowni-
kéw z Uniwersytetu w Innsbrucku (1998) wskazuja na wystepowanie zwigzku pomie-
dzy wydarzeniami zyciowymi wywolujacymi duze negatywne emocje a pojawieniem
sie dolegliwoséci. We wcze$niejszych badaniach Lampe wykazata, Ze pacjenci, u ktérych
nie stwierdzono anatomicznego podloza bdlow krzyza, postrzegali zycie jako bardziej
stresujace niz pacjenci, u ktorych przyczyny byly zdefiniowane. Problemy emocjonalne
zepchniete do pod$wiadomosci wywolujg fizyczne napigcie, ktdre z kolei powoduje bol.
Jego zdaniem bdle krzyza majg odwrdci¢ uwage od stawiania czola sytuacjom streso-
wym.

m postepujace z wiekiem naturalne $cieranie powierzchni stawowych, zuzywanie krazkéw
miedzykregowych i wiezadel, prowadzace do mikrourazdw.

Wplyw czynnikéw pozazawodowych - indywidualnych na wystepowanie dolegliwo$ci
ze strony ukladu ruchu oraz ich wspoéldzialanie z czynnikami zawodowymi jest nadal przed-
miotem badan. Podstawowymi czynnikami majacymi znaczenie dla sprawnosci uktadu ruchu
sa wiek, pte¢, masa ciala, poziom sprawnosci fizycznej i sytuacja rodzinna oraz spoleczna. Wia-
domo, ze z wiekiem wzrasta prawdopodobienistwo boléw stawdw i tkanek okotostawowych, kosci
i mie$ni, co jest zwigzane z naturalnymi przemianami w organizmie os6b starszych oraz z efektem
dziatania czynnikéw, na ktére organizm byt narazony przez cate wczeéniejsze zycie — takze za-
wodowe. Omawiane zaburzenia wystepuja czgéciej u kobiet. Jak podaje raport opracowany przez
National Occupational Research Agenda ponad 50% kobiet i 45% mezczyzn czynnych zawodowo
cierpi z powodu dolegliwosci ze strony ukltadu migsniowo-szkieletowego. Najpowszechniejsza
przyczyna to nadwaga, ktéra powoduje przecigzenie catego szkieletu, co moze wywotywa¢ do-
legliwoéci bolowe. Zaleznos¢ miedzy bélami konczyn dolnych a masa ciata wskazali Westgaard
i wsp. (1993) analizujac zwiagzki miedzy zawodowymi i indywidualnymi czynnikami ryzyka do-
legliwoéci ze strony ukladu mig$niowo-szkieletowego.

Bardzo wazny jest ogdlny stan zdrowia i stan ukladu mie$niowo-szkieletowego. Istniejace
wady wrodzone, choroby zwyrodnieniowe, osteoporoza mogg by¢ zrédtem dolegliwosci bolo-
wych niezaleznie od innych czynnikéw.

Takze palenie tytoniu moze posrednio zwigkszaé ryzyko dolegliwosci ze strony ukladu ru-
chu. Dym tytoniowy wywoluje kaszel powodujac tym nagte, krétkotrwate obcigzenie kregostu-
pa ledzwiowego i zmniejszajac dyfuzje substancji odzywczych do krazkéw miedzykregowych.
W zwiazku z istnieniem wielu czynnikéw pozazawodowych mogacych zwiekszaé¢ prawdopodo-
bienstwo dolegliwosci bolowych ze strony ukladu ruchu zawsze nalezy je uwzgledniaé przy po-
szukiwaniu czynnikéw ryzyka tych dolegliwo$ci w $rodowisku pracy.

Czynniki zawodowe zwiekszajace czesto$¢ wystepowania dolegliwosci ze strony ukladu ru-
chu, to przede wszystkim duzy wysitek fizyczny, taki jak w pracy robotnikéw niewykwalifikowa-
nych oraz obcigzenia statyczne, ktdrych przykladem jest praca siedzaca np. przy obstudze kom-
putera. Najwigkszy problem zdrowotny 0sdb pracujacych stanowig dolegliwosci bélowe odcinka
ledzwiowo-krzyzowego kregostupa (LBP - low back pain). Najczesciej dotycza one pracowni-
kéw produkceyjnych z malych przedsigbiorstw, oséb zatrudnionych w transporcie oraz pracow-
nikéw biurowych - zatrudnionych w firmach reklamowych i bankach. Czynniki majace wptyw
na wystepowanie LBP to cigzka praca fizyczna, podnoszenie i przenoszenie ci¢zaréw, wymuszo-
ne - statyczne pozycje ciala, praca w pozycjach ze skreceniem tulowia, w pochyleniu oraz pra-
ca w narazeniu na wibracje. Najwazniejszym sposrdd nich jest podnoszenie cigzkich obiektdw,
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a wykonywanie tych czynnosci zalezy od sposobu i rodzaju wykonywanej pracy. I tak wéréd pra-
cownikow przemystu metalowego podnoszeniem para sie w codziennej pracy 27% pracownikéw
a u pracownikéw transportu ladowego 75%.

Potwierdzono réwniez wystepowanie korelacji miedzy psychospolecznymi problemami
w miejscu pracy a nasileniem dolegliwo$ci bolowych — przede wszystkim szyi i karku. Najczesciej
opisywane czynniki psychospoteczne obecne w $rodowisku pracy, ktére moga sprzyjaé wyste-
powaniu dolegliwo$ci migsniowo-szkieletowych to wymagania w pracy i maly zakres kontroli
wlasnej sytuacji w pracy oraz brak wsparcia spotecznego.

Profilaktyka dolegliwosci ze strony ukladu mi¢sniowo- szkieletowego

Podstawowym elementem profilaktyki technicznej wystepowania przecigzen i dolegliwosci
ukladu ruchu jest stosowanie zasad ergonomii przy projektowaniu stanowisk pracy i organizacji
pracy. Ergonomia to dopasowywanie warunkéw pracy do pracownika, nie pracownika do wa-
runkow pracy. Podstawowe cele stosowania ergonomii w zakladach pracy to zwigkszenie wydaj-
nosci pracy, poprawa jakosci warunkow pracy, poprawa jakosci produktu oraz poprawa zdrowia
i bezpieczenstwa pracy.

Ponizej przytoczono podstawowe zasady ergonomii.

m Praca w pozycji ,neutralnej”. Nalezy tak dostosowa¢ stanowisko pracy aby podczas wy-
konywania czynno$ci zachowac fizjologiczne krzywizny kregostupa.

= Minimalizowanie obcigzenia wysitkiem fizycznym.

» Na stanowisku pracy wszystko powinno by¢ w zasiegu reki. ,Reach envelope” - przed-
mioty czesto uzywane powinny by¢ ,,na wyciagniecie reki” a te uzywane bardzo czesto
powinny by¢ w zasiegu przedramion.

» Odpowiednia wysoko$¢ powierzchni robocze;.

» Zmniejszanie ilo$ci ruchéw powtarzalnych, monotypowych.

» Unikanie obcigzen statycznych, czyli utrzymywania jednej pozycji ciala lub jego czesci
przez dluzszy okres czasu.

» Ograniczanie miejscowego ucisku na elementy uktadu ruchu poprzez stosowanie pod-
ktadek w miejscach narazonych na ucisk.

» Porzadek w miejscu pracy.

» Aktywne spedzanie czasu wolnego i regularne uprawianie treningu fizycznego.

Obok stosowania zasad ergonomii istotnym elementem zapobiegania dolegliwo$ciom ukladu
miesniowo-szkieletowego jest profilaktyka medyczna realizowana w ramach dziatan stuzb medy-
cyny pracy. Elementy tej profilaktyki to odpowiedni, uwzgledniajacy stan zdrowia i narazenie za-
wodowe, dobér kandydatéw do pracy stwarzajacej obcigzenie dla ukladu ruchu, kwalifikowanie
0s6b z zespolem bolowym kregostupa do grup czynnego poradnictwa, wnikliwa ocena dynami-
ki dolegliwosci w okresie trwania zatrudnienia oraz podejmowanie racjonalnego postepowania
orzeczniczego dotyczacego okresowej badz stalej zmiany rodzaju pracy. Niezbedna jest takze
wspolpraca stuzby medycyny pracy z panstwowa inspekcja sanitarng i inspekcja pracy i praco-
dawcami, w zakresie poprawy warunkéw pracy, majaca na celu eliminacje badz ograniczenie za-
wodowych czynnikéw ryzyka choréb zawodowych ukladu ruchu i posrednio zwigzanych z praca.
W okreslonych przypadkach konieczna jest ambulatoryjna rehabilitacja lecznicza uzasadniona
stwierdzang patologia ukladu mie$niowo-szkieletowego zwigzang z wykonywang praca.

Elementem programéw profilaktycznych powinno by¢ miedzy innymi szkolenie z zakresu ergo-
nomii i prawidtowego i bezpiecznego korzystania ze stanowiska pracy oraz informacja o zawodowych
oraz pozazawodowych czynnikach ryzyka schorzen ukladu ruchu.
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Wezesne dostrzezenie problemu i odpowiednie interwencje ergonomiczne oraz diagnostycz-
no-lecznicze mogg istotnie zmniejszy¢ ryzyko pojawiania sie nowych przypadkéw i ograniczyé
skutki socjoekonomiczne wynikajace ze znacznego rozpowszechnienia schorzen uktadu ruchu
uwarunkowanych sposobem wykonywania pracy.
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15. Problemy orzecznicze dotyczace zdolnosci
do pracy na wybranych stanowiskach

Ewa Wagrowska-Koski

Podstawy prawne réznych rodzajow orzecznictwa lekarskiego

Ustawa o zawodzie lekarza zalicza w sklad pojecia wykonywania zawodu lekarza, oprdécz udzie-
lania $wiadczen zdrowotnych, takze inne formy dziatalnosci, a wéréd nich wydawanie opinii
i orzeczen lekarskich. Orzecznictwo lekarskie nalezy do trudnych i odpowiedzialnych zadan. Ce-
lem tej dziatalnoéci jest wypowiedzenie si¢ dla réznych potrzeb i w réznej formie o wnioskach
wyplywajacych ze stwierdzonego badaniem stanu zdrowia. Sytuacje, w ktérych lekarz wykonuje
dziatalno$¢ orzeczniczg i rodzaj faktdw, ktére powinien w tej roli ustali¢, wynikaja z przepiséw
prawa. W orzecznictwie lekarskim dla celéw przewidzianych w Kodeksie pracy istota badania
jest stwierdzenie istnienia, badz braku przeciwwskazan do pracy na okreslonym stanowisku
pracy. W aktualnym stanie prawnym orzeczenie lekarskie stwierdzajace brak przeciwwskazan
zdrowotnych do wykonywania pracy w warunkach, jakie wystepuja na konkretnym stanowisku
pracy stanowi podstawe dopuszczenia pracownika do pracy. Ponadto, w okresie zatrudnienia
pracownicy podlegaja badaniom okresowym, ktorych czesto$¢ i zakres zalezy od rodzaju i wiel-
kosci narazenia zawodowego i ogélnego stanu zdrowia pracownika. Obowigzek przeprowadzania
badan profilaktycznych pracownikéw zostal nalozony przepisami ustawy Kodeks pracy, a zasady
realizacji tego obowiazku uregulowal przepis wykonawczy do Kodeksu pracy — Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 30 maja 1996 r. w sprawie przeprowadzania badan
lekarskich pracownikdw, zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orze-
czen lekarskich wydawanych dla celéw przewidzianych w Kodeksie pracy. Jest to przepis pod-
stawowy, ale niewyczerpujacy wszystkich uregulowan prawnych dotyczacych badan lekarskich.
W odniesieniu do pewnych grup pracowniczych zostaly wprowadzone przepisy o charakterze
szczegdlnym.

W wyniku przemian strukturalnych, jakie nastgpily w polskiej gospodarce, zmienit si¢ profil
zatrudnienia, a osoby, ktére podjely dziatalno$¢ gospodarczg na wlasny rachunek nie sg obje-
te profilaktyczng opieka zdrowotng na zasadach okre$lonych w Kodeksie pracy. Jednoczeénie
mozliwo$¢ wykonywania okreslonych czynnosci czy podjecia wielu rodzajéw dziatalnosci zostata
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uregulowana odrebnymi przepisami prawa i uwarunkowana posiadaniem odpowiedniej konce-
sji, licencji, pozwolenia czy uprawnienia, a jednym z warunkéw ich uzyskania jest poddanie si¢
badaniu lekarskiemu oraz przedstawienie orzeczenia lekarskiego.

Na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat opublikowanych zostalo szereg przepiséw wydanych
na podstawie delegacji zawartych w réznych ustawach, ktore reguluja wykonywanie badan lekar-
skich dla celéw orzeczniczych — w sposdb roznigcy sie od siebie, wskazujacych - czesto niepo-
trzebnie - na odrebne procedury postepowania, powodujac w wielu przypadkach utrudnienia dla
podopiecznych/pacjentéw i orzekajacych lekarzy.

Przyktadem takich badan mogg by¢ badania oséb :

» ubiegajacych si¢ o prawo jazdy i badania kontrolne kierowcéw pojazdéw uprzywilejo-
wanych, kierujacych tramwajem oraz instruktoréw i egzaminatoréw przeprowadzane
na podstawie ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r. Prawo o ruchu drogowym,

» kierowcéw wykonujacych transport drogowy na podstawie ustawy z dnia 6 wrze$nia
2001 r.o transporcie drogowym,

= wykonujacych czynnosci inspektora transportu drogowego na podstawie ustawy z dnia
6 wrzesnia 2001 r.o transporcie drogowym,

» ubiegajacych sie i posiadajacych licencje pracownika ochrony fizycznej na podstawie
ustawy z dnia 22 sierpnia 1997 r. o ochronie os6b i mienia,

» ubiegajacych si¢ lub posiadajacych pozwolenie na bron na podstawie ustawy z dnia
21 maja 1999 r. o broni i amunicji

» ubiegajacych si¢ i posiadajacych licencje na wykonywanie ustug detektywistycznych
na podstawie ustawy z dnia 6 lipca 20011, o ustugach detektywistycznych,

» ubiegajacych si¢ i pelniacych stuzbe w strazach gminnych na podstawie ustawy z dnia
29 sierpnia 1997 r. o strazach gminnych

» kandydatéw do objecia urzedu sedziego na podstawie ustawy z dnia 27 lipca 2001 r.
Prawo o ustroju sagdéw powszechnych

» badania do celéw sanitarno-epidemiologicznych na podstawie ustawy z dnia 5 grudnia
2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi

» badania nurkéw i 0s6b wykonujacych prace podwodne na podstawie ustawy o z dnia
17 pazdziernika 2003 r. o wykonywaniu prac podwodnych

» iwiele innych.

Zasady przeprowadzania tych badan zostaly okreslone w przepisach wykonawczych do w/w
ustaw i nalezy je traktowac jako odrebne wymagania.

W przypadku wykorzystywania uzyskanych uprawnien do celéw zawodowych, przez oso-
by bedace pracownikami, badania te (z wyjatkiem kierowcéw wykonujacych transport drogowy
i inspektoréw transportu drogowego) nie zastepuja obowiazku wykonania odpowiednich badan
profilaktycznych przewidzianych w Kodeksie pracy.

W $wietle zapiséw ustawowych o ponoszeniu przez pracodawcéw zaréwno kosztéw badan profi-
laktycznych pracownikéw, jak i kosztéw badan kontrolnych pracownikéw zatrudnionych na stanowi-
sku kierowcy, pracownikdw ochrony oséb i mienia czy dopuszczonych z racji obowigzkéw zawodo-
wych do postugiwania si¢ bronia, uregulowania te budzg zrozumiate zastrzezenia pracodawcéw.

Cele badan profilaktycznych i zasady ich przeprowadzania

Gléwnym celem badania profilaktycznego jest ocena czy cechy fizyczne i psychiczne kandydata
do pracy lub pracownika pozwalaja mu wykonywaé prace w takich warunkach, jakie istniejg
na konkretnym stanowisku pracy. Badanie powinno réwniez uwzgledni¢ oceng czy stan zdrowia
badanego nie stanowi zagrozenia dla jego Zycia lub 0séb z nim wspoétpracujacych a takze wyklu-
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czy¢ choroby, ktére moglyby ulec zaawansowaniu w wyniku kontynuowania pracy w warunkach
stwierdzonych na stanowisku pracy. W trakcie badan okresowych dokonywana jest ocena dyna-
miki zmian w stanie zdrowia w poréwnaniu z poprzednimi badaniami.

Podstawowg pomoc w ustalaniu zakresu i czestotliwoséci badan profilaktycznych stanowia
Wskazowki metodyczne w sprawie przeprowadzania badan profilaktycznych pracownikow”
(zwane dalej Wskazéwkami) bedace zatacznikiem do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki
Spolecznej z dnia 30 maja 1996r. w sprawie przeprowadzania badan lekarskich pracownikéw, za-
kresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczen lekarskich wydawanych
dla celéw przewidzianych w Kodeksie pracy. Wskazowki spelniajg role standardéw i okreslaja
niezbedne i konieczne minimum zakresu badan profilaktycznych. Nalezy podkresli¢, ze zawarte
we Wskazdwkach wytyczne odno$nie zakresu badan lekarskich i pomocniczych nie sg utozone
wedlug zawoddw czy stanowisk pracy, a wedlug rodzajoéw narazenia.

Lekarze sprawujacy profilaktyczng opieke zdrowotng nad pracujacymi bardzo czgsto napoty-
kaja problemy i dylematy dotyczace orzekania o braku lub istnieniu przeciwwskazan zdrowotnych
do wykonywania pracy. W wielu przypadkach ocena stanu zdrowia, a co za tym idzie ocena zdolno-
$ci do wykonywania powierzonych zadan tego samego pracownika, przeprowadzona przez dwdch
lekarzy w sposob istotny rézni si¢ od siebie. Wynika to z braku jednolitych standardéw orzeczni-
czych i minimalnych wymagan zdrowotnych, ktére kandydaci do pracy i /lub pracownicy powinni
spelnia¢, by méc rozpoczaé badz kontynuowa¢ prace na konkretnym stanowisku. W tej sytuacji
orzekajac o braku lub istnieniu przeciwwskazan zdrowotnych do prac wymagajacych dodatko-
wych uprawnien lub wykonywania niektérych czynnosci nalezy korzystaé czesto z kilku przepiséw
prawa, w ktorych zostaly ustanowione minimalne normy predyspozycji fizycznych i psychicznych
oraz standardy dotyczace sposobu oceny niektdrych ukladéw/narzadéw. Trudnosci i problemy
orzecznicze najczesciej zgtaszane przez lekarzy sprawujacych profilaktyczng opieke zdrowotng do-
tycza: pracy na wysokosci, przy maszynach w ruchu, kierowania pojazdami silnikowymi, postugi-
wania si¢ bronig palng w ramach obowigzkéw zawodowych, a takze pracy wykonywanej w porze
nocnej. Réwnie czesto problematyczne jest zaszeregowanie konkretnych obowigzkéw pracowni-
czych do prac okreslanych w obecnie obowiazujacych Wskazdwkach jako prace wymagajace pelnej
sprawnosci psychoruchowej. Zakwalifikowanie konkretnego rodzaju czynnosci czy pracy wyko-
nywanej na okreslonym stanowisku do kategorii pracy wymagajacej pelnej sprawnosci psychoru-
chowej nalezy do kompetencji lekarza sprawujacego profilaktyczng opieke zdrowotng i ustalane
jest na podstawie wiedzy medycznej, informacji podanych przez pracodawce w skierowaniu na ba-
danie profilaktyczne oraz w razie watpliwo$ci uzupetnionych wizytacja stanowiska pracy.

Wobec braku jednoznacznych kryteriéw, zakres tych badan pozostaje czgsto niepelny i moze
by¢ kwestionowany przez organy sprawujace kontrole i nadzér w zakresie obejmujacym tryb,
zakres i jako$¢ udzielanych $§wiadczen zdrowotnych.

Kazda dysfunkcja organizmu czy choroba przewlekla moze by¢ przyczyng przeciwwskazan
zdrowotnych lub ograniczen do wykonywania pracy.

Elementy niezbedne w procesie orzekania to:

» znajomos$¢ stanowiska pracy i wystepujacych na nim warunkéw higienicznych,
= znajomo$¢ wplywu tych warunkéw na zdrowie pracownika,
» uwzglednienie obowigzujacych (okreslonych przepisami prawa) standardéw orzeczniczych

Zasady przeprowadzania badan profilaktycznych oséb kierujacych
pojazdami silnikowymi w ramach obowiazkow zawodowych

Orzecznictwo lekarskie w zakresie okreélenia braku lub istnienia przeciwwskazan do kierowania
pojazdami silnikowymi i wykorzystywania uprawnien do celéw zawodowych nalezy do zadan
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szczegolnie trudnych i odpowiedzialnych, bowiem niewlasciwie podjeta decyzja moze spowo-
dowac¢ zagrozenie zdrowia lub zycia kierowcy i innych uczestnikéw ruchu drogowego. Z drugiej
za$ strony orzeczenie negatywne moze w istotny sposob ograniczy¢ aktywno$¢ zawodowa, a tym
samym funkcjonowanie w spoteczenstwie kandydata do pracy/pracownika i jego rodziny. Kryte-
ria zdrowotne dotyczace os6b kierujacych pojazdami silnikowymi powinny by¢ ustalone na ta-
kim poziomie, aby z ruchu drogowego z duzym prawdopodobienstwem mozna bylo wyelimino-
wac osoby, ktorych stan zdrowia stwarza zagrozenie wypadkowe dla nich samych i dla otoczenia.
W przypadku kierowcdw pojecie to determinuje taki stan zdrowia, ktdry zapewnia sprawne i bez-
pieczne prowadzenie pojazdéw. Wymagana jest nie tylko sprawno$¢ fizyczna, ale réwniez umy-
stowa, mieszczaca sie w kategoriach zdrowia psychicznego i wlasciwego rozwoju umystowego.
Z kolei sprawnos¢ fizyczna nie moze si¢ ogranicza¢ jedynie do sprawnosci uktadu ruchu, ale musi
tez obejmowa¢ prawidlowe funkcjonowanie narzadu wzroku, stuchu, réwnowagi, ukladu kra-
zenia, ukladu nerwowego. Uzasadnione jest przyjecie zrdéznicowanych wymagan zdrowotnych
wobec 0s6b kierujacych pojazdami w celach zarobkowych z uwzglednieniem czasu spedzanego
za kierownicg i réznorodnych czynnikéw szkodliwych i ucigzliwych zwigzanych z kierowaniem
pojazdem oraz os6b wykorzystujacych uprawnienia dla potrzeb wlasnych (np. dojazdy do pracy,
wyjazdy w celach rekreacyjnych). Istotna réznica miedzy tymi dwiema grupami polega na tym,
ze kierowcy niezawodowi nie sg obligowani do prowadzenia pojazdéw wtedy, kiedy czuja si¢ zle
lub przy niekorzystnych warunkach pogodowych, natomiast osoby kierujace pojazdem w ra-
mach obowiazkéw zawodowych musza wykonywaé zadania okreslone przez pracodawce, bez
wzgledu na wymienione okolicznosci. Stad tym drugim w postepowaniu orzeczniczym stawia sie
wigksze wymagania zdrowotne. Oprdcz oséb zatrudnionych na stanowiskach kierowcédw i oséb
wykonujacych na wlasny rachunek dziatalno$¢ gospodarczg w zakresie transportu drogowego,
coraz wiecej 0s6b wykorzystuje samochdd do celéw zawodowych i spedza wiele godzin za kie-
rownica pojazdu. Sg to np. przedstawiciele handlowi, osoby zajmujace si¢ handlem obwoznym,
kierownicy sprzedazy. W takich przypadkach kierowanie samochodem jest jednym z czynnikéw
zwiazanych ze stanowiskiem pracy tych osdb, a samochdd stanowi narzedzie ich pracy.

Zdolnoé¢ do wzigcia udzialu w ruchu drogowym u kierowcy okreslamy jako tzw. gotowos¢
do prowadzenia pojazdu. Na gotowo$¢ te sktadajg sie: zdolno$¢ prawidlowego, logicznego myséle-
nia, pamie¢, krytycyzm, odpowiednia przerzutowos¢ i pojemnoéé uwagi, wyobraznia, zdolno$é
do podejmowania decyzji, a przede wszystkim takze ogoélna dobra kondycja i prawidiowy stan
zdrowia. Pewna role odgrywaja takze naturalne sklonnosci charakterologiczne, jak ustepliwo$§é
i opanowanie emocjonalne. Wszystkie te cechy powinny wystepowaé w nadmiarze, tak aby mo-
gly stanowi¢ pewng rezerwe w razie koniecznosci podejmowania kolejnych i szybkich decyzji
podczas prowadzenia pojazddw.

W tej sytuacji nalezy uzna¢, ze kierowanie pojazdem jest czynnoscig wymagajaca od wyko-
nujacej osoby pelnej sprawnosci psychoruchowe;j.

Obowigzek poddawania si¢ badaniom lekarskim i psychologicznym przez kierowcéw
wykonujacych przewozy drogowe wynika z ustawy o transporcie drogowym, natomiast obo-
wigzek poddawania si¢ badaniom profilaktycznym (wstepnym, okresowym i kontrolnym)
wynika z ustawy Kodeks pracy i dotyczy miedzy innymi pracownikéw zatrudnionych na sta-
nowisku kierowcy, lecz niepodlegajacych przepisom ustawy o transporcie drogowym, badz
wykonujacych prace na innych stanowiskach i kierujacych samochodem w ramach obowigzkéw
zawodowych.

Badania profilaktyczne kierowcow transportu drogowego
Badania profilaktyczne kierowcéw wykonujacych przewo6z drogowy reguluja przepisy ustawy z dn.
6 wrze$nia 2001 r. o transporcie drogowym. Ustawa dotyczy przedsiebiorcéw i zatrudnionych przez
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przedsiebiorce kierowcow, wykonujacych zarobkowy przewdz oséb (niezaleznie od ich liczby) oraz
fadunkéw pojazdem lub zespolem pojazdéw, ktorych dopuszczalna masa catkowita przekracza
3,5 t. Regulacje dotycza réwniez tych przedsigbiorcow, ktorzy nie prowadzg dziatalnosci zarobko-
wej w postaci transportu, lecz pojazdami (o dopuszczalnej masie catkowitej > 3,5 t. lub liczbie oséb
> 9) wykonuja tzw. przewozy na potrzeby wlasne przedsigbiorstwa, np. przewdz wlasnych fadunkow
wiasnymi pojazdami do odbiorcéw, przewoz pracownikéw wlasnymi pojazdami do miejsca pracy
oraz wykonujacy dziatalno$¢ gospodarcza w zakresie posrednictwa przy przewozie rzeczy. Ponie-
waz do niektdrych przewozéw drogowych nie stosuje si¢ przepiséw ustawy, w kazdym przypadku
budzacym watpliwosci, pracodawca powinien zasiegna¢ opinii Inspekeji Transportu Drogowego.

Kierowcy objeci przepisami ustawy o transporcie drogowym podlegaja badaniu lekarskiemu
i badaniu psychologicznemu.

Badania lekarskie s3g wykonywane w zakresie i na zasadach okres§lonych w przepisach ustawy
Kodeks pracy, zakres badan lekarskich, obejmuje ponadto ustalenie istnienia lub braku przeciw-
wskazan zdrowotnych do kierowania pojazdami, zgodnie z ustawg Prawo o ruchu drogowym.

Celem badan jest stwierdzenie istnienia lub braku przeciwwskazan zdrowotnych do wykony-
wania pracy na stanowisku kierowcy, zatem lekarz wykonujacy badanie, planujac jego zakres po-
winien réwniez uwzgledni¢ zalecenia zawarte we ,Wskazéwkach metodycznych w sprawie prze-
prowadzania badan profilaktycznych pracownikéw” Badanie powinno zatem, oprocz badania
ogolnego stanu zdrowia, obejmowaé réowniez konsultacje specjalistyczne i badania pomocnicze
z uwzglednieniem, Ze praca kierowcy jest praca wymagajaca pelnej sprawnosci psychoruchowej.

Czestotliwosé¢ badan jest zalezna od wieku kierowcy i okreslona przepisami ustawy.

Badania lekarskie sg przeprowadzane:

1. do czasu ukoniczenia przez kierowce 60 lat — co 5 lat;
2. po ukonczeniu przez kierowce 60 roku zycia — co 30 miesiecy.

W uzasadnionych, wynikajacych ze stanu zdrowia kierowcy, przypadkach dopuszcza si¢ wy-
znaczenie krétszego terminu nastepnego badania, jezeli lekarz stwierdzi, Ze jest to niezbedne dla
prawidfowej oceny stanu zdrowia osoby przyjmowanej do pracy lub pracownika - fakt ten wraz
z uzasadnieniem nalezy odnotowa¢ w dokumentacji lekarskiej.

Zakres badan kierowcéw wykonujacych przewozy w ramach transportu drogowego powi-
nien obejmowac:

1. Badanie wstepne:

- badania lekarskie — ogélnolekarskie, okulistyczne, neurologiczne, badanie laryngolo-
giczne w zalezno$ci od wskazan;

- badania pomocnicze — badanie audiometryczne tonalne, badanie oceniajace widze-
nie zmierzchowe i zjawisko ol$nienia, testy sprawnosci psychoruchowej (moze by¢
odpis wyniku badania psychologicznego, ktére jest badaniem obowigzkowym, nie-
zaleznie od badania lekarskiego), poziom glukozy, w zaleznosci od wskazan badanie
EKG, inne dodatkowe badania diagnostyczne

2. Badanie okresowe:

- badania lekarskie — ogélnolekarskie, okulistyczne, w zalezno$ci od wskazan neurolo-
giczne, laryngologiczne

- badania pomocnicze - badanie audiometryczne tonalne, badanie oceniajace widzenie
zmierzchowe i zjawisko ol$nienia, testy sprawnos$ci psychoruchowej (moze by¢ odpis
wyniku badania psychologicznego, ktére jest badaniem obowigzkowym, niezaleznie
od badania lekarskiego), w zalezno$ci od wskazan EKG, poziom glukozy, inne dodat-
kowe badania diagnostyczne.

Ocenanarzaduwzroku,stuchuiréwnowagipowinnazostaéprzeprowadzonaiudokumentowana
zgodnie z zasadami podanymi w zalacznikach do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dn. 15
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kwietnia 2011r. zmieniajagcym rozporzadzenie w sprawie badan lekarskich kierowcéw i oséb
ubiegajacych si¢ o uprawnienia do kierowania pojazdami, minimalne kryteria zdrowotne, jakie
musi spelnia¢ osoba zatrudniona na stanowisku kierowcy wykonujacego przewozy w ramach
transportu drogowego s3 tozsame ze standardami okre§lonymi w ww. przepisie prawa.

Przy ocenie innych ukladéw (narzadéw), np. nerwowego, krazenia czy uktadu ruchu, roz-
porzadzenie nie wprowadza granicznych wymagan i decyzje orzecznicza pozostawia uprawnio-
nemu lekarzowi, ktéry podejmuje ja w oparciu o wlasna ocene, wiedz¢ medyczng i do$wiad-
czenie. Wyjatkiem jest stwierdzenie uzaleznienia od alkoholu i $rodkéw o dzialaniu podobnym
do alkoholu, jednak konieczno$¢ orzeczenia w tych przypadkach przeciwwskazan do kierowania
pojazdem wynika nie z rozporzadzenia, ale z art. 91. ustawy Prawo o ruchu drogowym. Przepisy
ustawy (art. 87) wymagaja od kierujacego pojazdem takze sprawnos$ci psychicznej, natomiast
dopuszczaja mozliwos¢ kierowania pojazdem przez osobe niepelnosprawng pod wzgledem fi-
zycznym, jezeli w wyniku badania lekarskiego nie stwierdzono przeciwwskazan.

Profilaktyczne badania lekarskie tej grupy kierowcéw wykonujg lekarze spelniajacy dodat-
kowe wymagania kwalifikacyjne do przeprowadzania badan profilaktycznych pracownikéw
(z wylaczeniem lekarzy majacych specjalizacje z medycyny rodzinnej lub ogdlnej) i posiadajacy
dodatkowo uprawnienia do przeprowadzania badan lekarskich kandydatéw na kierowcéw i kie-
rowcow okreslone w odrebnych przepisach.

Ustawa o transporcie drogowym nie okresla wzoru orzeczen lekarskich, jednakze uwzgled-
niajac fakt, iz skierowanie pracownika na badanie i pokrycie jego kosztow przez przedsiebiorce
lub przez inny podmiot wykonujacy przewo6z drogowy uznaje si¢ za rownoznaczne ze spelnieniem
obowigzkéw pracodawcy w zakresie wykonywania wstepnych i okresowych badan lekarskich,
o ktorych mowa art. 229 § 1 i 2 Kodeksu pracy, nalezy uzna¢, iz orzeczenie powinno by¢ wyda-
wane w formie zaswiadczenia, ktérego wzor okreéla zalacznik nr 2 do Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 30 maja 1996 r. w sprawie przeprowadzania badan lekarskich
pracownikow, zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczen lekar-
skich wydawanych do celéw przewidzianych w Kodeksie pracy. Zaswiadczenie opatrzone dwie-
ma pieczeciami potwierdzajacymi posiadanie przez lekarza obu rodzajéw (okreslonych wyzej)
dodatkowych kwalifikacji, lekarz przekazuje pracownikowi i pracodawcy.

Badania profilaktyczne kierowcow niepodlegajacych przepisom ustawy o trans-
porcie drogowym
Wobec 0s6b zatrudnionych na stanowisku kierowcy, nie podlegajacych przepisom ustawy
o transporcie drogowym np. kierowcy ciagnika, kierowcy przewozacy towary pojazdem o masie
do 3,5 tony, a takze pracownikow zatrudnionych na innych stanowiskach, ale kierujacych w ra-
mach obowigzkéw zawodowych pojazdami silnikowymi o masie do 3,5 tony (np. przedstawiciele
handlowi, prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg w zakresie handlu obwoznego) do badan profi-
laktycznych stosuje si¢ przepisy ustawy Kodeks pracy i Prawo o ruchu drogowym oraz przepisy
wykonawcze do w/w ustaw.

Zakres i czestotliwo$¢ badania profilaktycznego ustala lekarz sprawujacy profilaktyczng
opieke zdrowotng w oparciu o ,Wskazéwki metodyczne w sprawie przeprowadzania badan pro-
filaktycznych pracownikéw. Lekarz orzeka na podstawie wynikdw przeprowadzonego badania
lekarskiego oraz oceny zagrozen dla zdrowia i zycia pracownika, wystepujacych na stanowisku
pracy. Oceny zagrozen lekarz dokonuje na podstawie, przekazywanej przez pracodawce w skie-
rowaniu na badanie, informacji o wystgpowaniu na stanowisku pracy czynnikéw szkodliwych dla
zdrowia lub warunkow uciazliwych.

Poniewaz kierowanie pojazdem jest czynno$cia wymagajaca od wykonujacej osoby pelnej
sprawnos$ci psychoruchowej, zakres badania powinien by¢ zgodny z wytycznymi okre§lonymi



145

w Czeéci V pkt. 2 (Inne - prace wymagajace pelnej sprawnosci psychoruchowej) Wskazdwek.
Zatem w badaniu wstepnym obowigzkowe jest wykonanie testow sprawnos$ci psychoruchowej,
a w badaniach okresowych badanie to powinno by¢ przeprowadzane w zalezno$ci od wskazan
lekarza przeprowadzajacego badanie.

Osoby te muszg spelnia¢ minimalne kryteria zdrowotne (oprdcz innych wynikajacych z cha-
rakteru pracy) okreslone w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 15 kwietnia 2011r. zmienia-
jacym rozporzadzenie w sprawie badan lekarskich kierowcéw i 0s6b ubiegajacych si¢ o upraw-
nienia do kierowania pojazdami, dla danej kategorii prawa jazdy.

Bioragc pod uwage powyzsze, zakres badan powinien obejmowac¢:

1. Badanie wstepne:

- badania lekarskie — ogdlnolekarskie, okulistyczne, neurologiczne,

- badania pomocnicze - testy sprawnosci psychoruchowej (w tym badanie oceniajace
widzenie zmierzchowe i zjawisko ol$nienia), poziom glukozy, w zalezno$ci od wska-
zan EKG, inne badania laboratoryjne

2. Badanie okresowe:

- badania lekarskie — ogdlnolekarskie, w zaleznosci od wskazan neurologiczne, okuli-
styczne,

- badania pomocnicze - poziom glukozy, w zaleznoéci od wskazan testy sprawnosci
psychoruchowej, EKG, inne badania laboratoryjne.

Nalezy podkresli¢, iz skierowanie do pracowni psychologicznej na badanie sprawdzajace
sprawno$¢ psychoruchowa wydaje, podobnie jak na inne badania, lekarz wykonujacy badanie
profilaktyczne. Wynik badania nie powinien by¢ przekazywany przez psychologa na formularzu
stanowigcym zalacznik nr 12 lub nr 13 do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 1 kwietnia
2005 r. w sprawie badan psychologicznych kierowcéw i oséb ubiegajacych si¢ o uprawnienia
do kierowania pojazdami oraz wykonujacych prace na stanowisku kierowcy.

Psycholog nie powinien réwniez, poza przypadkami wynikajacymi ze wskazan psycholo-
gicznych, okresla¢ terminu nastgpnego badania.

Nalezy stosowaé wzor skierowania na konsultacje psychologiczna, stanowigcy zalacznik Nr. 2
do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 14 lipca 2010 r. w sprawie rodzajéw dokumentacji badan
i orzeczen psychologicznych, sposobu jej prowadzenia, przechowywania i udostepniania oraz wzoréw
stosowanych dokumentéw.

Badania profilaktyczne ww. grup oséb wykonuja lekarze uprawnieni do wykonywania ba-
dan profilaktycznych (z wylaczeniem lekarzy majacych specjalizacje z medycyny rodzinnej lub
ogolnej), natomiast nie s3 wymagane uprawnienia do przeprowadzania badan lekarskich kan-
dydatéw na kierowcow i kierowcow, okreslone w odrebnych przepisach.

Za przyjeciem tak rygorystycznych kryteriéw wobec tej grupy kierowcéw przemawiaja
dane na temat wypadkéw drogowych w Polsce opublikowane w raporcie Europejskiej Rady
Bezpieczenstwa Transportu. W 2008 r. Polska zajeta drugie miejsce w Unii Europejskiej pod
wzgledem liczby $miertelnych ofiar wypadkéw drogowych. Az 30 proc. wypadkéw powoduja
kierowcy aut stuzbowych, mimo Ze to mniej niz 5 proc. zarejestrowanych u nas pojazdéw - oce-
nia stowarzyszenie Partnerstwo dla Bezpieczenstwa Drogowego.

Badania profilaktyczne pracownikéw ochrony fizycznej

Pracownik ochrony to osoba odpowiedzialna za zapewnienie bezpieczenstwa, np. w zakla-
dach pracy, przedsiebiorstwach, placdwkach handlowych, miejscach uzytecznosci publicznej,
w trakcie imprez masowych, a takze osoba konwojujaca pienigdze czy towary. Realizacja wigk-
szo$ci zadan z zakresu ochrony wymaga uzyskania licencji. Licencje wydaje, w formie decyzji
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administracyjnej, wlasciwy ze wzgledu na miejsce zamieszkania osoby komendant wojewo6dzki
policji.

Pracownik ochrony moze wykonywa¢ swoje zadania:

» w ramach wewnetrznej stuzby ochrony (czyli uzbrojonych i umundurowanych zespotéw
pracownikéw przedsiebiorcdw lub jednostek organizacyjnych powotanych do ich ochrony)
albo
m na rzecz przedsigbiorcy, ktory uzyskal koncesje na prowadzenie dziatalno$ci gospodar-
czej w zakresie ochrony 0séb i mienia.

Wymagania kwalifikacyjne, uprawnienia pracownikéw ochrony, zasady uzyskiwania licencji
i warunki, jakie musi spelnia¢ osoba ubiegajaca si¢ o wydanie licencji okresla Ustawa z dnia22
sierpnia 1997 r. o ochronie 0séb i mienia.

Zgodnie z ustawg wyrdznia sie licencje:

m pracownika ochrony fizycznej lub
m pracownika zabezpieczenia technicznego.

Licencje te ustanawia si¢ jako licencje pierwszego i drugiego stopnia — réznigce si¢ zakresem
uprawnien.

Jednym z warunkéw wymaganych od osoby ubiegajacej si¢ o wydanie licencji jest potwier-
dzenie, orzeczeniem lekarskim, zdolnosci fizycznej i psychicznej do wykonywania zadan i czyn-
nosci odpowiednio do rodzaju i stopnia licencji.

Zakres, tryb i czestotliwo$¢ przeprowadzania badan lekarskich i psychologicznych oséb
ubiegajacych si¢ o wydanie licencji oraz posiadajacych licencje pracownika ochrony fizycznej
okresla Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 23 marca 1999 r. w sprawie
badan lekarskich i psychologicznych oséb ubiegajacych sie i posiadajacych licencje pracownika
ochrony fizycznej. Badania moga by¢ wykonane tylko w jednostkach wymienionych w zalaczni-
ku do ww. przepisu prawa. Rozporzadzenie nie okresla kwalifikacji lekarzy przeprowadzajacych
badanie, postegpowanie diagnostyczno-orzecznicze jest jednostopniowe tzn. nie ma mozliwosci
odwotania sie¢ od orzeczen lekarskich (tak jak ma to miejsce w wiekszosci przypadkéw orzeczni-
ctwa lekarskiego).

Badaniom lekarskim i psychologicznym przeprowadzanym w celu oceny zdolnosci fizycznej
i psychicznej do wykonywania zadan pracownika ochrony fizycznej podlegaja osoby ubiegajace
sie o wydanie licencji pracownika ochrony fizycznej pierwszego i drugiego stopnia oraz osoby
posiadajace licencje pracownika ochrony fizycznej.

Badania sa wykonywane co 3 lata; dopuszcza si¢ przeprowadzenie badania we wcze$niejszym
terminie, jezeli w orzeczeniu lekarskim wydanym na podstawie przeprowadzonych badan psycholo-
gicznych i lekarskich wskazano krétszy termin nastepnego badania niz 3 lata, po okresie niezdolno$ci
do pracy spowodowanej chorobg trwajaca diuzej niz 6 miesiecy, a takze na wniosek pracodawcy -
w razie uzasadnionego podejrzenia utraty zdolnosci fizycznej i psychicznej do wykonywania zadan.

Badanie lekarskie obejmuje:

1. badanie ogdlne stanu zdrowia, obejmujace w szczegdlnosci ocene ukladu krazenia i od-
dechowego oraz oceng narzadu ruchu,

2. badania specjalistyczne: okulistyczne, otolaryngologiczne, psychiatryczne i neurolo-
giczne,

3. inne badania specjalistyczne i badania pomocnicze, zlecone przez lekarza przeprowa-
dzajacego badanie ogélne stanu zdrowia.

Badanie psychologiczne obejmuje w szczegdlnosci oceng poziomu umystowego, ocene oso-
bowosci z uwzglednieniem funkcjonowania w sytuacjach trudnych oraz ocen¢ poziomu dojrza-
tosci spoleczne;.
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Na podstawie przeprowadzonych badan ogélnego stanu zdrowia, opinii lekarzy specjalistow oraz
opinii psychologa, a takze wynikéw badan pomocniczych, lekarz wydaje orzeczenie lekarskie na for-
mularzu, wedtug wzoru stanowigcego zalacznik do rozporzadzenia. Bardzo istotny jest obowigzek
powiadomienia wlasciwego terytorialnie komendanta wojewddzkiego policji o stwierdzeniu braku
zdolnosci fizycznej i psychicznej do uzyskania licencji pracownika ochrony fizycznej lub dalszego
wykonywania zadan pracownika ochrony fizycznej. W takiej sytuacji lekarz sporzadza dodatkowy
egzemplarz orzeczenia lekarskiego i przekazuje listem poleconym, z zachowaniem poufnosci.

Zgodnie z ustawg o ochronie 0s6b i mienia licencja pracownika ochrony fizycznej pierwsze-
go stopnia, czyli licencja dla pracownika ochrony bezpo$rednio wykonujacego ustuge ochrony,
jest bezwzglednie wymagana do wykonywania czynno$ci ochrony przez:

n czlonkdéw specjalistycznych uzbrojonych formacji ochronnych,

n czlonkdéw zespoléw konwojujacych wartoéci pienigzne oraz inne przedmioty wartoécio-
we lub niebezpieczne,

» pracownikéw ochrony wykonujacych bezposrednio czynno$ci zwigzane z ochrong oséb,

m osoby nadzorujace i kontrolujace pracownikéw ochrony fizycznej nieposiadajacych licencji,

» pracownikéw wykonujacych zadania na obszarach, w obiektach i urzadzeniach pod-
legajacych obowigzkowej ochronie oraz pracownikdéw ochrony wykonujacych zadania
ochrony w granicach chronionych obiektéw i obszarach z uprawnieniami do stosowania
$rodkéw przymusu bezposredniego lub majacych prawo do uzycia broni palne;j.

Jednakze przepisy prawa dotyczace uzyskiwania licencji pracownika ochrony fizycznej i prze-
prowadzania badan lekarskich nie okreslajg kryteriéw zdrowotnych wymaganych od oséb, ktdre
w przyszlosci w ramach obowigzkéw zawodowych beda uprawnione do postugiwania si¢ bronia
palna. Z uwagi na odpowiedzialno$¢, jaka wiaze si¢ z uzyciem broni i mozliwo$¢ zagrozenia zdro-
wia i zycia ocena sprawnosci fizycznej i psychicznej do wykonywania zadan pracownika ochro-
ny fizycznej, powinna by¢ szczegélnie wnikliwa. Najwazniejsze cechy osobowos$ci pracownika
ochrony to umiejetnos¢ logicznego myslenia, brak podatnosci na emocje, zdolnoé¢ do dziatania
w stresie, opanowanie, a takze sprawno$¢ fizyczna. Konieczna jest rzetelno$¢, dyspozycyjnosé,
odpowiedzialnos¢ i uczciwosé.

W ramach badania nalezy dokona¢ oceny czy kandydat/osoba posiadajaca licencje spelnia
standardy zdrowotne wymagane od osoby posiadajacej uprawnienia do postugiwania sie bronia
palng okreslone w odrebnych przepisach.

Zgodnie z art. 15 ustawy z dnia 21 maja 1999 r. o broni i amunicji pozwolenia na bron
nie moze otrzymac osoba z zaburzeniami psychicznymi, okreslonymi w ustawie z dn. 19 sierpnia
1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego lub o znacznie ograniczonej sprawnosci psychofizycz-
nej, wykazuje istotne zaburzenia funkcjonowania psychologicznego i/lub jest uzalezniona od al-
koholu lub od substancji psychoaktywnych.

Ocena narzadu wzroku powinna zosta¢ przeprowadzona i udokumentowana zgodnie z za-
sadami podanymi w zalaczniku do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 7 wrzesnia 2000 r.
w sprawie badan lekarskich i psychologicznych oséb ubiegajacych sie lub posiadajacych pozwo-
lenie na brof. Ww. przepis prawa okresla wymagang ostro$¢ wzroku bez korekeji i dopuszczalng
korekcje okularows i soczewkami wewnatrzgatkowymi, wymagane jest prawidtowe pole widze-
nia, widzenie obuoczne i rozpoznawanie barwy czerwonej, zielonej i z6lte;.

Niespelnienie okreslonych w zataczniku standardéw dyskwalifikuje pracownika do postugiwania
si¢ bronig palng, co jest szczegolnie istotne wobec braku takich standardéw w przepisach o badaniach
lekarskich os6b ubiegajacych si¢ i posiadajacych licencje pracownika ochrony fizyczne;.

Przyjecie powyzszych kryteriéw orzeczniczych jest tym bardziej uzasadnione, ze badania lekar-
skie i psychologiczne przeprowadzane u 0séb ubiegajacych sie i posiadajacych licencje pracownika
ochrony fizycznej nie s3 réwnorzedne z badaniami dla celéw okreslonych w Kodeksie pracy.
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Osoby posiadajace licencje i bedace pracownikami podlegaja (niezaleznie od badan okreslo-
nych w przepisach prawa dotyczacych licencji) badaniom wstepnym, okresowym i kontrolnym,
o ktérych mowa w ustawie Kodeks pracy. Badania sg przeprowadzane przez lekarza posiadajacego
dodatkowe kwalifikacje do przeprowadzania badan profilaktycznych pracownikéw (z wyjatkiem
uprawnien wynikajacych ze specjalizacji z medycyny ogdlnej i rodzinnej). Do przeprowadzania
badan profilaktycznych nie jest wymagane posiadanie przez lekarza upowaznienia do przepro-
wadzania badan lekarskich os6b ubiegajacych si¢ lub posiadajacych pozwolenie na bron, jednak
uwzgledniajac zakres obowigzkéw, w tym postugiwanie si¢ bronia, w trakcie badania profilak-
tycznego nalezy zwrdci¢ uwage czy badana osoba spelnia wymagania zdrowotne dla osoby po-
siadajgcej pozwolenie na bron.

Badania profilaktyczne powinny by¢ przeprowadzane z czgstotliwoscig okreslong we ,,Wska-
zéwkach metodycznych do przeprowadzania badan profilaktycznych pracownikéw. Cze$é V,
pkt. 2 — praca wymagajaca pelnej sprawnosci psychoruchowe;j”, tj. do ukonczenia 50. r. zycia
co 3 lata, a nastepnie co 2 lata.

Dla celéw uzyskania licencji pracownika ochrony fizycznej lekarz wydaje Orzeczenie lekar-
skie zgodnie ze wzorem stanowigcym zalacznik do rozporzadzenia MZ i OS w sprawie badan
lekarskich i psychologicznych oséb ubiegajacych si¢ o wydanie licencji oraz posiadajacych li-
cencje pracownika ochrony fizycznej. Natomiast dla celéw okreslonych w Kodeksie pracy (bada-
nia profilaktyczne) lekarz wydaje Zaswiadczenie lekarskie o braku lub istnieniu przeciwwskazan
zdrowotnych do pracy na stanowisku pracownika ochrony fizycznej wg wzoru stanowigcego za-
facznik do rozporzadzenia MZ i Op. S. z dn. 30 maja 1996 r. w sprawie przeprowadzenia badan
lekarskich pracownikéw, zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orze-
czen lekarskich wydawanych do celéw przewidzianych w Kodeksie pracy.
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16. Opieka profilaktyczna nad narazonymi
na silne alergeny w miejscu pracy

Jolanta Walusiak-Skorupa

Zgodnie z Ustawa o stuzbie medycyny pracy z dn. 27.06.1997 (ostatnia modyfikacja 2008-12-12)
przez opieke profilaktyczng rozumiemy ogoét dziatan zapobiegajacych powstawaniu i szerzeniu
sie niekorzystnych skutkéw zdrowotnych, ktére w sposéb bezposredni lub posredni majg zwigzek
z warunkami albo charakterem pracy. W przypadku oséb narazonych na silne alergeny, opieka
profilaktyczna obejmuje:

wykonywanie badan wstepnych, okresowych i kontrolnych przewidzianych w Kodeksie

pracy,

ocene mozliwoéci wykonywania pracy lub pobierania nauki uwzgledniajaca stan zdro-

wia i zagrozenia wystepujace w miejscu pracy lub nauki,

monitorowanie stanu zdrowia oséb pracujacych zaliczanych do grup szczegélnego

ryzyka (...),

wykonywanie badan umozliwiajacych wczesng diagnostyke choréb zawodowych i in-

nych chordéb zwigzanych z wykonywang praca,

- inicjowania i realizowania promocji zdrowia, a zwlaszcza profilaktycznych progra-
moéw prozdrowotnych, wynikajacych z oceny stanu zdrowia pracujgcych,

- inicjowania dzialan pracodawcéw na rzecz ochrony zdrowia pracownikéw i udziela-
nia pomocy w ich realizacji, a w szczego6lnosci w zakresie:

» informowania pracownikéw o zasadach zmniejszania ryzyka zawodowego,
» wdrazania zasad profilaktyki zdrowotnej u pracownikéw nalezacych do grup szczegél-

nego ryzyka,

» tworzenia warunkéw do prowadzenia rehabilitacji zawodowej,
» wdrazania programéw promocji zdrowia,

- prowadzenia analiz stanu zdrowia pracownikéw, a zwlaszcza wystepowania chordéb
zawodowych i ich przyczyn oraz przyczyn wypadkow przy pracy.
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Badania profilaktyczne

Wedtug ,Wskazéwek metodycznych w sprawie przeprowadzania badan profilaktycznych pracow-
nikéw” stanowiacych Zaltacznik nr 1 do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej
z dnia 30 maja 1996 r. narazenie na pyl organiczny pochodzenia ro$linnego i zwierz¢cego stanowi
wskazanie do przyjecia nastepujacego schematu badan profilaktycznych:

n badanie wstgpne — ogdlne badanie lekarskie ze zwrdceniem uwagi na: wywiad w kierun-
ku alergii, uklad oddechowy, skdre; z badan dodatkowych nalezy wykona¢ RTG klatki
piersiowej i spirometrie,

» badania okresowe — ogblne badanie lekarskie, w zaleznoéci od wskazan otolaryngolo-
giczne i dermatologiczne; z badan dodatkowych nalezy wykona¢ spirometrie, a w zalez-
noéci od wskazan testy skorne.

Pierwsze badanie powinno by¢ przeprowadzone po roku pracy, a nastepne co 4 lata.

Badanie podmiotowe
Podmiotowe badanie leOkarskie powinno kazdorazowo obejmowaé wywiad dotyczacy wystepo-
wania objawdw sugerujacych chorobe alergiczng drég oddechowych, spojowek i skory (niezyty
nosa i spojowek, napadowy suchy kaszel, dusznoé¢, gra w piersiach, pokrzywka i inne zmiany
skorne, $wiad skory).

W wywiadzie nalezy uwzgledni¢ dokladny opis stanowiska pracy, zwigzek czasowy pomie-
dzy ekspozycja zawodowa a wystapieniem objawdw, czas trwania ekspozycji przed pojawieniem
sie objawow, czas dziennej ekspozycji, uzycie srodkéw indywidualnej ochrony (np. maski).

Przede wszystkim nalezy zwrdci¢ uwage na wczesne symptomy choroby alergicznej. I tak,
napadowa duszno$¢ moze by¢ pierwszym objawem astmy oskrzelowej, zwlaszcza u narazonych
na alergeny o malej masie czasteczkowej. Z kolei u pracownikéw eksponowanych na czynniki
o duzej masie czasteczkowej, pelnoobjawowg astme poprzedza alergiczny niezyt nosa oraz suchy
napadowy kaszel. Ustalenie, czy kaszel jest objawem alergii drég oddechowych wymaga przeana-
lizowania czy:

m pojawia sie bez objawdw infekcji, np. goraczki, odkrztuszania ropnej plwociny etc.;

m wystepowanie napadow kaszlu pozostaje w zwigzku czasowym z ekspozycja zawodowsa.
W zaleznoéci od rodzaju narazenia zawodowego objawy ze strony ukladu oddechowego
moga si¢ pojawi¢ natychmiast po rozpoczeciu pracy (alergeny o duzej masie czasteczko-
wej) albo w formie izolowanej p6znej reakeji alergicznej w 4-6 godzinie pracy (czynniki
chemiczne), co w praktyce oznacza mozliwo$¢ wystgpienia objawéw juz po opuszczeniu
miejsca pracy;

m objawy ustepuja w dni wolne od pracy. Poprawa stanu pracownika podczas urlopow,
zwolnien lekarskich przemawia za zawodowa etiologia objawdw, nalezy jednak pamie-
ta¢, iz alergii zawodowej wywolanej czynnikami o duzej masie czasteczkowej zwykle to-
warzyszy uczulenie na pospolite aeroalergeny, co oznacza, ze objawy wystepuja rowniez
poza $rodowiskiem pracy;

» wysilek fizyczny, zimne powietrze prowokuja wystepowanie objawdw ze strony ukladu
oddechowego, co wskazuje na istnienie nieswoistej nadreaktywnos$ci oskrzeli;

» napad kaszlu ustepuje po zastosowaniu krétkodziatajacych wziewnych beta2-mimetykdw;

= nasilenie objawow ze strony ukladu oddechowego zmniejsza si¢ po wdrozeniu leczenia
wziewnymi glikokortykosteroidami.

Badanie przedmiotowe
W badaniu przedmiotowym nalezy zwrd6ci¢ uwage na potencjalne objawy alergii ze strony po-
szczegdlnych ukladéw/narzadéw, ewentualnie na czynniki ryzyka tych objawow:
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m skora — zmiany skorne o typie pokrzywki, wyprysku, atopowego zapalenia skory. Warto
oceni¢ istnienie u pacjenta dermatografizmus;

m nos — obrzek, zaczerwienienia lub blados¢ bton §luzowych, obecnos¢ wydzieliny, jej cha-
rakter — ropna, §luzowa, wodnista;

m oczy - przekrwienie spojowek, 1zawienie oczu;

» klatka piersiowa — w przypadku podejrzenia alergii drég oddechowych poszukujemy
przede wszystkim objawdw obturacji, przy czym nalezy pamietaé, ze przy bardzo duzym
ograniczeniu przepltywu przez drogi oddechowe $wisty nie beda slyszalne, a jedynym
objawem ostluchowym bedzie wydluzenie fazy wydechowej szmeru pecherzykowe-
go ze znacznym ostabieniem szmeru. U pacjenta z dusznoscig nalezy zwrdci¢ uwage
na wzmozony wysilek oddechowy.

Badania kontrolne
Podczas wykonywania badan kontrolnych, czyli wykonywanych u pracownikéw, w stosunku
do ktdrych orzeczono czasowg niezdolnoé¢ do pracy z powodu choroby na czas,co najmniej
30 dni, powinno si¢ zwrdci¢ uwage czy przebyta choroba nie zostata na przyktad mylnie roz-
poznana jako ostre zapalenie oskrzeli, a w rzeczywisto$ci byla zaostrzeniem astmy oskrze-
lowe;j.

Badania dodatkowe

Badanie czynnosciowe uktadu oddechowego
W ocenie skutkéw narazenia na czynniki alergizujace, draznigce oraz na zapylenie konieczne
jest wykonanie spirometrii, w ktdrej analizujemy wartos¢ nastepujacych wskaznikow:

- FVC (ang. forced vital capacity — natezona pojemnos¢ zZyciowa);

- FEV, (ang. forced expiratory volume in one second - nat¢zona objeto$¢ wydechowa
pierwszosekundowa);

- FEV %VC (wskaznik Tiffenau, ang. forced expiratory volume in one second % of vital
capacity - stosunek FEV, do pojemnosci zyciowej ptuc, wyrazony w procentach).

Pomiary wskaznikéw spirometrycznych sg miarodajne, jezeli spelniaja warunek powta-
rzalno$ci. Tak wiec istnienie jakichkolwiek odchylen w tym badaniu wymaga powtérzenia ba-
dania, w czasie gdy nie ma zadnych klinicznych znamion infekcji. Bardzo przydatne jest row-
niez udokumentowanie badaniem spirometrycznym objawéw zgtaszanych przez pacjentéw,
zwlaszcza dusznosci.

Monitorowanie parametréw spirometrycznych ma na celu ujawnienie ewentualnych za-
burzen wentylacji o typie obturacji lub restrykeji, jak réwniez zmiany wskaznika FEV,. U 0s6b
zdrowych fizjologiczny roczny spadek FEV, wynosi do 30 ml, natomiast u palaczy moze siggac
70 ml, a u niekt6rych nawet 120 ml. Roczny spadek wartosci wskaznika FEV, wyzszy niz 30 ml
wymaga wdrozenia odrebnego procesu diagnostycznego w kierunku przewleklej obturacyjnej
choroby ptuc (POChP) badz tez z astmy przebiegajacej pod maska POChP.

W przypadku podejrzenia zawodowej alergii uktadu oddechowego nalezy przeprowadzi¢
probe ekspozycyjng na stanowisku pracy z uzyciem miernika szczytowego przeplywu wyde-
chowego (peak expiratory flow, PEF). Jest to proste w obstudze urzadzenie pozwalajace na uzy-
skanie powtarzalnej oceny szerokoéci oskrzeli. Nadaje si¢ do badan na kazdym stanowisku pracy.
Obecnie sa dostepne mierniki elektroniczne, pozwalajace na oceng zaréwno PEF, jak i FEV .
Pomiar powinien by¢ wykonany w pozycji stojacej z lekko uniesiong gtowa, po doprowadzeniu
wskazowki miernika do pozycji 0. Pozycje miernika w stosunku do twarzy nalezy okresli¢ jako
kat prosty. W kazdym punkcie pomiarowym badany wykonuje trzy pomiary w odstepach kilku
sekund, przy czym zapisuje si¢ tylko najwyzsza wartos$¢ z nich.
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Protokot proby obejmuje trzy etapy:
1. Etap I (run in) — 1-3 dni ekspozycji zawodowej;
2. Etap II - 1-3 dni ekspozycji zawodowej z zastosowaniem dlugodzialajacego leku beta -
mimetycznego (formoterol lub salmeterol);
3. Etap III - 1-3 dni ekspozycji zawodowej z uzyciem regularnie przyjmowanego placebo.

W czasie trwania calej proby pacjent dysponuje szybko dziatajagcym lekiem rozszerzajagcym
oskrzela (rescue medication - tzw. lek ratujacy), czyli beta -mimetykiem krétkodziatajacym.

Pomiary PEF wykonuje si¢ co godzing, z catkowita przerwa nocna, a dodatkowo w trakcie
objawdw klinicznych, takich jak kaszel i dusznoé¢ oraz w czasie ewentualnych przebudzen. Pa-
cjent przez caly czas badania prowadzi dziennik samoobserwacji, w ktérym poza wartosciami
PEF odnotowuje swoje dolegliwos$ci, oceniajac ich nasilenie w skali 0-5 (0 — brak objawdw,
5 - nasilenie odpowiadajace najsilniejszym objawom w ostatnich 3 miesigcach) oraz przyjecie
dodatkowych lekéw, zwlaszcza beta,-mimetykow.

Analiza zanotowanych przez pracownika objawdw oraz wynikéw PEF w trzech kolejnych
etapach pozwala na ocen¢ odpowiedzi drég oddechowych na inhalacje alergenéw zawodowych.
Wprowadzenie etapu z placebo i z dlugodziatajgcym beta,-mimetykiem oraz przeprowadzenie
badania w formie pojedynczej Slepej proby zwigksza obiektywno$¢ metody. Ograniczeniem tej
metody jest monitorowanie odpowiedzi drég oddechowych na wszystkie czynniki obecne w $ro-
dowisku pracy, zaréwno te o dziataniu alergizujacym, jak i draznigcym, a wiec niemoznos¢ zréz-
nicowania astmy zawodowej i astmy zaostrzajacej si¢ w pracy.

Test nieswoistej nadreaktywnosci oskrzeli (metacholinowy lub histaminowy)

Test histaminowy/metacholinowy nalezy wykona¢ pod koniec dnia pracy, po przepracowa-
niu co najmniej 2 tygodni. Brak nadreaktywnosci oskrzelowej podczas trwania ekspozycji zawo-
dowej wyklucza istnienie astmy oskrzelowej, ale nie przesadza o braku zespotu astmopodobnego,
w ktérym nadreaktywnos¢ nie jest nieodlgcznym elementem. Nalezy pamietaé o tym, Ze ne-
gatywny wynik testu histaminowego, wykonanego po dluzszej przerwie od zaprzestania pracy,
nie wyklucza istnienia zawodowej astmy oskrzelowe;j.

Testy alergologiczne

U o0s6b narazonych na alergeny w miejscu pracy w ramach badan profilaktycznych mozemy
przeprowadzi¢ nastepujace badania alergologiczne:

- testy skorne metoda punktowsa z pospolitymi alergenami $rodowiska;
- testy skorne metoda punktows z alergenami zawodowymi;
- oznaczanie w surowicy przeciwcial IgE swoistych dla alergenéw zawodowych.

Nalezy dazy¢ do wykonywania testéw skornych z pospolitymi alergenami $rodowiska
i z alergenami zawodowymi juz w ramach badan wstepnych. Dodatnie wyniki punktowych
testow skornych z alergenami maki stwierdza sie u kilku procent uczniéow szkoét piekarskich
i cukierniczych przed rozpoczeciem narazenia zawodowego. Wyniki tych testow, odnotowa-
ne w dokumentacji lekarskiej, umozliwialyby zwrécenie wigkszej uwagi na te osoby, obarczo-
ne wigkszym ryzykiem astmy zawodowej i w razie potrzeby zréznicowanie czy jest to nad-
wrazliwo$¢ nabyta w trakcie pracy zawodowej. Stwierdzenie wylacznie dodatnich wynikéw
punktowych testéw skornych z pospolitymi alergenami $rodowiska, bez objawow klinicz-
nych choroby alergicznej, nie moze by¢ powodem do odsunig¢cia kogo$ od pracy w ekspozycji
na alergeny. Jednak ze wzgledu na zwiekszone ryzyko choroby, w takim przypadku nalezy
zwiekszy¢ czesto§¢ badan okresowych.
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Monitorowanie stanu zdrowia 0s6b z grup szczegolnego ryzyka

Czynnikami ryzyka zawodowej alergii uktadu oddechowego sa:

- atopia;

- nieswoista nadreaktywno$¢ drég oddechowych;

- wysokie stezenie alergenéw w powietrzu.

Sposréd wymienionych powyzej czynnikéw ryzyka, na ograniczenie ostatniego wplyw ma
wylacznie pracodawca, niemniej jednak jest to wazna informacja dla lekarza medycyny pracy,
ktérych pracownikéw nalezy monitorowaé najczescie;.

Kwestia dopuszczania 0sdb z atopig (definiowang jako obecnosé¢ przynajmniej jednego
dodatniego testu skérnego metoda punktowa z powszechnie wystepujacymi alergenami $ro-
dowiska) do pracy w narazeniu na silne alergeny jest nadal kontrowersyjna. Jak juz wspo-
mniano, warto$¢ predykcyjna dodatnich wynikéw punktowych testow skérnych w rozwoju
alergii zawodowej nie jest wystarczajaco wysoka — waha si¢ w granicach 30-40% - aby zale-
ca¢ niedopuszczanie tych osob do nauki zawodu czy tez do pracy, ale na pewno ze wzgledu
na ryzyko wystapienia choroby alergicznej powinny by¢ one doktadniej i cz¢$ciej monito-
rowane. Obecnie uwaza si¢, ze wykonywanie testow skérnych powinno stuzy¢ identyfikacji
0s6b z chorobami alergicznymi, ale nie nalezy odsuwa¢ od pracy atopowych pracownikow
bez zadnych objawéw. Osoby takie powinny by¢ oczywiscie poinformowane o zwigkszonym
ryzyku. Niewatpliwie do pracy w narazeniu na silne alergeny nie powinny by¢ dopuszczane
osoby z chorobami alergicznymi, z ktérych wiekszo$¢ zreszta prezentuje dodatnie odczyny
skorne z pospolitymi alergenami $rodowiska.

U chorych na astme oskrzelowa podejmujacych prace w narazeniu na alergeny przebieg cho-
roby znacznie si¢ pogarsza. Réwniez osoby, u ktorych dopiero w wyniku ekspozycji na alergeny
zawodowe rozwija si¢ alergia ukfadu oddechowego, powinny by¢ odsuwane od narazenia jak
najszybciej. Alergiczny niezyt nosa, ktéry wyprzedza zwykle pojawienie si¢ astmy oskrzelowej,
jest wystarczajagcym powodem do zaprzestania kontynuowania pracy w narazeniu. W przypadku
objawéw ze strony dolnych drog oddechowych uwaza sie, ze juz pojawienie sie zespotu Corrao
stanowi wskazanie do odsuniecia od narazenia na alergeny. U 0s6b z dodatnim wynikiem testu
ekspozycyjnego oraz nadreaktywno$cia oskrzelows istnieje duze prawdopodobienistwo istnienia
zawodowej astmy oskrzelowej. Osoby takie powinny by¢ natychmiast odsuwane od narazenia.

U pracownikéw z grup zwigkszonego ryzyka alergii zawodowej kalendarz badan okresowych
powinien by¢ uktadany indywidualnie w zaleznosci od:

- danych z wywiadu sugerujacych obecno$¢ czynnikéw predysponujacych, np. nadre-
aktywno$¢ oskrzeli, atopowe zapalenie skory w dziecinstwie itp.;

- rodzaju i wielkoéci ekspozycji;

- obecnosci schorzen ogélnych, zwlaszcza narzadu oddechowego;

- stazu pracy w narazeniu na alergeny — wiekszos$¢ przypadkéw astmy zawodowej roz-
wija sie w ciggu pierwszych 2 lat narazenia. Czgsto$¢ badan okresowych powinna by¢
zatem najwieksza u pracujacych najkrécej — w pierwszych 2 latach co 3-6 miesiecy;

- wynikéw badan dodatkowych, zwlaszcza testow alergologicznych.

Profilaktyka alergii zawodowej

Prewencja alergii zawodowej obejmuje nastepujace rodzaje dziatan:
1. Prewencja pierwotna, majaca na celu ograniczenie ekspozycji na potencjalne czynniki
wywolujace, poprzez
- eliminacje niektdrych alergenéw z miejsca pracy,
- zmiany technologiczne, np. zastapienie formy pylistej granulatami,



156

- wprowadzenie normatywow higienicznych dla alergenéw,
- podnoszenie $wiadomosci i wiedzy osob narazonych i pracodawcéow.

2. Prewencja wtdrna, zmierzajagca do wczesnego wykrycia pierwszych objawéw choroby
i zastosowanie w tym celu screeningu narazonej populacji, takimi metodami jak:
- badanie kwestionariuszowe,
- czestsze badania okresowe,
- wykonywanie punktowych testéw skérnych, oznaczanie alergenowo swoistych IgE
W surowicy,
- badanie spirometryczne,
- oceng nieswoistej nadreaktywnoéci oskrzeli.
3. Prewencja trzeciorzedowa, majaca ograniczy¢ skutki zdrowotne, polegajaca na wczes-
nym odsuwaniu od pracy oséb chorych i wlaczanie leczenia przeciwzapalnego.

Maksymalne ograniczenie ekspozycji na alergeny jest kluczowym elementem profilakty-
ki alergii zawodowej. Wprawdzie w alergologii nie ma prostej zalezno$ci pomiedzy stezeniem
czynnika wywolujacego a wystgpieniem choroby, ale wiadomo, Ze istotne obnizenie stezenia
alergenéw w $rodowisku pracy zmniejsza zapadalno$¢ na astma zawodows.

Ponadto, w przypadku ekspozycji na alergeny o duzej masie czasteczkowej powinno si¢ da-
zy¢ do obnizenia wilgotnosci powietrza ponizej 55%. Na przyklad produkcja maki i wyrobéw
macznych z wilgotnego ziarna laczy sie ze szczegolnie wysoka ekspozycja na alfa-amylaze - istot-
ny alergen $rodowiska pracy piekarzy. Z kolei rozw6j grzybow plesniowych jest uzalezniony od
wysokiej temperatury pomieszczen.

Tworzenie programoéw profilaktycznych
Powodzenie programu zapobiegania alergii zawodowej wymaga wspolpracy trzech stron, tj. pra-

cownikow, pracodawcy i stuzby medycyny pracy. Niestety, w kazdym przypadku priorytety sa
rozne (Tab.16.1).

Tabela 16.1. Priorytety poszczeg6lnych uczestnikdéw opieki profilaktycznej.

Pracownicy Pracodawca Stuzba medycyny pracy

- Stabilna i satysfakcjonujaca
praca.
- Brak ograniczen w wykony-
waniu pracy (przeciwwskazan
zdrowotnych).

- Szybka reakcja na zagrozenia.
- Brak wypadkéw przy pracy.
- Niska zapadalno$¢ na choroby
zawodowe.
- Dziatanie zgodnie z przepisami.

- Obiektywne porady.
- Precyzyjna ocena ryzyka.
- Uzasadnione i przekonujace
zalecenia w celu zmniejszenia
ryzyka skutkéw zdrowotnych.

- Dobry stan zdrowia.
- Swiadczenia uzyskiwane od
pracodawcy z tytulu
szkodliwo$ci zawodowych.

- Nadzér i wsparcie
kadry zarzadzajacej.

Opracowanie programu profilaktycznego jest procesem wieloetapowym (ryc.22). Punk-
tem wyjscia powinna by¢ analiza stanu zdrowia podopiecznej populacji i charakterystyki
$rodowiska pracy. Wstepnie przygotowany program wymaga pilotazowego wdrozenia, po
ktérym powinna nastapi¢ modyfikacja programu. Dziatania profilaktyczne powinny uwzgled-
nia¢ poszerzenie zakresu badan profilaktycznych, np. o punktowe testy skdrne z alergenami
zawodowymi i/lub pospolitymi alergenami §rodowiska. Zalecana, aczkolwiek najtrudniejsza
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moze si¢ okaza¢ modyfikacja $rodowiska pracy w celu zmniejszenia ekspozycji na czynniki
zawodowe, poprzez zastosowanie rodkéw technicznych:

eliminacja lub substytucja czynnikéw szkodliwych,

zamkniecie lub oddzielenie miejsc o duzym narazeniu w celu zmniejszenia skutkéw
zagrozenia,

prawidfowa wentylacja,

unikanie zapylenia, aspiracja, praca pod ci$nieniem, stosowanie filtréw,
odpowiedniej organizacji pracy:

ograniczanie liczby pracownikéw narazonych,

ograniczanie dostepu do miejsc, gdzie wystepuja szkodliwosci,
zastosowanie $rodkéw ochrony osobistej:

odziez ochronna (kombinezon, czepek, rekawice),

maski przeciwpylowe,

okulary ochronne, gogle.

Analiza narazenia zawodowego, zagrozen
zdrowotnych i stanu zdrowia populacji
objetej opieka profilaktyczng narazonej

Analiza dostgpnych danych z
pisSmiennictwa

\/

| Opracowanie programu |

v

| Pilotazowe wdrozenie programu |

v

| Modyfikacia programu |

y

Opracowanie kompleksowego
programu profilaktycznego

Badania profilaktyczne Srodowisko pracy —

Pracownicy i pracodawca

ograniczanie narazenia

y Y

Poszerzenie zakresu Srodki techniczne -
Zwigkszenie czgstosci Organizacja pracy Edukacja

Srodki ochrony osobistej Nadzér BHP

Ryc. 22 Schemat opracowywania programu profilaktycznego dla populacji objetej opieka profilaktyczna

Niezbednym elementem jest przestrzeganie zasad BHP przez pracownikéw i pracodawcéw
oraz stata edukacja pracownikéw. Celem szkolenia 0s6b narazonych na czynniki silnie alergizu-
jace drogi oddechowe jest uswiadomienie znaczenia i nabycie umiejetno$ci wykrycia weczesnych
objawdw alergizacji drég oddechowych, takich jak:



158
- alergiczny niezyt nosa,
- alergiczny niezyt spojowek,
- napadowy suchy kaszel,
- $wiszczacy oddech,
- duszno$¢ z towarzyszacymi $wistami.

Poniewaz palenie tytoniu moze by¢ czynnikiem ulatwiajacym alergizacje u pracownikéw
narazonych na silne alergeny, nalezy dazy¢ do ograniczania tego nalogu wéréd pracownikéw po-
przez wprowadzanie programéw prozdrowotnych ukierunkowanych na walke z tym nalogiem,
jak réwniez ograniczanie liczby miejsc, w ktdrych nie obowiazuje catkowity zakaz palenia.

Podsumowanie -kluczowe informacje

Opieka profilaktyczna nad osobami narazonymi na silne alergeny musi uwzgledniaé¢ m.in.:

- wytypowanie 0sdb z grup ryzyka i ustalenie wobec nich indywidualnego kalendarza
badan okresowych oraz odpowiedniego poszerzenia zakresu badan;

- tworzenie i realizacje programéw profilaktycznych, z uwzglednieniem szeroko zakro-
jonych dziatan edukacyjnych adresowanych zaréwno do pracownikéw, jak i praco-
dawcy;

- wspolprace z pracodawcy w zakresie dazenia do maksymalnego ograniczenia ekspo-
zycji na alergeny, ktora jest kluczowym elementem profilaktyki alergii zawodowe;.

Pismiennictwo
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17. Opieka profilaktyczna nad narazonymi
na zakazenia krwiopochodne

Marcin Rybacki

W roku 2008 rozpoznano w Polsce w sumie 3546 chorob zawodowych, w tym choroby zakazne
lub pasozytnicze albo ich nastepstwa stanowity 27%. Tym samym po raz pierwszy wysunely sie
one na pierwsze miejsce na liscie choréb spowodowanych warunkami pracy, wyprzedzajac na-
wet przodujgce do tej pory choroby narzadu glosu. Najczgsciej rozpoznawang chorobg zakazng
o etiologii zawodowej jest borelioza, natomiast na drugim miejscu znalazlo si¢ wirusowe zapale-
nie watroby, ktdre jest jednoczesnie najczestszym schorzeniem zawodowym przenoszonym dro-
ga krwiopochodna. Wirusowe zapalenie watroby jako choroba zawodowa wystepuje najczesciej
u pracownikéw zatrudnionych w ochronie zdrowia i opiece spotecznej, gdyz wlasnie ta grupa
zawodowa jest najbardziej narazona na czynniki biologiczne, znajdujace si¢ w materiale pocho-
dzacym od zakazonych pacjentéw (wirusy, bakterie). Nalezy zaznaczy¢, iz przypadki rozpozna-
nych do tej pory zawodowych zakazen wirusami zapalenia watroby dotycza tylko wiruséw HBV
i HCV. Grupa zawodowa, w ktdrej notuje si¢ najwiecej przypadkéw zakazen tymi wirusami,
sa pielegniarki, zwlaszcza ponizej 40. roku zycia. Spo$réd innych hepatotropowych wiruséw za-
grozenie dla pracownikéw stuzby zdrowia moga tez stanowi¢ wirusy wywolujace WZW typu D
i G (HDV, HGV). Ryzyko zarazenia wirusem HGV jest szczegdlnie wysokie wsrod pracownikéw
medycznych, wykonujacych przeszczepy organéw i dialize.

Oprdcz ryzyka zakazenia sie wirusami hepatotropowymi, personel medyczny narazony jest tak-
ze na zakazenie innymi patogenami chorobotwérczymi przenoszonymi droga krwi, np. HIV. Jak
do tej pory w Polsce rozpoznano jeden przypadek zawodowej transmisji tego wirusa.

Wedle réznych danych, prawdopodobienistwo zakazenia si¢ od seropozytywnego pacjenta
po przypadkowej ekspozycji zwiazanej z uszkodzeniem skory szacuje si¢ na 30% w przypadku
HBYV, 0,3-10% w przypadku HCV oraz 0,3% - w przypadku HIV. Najbardziej narazeni sg pra-
cownicy stuzby zdrowia leczacy narkomandw, personel oddziatéw dializ oraz stomatolodzy.

Ryzyko zakazenia patogenami krwiopochodnymi dotyczy takze innych pracownikéw, ktdérzy
narazeni s na kontakt z ludzka krwig lub wydzielinami. Nalezg do nich m.in. pracownicy labora-
toriéw analitycznych i stacji krwiodawstwa, salowe, pracownicy pralni, sanitariusze, kosmetyczki
wykonujgce inwazyjne zabiegi kosmetyczne, pracownicy salonéw tatuazu, policjanci, pracownicy
wiezien, strazy miejskiej czy pracownicy ochrony.
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Obowiazki pracodawcy wobec pracownikéw narazonych na czynniki biologiczne reguluje
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 kwietnia 2005 r. w sprawie szkodliwych czynnikéw
biologicznych dla zdrowia w $rodowisku pracy oraz ochrony zdrowia pracownikéw zawodowo
narazonych na te czynniki. Szkodliwe czynniki biologiczne zostaly podzielone na 4 grupy zagro-
zenia. Wirusy HBV i HCV, a takze HIV zostaly zaliczone do grupy trzeciej, do ktérej zgodnie
z definicjg zawarta w omawianym rozporzadzeniu zalicza si¢ czynniki, ktére moga wywotywaé
u ludzi ci¢zkie choroby, sg niebezpieczne dla pracownikéw, a rozprzestrzenienie ich w populacji
ludzkiej jest bardzo prawdopodobne oraz zazwyczaj istnieja w stosunku do nich skuteczne meto-
dy profilaktyki lub leczenia. W przypadku narazenia na dzialanie szkodliwych czynnikéw biolo-
gicznych zakwalifikowanych do grupy trzeciej (a wigc takze wiruséw hepatotropowych i HIV) lub
czwartej do obowigzkéw pracodawcy nalezy m.in. zapewnianie pracownikom $rodkéw ochrony
zbiorowej lub w przypadku gdy w inny sposéb nie mozna unikng¢ narazenia, srodkéw ochrony
indywidualnej, odpowiednich do rodzaju i poziomu narazenia, zapewnianie warunkow bezpiecz-
nego zbierania, przechowywania oraz usuwania odpadéw przez pracownikéw, z zastosowaniem
bezpiecznych i oznakowanych pojemnikéw, zapewnianie pracownikom systematycznego szko-
lenia, prowadzenie rejestru pracownikéw narazonych na dzialanie ww. szkodliwych czynnikéw
biologicznych w formie elektronicznej lub ksiegi rejestrowej oraz poinformowanie pracownika
o badaniach lekarskich, z ktérych pracownik moze skorzysta¢ po ustaniu narazenia.

Niewatpliwa role w przypadku zapewnienia pracownikom odpowiedniego szkolenia oraz badan
lekarskich odgrywajg lekarze sprawujacy opieke profilaktyczng nad pracownikami. Zgodnie z obo-
wigzujacym w Polsce prawem, stuzba medycyny pracy jest wlasciwa do realizowania zadan z zakre-
su inicjowania dzialan pracodawcéw na rzecz ochrony zdrowia pracownikéw i udzielania pomocy
w ich realizacji. W szczegdlnosci dzialania te wigzg sie z informowaniem pracownikéw o zasadach
zmniejszania ryzyka zawodowego, wdrazaniem zasad profilaktyki zdrowotnej u pracownikéw nalezg-
cych do grup szczegdlnego ryzyka, wdrazaniem programéw promocji zdrowia oraz organizowaniem
pierwszej pomocy przedmedycznej. Dlatego tez wydaje sie wlasciwe, aby lekarze medycyny pracy
czynnie wigczali si¢ w prowadzenie szkolert pracownikéw narazonych na zakazenia krwiopochodne
w ramach szkolent organizowanych przez stuzby BHP. Informacje przekazywane pracownikom po-
winny dotyczy¢ nie tylko profilaktyki zakazen, ale takze postepowania poekspozycyjnego. W mia-
re mozliwosci, lekarze sprawujacy opieke profilaktyczng powinni tez by¢ zaangazowani — w ramach
pierwszej pomocy przedmedycznej — w postepowanie po ekspozycji pracownika na material poten-
cjalnie zakazny. Dotyczy to chocby zlecenia wykonania odpowiednich badan serologicznych u pra-
cownika, a takze — jesli to mozliwe — badan serologicznych Zrédla potencjalnego zakazenia. Niestety
ze wzgledu na koszty dziatania te s cz¢sto pomijane. Tymczasem zgodnie ze wspomnianym juz roz-
porzadzeniem w sprawie szkodliwych czynnikéw biologicznych obowigzkiem pracodawcy jest prze-
prowadzanie badan na obecnos¢ szkodliwego czynnika biologicznego, tam gdzie jest to konieczne
i technicznie wykonalne, z wytaczeniem pierwotnie zamknietej przestrzeni. Wydaje si¢ wiec, ze koszt
wspomnianych powyzej badan spoczywa na pracodawcy.

Jednym z podstawowych zadan stuzby medycyny pracy jest sprawowanie profilaktycznej opieki
zdrowotnej nad pracujacymi. Zadanie to jest miedzy innymi realizowane poprzez wykonywanie ba-
dan wstepnych, okresowych i kontrolnych przewidzianych w Kodeksie pracy. Zakres i czestotliwo$é
badan profilaktycznych pracownikéw reguluje Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spo-
tecznej z dnia 30 maja 1996 r. Zasady ujete we ,Wskazéwkach metodycznych do przeprowadzania
badan profilaktycznych pracownikéw’, ktdre stanowig zalacznik do ww. rozporzadzenia, okreslaja
niezbedne i konieczne minimum zakresu badan profilaktycznych. W przypadku narazenia na czyn-
niki biologiczne przenoszone drogg krwiopochodng (wirus HBV, HCV i HIV), obowigzkowe
jest badanie ogdlnolekarskie, a z badan dodatkowych bilirubina i ALT. Nie oznacza to, Ze nie mozna
poszerzy¢ zakresu badan profilaktycznych o dodatkowe specjalistyczne badania lekarskie i badania
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pomocnicze, ale musi to zosta¢ odpowiednio i racjonalnie uzasadnione. Dodatkowymi badania-
mi laboratoryjnymi w tym przypadku bedg badania serologiczne w kierunku zakazenia wirusami
HBV, HCV czy HIV, czyli badanie obecnosci antygenu HBs, przeciwciat anty-HCV czy anty-HIV.
W przypadku WZW typu B coraz czesciej uwaza sig, ze wlasciwe jest wykonanie badania anty-
HBCcT - przeciwciala dla antygenu rdzeniowego HBcAg. Przeciwciala te sg trwalym markerem
przebytego zakazenia i s3 wykrywalne w okresie ,,drugiego okienka serologicznego’, w ktérym
spada stezenie antygenu HBs ponizej poziomu wykrywalnoéci, cho¢ krew osoby zakazonej moze
by¢ zakazna. Ponadto stwierdzenie na podstawie wyniku tego badania faktu przechorowania
w przesztosci WZW typu B pozwoli na efektywniejsze podejécie do koniecznosci wykonywania
szczepien ochronnych przeciwko temu wirusowi, o czym bedzie mowa w dalszej czg$ci niniejsze-
go rozdzialu. Wedlug ostatnich wytycznych CDC (Centers for Disease Control and Prevention)
rutynowe oznaczanie poziomu przeciwcial anty-HBs u uprzednio zaszczepionych pracownikow
stuzby zdrowia jako markera odpornosci poszczepiennej nie jest zalecane. Oznaczenie tego po-
ziomu wskazane jest jedynie po 1-2 miesigcach po trzeciej dawce szczepienia, a w przypadku
gdy nigdy nie sprawdzano odpornosci poszczepiennej — po ekspozycji na material potencjalnie
zakazny. Wykazano bowiem, iz w przypadku osoby skutecznie zaszczepionej (tzw. responder)
stwierdzany po latach spadek poziomu przeciwcial anty-HBs ponizej 10 mIU/ml nie oznacza
braku odpornosci. Wynika to z dtugotrwalej pamieci komdrkowej, ktora trwa diuzej niz aktyw-
no$¢ przeciwcial anty-HBs i tym samym chroni przed rozwinigciem si¢ objawdw klinicznych
zakazenia omawianym wirusem.

Nalezy podkresli¢, iz wykonanie badan serologicznych jest uzaleznione od uzyskania pisemnej
zgody badanego, poinformowanego uprzednio o celu, sposobie wykonania i ewentualnych skutkach
badania. Uzyskanie pisemnejzgodynabadania, cojest czesto bagatelizowane przezlekarzy profilakty-
koéw, jest dos¢ istotng sprawa, gdyz wykrycie zakazenia w przeprowadzonych testach serologicznych
niesie ze sobg nastepstwa, wynikajgce z regulacji prawnych. Zgodnie z Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r.

o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi, lekarz lub felczer, ktory po-
dejrzewa lub rozpoznaje zakazenie, chorobe zakazng lub zgon z powodu zakazenia lub choroby
zakaznej, wymienionej w wykazie zakazen i choréb zakaznych okres§lonym przez ministra zdrowia,
ma obowigzek, w ciggu 24 godzin od momentu rozpoznania lub powziecia podejrzenia zakazenia,
choroby zakaznej lub zgonu z powodu zakazenia lub choroby zakaznej, zgloszenia tego faktu:

- panstwowemu powiatowemu inspektorowi sanitarnemu wtasciwemu dla miejsca roz-
poznania zakazenia lub choroby zakaznej lub

- panstwowemu wojewddzkiemu inspektorowi sanitarnemu, lub

- innym podmiotom wiasciwym ze wzgledu na rodzaj choroby zakaznej, zakazenia lub
zgonu z powodu choroby zakazne;j.

Podobnie kierownik laboratorium wykonujacego badania w kierunku biologicznych czynni-
kéw chorobotworczych, ma obowigzek zgloszenia dodatniego wyniku badania w kierunku okre-
$§lonych biologicznych czynnikéw chorobotwérczych (np. HIV), w ciagu 24 godzin od momentu
uzyskania tego wyniku, panstwowemu powiatowemu inspektorowi sanitarnemu wlasciwemu dla
siedziby laboratorium, w ktérym rozpoznano zakazenie lub chorobe zakazng, lub innym wlasci-
wym podmiotom. O wyzej wymienionych przepisach warto przed zleceniem wykonania badan
serologicznych poinformowa¢ pracownika, by uniknaé w przyszloéci — w razie wykrycia zakaze-
nia — pretensji z jego strony o niezachowanie tajemnicy lekarskiej.

Badania serologiczne koresponduja takze z innym zadaniem stuzby medycyny pracy
zwigzanym ze sprawowaniem opieki profilaktycznej nad pracownikiem, a mianowicie
z wykonywaniem badan umozliwiajacych wczesng diagnostyke choréb zawodowych i innych
choréb zwigzanych z wykonywang pracg. Powyzsze uzasadnia celowo$¢ wykonywania tych
badan, w szczegdlnosci po stwierdzeniu przypadkowej ekspozycji na material potencjalnie
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zakazny. Wykonanie tych badan podczas badan wstepnych pozwoli tez unikngé w przysztosci
watpliwoéci, czy rozpoznane pdézniej WZW, czy zakazenie wirusem HIV jest chorobg zawodowsa
nabyta w trakcie pracy u konkretnego pracodawcy.

Czestotliwo$¢ wykonywania badan profilaktycznych pracownikéw narazonych na omawiane
patogeny krwiopochodne powinna mieéci¢ si¢ w granicach 2 lat. Wynika to ze wspomnianych
juz ,Wskazéwek metodycznych do przeprowadzania badan profilaktycznych pracownikow”,
gdzie czestotliwo$¢ badan profilaktycznych w przypadku narazenia na wirusy zapalenia watroby
okreslona jest na 2—4 lata, ale juz w przypadku HIV - na 2 lata.

Opieka profilaktyczna nad pracownikiem wigze sie takze z opiekg nad kobietami cigzarny-
mi oraz karmigcymi. W tym miejscu zastosowanie ma Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 10
wrzes$nia 1996 r. (ze zmianami) w sprawie wykazu prac wzbronionych kobietom, ktére stanowi akt
wykonawczy do artykutu 176. Kodeksu pracy. Integralng czeécig tego aktu prawnego jest wykaz
prac wzbronionych kobietom (zwany poézniej wykazem prac szczegdlnie ucigzliwych lub szkodli-
wych dla zdrowia kobiet). Z jego treéci wynika, ze nie wolno zatrudnia¢ kobiet w cigzy i w okresie
karmienia przy pracach w kontakcie ze szkodliwymi czynnikami biologicznymi, miedzy innymi
przy pracach stwarzajacych ryzyko zakazenia wirusem zapalenia watroby typu B czy wirusem HIV.
Wobec powyzszego kobiety te, narazone w miejscu pracy na zakazenia patogenami krwiopochod-
nymi, powinny by¢ odsuniete od wykonywanej pracy.

Kolejnym aspektem zwigzanym ze sprawowaniem profilaktycznej opieki zdrowotnej nad
pracujacymi jest wykonywanie szczepien ochronnych, o ktérych mowa w Ustawie z dnia 5 grud-
nia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych uludzi. O szczepieniach
ochronnych jest takze mowa we wspomnianym juz Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
22 kwietnia 2005 r. w sprawie szkodliwych czynnikéw biologicznych dla zdrowia w $rodowi-
sku pracy oraz ochrony zdrowia pracownikéw zawodowo narazonych na te czynniki, wedlug
ktérego w przypadku wystapienia lub mozliwosci wystgpienia w srodowisku pracy szkodliwego
czynnika biologicznego, przeciw ktéremu jest dostepna szczepionka, stosuje si¢ odpowiednio
przepisy ww. ustawy.

W przypadku narazenia na zakazenia przenoszone droga krwiopochodng szczepienia te
ograniczajg sie jedynie do WZW typu B, gdyz jak do tej pory nie opracowano szczepionek prze-
ciw wirusom HCV i HIV. Nalezy nadmieni¢, iz w przypadku oséb wykonujacych zawdd me-
dyczny narazonych na zakazenie HBV, a takze szkét medycznych, studentéw wyzszych szkét
medycznych szczepienia te s3 obowigzkowe. Koszty tych szczepien sg finansowane ze $rodkow
publicznych, na zasadach okreslonych w przepisach o §wiadczeniach opieki zdrowotnej, zas wy-
konawcami s3 $wiadczeniodawcy, z ktérymi Narodowy Fundusz Zdrowia zawarl umowy na te
$wiadczenia. Warto doda¢, iz obowigzkowe szczepienia ochronne przeprowadzaja lekarze lub fel-
czerzy, pielegniarki, polozne i higienistki szkolne, kt6rzy odbyli w ramach doskonalenia zawodo-
wego specjalistyczny kurs w tym zakresie (do dnia 31.12.2015 szczepienia moga wykonywaé ww.
osoby, nieposiadajace wspomnianych kwalifikacji, o ile posiadajg 2,5-letnig praktyke w zakresie
przeprowadzania szczepienn ochronnych). Niestety brak jest informacji, kto przeprowadza takie
szkolenie oraz jaki jest jego program.

W przypadku innych pracownikéw narazonych w miejscu pracy na material biologiczny po-
chodzenia ludzkiego (krew i inne plyny ustrojowe oraz wydaliny i wydzieliny chorych), zgodnie
zRozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 28 listopada 2005 r. w sprawie wykazu stanowisk pra-
cy oraz szczepien ochronnych wskazanych do wykonania pracownikom podejmujacym prace lub
zatrudnionym na tych stanowiskach, szczepienia przeciwko WZW typu B zostaly okreslone jako
swskazane”. Nalezy doda¢, ze zgodnie z Ustawg o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb
zakaznych u ludzi szczepienia ochronne tej grupy pracownikéw przeprowadza si¢ po uzyskaniu
ich zgody, a koszty wykonania oraz preparatéw do tych szczepien ponosi pracodawca.
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Program szczepienn ochronnych ze szczegélowym schematem stosowania poszczegolnych
szczepionek oraz wskazaniami do szczepien obowigzkowych i zalecanych podaje Gtéwny Inspek-
tor Sanitarny w formie komunikatu publikowanego do konca I kwartatu kazdego roku. Zgodnie
z obowigzujagcym w chwili powstawania tego podrecznika programem szczepien ochronnych
na rok 2009 szczepienia przeciwko wirusowi HBV wykonuje sie wg. schematu: 0, 1 i 6 miesiecy.
Ponadto nie nalezy szczepi¢ osob uprzednio zaszczepionych podstawowo przeciw WZW typu

B oraz nie przewiduje si¢ u 0s6b zdrowych szczepien przypominajacych. W zwiazku z powyz-
szym mozna si¢ spotka¢ z odmowg finansowania dawek przypominajacych zaréwno przez Naro-
dowy Fundusz Zdrowia, jak i pracodawcow.

Wedtug wytycznych CDC, szczepienia ochronne przeciwko WZW typu B, podobnie jak
w Polsce obejmuja personel medyczny wykonujacy procedury stwarzajace ryzyko ekspozycji
na material potencjalnie zakazny. Po cyklu szczepien zaleca si¢ kontrole przeciwcial anty-HBs
w 1-2 miesiace po podaniu trzeciej dawki jako miernika odpowiedzi poszczepiennej. Gdy po-
ziom przeciwcial jest wiekszy niz 10 mIU/ml oznacza to prawidlowa odpowiedz na szczepienie,
a taka osobe za skutecznie zaszczepiong. Jak wspomniano powyzej, nie ma potrzeby okresowej
kontroli poziomu tych przeciwciat ani wykonywania pézniej jakichkolwiek badan serologicznych
w kierunku WZW typu B. W przypadku za$ stwierdzenia poziomu anty-HBs ponizej 10 mIU/
ml, taki pracownik uwazany jest za niezabezpieczonego przed zakazeniem HBV i poddaje si¢
go ponownemu trzycze$ciowemu cyklowi szczepien. Jesli po wszystkich 6 dawkach szczepionki,
poziom przeciwcial nadal jest ponizej ww. limitu, takg osobe uwaza si¢ za niewrazliwg na szcze-
pionke (tzw. non-responder). Takie osoby, w przypadku wystapienia zdarzenia przerwania cig-
glosci tkanek i mozliwej ekspozycji na HBV, w postepowaniu poekspozycyjnym bezwzglednie
wymagaja podania swoistej immunoglobuliny anty-HBs. Mozliwy jest takze scenariusz, iz brak
odpowiedzi na szczepienie wynika z faktu bycia HBsAg — pozytywnym. Stwierdzenie dodatniego
wyniku antygenu HBs wymaga porady specjalistycznej z zakresu chordb zakaznych.

W przypadku watpliwosci co do celowosci wykonania szczepien u osoby, ktdra nie jest pew-
na czy w przeszlosci chorowata na WZW typu B badz czy byta poddana szczepieniom, mozna
wykona¢ odpowiednie testy serologiczne, ktdrych interpretacj¢ obrazuje tabela 17.1.

W dobie narastajacych roszczen pacjentéw w sprawach dotyczacych zakazen nabytych przez
nich w trakcie hospitalizacji, w niektorych placéwkach zdrowia zatrudnianie pracownikéw, szcze-
golnie tych wykonujacych zabiegi inwazyjne, warunkuje sie od ich statusu serologicznego, przede
wszystkim w zakresie zakazenia WZW typu B i C. Oceng zdolnoéci do pracy pracownikéw za-
kazonych tymi wirusami obarcza si¢ lekarzy stuzby medycyny pracy, ktérzy niekiedy sa zmuszani
przez dyrekcje placowek medycznych do wydawania zaswiadczen o istnieniu przeciwwskazan
zdrowotnych do wykonywania pracy na danym stanowisku, w przypadku stwierdzenia dodat-
niego wyniku badan serologicznych. Tymczasem problem mozliwosci przeniesienia zakazenia
z personelu medycznego na pacjenta jest regulowany Ustawa o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen i chordb zakaznych u ludzi, ktéra okresla zasady i tryb postepowania w zakresie zapo-
biegania i zwalczania choréb zakaznych i zakazen u ludzi, a w szczegoélnosci rozpoznawanie i §le-
dzenie sytuacji epidemiologicznej oraz podejmowanie dziatan przeciwepidemicznych i zapobie-
gawczych celem unieszkodliwienia zrédta zakazenia i przeciecia drog szerzenia, w tym réwniez
uodpornienie os6b wrazliwych na zakazenie. Osoby podejmujace lub wykonujace prace, w kto-
rych istnieje mozliwo$¢ przeniesienia zakazenia na inne osoby, podlegaja badaniom do celow
sanitarno-epidemiologicznych. Z tego powodu badania w kierunku oceny ryzyka przeniesienia
zakazenia WZW typu B, C lub HIV na inne osoby powinny wchodzi¢ w zakres badan dla celow
sanitarno-epidemiologicznych. W tym miejscu nalezy zauwazy¢, iz istniejg pewne niescistosci
co do kompetencji lekarzy, ktorzy te badania maja wykonywacé. Zgodnie ze zmianami w Ustawie
o stuzbie medycyny pracy, od 2003 roku zadania zwigzane z wykonywaniem badan do celow
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sanitarno-epidemiologicznych nie podlegajg stuzbie medycyny pracy. Jednoczesnie w Ustawie
o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych istnieje zapis méwiacy, ze badania te
przeprowadzajg lekarze podstawowej opieki zdrowotnej lub lekarze wykonujacy zadania stuzby
medycyny pracy. Pomijajac jednak powyzsze niezgodno$ci, wydaje si¢ stuszne, by badania te byly
w kompetencjach lekarzy sprawujacych opieke profilaktyczng nad pracownikami, z racji wyko-
nywania badan przewidzianych w Kodeksie pracy i co za tym idzie, kompleksowej oceny stanu
zdrowia.

Tab.17.1 Interpretacja badan serologicznych.

Rodzaj badania Wyniki Interpretacja Czy szczepic?
HBsAg ujemny podatny na zakazenie szczepienie wskazane
anty-HBc ujemny
anty-HBs ujemny
HBsAg ujemny zabezpieczony na skutek szczepienie niepotrzebne
anty-HBc ujemny szczepienia
anty-HBs dodatni >10mUI/ml
HBsAg ujemny zabezpieczony na skutek szczepienie niepotrzebne
anty-HBc dodatni przebycia WZW typu B
anty-HBs dodatni
HBsAg dodatni aktualnie trwajacy proces szczepienie niepotrzebne
anty-HBc dodatni zapalny
IgM anty-HBc dodatni
anty-HBs ujemny
HBsAg dodatni przewlekly proces zapalny | szczepienie niepotrzebne
anty-HBc dodatni (moze wymagac leczenia)
IgM anty-HBc ujemny
anty-HBs ujemny
HBsAg ujemny mozliwe cztery interpre- wskazana ocena kliniczna
anty-HBc dodatni tacje*
anty-HBs ujemny

* 1. badany moze by¢ w fazie zdrowienia po ostrym WZW B
2. moze by¢ uodporniony, ale testy sg zbyt mato czule, by wykry¢ bardzo mate stezenia anty-HBs
3. moze by¢ podatny na zakazenie, a dodatni wynik anty-HBc jest wynikiem falszywie dodatnim
4. moze przechodzi¢ przewlekte WZW B z nieoznaczalnym poziomem HBsAg

Czynniki chorobotworcze, ktérymi zakazenie wyklucza wykonywanie prac, o ktérych
mowa powyzej, zostaly okre§lone w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 10 lipca 2006 r.
w sprawie wykazu czynnikéw chorobotwdrczych oraz stanéw chorobowych spowodowanych
tymi czynnikami, ktérymi zakazenie wyklucza wykonywanie niektorych prac, przy wykony-
waniu ktdrych istnieje mozliwo$¢ przeniesienia zakazenia na inne osoby. W zwiazku z tym,
ze wirusy hepatotropowe czy HIV na tej liScie nie figuruja, zgodnie z literg prawa polskiego no-
sicielstwo tych wiruséw nie upowaznia do odsuniecia od pracy. Jedyng sytuacja uprawniajaca
do wydania zaswiadczenia o istnieniu przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy
wydaje si¢ by¢ stwierdzone w trakcie badan profilaktycznych dla celéw Kodeksu pracy dosé
znaczne zawansowanie procesu chorobowego w przebiegu procesu zapalnego watroby czy pet-
noobjawowego AIDS, ktére z racji znacznego wyniszczenia organizmu uniemozliwialoby wy-
konywanie pracy w ogdle.
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Kolejnym aktem prawnym omawiajagcym problem transmisji choréb zakaznych jest Rozpo-
rzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 lipca 2006 r. w sprawie wykazu prac, przy wykonywaniu
ktérych istnieje mozliwo$¢ przeniesienia zakazenia na inne osoby. Rozporzadzenie to okresla
prace na stanowiskach zwigzanych z cigglym kontaktem z ludZmi stwarzajace zagrozenie prze-
niesienia zakazenia na inne osoby droga powietrzno-kropelkows i powietrzno-pylows, droga
pokarmowg oraz drogg kontaktowa. Nie ma natomiast w nim mowy o zagrozeniu przeniesienia
zakazenia droga krwiopochodna. Dlatego tez badan serologicznych w kierunku WZW i HIV
nie wykonuje si¢ w ramach badan sanitarno-epidemiologicznych.

Na koniec nalezy stwierdzi¢, iz zakazen wirusami HBV, HCV czy HIV wéréd personelu
medycznego ze wzgledu na charakter wykonywanej pracy nie da si¢ calkowicie wyelimino-
wa(, ale nalezy uzy¢ wszelkich mozliwych sposobéw, by zmniejszy¢ czesto§¢ ich wystepo-
wania, w czym niewatpliwg role odgrywaja lekarze sprawujacy opieke profilaktyczng nad
pracownikami.
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18. Opieka profilaktyczna nad pracownikiem
niepelnosprawnym

Jolanta Walusiak-Skorupa

Osoby niepetnosprawne to okoto 10% spoleczenstwa Unii Europejskiej. W Polsce, wedtug prze-
prowadzonego w roku 2002 Narodowego Spisu Powszechnego, 14,3% mieszkancow uznawa-
nych jest za osoby niepelnosprawne. Z kolei wskaznik zatrudnienia niepelnosprawnych w Pol-
sce jest jednym z najnizszych w Europie i wynidst w 2004 r. ok. 13,7%. Pracuje tylko co szdsta
osoba niepelnosprawna. Osobom niepelnosprawnym bardzo trudno jest znalez¢ zatrudnienie
na otwartym rynku pracy - najwiecej niepelnosprawnych pracuje w zaktadach pracy chronione;j.
Aktualne trendy $wiatowe przyznaja priorytet wszelkim rozwigzaniom ukierunkowanym na ak-
tywizacje spoleczno-zawodowa os6b niepetnosprawnych. Najwazniejszym sposobem zwalczania
zjawiska wykluczenia spolecznego jest laczenie tego zjawiska z kwestig rozwoju zatrudnienia.
W pierwszym rzedzie kladzie si¢ akcent na uczestnictwo w pracy. Tym samym program walki
z bezrobociem i wykluczeniem spotecznym jest jednoczesnie czgscig Europejskiej Strategii Za-
trudnienia.

Jednym z podstawowych warunkoéw zatrudnienia osoby niepelnosprawnej jest uzyskanie po-
zytywnego orzeczenia o braku przeciwwskazan zdrowotnych do pracy od lekarza sprawujacego
opieke profilaktyczng nad danym zaktadem pracy. Tu czgsto pojawiaja sie pierwsze problemy
w procesie aktywizacji zawodowej 0s6b niepetnosprawnych.

Ocena zdolnosci do pracy osoby niepelnosprawnej na okre§lonym stanowisku obejmuje
ustalenie, czy:

- pracownik jest w stanie te prace wykonywac¢ (ocena stanu fizycznego i psychicznego)
oraz posiada odpowiednie umiejetnosci,

- praca nie stanowi ryzyka dla zdrowia pracownika,

- obecno$¢ pracownika w miejscu pracy nie stanowi zagrozenia dla zdrowia i/lub zycia
innych wspoétpracownikéw

Ocena stanowiska pracy

W przypadku zatrudniania osoby niepelnosprawnej analiza stanowiska pracy jest elementem
kluczowym i musi by¢ przeprowadzona wyjatkowo doktadnie i powinna uwzglednia¢:
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- system pracy (zmianowa, w tym nocna, wyjazdy stuzbowe, praca w terenie),

czas i czgsto$ci wykonywania gtéwnych zadan (ze zwrdceniem uwagi na wykonywane
czynnosci, np. podnoszenie, obracanie, siadanie, stanie, chodzenie, dZzwiganie),

- rodzaj sprzetu i materialéw, z ktérych korzysta pracownik,

- warunki pracy i zwigzane z nimi zagrozZenia,

- lokalizacje stanowiska pracy i komunikacje do stanowiska,

- charakterystyke zaplecza socjalno-sanitarnego,

- wymagane kwalifikacje i umiejetnosci.

Badania profilaktyczne pracownikéw niepelnosprawnych

Kolejnym etapem jest badanie podmiotowe i przedmiotowe w celu stwierdzenia istnienia lub
braku przeciwwskazan zdrowotnych do zatrudnienia lub kontynuowania pracy na okreslonym
stanowisku. W przypadku osoby niepelnosprawnej szczegdlnie istotne jest uzyskanie pelnej in-
formacji o stanie zdrowia pacjenta, a wiec konieczna jest:

- analiza dokumentacji medycznej badanego, w tym orzeczenia o niepelnosprawnosci

- (stopien i symbol niepelnosprawnosci, orzeczenie trwate czy czasowe),

- uzyskanie informacji od lekarza leczacego, w tym: czy pacjent leczy si¢ regularnie,
czy miewa zaostrzenia, czy byl hospitalizowany z powodu choroby podstawowej, jaka
jest skuteczno$¢ leczenia, czy zdaniem lekarza prowadzacego poradzi sobie z obo-
wiazkami zawodowymi (fizycznie, intelektualnie i emocjonalnie).

Nieporozumieniem jest wydawanie przez lekarzy specjalistow zaswiadczenia ,,zdolny do pra-
cy”. Od lekarzy leczgcych pacjenta, u ktérego orzekamy o predyspozycjach zdrowotnych do pracy,
oczekujemy informacji o przebiegu choroby, w przypadku badan kontrolnych - o zakonczeniu
leczenia, a nie stwierdzenia, czy jest zdolny do pracy na okreslonym stanowisku, bo to jest rola
lekarza wykonujgcego badanie profilaktyczne.

Wywiad lekarski uzyskany od pacjenta powinien uwzglednia¢ réwniez odpowiedzi na py-
tania o to, jakie zadania jest w stanie wykona¢ i czego potrzebuje, by si¢ dobrze wywigzywaé
z powierzonej pracy. Warto zwroci¢ uwage rowniez na fakt braku odpowiedzialno$ci pacjenta
za zatajone przed lekarzem informacje o stanie swojego zdrowia. W przypadku roszczen ze stro-
ny pacjenta lub jego rodziny po zachorowaniu, wypadku lub zgonie w miejscu pracy okazuje
sie, ze w polskim sagdownictwie pacjent ma prawo ukry¢ przed lekarzem niewygodna dla niego
prawde, podczas gdy lekarz ma obowigzek dotozy¢ wszelkiej starannosci, by tej prawdy dociec.
Dlatego tez niezwykle wazne jest staranne wypelnianie dokumentacji, sporzadzanie kopii kart
informacyjnych i innych przedstawionych przez pacjenta dokumentéw medycznych.

Pamietajmy réwniez o tym, ze zgodnie z zasadami dobrej praktyki klinicznej (a i coraz
czedciej mowi sie o dobrej praktyce orzeczniczej) badanie przedmiotowe mozna przeprowa-
dzi¢ tylko wtedy, gdy pacjent wyrazi na nie zgode. Prezentowane czesto przez lekarzy orzecz-
nikéw podejscie, ze skoro pacjent przyszedt, to zgadza si¢ na wszystkie procedury, jest nie-
wiadciwe.

Ustalenie zakresu badania profilaktycznego obejmuje zlecenie dodatkowych badan i konsul-
tacji, wynikajacych nie tylko z obowigzujacego zakresu, ale réwniez ze stanu zdrowia pacjenta,
np. EKG u chorego po zawale migénia serca. Nalezy tu podkresli¢, Ze nierzadko lekarz wyko-
nujacy badania profilaktyczne jest jedynym lekarzem, do ktérego pacjent trafia obligatoryjnie.
Wprawdzie w wiekszym stopniu dotyczy to osob bez orzeczonego stopnia niepetnosprawnosci,
ale rowniez i tych pacjentéw, u ktorych przed laty orzeczono na stale stopieni niepetnosprawnosci,
np. z powodu choroby ukladu ruchu. Obowigzkiem lekarza przeprowadzajacego badanie profi-
laktyczne jest nie tylko zwrdcenie uwagi na to, czy stan zdrowia pacjenta nie ulegnie pogorszeniu
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pod wplywem wykonywanej pracy, ale réwniez na wczesne objawy chorobowe i wskazanie pa-
cjentowi dalszego postepowania, np. poprzez zgloszenie si¢ do lekarza podstawowej opieki zdro-
wotnej czy lekarza specjalisty.

Orzekanie w chorobach poszczegolnych ukladow/narzadow
Zaburzenia psychiczne

Fundamentalne zasady zatrudniania osoby z zaburzeniami psychicznymi
m praca nie moze stanowi¢ zagrozenia dla pracownika,
m obecno$¢ niepelnosprawnego pracownika nie stanowi zagrozenia dla otoczenia (ludzie
i sprzet),
m pracownik jest w stanie w sposéb prawidtowy wykonywaé swoja prace,
m otoczenie jest przyjazne, wolne od napiecia, presji, co mogtoby pogarsza¢ stan pracownika.

Dane z wywiadu
Pierwszym zadaniem jest najczesciej ustalenie dokladnego rozpoznania klinicznego, gdyz symbol
02P, umieszczany na orzeczeniach o niepelnosprawnosci, dotyczy réznych zaburzen psychicz-
nych, a pacjenci nieche¢tnie przyznajg si¢ do innych choréb niz depresja, szczegélnie ukrywa-
jac schizofrenie. Co wiecej, na podstawie wywiadu trudno ustali¢ rzeczywisty przebieg choroby,
gdyz badani maja sklonno$¢ do bagatelizowania swoich dolegliwosci (zwykle jest to jeden epizod
»dawno temu”).

Objawy bedgce powodem ograniczen w zatrudnieniu
Sa to: zaburzenia pamieci, zaburzenia koncentracji uwagi, defekty sfery emocjonalnej, zmiany osobo-
wosci, zla tolerancja napiecia emocjonalnego, stresu, trudnosci w podejmowaniu decyzji, zmniejszona
produktywnos¢, zwigkszona liczba popelnianych btedéw w pracy oraz wigksza absencja chorobowa.
Najwieksze trudnoéci w zatrudnieniu majg osoby z duzymi defektami sfery emocjonalnej w zakresie
inicjatywy, zdolnosci do wspdlpracy z otoczeniem czy wrecz do nawigzania kontaktu z innymi, z uro-
jeniami i halucynacjami, z brakiem wytrwalo$ci w pracy oraz cze¢stymi zaostrzeniami.

Konsultacje i dokumentacja z Poradni Zdrowia Psychicznego
Do wydania orzeczenia potrzebna jest petna informacja o przebiegu choroby, zaostrzeniach, sto-
sowanym leczeniu. Mozemy wprawdzie w ramach badan profilaktycznych zleci¢ konsultacje psy-
chiatryczng, ale na podstawie jednorazowego badania mozemy co najwyzej uzyska¢ informacje
o braku objawéw psychotycznych, czy mysli samobdjczych. Problemem s3 tez czgsto wydawane
przez lekarzy leczacych na prosbe pacjentéw zaswiadczenia o braku przeciwwskazan do pracy
nocnej, na samodzielnym stanowisku czy zwigzanej z duza odpowiedzialnoscia.

W wigkszo$ci przypadkéw, u pracownika z zaburzeniami psychicznymi, przeciwwskazania
do zatrudnienia stanowig:

m ci¢zka praca fizyczna,

praca na wysokosci,
praca przy niebezpiecznych maszynach w ruchu,
praca w kontakcie z czynnikami neurotoksycznymi,
praca zwigzana z duzg odpowiedzialnos$cig i stresem, wykonywana w duzym napigciu
nerwowym,
m kierowanie pojazdami silnikowymi.
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Watpliwosci u niektdrych pacjentdw, zwlaszcza tych z zaburzeniami psychotycznymi, budzi
takze praca zmianowa na nocng zmiane. Moze by¢ réwniez konieczne zalecenie pracy w zespole,
a nie na samodzielnym stanowisku. W niektérych przypadkach ocene stanu pacjenta i jego
zdolnoéci do pracy moze ufatwi¢ wykonanie konsultacji psychologicznej i testow sprawnosci
psychoruchowej.

Uposledzenie umystowe

W zalezno$ci od stopnia niedorozwoju umystowego osoby niepelnosprawne metoda dlugotrwa-
tego przyuczenia przeprowadzonego treningowo moga nauczy¢ sie podstawowych czynnoéci
zyciowych, a takze poprzez specjalny system szkolenia przyuczy¢ si¢ do zawodu. Przeciwwska-
zaniem do zatrudnienia pracownikéw z taka niepelnosprawnoscia sa prace skomplikowane, od-
powiedzialne.

Choroby ukladu oddechowego

Objawy bedgce powodem ograniczen w zatrudnieniu:

» wtérne do niewydolnosci oddechowej ograniczenie — w zaleznosci od jej stopnia — wy-
dolnosci fizycznej,

» wysilek fizyczny moze nasila¢ objawy ze strony ukladu oddechowego,

n choroby alergiczne i inne niealergiczne choroby ukladu oddechowego przebiegajace
z nadreaktywno$cig oskrzeli stanowig przeciwwskazanie do pracy w narazeniu na czyn-
niki dzialajgce alergizujaco i draznigco. Moze by¢ to powodem trudnosci orzeczniczych
zwlaszcza u wieloletnich pracownikéw, bez zawodowej etiologii dolegliwosci, gdy do-
chodzi tylko do pogarszajacego wplywu srodowiska pracy na stan ukladu oddechowego,

m czeste infekcje ukltadu oddechowego ograniczajace mozliwo$¢ pracy w duzych grupach
ludzi lub niekorzystnych warunkach mikroklimatycznych czy na wolnym powietrzu.

Wskazane moze by¢ réwniez poszerzenie zakresu badan profilaktycznych o:

m spirometrie spoczynkowa,

m test odwracalnosci skurczu oskrzeli,

» RTG Kklatki piersiowe;j.

Choroby ukladu krazenia

W zaleznosci od stopnia zaawansowania choroby uktadu krazenia, a takze ze wzgledéw profi-
laktycznych, osoby z chorobami uktadu krazenia powinny wykonywa¢ prace lekka, raczej sie-
dzaca, spokojna, bez dzwigania lub z ograniczonym obcigzeniem wysitkiem. Przeciwwskazane
s3 prace wymagajace znacznego wysitku fizycznego czy tez praca zmianowa. W tym ostatnim
przypadku wyjatek moze stanowié praca portiera, ktora — jako praca lekka, jest czesto wskazy-
wana przez ZUS jako mozliwa do wykonywania przez badanego.

W ocenie mozliwosci powrotu do pracy u pacjenta z chorobg niedokrwienng serca bierze si¢
pod uwage:

n rokowanie, czyli ryzyko wystapienia nastepnego epizodu wiencowego oraz tolerancji
przez pacjenta fizycznych, $rodowiskowych i psychologicznych aspektéw pracy. Glow-
nymi czynnikami determinujacymi rokowanie sa:

n rozlegto$¢ martwicy migénia serca,
n wydolnos¢ uktadu krazenia,
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» stopien ciezkosci przetrwalego niedokrwienia (objawy kliniczne, zmiany w naczy-
niach wieicowych stwierdzone w koronarografii, zastosowane metody leczenia).
Pacjenci o malym ryzyku ponownego epizodu wienicowego to osoby o ujemnym wyniku
testu wysitkowego z dobrg wydolnoscig uktadu krazenia. Testy wysitkowe przeprowadzane przed
powrotem do pracy powinny uwzglednia¢ réwniez wysilek statyczny, prace reczne np. podnosze-
nie, przenoszenie.

n Wydolnos¢ uktadu krgzenia - ktorej wyznacznikiem sg przetrwale niedokrwienie oraz
uposledzenie funkcji lewej komory. Obserwuje si¢, ze pracownicy umyslowi zwykle
szybciej wracaja do pracy niz pracownicy fizyczni,

n czynniki psychospoleczne - charakteryzujace si¢ ogromng zmiennoscia osobniczg. Zwra-
ca sie uwage, ze wielu pacjentéw po zawale migénia serca przejawia tendencje do ,,0szcze-
dzania si¢”, nawet jezeli nie ma to zadnego uzasadnienia medycznego. Pomocne w takich
przypadkach moze by¢ przeprowadzenie testu wysitkowego i wykazanie pacjentowi jego
rzeczywistych mozliwosci. Powrotowi do pracy powinna towarzyszy¢ réwniez proba
wzmocnienia zdolnosci pacjenta do radzenia sobie ze stresem zwigzanym z pracg.

Wskazane moze by¢ réwniez poszerzenie zakresu badan profilaktycznych o:

» informacje od lekarza leczacego w poradni specjalistycznej,

» konsultacje kardiologiczna,

= EKG,

m probe wysitkows.

Cukrzyca

Podczas badania profilaktycznego pracownika z cukrzyca musimy zwrdci¢ uwage na:

» rodzaj stosowanej terapii, a w szczegdlnosci, czy pacjent otrzymuje insuline,

m czy w przeszlo$ci wystepowaly epizody hipoglikemii, a jesli tak, to czy pacjent potrafi
rozpozna¢ objawy prodromalne.

Musimy pamigtaé o tym, ze pojedyncze oznaczenie poziomu glukozy, wykonane podczas ba-
dan wstepnych czy okresowych, nie daje nam pelnej informacji o przebiegu cukrzycy u pacjenta.
Znacznie wiecej informacji dostarczy nam oznaczanie poziomu hemoglobiny glikowanej, ktdre
odzwierciedla kontrole cukrzycy w ciagu ostatnich 12-16 tygodni. Badanie to jest jednak rzadko
wykonywane, stanowi dodatkowy koszt. Stad tez postuluje si¢, by badanie to znalazto si¢ w obowiaz-
kowym zakresie badan wykonywanych w ramach badan profilaktycznych u pracownika z cukrzyca.
Niestety rowniez to badanie nie pozwoli nam na ustalenie sktonnosci pacjenta do hipoglikemii.

Wspolczesnie podkresla sie, ze ograniczenia mozliwosci pracy u osoby chorej na cukrzyce
sa niewielkie i zwigzane gtéwnie z ryzykiem hipoglikemii podczas insulinoterapii, a w szczeg6l-
noéci z sytuacjami, w ktdrych nagla utrata przytomnosci bedzie stanowita zagrozenie dla pracow-
nika lub jego otoczenia. Tak wigc mozemy wyrézni¢ zawody przeciwwskazane ze wzgledu na:

m bezpieczenstwo otoczenia, np. kierowca, motorniczy, maszynista kolejowy, zwrotniczy,
straznik przejazdow kolejowych, operator dzwigéw, pilot;

m bezpieczenstwo wlasne, np. dekarz, kominiarz, murarz, strazak, hutnik, monter napo-
wietrznych linii energetycznych i telefonicznych, akrobata cyrkowy, nurek.

Naturalnie w obydwu tych grupach moze doj$¢ do zagrozenia zdrowia i Zycia zaréwno bada-
nego, jak i bezposredniego otoczenia.

» Ponadto, niektére zawody mogg si¢ okaza¢ niezalecane ze wzgledu na trudnosci prze-
strzegania diety, np. cukiernik, kucharz, piekarz, czy rytmu leczenia, np. praca zmiano-
wa, a w szczego6lnoéci nocna. Wlaénie praca nocna dostarcza najwigkszych probleméw
orzeczniczych, gdyz diabetolodzy z jednej strony podkreslaja, iz pacjent ze wzgledu
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na dobowy rytm wydzielania insuliny nie powinien pracowaé w nocy, ale z drugiej stro-
ny czesto w swoich konsultacjach — wydawanych na proébe pacjenta — orzekajg o braku
przeciwwskazan do takiej pracy. Niewatpliwie wazne jest, aby pacjent z cukrzycg insuli-
nozalezng, pracujacy w nocy, nie pozostawal na swoim stanowisku pracy sam.

U chorych, u ktérych doszlo do powiktan cukrzycowych pod postacig retinopatii i zaburzen
widzenia, przeciwwskazane mogg si¢ okaza¢ zawody wymagajace dobrego wzroku, np. zegar-
mistrz, jubiler, mechanik precyzyjny czy praca z maszynami w ruchu.

Nalezy réwniez zwrdci¢ uwage na wymagany na danym stanowisku pracy wysilek fizyczny,
gdyz moze by¢ on powodem hipoglikemii.

Niewatpliwie tatwiej jest orzekaé o braku przeciwwskazan do pracy na okre§lonym stanowi-
sku u 0s6b dobrze wyedukowanych, potrafigcych rozpozna¢ sytuacje obarczone ryzykiem hipo-
glikemii z prawidtowo kontrolowang cukrzyca.

Choroby nowotworowe

Choroby nowotworowe stanowig coraz wigkszy problem wspdlczesnego spoleczenstwa. Oznacza
to rowniez wigkszg liczbe 0s6b powracajacych — lub pragnacych powrdci¢ - po leczeniu do pra-
cy. Zwykle to nie istnienie przeciwwskazan do pracy na danym stanowisku, ale sama choroba
jest powodem watpliwosci lekarzy (reakcja na rozpoznanie nowotworu). Pomimo iz jest to wias-
ciwie problem lekarza, cierpi na tym pacjent.

Niepokojaca jest obserwowana czesto tendencja do wyznaczania badan okresowych bardzo
czesto, tak jakby mialy stuzy¢ wykryciu wznowy procesu nowotworowego, podczas gdy ci pacjen-
ci sg pod $cistym nadzorem onkologéw i nie ma zadnego powodu wyznacza¢ im termindéw badan
okresowych na przyktad co 3 miesigce.

Objawy i sytuacje mogace by¢ powodem ograniczen w zatrudnieniu to:

n aktywny proces nowotworowy w trakcie leczenia (chemio-, radioterapia) — przede
wszystkim ze wzgledu na objawy niepozadane towarzyszace terapii, a w szczegdlnosci
znaczne obnizenie odpornosci;

» zmniejszona wydolno$¢ fizyczna, zwlaszcza u 0s6b wykonujacych ciezka prace fizycz-
ng. Obnizenie wydolnosci fizycznej moze by¢ przejéciowe, np. ostabienie organizmu
po chemioterapii lub trwate, np. u pacjenta po resekeji ptuca;

m aspekty psychologiczne — pomimo iz aktywno$¢ zawodowa jest zwykle bardzo korzyst-
na dla pacjentéw z choroba nowotworows, to niewlasciwa reakcja otoczenia, ktore
nie umie sie zachowaé w sytuacji rozpoznania nowotworu u wspolpracownika, moze
by¢ powodem trudno$ci chorego w pracy;

m narazenie na czynniki szkodliwe w miejscu pracy, zwlaszcza toksyczne i rakotworcze;

m czynny proces nowotworowy — cho¢ w sytuacjach, gdy wyczerpaly sie mozliwosci leczenia,
korzystne dla pacjenta moze by¢ pozostanie aktywnym tak diugo, jak to jest mozliwe.

Choroby nowotworowe nie stanowig zadnego przeciwwskazania do pracy zmianowej, w tym nocnej.

Czestotliwos¢ badani okresowych powinna zaleze¢ przede wszystkim od charakteru wyko-
nywanej pracy i ewentualnego pogarszajacego wplywu na stan zdrowia, w mniejszym stopniu
od dotychczasowego przebiegu choroby, jej progresji i rokowania.

Choroby ukladu nerwowego

U pacjentéw z chorobami ukladu nerwowego przeciwwskazana jest:
m ci¢zka praca fizyczna,
m praca na wysokosci,
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przy niebezpiecznych maszynach w ruchu,

w stalej wymuszonej pozycji kregostupa,

w kontakcie ze srodkami neurotoksycznymi,

kierowanie pojazdami silnikowymi (w przypadku padaczki i choréb uposledzajacych
sprawno$¢ psychoruchowsy),

» w przypadku pacjentéw z padaczka réwniez praca na stanowisku jednoosobowym, pra-
ca zwigzana z postugiwaniem si¢ bronig na stanowiskach pracownikéw ochrony fizycz-
nej oraz praca zmianowa nocna.

Nalezy pamieta¢ o tym, ze osoba z padaczka nie moze pracowaé¢ w godzinach nocnych (de-
prywacja snu jest jednym z czynnikéw wywolujacych napady padaczkowe) ani na wysokosci
(zadnej!) oraz ze powinna wykonywac prace w towarzystwie innej osoby. Analizie trzeba podda¢
takze wplyw przyjmowanych lekéw na sprawnos¢ psychoruchowsa pacjenta, gdyz moga by¢ one
powodem sennosci, zaburzen réwnowagi czy koncentracji.

W przypadku padaczki wezesniejsze poinformowanie otoczenia o chorobie pracownika zwiegk-
sza mozliwo$¢ uzyskania szybkiej pomocy od otoczenia w razie napadu padaczkowego, ale pracow-
nicy obawiajg si¢ stygmatyzacji oraz niecheci pracodawcéw do zatrudniania takich oséb.

Zalecenia dotyczace ograniczen do pracy na okreslonym stanowisku

Z przeprowadzonego badania profilaktycznego moga wyniknaé¢ dodatkowe wnioski, ktore lekarz
sprawujacy 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 cigzaréw,

- przeniesienia pracownika na inne stanowisko.

Sposdb przekazania tych wnioskéw zalezy od ustalen lekarza z pracodawca. W chwili obecnej
na kodeksowych zaswiadczeniach o zdolnoéci do pracy nie ma miejsca, gdzie lekarz przeprowadzajg-
cy badanie moze umiesci¢ swoje uwagi. Niektorzy pracodawcy wrecz zadaja (zgodnie z prawem) jed-
noznacznych orzeczen, czy pracownik jest zdolny do pracy na okre§lonym stanowisku, bez umiesz-
czania na orzeczeniu ograniczen typu ,,bez pracy na wysokoéci” czy ,,bez pracy nocnej”. Tak wiec, jesli
istnieja jakie$ ograniczenia do pracy na wskazanym przez pracodawce stanowisku to zgodnie z obo-
wigzujgcymi przepisami powinno si¢ wyda¢ orzeczenie o istnieniu przeciwwskazan do pracy na tym
stanowisku, a dopiero gdy pracodawca zmodyfikuje skierowanie mozna orzec zdolno$¢ do pracy.

Czestos¢ okresowych badan profilaktycznych u pracownika niepelno-
sprawnego

Wiele watpliwoéci budzi takze okreslenie czestotliwoéci badan profilaktycznych u pracownikéw
niepelnosprawnych. Funkcjonuje przekonanie, ze pracownik z orzeczonym stopniem niepelno-
sprawnos$ci powinien mie¢ wykonywane badania nie rzadziej niz co roku. Jest to bledne, gdyz cze-
stotliwosci badan profilaktycznych u os6b niepetnosprawnych nie reguluja zadne odrebne przepisy.
Czgstotliwo$¢ ta jest ustalana w zaleznosci od rodzaju narazenia zawodowego, schorzenia, stopnia
zaawansowania i dynamiki zmian chorobowych i ewentualnego wplywu postepu choroby na moz-
liwo$¢ wykonywania pracy w przyszlosci lub tez od potencjalnego pogarszajacego wptywu pracy
na chorobe pracownika. I tak na przyktad, jesli choroba/niepetnosprawnos¢ jest niezmienna od wielu
lat (np. ubytki w obrebie uktadu ruchu) nie ma potrzeby zwigkszania czestotliwosci badan profilak-
tycznych. Przeciwnie, w niektérych przypadkach, gdzie choroba ma przebieg niestabliny, np. u oséb
z zaburzeniami psychicznymi, badania te powinny by¢ wykonywane czgsto, nawet co 3 miesiace.
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Informowanie otoczenia o chorobie pracownika

Pracownik moze si¢ obawia¢ reakeji otoczenia, stygmatyzacji, czy wrecz utraty pracy,

obowigzek dochowania tajemnicy lekarskiej,

nalezy zapyta¢ samego pracownika co chcialby ujawni¢ otoczeniu,

w przypadku niecheci pracownika do udzielania informacji przelozonym wskaza¢ po-

wody, dla ktérych jest to wazne, np.

- wlasciwa reakcja, gdyby nastapila naglta dekompensacja w pracy lub nagta nieuspra-
wiedliwiona nieobecno$¢,

- unikniecie podejrzen o naduzywanie alkoholu w momencie, gdy pracownik jest pod
dziataniem lekow.

W wielu sytuacjach korzystne byloby, gdyby otoczenie bylo poinformowane o chorobie pra-
cownika — mozliwa jest wowczas odpowiednio szybka i adekwatna reakcja, gdy nasilaja si¢ objawy
chorobowe. Jednak to sam pracownik musi wyrazi¢ zgode na poinformowanie jego przetozonych
lub kolegéw z pracy. Pracownik moze si¢ obawiaé reakcji otoczenia, stygmatyzacji, czy wrecz
utraty pracy.

Podsumowujac, niewatpliwym problemem w tej dziedzinie jest brak wytycznych i standar-
doéw orzeczniczych do orzekania o zdolnoéci do pracy u 0séb niepelnosprawnych. Jednakze usta-
lenie takich standardéw medycznych jest niemozliwe. Poza ustalonymi statymi przeciwwskaza-
niami do wykonywania pewnych prac w okreslonych stanach chorobowych (np. w padaczce) lub
standardami zdrowotnymi okres§lonymi w przepisach prawa - pacjenci bardzo réznie radza sobie
ze swojg niepelnosprawnoscia i dwie osoby z tym samym rozpoznaniem klinicznym moga by¢
w stanie wykonywac¢ bardzo r6zna prace. Najlepszym rozwigzaniem jest odpowiednie ksztalcenie
podyplomowe lekarzy (wlaczenie zagadnien dotyczacych opieki profilaktycznej nad pracowni-
kiem niepelnosprawnym w program specjalizacji z medycyny pracy dla lekarzy i pielegniarek),
tak by w indywidualnych przypadkach mogli podejmowaé wlasciwe decyzje oraz utrzymywanie
stalej wymiany do$wiadczen pomiedzy lekarzami sprawujacymi opieke profilaktyczna, jak réw-
niez ze specjalistami z innych dziedzin medycyny. Takie dziatania powinny réwniez zapobiec
obserwowanej wérdd lekarzy medycyny pracy, zwlaszcza tych, ktérzy nie stykaja sie na co dzien
z zagadnieniami niepelnosprawno$ci, nadmiernej ostroznosci i proby wydania negatywnego
orzeczenia tylko dlatego, ze pacjent ma orzeczony stopien niepelnosprawnosci.

Bardzo istotnym utrudnieniem w pracy lekarza orzecznika jest rowniez brak pelnej wiedzy
na temat stanu zdrowia pacjenta, wynikajacy zaréwno z niecheci pacjenta do ujawniania prawdy,
jak i braku wgladu do dokumentacji np. z zespotu orzekajacego o niepetnosprawnosci. Z pewnos-
cig znacznie poprawilyby ta sytuacje zmiany legislacyjne nakladajace na pacjenta odpowiedzial-
noé¢ karng za udzielone informacje i za zatajenie prawdy o stanie zdrowia, jak réwniez umozli-
wiajace przeplyw informacji w §lad za pacjentem (np. karty chip).

Pismiennictwo

1. Wagrowska-Koski E., Walusiak J., Wdowik P. [red]. ,Kryteria kwalifikujace do niepelnosprawnosci oraz pro-
cedury postepowania. Materialy szkoleniowe dla lekarzy” Oficyna Wydawnicza Instytutu Medycyny Pracy,
2006.

2. Nowe kryteria kwalifikujace do niepelnosprawnosci oraz procedury postepowania — propozycje zmian. Mate-
rialy szkoleniowe dla doradcéw zawodowych. Oficyna Wydawnicza Instytutu Medycyny Pracy, 2006.



19. Ocena ryzyka zawodowego na stanowisku
pracownika niepelnosprawnego

Ewa Wagrowska-Koski

Podstawowym aktem prawnym Unii Europejskiej, wprowadzajacym obowiazek oceny ryzyka
oraz stosowania w jej wyniku odpowiednich $rodkéw profilaktycznych jest Dyrektywa Rady
Wspdlnot Europejskich z dnia 12 czerwca 1989 r. w sprawie wprowadzenia §rodkéw sprzyjaja-
cych poprawie bezpieczenstwa i higieny pracy, uchwalona na podstawie art. 118A. traktatu rzym-
skiego. Mimo iz dyrektywa nie odnosi si¢ osobno do stanowisk pracy oséb niepetnosprawnych,
to potrzeba indywidualnego, dostosowanego do potrzeb tych oséb podejscia do problemoéw za-
pewnienia zdrowia i bezpieczenstwa w pracy wynika ze sformulowanego w postanowieniach dy-
rektywy obowigzku oceny ryzyka zawodowego i odpowiedniego ograniczenia tego ryzyka.

Réwnoczesnie dyrektywa wskazuje na koniecznos$¢ dostosowania pracy do cztowieka, szcze-
golnie przy projektowaniu stanowisk pracy, wyborze wyposazenia technicznego oraz metod pro-
dukeyjnych i metod pracy. Dzialania te sg szczegélnie uzasadnione w stosunku do 0séb niepel-
nosprawnych.

W zaleceniu Rady /86/379/EWG/ dotyczacym zatrudnienia osob niepelnosprawnych w kra-
jach Wspolnoty uwzglednione zostaly miedzy innymi takie kwestie, jak:

- wymaganie przystosowania stanowisk pracy do potrzeb 0séb niepelnosprawnych,

- wykorzystywanie nowych osiagnie¢ technologicznych jako pomocy umozliwiajacej
organizowanie zatrudnienia os6b niepelnosprawnych w réznych dziedzinach,

- badanie specyficznych rodzajéw ryzyka, wynikajacych z zastosowania nowej techno-
logii, w aspekcie zatrudnienia oséb niepetnosprawnych,

- stworzenie grupie pracownikéw niepetnosprawnych wiekszych mozliwoséci zatrud-
nienia w niepelnym wymiarze godzin.

Ocena ryzyka musi uwzglednia¢ indywidualne cechy pracownika.

Wymagania dyrektywy znajduja swoje odbicie w uregulowaniach panstw Unii.

Zostaly one rowniez wdrozone do prawa polskiego.

Ustawa Kodeks Pracy w art. 226 naklada na pracodawce obowiagzek informowania pracow-
nikéw o ryzyku zwigzanym z wykonywana pracg. Dotyczy to réwniez pracodawcéw zatrudniajg-
cych osoby niepelnosprawne w Zakladach Pracy Chronionej, Zaktadach Aktywizacji Zawodowej
i na otwartym rynku pracy.
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W élad za zapisami kodeksowymi ukazal si¢ akt wykonawczy — Rozporzadzenie Ministra
Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 26 wrzesnia 1997 r. w sprawie ogdlnych przepiséw bezpieczen-
stwa i higieny pracy. Zapisy w polskim prawie pracy zobowigzujg pracodawce do:

1. oceniania i dokumentowania ryzyka zawodowego zwigzanego z wykonywang praca,
2. stosowania niezbednych $rodkéw profilaktycznych zmniejszajacych ryzyko zawodowe,
a w szczegllnosci:

a. zapewnienia organizacji pracy (w tym organizacji stanowisk pracy) zabezpieczajacej
pracownikow przed zagrozeniami wypadkowymi i oddzialywaniem czynnikéw $ro-
dowiska pracy,

b. likwidacji zagrozen dla zdrowia i zycia pracownikéw poprzez np. zmiane technologii,
wymiang maszyn i urzadzen technicznych, zmiane materialéw i substancji,

3. informowania pracownikéw o:

a. ryzyku zawodowym, zwigzanym z wykonywang przez nich praca,

b. zasadach ochrony przed zagrozeniami $rodowiska pracy wynikajacymi z przeprowa-
dzonej oceny ryzyka zawodowego.

Ryzyko zawodowe moze by¢ oceniane réznymi metodami (np. wg Polskiej Normy PN-N-
18002: 2000 Systemy zarzadzania bezpieczenstwem i higieng pracy. Ogolne wytyczne do oceny
ryzyka zawodowego, metoda Risk Score i in.). Niezaleznie od wybranej metody, ocena ryzyka
zawodowego powinna obejmowa¢ nastepujace etapy:

» identyfikacje zagrozen,

m oszacowanie ryzyka zawodowego,

» wyznaczenie dopuszczalnoéci ryzyka zawodowego,

» dziatania korygujace i zapobiegawcze wynikajace z oceny ryzyka zawodowego.

Ocena ryzyka

Ryzyko zawodowe definiowane jest jako prawdopodobienstwo wystapienia niepozadanych zda-
rzen zwigzanych z wykonywang pracg, powodujacych straty, w szczegdlnosci za$ wystgpienie
u pracownikéw niekorzystnych skutkéw zdrowotnych w wyniku zagrozen wystepujacych w $ro-
dowisku pracy lub w sposobie wykonywania pracy.

Ocena ryzyka zawodowego jest uwaznym i starannym przyjrzeniem si¢ wykonywanej pracy
oraz miejscu, w ktérym jest ona wykonywana, a w dalszej kolejnosci ustaleniem, jakie czynniki
(zagrozenia powodujace uraz lub $mier¢, halas, substancje chemiczne, oé$wietlenie itd.) moga
mie¢ niekorzystny wplyw na zdrowie pracownikéow.

Zrédtem takich informacji moga by¢ wyniki pomiaréw czynnikéw szkodliwych wystepujacych
na stanowisku pracy, dokumentacja wypadkéw przy pracy i chordb zawodowych, instrukcje stano-
wiskowe oraz dane techniczne o uzywanych maszynach i urzadzeniach. Pracodawca moze uzyskaé
takie dane réwniez po przeprowadzeniu wywiadéw z pracownikami oraz obserwacji stanowisk pra-
cy i zadan na nich wykonywanych. Wazne jest okrelenie czy pracownik nie jest osobg szczegolnie
podatna na oddzialywanie zagrozen (np. kobietg w cigzy, mlodocianym, osoba niepelnosprawna).
Indywidualne rozmowy z pracownikami majg szczeg6lne znaczenie przy dokonywaniu oceny ryzy-
ka zawodowego na stanowiskach, na ktorych sg zatrudnione osoby niepetnosprawne.

Ocena ryzyka w miejscu pracy powinna obejmowac:

» zadanie, np. rozplanowanie pracy czy dziatan;
= osobe, np. szczegdlne potrzeby wynikajace z niepelnosprawnosci (rodzaju, stopnia);
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m sprzet, np. techniki wspomagajace — czy miejsca pracy i sprzet sa dostosowane do indy-
widualnych wymagan;
$rodowisko pracy, np. rozmieszczenie budynkéw, oswietlenie, ogrzewanie, dostep, wyjscia;
organizacje pracy, np. sposob organizacji i harmonogramy;
czynniki szkodliwe i ucigzliwe wystepujace w $rodowisku pracy;
zagrozenia psychospoleczne, takie jak stres — np. niepelnosprawno$¢ moze by¢ powo-
dem szykan;
m potrzeby informacyjne i szkoleniowe, np. informacje dotyczace bezpieczenstwa i szko-
lenia w réznych mediach;
m zaangazowanie pracownikéw i ich przedstawicieli, w tym zasigganie ich opinii na temat
ryzyka i $rodkéw zapobiegawczych.
Ogoélna lub czesciowa ocena ryzyka powinna uwzgledniaé roéznice pomiedzy indywidualny-
mi pracownikami.
Nie mozna zaktada¢, ze wszyscy s3 tacy sami, ani nie mozna z gory przyjmowa¢ zadnych
zalozen dotyczacych zdrowia i bezpieczenstwa zwiazanego z okreslong niepetnosprawnoscia.

Zasady postepowania:

» zidentyfikowanie grupy pracownikéw narazonych na wigksze ryzyko;

» dokonanie $cistej oceny tego ryzyka, z uwzglednieniem charakteru i rozmiaru niepelno-
sprawnosci oraz $rodowiska pracy;

» uwzglednianie podczas planowania pracy umiejetno$ci ludzi — niepelnosprawni czesto
majg szczegdlne umiejetnosci, ktérych nie wolno zaniedbaé poprzez stabo zaadaptowa-
ne warunki pracy;

» konsultowanie sie z osobami objetymi procesem oceny ryzyka;

m zasigganie porad, np. stuzb bhp, specjalistow w dziedzinie zdrowia, bezpieczenstwa i ergo-
nomii, stuzb zatrudnienia niepelnosprawnych i organizacji niepelnosprawnych.

Oszacowanie ryzyka

Po identyfikacji zagrozen wystepujacych na danym stanowisku pracy, kolejnym etapem postepo-
wania jest oszacowanie ryzyka zwigzanego z pracg. Aby okresli¢, czy ryzyko jest male, $rednie,
czy tez duze, nalezy ustali¢, jak duze jest prawdopodobienstwo wystgpienia niekorzystnych na-
stepstw zagrozen oraz jak cigzkie mogg one by¢.

Malo prawdopodobne nastepstwa nie powinny wystapi¢ podczas calego okresu aktywnosci
zawodowej pracownika. Prawdopodobne nastepstwa zagrozen to takie, ktére moga wystapi¢
nie cze$ciej niz kilkakrotnie podczas okresu aktywnosci zawodowej pracownika. Natomiast
wysoce prawdopodobne nastepstwa zagrozen to te skutki, ktére moga wystapi¢ wielokrotnie
podczas okresu aktywnos$ci zawodowej pracownika.

Z kolei ciezko$¢ nastepstw jest mata (jezeli powstajace w wyniku zagrozen urazy i choroby
nie powoduja dlugotrwatych dolegliwosci i absencji w pracy), $rednia (jesli powstajace w wyni-
ku zagrozen urazy i choroby powoduja niewielkie, ale dlugotrwate lub nawracajace okresowo
dolegliwoéci i sg zwigzane z krétkimi okresami absencji) lub duza (jezeli powstajace w wyniku
zagrozen urazy i choroby powoduja ciezkie i stale dolegliwo$ci lub $mier¢). Aby ustali¢ stopien
ryzyka zawodowego (mate, $rednie, duze), nalezy poréwna¢ prawdopodobienstwo wystapienia
niekorzystnych nastepstw oraz ich nasilenie.
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Panstwowa Inspekcja Pracy zaleca, aby w procesie oceny ryzyka zawodowego na stanowisku
pracy osoby niepelnosprawnej uczestniczyt lekarz sprawujacy opieke profilaktyczng. W ocenie
wazne s3 informacje o rodzaju niepelnosprawnosci (fizyczna, psychiczna, zlozona).

Ryzyko zawodowe szacuje si¢ w skali tréjstopniowej lub w skali pieciostopniowej, zgodnie
z PN-N-18002:2000. Jezeli poziom ryzyka jest akceptowalny, wystarcza okresowe powtarza-
nie oceny, natomiast w przypadku, gdy w wyniku oceny okaze si¢, ze poziom ryzyka jest nie-
akceptowany, wowczas niezbedne jest opracowanie planu dzialan korygujacych, zmierzajacych
do zmniejszenia lub zapobiezenia ryzyku.

Podstawowym kryterium dopuszczalnosci ryzyka zawodowego sa wymagania odpowiednich
przepiséw prawnych i innych dokumentéw normatywnych. Jesli nie zostaly spelnione przepisy
obowigzujacego prawa, wowczas ryzyko zawodowe jest zawsze niedopuszczalne.
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20. Zasady dostosowania stanowiska pracy
do potrzeb osob niepelnosprawnych

Patrycja Krawczyk-Szulc

»Jeden na dziesieciu obywateli Wspolnoty Europejskiej jest osobg z niepelnosprawnoscia” we-
diug Komunikatu Komisji UE nt. Réwnych Szans dla Oséb z Niepelnosprawnoscia.

W 2002 roku liczba oséb niepelnosprawnych w Polsce wynosita 5.456.700 co stanowilto
14,3% ogotu ludnosci kraju. Wedtug danych z 2009r. ponad 5,5 mln. oséb w Polsce ma status
osoby niepelnosprawnej, ale tylko 15,7% w wieku aktywno$ci zawodowej, jest zatrudniona.

»Niepelnosprawnymi sg osoby, ktérych stan fizyczny, psychiczny lub umystowy trwale lub
okresowo utrudnia, ogranicza badz uniemozliwia wypelnianie rél spotecznych, a w szczegdlnosci
ogranicza zdolnosci do wykonywania pracy zawodowe;j”.

Ustawa o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych
z 27 sierpnia 1997 roku (nowelizacja z grudnia 2002r.) definiuje stopnie niepelnosprawnosci:

- znaczny stopien niepelnosprawnosci — dotyczy osoby z naruszong sprawnoscia organizmu,
niezdolng do pracy albo zdolng do pracy jedynie w warunkach pracy chronionej i wymaga-
jaca, w celu pelnienia rol spotecznych, statej lub dtugotrwatej opiekii pomocy innych oséb
w zwigzku z niezdolnoscig do samodzielnej egzystencji;

- umiarkowany stopien niepelnosprawnosci — dotyczy osoby z naruszong sprawnoscig or-
ganizmu, niezdolng do pracy albo zdolna do pracy jedynie w warunkach pracy chronionej
lub wymagajaca czasowej albo czesciowej pomocy innych oséb w celu petnienia rél spo-
fecznych;

— lekki stopien niepelnosprawnosci — dotyczy osoby o naruszonej sprawnosci organizmu,
powodujacej w sposéb istotny obnizenie zdolnosci do wykonywania pracy, w poréwna-
niu do zdolnosci, jaka wykazuje osoba o podobnych kwalifikacjach zawodowych z pelng
sprawnoécig psychiczng i fizyczng, lub majaca ograniczenia w pelnieniu rol spotecznych
dajace si¢ kompensowa¢ przy pomocy wyposazenia w przedmioty ortopedyczne, $rodki
pomocnicze lub $rodki techniczne.

Mozliwosci i ograniczenia zawodowe 0sob niepelnosprawnych sg zréznicowane w zalezno$ci
od rodzaju i stopnia uszkodzenia poszczegélnych narzadéw oraz ograniczenia sprawnosci or-
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ganizmu. Sg wiec one rozne u osob z uszkodzeniem narzadu ruchu, narzagdéw wewnetrznych,
narzadu wzroku, stuchu, z uposledzeniem umystowym, z zaburzeniami psychicznymi i z réwno-
czesnym uposledzeniem kilku narzadéw.

W zwigzku z tym kazda z tych grup posiada szczegdlne dla swojego rodzaju mozliwosci i ogra-
niczenia w podejmowaniu pracy zawodowej. Jednak $wiadomo$¢ ich wystepowania pozwala
przystosowac stanowiska pracy tak, aby ograniczenia zwigzane z niepelnosprawnoscia nie byly
przeszkoda w wykonywaniu zawodu, jak tez wypelnianiu rél spotecznych.

Mozliwosci i ograniczenia 0sdb niepelnosprawnych o réznych rodzajach i stopniach niepetno-
sprawnos$ci warunkujg, jakimi mogg by¢ pracownikami.

Czy lekarz medycyny pracy uczestniczy w procesie dostosowania stanowisk pracy dla oséb
niepelnosprawnych?
Zgodnie z Ustawg o stuzbie medycyny pracy (Dz.U.1997.96.593 z p6zn. zm.)
m Art. 2. 1. Zadania stuzby medycyny pracy wykonuja: lekarze, pielegniarki, psycholodzy

i inne osoby o kwalifikacjach zawodowych niezbednych do wykonywania wielodyscy-

plinarnych zadan tej stuzby.

m Art. 6. 1. Stuzba medycyny pracy jest wlasciwa do realizowania zadan z zakresu:

o sprawowania profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracujacymi, w szczegolnoéci przez
monitorowanie stanu zdrowia osob pracujacych zaliczanych do grup szczegdlnego
ryzyka, a zwlaszcza os6b wykonujacych prace w warunkach przekroczenia normaty-
wow higienicznych, mlodocianych, niepetnosprawnych oraz kobiet w wieku rozrod-
czym i ciezarnych,

m Art. 7. 1. Stuzba medycyny pracy, wykonujac swoje zadania, wspétdziata z:

o Zakladem Ubezpieczen Spotecznych, Kasg Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego
i Pelnomocnikiem Rzadu do Spraw Os6b Niepelnosprawnych,

o zespolami do spraw orzekania o niepelnosprawnosci oraz Narodowym Funduszem
Zdrowia

Wspdldziatanie z Zakladem Ubezpieczen Spolecznych, Kasa Rolniczego Ubezpieczenia
Spolecznego, Pelnomocnikiem Rzadu do Spraw Oséb Niepelnosprawnych, zespotami do spraw
orzekania o niepelnosprawnosci oraz Narodowym Funduszem Zdrowia polega w szczegdlnosci
na wykonywaniu przez stuzbe medycyny pracy $wiadczen zdrowotnych na podstawie zawartej
umowy dla podmiotéw realizujacych zadania w zakresie orzecznictwa w sprawie niezdolnosci
do pracy i potrzebie przeprowadzenia rehabilitacji zawodowej, warunkujacych prawo do $wiad-
czen z ubezpieczenia spolecznego, ubezpieczenia spotecznego rolnikéw, orzecznictwa, o ktérym
mowa w przepisach o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetno-
sprawnych, a takze §wiadczen zdrowotnych z zakresu patologii zawodowe;.

Zatrudnienie 0séb niepelnosprawnych
Pracodawca kieruje przyszlego pracownika na wstepne badania lekarskie. Podobnie dzieje si¢
w przypadku wszystkich nowo przyjmowanych pracownikéw. W tym jednak wypadku zgoda
lekarza medycyny pracy na $wiadczenie pracy przez pracownika niepelnosprawnego na $ciéle
okreslonym stanowisku jest wyjatkowo wazna. Pracodawca musi mie¢ pewno$¢, ze warunki pra-
cy na oferowanym stanowisku nie wplyng ujemnie na stan zdrowia niepelnosprawnego pracow-
nika, co potwierdza odpowiednie zaswiadczenie lekarskie.
Wazne jest wigc, aby lekarz podczas wstepnego badania zdobyl juz wiedz¢ na temat:
o stopnia niepelnosprawnosci pracownika,
« stanowiska pracy, zakresu czynnosci i warunkow pracy.
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Lekarz medycyny pracy wyraza zgode, lub nie na podjecie przez pracownika niepetnospraw-
nego pracy na oferowanym stanowisku. Lekarz medycyny pracy posiadajac wiedz¢ medyczna oraz
umiejgc okresli¢ mozliwe skutki zdrowotne warunkéw pracy najlepiej potrafi oceni¢, czy osoba
niepelnosprawna bedzie mogla wykonywa¢ dang prace oraz jakie elementy stanowiska pracy,
organizacji pracy wymagaja modyfikacji i dostosowania. Mimo, ze na otwartym rynku pracy
dostosowanie stanowisk pracy jest obligatoryjne dla 0s6b z umiarkowanym i znacznym stopniem
niepelnosprawnosci, lekarz medycyny pracy sprawujac opieke profilaktyczng nad zakltadem pra-
cy zatrudniajagcym osoby niepelnosprawne powinien mie¢ na uwadze wplyw warunkéw pracy
na stan zdrowia wszystkich pracownikéow.

Zgodnie z art. 26 ust.1 pkt 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spo-
fecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych - Dz. U. Nr 123 poz. 776 z pézn. zm.) rozpo-
znanie potrzeb osob niepelnosprawnych w kontekscie przystosowania stanowisk pracy, adaptacji
pomieszczen zakladu, adaptacji lub nabycia urzadzen ulatwiajacych osobie niepelnosprawnej
funkcjonowanie w zaktadzie pracy dokonywane jest przez stuzby medycyny pracy.

Stuzby medycyny pracy wykonuja niezbedne czynnosci majace na celu ustalenie:

» zdolnoéci do wykonywania pracy na danym stanowisku z uwzglednieniem potrzeb wy-
nikajacych z niepelnosprawnosci,

» koniecznych elementéw sktadowych wyposazenia danego stanowiska oraz zakresu obo-
wigzkéw na tym stanowisku pracy, dajacych podstawe do oceny mozliwoéci wykony-
wania pracy przez osobe niepelnosprawna,

» konieczno$ci nabycia urzadzenia utatwiajacego osobie niepelnosprawnej funkcjonowa-
nie w zakladzie pracy,

» zakresu niezbednego przystosowania pomieszczen zakladu pracy w celu jego adaptacji
do potrzeb o0séb niepelnosprawnych.

Zgodnie z art. 4, ust. 5 ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepelnosprawnych (Dz.U.97.123.776, z p6zn. zm.) zaliczenie do znacznego albo umiarkowane-
go stopnia niepelnosprawnos$ci osoby niepelnosprawnej nie wyklucza mozliwosci zatrudnienia
tej osoby u pracodawcy nie zapewniajacego warunkow pracy chronionej pod warunkiem przy-
stosowania przez pracodawce stanowiska pracy do potrzeb osoby niepelnosprawne;j.

Zgodnie z modyfikacjami wprowadzonymi ustawa z 8 stycznia 2010 r. o zmianie ustawy o re-
habilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych (Dz. U. Nr 40, poz.
223), od 31 marca 2010 r. w przypadku zatrudnienia osoby niepelnosprawnej o znacznym lub
umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci pracodawca otwartego rynku pracy nie ma obecnie
obowigzku wystepowania do Panstwowej Inspekcji Pracy z wnioskiem o wydanie pozytywnej
opinii o przystosowaniu stanowiska pracy. Koniecznos¢ dostosowania stanowiska istnieje nadal,
ale rola Panstwowej Inspekeji sprowadza si¢ juz tylko do sprawowania kontroli nad wypelnie-
niem tego obowigzku przez pracodawce.

Wykonujac okreslony zawdd, nikt nie wykorzystuje wszystkich swoich mozliwosci, a tylko
niektdre z nich.

Niepelnosprawno$¢ czesto prowadzi do ograniczen mozliwo$ci zatrudnienia — nie wszystkie
zawody i stanowiska pracy sg dostepne dla niepelnosprawnych. Nalezy pamieta¢, ze to nie wyklu-
cza mozliwosci podjecia zatrudnienia nawet przez osobe ze znacznym stopniem niepetnospraw-
noéci na otwartym rynku pracy.

Organizm czlowieka posiada zdolno$¢ do wyksztalcania mechanizméw kompensacyjnych
i adaptacyjnych. Dazac do odzyskania naruszonej cze$ci sprawno$ci osoby niepetnosprawne
ucza si¢ innego, nowego sposobu wykonywania okreslonych czynnosci, doskonalg postrzeganie
otoczenia innymi zmystami. Te nowe umiejetnosci moga by¢ potencjalnymi atutami na nowym
stanowisku pracy.
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Czesto osoby niepetnosprawne posiadajg nadzwyczajne zdolnosci artystyczne lub intelek-
tualne, ktdre moga predystynowac je do okreslonego zawodu. Poza tym zachowuja pewne dys-
pozycje i sprawnos$ci stanowiace podstawe do podjecia dziatan w celu szkolenia zawodowego
i zatrudnienia.

W celu dostosowania stanowiska pracy dla osoby niepelnosprawnej pracodawca musi wy-
posazy¢ przestrzen pracy w $rodki i przedmioty pracy stuzace bezposrednio wykonywaniu czyn-
nosci zgodnych z kwalifikacjami osoby niepelnosprawnej stosownie do potrzeb wynikajacych
z rodzaju i stopnia niepetnosprawnosci. To dostosowanie ma ufatwi¢ niepelnosprawnym wyko-
nywanie pracy jak i funkcjonowanie w zaktadzie pracy.

Dostosowanie stanowiska pracy oznacza:

m zakup lub wytworzenie systemem gospodarczym $rodkéw trwaltych stanowiacych wy-
posazenie zwigzane z przystosowaniem tworzonych lub istniejacych stanowisk pracy dla
0s6b niepelnosprawnych, stosownie do potrzeb wynikajacych z ich niepelnosprawnosci,

» zakup materialéw oraz wykonanie rob6t budowlanych w zakresie adaptacji pomiesz-
czen zakladu do potrzeb osob niepetnosprawnych,

= adaptacje¢ lub nabycie urzadzen utatwiajacych osobie niepetnosprawnej funkcjonowanie
w zakladzie pracy,

m rozpoznanie przez stuzby medycyny pracy tych potrzeb.

Likwidacja barier architektonicznych

Koniecznos¢ pokonywania réznic pozioméw wynika najczeéciej z topografii terenu lub tez celo-
wej aranzacji okres$lonych przestrzeni. Rdznice pozioméw w terenie moga by¢ pokonywane:
aktywnie, czyli za pomocg sity miesni,
pasywnie, czyli przy uzyciu wspomagajacych urzadzen technicznych.
Dla 0s6b poruszajacych sie na wozkach wazne sg alternatywne rozwigzania w pokonywaniu réz-
nic terenu. W sytuacjach, gdy warunki techniczne na to pozwalajg, beda to systemy pochylni
i ramp podjazdowych lub alternatywnie urzadzenia wspomagajace typu windy zewnetrzne, ktére
pozwalaja na dostanie si¢ do budynku z poziomu terenu, oraz wszelkiego rodzaju podnosniki
i platformy.

Budynki wybudowane od stycznia 1995 powinny spelnia¢ okreslone wymogi architekto-
niczne. Spetnienie niezbednych warunkéw do korzystania z budynkéw uzytecznosci publicznej
uwaza sie za spelnione jezeli co najmniej jedno dojécie zapewnia osobom niepelnosprawnym
dostep do catego budynku lub tych jego czesci, z ktdrych mogg one korzystaé.

Ponadto na kondygnacjach dostepnych dla oséb niepetnosprawnych, co najmniej jedno z ogél-
nodostepnych pomieszczen higieniczno-sanitarnych powinno by¢ przystosowane dla tych oséb.

Stanowiska postojowe dla samochodéw, z ktorych korzystaja osoby niepelnosprawne, nalezy
sytuowa¢ na poziomie terenu lub kondygnacjach dostepnych dla tych 0séb z pochylni.

Dla 0sdb z ograniczonymi mozliwo$ciami ruchu, poruszajacych sie o kulach czy laskach,
wygodne schody zewnetrzne muszg spelnia¢ okre§lone wymagania:

m liczba stopni w jednym biegu stopni zewnetrznych nie powinna wynosi¢ wiecej niz 10,

n gleboko$¢ stopni schodéw zewnetrznych przy gtéwnych wejsciach do budynku powin-
na wynosic co najmniej 35 cm,

m powierzchnia schodéw powinna by¢ zabezpieczona przed poslizgiem,

n szeroko$¢ uzytkowa schodéw zewnetrznych do budynku powinna wynosi¢ co najmniej
1,2 m, przy czym szerokosci te nie moga by¢ ograniczane przez zainstalowane urzadze-
nia oraz elementy budynku,

m stopnie nie powinny by¢ azurowe,

m stopnie schodéw nie powinny mie¢ podcie¢, wrebdw czy noskow,



183

» nalezy zainstalowaé porecz o wygodnym uchwycie,

m o ile warunki techniczne na to pozwalaja, schody zewnetrzne powinny by¢ ostoniete
przed wpltywami warunkéw atmosferycznych,

» niezbednym elementem w przypadku poprawnie zaprojektowanej pochylni sg porecze,
ktére powinny znajdowal si¢ na wysokosci 75 cm 1 90 cm - w dwoch réwnoleglych
pasmach,

» wygodna porecz to w przekroju ksztatt kota lub owalu o $rednicy ok. 3-5 cm, lub o prze-
kroju kwadratu o wymiarach 4 x 6 cm,

» material, z ktérego powinna by¢ wykonana porecz, musi gwarantowa¢ pewny uchwyt,
moze to by¢ np. zaimpregnowane drewno lub stal o niewielkiej perforacji. Zewnetrzne
krawedzie poreczy powinny by¢ przedtuzone na koncach pochylni o 30 cm i zaokraglo-
ne w dot, aby w razie upadku nie stanowily zagrozenia.

Optymalna strefa wlacznikéw, domofondw, dzwonkéw, wizjerow, uchwytow i klamek znaj-
duje si¢ na wysokosci pomiedzy 70-130 cm od poziomu posadzki.

W przypadku zewnetrznych drzwi przeszklonych ich dolna krawedz powinna mie¢ zabez-
pieczenie chronigce przed uderzeniem kotami wézka do minimalnej wysokoéci 40 cm. Powinno
sie stosowaé w drzwiach szyby ze szkla bezpiecznego.

Minimalne wymagania dla wind dla os6b na wézkach inwalidzkich:
» minimalne wymiary wewnetrzne kabiny dzwigu - 140 x 110 cm,
» kabina musi by¢ wyposazona w przycisk awaryjny ,,stop’,
n strefa wlacznikow i przyciskéw wewnatrz kabiny musi by¢ dostepna dla osoby siedzacej
na wozku,
= minimalna wolna powierzchnia przed dzwigiem to 150 cm,
m porecz w kabinie dZwigowej powinna znajdowac sie na wysokosci 90 cm,
» powierzchnia posadzki kabiny powinna by¢ antyposlizgowa.
Korytarze:
= minimalna szeroko$¢ wymagana do przejazdu woézkiem to 120 cm,
» antyposlizgowa powierzchnia,
» w przypadku zakretu o kat 90 stopni wskazany jest zaokraglony lub ,,$ciety” naroznik,
» gdy drzwi pomieszczenia otwieraja si¢ na zewnatrz, gleboko$¢ korytarza nalezy poszerzy¢.
Schody wewnetrzne:
» okladzina stopni powinna by¢ szorstka, antyposlizgowa,
przy szerokosci schodéw ponad 125 cm niezbedne sg dwie porecze,
optymalna wysoko$¢ stopnia to 15-16,5 cm,
optymalna gleboko$é¢ stopnia to 30-35 cm,
balustrady zewnetrzne powinny wystawa¢ 30 cm poza poczatek i koniec schodéw,
= optymalna wysokos¢ balustrady to 90-100 cm,
zalecane sa balustrady o przekroju kota lub owalu.

Dostosowanie stanowiska pracy
Dostosowujac stanowisko pracy dla osoby niepelnosprawnej powinni$my zawsze mie¢ na uwa-
dze dwie wazne zasady:
1. ,Trzeba koncentrowa¢ si¢ na tym co osobie niepelnosprawnej pozostalo, a nie na tym
czego nie ma” (Haward Rusk, Wiktor Dega)
2. Rozpoznanie mozliwosci osoby z okre$long dysfunkcjg (niepetnosprawnoscia) jest punk-
tem wyjscia w procesie zatrudnienia na odpowiednim stanowisku pracy.
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Stanowisko pracy powinno by¢ urzadzone stosownie do rodzaju wykonywanych na nich
czynnosci oraz psychofizycznych wlasciwosci pracownikéw, a wymiary wolnej (niezajetej
przez urzadzenia) powierzchni stanowiska pracy powinny zapewni¢ pracownikom swobode
ruchu wystarczajaca do wykonywania pracy w sposéb bezpieczny, z uwzglednieniem wymagan
ergonomii.

Podstawg dostosowania stanowiska pracy dla osoby niepelnosprawnej jest stosowanie zasad
ergonomii:

praca w pozycji ,neutralnej”. Nalezy tak dostosowa¢ stanowisko pracy aby podczas wyko-
nywania czynnoéci zachowac¢ fizjologicznych krzywizn kregostupa, unika¢ nadmiernych
ruchéw zgiecia i skrecania w odcinku szyjnym kregostupa, napigcia migéni obreczy bar-
kowej oraz nadmiernego zginania w stawach nadgarstka. W tym celu nalezy odpowiednio
dobiera¢ narzedzia do prac manualnych, siedziska oraz rozplanowaé ustawienie elemen-
tow stanowiska pracy. Przyktadem jest prawidiowy sposéb recznego podnoszenia cigzkich
przedmiotéw - ze zgieciem w stawach kolanowych bez pochylania tulowia, czy tez stoso-
wanie podparcia ledzwiowego podczas pracy w pozycji siedzacej umozliwiajace zachowa-
nie fizjologicznego ksztaltu kregostupa w tym odcinku - lordozy ledzwiowej,
minimalizowanie obcigzenia wysitkiem fizycznym. Poczatkowo nalezy rozpoznaé czyn-
nosci wymagajace uzycia zwiekszonej sily i oceni¢ wlasne mozliwo$ci poradzenia sobie
z danym zadaniem. Cigzkie przedmioty nalezy podnosi¢ po przykucnieciu - ,,z kolan’,
bez pochylania tufowia. Szczegdlnie obcigzajace dla kregostupa jest podnoszenie ciezaréw
z pochylonym i skreconym tutowiem. Przenoszony przedmiot powinien by¢ trzymany
jak najblizej tutowia. Obcigzajace jest takze wykonywania czynnoéci z rekami powyzej
poziomu barkéw a zwlaszcza przemieszczanie ciezkich obiektéw w takiej pozycji. Mozli-
wos$¢ skorzystania z pomocy innej osoby lub podno$nikéw i innego sprzetu ulatwiajacego
przemieszczanie cigzkich przedmiotéw zminimalizuje przecigzenie ukladu ruchu.

na stanowisku pracy wszystko powinno by¢ w zasiegu reki. ,Reach envelope” - przed-
mioty czesto uzywane powinny by¢ ,,na wyciagniecie reki” a te uzywane bardzo czesto
powinny by¢ w zasiegu przedramion. Nalezy jednocze$nie minimalizowa¢ odlegtoéé
miedzy pracownikiem a przedmiotem pracy, aby nie wymusza¢ pracy w pozycjach nie-
fizjologicznych, niewygodnych.

odpowiednia wysoko§¢ powierzchni roboczej. Wiekszo§¢ czynnosci powinno sie wy-
konywa¢ na wysokos$ci stawéw tokciowych. Wyjatek stanowia ciezsze prace. ktdre lepiej
wykonywa¢ na nizszej wysokosci i prace precyzyjne, ktore lepiej wykonywac na wyzszej
wysokosci. Regulowana wysoko$¢ powierzchni roboczej umozliwi dostosowanie stano-
wiska pracy do indywidualnych cech antropometrycznych pracownika.

zmniejszanie ilo$ci ruchéw powtarzalnych, monotypowych. Dotyczy to przede wszyst-
kim koniczyn gérnych.

unikanie obciazen statycznych, czyli utrzymywania jednej pozycji ciata lub jego czesci
przez dluzszy okres czasu. Pracownik powinien mie¢ mozliwo$¢ okresowej zmiany po-
zycji ciata podczas pracy np. z siedzacej na stojaca i odwrotnie.

Nalezy ogranicza¢ miejscowy ucisk na tkanki poprzez stosowanie podkladek w miej-
scach narazonych na ucisk — kleczniki, podkladki pod nadgarstki itp.

nalezy utrzymywac porzadek w miejscu pracy.

nalezy aktywnie spedza¢ wolny czas i regularnie uprawia¢ trening fizyczny.

Stanowisko pracy dla osoby niepetnosprawnej musi spetniaé, podobnie jak kazde inne sta-
nowisko, nastepujace warunki:
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 nie moze zmusza¢ pracownika do niefizjologicznych, dlugotrwalych pozycji wy-
muszonych,

« nie moze przecigza¢ ukladu statyczno-dynamicznego,

« nie moze wymaga¢ statego napiecia mig$niowego,

« nie moze powodowa¢ z innych przyczyn nadmiernego wydatku energetycznego,

« nie moze zmusza¢ do dlugotrwatej i jednostajnej koncentracji psychologiczne;.

Osoby z niepelnosprawnos$ciag narzadu ruchu stanowig w Polsce niemal potowe populacji
0s6b niepelnosprawnych, mozna zatem powiedzie¢, ze dysfunkcje narzadu ruchu stanowia, obok
innych rodzajéw schorzen, najczestsza przyczyne niepelnosprawno$ci w naszym kraju.

Pojeciem ,,0s0by niepelnosprawnej” ze wzgledu na dysfunkcje narzadu ruchu okreslamy
osoby o ograniczonej sprawnosci konczyn gornych, dolnych lub kregostupa.

Dostosowujac stanowisko pracy dla osoby niepelnosprawnej ruchowo okreslamy ich moz-
liwoéci zawodowe. Osoby niepelnosprawne maja mozliwo$¢ uruchomienia pewnych mechani-
zmoéw kompensacyjnych, czyli zastgpienie uszkodzonych lub zaburzonych czynnoéci organizmu
przez inne czynno$ci. Moga tez nauczy¢ sie wykonywania czynnosci innymi technikami. Nalezy
jednak pamietaé, Ze majg one mniejszg sprawno$¢ fizyczng i wydolnos¢ wysitkowa oraz majg
czesto trudnosci z przyjmowaniem i utrzymywaniem okreslonych pozycji/postaw ciata oraz wy-
konywaniem niektdrych czynnoéci zawodowych.

Osoby z dysfunkcjg koficzyn gérnych czesto nie moga wykonywaé czynno$ci manualnych
- chwytania, $ciskania, siegania, przenoszenia, podnoszenia, przeciggania, pchania. NIE NA-
LEZY DOBIERAC STANOWISKA WYMAGAJACEGO NADMIERNEGO ANGAZOWANIA
USZKODZONE] KONCZYNY. Nalezy wykorzysta¢ mozliwosci drugiej reki lub oprotezowanie.

Osoby z uszkodzeniem konczyn dolnych maja znacznie wigksze mozliwosci pracy niz osoby
z uszkodzeniem konczyn gérnych; poniewaz maja zachowane czynnosci manipulacyjne.

Nalezy jednak pamietac, ze osoby te maja:

» trudno$ci w przemieszczaniu sig,
» trudno$ci w utrzymywaniu okreslonej pozycji ciala,

Dostosowanie i jego zakres zalezy od wielko$ci dysfunkeji ukladu ruchu a oprotezowanie
znacznie poprawia mobilno$¢ tych oséb.

Zgodnie z zasadami ergonomii nalezy minimalizowa¢ obcigzenia wysitkiem fizycznym. Zaleca
sie aby osoby z dysfunkcja narzadu ruchu nie wykonywaly pracy cigzkiej i bardzo ciezkiej, a wigc
takiej gdzie wydatek energetyczny podczas 8 godzinnego dnia pracy przekracza 1500-1600kcal.

Przyklady krzesel dla 0sob z niektorymi dysfunkcjami ukladu ruchu
Cechy krzesta dla osoby z dysfunkcja konczyn dolnych z niewielkim ostabieniem sity migsniowej,
niedowladem, po urazach lub porazeniach:
» siedzisko typowe, normalnie profilowane z regulacja jego wysokosci,
m obrotowe siedzisko umozliwia wykonanie zwroty tutowia na boki w pozycji siedzacej,
= mozliwos$¢ regulacji gtebokosci oparcia i podparcia ledzwiowego pozwala dostosowa¢
krzesto do potrzeb uzytkownika,
» podiokietniki umozliwiajg wsparcie na koficzynach gornych podczas siadania i wstawania,
m podstawa krzesta na kétkach umozliwia przysuniecie sie pracownika do blatu (stanowi-
ska pracy) oraz przemieszczanie si¢ w obrebie stanowiska.
Cechy krzesta z siedziskiem uchylnym dla oséb z dysfunkejg koniczyn dolnych - z usztywnie-
niem stawéw biodrowych, kolanowych, po amputacjach jednej lub obu konczyn z protezami:
» regulacja wysokosci siedziska;
» mozliwos$¢ regulacji gtebokosci oparcia i podparcia ledzwiowego pozwala dostosowa¢
krzesto do potrzeb uzytkownika,
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siedzisko uchylne, przednia cz¢$¢ podzielona wzdiuz na dwie czeéci niezaleznie odchy-
lane ku dotowi umozliwiaja odpowiednie podparcie konczyny lub protezy,
podlokietniki umogliwiaja wsparcie na konczynach gérnych podczas siadania i wsta-
wania.

Krzesto do wysokiego siedzenia jest odpowiednie dla 0séb z ograniczeniem mozliwosci od-
wodzenia konczyn dolnych w stawie biodrowym na boki, jak réwniez dla oséb z ZZSK. Wysokie
siedzenie pozwala na przyjecie pdlstojacej pozycji ciala, dodatkowo podndzek umozliwia na-
przemienne odcigzanie koniczyn dolnych. Pochylenie siedziska do przodu zapewnia fizjologiczne
ustawienie kregostupa, nawet bez podparcia ledzwiowego (Ryc. 20.1)

Ryc. 20.1 Krzesto do wysokiego siedzenia.

Dostosowanie stanowisk pracy z niepelnosprawnoscia sensoryczna
Dla pracownikow stabowidzacych, niewidomych niezbedne jest:

oznaczenia dotykowe drzwi,

urzadzenie samozamykajace drzwi,

oznakowanie schodéw - przy wlaczniku o$wietlenia schodéw generator dzwieku
oznaczenia dotykowe przy poreczach i na dole klatki schodowej z informacja o ilo$ci
schoddw, pieter,

oznakowanie przeszkody - np. zawieszenie lekkiego elementu z tworzywa sztucznego,
dotarcie do stanowiska pracy — wyraznie okreslona $ciezka komunikacyjna,
oznakowanie narzedzi - system dotykowy (klawisze ksero, telefonu, szuflad itp.),
zabezpieczenie krawedzi blatu roboczego listwa przed niekontrolowanym upadkiem
przedmiotow.

Pracownikom stabowidzacym nalezy:

ograniczy¢ zbyt duze nastonecznienie i operowania §wiatla - to powoduje dodatkowe
obcigzenie wzroku,

stworzy¢ jednobarwne otoczenie — meble, podiogi

zapewni¢ dokumenty i formularze w jaskrawych kolorach oraz grubo liniowany papier
i czarne grubo piszace dlugopisy do notatek

Oznakowa¢ miejsca pracy, wlaczniki, przelaczniki, drzwi, klamki, framugi jaskrawymi
kolorami,
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» oznakowa¢ schody, uskoki jaskrawg tasma min 30 cm przed krawedzig przeszkody,

m wyznaczy¢ ciaggi komunikacyjne jaskrawymi kolorami.
Dla pracownikéw z dysfunkcjg narzadu stuchu
Dostosowanie stanowisk pracy ma na celu umozliwienie komunikacji w miejscu pracy.
Jednym z rozwigzan jest zatrudnienie asystenta pracy.
O koniecznoéci zatrudnienia asystenta osoby niepelnosprawnej decyduje lekarz medycyny pracy.
Asystent pomaga w funkcjonowaniu w pracy, poruszaniu si¢, komunikowaniu, nawigzywaniu
kontaktéw interpersonalnych, wykonywaniu okreslonych zadan.

Asystent lub instruktor wspomagajacy pomaga osobie niepelnosprawnej w przystosowaniu
sie do warunkow pracy, poznaniu zasad funkcjonowania zakladu, nabyciu niezbednych umie-
jetno$ci zawodowych. Pomoc ta jest udzielana do czasu uzyskania calkowitej samodzielno$ci
w zakresie czynnosci zawodowych. Placa asystenta refundowana jest przez Powiatowe Urzedy
Pracy. (Rozporzadzenie MPiPS z dn. 15.09.2004 w sprawie refundacji kosztéw przystosowania
stanowiska pracy, adaptacji pomieszczen i urzadzen do potrzeb osoby niepelnosprawnej oraz
kosztéw zatrudnienia pracownika pomagajacego osobie niepelnosprawnej DZ.U.04 Nr 215, poz.
2186 z pozn. zm.).

Na przyktad w Laboratorium Kosmetycznym Dr Irena Eris, ponad jedna pigta zalogi to nie-
sprawni ruchowo, psychicznie i gluchoniemi. Maja specjalnie przystosowane stanowiska pracy,
korzystaja z pomocy ttumacza jezyka migowego. Zwykle pracuja przy tasmie razem z pelni zdro-
wymi, nie s3 mniej efektywni.

Niestyszacy pracuja jako kasjerzy w niektorych hipermarketach. W razie problemoéw niesty-
szacy z klientami porozumiewajg si¢ za pomoca specjalnych tabliczek. Na przyklad gdy w kasie
skonczy si¢ rolka paragonu, pokazujg napis: "Jest problem z kasg. Prosze chwilke poczekac”

Osoby z chorobami ukladu oddechowego i krazenia wymagaja dostosowania stanowiska

pracy uwzgledniajgcego:
» obcigzenie wysitkiem fizycznym, tempo pracy,

$rodowisko pracy (prace w zmiennym mikroklimacie, zimnym, goracym),
organizacje pracy,
sposéb wykonywania pracy,
przerwy w pracy,
prace zmianowa.

Nowoczesne stanowisko pracy - WYMAGA DOSTOSOWANIA DO CZLOWIEKA -
SZCZEGOLNIE DO OSOBY NIEPELNOSPRAWNE]!

Pismiennictwo:

1. Budny J. Dostosowanie budynkéw uzytecznosci publicznej - teoria i narzedzia. www.niepelnosprawni.pl

2. Budny J. Jak dostosowa¢ budynek - teoria i narz¢dzia. www.niepelnosprawni.pl

3. Dul J., Weerdmeester B. Ergonomics for Beginners: A Quick Reference Guide, Third Edition. CRC Press
2008.

4. Kozlowski A. Pomieszczenia i stanowiska pracy osob niewidomych i stabo widzacych. http://www.strona.
herkules.nazwa.pl/uploads/pliki/Pomieszczenia%20i%20stanowiska%20pracy%200sob%20niewidomych%2
0i%20sawidzacych.pdf

5. Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dn. 15.09.2004 w sprawie refundacji kosztow przysto-
sowania stanowiska pracy, adaptacji pomieszczen i urzadzen do potrzeb osoby niepetnosprawnej oraz kosz-
tow zatrudnienia pracownika pomagajacego 0sobie niepelnosprawnej (Dziennik Ustaw Nr 215,
poz. 2186 z pozn. zm.)
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6. Stanowisko pracy - adaptacja do mozliwosci zatrudnianych oséb niepetnosprawnych B. Kurkus-Rozowska
(CIOP-PIB) www.ciop.pl/18519.html

7. Ustawa o stuzbie medycyny pracy (Dz.U.1997.96.593 z p6zn. zm.)

8. Ustawa z dn. 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnospraw-
nych (Dziennik Ustaw z 1997 1., Nr 123, poz. 776,ze zmianami)

9. Zatrudnienie a niepetnosprawnos¢ ruchowa B. Kurkus-Rozowska (CIOP-PIB) www.ciop.pl/18518.html



21. Podstawy prawne zatrudnienia osoby
niepelnosprawne;j.

Ulgi i uprawnienia przystugujace
osobom niepelnosprawnym.

Ewa Wagrowska-Koski

Rehabilitacja zawodowa wedlug Miedzynarodowej Organizacji Pracy jest czg¢scig ogolnego pro-
cesu rehabilitacji i polega na udzielaniu osobie niepetnosprawne;j takich ustug, jak: poradnictwo
zawodowe, szkolenie zawodowe i zatrudnienie, a nastepnie utrzymanie pracy oraz awans zawo-
dowy w miejscu pracy.

Podstawowym aktem prawnym regulujacym zasady zatrudniania i rehabilitacji 0séb niepet-
nosprawnych w Polsce jest ustawa z dn. 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej
oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych, a takze regulacje ustawy Kodeks Pracy o niedopusz-
czalnodci dyskryminacji w zatrudnieniu ze wzgledu na niepelnosprawno$¢. Podstawa prawna
dla przeciwdzialania dyskryminacji jest Dyrektywa nr 78 z 27 listopada 2000 r. wprowadzajaca
w zycie zasade rownego traktowania w zakresie zatrudnienia i pracy (tzw. dyrektywa ramowa).

Ostatnie pelne dane dotyczace liczby 0séb niepetnosprawnych w Polsce pochodza z Narodo-
wego Spisu Powszechnego 2002. Wedlug jego wynikéw w 2002 roku liczba oséb niepetnospraw-
nych ogdélem wynosita blisko 5,5 mln, w tym okolo 4,5 mln posiadalo prawne potwierdzenie
faktu niepelnosprawnosci, a 4,3 mln byly to osoby w wieku 15 lat i wiecej. Wedlug wynikéw
kwartalnego reprezentatywnego Badania Aktywnosci Ekonomicznej Ludnosci (BAEL) prowa-
dzonego przez GUS liczba tych ostatnich od tego czasu systematycznie spadala i w 2008 roku
wyniosta okolo 3,7 mln oséb. W 2008 roku liczba 0séb niepelnosprawnych prawnie w wieku
produkcyjnym wynosila okofo 2,2 mln i stanowita 9,3% ludnosci w tym wieku.

Zgodnie z przepisami ustawy o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepelnosprawnych, niepelnosprawno$¢ oznacza trwalg lub okresowa niezdolno$¢ do wypet-
niania rol spolecznych z powodu stalego lub dlugotrwatego naruszenia sprawnosci organizmu,
w szczegolnosci powodujaca niezdolnos¢ do pracy.

Postepowanie orzecznicze, stuzgce ustaleniu niepetnosprawnosci lub stopnia niepetnospraw-
nosci jest zespotowe i dwuinstancyjne. O niepelnosprawnoéci orzekaja:
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» Powiatowe zespoly do spraw orzekania o niepelnosprawnosci — jako pierwsza instancja;
» Wojewodzkie zespoly do spraw orzekania o niepelnosprawnosci - jako druga instancja.
Ustala si¢ trzy stopnie niepetlnosprawnosci:
n lekki,
= umiarkowany,
m znaczny.
Do lekkiego stopnia niepelnosprawnosci zalicza sie osoby o naruszonej sprawnosci organizmu:
1. powodujacej w sposob istotny obnizenie zdolno$ci do wykonywania pracy, w poréwna-
niu do zdolnosci, jaka wykazuje osoba o podobnych kwalifikacjach zawodowych z peing
sprawnoscia psychiczng i fizyczna;
2. majgce ograniczenia w pelnieniu rol spolecznych dajace sie kompensowaé za pomoca
wyposazenia w przedmioty ortopedyczne, $rodki pomocnicze lub $rodki techniczne.

Orzeczenie lekarza orzecznika Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych o czg$ciowej niezdolnosci
do pracy jest traktowane na réwni z orzeczeniem o lekkim stopniu niepetnosprawnosci.

Do umiarkowanego stopnia niepelnosprawnosci zalicza si¢ osoby z naruszong sprawnoscia
organizmu:

1. niezdolne do pracy albo zdolne do pracy jedynie w warunkach pracy chronionej lub
2. wymagajace czasowej albo cze$ciowej pomocy innych 0séb w pelnieniu rdl spotecznych.

Orzeczenie lekarza orzecznika Zakladu Ubezpieczen Spotecznych o calkowitej niezdolnosci
do pracy jest traktowane na réwni z orzeczeniem o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci.

Do znacznego stopnia niepelnosprawnosci zalicza si¢ osoby:

1. niezdolne do pracy, albo zdolne do pracy jedynie w warunkach pracy chronionej i
2. wymagajace, w celu pelnienia rél spolecznych, stalej lub dlugotrwalej opieki i pomocy
innych os6b w zwigzku z niezdolno$cia do samodzielnej egzystencji.

Orzeczenie lekarza orzecznika Zakladu Ubezpieczen Spolecznych o catkowitej niezdolno-
$ci do pracy i niezdolno$ci do samodzielnej egzystencji jest traktowane na réwni z orzeczeniem
o0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci.

Orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci wydaje si¢ osobie, ktdra ukonczyta 16. rok zycia.
Stopien niepelnosprawnoéci orzeka si¢ na czas okreslony lub na stale. Zaliczenie do umiarkowa-
nego i znacznego stopnia niepelnosprawnosci osoby zainteresowanej, nie wyklucza mozliwosci
zatrudnienia tej osoby u pracodawcy niezapewniajacego warunkéw pracy chronionej, w przy-
padkach:

m przystosowania przez pracodawce stanowiska pracy do potrzeb osoby niepelno-
sprawnej;
» zatrudnienia w formie telepracy.

Osoby niepelnosprawne naleza do tzw. grupy ryzyka, ktora cechuje niekorzystne potozenie
i dyskryminacja w zatrudnieniu na rynku pracy.

Wigkszos$¢ osob niepetnosprawnych pozostaje poza rynkiem pracy i jest to zjawisko obser-
wowane od wielu lat, dotyczace takze 0sob w wieku produkcyjnym. W 2008 r. biernych zawodo-
wo byto 75,7% o0s6b w wieku produkcyjnym. Wskaznik zatrudnienia niepetnosprawnych w Pol-
sce jest jednym z najnizszych w Europie. Od kilku lat poziom zatrudnienia niepetnosprawnych
wynosi niezmiennie kilkanascie procent, podczas gdy w krajach Unii pracuje co druga osoba
niepetnosprawna. Dlatego wciaz podejmowane sg dziatania ustawowe wspierajace aktywizacje
zawodowg tych osob.

Zadaniem i celem dzialan prawnych, krajowych i unijnych, jest umozliwienie i usankcjono-
wanie podejmowanych dzialan na rzecz oséb niepetnosprawnych w celu umozliwienia im petnej
integracji zawodowej i spoleczne;j.
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Rodzaje rehabilitacji i aktywno$ci zawodowej 0s6b niepelnosprawnych
Osoby niepelnosprawne nie stanowia grupy jednorodnej — moga do$wiadczaé niepelnosprawno-
$ci fizycznej lub umystowej, przy czym w kazdym z tych przypadkéw zakres niepetnosprawnosci
moze by¢ roézny. Niepelnosprawnos¢ moze mie¢ niewielki wptyw na zdolnos¢ do pracy lub moze
powaznie oddzialywa¢ na potencjal zawodowy, wymagajac znacznego wsparcia i pomocy.

Podstawowa metoda wlaczania oséb niepetnosprawnych w nurt zycia spotecznego jest re-
habilitacja zawodowa definiowana jako zespdt dziatan, ktérych celem jest ulatwienie osobie nie-
pelnosprawnej uzyskania i utrzymania odpowiedniego zatrudnienia i awansu zawodowego przez
umozliwienie jej korzystania z poradnictwa zawodowego, szkolenia zawodowego i posrednictwa
pracy.

Do realizacji okreslonego wyzej celu niezbedne jest:

1. dokonanie oceny zdolnos$ci do pracy poprzez:

a.przeprowadzenie badan lekarskich i psychologicznych umozliwiajacych okreslenie
sprawnosci fizycznej, psychicznej i umystowej do wykonywania zawodu oraz ocene
mozliwoéci zwigkszenia tej sprawnosci,
b.ustalenie kwalifikacji, dos§wiadczen zawodowych, uzdolnien i zainteresowan,
2. prowadzenie poradnictwa zawodowego uwzgledniajacego ocene zdolnosci do pracy
oraz umozliwiajacego wybdr odpowiedniego zawodu i szkolenia,
. przygotowanie zawodowe z uwzglednieniem perspektyw zatrudnienia,
. dobdr odpowiedniego miejsca pracy i jego wyposazenie,

5. okres$lenie srodkdéw technicznych umozliwiajacych lub utatwiajacych wykonywanie pra-
cy, a w razie potrzeby — przedmiotéw ortopedycznych, srodkéw pomocniczych, sprzetu
rehabilitacyjnego itp.

W orzeczeniu powiatowego zespolu, poza ustaleniem stopnia niepelnosprawnosci, powinny
by¢ zawarte wskazania dotyczace odpowiedniego zatrudnienia uwzgledniajacego psychofizyczne
mozliwosci danej osoby, w tym:

1. szkolenia, w tym specjalistycznego,

2. zatrudnienia w zakladzie aktywnosci zawodowej,

3. uczestnictwa w terapii zajeciowe;j,

4. konieczno$ci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, srodki pomocnicze oraz pomo-
ce techniczne, ufatwiajace funkcjonowanie danej osoby,

5. korzystania z systemu $rodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji, przez
co rozumie si¢ korzystanie z ustug socjalnych, opiekunczych, terapeutycznych i rehabi-
litacyjnych $wiadczonych przez sie¢ instytucji pomocy spotecznej, organizacje pozarza-
dowe oraz inne placowki,

6. koniecznoéci stalej lub diugotrwalej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacz-
nie ograniczong mozliwosécig samodzielnej egzystencji.

Przez wiele lat polityka wobec 0séb niepelnosprawnych byla zwigzana z wyplacaniem zasit-
kéw finansowych badz wspomagana specjalnymi ustugami w izolowanych miejscach czy w rea-
lizowanych programach.

W ostatnich latach dominuje przekonanie, ze takie dzialanie jest niewystarczajace i nie pro-
wadzi do integracji i niezalezno$ci. Pojawia si¢ wyrazna tendencja do ograniczania pracy chro-
nionej i integrowania oséb niepelnosprawnych do gtéwnego nurtu otwartego rynku pracy.
W wielu krajach (na przyklad w Australii, USA, Kanadzie i Wielkiej Brytanii) praca chroniona
jest uzupelniana lub zastegpowana strategiami zatrudnienia wspomaganego, ktére oferuje mozli-
wosci zatrudnienia osobom ze znacznym stopniem niepelnosprawnosci w przedsigbiorstwach
dziatajacych na rynku otwartym.

[N
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Dla 0s6b niepelnosprawnych istnieje wiele mozliwosci rehabilitacji spoleczno-zawodowej
oraz form zatrudnienia oferujacego dodatkowe mechanizmy wspierania, zaréwno pracodaw-
ce zatrudniajacego, jak i zatrudniang osobe niepelnosprawng. Duze znaczenie maja tu takie
czynniki, jak poziom wyksztalcenia, kwalifikacje zawodowe, rodzaj wykonywanej pracy, osiag-
niecia i satysfakcje, jakie si¢ czerpie z pracy, miejsce pracy w ogdlnym systemie wartosci danej
osoby, znaczenie, jakie przypisuje pelnionej roli zawodowej i wiele innych. Osoby posiadajace
wyzsze wyksztalcenie maja relatywnie wigksze szanse znalezienia zatrudnienia na otwartym
rynku pracy.

Aby wyréwnac szanse niepelnosprawnych stworzono system pomocy. System ten, polegajacy
na dofinansowaniu do zatrudnienia, refundacjach i innych uprawnieniach pracodawcéw osob
niepelnosprawnych, okresla ustawa o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepelnosprawnych oraz ustawa z dn. 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i insty-
tucjach rynku pracy.

Obecnie w Polsce funkcjonuja dwa sposoby wspierania zatrudnienia oséb niepelnosprawnych:

- stosowanie obligatoryjnego wskaznika zatrudnienia oséb (tzw. metoda kwotowa),

- udzielanie dotacji oraz innych korzysci ze $rodkéw publicznych dla podmiotéw za-
trudniajacych osoby niepetnosprawne.

Metoda kwotowa polega na nalozeniu na pracodawcéw zatrudniajacych powyzej 25 pra-
cownikow obowigzku zatrudnienia oséb niepelnosprawnych w udziale 6% zalogi. Pracodawcy
nie osiggajacy wskaznikéw zatrudnienia os6b niepelnosprawnych ponosza kary pieniezne ptaco-
ne na rzecz Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych (PFRON).

Druga metoda jest wsparcie podmiotéw zatrudniajacych osoby niepelnosprawne. Polega
ona na udzielaniu dotacji ze srodkéw PFRON, ulg podatkowych, doptat do wynagrodzen. Pra-
codawca moze uzyskaé zwrot kosztow przystosowania stanowisk pracy, adaptacji pomieszczen
i urzadzen do potrzeb 0séb niepelnosprawnych oraz kosztéw zatrudnienia pracownika pomaga-
jacego pracownikowi niepelnosprawnemu.

Ponadto w ramach nowelizacji ustawy Kodeks pracy, wprowadzonej ustawg z dn. 24
sierpnia 2007 r. o zmianie ustawy Kodeks pracy oraz niektérych innych ustaw (Dz.U 2 2007 r.,
nr 181, poz. 1288), ktéra weszla w zycie 16 pazdziernika 2007 r., uregulowano wykonywanie
pracy w formie telepracy. Ze wzgledu na swoj charakter telepraca jest forma pracy dobrze
pasujaca do wymagan oséb niepelnosprawnych i przez to daje szersze mozliwosci zatrud-
nienia.

W systemie rehabilitacji zawodowej wyrdzniamy:

- poradnictwo zawodowe,

- okreélenie zdolnosci do pracy,

- przystosowanie do pracy w warunkach chronionych,

- wspieranie pracodawcow o0sob niepelnosprawnych na otwartym rynku pracy (pomoc
finansowg przy przystosowaniu stanowiska pracy, wyposazenie go w odpowiednie
pomoce techniczne) oraz wspomaganie samozatrudnienia os6b niepetnosprawnych.

W ustawie o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy osoby bezrobotne niepetno-
sprawne wymienione s3 jako jedna z grup bedacych w szczegdlnej sytuacji na rynku pracy. Moga
wigc skorzystac ze szczegdlnych form pomocy, takich jak np. przygotowanie zawodowe w miejscu
pracy, bez nawigzania stosunku pracy. Dotyczy to zaréwno niepetnosprawnych zarejestrowanych
jako bezrobotni, jak i niepetnosprawnych poszukujacych pracy niepozostajacych w zatrudnieniu.
Przygotowanie zawodowe w miejscu pracy polega na zdobywaniu nowych kwalifikacji lub umie-
jetno$ci zawodowych. Przygotowanie odbywa si¢ na podstawie umowy zawartej przez staroste
z pracodawcy (takim pracodawcg moze by¢ réwniez organizacja pozarzadowa), wedlug progra-
mu okreslonego w umowie.
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Osoby niepelnosprawne, niepozostajace w zatrudnieniu, ktére jednoczesnie sg zarejestrowa-
ne jako poszukujace pracy oraz niepelnosprawni posiadajacy status bezrobotnego moga korzy-
sta¢ z nizej wymienionych form pomocy:

- szkolen,

- stazu,

- prac interwencyjnych,

- zwrotu kosztéw dojazdu i zakwaterowania.

W Polsce nadal jest utrzymywany segregacyjny podzial pracy, najbardziej chtonne dla pra-
cownikow niepelnosprawnych sg zaklady pracy chronionej. Rynek pracy dla oséb niepetno-
sprawnych z perspektywy popytu na prace jest zdominowany przez zaklady pracy chronionej
(ZPCh). Dwie trzecie pracujacych oséb niepetnosprawnych jest zatrudnionych w takich zakfa-
dach. Jednakze istnieje widoczna tendencja spadkowa w liczbie ZPCh. Zwieksza si¢ natomiast
liczba pracodawcédw oferujacych zatrudnienie osobom niepelnosprawnym na otwartym rynku
pracy. Chroniony rynek pracy jest forma zatrudnienia oséb niepelnosprawnych na specjalnie
przystosowanych i dobranych stanowiskach pracy, ktére muszg mie¢ charakter indywidualny,
uwzgledniajacy potrzeby niepelnosprawnego pracownika, np. zniesienie barier architektonicz-
nych dla zapewnienia swobodnej pracy i bezpiecznego poruszania sig.

W 1997 roku znowelizowana ustawa o rehabilitacji zawodowej wprowadzono w Polsce
nowa forme jednostek organizacyjnych na chronionym rynku pracy - zakltady aktywnosci zawo-
dowej. W odréznieniu od zaktadéw pracy chronionej funkcjonujg one wg zasady non profit. Sa
tworzone w celu zatrudnienia oraz rehabilitacji zawodowej i spolecznej oséb niepelnosprawnych
zaliczonych do znacznego stopnia niepelnosprawnosci. Zaklady takie moga by¢ tworzone przez
powiat, gmine, fundacje, stowarzyszenie lub inng organizacje spoteczng. Polskim osiggnieciem
sa takze warsztaty terapii zajeciowej, ktére formalnie nie sg zaliczane do rynku pracy. Ich zada-
niem jest przede wszystkim rehabilitacja 0oséb o znacznym stopniu niepetnosprawnosci, ktoére
wg orzeczenia lekarskiego nie sg zdolne do wykonywania pracy nawet na chronionym rynku,
ale ktére majg szanse na uzyskanie zdolnoséci do wykonywania pracy poprzez stosowanie odpo-
wiednich technik terapii zajeciowej, zmierzajacych do ich usamodzielnienia, nauczenia wyko-
nywania czynnosci niezbednych w zyciu codziennym oraz wpojenia umiejetnosci zawodowych
umozliwiajacych podjecie pracy.

Zatrudnienie na otwartym rynku pracy przybiera zréznicowane formy. Ostatnio dzieki
znacznym dotacjom tworzy sie zatrudnienie wspomagane. Polega ono na zatrudnianiu osoby
niepelnosprawnej szczegdlnie ze znacznym stopniem niepelnosprawnos$ci na przystosowanym
stanowisku pracy z pomocg drugiej osoby. Asystent lub instruktor wspomagajacy pomaga osobie
niepelnosprawnej w przystosowaniu sie do warunkéw pracy, poznaniu zasad funkcjonowania
zaktadu, nabyciu niezbednych umiejetnosci zawodowych. Pomoc ta jest udzielana do czasu uzy-
skania catkowitej samodzielno$ci w zakresie czynno$ci zawodowych i odpowiedniej wydajnosci,
zgodnie z oczekiwaniami pracodawcy. Placa asystenta refundowana jest przez powiatowe urzedy
pracy. Inng forma zatrudnienia jest zatrudnienie na stanowisku przystosowanym do psychofi-
zycznych mozliwosci oraz potrzeb konkretnego pracownika niepetnosprawnego. Wymaga wypo-
sazenia stanowiska pracy w dodatkowe narzedzia i urzadzenia pomocnicze wlasciwe dla danego
rodzaju niesprawnosci, kompensujace lub niwelujace deficyty biologiczne. Pracownik na takim
stanowisku posiada réwniez prawo do korzystania ze specjalnych uprawnien przystugujacych
tylko pracownikowi niepelnosprawnemu. Wyposazenie stanowiska pracy czesciowo lub w cato-
$ci refundowane jest przez starostwa powiatowe.

Najbardziej pozadang formg zatrudnienia, wynikajaca z zalozen rehabilitacji zawodowej,
zapewniajaca pelng integracje jest zatrudnienie na warunkach konkurencyjnych. Pracownik
jest zatrudniany ze wzgledu na swoje kwalifikacje i kompetencje zawodowe. Jest przyjmowany
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i pracuje na takich samych zasadach i warunkach, jak osoba sprawna, z takim samym zakresem
obowigzkdw, odpowiedzialnosci i uprawnien lub przywilejow. Podjecie pracy przez osobe niepet-
nosprawng na stanowiskach konkurencyjnych, mimo posiadanych kwalifikacji stawia t¢ osobe
w trudniejszej (gorszej), sytuacji zawodowej. I tutaj pracodawca zatrudniajac osobe niepetno-
sprawng moze liczy¢ na wsparcie instytucji panstwowych w zakresie czgsciowej refundacji ptacy
pracownika niepetnosprawnego.

Ulgi i uprawnienia przystugujace osobom niepelnosprawnym

Prawa o0s6b niepelnosprawnych gwarantowane s3 w Konstytucji RP. Zapewnia ona prawo do nie-
dyskryminacji stanowiac, ze nikt nie moze by¢ dyskryminowany w zyciu politycznym, spotecz-
nym lub gospodarczym z jakiejkolwiek przyczyny (art. 32 pkt. 2.). Ustawa zasadnicza nakfada
tez na wladze publiczne obowigzek zapewnienia szczegoélnej opieki zdrowotnej osobom niepet-
nosprawnym (art. 68), a takze obowigzek pomocy tym osobom w zabezpieczeniu egzystenciji,
przysposobieniu do pracy oraz komunikacji spolecznej (art. 69). Sejm uchwalit 1 sierpnia 1997 r.
Karte Praw Oséb Niepelnosprawnych. W dokumencie tym, poza zdefiniowaniem prawa osob
niepetnosprawnych do niezaleznego i samodzielnego, aktywnego i wolnego od przejawdw dys-
kryminacji Zycia, zawarto réwniez katalog dziesieciu praw, wskazujac tym samym najwazniejsze
obszary, w ktérych niezbedne sg intensywne dzialania. Dokument podkresla, ze osoby niepelno-
sprawne majg prawo do niezaleznego, samodzielnego i aktywnego Zycia oraz nie moga podlegaé
dyskryminacji. Prawa 0s6b niepelnosprawnych sg tez przedmiotem regulacji Organizacji Naro-
déw Zjednoczonych w formie deklaracji pod nazwa Standardowe Zasady Wyréwnywania Szans
Osdb Niepelnosprawnych. Chociaz zasady nie sg prawnie wigzace, dokument podkresla, ze moga
stac sie migdzynarodowym prawem zwyczajowym, gdy zostang uznane przez wigkszo$¢ pafistw.
Osoby posiadajace orzeczenie o stopniu niepelnosprawnoséci maja prawo do korzysta-

nia w zyciu codziennym z pewnych ulg i uprawnien. Sa one uzaleznione od rodzaju schorzenia
i stopnia niepelnosprawnosci

Szczegdtowe uregulowania pomocy dla oséb niepelnosprawnych w Polsce okresla ustawa z dn. 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu o0séb niepelnosprawnych.

Czas pracy

Czas pracy osoby niepelnosprawnej nie moze przekracza¢ 8 godzin na dobe i 40 godzin tygo-
dniowo. W przypadku oséb niepelnosprawnych zaliczonych do znacznego lub umiarkowanego
stopnia niepelnosprawnos$ci nie moze przekracza¢ 7 godzin na dobe i 35 godzin tygodniowo,
jezeli lekarz przeprowadzajacy badania profilaktyczne pracownikéw wyda w odniesieniu do tej
osoby zaswiadczenie o celowoéci stosowania skroconej normy czasu pracy. Taki korzystniejszy
wymiar czasu pracy os6b niepelnosprawnych stosuje sie od dnia przedstawienia zaswiadczenia
o celowosci stosowania skréconej normy czasu pracy. Skrécony wymiar czasu pracy nie powodu-
je obnizenia wysokoéci wynagrodzenia wyplacanego w stalej miesiecznej wysokosci.

Oséb niepetnosprawnych nie mozna zatrudnia¢ w porze nocnej i w godzinach nadliczbo-
wych. Wymiar czasu pracy dla oséb niepelnosprawnych oraz zakaz zatrudniania w porze nocnej
i godzinach nadliczbowych nie ma zastosowania w dwdch przypadkach:

1. do 0sdb zatrudnionych przy pilnowaniu oraz
2. gdy na wniosek osoby zatrudnionej lekarz prowadzajacy badania profilaktyczne pra-
cownikow wyrazi na to zgode; koszty takich badan ponosi pracodawca.
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Dodatkowa przerwa w pracy

W ramach czasu pracy osoba niepelnosprawna ma prawo do dodatkowej przerwy w wysokosci
15 minut, przeznaczonej na gimnastyke usprawniajaca lub wypoczynek. Tak wigc osobie niepet-
nosprawnej przystuguje facznie 30 minut przerwy w pracy i nie powoduje to wydluzenia efek-
tywnego czasu pracy (wskazane 15 minut dla niepelnosprawnych plus 15-minutowa przerwa
z Kodeksu pracy na ogélnych zasadach, przystugujaca kazdemu pracownikowi zatrudnionemu
co najmniej 6 godzin dziennie).

Dodatkowy urlop wypoczynkowy

Osobie zaliczonej do znacznego lub umiarkowanego stopnia niepelnosprawnosci przystuguje
dodatkowy urlop wypoczynkowy w wymiarze 10 dni roboczych w roku kalendarzowym. Prawo
do pierwszego urlopu dodatkowego nabywa si¢ po przepracowaniu jednego roku po dniu zali-
czenia do jednego ze stopni niepelnosprawnosci.
Dodatkowy urlop nie przystuguje osobie uprawnionej do:
- urlopu wypoczynkowego w wymiarze przekraczajagcym 26 dni roboczych lub
urlopu dodatkowego na podstawie odrebnych przepisdw.

Jezeli wymiar urlopu dodatkowego przyslugujacego na podstawie odrebnych przepiséw
jest nizszy niz 10 dni roboczych, zamiast tego urlopu przystuguje urlop dodatkowy przystugujacy
z tytutu niepetlnosprawnosci.

Zwolnienie od pracy z zachowaniem wynagrodzenia

Osoba z orzeczonym znacznym lub umiarkowanym stopniem niepelnosprawnosci ma prawo
do zwolnienia od pracy z zachowaniem prawa do wynagrodzenia:

- w wymiarze do 21 dni roboczych w celu uczestniczenia w turnusie rehabilitacyjnym,
jednak nie czesciej niz raz w roku,

- w celu wykonania badan specjalistycznych, zabiegéw leczniczych lub usprawniajg-
cych, a takze w celu uzyskania zaopatrzenia ortopedycznego lub jego naprawy, jezeli
czynnosci te nie moga by¢ wykonane poza godzinami pracy.

Laczny wymiar dodatkowego urlopu dla osoby niepelnosprawnej i zwolnienia od pra-
cy w celu uczestniczenia w turnusie rehabilitacyjnym nie moze przekroczy¢ 21 dni roboczych
w roku kalendarzowym.

Choroba zawodowa lub wypadek przy pracy

Osobie zatrudnionej, ktéra w wyniku wypadku przy pracy lub choroby zawodowej utracila zdol-
no$¢ do pracy na dotychczasowym stanowisku, pracodawca jest obowigzany wydzieli¢ lub zor-
ganizowaé odpowiednie stanowisko pracy z podstawowym zapleczem socjalnym, nie pdzniej niz
w okresie trzech miesiecy od daty zgloszenia przez t¢ osobe gotowosci przystapienia do pracy.
Zgloszenie gotowosci przystagpienia do pracy powinno nastapi¢ w ciaggu miesigca od dnia uznania
za osobe niepelnosprawna.

Jezeli pracodawca nie wydzieli lub nie zorganizuje w przepisanym terminie stanowiska pracy
dla osoby, o ktérej mowa wyzej, obowigzany jest dokonaé, w dniu rozwigzania stosunku pra-
cy z t3 osobg, wplaty na Fundusz w wysokosci pietnastokrotnego przecietnego wynagrodzenia
za pracownika.

Udogodnienia zwiazane z uslugami pocztowymi to m.in.: ustuga dorg¢czania bezposred-
nio do domu przesylek listowych, przesylek rejestrowanych, w tym przesytek z zadeklarowana
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wartoécig oraz kwot pienieznych okre§lonych w przekazach pocztowych, z pominieciem od-
dawczej skrzynki pocztowej oraz bez koniecznoéci odbierania przesytki w placéwce operatora.
Ustugi te $wiadczone sg bez pobierania dodatkowych optat. Moga z nich korzystaé osoby:
» z uszkodzeniem narzadu ruchu powodujacym konieczno$¢ korzystania z wézka inwa-
lidzkiego,
= niewidome lub ociemniate.

Uprawnienia telekomunikacyjne

Dotycza 50% ulgi przy instalacji telefonu i 50% ulgi w miesigcznej optacie abonamentu.
Uprawnienia dotycza oséb niepelnosprawnych ze znacznym stopniem niepelnosprawnosci
z dysfunkcja wzroku lub stuchu lub mowy. W zwigzku z prywatyzacja firm sektora telefonow
komoérkowych ulga dla 0séb niepetnosprawnych w zakresie 50% ulgi abonamentowej i innych
jest bardzo réznie rozwigzywana. W wiekszo$ci spolek ulgi w tym zakresie sg stosowane.

Karta parkingowa

Osoby niepelnosprawne o obnizonej sprawnoéci ruchowej, kierujace pojazdem samochodo-
wym, lub kierowca przewozacy osoby o obnizonej sprawnosci ruchowej, jak réwniez pracownicy
placowek zajmujacych si¢ opieka, rehabilitacjg lub edukacjg niepelnosprawnych pozostajacych
pod opieka tych placéwek, moga nie stosowac si¢ do niektorych znakéw drogowych - pod wa-
runkiem zachowania szczegdlnej ostroznosci.

Karta parkingowa uprawnia osoby niepelnosprawne do parkowania na miejscach specjalnie
wydzielonych i przeznaczonych dla tych o0séb oraz na miejscach wyznaczonych w strefie ptatnego
parkowania.

Karta parkingowa przystuguje osobom niepelnosprawnym na podstawie:

m orzeczenia o zaliczeniu do znacznego lub umiarkowanego stopnia niepetnosprawnosci,

m orzeczenia o zaliczeniu do lekkiego stopnia niepelnosprawnosci o przyczynie niepetno-
sprawnosci z kodu R lub N,

m orzeczenia wydanego przez organy rentowe rownowaznego na mocy przepisow szcze-
golnych z orzeczeniami o niepelnosprawnosci,

m orzeczenia o zaliczeniu do lekkiego stopnia niepelnosprawnosci, w ktérym nie okreslono
przyczyny niepelnosprawnosci oraz orzeczenia rownowaznego wydanego przez organy ren-
towe, wraz z za§wiadczeniem lekarskim potwierdzajacym ograniczong sprawno$¢ ruchows.

Pismiennictwo

1. Konwencja Miedzynarodowej Organizacji Pracy nr 159 z dnia 20 czerwca 1983 r. dotyczaca rehabilitacji za-
wodowej i zatrudnienia oséb niepetnosprawnych (Dziennik Ustaw z 2005 r. nr 43 poz. 412).

2. Ustawa z dn. 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnospraw-
nych (tekst jednolity Dziennik Ustaw z 2011 r., nr 127, poz. 721).

3. Ustawa z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy (Dziennik Ustaw z 1998 r. nr 21, poz. 94, ze zmianami).

4. Dyrektywa Rady 2000/78/WE z dnia 27 listopada 2000 r. ustanawiajaca ogélne warunki ramowe réwnego
traktowania w zakresie zatrudnienia i pracy (Dziennik Urzedowy L 303, 02/12/2000 P. 0016 - 0022 Polskie
wydanie specjalne Rozdziat 05 Tom 04 P. 79 - 85).

5. Niepetnosprawni w liczbach http://www.niepelnosprawni.gov.pl/niepelnosprawnosc-w-liczbach/.

6. Kryteria kwalifikujace do niepetnosprawnosci oraz procedury postepowania, materialy szkoleniowe dla le-
karzy. (red: E. Wagrowska-Koski, J. Walusiak, P. Wdéwik). Instytut Medycyny Pracy im. Prof. ]. Nofera, 2006 r.,
s.12-15.
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. Chton-Dominczak A., D. Poznanska Promocja zatrudnienia na otwartym rynku pracy. Proponowane dziata-

nia w Polsce. Budapeszt, Migdzynarodowa Organizacja Pracy, 2007.

. Ustawa z dn. 20 kwietnia 2004 r. o promogji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tekst jednolity Dziennik

Ustaw z 2008 r., nr 69, poz. 415 z pézn. zm.).

. M. Garbat, M. A. Paszkowicz. Polskie Towarzystwo Ekonomiczne w Zielonej Gorze http://209.85.135.132/

search?q=cache:ZYmFGhmtSG4]:www.univ.rzeszow.pl/ekonomia/Zeszyt4/34_garbat_paszkowicz.pdf+Polski+m
odel+zatrudniania+0s%C3%B3b-+niepe%C5%82nosprawnych&cd=2&hl=pl&ct=cInk&gl=pl&client=firefox-a.
Osoby niepetnosprawne a rynek pracy www.pcpr.info/Osoby_niepetnosprawne_a_rynek_pracy.
Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997r. (Dziennik Ustaw nr 78, poz. 483).

Uchwatla Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 1 sierpnia 1997 r. Karta Praw Os6b Niepetnosprawnych,
(Monitor Polski 97. 50. 475).

Standardowe Zasady Wyréwnywania Szans Osob Niepetnosprawnych. (Rezolucja 48/96 Zgromadzenia Ogol-
nego Narodéw Zjednoczonych z dnia 20 grudnia 1999).

Ustawa z dnia 12 czerwca 2003 r. Prawo pocztowe (Dziennik Ustaw Nr 130, poz. 1188 ze zm.).

Ustawa z dnia 16 lipca 2004 r. Prawo telekomunikacyjne (Dziennik Ustaw nr 171 poz. 1800. ze zmianami).
Ustawa z dnia 20 czerwca 1997 r. Prawo o ruchu drogowym (Dziennik Ustaw z 2005 r. nr. 108, poz. 908 ze
zmianami)






22. Badania do cel6w sanitarno-epidemiologicznych

Ewa Wagrowska-Koski

Przepisy prawa
Podstawe prawng przeprowadzania badan do celéw sanitarno-epidemiologicznych stanowia:

1. Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb za-
kaznych u ludzi.

2. Ustawa z dnia 25 sierpnia 2006 r. o bezpieczenstwie zywnosci i zywienia.

W ustawie wymienionej w pkt. 1 znajduja si¢ upowaznienia dla ministra zdrowia do wydania
szeregu rozporzadzen wykonawczych regulujacych w sposéb szczegdtowy:

1. zakazenia i choroby zakazne, w przypadku wystgpienia ktérych lub podejrzenia wysta-
pienia przeprowadza si¢ obowigzkowe badania sanitarno-epidemiologiczne,

2. rodzaje obowiazkowych badan sanitarno-epidemiologicznych oraz terminy przeprowa-
dzania tych badan,

3. sposdb dokumentowania badan oraz sposéb dokumentowania wynikéw tych badan,

4. wzdr karty badan dla cel6w sanitarno-epidemiologicznych i wzdr orzeczenia lekarskiego,

5. rodzaje prac, przy wykonywaniu ktérych istnieje mozliwo$¢ przeniesienia zakazenia lub

choroby zakaznej na inne osoby,

6. sposdb postepowania z osobg, u ktérej stwierdzono przeciwwskazania do wykonywania
prac, przy wykonywaniu ktérych istnieje mozliwos$¢ przeniesienia zakazenia lub choro-
by zakaznej na inne osoby.

Do czasu wydania tych przepisdw obowiazujg, jednak nie dtuzej niz przez okres 3 lat od daty
wejscia w zycie ustawy (tj. od dn. 1 stycznia 2009 r.), przepisy wykonawcze wydane na podstawie
Ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r. o chorobach zakaznych i zakazeniach. Sg to:

1. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego 2006 r. w sprawie badan do celow
sanitarno-epidemiologicznych.

2. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 lipca 2006 r. w sprawie wykazu prac, przy
wykonywaniu ktérych istnieje mozliwoé¢ przeniesienia zakazenia na inne osoby.

3. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 lipca 2006 r. w sprawie wykazu czynnikéw
chorobotworczych oraz stanéw chorobowych spowodowanych tymi czynnikami, kto-
rymi zakazenie wyklucza wykonywanie niektérych prac, przy wykonywaniu ktérych
istnieje mozliwo$¢ przeniesienia zakazenia na inne osoby.
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Niezaleznie od przepiséw regulujacych zasady przeprowadzania badan do celéw sanitarno-
epidemiologicznych lekarz przeprowadzajacy badanie powinien zapoznac si¢ z Rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 17 pazdziernika 2007 roku w sprawie rodzaju biologicznych czynnikéw
chorobotworczych podlegajacych zgloszeniu, wzoréw formularzy zgloszen dodatnich wynikéw
badan laboratoryjnych w kierunku biologicznych czynnikéw chorobotwdrczych, okolicznosci
dokonywania zgloszen oraz trybu ich przekazywania (Dz.U z 2007 r. nr 203, poz. 1467).

Definicje

Ustawa definiuje badanie do celéw sanitarno-epidemiologicznych jako badanie, w ktérego
sktad wchodza:

- badanie lekarskie,

- badania laboratoryjne,

- dodatkowe badania i konsultacje specjalistyczne, wykonywane w ramach nadzoru
epidemiologicznego w celu wykrycia biologicznych czynnikéw chorobotwdrczych
lub potwierdzenia rozpoznania choroby zakazne;.

Zgodnie z ustawg choroby zakazne s to choroby, ktére zostalty wywolane przez biologiczne
czynniki chorobotworcze, ktdre ze wzgledu na charakter i sposob szerzenia si¢ stanowig zagroze-
nie dla zdrowia publicznego.

Czynnik chorobotwoérczy to posiadajace zdolnoé¢ wywolywania objawéw chorobowych
drobnoustroje komdrkowe lub wytwarzane przez nie produkty, zewnetrzne i wewnetrzne paso-
zyty czlowieka lub wytwarzane przez nie produkty, czastki bezkomdrkowe zdolne do replikacji
lub przenoszenia materialu genetycznego, w tym zmodyfikowane genetycznie hodowle komoér-
kowe lub wytwarzane przez nie produkty.

Przepisy ustawy stosuje si¢ do zakazen i choréb zakaznych, ktérych wykaz jest okreslony
w zalgczniku do ustawy, oraz biologicznych czynnikéw chorobotwdrczych wywotujacych te za-
kazenia i choroby.

Zasady przeprowadzania badan do celéw sanitarno-epidemiologicznych

Obowiazkowym badaniom sanitarno-epidemiologicznym wykonywanym w zwigzku z naukg za-
wodu lub pracg podlegaja:
1. uczniowie, studenci i doktoranci ksztalcacy si¢ do wykonywania prac, przy wykonywaniu
ktorych istnieje mozliwo$¢ przeniesienia zakazenia lub choroby zakaznej na inne osoby;
2. osoby podejmujace lub wykonujace prace, przy wykonywaniu ktérych istnieje mozli-
wos¢ przeniesienia zakazenia lub choroby zakaznej na inne osoby.

Badania do celéw sanitarno-epidemiologicznych sg wykonywane na podstawie skierowa-
nia wydanego przez kierujacego szkolg albo rektora uczelni lub osobe przez nich upowazniona,
a w przypadku kandydatéw do pracy i pracownikéw skierowanie na badanie jest obowigzkiem
pracodawcy albo zlecajacego wykonanie prac.

Ustawa ani rozporzadzenia wykonawcze nie okreslaja wzoru skierowania. Proponujemy sto-
sowanie ponizszego formularza (Ryc. 25).

Jak wspomniano wyzej, badania do celéw sanitarno-epidemiologicznych obejmuja badanie
lekarskie i badania laboratoryjne. Ustawa okresla podmioty wlasciwe do przeprowadzania tych
badan i zasady ich finansowania.

Badania lekarskie przeprowadzajg lekarze podstawowej opieki zdrowotnej lub lekarze wy-
konujacy zadania stuzby medycyny pracy w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 27 czerwca 1997
r. o stuzbie medycyny pracy (Dz.U z 2004 r. nr 125, poz. 1317 ze zmianami). Natomiast badania
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laboratoryjne przeprowadzaja, akredytowane w zakresie przedmiotu badania na podstawie prze-
piséw o systemie oceny jakosci, laboratoria:

1. Pafistwowej Inspekcji Sanitarnej, Panstwowej Inspekeji Sanitarnej Ministerstwa Spraw
Wewnetrznych i Administracji, Wojskowej Inspekcji Sanitarnej lub inne laboratoria,
na podstawie umow zawieranych z tymi organami;

2. w przypadku badan w kierunku gruzlicy jednostki wiasciwe w zakresie choréb pluc
i gruzlicy, na podstawie umdéw zawieranych z wlasciwymi miejscowo organami, o kto-
rych mowa w pkt 1.

Skierowanie na badanie lekarskie do celow
sanitarno- epidemiologicznych
Na podstawie art. 6 ust.2, pkt. 2 i 3 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen i chordb zakaznych u ludzi (Dziennik Ustaw z 2008 r. Nr 234 poz. 1570) kierujg:

Pana/Panig ...

NrPESEL ...
Zamieszkaly (2) W ...

ubiegajacy (a) si¢ / zatrudniony (a) /* w

(nazwa i adres zaktadu pracy)

N STANOWISKU . ..ottt e et
ucznia/ studenta/ doktoranta*

(nazwa i adres szkoty/uczelni)

Na badanie lekarskie do celéw sanitarno-epidemiologicznych

(podpis przedsigbiorcy lub osoby reprezentujacej
przedsigbiorce/szkotg/uczelnig)

*niepotrzebne skresli¢

Ryc. 25. Wz6r skierowania na badanie do celéw sanitarno-epidemiologicznych

Koszty badan sanitarno-epidemiologicznych (lekarskich i laboratoryjnych) wykonywanych
u os6b podejmujacych lub wykonujacych prace, przy wykonywaniu ktérych istnieje mozliwosé
przeniesienia zakazenia lub choroby zakaznej na inne osoby, s3 finansowane przez pracodawce
lub zlecajacego wykonanie prac. Natomiast koszty lekarskich badan sanitarno-epidemiologicz-
nych, wykonywanych przez ucznidw, studentéw czy doktorantéw ksztalcacych si¢ do wykony-
wania prac, przy wykonywaniu ktérych istnieje mozliwos$¢ przeniesienia zakazenia lub choroby
zakaznej na inne osoby, s finansowane u 0s6b bedacych ubezpieczonymi, na zasadach okre$lo-
nych w przepisach o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych,
a u 0s6b nieposiadajacych uprawnien z tytulu ubezpieczenia zdrowotnego sg finansowane z bu-
dzetu panstwa z czedci, ktorej dysponentem jest minister wlasciwy do spraw zdrowia. Natomiast
koszty laboratoryjnego badania sanitarno-epidemiologicznego s finansowane z budzetu panstwa
z czeéci, ktdrej dysponentem jest minister wlasciwy do spraw zdrowia, bez wzgledu na uprawnie-
nia z tytulu ubezpieczenia zdrowotnego.
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Terminy przeprowadzania badan okresla Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego
2006 r. w sprawie badan do celéw sanitarno-epidemiologicznych. Zgodnie z § 3 ww. przepisu
prawa badanie do celéw sanitarno-epidemiologicznych przeprowadza si¢ przed:

1. podjeciem pracy;

2. rozpoczeciem nauki;

3. ponownym podjeciem pracy lub nauki, po przebyciu zakazenia czynnikiem chorobo-
tworczym.

W zwiazku z licznymi watpliwo$ciami zglaszanymi przez lekarzy odnos$nie czestotliwosci
przeprowadzania badan do celéw sanitarno-epidemiologicznych obszerne wyjasnienie przedsta-
wit rzecznik prasowy Gléwnego Inspektora Sanitarnego (tre$¢ wyjasnienia dostepna jest na stro-
nie internetowej: http://www.abc.com.pl/pytanie/855/8).

Badanie lekarskie (podmiotowe i przedmiotowe) powinno by¢ ukierunkowane na identy-
fikacje zakazenia pratkami gruzlicy, zakazenia pateczkami duru brzusznego, duréw rzekomych
A, B i C, innymi pateczkami z rodzaju Salmonella i Shigella oraz innymi czynnikami chorobo-
tworczymi, ktére wywoluja stany chorobowe wykluczajace wykonywanie prac, przy wykonywa-
niu ktdrych jest mozliwe przeniesienie zakazenia na inne osoby.

Badanie laboratoryjne obejmuje trzykrotne badanie kalu w kierunku zakazenia paleczkami
duru brzusznego, duréw rzekomych A, B i C, innych pateczek z rodzaju Salmonella i Shigella; ba-
dania powinny by¢ przeprowadzone z probek pobranych w trzech kolejno nastepujacych po sobie
dniach. Osoba, u ktdrej przeprowadzono to badanie, jest identyfikowana jako zakazona odpowied-
nim czynnikiem chorobotwdrczym jezeli przynajmniej z jednej proby uzyskany zostanie wynik
dodatni.

Jezeli w trakcie badania lekarskiego zachodzi podejrzenie gruzlicy lub zakazenia innym
czynnikiem chorobotworczym, przeprowadza si¢ dodatkowe badania laboratoryjne.

Istnieja dwie rekomendowane metody, jesli chodzi o potwierdzenie wystgpienia gruzlicy.
Przede wszystkim jest to pelnowymiarowe zdjecie rentgenowskie klatki piersiowej pozwalajace
dos¢ precyzyjnie okresli¢ lokalizacje, rozleglo$¢ i charakter zmian ptucnych oraz badanie bakte-
riologiczne w kierunku identyfikacji pratkéw gruzlicy. Potwierdzeniem gruzlicy nie tylko pluc,
ale i innych narzadoéw jest takze wykrycie obecnosci pratkéw gruzlicy w materiale pobranym
z tych narzadow lub badanie histologiczne.

Wykaz innych czynnikéw chorobowych i chordb, jakie powinny zosta¢ zidentyfikowane
w trakcie badania do celéw sanitarno-epidemiologicznych, stanowi zalacznik do Rozporzadze-
nia Ministra Zdrowia z dnia 10 lipca 2006 r. w sprawie wykazu czynnikéw chorobotwérczych
oraz stanéw chorobowych spowodowanych tymi czynnikami, ktérymi zakazenie wyklucza wy-
konywanie niektdrych prac, przy wykonywaniu ktérych istnieje mozliwo$¢ przeniesienia zakaze-
nia na inne osoby. Natomiast wykaz tych prac podany jest w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 10 lipca 2006 r. w sprawie wykazu prac, przy wykonywaniu ktérych istnieje mozliwo$¢é
przeniesienia zakazenia na inne osoby.

Wykaz prac, przy wykonywaniu ktérych istnieje mozliwos$¢ przeniesienia zakazenia na inne
osoby uwzglednia prace, przy ktérych wykonywaniu istnieje ryzyko przeniesienia zakazenia
na inne osoby, droga:

1. powietrzno-kropelkowa i powietrzno-pytowa,
2. droga pokarmowsa,
3. droga kontaktows.

W rozporzadzeniu nie uwzgledniono szerzenia si¢ zakazen drogg krwi jako nieodgrywa-
jacych roli w szerzeniu sie¢ zakazen w toku czynnosci zawodowych, o ktérych mowa w ustawie
o chorobach zakaznych.
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W pierwszej grupie wymieniono prace na stanowiskach zwigzanych z ciggtym kontaktem
z ludZzmi stwarzajgce zagrozenie przeniesienia droga powietrzno-kropelkowg i powietrzno-py-
fowa zakazenia na inne osoby, niezaleznie od rodzaju wykonywanych czynno$ci zawodowych,
wykonywane przez osoby zatrudnione w:

1.

O 0 N1 N

przedszkolach, szkolach i uczelniach wszystkich typow i profili, placéwkach opiekun-
czo-wychowawczych, rodzinnych osrodkach diagnostyczno-konsultacyjnych, oérod-
kach adopcyjno-opiekunczych;

. zakltadach opieki zdrowotnej;
. indywidualnych, indywidualnych specjalistycznych lub grupowych praktykach lekar-

skich oraz indywidualnych, indywidualnych specjalistycznych lub grupowych prakty-
kach pielegniarek i poloznych;

. zakladach fryzjerskich, gabinetach kosmetycznych i innych prowadzacych dzialania

w zakresie pielegnaciji ciala;

. instytucjach i urzedach prowadzacych bezposrednia obsluge interesantow;

. transporcie publicznym;

. instytucjach kultury;

. podmiotach $wiadczacych ustugi turystyczne i hotelarskie;

. zakladach karnych, aresztach $ledczych, zakltadach poprawczych, schroniskach dla

nieletnich, zakladach opiekunczo-wychowawczych oraz o$rodkach dla uchodzcéw,
policyjnych pomieszczeniach dla oséb zatrzymanych, policyjnych izbach dziecka,
podczas konwojow 0séb pozbawionych wolnosci oraz doprowadzen osdéb zatrzy-
manych.

Do drugiej grupy naleza prace na stanowiskach zwigzanych z wytwarzaniem, pakowaniem,
dystrybucjg lub przechowywaniem nieopakowanej Zywnoéci, wody przeznaczonej do spozycia
przez ludzi oraz lekéw doustnych, przygotowaniem i wydawaniem positkow, wody przeznaczonej
do spozycia przez ludzi i lekdw, a takze myciem naczyn i pojemnikéw przeznaczonych na zyw-
nosé¢, wody przeznaczonej do spozycia przez ludzi lub na leki, stwarzajace zagrozenie przeniesie-
nia droga pokarmowg zakazenia na inne osoby, niezaleznie od rodzaju wykonywanych czynnosci
zawodowych, wykonywane przez osoby zatrudnione w:

1.
2.
3.

4.
. zakladach mleczarskich przy pozyskiwaniu i przetworstwie mleka oraz na fermach; do-

11.

zaktadach zywienia zbiorowego;

zaktadach hurtowych i detalicznych obrotu nieopakowang zywnoscia;

zaktadach uzdatniajacych i dostarczajacych wode przeznaczong do spozycia przez ludzi
lub 16d do celéw spozywczych;

zaktadach produkujacych lub wprowadzajacych zywnos¢ do obrotu;

tyczy réwniez rolnikéw gospodarujacych indywidualnie;

. gospodarstwach rolnych, w ktérych produkuje sie zywno$¢ w celu wprowadzenia do ob-

rotu, w odniesieniu do 0sdb bioracych udziat w pracach wymagajacych bezposredniego
kontaktu z nieopakowanymi $rodkami spozywczymi lub prowadzacych takie gospodar-
stwa;

. aptekach, punktach aptecznych, sklepach zielarskich i hurtowniach farmaceutycznych;
. zakladach opieki zdrowotnej, w tym w zlobkach, zaktadach pielegnacyjno-opiekun-

czych, zaktadach opiekunczo-leczniczych;

. przedszkolach i innych miejscach przebywania dzieci do lat 6;
. podmiotach $wiadczacych ustugi w wagonach restauracyjnych, barowych oraz przy

przewozie nieopakowanych artykutéw zywnosciowych w wagonach chtodniach;
podmiotach $wiadczacych ustugi na statkach powietrznych i wodnych na stanowiskach
stewardow i stewardes.
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Trzecia grupa prac obejmuje prace na stanowiskach zwigzanych z kontaktem z wodg oraz
$rodkami stuzacymi pielegnacji skory lub §luzéwek innych oséb oraz stwarzajacych zagrozenie
przeniesienia droga kontaktowg zakazenia na inne osoby, niezaleznie od rodzaju wykonywanych
czynnoéci zawodowych, wykonywane przez osoby zatrudnione w:

1. przedszkolach i innych miejscach przebywania dzieci do lat 6;

2. zaktadach opieki zdrowotnej;

3. indywidualnych, indywidualnych specjalistycznych lub grupowych praktykach lekar-
skich oraz indywidualnych, indywidualnych specjalistycznych lub grupowych prakty-
kach pielegniarek i poloznych;

4. zakladach fryzjerskich, gabinetach kosmetycznych i innych prowadzacych dzialania
w zakresie pielegnacji ciala oraz w zakladach, w ktérych podejmowane sa czynnosci,
w trakcie wykonywania ktérych dochodzi do naruszenia ciaglosci tkanek ludzkich;

5. wytworniach produktéw leczniczych, wyrobéw medycznych, kosmetykéw oraz srod-
kow stuzacych do mycia i pielegnacji ciata;

6. kapieliskach, fazniach, saunach i basenach kapielowych.

Pierwsza pozycja w wykazie czynnikow chorobotworczych i stanéw chorobowych sa czyn-
niki wywolujace ostra biegunke.

S3 tu wymienione:

a. patogenne bakterie z rodziny lub gatunku Campylobacter, Enterococcus fecalis, Liste-
ria, Yersinia,

b.patogenne wirusy z rodziny lub gatunku: Entero, Noro, Rora,

¢. patogenne wirusy z rodziny lub gatunku Adeno, Coxackie, Echo (moga tez powodowa¢
ostre zakazenia ukladu oddechowego lub spojowek).

Prace, ktére powinny by¢ przeciwwskazane w przypadku wystapienia u pracownika ostrej
biegunki s3 wymienione w poz. 2 Wykazu prac, przy wykonywaniu ktérych istnieje mozliwosé
przeniesienia zakazenia na inne osoby (ryzyko przeniesienia zakazenia na inne osoby droga po-
karmowsg).

Druga grupe w ,Wykazie czynnikow chorobotworczych...” stanowia mikroorganizmy
powodujace choroby objawiajace sie przede wszystkim zmianami skérnymi:

Sa to miedzy innymi: wirus opryszczki zwyklej, w okresie ostrego wysiewu zmian choro-
bowych, wirus ospy wietrznej i potpasca, bakterie z grupy Streptococcus pyogenes powodujace
ostre zakazenia paciorkowcowe (angine, roze, liszajec zakazny), gronkowiec ztocisty powodujacy
zakazenia skory, $wierzbowiec powodujacy $wierzb, wesz ludzka powodujaca wszawice.

Prace, ktére powinny by¢ przeciwwskazane w przypadku wystgpienia u pracownika tego ro-
dzaju choréb s3 wymienione w poz. 3 Wykazu prac przy wykonywaniu ktdrych istnieje mozli-
wos¢ przeniesienia zakazenia na inne osoby (ryzyko przeniesienia zakazenia na inne osoby droga
kontaktows).

Sa to miedzy innymi: prace z matymi dzie¢mi, w zakladach fryzjerskich i kosmetycznych,
tazniach, kapieliskach, placéwkach stuzby zdrowia, zakladach produkujacych leki i kosmetyki).

Trzecig grupe stanowia czynniki chorobotworcze powodujace ostre choroby zakazne,
dotyczace przede wszystkim ukladu oddechowego.

Sa tu wymienione miedzy innymi wirusy z rodziny lub gatunku Adeno, Coxackie, ale takze
wirusy: grypy, paragrypy, rozyczki, odry i nagminnego zapalenia przyusznic (§winki).

Prace, ktére powinny by¢ przeciwwskazane w przypadku wystgpienia u pracownika tego ro-
dzaju choréb sg wymienione w poz. 1 Wykazu prac, przy wykonywaniu ktérych istnieje mozli-
wos¢ przeniesienia zakazenia na inne osoby (ryzyko przeniesienia zakazenia na inne osoby droga
powietrzno-kropelkowg i powietrzno-pytowa).
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Nalezy tu wymieni¢ prace na stanowiskach zwigzanych z nauczaniem, opieka zdrowotng
i pielegnacja ciala, bezposrednia obstuge interesantéw w urzedach, transporcie publicznym, in-
stytucjach kultury, hotelarstwie, wieziennictwie).

W Zzadnym przepisie prawa regulujagcym problem badan do celéw sanitarno-epidemiologicz-
nych nie sprecyzowano, jakie rodzaje badan dodatkowych nalezy wykona¢ w celu stwierdzenia
obecnosci tych czynnikéw chorobotwoérczych badz identyfikacji zakazenia — jedynie w § 2 ust. 2
rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie badan do celéw sanitarno-epidemiologicznych za-
pisano, ze jesli w trakcie badania lekarskiego zachodzi podejrzenie zakazenia innym czynnikiem
chorobotwoérczym, przeprowadza si¢ dodatkowe badania laboratoryjne.

Obecno$¢ czynnika chorobotwdrczego w organizmie czlowieka mozna wykry¢ poprzez:

1. bezposrednie stwierdzenie obecnos$ci czynnika biologicznego w organizmie chorego pra-
cownika- (posiew badanego materialu klinicznego na odpowiednich pozywkach, krew,
mocz, kal, plwocina, wymaz z gardta, ptyn mézgowo-rdzeniowy),

2. posrednie wykrycie kontaktu z czynnikiem biologicznym - (stwierdzenie dodatniej re-
akcji immunologicznej u pracownika na antygen danego czynnika biologicznego dla
ustalenia czynnika wywolujacego chorobe zakazng lub alergiczng — badania serologicz-
ne, testy immunoenzymatyczne (ELISA, RAST).

Dokumentowanie badan do celow sanitarno-epidemiologicznych

Sposéb dokumentowania badan do celéw sanitarno-epidemiologicznych oraz wzory stosowa-
nych dokument6w okresla art. 7. ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen i choréb zakaznych u ludzi oraz § 4 i 5 obowiazujacego nadal Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 2 lutego 2006 w sprawie badan do celéw sanitarno-epidemiologicznych.

Wynik badania lekarz dokumentuje w Karcie badan do celéw sanitarno-epidemiologicznych,
ktorej wzor okresla zalacznik nr 1 do ww. rozporzadzenia.

Na podstawie przeprowadzonego badania i analizy badan laboratoryjnych lekarz wydaje
orzeczenie lekarskie:

1. o zdolnosci do wykonywania prac, przy wykonywaniu ktérych istnieje mozliwo$¢ prze-
niesienia zakazenia lub choroby zakaznej na inne osoby;

2. o czasowych lub trwatych przeciwwskazaniach do wykonywania prac, przy wykony-
waniu ktérych istnieje mozliwo$¢ przeniesienia zakazenia lub choroby zakaznej na inne
osoby.

Koniecznosé¢ uzyskania orzeczenia lekarskiego do celéw sanitarno-epidemiologicznych,
okreslonego przepisami o chorobach zakaznych i zakazeniach, przez osobe pracujaca w stycz-
noéci z zywnoscia, obowiagzek przechowywania tego dokumentu w aktach osobowych pracow-
nika oraz udostepniania go na zadanie organéw urzedowej kontroli zywnosci. wynika z zapisu
Art. 59, 2 1 4 ustawy z dn. 25 sierpnia 2006 r. o bezpieczenstwie zywnosci i zywienia.

Obowiazujace przepisy prawa, mimo iz zobowiazuja lekarza przeprowadzajacego badanie
do wydania orzeczenia lekarskiego, nie zawieraja wzoru takiego orzeczenia.

Proponujemy korzystanie z wzoru zamieszczonego na koncu niniejszego rozdziatu (Ryc. 26).

Wyniki wykonanych badan laboratoryjnych oraz tres¢ orzeczenia lekarz wpisuje réwniez
do Ksigzeczki badan dla celéw sanitarno-epidemiologicznych, ktdrej wzér okresla zalacznik nr 2
do rozporzadzenia.

Ksigzeczka badan do celéw sanitarno-epidemiologicznych obowiazuje do czasu wyda-
nia nowych przepiséw wykonawczych do Ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi. Ksigzeczke przechowuje osoba badana,
a nie pracodawca.
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Ponadto lekarz przeprowadzajacy badanie lekarskie prowadzi ewidencje badan i ich wyni-
kow zawierajaca:

1. imie i nazwisko oraz adres osoby badanej;

2. numer ewidencyjny karty badania;

3. numer PESEL, a w przypadku os6b nieposiadajacych numeru PESEL - nazwe i numer
dokumentu tozsamosci;

4. date wydania orzeczenia lekarskiego;

5. informacje¢ o braku przeciwwskazan zdrowotnych, czasowym albo trwatym przeciw-
wskazaniu do wykonywania prac lub ksztalcenia sig;

6. potwierdzenie odbioru orzeczenia lekarskiego przez osobe badana.

Ewidencja badan jest dostepna do wgladu organom wlasciwej inspekcji sanitarne;j.

Osoby, u ktorych orzeczono czasowe lub trwale przeciwwskazania do wykonywania prac,
przy wykonywaniu ktérych istnieje mozliwo$¢ przeniesienia zakazenia lub choroby zakaz-
nej na inne osoby, nie moga wykonywac¢ tych prac. Pracodawca lub zlecajacy wykonanie prac
jest obowigzany, z zachowaniem poufnosci, niezwlocznie odsung¢ pracownika lub wykonujacego
prace od wykonywania tych prac.

Badania do celéw sanitarno-epidemiologicznych przeprowadza si¢ bez wzgledu na badania
wynikajgce z odrebnych przepiséw (np. z ustawy Kodeks pracy).

Pieczg¢ podmiotu,
przeprowadzajacego badanie

Orzeczenie lekarskie
do celow sanitarno-epidemiologicznych

W wyniku badania przeprowadzonego na podstawie § 2. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dn. 2 lutego 2006r.
w sprawie badan do celow sanitarno-epidemiologicznych (Dz. U nr 25, poz.191) oraz stosownie do ustawy z dn. 5
grudnia 2008r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi (Dz.U nr 234, poz.1570)

U Pani/Pana

Miejsce zamieszkania

MiEJSCE PraCy/ MAUKIT.....ceoviiiiictiitiie ettt sttt ettt ettt bbbt etebe s
1. Nie stwierdza si¢ przeciwwskazan zdrowotnych do podjgcia/ wykonywania* pracy/ nauki*, przy ktorej istnieje

mozliwo$¢ przeniesienia zakazenia na inne osoby

Termin nastgpnego badania - zgodnie z §.3. rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dn. 2 lutego 2006r. w sprawie

badan do celéw sanitarno-epidemiologicznych

2. Stwierdza sig przeciwwskazania zdrowotne do podjgcia/ wykonywania* pracy/nauki*, przy ktorej istnieje
mozliwo$¢ przeniesienia zakazenia na inne osoby

W zwiazku z powyzszym konieczne jest przeniesienie do pracy na innym stanowisku

Na OKIES....ovveeieeiieieerieieieiene

Pieczgc i podpis lekarza

* niepotrzebne skresli¢

Ryc. 26. Wzor orzeczenia lekarskiego — propozycja
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Pismiennictwo

1.

Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. 0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dziennik
Ustaw z 2008 r. nr 234 poz. 1570. ze zmianami

. Ustawa z dnia 25 sierpnia 2006 r. o bezpieczenstwie zywnoéci i zywienia (Dziennik Ustaw z 2006r.Nr 171,

poz. 1225 ze zmianami).

. Ustawa z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o chorobach zakaznych i zakazeniach (Dziennik Ustaw z 2001r. nr.126, poz.

1384 ze zmianami.

. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego 2006 r. w sprawie badan do celéw sanitarno-epidemiolo-

gicznych (Dziennik Ustaw z 2006 r. Nr 25, poz. 191).

. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 lipca 2006 r. w sprawie wykazu prac, przy wykonywaniu ktérych

istnieje mozliwo$¢ przeniesienia zakazenia na inne osoby (Dziennik Ustaw z 2006r. nr 133, poz. 939).

. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 lipca 2006 r. w sprawie wykazu czynnikéw chorobotwdrczych

oraz stanéw chorobowych spowodowanych tymi czynnikami, ktérymi zakazenie wyklucza wykonywanie nie-
ktorych prac, przy wykonywaniu ktdrych istnieje mozliwos¢ przeniesienia zakazenia na inne osoby (Dziennik
Ustaw z 2006 r. nr 132, poz. 928).

. “Informator Ochrony Pracy” nr 3/2008. http://www.abc.com.pl/pytanie/855/8).
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