
ISBN: 978-83-62110-11-7

Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego

ul. Marymoncka 99/103
01-813 Warszawa
tel. 22 56 93 843

M
ED

YC
Y

N
A

 I 
H

IG
IE

N
A

  P
R

A
C

Y

Projekt realizowany przez Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego
w Warszawie  „Kształcenie w ramach procesu specjalizacji lekarzy
deficytowych specjalności tj. onkologów, kardiologów i lekarzy medycyny pracy”

MEDYCYNA
I HIGIENA PRACY

Redakcja: 
dr hab. med. Jolanta Walusiak-Skorupa

Recenzent:
prof. dr hab. med. Anna Skoczyńska

























































































































































































































































124�
i zależnym od dawki spadkiem wskaźnika FEV1 (zwykle mniejszym niż 10%) w czasie zmiany 
roboczej. W obrębie dróg oddechowych rozwija się stan zapalny, z przewagą neutrofilów 
w nacieku zapalnym. Może także wystąpić przejściowy wzrost nadreaktywności oskrzeli, 
ale w odróżnieniu od astmy oskrzelowej ten proces zapalny ma tendencje do samoograniczania 
się i nie charakteryzuje się przetrwałą nadreaktywnością oskrzeli. 

Proces diagnostyczny zawodowej astmy oskrzelowej opisano szczegółowo w rozdziale „Za-
sady diagnostyki zawodowej astmy oskrzelowej” w podręczniku „Czynniki alergizujące w śro-
dowisku pracy”.

Poniżej przedstawiono schematy postępowania w przypadku podejrzenia astmy i zespołów 
astmopodobnych (Ryc. 19A), przewlekłego zapalenia oskrzeli (Ryc. 19B) i alergicznego zapalenia 
pęcherzyków płucnych (Ryc. 19 C).
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Ryc. 19A Schematy postępowania 
w przypadku podejrzenia astmy 
i/lub zespołu astmopodobnego
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Wywiad wskazuj cy na przewlek e zapalenie oskrzeli 

Ocena spirometryczna i gazometryczna 
wydolno ci oddechowej, testy wysi kowe 

Przewlek e (obturacyjne) zapalenie 
oskrzeli

Przewlek e obturacyjne zapalenie 
oskrzeli o etiologii zawodowej 

FEV1 > 60% normy FEV1 <60% normy 

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

Ryc. 19B Schematy post powania w przypadku podejrzenia przewlek ego obturacyjnego zapalenia oskrzeli o 
etiologii zawodowej

Ryc. 19 B Schematy postępowania w przypadku podejrzenia przewlekłego obturacyjnego zapalenia oskrzeli 
o etiologii zawodowej
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Ryc. 19C. Schematy post powania w przypadku podejrzenia alergicznego zapalenia p cherzyków p ucnych.

Wywiad wskazuj cy na alergiczne zapalenie 
p cherzyków p ucnych  

Oznaczanie swoistych precypityn w surowicy,  
swoiste próby prowokacyjne

z alergenami zawodowymi 
bronchoskopia z ocen  BALF-u 

Alergiczne zapalenie p cherzyków 
p ucnych o etiologii zawodowej 

Brak podstaw do rozpoznania 
alergicznego zapalenia 
p cherzyków p ucnych  

Badanie spirometryczne z ocen  pojemno ci dyfuzyjnej 
tomografia komputerowa (HRCT) 

Alergiczne zapalenie p cherzyków 
p ucnych 

(+)

(+) (-) (-)

Ryc. 19 C. Schematy postępowania w przypadku podejrzenia alergicznego zapalenia pęcherzyków 
płucnych.

Wywiad wskazujący na alergiczne zapalenie
pęcherzyków płucnych

Badanie spirometryczne z oceną pojemności
dyfuzyjnej tomografia komputerowa (HRTC)

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

bronchoskopia z oceną BALF-u

Alergiczne zapalenie pęcherzyków 
płucnych o etiologii zawodowej

Brak podstaw do rozpoznania
alergicznego zapalenia
pęcherzyków płucnych

Alergiczne zapalenie 
pęcherzyków płucnych



Diagnostyka różnicowa
Kluczowym elementem diagnostyki chorób układu oddechowego o etiologii zawodowej jest diagno-
styka różnicowa. Należy bowiem pamiętać, że najważniejsza dla pacjenta jest prawidłowa diagnoza. 
Określenie zawodowego tła choroby jest ważne ze względów orzeczniczych, niemniej jednak prawidło-
wa identyfikacja choroby pozwala na szybkie wdrożenie postępowania terapeutycznego. Skupienie się 
na etiologii zawodowej – zamiast przeprowadzenia prawidłowej diagnostyki różnicowej – jest ogrom-
nym błędem, który może spowodować, że pacjent nie uzyska w porę koniecznego leczenia.

Diagnostyka różnicowa astmy oskrzelowej obejmuje m.in. takie jednostki chorobowe, jak:
przewlekłe zapalenie oskrzeli,
rozedma płuc,
wirusowe i bakteryjne zapalenie oskrzeli,
mechaniczna obturacja dróg oddechowych spowodowana:

ciałem obcym,
guzem,
zespołem żyły głównej górnej,
wolem zamostowym,

zespół dysfunkcji strun głosowych,
kardiomiopatie,
zatorowość płucna,
eozynofilowe zapalenie oskrzeli,
kaszel polekowy:

ß-blokery,
inhibitory ACE,

choroby układowe (np. periarteritis nodosa),
zespół rakowiaka,
aspergilloza oskrzelowo-płucna.

W tabelach 13.1–2 przedstawiono główne cechy różnicujące astmę i inne jednostki chorobo-
we, w przebiegu których mogą występować kaszel lub duszność.

Tabela 13.1. Różnicowanie przewlekłej obturacyjnej choroby płuc (POChP) i atopowej astmy oskrzelowej.

POChP Atopowa astma oskrzelowa

Początek W wieku dojrzałym Wczesny początek 
(często w dzieciństwie)

Nasilanie się objawów podczas 
ekspozycji na czynniki zawodowe

Nie (z wyjątkiem astmy 
przebiegającej pod postacią 

POChP)
Tak

Zmienność dobowa objawów Nie Tak

Nasilanie się objawów podczas 
wysiłku Duszność wysiłkowa Jedynie w przypadku żywej 

nadreaktywności oskrzeli

Objawy towarzyszące
W zaawansowanych przypadkach 
niewydolność krążeniowo-odde-

chowa

Alergia, nieżyt nosa, zmiany 
skórne

Progresja objawów Powolna, stała Indywidualnie zmienna, możliwa 
remisja

Wywiad rodzinny Bez znaczenia Tak (najczęściej)

Palenie papierosów Wieloletnie Tak lub nie









‒
‒
‒
‒











‒
‒






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Trwałość zaburzeń wentylacji Nieodwracalne Odwracalne

Kontynuowanie narażenia w przypadku rozpoznania choroby zawodo-
wej układu oddechowego
Wykazanie związku istniejącej choroby układu oddechowego z narażeniem zawodowym zarów-
no w przypadku, gdy jest to związek przyczynowo-skutkowy, jak i w przypadku jedynie pogar-
szającego wpływu wymaga podjęcia działań zmierzających do odsunięcia pracownika od pracy 
w takiej ekspozycji. Wiadomo bowiem, że kontynuowanie pracy będzie powodowało postęp cho-
roby i może prowadzić do inwalidztwa oddechowego.

Tabela 13.2. Różnicowanie stanów chorobowych, w przebiegu których występują takie objawy jak ka-
szel i duszność.

POChP Astma Niewydolność 
krążenia

Rozstrzenia 
oskrzeli

Palenie
Najczęściej wielo-

letnie
Zwykle w prze-

szłości
Nie Nie

Kaszel Wcześnie rano Nocą lub rano O różnych porach O różnych porach

Plwocina Rzadko ropna Śluzowa Nie Zazwyczaj

Krwioplucie Rzadko Nie Wyjątkowo Często

Duszność Cały czas
Tylko podczas 

ataków
Zwłaszcza pod-

czas leżenia
Nie

Osłabienie, 
splątanie

Towarzyszy 
niewydolności 
oddechowej

W ciężkim stanie 
astmatycznym

Tak u osób star-
szych

Bardzo rzadko

Trzeszczenia Częste Rzadko Tak – u podstawy
Zazwyczaj zlokali-

zowane

Świsty Zazwyczaj Często Rzadko Nie

Obrzęki obwo-
dowe

Rzadko Nie Często Nie

Obturacja Zawsze
Zawsze podczas 

napadu duszności
Rzadko Wyjątkowo

Reakcja na β-mi-
metyk

Słaba Dobra Słaba Słaba

Odpowiedź 
na sterydy

Słaba Dobra Możliwy szkodliwy Wyjątkowo

Podsumowanie – informacje kluczowe
�W procesie orzeczniczym chorób układu oddechowego o etiologii zawodowej koniecz-
na jest ocena środowiska pracy pod kątem stężeń czynników drażniących i pyłów oraz 
obecności alergenów.

1.
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�Diagnostyka przeprowadzana u pacjentów kontynuujących pracę zawodową w ekspo-
zycji na potencjalne czynniki sprawcze powinna obejmować ocenę nieswoistej nadreak-
tywności oskrzeli oraz próbę udokumentowania zaburzeń wentylacji.
�Kluczowym elementem diagnostyki chorób układu oddechowego o etiologii zawodowej 
jest diagnostyka różnicowa, która pozwoli na ustalenie rozpoznania klinicznego i szyb-
kie wdrożenie postępowania terapeutycznego. 

Piśmiennictwo
�Bernstein IL., Chan-Yeung M., Malo J.L., Bernstein D. Asthma in the workplace. Third edition. Taylor&Francis 
New York London 2006, ss. 642–654. 
�Pałczyński C., Kieć-Świerczyńska M. [Red.] Alergologia i toksykologia kliniczna w środowisku wiejskim. Ofi-
cyna Wydawnicza Instytutu Medycyny Pracy, Łódź, 2000.
�Pałczyński C., Kieć-Świerczyńska M., Walusiak J. [Red.] Alergologia zawodowa. Oficyna Wydawnicza Insty-
tutu Medycyny Pracy, Łódź, 2008.
�Walusiak J. Alergia IgE-zależna układu oddechowego o etiologii zawodowej u narażonych na alergeny zbóż 
i enzymy piekarnicze. Oficyna Wydawnicza Instytutu Medycyny Pracy, Łódź, 2005.

2.

3.

1.

2.

3.

4.
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14. Choroby układu ruchu związane z pracą

Patrycja Krawczyk-Szulc

Choroby układu ruchu stanowią poważny problem społeczno-ekonomiczny. Są jedną z najczęst-
szych przyczyn czasowej niezdolności do pracy, najczęstszą przyczyną udzielania świadczeń re-
habilitacyjnych oraz niepełnosprawności.  Dolegliwości oraz schorzenia układu ruchu są choro-
bami o szerokim rozpowszechnieniu w populacji ogólnej, co sprawia, że należą one do chorób 
społecznych. 

Dolegliwości ze strony układu ruchu stanowią bardzo istotny problem niezależnie od wyko-
nywanego zawodu. Są jednak grupy pracowników, u których obciążenia i przeciążenia poszcze-
gólnych części układu mięśniowo-szkieletowego powodują dolegliwości i schorzenia tego układu 
związane z pracą charakterystyczną dla ich profesji.

Patologia zawodowa narządu ruchu  obejmuje problemy zdrowotne wynikające z chorób 
zawodowych i pośrednio związane z pracą (dawniej określane jako parazawodowe). Z funkcjo-
nowaniem układu ruchu ściśle związana jest sprawność układu nerwowego w tym obwodowego 
układu nerwowego. Choroby obwodowego układu nerwowego często są wynikiem podobnych 
czynności, podobnego sposobu wykonywania pracy, jak choroby układu mięśniowo-szkieletowe-
go. W ostatnich latach obserwuje się tendencję wzrostową częstości chorób zawodowych układu 
ruchu oraz obwodowego układu nerwowego (Ryc. 14.1). 

Schorzenia układu ruchu spowodowane sposobem wykonywania pracy najczęściej mają 
określoną lokalizację (nadgarstek, łokieć), lub dotyczą ograniczonej grupy mięśni czy ścięgien. 
W tej grupie są także schorzenia obwodowego układu nerwowego. Przykładami tego rodzaju 
schorzeń są: zapalenie nadkłykcia bocznego kości ramiennej, zapalenie nadkłykcia przyśrodko-
wego kości ramiennej („łokieć tenisisty”), zespół cieśni nadgarstka (uciśnięcie nerwu pośrodko-
wego w kanale nadgarstka), czy zapalenie pochewki ścięgna określonego, pojedynczego mięśnia. 
Wymienione jednostki chorobowe są ujęte w obowiązującym wykazie chorób zawodowych - 
punkt 19 i 20 wykazu, czyli przewlekłe choroby układu ruchu i przewlekłe choroby obwodowego 
układu nerwowego spowodowane sposobem wykonywania pracy (Dz. U. 105, póz. 869; 2009).
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Ryc. 14.1. Przewlekłe choroby układu ruchu i obwodowego układu nerwowego spowodowane sposo-
bem wykonywania pracy w latach 2004-2009 – liczba przypadków w poszczególnych latach.

Oceniając zależność dolegliwości od warunków pracy należy zawsze przeanalizować nastę-
pujące elementy:

intensywność i czas trwania pracy
stopień nasilenia dolegliwości w zależności od intensywności i czasu trwania pracy
�trudności w wykonywaniu czynności zawodowych i pozazawodowych (np. zapinanie 
guzików, odkręcanie zakrętek) w związku z odczuwanymi dolegliwościami 
wpływ stresu zawodowego, czynniki psychospołeczne w pracy
wpływ czynników osobniczych 
wielkość obciążeń pozazawodowych

Dolegliwości ze strony układu ruchu stanowią bardzo istotny problem niezależnie od wyko-
nywanego zawodu. Są jednak grupy pracowników, u których obciążenia i przeciążenia poszcze-
gólnych części układu mięśniowo-szkieletowego powodują dolegliwości i schorzenia tego układu 
związane z pracą charakterystyczną dla ich profesji.

Dolegliwości i schorzenia narządu ruchu obserwuje się szczególnie często w grupach za-
wodowych, w których ze względu na sposób wykonywania pracy układ mięśniowo-szkieletowy 
podlega różnorodnym obciążeniom. Wśród zawodowych czynników ryzyka, które mogą uspo-
sabiać do ujawnienia się tych zespołów wymienia się: niedostosowanie ergonomiczne stanowi-
ska pracy do wykonywania czynności zawodowych, wykonywanie pracy w pozycji wymuszonej 
i wymagającej wykonywania monotypowych, powtarzalnych w długich przedziałach czasowych 
ruchów nadmiernie obciążających różne elementy układu ruchu, nadmierny długotrwały ucisk 
na tkanki i struktury narządu ruchu, pracę w niekorzystnych zwłaszcza zmiennych warunkach 
mikroklimatycznych, wibracje ogólne a także przewlekły stres zwiększający napięcie mięśni. 
Wszystkie wymienione czynniki ryzyka, sprzyjające przeciążeniu układu ruchu zwiększają ryzy-
ko schorzeń i urazów. 












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Zgodnie z Kodeksem pracy i Rozporządzeniem Rady Ministrów z dnia 30 czerwca 2009 r. 

w sprawie chorób zawodowych (Dz. U. Nr 105 poz. 869) przy zgłaszaniu podejrzenia, rozpoznawa-
niu i stwierdzaniu chorób zawodowych uwzględnia się choroby ujęte w wykazie chorób zawodo-
wych, jeżeli w wyniku oceny warunków pracy można stwierdzić bezspornie lub z wysokim prawdo-
podobieństwem, że choroba została spowodowana działaniem czynników szkodliwych dla zdrowia 
występujących w środowisku pracy albo w związku ze sposobem wykonywania pracy.

Wykaz chorób zawodowych został zmieniony w 2009r. Zmiany w punkcie 19 i 20 wykazu 
przedstawiono poniżej (Tab. 14.1-2).

Tab. 14.1 Przewlekłe choroby układu ruchu wywołane sposobem wykonywania pracy. Porównanie pkt. 
19 wykazu chorób zawodowych z Rozporządzenia Rady Ministrów z dn.  30.07.2002r. i Rozporządzenia 
Rady Ministrów z dn. 30.06.2009r.

Rozporządzenie z dn.  
30.07.2002r. 

Rozporządzenie z dn.  
30.06.2009r. 

Przewlekłe zapalenie ścięgna i jego pochewki Przewlekłe zapalenie ścięgna i jego pochewki 

Przewlekłe zapalenie kaletki maziowej Przewlekłe zapalenie kaletki maziowej 

Przewlekłe uszkodzenie łąkotki Przewlekłe uszkodzenie łąkotki  u osób wykonujących 
pracę w pozycji kucznej 

Przewlekłe zapalenie okołostawowe barku Przewlekłe zapalenie okołostawowe barku 

Przewlekłe zapalenie nadkłykcia kości ramiennej Przewlekłe zapalenie nadkłykcia kości ramiennej 

Zmęczeniowe złamanie kości Zmęczeniowe złamanie kości 

Przewlekłe uszkodzenie torebki stawowej 

Martwica kości nadgarstka 

Tab. 14.2 Przewlekłe choroby obwodowego układu nerwowego  wywołane sposobem wykonywania 
pracy. Porównanie pkt 20 wykazu chorób zawodowych z Rozporządzenia Rady Ministrów z dn. 30.07.2002r. 
i Rozporządzenia Rady Ministrów z dn. 30.06.2009r.

Rozporządzenie z dn. 
30.07.2002r. 

Rozporządzenie z dn.
 30.06.2009r. 

Zespół cieśni w obrębie nadgarstka Zespół cieśni w obrębie nadgarstka 

Zespół rowka nerwu łokciowego Zespół rowka nerwu łokciowego 

Zespół kanału de Guyona 

Uszkodzenie nerwu strzałkowego wspólnego  
u osób wykonujących pracę w pozycji kucznej 

Natomiast choroby pośrednio związane z pracą (work-related) są to choroby w powstaniu 
których warunki pracy stanowią jeden z możliwych czynników ryzyka, wpływających na ujaw-
nienie, przyśpieszenie bądź pogorszenie choroby. Do rozpoznania choroby pośrednio związa-
nej z pracą konieczne jest udokumentowanie i wykazanie niekorzystnego wpływu warunków 
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lub sposobu wykonywania pracy, na powstanie lub przebieg choroby. Do chorób układu ruchu 
pośrednio związanych z pracą zaliczane są zespoły bólowe kręgosłupa.

Choroby zawodowe układu ruchu
Zespół bolesnego barku

Podczas ciężkich prac fizycznych może dochodzić do przedwczesnego zużycia tkanek mięk-
kich okolicy barku na skutek zmian przeciążeniowo-zapalnych w  strukturach obręczy barko-
wej i wystąpienia tzw. zespołu bolesnego barku (ZBB). Bark składa się z 4 stawów: ramiennego, 
barkowo-obojczykowego, mostkowo-obojczykowego i stawu łączącego łopatkę ze ścianą klatki 
piersiowej. Części kostne barku połączone są za sobą  mięśniami, torebkami stawowymi oraz 
aparatem więzadłowym, tworząc złożoną jednostkę anatomiczno-czynnościową. 

 Dolegliwości najczęściej są spowodowane uszkodzeniem mięśnia nadgrzebieniowego, 
który łączy górną część łopatki z bliższym końcem kości ramiennej. Może wystąpić zapalenie 
kaletki maziowej powodując ból pojawiający się po przeciążeniu podczas podnoszenia i rotacji 
wewnętrznej. Kolejną przyczyną może być uszkodzenie mięśni pasa rotatorów i/lub ścięgna 
głowy długiej mięśnia dwugłowego ramienia. Do przerwania ścięgna głowy długiej mięśnia 
dwugłowego często dochodzi podczas ręcznego podnoszenia ciężkich obiektów. W tym przy-
padku występuje stały ból, który w nocy nie pozwala choremu spać na chorym barku oraz 
uniemożliwia wykonywanie ruchu podnoszenia  i rotacji kończyny górnej. 

Przewlekłe zapalenie kaletek maziowych i przewlekłe uszkodzenie łąkotki
U osób pracujących w pozycji klęczącej (parkieciarzy, posadzkarzy, dekarzy) może się rozwinąć 
zapalenie kaletki maziowej przedrzepkowej.  Kaletka maziowa to worek łącznotkankowy pro-
dukujący substancję, zwaną mazią. Kaletki maziowe położone są między brzuścem mięsnym 
a kością, na której ten mięsień przesuwa się w czasie skurczu, co zmniejsza tarcie lub występują 
między skórą a kością lub wystającą częścią kostną narażoną na ucisk jak np. w przypadku ka-
letki przedrzepkowej. Podstawowe objawy to ból nasilający się podczas badania palpacyjnego, 
poszerzenie i zniekształcenie obrysu stawu kolanowego, wyczuwalny chełboczący guz, który 
może ulec stwardnieniu, gdy proces zapalny przewleka się. 

U tych samych pracowników, którzy często wykonują pracę w pozycji klęczącej  lub w przy-
siadzie, ze zgiętym kolanem i jednoczesną rotacją zewnętrzną goleni może dojść do uszkodze-
nia łąkotki stawu kolanowego. Łąkotki są zbudowane z półksiężycowatych chrząstek częściowo 
uzupełniających przestrzeń między powierzchniami stawowymi kości udowej i piszczelowej. 
Pełnią funkcje amortyzujące, przyczyniają się do stabilizacji stawu kolanowego oraz chronią 
chrząstki stawowe przed zbyt szybkim zużyciem. Najczęściej uszkodzeniu ulega łąkotka przy-
środkowa. Objawy to uporczywy ból na wysokości szpary stawowej nasilający się podczas ba-
dania, obrzęk, wysięk, uczucie przeskakiwania w stawie klanowym, brak pełnego zgięcia i\lub 
wyprostu w stawie oraz zanik mięśnia czworogłowego uda. 

�Zespół de Quervaina – tendovaginitis  stenosans m abductoris pollicis longi et ex-
tensoris pollicis brevis 

Czynności, którym towarzyszą powtarzalne ruchy odwodzenie kciuka, łokciowego odwo-
dzenie nadgarstka i\lub pierścieniowe obejmowanie przedmiotów palcami I i II czyli mocny 
chwyt, połączony z odwiedzeniem ręki (np. podczas pracy stolarzy) mogą być przyczyną za-
palenia wspólnej pochewki ścięgna mięśni – długiego odwodziciela i krótkiego prostownika 
kciuka czyli zespołu de Quervaina. Przewlekle drażnienie pochewki powoduje jej przekrwie-
nie, obrzęk, a następnie włóknienie prowadząc w efekcie do pogrubienia ścian i trwałego 
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zwężenia jej światła. Główne objawy występujące w przebiegu schorzenia to ból przy ruchach 
wyprostowania i odwodzenia kciuka, wyczuwalne zgrubienia i nierówności w obrębie po-
chewki ścięgien objętych zapaleniem, obrzęk skóry ponad ścięgnami prostownika krótkiego 
i odwodziciela kciuka oraz utrudnione wykonywanie czynności chwytania. Charakterystycz-
ny dla tego schorzenia jest objaw Finkelsteina. Kciuk badanego układa się na jego dłoni 
i następnie nad nim zamyka pozostałe palce w pięść. Podczas łokciowego odchylenia ręki 
pojawia się ból. 

Zakleszczające zapalenie ścięgna, palec trzaskający – tendovaginitis stenosans
Jest to zapalenie, zwężenie i guzkowe pogrubienie ścięgna zginaczy: długiego kciuka i powierz-
chownego palców z ograniczeniem ich poślizgu. Najczęściej choroba dotyczy palca serdeczne-
go i małego. 

Do najbardziej typowych objawów można zaliczyć trudności ze zginaniem i następnie wy-
prostowaniem zgiętego palca, czemu towarzyszy charakterystyczne, bolesne „przeskakiwanie”. 
Brak leczenia może prowadzić do trwałego przykurczu w obrębie chorego palca, a tym samym 
do upośledzenia funkcji chwytnej ręki.

Czynności zwiększające ryzyko wystąpienia choroby to  stemplowanie, zszywanie (broszuro-
wanie) gra na instrumentach. Palec trzaskający może również występować w przebiegu RZS.

�Entezopatia nadkłykcia bocznego kości ramiennej – „łokieć tenisisty” 
epicondylitis lateralis humeri

Łokieć tenisisty to zmiany w obrębie przyczepu mięśnia prostownika krótkiego nadgarstka 
do kości nadkłykcia bocznego kości ramiennej. Przyczyną dolegliwości są zmiany o charak-
terze degeneracyjnym czyli uszkodzenie struktury włókien kolagenowych tworzących ścięg-
na i nieprawidłowe ukrwienie okolicy przyczepu spowodowane przewlekłymi przeciążeniami 
i mikrourazami. 

Zawody w których istnieje ryzyko wystąpienia zapalenia nadkłykcia kości ramiennej:
stomatolodzy 
protetycy
szlifierze 
praczki

Wielokrotne powtarzanie ruchów prostowania i rotacji powodują zwiększone obciążenie 
mięśni i ich przyczepów. Szczególnie  obciążające w tym przypadku są czynności związane 
z wkręcaniem śrubokrętem z silnym zaciskiem ręki. Zwiększone ryzyko wystąpienia „łokcia 
tenisisty” zaobserwowano także u palaczy tytoniu.

Objawy to przede wszystkim ból stały, tępy w okolicy nadkłykcia nasilający się podczas ba-
dania palpacyjnego, podczas wykonywania ruchów odwracania i nawracania przedramienia, 
prostowania w stawie łokciowym przy nadgarstku zgiętym grzbietowo.

�Entezopatia nadkłykcia przyśrodkowego kości ramiennej – „łokieć golfisty” 
epicondylitis medialis humeri

W tej jednostce chorobowej przyczyną dolegliwości jest zapalenie przyczepów ścięgien mięśni 
zginaczy nadgarstka tj. zginacza promieniowego nadgarstka do nadkłykcia przyśrodkowego 
kości ramiennej. Zapalenie to jest skutkiem przeciążenia powstałego w wyniku długotrwale 
powtarzalnych ruchów zginania i prostowania nadgarstka wbrew oporowi. Dominujące ob-
jawy to dolegliwości bólowe podczas zginania nadgarstka oraz nawracania przedramienia. 
Pacjent zgłasza ból podczas zginania dłoniowego nadgarstka wbrew oporowi. 
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Zmęczeniowe złamanie kości
Choroba najczęściej dotyczy: II i III kości śródstopia, trzonu kości piszczelowej lub szyjki kości 

udowej. Charakteryzuje się powolnym naruszeniem struktury kostnej spowodowanym jej przecią-
żeniem na skutek nadmiernego ucisku lub niefizjologicznej wymuszonej pozycji kończyny dolnej.

Choroby zawodowe w przebiegu których występują zmiany patologiczne w obrębie układu 
mięśniowo-szkieletowego to:

zatrucie chlorkiem winylu (osteoliza),
zatrucie związkami fluoru - osteofluoroza, 
zespół wibracyjny,
brucelloza,
borelioza,
gruźlica układu kostno-stawowego,

Choroby układu ruchu pośrednio związane z pracą
Zespoły bólowe kręgosłupa są chorobami o szerokim rozpowszechnieniu w populacji ogólnej 
- występują u blisko 80% populacji w krajach wysoko uprzemysłowionych. 

Oprócz problemów medycznych zespoły bólowe kręgosłupa stanowią poważny problem 
społeczny i ekonomiczny. 

Można wyróżnić dwie grupy czynników mających wpływ na występowanie dolegliwości 
ze strony układu ruchu: pozazawodowe, w tym cechy indywidualne pracownika oraz czynniki 
związane z wykonywaniem pracy. Obciążenia układu ruchu wywołują w pierwszej kolejności 
odpowiedź z tkanek – mięśni, więzadeł i powierzchni stawowych. W zależności od cech indywi-
dualnych, czynników psychospołecznych oraz wielkości i rodzaju obciążeń statycznych i dyna-
micznych może rozwinąć się adaptacja (zwiększenie siły mięśniowej, sprawności ruchowej lub 
kondycji) albo dolegliwości i zaburzenia w funkcjonowaniu układu ruchu

Kręgosłup to konstrukcja kostna, która podpiera ciało, dźwiga jego ciężar oraz utrzymuje 
głowę, tułów i kończyny we właściwej pozycji. O swoim istnieniu i znaczeniu spełnianej funkcji 
„informuje” wówczas, gdy zdecydowanie odmówi posłuszeństwa. Wiadomo, że u większości pa-
cjentów dolegliwości bólowe kręgosłupa mają pochodzenie mechaniczne (przeciążenia statycz-
ne, nieprawidłowa mechanika ruchów i inne).

Najczęściej bolą plecy w okolicy lędźwiowo-krzyżowej. Bóle krzyża mogą świadczyć o róż-
nych stanach chorobowych struktur zlokalizowanych w odcinku lędźwiowo-krzyżowym pleców, 
które mogą występować niezależnie od czynników zawodowych lub cech indywidualnych pa-
cjenta. Najczęstsze przyczyny bólu krzyża to:

uszkodzenia mięśni i więzadeł, 
procesy zapalne w obrębie stawów kręgosłupa lub krążków międzykręgowych, 
�przepuklina krążka międzykręgowego („wypadnięcie” dysku, dyskopatia), polegająca 
na przemieszczeniu ku tyłowi, w obręb kanału kręgowego, jądra miażdżystego oraz 
części pierścienia włóknistego i podrażnieniu przebiegającego w pobliżu korzenia 
nerwowego, 
�ucisk nerwu w zwężonym kanale kręgowym, do którego prowadzą zwykle zmiany struktu-
ralne związane z fizjologicznymi procesami starzenia oraz zmiany zwyrodnieniowe w obrę-
bie krążków, stawów kręgosłupa i więzadeł przebiegających wewnątrz kanału kręgowego, 
�wrodzone wady kręgosłupa. Zwykle nie powodują one żadnych dolegliwości, jeśli jed-
nak są wystarczająco poważne, zdarza się, że sprawiają kłopoty, 
�choroby innych organów wewnętrznych, na przykład nerek, trzustki, aorty czy narządów 
płciowych, a wreszcie tak groźne schorzenia jak nowotwory, zapalenie kości lub nietypowe 



























� 135
postaci zapalenia stawów. Na szczęście te ostatnie przyczyny są niesłychanie rzadkie; około 
98% przypadków ból okolicy lędźwiowo-krzyżowej jest skutkiem uszkodzeń (zwykle ustę-
pujących) mięśni, więzadeł, kości lub krążków międzykręgowych. 
�wiele z powszechnie występujących, idiopatycznych bólów krzyża jest prawdopodob-
nie związanych ze stresem. Badania opublikowane przez Lampe i jej współpracowni-
ków z Uniwersytetu w Innsbrucku (1998) wskazują na występowanie związku pomię-
dzy wydarzeniami życiowymi wywołującymi duże negatywne emocje a pojawieniem 
się dolegliwości. We wcześniejszych badaniach Lampe wykazała, że pacjenci, u których 
nie stwierdzono anatomicznego podłoża bólów krzyża, postrzegali życie jako bardziej 
stresujące niż pacjenci, u których przyczyny były zdefiniowane. Problemy emocjonalne 
zepchnięte do podświadomości wywołują fizyczne napięcie, które z kolei powoduje ból. 
Jego zdaniem bóle krzyża mają odwrócić uwagę od stawiania czoła sytuacjom streso-
wym. 
�postępujące z wiekiem naturalne ścieranie powierzchni stawowych, zużywanie krążków 
międzykręgowych i więzadeł, prowadzące do mikrourazów.

Wpływ czynników pozazawodowych – indywidualnych na występowanie dolegliwości 
ze strony układu ruchu oraz ich współdziałanie z czynnikami zawodowymi jest nadal przed-
miotem badań. Podstawowymi czynnikami mającymi znaczenie dla sprawności układu ruchu 
są wiek, płeć, masa ciała, poziom sprawności fizycznej i sytuacja rodzinna oraz społeczna. Wia-
domo, że z wiekiem wzrasta prawdopodobieństwo bólów stawów i tkanek okołostawowych, kości 
i mięśni, co jest związane z naturalnymi przemianami w organizmie osób starszych oraz z efektem 
działania czynników, na które organizm był narażony przez całe wcześniejsze życie – także za-
wodowe. Omawiane zaburzenia występują częściej u kobiet. Jak podaje raport opracowany przez 
National Occupational Research Agenda ponad 50% kobiet i 45% mężczyzn czynnych zawodowo 
cierpi z powodu dolegliwości ze strony układu mięśniowo-szkieletowego. Najpowszechniejsza 
przyczyna to nadwaga, która powoduje przeciążenie całego szkieletu, co może wywoływać do-
legliwości bólowe. Zależność między bólami kończyn dolnych a masą ciała wskazali Westgaard 
i wsp. (1993) analizując związki między zawodowymi i indywidualnymi czynnikami ryzyka do-
legliwości ze strony układu mięśniowo-szkieletowego.

Bardzo ważny jest ogólny stan zdrowia i stan układu mięśniowo-szkieletowego. Istniejące 
wady wrodzone, choroby zwyrodnieniowe, osteoporoza mogą być źródłem dolegliwości bólo-
wych niezależnie od innych czynników.

Także palenie tytoniu może pośrednio zwiększać ryzyko dolegliwości ze strony układu ru-
chu. Dym tytoniowy wywołuje kaszel powodując tym nagłe, krótkotrwałe obciążenie kręgosłu-
pa lędźwiowego i zmniejszając dyfuzję substancji odżywczych do krążków międzykręgowych. 
W związku z istnieniem wielu czynników pozazawodowych mogących zwiększać prawdopodo-
bieństwo dolegliwości bólowych ze strony układu ruchu zawsze należy je uwzględniać przy po-
szukiwaniu czynników ryzyka tych dolegliwości w środowisku pracy.

Czynniki zawodowe zwiększające częstość występowania dolegliwości ze strony układu ru-
chu, to przede wszystkim duży wysiłek fizyczny, taki jak w pracy robotników niewykwalifikowa-
nych oraz obciążenia statyczne, których przykładem jest praca siedząca np. przy obsłudze kom-
putera. Największy problem zdrowotny osób pracujących stanowią dolegliwości bólowe odcinka 
lędźwiowo-krzyżowego kręgosłupa (LBP – low back pain). Najczęściej dotyczą one pracowni-
ków produkcyjnych z małych przedsiębiorstw, osób zatrudnionych w transporcie oraz pracow-
ników biurowych – zatrudnionych w firmach reklamowych i bankach. Czynniki mające wpływ 
na występowanie LBP to ciężka praca fizyczna, podnoszenie i przenoszenie ciężarów, wymuszo-
ne – statyczne pozycje ciała, praca w pozycjach ze skręceniem tułowia, w pochyleniu oraz pra-
ca w narażeniu na wibrację. Najważniejszym spośród nich jest podnoszenie ciężkich obiektów, 
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a wykonywanie tych czynności zależy od sposobu i rodzaju wykonywanej pracy. I tak wśród pra-
cowników przemysłu metalowego podnoszeniem para się w codziennej pracy 27% pracowników 
a u pracowników transportu lądowego 75%.

Potwierdzono również występowanie korelacji między psychospołecznymi problemami 
w miejscu pracy a nasileniem dolegliwości bólowych – przede wszystkim szyi i karku. Najczęściej 
opisywane czynniki psychospołeczne obecne w środowisku pracy, które mogą sprzyjać wystę-
powaniu dolegliwości mięśniowo-szkieletowych to wymagania w pracy i mały zakres kontroli 
własnej sytuacji w pracy oraz brak wsparcia społecznego. 

Profilaktyka dolegliwości ze strony układu mięśniowo- szkieletowego
Podstawowym elementem profilaktyki technicznej występowania przeciążeń i  dolegliwości 

układu ruchu jest stosowanie zasad ergonomii przy projektowaniu stanowisk pracy i organizacji 
pracy. Ergonomia to dopasowywanie warunków pracy do pracownika, nie pracownika do wa-
runków pracy. Podstawowe cele stosowania ergonomii w zakładach pracy to zwiększenie wydaj-
ności pracy, poprawa jakości warunków pracy, poprawa jakości produktu oraz poprawa zdrowia 
i bezpieczeństwa pracy.

Poniżej przytoczono podstawowe zasady ergonomii. 
�Praca w pozycji „neutralnej”.  Należy tak dostosować stanowisko pracy aby podczas wy-
konywania czynności zachować fizjologiczne krzywizny kręgosłupa. 
Minimalizowanie obciążenia wysiłkiem fizycznym. 
�Na stanowisku pracy wszystko powinno być w zasięgu ręki. „Reach envelope” - przed-
mioty często używane powinny być „na wyciągnięcie ręki” a te używane bardzo często 
powinny być w zasięgu przedramion. 
Odpowiednia wysokość powierzchni roboczej. 
Zmniejszanie ilości ruchów powtarzalnych, monotypowych.
�Unikanie obciążeń statycznych, czyli utrzymywania jednej pozycji ciała lub jego części 
przez dłuższy okres czasu. 
�Ograniczanie miejscowego ucisku na elementy układu ruchu poprzez stosowanie pod-
kładek w miejscach narażonych na ucisk. 
Porządek w miejscu pracy.
Aktywne spędzanie czasu wolnego i regularne uprawianie treningu fizycznego. 

Obok stosowania zasad ergonomii istotnym elementem zapobiegania dolegliwościom układu 
mięśniowo-szkieletowego jest profilaktyka medyczna realizowana w ramach działań służb medy-
cyny pracy. Elementy tej profilaktyki to odpowiedni, uwzględniający stan zdrowia i narażenie za-
wodowe, dobór kandydatów do pracy stwarzającej obciążenie dla układu ruchu, kwalifikowanie 
osób z zespołem bólowym kręgosłupa do grup czynnego poradnictwa, wnikliwa ocena dynami-
ki dolegliwości w okresie trwania zatrudnienia oraz podejmowanie racjonalnego postępowania 
orzeczniczego dotyczącego okresowej bądź stałej zmiany rodzaju pracy. Niezbędna jest także 
współpraca służby medycyny pracy z państwową inspekcją sanitarną i inspekcją pracy i praco-
dawcami, w zakresie poprawy warunków pracy, mająca na celu eliminację bądź ograniczenie za-
wodowych czynników ryzyka chorób zawodowych układu ruchu i pośrednio związanych z pracą. 
W określonych przypadkach konieczna jest ambulatoryjna rehabilitacja lecznicza uzasadniona 
stwierdzaną patologią układu mięśniowo-szkieletowego związaną z wykonywaną pracą.

Elementem programów profilaktycznych powinno być między innymi szkolenie z zakresu ergo-
nomii i prawidłowego i bezpiecznego korzystania ze stanowiska pracy oraz informacja o zawodowych 
oraz pozazawodowych czynnikach ryzyka schorzeń układu ruchu.





















� 137
Wczesne dostrzeżenie problemu i odpowiednie interwencje ergonomiczne oraz diagnostycz-

no-lecznicze mogą istotnie zmniejszyć ryzyko pojawiania się nowych przypadków i ograniczyć 
skutki socjoekonomiczne wynikające ze znacznego rozpowszechnienia schorzeń układu ruchu 
uwarunkowanych sposobem wykonywania pracy.

Piśmiennictwo:
�Burdorf A. Exposure assessment of risk factors for disorders of the back in occupational epidemiology. Scand.
J.Work.Environ.Health. 1992;8: 1-9
�Ernst E. Smoking is a risk factor for spinal diseases. Hypothesis of the pathomechanism. Wiener Klinische 
Wochenschrift. 1992;104(20):626-30
�Fogelholm RR. Alho AV. Smoking and intervertebral disc degeneration. Medical Hypotheses. 2001;56(4):537-
9
�Hartvigsen J. Bakketeig LS. Leboeuf-Yde C. Engberg M. Lauritzen T. The association between physical wor-
kload and low back pain clouded by the “healthy worker” effect: population-based cross-sectional and 5-year 
prospective questionnaire study. Spine. 2001;26(16):1788-92 
�Hoogendoorn WE. van Poppel MN. Bongers PM. Koes BW. Bouter LM. Physical load during work and leisure 
time as risk factors for back pain. Scand. J. Work Environ. Health. 1999;25(5):387-403
�Lampe A. Sollner W. Krismer M. Rumpold G. Kantner-Rumplmair W. Ogon M. Rathner G. The im-
pact of stressful life events on exacerbation of chronic low-back pain. Journal of Psychosomatic Research. 
1998;44(5):555-63 
Marciniak W., Szulc A. (red) Wiktora Degi Ortopedia i Rehabilitacja. PZWL 2006
Marek K. Choroby zawodowe. PZWL Warsaw 2001
�Matsui H, Maeda A, Tsuji H, Naruse Y. Risk indicators of low back pain among workers in Japan. Association 
of familial and physical factors with low back pain. Spine  1997;22(11):1242-7
National Occupational Research Agenda for Musculoskeletal Disorders; report 2000
�Rozporządzenie Rady Ministrów z dnia 30 lipca 2002 r. w sprawie wykazu chorób zawodowych, szczegóło-
wych zasad postępowania w sprawach zgłaszania podejrzenia, rozpoznawania i stwierdzania chorób zawodo-
wych oraz podmiotów właściwych w tych sprawach (Dz. U. Nr 132, póz. 1115)
�Rozporządzenie Rady Ministrów z dnia z dnia 30 czerwca 2009 r. w sprawie chorób zawodowych (Dz. U. 2009 
nr 105 poz. 869)
�Ustawa z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy (D. U. 1974 Nr 24, poz. 141, z póżń. zmianami)
�Ustawa z dnia 22 maja 2009 r. o zmianie ustawy – Kodeks pracy oraz o zmianie niektórych innych ustaw (Dz. 
U. 2009 nr 99 poz. 825) 
�Sarno JE. Psychosomatic backache. Journal of Family Practice. 1977;5(3):353-7 
�Westgaard RH. Jensen C. Hansen K. Individual and work-related risk factors associated with symptoms of 
musculoskeletal complaints. Int. Arch. Occup. Environ. Health. 1993; 64(6):405-13 
�Wiktorin C. Karlqvist L. Winkel J. (1993) Validity of self-reported exposures to work postures and manual mate-
rials handling. Stockholm MUSIC I Study Group. Scand. J. Work, Environ. Health.  1993;19(3):208-14

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.
8.
9.

10.
11.

12.

13.
14.

15.
16.

17.





15. Problemy orzecznicze dotyczące zdolności 
do pracy na wybranych stanowiskach

Ewa Wągrowska-Koski

Podstawy prawne różnych rodzajów orzecznictwa lekarskiego

Ustawa o zawodzie lekarza zalicza w skład pojęcia wykonywania zawodu lekarza, oprócz udzie-
lania świadczeń zdrowotnych, także inne formy działalności, a wśród nich wydawanie opinii 
i orzeczeń lekarskich. Orzecznictwo lekarskie należy do trudnych i odpowiedzialnych zadań. Ce-
lem tej działalności jest wypowiedzenie się dla różnych potrzeb i w różnej formie o wnioskach 
wypływających ze stwierdzonego badaniem stanu zdrowia. Sytuacje, w których lekarz wykonuje 
działalność orzeczniczą i rodzaj faktów, które powinien w tej roli ustalić, wynikają z przepisów 
prawa. W orzecznictwie lekarskim dla celów przewidzianych w Kodeksie pracy istotą badania 
jest stwierdzenie istnienia, bądź braku przeciwwskazań do pracy na określonym stanowisku 
pracy. W aktualnym stanie prawnym orzeczenie lekarskie stwierdzające brak przeciwwskazań 
zdrowotnych do wykonywania pracy w warunkach, jakie występują na konkretnym stanowisku 
pracy stanowi podstawę dopuszczenia pracownika do pracy. Ponadto, w okresie zatrudnienia 
pracownicy podlegają badaniom okresowym, których częstość i zakres zależy od rodzaju i wiel-
kości narażenia zawodowego i ogólnego stanu zdrowia pracownika. Obowiązek przeprowadzania 
badań profilaktycznych pracowników został nałożony przepisami ustawy Kodeks pracy, a zasady 
realizacji tego obowiązku uregulował przepis wykonawczy do Kodeksu pracy – Rozporządzenie 
Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 30 maja 1996 r. w sprawie przeprowadzania badań 
lekarskich pracowników, zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orze-
czeń lekarskich wydawanych dla celów przewidzianych w Kodeksie pracy. Jest to przepis pod-
stawowy, ale niewyczerpujący wszystkich uregulowań prawnych dotyczących badań lekarskich. 
W odniesieniu do pewnych grup pracowniczych zostały wprowadzone przepisy o charakterze 
szczególnym. 

W wyniku przemian strukturalnych, jakie nastąpiły w polskiej gospodarce, zmienił się profil 
zatrudnienia, a osoby, które podjęły działalność gospodarczą na własny rachunek nie są obję-
te profilaktyczną opieką zdrowotną na zasadach określonych w Kodeksie pracy. Jednocześnie 
możliwość wykonywania określonych czynności czy podjęcia wielu rodzajów działalności została 
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uregulowana odrębnymi przepisami prawa i uwarunkowana posiadaniem odpowiedniej konce-
sji, licencji, pozwolenia czy uprawnienia, a jednym z warunków ich uzyskania jest poddanie się 
badaniu lekarskiemu oraz przedstawienie orzeczenia lekarskiego.

Na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat opublikowanych zostało szereg przepisów wydanych 
na podstawie delegacji zawartych w różnych ustawach, które regulują wykonywanie badań lekar-
skich dla celów orzeczniczych – w sposób różniący się od siebie, wskazujących – często niepo-
trzebnie - na odrębne procedury postępowania, powodując w wielu przypadkach utrudnienia dla 
podopiecznych/pacjentów i orzekających lekarzy. 

Przykładem takich badań mogą być badania osób :
�ubiegających się o prawo jazdy i badania kontrolne kierowców pojazdów uprzywilejo-
wanych, kierujących tramwajem oraz instruktorów i egzaminatorów przeprowadzane 
na podstawie ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r. Prawo o ruchu drogowym,
�kierowców wykonujących transport drogowy na podstawie ustawy z dnia 6 września 
2001 r.o transporcie drogowym,
�wykonujących czynności inspektora transportu drogowego na podstawie ustawy z dnia 
6 września 2001 r.o transporcie drogowym, 
�ubiegających się i posiadających licencję pracownika ochrony fizycznej na podstawie 
ustawy z dnia 22 sierpnia 1997 r. o ochronie osób i mienia,
�ubiegających się lub posiadających pozwolenie na broń na podstawie ustawy z dnia 
 21 maja 1999 r. o broni i amunicji
�ubiegających się i posiadających licencję na wykonywanie usług detektywistycznych 
na podstawie ustawy z dnia 6 lipca 2001r, o usługach detektywistycznych,
�ubiegających się i pełniących służbę w strażach gminnych na podstawie ustawy z dnia 
29 sierpnia 1997 r. o strażach gminnych 
�kandydatów do objęcia urzędu sędziego na podstawie ustawy z dnia 27 lipca 2001 r. 
Prawo o ustroju sądów powszechnych
�badania do celów sanitarno-epidemiologicznych na podstawie ustawy z dnia 5 grudnia 
2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi 
�badania nurków i osób wykonujących prace podwodne na podstawie ustawy o z dnia  
17 października 2003 r. o wykonywaniu prac podwodnych 
i wiele innych.

Zasady przeprowadzania tych badań zostały określone w przepisach wykonawczych do w/w 
ustaw i należy je traktować jako odrębne wymagania. 

W przypadku wykorzystywania uzyskanych uprawnień do celów zawodowych, przez oso-
by będące pracownikami, badania te (z wyjątkiem kierowców wykonujących transport drogowy 
i inspektorów transportu drogowego) nie zastępują obowiązku wykonania odpowiednich badań 
profilaktycznych przewidzianych w Kodeksie pracy. 

W świetle zapisów ustawowych o ponoszeniu przez pracodawców zarówno kosztów badań profi-
laktycznych pracowników, jak i kosztów badań kontrolnych pracowników zatrudnionych na stanowi-
sku kierowcy, pracowników ochrony osób i mienia czy dopuszczonych z racji obowiązków zawodo-
wych do posługiwania się bronią, uregulowania te budzą zrozumiałe zastrzeżenia pracodawców.

Cele badań profilaktycznych i zasady ich przeprowadzania
Głównym celem badania profilaktycznego jest ocena czy cechy fizyczne i psychiczne kandydata 
do pracy lub pracownika pozwalają mu wykonywać pracę w takich warunkach, jakie istnieją 
na konkretnym stanowisku pracy. Badanie powinno również uwzględnić ocenę czy stan zdrowia 
badanego nie stanowi zagrożenia dla jego życia lub osób z nim współpracujących a także wyklu-
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czyć choroby, które mogłyby ulec zaawansowaniu w wyniku kontynuowania pracy w warunkach 
stwierdzonych na stanowisku pracy. W trakcie badań okresowych dokonywana jest ocena dyna-
miki zmian w stanie zdrowia w porównaniu z poprzednimi badaniami. 

Podstawową pomoc w ustalaniu zakresu i częstotliwości badań profilaktycznych stanowią 
„Wskazówki metodyczne w sprawie przeprowadzania badań profilaktycznych pracowników” 
(zwane dalej Wskazówkami) będące załącznikiem do Rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki 
Społecznej z dnia 30 maja 1996r. w sprawie przeprowadzania badań lekarskich pracowników, za-
kresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczeń lekarskich wydawanych 
dla celów przewidzianych w Kodeksie pracy. Wskazówki spełniają rolę standardów i określają 
niezbędne i konieczne minimum zakresu badań profilaktycznych. Należy podkreślić, że zawarte 
we Wskazówkach wytyczne odnośnie zakresu badań lekarskich i pomocniczych nie są ułożone 
według zawodów czy stanowisk pracy, a według rodzajów narażenia. 

Lekarze sprawujący profilaktyczną opiekę zdrowotną nad pracującymi bardzo często napoty-
kają problemy i dylematy dotyczące orzekania o braku lub istnieniu przeciwwskazań zdrowotnych 
do wykonywania pracy. W wielu przypadkach ocena stanu zdrowia, a co za tym idzie ocena zdolno-
ści do wykonywania powierzonych zadań tego samego pracownika, przeprowadzona przez dwóch 
lekarzy w sposób istotny różni się od siebie. Wynika to z braku jednolitych standardów orzeczni-
czych i minimalnych wymagań zdrowotnych, które kandydaci do pracy i /lub pracownicy powinni 
spełniać, by móc rozpocząć bądź kontynuować pracę na konkretnym stanowisku. W tej sytuacji 
orzekając o braku lub istnieniu przeciwwskazań zdrowotnych do prac wymagających dodatko-
wych uprawnień lub wykonywania niektórych czynności należy korzystać często z kilku przepisów 
prawa, w których zostały ustanowione minimalne normy predyspozycji fizycznych i psychicznych 
oraz standardy dotyczące sposobu oceny niektórych układów/narządów. Trudności i problemy 
orzecznicze najczęściej zgłaszane przez lekarzy sprawujących profilaktyczną opiekę zdrowotną do-
tyczą: pracy na wysokości, przy maszynach w ruchu, kierowania pojazdami silnikowymi, posługi-
wania się bronią palną w ramach obowiązków zawodowych, a także pracy wykonywanej w porze 
nocnej. Równie często problematyczne jest zaszeregowanie konkretnych obowiązków pracowni-
czych do prac określanych w obecnie obowiązujących Wskazówkach jako prace wymagające pełnej 
sprawności psychoruchowej. Zakwalifikowanie konkretnego rodzaju czynności czy pracy wyko-
nywanej na określonym stanowisku do kategorii pracy wymagającej pełnej sprawności psychoru-
chowej należy do kompetencji lekarza sprawującego profilaktyczną opiekę zdrowotną i ustalane 
jest na podstawie wiedzy medycznej, informacji podanych przez pracodawcę w skierowaniu na ba-
danie profilaktyczne oraz w razie wątpliwości uzupełnionych wizytacją stanowiska pracy.

Wobec braku jednoznacznych kryteriów, zakres tych badań pozostaje często niepełny i może 
być kwestionowany przez organy sprawujące kontrolę i nadzór w zakresie obejmującym tryb, 
zakres i jakość udzielanych świadczeń zdrowotnych. 

Każda dysfunkcja organizmu czy choroba przewlekła może być przyczyną przeciwwskazań 
zdrowotnych lub ograniczeń do wykonywania pracy. 

Elementy niezbędne w procesie orzekania to:
znajomość stanowiska pracy i występujących na nim warunków higienicznych,
znajomość wpływu tych warunków na zdrowie pracownika,
�uwzględnienie obowiązujących (określonych przepisami prawa) standardów orzeczniczych

Zasady przeprowadzania badań profilaktycznych osób kierujących 
pojazdami silnikowymi w ramach obowiązków zawodowych
Orzecznictwo lekarskie w zakresie określenia braku lub istnienia przeciwwskazań do kierowania 
pojazdami silnikowymi i wykorzystywania uprawnień do celów zawodowych należy do zadań 
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szczególnie trudnych i odpowiedzialnych, bowiem niewłaściwie podjęta decyzja może spowo-
dować zagrożenie zdrowia lub życia kierowcy i innych uczestników ruchu drogowego. Z drugiej 
zaś strony orzeczenie negatywne może w istotny sposób ograniczyć aktywność zawodową, a tym 
samym funkcjonowanie w społeczeństwie kandydata do pracy/pracownika i jego rodziny. Kryte-
ria zdrowotne dotyczące osób kierujących pojazdami silnikowymi powinny być ustalone na ta-
kim poziomie, aby z ruchu drogowego z dużym prawdopodobieństwem można było wyelimino-
wać osoby, których stan zdrowia stwarza zagrożenie wypadkowe dla nich samych i dla otoczenia. 
W przypadku kierowców pojęcie to determinuje taki stan zdrowia, który zapewnia sprawne i bez-
pieczne prowadzenie pojazdów. Wymagana jest nie tylko sprawność fizyczna, ale również umy-
słowa, mieszcząca się w kategoriach zdrowia psychicznego i właściwego rozwoju umysłowego. 
Z kolei sprawność fizyczna nie może się ograniczać jedynie do sprawności układu ruchu, ale musi 
też obejmować prawidłowe funkcjonowanie narządu wzroku, słuchu, równowagi, układu krą-
żenia, układu nerwowego. Uzasadnione jest przyjęcie zróżnicowanych wymagań zdrowotnych 
wobec osób kierujących pojazdami w celach zarobkowych z uwzględnieniem czasu spędzanego 
za kierownicą i różnorodnych czynników szkodliwych i uciążliwych związanych z kierowaniem 
pojazdem oraz osób wykorzystujących uprawnienia dla potrzeb własnych (np. dojazdy do pracy, 
wyjazdy w celach rekreacyjnych). Istotna różnica między tymi dwiema grupami polega na tym, 
że kierowcy niezawodowi nie są obligowani do prowadzenia pojazdów wtedy, kiedy czują się źle 
lub przy niekorzystnych warunkach pogodowych, natomiast osoby kierujące pojazdem w ra-
mach obowiązków zawodowych muszą wykonywać zadania określone przez pracodawcę, bez 
względu na wymienione okoliczności. Stąd tym drugim w postępowaniu orzeczniczym stawia się 
większe wymagania zdrowotne. Oprócz osób zatrudnionych na stanowiskach kierowców i osób 
wykonujących na własny rachunek działalność gospodarczą w zakresie transportu drogowego, 
coraz więcej osób wykorzystuje samochód do celów zawodowych i spędza wiele godzin za kie-
rownicą pojazdu. Są to np. przedstawiciele handlowi, osoby zajmujące się handlem obwoźnym, 
kierownicy sprzedaży. W takich przypadkach kierowanie samochodem jest jednym z czynników 
związanych ze stanowiskiem pracy tych osób, a samochód stanowi narzędzie ich pracy. 

Zdolność do wzięcia udziału w ruchu drogowym u kierowcy określamy jako tzw. gotowość 
do prowadzenia pojazdu. Na gotowość tę składają się: zdolność prawidłowego, logicznego myśle-
nia, pamięć, krytycyzm, odpowiednia przerzutowość i pojemność uwagi, wyobraźnia, zdolność 
do podejmowania decyzji, a przede wszystkim także ogólna dobra kondycja i prawidłowy stan 
zdrowia. Pewną rolę odgrywają także naturalne skłonności charakterologiczne, jak ustępliwość 
i opanowanie emocjonalne. Wszystkie te cechy powinny występować w nadmiarze, tak aby mo-
gły stanowić pewną rezerwę w razie konieczności podejmowania kolejnych i szybkich decyzji 
podczas prowadzenia pojazdów.

W tej sytuacji należy uznać, że kierowanie pojazdem jest czynnością wymagającą od wyko-
nującej osoby pełnej sprawności psychoruchowej.

Obowiązek poddawania się badaniom lekarskim i psychologicznym przez kierowców 
wykonujących przewozy drogowe wynika z ustawy o transporcie drogowym, natomiast obo-
wiązek poddawania się badaniom profilaktycznym (wstępnym, okresowym i kontrolnym) 
wynika z ustawy Kodeks pracy i dotyczy między innymi pracowników zatrudnionych na sta-
nowisku kierowcy, lecz niepodlegających przepisom ustawy o transporcie drogowym, bądź 
wykonujących pracę na innych stanowiskach i kierujących samochodem w ramach obowiązków 
zawodowych.

Badania profilaktyczne kierowców transportu drogowego
Badania profilaktyczne kierowców wykonujących przewóz drogowy regulują przepisy ustawy z dn. 
6 września 2001 r. o transporcie drogowym. Ustawa dotyczy przedsiębiorców i zatrudnionych przez 
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przedsiębiorcę kierowców, wykonujących zarobkowy przewóz osób (niezależnie od ich liczby) oraz 
ładunków pojazdem lub zespołem pojazdów, których dopuszczalna masa całkowita przekracza 
3,5 t. Regulacje dotyczą również tych przedsiębiorców, którzy nie prowadzą działalności zarobko-
wej w postaci transportu, lecz pojazdami (o dopuszczalnej masie całkowitej > 3,5 t. lub liczbie osób 
> 9) wykonują tzw. przewozy na potrzeby własne przedsiębiorstwa, np. przewóz własnych ładunków 
własnymi pojazdami do odbiorców, przewóz pracowników własnymi pojazdami do miejsca pracy 
oraz wykonujący działalność gospodarczą w zakresie pośrednictwa przy przewozie rzeczy. Ponie-
waż do niektórych przewozów drogowych nie stosuje się przepisów ustawy, w każdym przypadku 
budzącym wątpliwości, pracodawca powinien zasięgnąć opinii Inspekcji Transportu Drogowego. 

Kierowcy objęci przepisami ustawy o transporcie drogowym podlegają badaniu lekarskiemu 
i badaniu psychologicznemu.

Badania lekarskie są wykonywane w zakresie i na zasadach określonych w przepisach ustawy 
Kodeks pracy, zakres badań lekarskich, obejmuje ponadto ustalenie istnienia lub braku przeciw-
wskazań zdrowotnych do kierowania pojazdami, zgodnie z ustawą Prawo o ruchu drogowym.

Celem badań jest stwierdzenie istnienia lub braku przeciwwskazań zdrowotnych do wykony-
wania pracy na stanowisku kierowcy, zatem lekarz wykonujący badanie, planując jego zakres po-
winien również uwzględnić zalecenia zawarte we „Wskazówkach metodycznych w sprawie prze-
prowadzania badań profilaktycznych pracowników”. Badanie powinno zatem, oprócz badania 
ogólnego stanu zdrowia, obejmować również konsultacje specjalistyczne i badania pomocnicze 
z uwzględnieniem, że praca kierowcy jest pracą wymagającą pełnej sprawności psychoruchowej.  

Częstotliwość badań jest zależna od wieku kierowcy i określona przepisami ustawy.
Badania lekarskie są przeprowadzane:

do czasu ukończenia przez kierowcę 60 lat – co 5 lat;
po ukończeniu przez kierowcę 60 roku życia – co 30 miesięcy.

W uzasadnionych, wynikających ze stanu zdrowia kierowcy, przypadkach dopuszcza się wy-
znaczenie krótszego terminu następnego badania, jeżeli lekarz stwierdzi, że jest to niezbędne dla 
prawidłowej oceny stanu zdrowia osoby przyjmowanej do pracy lub pracownika – fakt ten wraz 
z uzasadnieniem należy odnotować w dokumentacji lekarskiej. 

Zakres badań kierowców wykonujących przewozy w ramach transportu drogowego powi-
nien obejmować:

Badanie wstępne:
badania lekarskie – ogólnolekarskie, okulistyczne, neurologiczne, badanie laryngolo-
giczne w zależności od wskazań;
badania pomocnicze – badanie audiometryczne tonalne, badanie oceniające widze-
nie zmierzchowe i zjawisko olśnienia, testy sprawności psychoruchowej (może być 
odpis wyniku badania psychologicznego, które jest badaniem obowiązkowym, nie-
zależnie od badania lekarskiego), poziom glukozy, w zależności od wskazań badanie 
EKG, inne dodatkowe badania diagnostyczne

Badanie okresowe:
badania lekarskie – ogólnolekarskie, okulistyczne, w zależności od wskazań neurolo-
giczne, laryngologiczne 
badania pomocnicze – badanie audiometryczne tonalne, badanie oceniające widzenie 
zmierzchowe i zjawisko olśnienia, testy sprawności psychoruchowej (może być odpis 
wyniku badania psychologicznego, które jest badaniem obowiązkowym, niezależnie 
od badania lekarskiego), w zależności od wskazań EKG, poziom glukozy, inne dodat-
kowe badania diagnostyczne.

Ocena narządu wzroku, słuchu i równowagi powinna zostać przeprowadzona i udokumentowana 
zgodnie z zasadami podanymi w załącznikach do Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dn. 15 
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kwietnia 2011r. zmieniającym rozporządzenie w sprawie badań lekarskich kierowców i osób 
ubiegających się o uprawnienia do kierowania pojazdami, minimalne kryteria zdrowotne, jakie 
musi spełniać osoba zatrudniona na stanowisku kierowcy wykonującego przewozy w ramach 
transportu drogowego są tożsame ze standardami określonymi w ww. przepisie prawa. 

Przy ocenie innych układów (narządów), np. nerwowego, krążenia czy układu ruchu, roz-
porządzenie nie wprowadza granicznych wymagań i decyzję orzeczniczą pozostawia uprawnio-
nemu lekarzowi, który podejmuje ją w oparciu o własną ocenę, wiedzę medyczną i doświad-
czenie. Wyjątkiem jest stwierdzenie uzależnienia od alkoholu i środków o działaniu podobnym 
do alkoholu, jednak konieczność orzeczenia w tych przypadkach przeciwwskazań do kierowania 
pojazdem wynika nie z rozporządzenia, ale z art. 91. ustawy Prawo o ruchu drogowym. Przepisy 
ustawy (art. 87) wymagają od kierującego pojazdem także sprawności psychicznej, natomiast 
dopuszczają możliwość kierowania pojazdem przez osobę niepełnosprawną pod względem fi-
zycznym, jeżeli w wyniku badania lekarskiego nie stwierdzono przeciwwskazań. 

Profilaktyczne badania lekarskie tej grupy kierowców wykonują lekarze spełniający dodat-
kowe wymagania kwalifikacyjne do przeprowadzania badań profilaktycznych pracowników  
(z wyłączeniem lekarzy mających specjalizację z medycyny rodzinnej lub ogólnej) i posiadający 
dodatkowo uprawnienia do przeprowadzania badań lekarskich kandydatów na kierowców i kie-
rowców określone w odrębnych przepisach. 

Ustawa o transporcie drogowym nie określa wzoru orzeczeń lekarskich, jednakże uwzględ-
niając fakt, iż skierowanie pracownika na badanie i pokrycie jego kosztów przez przedsiębiorcę 
lub przez inny podmiot wykonujący przewóz drogowy uznaje się za równoznaczne ze spełnieniem 
obowiązków pracodawcy w zakresie wykonywania wstępnych i okresowych badań lekarskich, 
o których mowa art. 229 § 1 i 2 Kodeksu pracy, należy uznać, iż orzeczenie powinno być wyda-
wane w formie zaświadczenia, którego wzór określa załącznik nr 2 do Rozporządzenia Ministra 
Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 30 maja 1996 r. w sprawie przeprowadzania badań lekarskich 
pracowników, zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczeń lekar-
skich wydawanych do celów przewidzianych w Kodeksie pracy. Zaświadczenie opatrzone dwie-
ma pieczęciami potwierdzającymi posiadanie przez lekarza obu rodzajów (określonych wyżej) 
dodatkowych kwalifikacji, lekarz przekazuje pracownikowi i pracodawcy.

Badania profilaktyczne kierowców niepodlegających przepisom ustawy o trans-
porcie drogowym 
Wobec osób zatrudnionych na stanowisku kierowcy, nie podlegających przepisom ustawy 
o transporcie drogowym np. kierowcy ciągnika, kierowcy przewożący towary pojazdem o masie 
do 3,5 tony, a także pracowników zatrudnionych na innych stanowiskach, ale kierujących w ra-
mach obowiązków zawodowych pojazdami silnikowymi o masie do 3,5 tony (np. przedstawiciele 
handlowi, prowadzący działalność gospodarczą w zakresie handlu obwoźnego) do badań profi-
laktycznych stosuje się przepisy ustawy Kodeks pracy i Prawo o ruchu drogowym oraz przepisy 
wykonawcze do w/w ustaw. 

Zakres i częstotliwość badania profilaktycznego ustala lekarz sprawujący profilaktyczną 
opiekę zdrowotną w oparciu o „Wskazówki metodyczne w sprawie przeprowadzania badań pro-
filaktycznych pracowników. Lekarz orzeka na podstawie wyników przeprowadzonego badania 
lekarskiego oraz oceny zagrożeń dla zdrowia i życia pracownika, występujących na stanowisku 
pracy. Oceny zagrożeń lekarz dokonuje na podstawie, przekazywanej przez pracodawcę w skie-
rowaniu na badanie, informacji o występowaniu na stanowisku pracy czynników szkodliwych dla 
zdrowia lub warunków uciążliwych. 

Ponieważ kierowanie pojazdem jest czynnością wymagającą od wykonującej osoby pełnej 
sprawności psychoruchowej, zakres badania powinien być zgodny z wytycznymi określonymi 
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w Części V pkt. 2 (Inne – prace wymagające pełnej sprawności psychoruchowej) Wskazówek. 
Zatem w badaniu wstępnym obowiązkowe jest wykonanie testów sprawności psychoruchowej, 
a w badaniach okresowych badanie to powinno być przeprowadzane w zależności od wskazań 
lekarza przeprowadzającego badanie.

Osoby te muszą spełniać minimalne kryteria zdrowotne (oprócz innych wynikających z cha-
rakteru pracy) określone w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 15 kwietnia 2011r. zmienia-
jącym rozporządzenie w sprawie badań lekarskich kierowców i osób ubiegających się o upraw-
nienia do kierowania pojazdami, dla danej kategorii prawa jazdy.

Biorąc pod uwagę powyższe, zakres badań powinien obejmować:
Badanie wstępne:

badania lekarskie – ogólnolekarskie, okulistyczne, neurologiczne, 
badania pomocnicze – testy sprawności psychoruchowej (w tym badanie oceniające 
widzenie zmierzchowe i zjawisko olśnienia), poziom glukozy, w zależności od wska-
zań EKG, inne badania laboratoryjne

Badanie okresowe:
badania lekarskie – ogólnolekarskie, w zależności od wskazań neurologiczne, okuli-
styczne, 
badania pomocnicze – poziom glukozy, w zależności od wskazań testy sprawności 
psychoruchowej, EKG, inne badania laboratoryjne.

Należy podkreślić, iż skierowanie do pracowni psychologicznej na badanie sprawdzające 
sprawność psychoruchową wydaje, podobnie jak na inne badania, lekarz wykonujący badanie 
profilaktyczne. Wynik badania nie powinien być przekazywany przez psychologa na formularzu 
stanowiącym załącznik nr 12 lub nr 13 do Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 1 kwietnia 
2005 r. w sprawie badań psychologicznych kierowców i osób ubiegających się o uprawnienia 
do kierowania pojazdami oraz wykonujących pracę na stanowisku kierowcy.

Psycholog nie powinien również, poza przypadkami wynikającymi ze wskazań psycholo-
gicznych, określać terminu następnego badania.

Należy stosować wzór skierowania na konsultację psychologiczną, stanowiący załącznik Nr. 2 
do rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 14 lipca 2010 r. w sprawie rodzajów dokumentacji badań 
i orzeczeń psychologicznych, sposobu jej prowadzenia, przechowywania i udostępniania oraz wzorów 
stosowanych dokumentów. 

Badania profilaktyczne ww. grup osób wykonują lekarze uprawnieni do wykonywania ba-
dań profilaktycznych (z wyłączeniem lekarzy mających specjalizację z medycyny rodzinnej lub 
ogólnej), natomiast nie są wymagane uprawnienia do przeprowadzania badań lekarskich kan-
dydatów na kierowców i kierowców, określone w odrębnych przepisach.

Za przyjęciem tak rygorystycznych kryteriów wobec tej grupy kierowców przemawiają 
dane na temat wypadków drogowych w Polsce opublikowane w raporcie Europejskiej Rady 
Bezpieczeństwa Transportu. W 2008 r. Polska zajęła drugie miejsce w Unii Europejskiej pod 
względem liczby śmiertelnych ofiar wypadków drogowych. Aż 30 proc. wypadków powodują 
kierowcy aut służbowych, mimo że to mniej niż 5 proc. zarejestrowanych u nas pojazdów – oce-
nia stowarzyszenie Partnerstwo dla Bezpieczeństwa Drogowego. 

Badania profilaktyczne pracowników ochrony fizycznej
Pracownik ochrony to osoba odpowiedzialna za zapewnienie bezpieczeństwa, np. w zakła-
dach pracy, przedsiębiorstwach, placówkach handlowych, miejscach użyteczności publicznej, 
w trakcie imprez masowych, a także osoba konwojująca pieniądze czy towary. Realizacja więk-
szości zadań z zakresu ochrony wymaga uzyskania licencji. Licencje wydaje, w formie decyzji 
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administracyjnej, właściwy ze względu na miejsce zamieszkania osoby komendant wojewódzki 
policji.

Pracownik ochrony może wykonywać swoje zadania:
�w ramach wewnętrznej służby ochrony (czyli uzbrojonych i umundurowanych zespołów 
pracowników przedsiębiorców lub jednostek organizacyjnych powołanych do ich ochrony) 

albo 
�na rzecz przedsiębiorcy, który uzyskał koncesję na prowadzenie działalności gospodar-
czej w zakresie ochrony osób i mienia.

Wymagania kwalifikacyjne, uprawnienia pracowników ochrony, zasady uzyskiwania licencji 
i warunki, jakie musi spełniać osoba ubiegająca się o wydanie licencji określa Ustawa z dnia22 
sierpnia 1997 r. o ochronie osób i mienia. 

Zgodnie z ustawą wyróżnia się licencje:
pracownika ochrony fizycznej lub 
pracownika zabezpieczenia technicznego. 

Licencje te ustanawia się jako licencje pierwszego i drugiego stopnia – różniące się zakresem 
uprawnień. 

Jednym z warunków wymaganych od osoby ubiegającej się o wydanie licencji jest potwier-
dzenie, orzeczeniem lekarskim, zdolności fizycznej i psychicznej do wykonywania zadań i czyn-
ności odpowiednio do rodzaju i stopnia licencji. 

Zakres, tryb i częstotliwość przeprowadzania badań lekarskich i psychologicznych osób 
ubiegających się o wydanie licencji oraz posiadających licencję pracownika ochrony fizycznej 
określa Rozporządzenie Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 23 marca 1999 r. w sprawie 
badań lekarskich i psychologicznych osób ubiegających się i posiadających licencję pracownika 
ochrony fizycznej. Badania mogą być wykonane tylko w jednostkach wymienionych w załączni-
ku do ww. przepisu prawa. Rozporządzenie nie określa kwalifikacji lekarzy przeprowadzających 
badanie, postępowanie diagnostyczno-orzecznicze jest jednostopniowe tzn. nie ma możliwości 
odwołania się od orzeczeń lekarskich (tak jak ma to miejsce w większości przypadków orzeczni-
ctwa lekarskiego). 

Badaniom lekarskim i psychologicznym przeprowadzanym w celu oceny zdolności fizycznej 
i psychicznej do wykonywania zadań pracownika ochrony fizycznej podlegają osoby ubiegające 
się o wydanie licencji pracownika ochrony fizycznej pierwszego i drugiego stopnia oraz osoby 
posiadające licencję pracownika ochrony fizycznej.

Badania są wykonywane co 3 lata; dopuszcza się przeprowadzenie badania we wcześniejszym 
terminie, jeżeli w orzeczeniu lekarskim wydanym na podstawie przeprowadzonych badań psycholo-
gicznych i lekarskich wskazano krótszy termin następnego badania niż 3 lata, po okresie niezdolności 
do pracy spowodowanej chorobą trwającą dłużej niż 6 miesięcy, a także na wniosek pracodawcy – 
w razie uzasadnionego podejrzenia utraty zdolności fizycznej i psychicznej do wykonywania zadań.

Badanie lekarskie obejmuje:
�badanie ogólne stanu zdrowia, obejmujące w szczególności ocenę układu krążenia i od-
dechowego oraz ocenę narządu ruchu,
�badania specjalistyczne: okulistyczne, otolaryngologiczne, psychiatryczne i neurolo-
giczne,
�inne badania specjalistyczne i badania pomocnicze, zlecone przez lekarza przeprowa-
dzającego badanie ogólne stanu zdrowia.

Badanie psychologiczne obejmuje w szczególności ocenę poziomu umysłowego, ocenę oso-
bowości z uwzględnieniem funkcjonowania w sytuacjach trudnych oraz ocenę poziomu dojrza-
łości społecznej. 
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Na podstawie przeprowadzonych badań ogólnego stanu zdrowia, opinii lekarzy specjalistów oraz 

opinii psychologa, a także wyników badań pomocniczych, lekarz wydaje orzeczenie lekarskie na for-
mularzu, według wzoru stanowiącego załącznik do rozporządzenia. Bardzo istotny jest obowiązek 
powiadomienia właściwego terytorialnie komendanta wojewódzkiego policji o stwierdzeniu braku 
zdolności fizycznej i psychicznej do uzyskania licencji pracownika ochrony fizycznej lub dalszego 
wykonywania zadań pracownika ochrony fizycznej. W takiej sytuacji lekarz sporządza dodatkowy 
egzemplarz orzeczenia lekarskiego i przekazuje listem poleconym, z zachowaniem poufności. 

Zgodnie z ustawą o ochronie osób i mienia licencja pracownika ochrony fizycznej pierwsze-
go stopnia, czyli licencja dla pracownika ochrony bezpośrednio wykonującego usługę ochrony, 
jest bezwzględnie wymagana do wykonywania czynności ochrony przez:

członków specjalistycznych uzbrojonych formacji ochronnych, 
�członków zespołów konwojujących wartości pieniężne oraz inne przedmioty wartościo-
we lub niebezpieczne, 
�pracowników ochrony wykonujących bezpośrednio czynności związane z ochroną osób, 
�osoby nadzorujące i kontrolujące pracowników ochrony fizycznej nieposiadających licencji, 
�pracowników wykonujących zadania na obszarach, w obiektach i urządzeniach pod-
legających obowiązkowej ochronie oraz pracowników ochrony wykonujących zadania 
ochrony w granicach chronionych obiektów i obszarach z uprawnieniami do stosowania 
środków przymusu bezpośredniego lub mających prawo do użycia broni palnej. 

Jednakże przepisy prawa dotyczące uzyskiwania licencji pracownika ochrony fizycznej i prze-
prowadzania badań lekarskich nie określają kryteriów zdrowotnych wymaganych od osób, które 
w przyszłości w ramach obowiązków zawodowych będą uprawnione do posługiwania się bronią 
palną. Z uwagi na odpowiedzialność, jaka wiąże się z użyciem broni i możliwość zagrożenia zdro-
wia i życia ocena sprawności fizycznej i psychicznej do wykonywania zadań pracownika ochro-
ny fizycznej, powinna być szczególnie wnikliwa. Najważniejsze cechy osobowości pracownika 
ochrony to umiejętność logicznego myślenia, brak podatności na emocje, zdolność do działania 
w stresie, opanowanie, a także sprawność fizyczna. Konieczna jest rzetelność, dyspozycyjność, 
odpowiedzialność i uczciwość.

W ramach badania należy dokonać oceny czy kandydat/osoba posiadająca licencję spełnia 
standardy zdrowotne wymagane od osoby posiadającej uprawnienia do posługiwania się bronią 
palną określone w odrębnych przepisach.

Zgodnie z art. 15 ustawy z dnia 21 maja 1999 r. o broni i amunicji pozwolenia na broń 
nie może otrzymać osoba z zaburzeniami psychicznymi, określonymi w ustawie z dn. 19 sierpnia 
1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego lub o znacznie ograniczonej sprawności psychofizycz-
nej, wykazuje istotne zaburzenia funkcjonowania psychologicznego i/lub jest uzależniona od al-
koholu lub od substancji psychoaktywnych. 

Ocena narządu wzroku powinna zostać przeprowadzona i udokumentowana zgodnie z za-
sadami podanymi w załączniku do Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 7 września 2000 r. 
w sprawie badań lekarskich i psychologicznych osób ubiegających się lub posiadających pozwo-
lenie na broń. Ww. przepis prawa określa wymaganą ostrość wzroku bez korekcji i dopuszczalną 
korekcję okularową i soczewkami wewnątrzgałkowymi, wymagane jest prawidłowe pole widze-
nia, widzenie obuoczne i rozpoznawanie barwy czerwonej, zielonej i żółtej. 

Niespełnienie określonych w załączniku standardów dyskwalifikuje pracownika do posługiwania 
się bronią palną, co jest szczególnie istotne wobec braku takich standardów w przepisach o badaniach 
lekarskich osób ubiegających się i posiadających licencję pracownika ochrony fizycznej. 

Przyjęcie powyższych kryteriów orzeczniczych jest tym bardziej uzasadnione, że badania lekar-
skie i psychologiczne przeprowadzane u osób ubiegających się i posiadających licencje pracownika 
ochrony fizycznej nie są równorzędne z badaniami dla celów określonych w Kodeksie pracy.
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Osoby posiadające licencję i będące pracownikami podlegają (niezależnie od badań określo-

nych w przepisach prawa dotyczących licencji) badaniom wstępnym, okresowym i kontrolnym, 
o których mowa w ustawie Kodeks pracy. Badania są przeprowadzane przez lekarza posiadającego 
dodatkowe kwalifikacje do przeprowadzania badań profilaktycznych pracowników (z wyjątkiem 
uprawnień wynikających ze specjalizacji z medycyny ogólnej i rodzinnej). Do przeprowadzania 
badań profilaktycznych nie jest wymagane posiadanie przez lekarza upoważnienia do przepro-
wadzania badań lekarskich osób ubiegających się lub posiadających pozwolenie na broń, jednak 
uwzględniając zakres obowiązków, w tym posługiwanie się bronią, w trakcie badania profilak-
tycznego należy zwrócić uwagę czy badana osoba spełnia wymagania zdrowotne dla osoby po-
siadającej pozwolenie na broń. 

Badania profilaktyczne powinny być przeprowadzane z częstotliwością określoną we „Wska-
zówkach metodycznych do przeprowadzania badań profilaktycznych pracowników. Część V, 
pkt. 2 – praca wymagająca pełnej sprawności psychoruchowej”, tj. do ukończenia 50. r. życia 
co 3 lata, a następnie co 2 lata. 

Dla celów uzyskania licencji pracownika ochrony fizycznej lekarz wydaje Orzeczenie lekar-
skie zgodnie ze wzorem stanowiącym załącznik do rozporządzenia MZ i OS w sprawie badań 
lekarskich i psychologicznych osób ubiegających się o wydanie licencji oraz posiadających li-
cencję pracownika ochrony fizycznej. Natomiast dla celów określonych w Kodeksie pracy (bada-
nia profilaktyczne) lekarz wydaje Zaświadczenie lekarskie o braku lub istnieniu przeciwwskazań 
zdrowotnych do pracy na stanowisku pracownika ochrony fizycznej wg wzoru stanowiącego za-
łącznik do rozporządzenia MZ i Op. S. z dn. 30 maja 1996 r. w sprawie przeprowadzenia badań 
lekarskich pracowników, zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orze-
czeń lekarskich wydawanych do celów przewidzianych w Kodeksie pracy.

Piśmiennictwo
�Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity Dziennik Ustaw z 2008 r., 
nr 136, poz. 857.
�Wilmowska–Pietruszyńska A. Orzecznictwo lekarskie dla lekarzy oraz studentów wydziałów lekarskich 
i oddziałów stomatologii akademii medycznych. Wydawnictwo Medyczne Urban & Partner, Wrocław 2001, s. 6–7. 
Ustawa z dnia 26 czerwca 1974 r. – Kodeks pracy (Dziennik Ustaw z 1998 r. nr 21, poz. 94, ze zm.). 
�Rozporządzenie Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 30 maja 1996 r. w sprawie przeprowadzenia ba-
dań lekarskich pracowników, zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczeń le-
karskich wydawanych do celów przewidzianych w Kodeksie pracy (Dziennik Ustaw nr 69, poz. 332 ze zm.).
�Ustawa z dn. 20 czerwca 1997 r. Prawo o ruchu drogowym (tekst jednolity Dziennik Ustaw z 2005 nr 108 poz. 
908 ze zm.).
Ustawa z dn. 6 września 2001 r. o transporcie drogowym (tekst jednolity Dziennik Ustaw z 2007 r. nr 125 poz. 874. 
Ustawa z dnia 22 sierpnia 1997 r. o ochronie osób i mienia (Dziennik Ustaw nr 114 poz. 740, ze zm.).
Ustawa z dn. 21 maja 1999 r. o broni i amunicji (tekst jednolity Dziennik Ustaw z 2004 r. nr 52, poz. 525). 
Ustawa z dnia 6 lipca 2001 r. o usługach detektywistycznych. Dziennik Ustaw z 2002 r. nr 12 poz. 110 ze zm.).
Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 roku o strażach gminnych – (Dziennik Ustaw nr 123, poz. 779 ze zm.). 
�Ustawa z dnia 27 lipca 2001 r. Prawo o ustroju sądów powszechnych Dziennik Ustaw nr 98, poz. 1070 ze zm.). 
�Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi  (Dzien-
nik Ustaw nr 234 poz. 1570.
�Ustawa o z dnia 17 października 2003 r. o wykonywaniu prac podwodnych  (Dziennik. Ustaw nr 199, 
poz.1936). 
�L.T. Dawydzik Opieka zdrowotna nad pracownikami w ujęciu Kodeksu pracy i przepisów wykonawczych 
do Kodeksu IMP Łódź1 997 r., s.22–26).
�Ustawa z dn. 27 czerwca o służbie medycyny pracy  (tekst jednolity Dziennik Ustaw z 2004r. nr 125 poz. 1317 
ze zm.). 
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16. Opieka profilaktyczna nad narażonymi 
na silne alergeny w miejscu pracy

Jolanta Walusiak-Skorupa

Zgodnie z Ustawą o służbie medycyny pracy z dn. 27.06.1997 (ostatnia modyfikacja 2008–12–12) 
przez opiekę profilaktyczną rozumiemy ogół działań zapobiegających powstawaniu i szerzeniu 
się niekorzystnych skutków zdrowotnych, które w sposób bezpośredni lub pośredni mają związek 
z warunkami albo charakterem pracy. W przypadku osób narażonych na silne alergeny, opieka 
profilaktyczna obejmuje:

�wykonywanie badań wstępnych, okresowych i kontrolnych przewidzianych w Kodeksie 
pracy,
�ocenę możliwości wykonywania pracy lub pobierania nauki uwzględniającą stan zdro-
wia i zagrożenia występujące w miejscu pracy lub nauki,
�monitorowanie stanu zdrowia osób pracujących zaliczanych do grup szczególnego 
ryzyka (...),
�wykonywanie badań umożliwiających wczesną diagnostykę chorób zawodowych i in-
nych chorób związanych z wykonywaną pracą,

inicjowania i realizowania promocji zdrowia, a zwłaszcza profilaktycznych progra-
mów prozdrowotnych, wynikających z oceny stanu zdrowia pracujących,
�inicjowania działań pracodawców na rzecz ochrony zdrowia pracowników i udziela-
nia pomocy w ich realizacji, a w szczególności w zakresie:

informowania pracowników o zasadach zmniejszania ryzyka zawodowego,
�wdrażania zasad profilaktyki zdrowotnej u pracowników należących do grup szczegól-
nego ryzyka,
tworzenia warunków do prowadzenia rehabilitacji zawodowej,
wdrażania programów promocji zdrowia,

prowadzenia analiz stanu zdrowia pracowników, a zwłaszcza występowania chorób 
zawodowych i ich przyczyn oraz przyczyn wypadków przy pracy.
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Badania profilaktyczne
Według „Wskazówek metodycznych w sprawie przeprowadzania badań profilaktycznych pracow-
ników” stanowiących Załącznik nr 1 do Rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej 
z dnia 30 maja 1996 r. narażenie na pył organiczny pochodzenia roślinnego i zwierzęcego stanowi 
wskazanie do przyjęcia następującego schematu badań profilaktycznych:

�badanie wstępne – ogólne badanie lekarskie ze zwróceniem uwagi na: wywiad w kierun-
ku alergii, układ oddechowy, skórę; z badań dodatkowych należy wykonać RTG klatki 
piersiowej i spirometrię,
�badania okresowe – ogólne badanie lekarskie, w zależności od wskazań otolaryngolo-
giczne i dermatologiczne; z badań dodatkowych należy wykonać spirometrię, a w zależ-
ności od wskazań testy skórne.

Pierwsze badanie powinno być przeprowadzone po roku pracy, a następne co 4 lata.

Badanie podmiotowe
Podmiotowe badanie le0karskie powinno każdorazowo obejmować wywiad dotyczący występo-
wania objawów sugerujących chorobę alergiczną dróg oddechowych, spojówek i skóry (nieżyty 
nosa i spojówek, napadowy suchy kaszel, duszność, gra w piersiach, pokrzywka i inne zmiany 
skórne, świąd skóry). 

W wywiadzie należy uwzględnić dokładny opis stanowiska pracy, związek czasowy pomię-
dzy ekspozycją zawodową a wystąpieniem objawów, czas trwania ekspozycji przed pojawieniem 
się objawów, czas dziennej ekspozycji, użycie środków indywidualnej ochrony (np. maski). 

Przede wszystkim należy zwrócić uwagę na wczesne symptomy choroby alergicznej. I tak, 
napadowa duszność może być pierwszym objawem astmy oskrzelowej, zwłaszcza u narażonych 
na alergeny o małej masie cząsteczkowej. Z kolei u pracowników eksponowanych na czynniki 
o dużej masie cząsteczkowej, pełnoobjawową astmę poprzedza alergiczny nieżyt nosa oraz suchy 
napadowy kaszel. Ustalenie, czy kaszel jest objawem alergii dróg oddechowych wymaga przeana-
lizowania czy:

pojawia się bez objawów infekcji, np. gorączki, odkrztuszania ropnej plwociny etc.;
�występowanie napadów kaszlu pozostaje w związku czasowym z ekspozycją zawodową. 
W zależności od rodzaju narażenia zawodowego objawy ze strony układu oddechowego 
mogą się pojawić natychmiast po rozpoczęciu pracy (alergeny o dużej masie cząsteczko-
wej) albo w formie izolowanej późnej reakcji alergicznej w 4–6 godzinie pracy (czynniki 
chemiczne), co w praktyce oznacza możliwość wystąpienia objawów już po opuszczeniu 
miejsca pracy; 
�objawy ustępują w dni wolne od pracy. Poprawa stanu pracownika podczas urlopów, 
zwolnień lekarskich przemawia za zawodową etiologią objawów, należy jednak pamię-
tać, iż alergii zawodowej wywołanej czynnikami o dużej masie cząsteczkowej zwykle to-
warzyszy uczulenie na pospolite aeroalergeny, co oznacza, że objawy występują również 
poza środowiskiem pracy;
�wysiłek fizyczny, zimne powietrze prowokują występowanie objawów ze strony układu 
oddechowego, co wskazuje na istnienie nieswoistej nadreaktywności oskrzeli;
napad kaszlu ustępuje po zastosowaniu krótkodziałających wziewnych beta2-mimetyków;
�nasilenie objawów ze strony układu oddechowego zmniejsza się po wdrożeniu leczenia 
wziewnymi glikokortykosteroidami.

Badanie przedmiotowe
W badaniu przedmiotowym należy zwrócić uwagę na potencjalne objawy alergii ze strony po-
szczególnych układów/narządów, ewentualnie na czynniki ryzyka tych objawów:
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�skóra – zmiany skórne o typie pokrzywki, wyprysku, atopowego zapalenia skóry. Warto 
ocenić istnienie u pacjenta dermatografizmu;
�nos – obrzęk, zaczerwienienia lub bladość błon śluzowych, obecność wydzieliny, jej cha-
rakter – ropna, śluzowa, wodnista;
oczy – przekrwienie spojówek, łzawienie oczu;
�klatka piersiowa – w przypadku podejrzenia alergii dróg oddechowych poszukujemy 
przede wszystkim objawów obturacji, przy czym należy pamiętać, że przy bardzo dużym 
ograniczeniu przepływu przez drogi oddechowe świsty nie będą słyszalne, a jedynym 
objawem osłuchowym będzie wydłużenie fazy wydechowej szmeru pęcherzykowe-
go ze znacznym osłabieniem szmeru. U pacjenta z dusznością należy zwrócić uwagę 
na wzmożony wysiłek oddechowy.

Badania kontrolne
Podczas wykonywania badań kontrolnych, czyli wykonywanych u pracowników, w stosunku 
do których orzeczono czasową niezdolność do pracy z powodu choroby na czas,co najmniej 
30 dni, powinno się zwrócić uwagę czy przebyta choroba nie została na przykład mylnie roz-
poznana jako ostre zapalenie oskrzeli, a w rzeczywistości była zaostrzeniem astmy oskrze-
lowej.

Badania dodatkowe
Badanie czynnościowe układu oddechowego

W ocenie skutków narażenia na czynniki alergizujące, drażniące oraz na zapylenie konieczne 
jest wykonanie spirometrii, w której analizujemy wartość następujących wskaźników:

FVC (ang. forced vital capacity – natężona pojemność życiowa);
FEV1 (ang. forced expiratory volume in one second – natężona objętość wydechowa 
pierwszosekundowa);
FEV1%VC (wskaźnik Tiffenau, ang. forced expiratory volume in one second % of vital 
capacity – stosunek FEV1 do pojemności życiowej płuc, wyrażony w procentach).

Pomiary wskaźników spirometrycznych są miarodajne, jeżeli spełniają warunek powta-
rzalności. Tak więc istnienie jakichkolwiek odchyleń w tym badaniu wymaga powtórzenia ba-
dania, w czasie gdy nie ma żadnych klinicznych znamion infekcji. Bardzo przydatne jest rów-
nież udokumentowanie badaniem spirometrycznym objawów zgłaszanych przez pacjentów, 
zwłaszcza duszności.

Monitorowanie parametrów spirometrycznych ma na celu ujawnienie ewentualnych za-
burzeń wentylacji o typie obturacji lub restrykcji, jak również zmiany wskaźnika FEV1. U osób 
zdrowych fizjologiczny roczny spadek FEV1 wynosi do 30 ml, natomiast u palaczy może sięgać 
70 ml, a u niektórych nawet 120 ml. Roczny spadek wartości wskaźnika FEV1 wyższy niż 30 ml 
wymaga wdrożenia odrębnego procesu diagnostycznego w kierunku przewlekłej obturacyjnej 
choroby płuc (POChP) bądź też z astmy przebiegającej pod maską POChP.

W przypadku podejrzenia zawodowej alergii układu oddechowego należy przeprowadzić 
próbę ekspozycyjną na stanowisku pracy z użyciem miernika szczytowego przepływu wyde-
chowego (peak expiratory flow, PEF). Jest to proste w obsłudze urządzenie pozwalające na uzy-
skanie powtarzalnej oceny szerokości oskrzeli. Nadaje się do badań na każdym stanowisku pracy. 
Obecnie są dostępne mierniki elektroniczne, pozwalające na ocenę zarówno PEF, jak i FEV1. 
Pomiar powinien być wykonany w pozycji stojącej z lekko uniesioną głową, po doprowadzeniu 
wskazówki miernika do pozycji 0. Pozycję miernika w stosunku do twarzy należy określić jako 
kąt prosty. W każdym punkcie pomiarowym badany wykonuje trzy pomiary w odstępach kilku 
sekund, przy czym zapisuje się tylko najwyższą wartość z nich.
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Protokół próby obejmuje trzy etapy:

Etap I (run in) – 1–3 dni ekspozycji zawodowej;
�Etap II – 1–3 dni ekspozycji zawodowej z zastosowaniem długodziałającego leku beta2–
mimetycznego (formoterol lub salmeterol);
Etap III – 1–3 dni ekspozycji zawodowej z użyciem regularnie przyjmowanego placebo.

W czasie trwania całej próby pacjent dysponuje szybko działającym lekiem rozszerzającym 
oskrzela (rescue medication – tzw. lek ratujący), czyli beta2-mimetykiem krótkodziałającym.

Pomiary PEF wykonuje się co godzinę, z całkowitą przerwą nocną, a dodatkowo w trakcie 
objawów klinicznych, takich jak kaszel i duszność oraz w czasie ewentualnych przebudzeń. Pa-
cjent przez cały czas badania prowadzi dziennik samoobserwacji, w którym poza wartościami 
PEF odnotowuje swoje dolegliwości, oceniając ich nasilenie w skali 0–5 (0 – brak objawów,  
5 – nasilenie odpowiadające najsilniejszym objawom w ostatnich 3 miesiącach) oraz przyjęcie 
dodatkowych leków, zwłaszcza beta2-mimetyków.

Analiza zanotowanych przez pracownika objawów oraz wyników PEF w trzech kolejnych 
etapach pozwala na ocenę odpowiedzi dróg oddechowych na inhalację alergenów zawodowych. 
Wprowadzenie etapu z placebo i z długodziałającym beta2-mimetykiem oraz przeprowadzenie 
badania w formie pojedynczej ślepej próby zwiększa obiektywność metody. Ograniczeniem tej 
metody jest monitorowanie odpowiedzi dróg oddechowych na wszystkie czynniki obecne w śro-
dowisku pracy, zarówno te o działaniu alergizującym, jak i drażniącym, a więc niemożność zróż-
nicowania astmy zawodowej i astmy zaostrzającej się w pracy.

Test nieswoistej nadreaktywności oskrzeli (metacholinowy lub histaminowy) 
Test histaminowy/metacholinowy należy wykonać pod koniec dnia pracy, po przepracowa-

niu co najmniej 2 tygodni. Brak nadreaktywności oskrzelowej podczas trwania ekspozycji zawo-
dowej wyklucza istnienie astmy oskrzelowej, ale nie przesądza o braku zespołu astmopodobnego, 
w którym nadreaktywność nie jest nieodłącznym elementem. Należy pamiętać o tym, że ne-
gatywny wynik testu histaminowego, wykonanego po dłuższej przerwie od zaprzestania pracy, 
nie wyklucza istnienia zawodowej astmy oskrzelowej.

Testy alergologiczne
U osób narażonych na alergeny w miejscu pracy w ramach badań profilaktycznych możemy 

przeprowadzić następujące badania alergologiczne:
testy skórne metodą punktową z pospolitymi alergenami środowiska;
testy skórne metodą punktową z alergenami zawodowymi; 
oznaczanie w surowicy przeciwciał IgE swoistych dla alergenów zawodowych.

Należy dążyć do wykonywania testów skórnych z pospolitymi alergenami środowiska 
i z alergenami zawodowymi już w ramach badań wstępnych. Dodatnie wyniki punktowych 
testów skórnych z alergenami mąki stwierdza się u kilku procent uczniów szkół piekarskich 
i cukierniczych przed rozpoczęciem narażenia zawodowego. Wyniki tych testów, odnotowa-
ne w dokumentacji lekarskiej, umożliwiałyby zwrócenie większej uwagi na te osoby, obarczo-
ne większym ryzykiem astmy zawodowej i w razie potrzeby zróżnicowanie czy jest to nad-
wrażliwość nabyta w trakcie pracy zawodowej. Stwierdzenie wyłącznie dodatnich wyników 
punktowych testów skórnych z pospolitymi alergenami środowiska, bez objawów klinicz-
nych choroby alergicznej, nie może być powodem do odsunięcia kogoś od pracy w ekspozycji 
na alergeny. Jednak ze względu na zwiększone ryzyko choroby, w takim przypadku należy 
zwiększyć częstość badań okresowych.
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Monitorowanie stanu zdrowia osób z grup szczególnego ryzyka 
Czynnikami ryzyka zawodowej alergii układu oddechowego są:

atopia;
nieswoista nadreaktywność dróg oddechowych;
wysokie stężenie alergenów w powietrzu.

Spośród wymienionych powyżej czynników ryzyka, na ograniczenie ostatniego wpływ ma 
wyłącznie pracodawca, niemniej jednak jest to ważna informacja dla lekarza medycyny pracy, 
których pracowników należy monitorować najczęściej. 

Kwestia dopuszczania osób z atopią (definiowaną jako obecność przynajmniej jednego 
dodatniego testu skórnego metodą punktową z powszechnie występującymi alergenami śro-
dowiska) do pracy w narażeniu na silne alergeny jest nadal kontrowersyjna. Jak już wspo-
mniano, wartość predykcyjna dodatnich wyników punktowych testów skórnych w rozwoju 
alergii zawodowej nie jest wystarczająco wysoka – waha się w granicach 30–40% – aby zale-
cać niedopuszczanie tych osób do nauki zawodu czy też do pracy, ale na pewno ze względu 
na ryzyko wystąpienia choroby alergicznej powinny być one dokładniej i częściej monito-
rowane. Obecnie uważa się, że wykonywanie testów skórnych powinno służyć identyfikacji 
osób z chorobami alergicznymi, ale nie należy odsuwać od pracy atopowych pracowników 
bez żadnych objawów. Osoby takie powinny być oczywiście poinformowane o zwiększonym 
ryzyku. Niewątpliwie do pracy w narażeniu na silne alergeny nie powinny być dopuszczane 
osoby z chorobami alergicznymi, z których większość zresztą prezentuje dodatnie odczyny 
skórne z pospolitymi alergenami środowiska. 

U chorych na astmę oskrzelową podejmujących pracę w narażeniu na alergeny przebieg cho-
roby znacznie się pogarsza. Również osoby, u których dopiero w wyniku ekspozycji na alergeny 
zawodowe rozwija się alergia układu oddechowego, powinny być odsuwane od narażenia jak 
najszybciej. Alergiczny nieżyt nosa, który wyprzedza zwykle pojawienie się astmy oskrzelowej, 
jest wystarczającym powodem do zaprzestania kontynuowania pracy w narażeniu. W przypadku 
objawów ze strony dolnych dróg oddechowych uważa się, że już pojawienie się zespołu Corrao 
stanowi wskazanie do odsunięcia od narażenia na alergeny. U osób z dodatnim wynikiem testu 
ekspozycyjnego oraz nadreaktywnością oskrzelową istnieje duże prawdopodobieństwo istnienia 
zawodowej astmy oskrzelowej. Osoby takie powinny być natychmiast odsuwane od narażenia.

U pracowników z grup zwiększonego ryzyka alergii zawodowej kalendarz badań okresowych 
powinien być układany indywidualnie w zależności od:

danych z wywiadu sugerujących obecność czynników predysponujących, np. nadre-
aktywność oskrzeli, atopowe zapalenie skóry w dzieciństwie itp.;
rodzaju i wielkości ekspozycji;
obecności schorzeń ogólnych, zwłaszcza narządu oddechowego;
stażu pracy w narażeniu na alergeny – większość przypadków astmy zawodowej roz-
wija się w ciągu pierwszych 2 lat narażenia. Częstość badań okresowych powinna być 
zatem największa u pracujących najkrócej – w pierwszych 2 latach co 3–6 miesięcy;
wyników badań dodatkowych, zwłaszcza testów alergologicznych.

Profilaktyka alergii zawodowej
Prewencja alergii zawodowej obejmuje następujące rodzaje działań:

�Prewencja pierwotna, mająca na celu ograniczenie ekspozycji na potencjalne czynniki 
wywołujące, poprzez

eliminację niektórych alergenów z miejsca pracy, 
zmiany technologiczne, np. zastąpienie formy pylistej granulatami,
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wprowadzenie normatywów higienicznych dla alergenów, 
podnoszenie świadomości i wiedzy osób narażonych i pracodawców.

�Prewencja wtórna, zmierzająca do wczesnego wykrycia pierwszych objawów choroby 
i zastosowanie w tym celu screeningu narażonej populacji, takimi metodami jak:

badanie kwestionariuszowe,
częstsze badania okresowe,
wykonywanie punktowych testów skórnych, oznaczanie alergenowo swoistych  IgE  
w surowicy,
badanie spirometryczne,
ocenę nieswoistej nadreaktywności oskrzeli.

�Prewencja trzeciorzędowa, mająca ograniczyć skutki zdrowotne, polegająca na wczes-
nym odsuwaniu od pracy osób chorych i włączanie leczenia przeciwzapalnego. 

Maksymalne ograniczenie ekspozycji na alergeny jest kluczowym elementem profilakty-
ki alergii zawodowej. Wprawdzie w alergologii nie ma prostej zależności pomiędzy stężeniem 
czynnika wywołującego a wystąpieniem choroby, ale wiadomo, że istotne obniżenie stężenia 
alergenów w środowisku pracy zmniejsza zapadalność na astmą zawodową.

Ponadto, w przypadku ekspozycji na alergeny o dużej masie cząsteczkowej powinno się dą-
żyć do obniżenia wilgotności powietrza poniżej 55%. Na przykład produkcja mąki i wyrobów 
mącznych z wilgotnego ziarna łączy się ze szczególnie wysoką ekspozycją na alfa-amylazę – istot-
ny alergen środowiska pracy piekarzy. Z kolei rozwój grzybów pleśniowych jest uzależniony od 
wysokiej temperatury pomieszczeń.

Tworzenie programów profilaktycznych
Powodzenie programu zapobiegania alergii zawodowej wymaga współpracy trzech stron, tj. pra-
cowników, pracodawcy i służby medycyny pracy. Niestety, w każdym przypadku priorytety są 
różne (Tab.16.1).

Tabela 16.1. Priorytety poszczególnych uczestników opieki profilaktycznej.

Pracownicy Pracodawca Służba medycyny pracy

- Stabilna i satysfakcjonująca 
praca.

- Brak ograniczeń w wykony-
waniu pracy (przeciwwskazań 

zdrowotnych).
- Dobry stan zdrowia.

- Świadczenia uzyskiwane od 
pracodawcy z tytułu 

szkodliwości zawodowych. 

- Szybka reakcja na zagrożenia.
- Brak wypadków przy pracy.

- Niska zapadalność na choroby 
zawodowe.

- Działanie zgodnie z przepisami. 	
- Nadzór i wsparcie 
kadry zarządzającej. 

- Obiektywne porady.  
- Precyzyjna ocena ryzyka.  

- Uzasadnione i przekonujące 
zalecenia w celu zmniejszenia 
ryzyka skutków zdrowotnych. 

Opracowanie programu profilaktycznego jest procesem wieloetapowym (ryc.22). Punk-
tem wyjścia powinna być analiza stanu zdrowia podopiecznej populacji i charakterystyki 
środowiska pracy. Wstępnie przygotowany program wymaga pilotażowego wdrożenia, po 
którym powinna nastąpić modyfikacja programu. Działania profilaktyczne powinny uwzględ-
niać poszerzenie zakresu badań profilaktycznych, np. o punktowe testy skórne z alergenami 
zawodowymi i/lub pospolitymi alergenami środowiska. Zalecana, aczkolwiek najtrudniejsza 
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może się okazać modyfikacja środowiska pracy w celu zmniejszenia ekspozycji na czynniki 
zawodowe, poprzez zastosowanie środków technicznych:

eliminacja lub substytucja czynników szkodliwych, 
�zamknięcie lub oddzielenie miejsc o dużym narażeniu w celu zmniejszenia skutków 
zagrożenia, 
prawidłowa wentylacja, 
unikanie zapylenia, aspiracja, praca pod ciśnieniem, stosowanie filtrów,
odpowiedniej organizacji pracy:
ograniczanie liczby pracowników narażonych,
ograniczanie dostępu do miejsc, gdzie występują szkodliwości,
zastosowanie środków ochrony osobistej:
odzież ochronna (kombinezon, czepek, rękawice),
maski przeciwpyłowe,
okulary ochronne, gogle.

199

Ryc. 22 Schemat opracowywania programu profilaktycznego dla populacji obj tej opiek

profilaktyczn .

Informacje kluczowe 

Opieka profilaktyczna nad osobami nara onymi na silne alergeny musi uwzgl dnia  m.in.:  

- wytypowanie osób z grup ryzyka i ustalenie wobec nich indywidualnego kalendarza 

bada  okresowych oraz odpowiedniego poszerzenia zakresu bada ;

- tworzenie i realizacj  programów profilaktycznych, z uwzgl dnieniem szeroko 

zakrojonych dzia a  edukacyjnych adresowanych zarówno do pracowników, jak i 

pracodawcy;

- wspó prac  z pracodawc  w zakresie d enia do maksymalnego ograniczenia ekspozycji 

na alergeny, która jest kluczowym elementem profilaktyki alergii zawodowej.
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Ryc. 22 Schemat opracowywania programu profilaktycznego dla populacji objętej opieką profilaktyczną

Niezbędnym elementem jest przestrzeganie zasad BHP przez pracowników i pracodawców 
oraz stała edukacja pracowników. Celem szkolenia osób narażonych na czynniki silnie alergizu-
jące drogi oddechowe jest uświadomienie znaczenia i nabycie umiejętności wykrycia wczesnych 
objawów alergizacji dróg oddechowych, takich jak:
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alergiczny nieżyt nosa,
alergiczny nieżyt spojówek, 
napadowy suchy kaszel,
świszczący oddech,
duszność z towarzyszącymi świstami.

Ponieważ palenie tytoniu może być czynnikiem ułatwiającym alergizację u pracowników 
narażonych na silne alergeny, należy dążyć do ograniczania tego nałogu wśród pracowników po-
przez wprowadzanie programów prozdrowotnych ukierunkowanych na walkę z tym nałogiem, 
jak również ograniczanie liczby miejsc, w których nie obowiązuje całkowity zakaz palenia.

Podsumowanie -kluczowe informacje
Opieka profilaktyczna nad osobami narażonymi na silne alergeny musi uwzględniać m.in.: 

wytypowanie osób z grup ryzyka i ustalenie wobec nich indywidualnego kalendarza 
badań okresowych oraz odpowiedniego poszerzenia zakresu badań; 
tworzenie i realizację programów profilaktycznych, z uwzględnieniem szeroko zakro-
jonych działań edukacyjnych adresowanych zarówno do pracowników, jak i praco-
dawcy;
współpracę z pracodawcą w zakresie dążenia do maksymalnego ograniczenia ekspo-
zycji na alergeny, która jest kluczowym elementem profilaktyki alergii zawodowej.

Piśmiennictwo
�Pałczyński C., Kieć-Świerczyńska M., Walusiak J. [Red.] Alergologia zawodowa. Oficyna Wydawnicza Insty-
tutu Medycyny Pracy, Łódź, 2008.
�Walusiak J. Alergia IgE-zależna układu oddechowego o etiologii zawodowej u narażonych na alergeny zbóż 
 i enzymy piekarnicze. Oficyna Wydawnicza Instytutu Medycyny Pracy, Łódź, 2005.
�Pałczyński C., Kieć-Świerczyńska M. [Red.] Alergologia i toksykologia kliniczna w środowisku wiejskim. Ofi-
cyna Wydawnicza Instytutu Medycyny Pracy, Łódź, 2000.
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17. Opieka profilaktyczna nad narażonymi 
na zakażenia krwiopochodne

Marcin Rybacki

W roku 2008 rozpoznano w Polsce w sumie 3546 chorób zawodowych, w tym choroby zakaźne 
lub pasożytnicze albo ich następstwa stanowiły 27%. Tym samym po raz pierwszy wysunęły się 
one na pierwsze miejsce na liście chorób spowodowanych warunkami pracy, wyprzedzając na-
wet przodujące do tej pory choroby narządu głosu. Najczęściej rozpoznawaną chorobą zakaźną 
o etiologii zawodowej jest borelioza, natomiast na drugim miejscu znalazło się wirusowe zapale-
nie wątroby, które jest jednocześnie najczęstszym schorzeniem zawodowym przenoszonym dro-
gą krwiopochodną. Wirusowe zapalenie wątroby jako choroba zawodowa występuje najczęściej 
u pracowników zatrudnionych w ochronie zdrowia i opiece społecznej, gdyż właśnie ta grupa 
zawodowa jest najbardziej narażona na czynniki biologiczne, znajdujące się w materiale pocho-
dzącym od zakażonych pacjentów (wirusy, bakterie). Należy zaznaczyć, iż przypadki rozpozna-
nych do tej pory zawodowych zakażeń wirusami zapalenia wątroby dotyczą tylko wirusów HBV 
i HCV.  Grupą zawodową, w której notuje się najwięcej przypadków zakażeń tymi wirusami, 
są pielęgniarki, zwłaszcza poniżej 40. roku życia. Spośród innych hepatotropowych wirusów za-
grożenie dla pracowników służby zdrowia mogą też stanowić wirusy wywołujące WZW typu D 
i G (HDV, HGV). Ryzyko zarażenia wirusem HGV jest szczególnie wysokie wśród pracowników 
medycznych, wykonujących przeszczepy organów i dializę.

Oprócz ryzyka zakażenia się wirusami hepatotropowymi, personel medyczny narażony jest tak-
że na zakażenie innymi patogenami chorobotwórczymi przenoszonymi drogą krwi, np. HIV. Jak 
do tej pory w Polsce rozpoznano jeden przypadek zawodowej transmisji tego wirusa. 

Wedle różnych danych, prawdopodobieństwo zakażenia się od seropozytywnego pacjenta 
po przypadkowej ekspozycji związanej z uszkodzeniem skóry szacuje się na 30% w przypadku 
HBV, 0,3–10% w przypadku HCV oraz 0,3% – w przypadku HIV. Najbardziej narażeni są pra-
cownicy służby zdrowia leczący narkomanów, personel oddziałów dializ oraz stomatolodzy.

Ryzyko zakażenia patogenami krwiopochodnymi dotyczy także innych pracowników, którzy 
narażeni są na kontakt z ludzką krwią lub wydzielinami. Należą do nich m.in. pracownicy labora-
toriów analitycznych i stacji krwiodawstwa, salowe, pracownicy pralni, sanitariusze, kosmetyczki 
wykonujące inwazyjne zabiegi kosmetyczne, pracownicy salonów tatuażu, policjanci, pracownicy 
więzień, straży miejskiej czy pracownicy ochrony. 
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Obowiązki pracodawcy wobec pracowników narażonych na czynniki biologiczne reguluje 

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 kwietnia 2005 r. w sprawie szkodliwych czynników 
biologicznych dla zdrowia w środowisku pracy oraz ochrony zdrowia pracowników zawodowo 
narażonych na te czynniki. Szkodliwe czynniki biologiczne zostały podzielone na 4 grupy zagro-
żenia. Wirusy HBV i HCV, a także HIV zostały zaliczone do grupy trzeciej, do której zgodnie 
z definicją zawartą w omawianym rozporządzeniu zalicza się czynniki, które mogą wywoływać 
u ludzi ciężkie choroby, są niebezpieczne dla pracowników, a rozprzestrzenienie ich w populacji 
ludzkiej jest bardzo prawdopodobne oraz zazwyczaj istnieją w stosunku do nich skuteczne meto-
dy profilaktyki lub leczenia. W przypadku narażenia na działanie szkodliwych czynników biolo-
gicznych zakwalifikowanych do grupy trzeciej (a więc także wirusów hepatotropowych i HIV) lub 
czwartej do obowiązków pracodawcy należy m.in. zapewnianie pracownikom środków ochrony 
zbiorowej lub w przypadku gdy w inny sposób nie można uniknąć narażenia, środków ochrony 
indywidualnej, odpowiednich do rodzaju i poziomu narażenia, zapewnianie warunków bezpiecz-
nego zbierania, przechowywania oraz usuwania odpadów przez pracowników, z zastosowaniem 
bezpiecznych i oznakowanych pojemników, zapewnianie pracownikom systematycznego szko-
lenia, prowadzenie rejestru pracowników narażonych na działanie ww. szkodliwych czynników 
biologicznych w formie elektronicznej lub księgi rejestrowej oraz poinformowanie pracownika 
o badaniach lekarskich, z których pracownik może skorzystać po ustaniu narażenia.

Niewątpliwą rolę w przypadku zapewnienia pracownikom odpowiedniego szkolenia oraz badań 
lekarskich odgrywają lekarze sprawujący opiekę profilaktyczną nad pracownikami. Zgodnie z obo-
wiązującym w Polsce prawem, służba medycyny pracy jest właściwa do realizowania zadań z zakre-
su inicjowania działań pracodawców na rzecz ochrony zdrowia pracowników i udzielania pomocy 
w ich realizacji. W szczególności działania te wiążą się z informowaniem pracowników o zasadach 
zmniejszania ryzyka zawodowego, wdrażaniem zasad profilaktyki zdrowotnej u pracowników należą-
cych do grup szczególnego ryzyka, wdrażaniem programów promocji zdrowia oraz organizowaniem 
pierwszej pomocy przedmedycznej. Dlatego też wydaje się właściwe, aby lekarze medycyny pracy 
czynnie włączali się w prowadzenie szkoleń pracowników narażonych na zakażenia krwiopochodne 
w ramach szkoleń organizowanych przez służby BHP. Informacje przekazywane pracownikom po-
winny dotyczyć nie tylko profilaktyki zakażeń, ale także postępowania poekspozycyjnego. W mia-
rę możliwości, lekarze sprawujący opiekę profilaktyczną powinni też być zaangażowani – w ramach 
pierwszej pomocy przedmedycznej – w postępowanie po ekspozycji pracownika na materiał poten-
cjalnie zakaźny. Dotyczy to choćby zlecenia wykonania odpowiednich badań serologicznych u pra-
cownika, a także – jeśli to możliwe – badań serologicznych źródła potencjalnego zakażenia. Niestety 
ze względu na koszty działania te są często pomijane. Tymczasem zgodnie ze wspomnianym już roz-
porządzeniem w sprawie szkodliwych czynników biologicznych obowiązkiem pracodawcy jest prze-
prowadzanie badań na obecność szkodliwego czynnika biologicznego, tam gdzie jest to konieczne 
i technicznie wykonalne, z wyłączeniem pierwotnie zamkniętej przestrzeni. Wydaje się więc, że koszt 
wspomnianych powyżej badań spoczywa na pracodawcy.

Jednym z podstawowych zadań służby medycyny pracy jest sprawowanie profilaktycznej opieki 
zdrowotnej nad pracującymi. Zadanie to jest między innymi realizowane poprzez wykonywanie ba-
dań wstępnych, okresowych i kontrolnych przewidzianych w Kodeksie pracy. Zakres i częstotliwość 
badań profilaktycznych pracowników reguluje Rozporządzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spo-
łecznej z dnia 30 maja 1996 r. Zasady ujęte we „Wskazówkach metodycznych do przeprowadzania 
badań profilaktycznych pracowników”, które stanowią załącznik do ww. rozporządzenia, określają 
niezbędne i konieczne minimum zakresu badań profilaktycznych. W przypadku narażenia na czyn-
niki biologiczne przenoszone drogą krwiopochodną (wirus HBV, HCV i HIV), obowiązkowe 
jest badanie ogólnolekarskie, a z badań dodatkowych bilirubina i ALT. Nie oznacza to, że nie można 
poszerzyć zakresu badań profilaktycznych o dodatkowe specjalistyczne badania lekarskie i badania 
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pomocnicze, ale musi to zostać odpowiednio i racjonalnie uzasadnione. Dodatkowymi badania-
mi laboratoryjnymi w tym przypadku będą badania serologiczne w kierunku zakażenia wirusami 
HBV, HCV czy HIV, czyli badanie obecności antygenu HBs, przeciwciał anty-HCV czy anty-HIV. 
W przypadku WZW typu B coraz częściej uważa się, że właściwe jest wykonanie badania anty-
HBcT – przeciwciała dla antygenu rdzeniowego HBcAg. Przeciwciała te są trwałym markerem 
przebytego zakażenia i są wykrywalne w okresie „drugiego okienka serologicznego”, w którym 
spada stężenie antygenu HBs poniżej poziomu wykrywalności, choć krew osoby zakażonej może 
być zakaźna. Ponadto stwierdzenie na podstawie wyniku tego badania faktu przechorowania 
w przeszłości WZW typu B pozwoli na efektywniejsze podejście do konieczności wykonywania 
szczepień ochronnych przeciwko temu wirusowi, o czym będzie mowa w dalszej części niniejsze-
go rozdziału. Według ostatnich wytycznych CDC (Centers for Disease Control and Prevention) 
rutynowe oznaczanie poziomu przeciwciał anty-HBs u uprzednio zaszczepionych pracowników 
służby zdrowia jako markera odporności poszczepiennej nie jest zalecane. Oznaczenie tego po-
ziomu wskazane jest jedynie po 1–2 miesiącach po trzeciej dawce szczepienia, a w przypadku 
gdy nigdy nie sprawdzano odporności poszczepiennej – po ekspozycji na materiał potencjalnie 
zakaźny. Wykazano bowiem, iż w przypadku osoby skutecznie zaszczepionej (tzw. responder) 
stwierdzany po latach spadek poziomu przeciwciał anty-HBs poniżej 10 mIU/ml nie oznacza 
braku odporności. Wynika to z długotrwałej pamięci komórkowej, która trwa dłużej niż aktyw-
ność przeciwciał anty-HBs i tym samym chroni przed rozwinięciem się objawów klinicznych 
zakażenia omawianym wirusem.

Należy podkreślić, iż wykonanie badań serologicznych jest uzależnione od uzyskania pisemnej 
zgody badanego, poinformowanego uprzednio o celu, sposobie wykonania i ewentualnych skutkach 
badania. Uzyskanie pisemnej zgody na badania, co jest często bagatelizowane przez lekarzy profilakty-
ków, jest dość istotną sprawą, gdyż wykrycie zakażenia w przeprowadzonych testach serologicznych 
niesie ze sobą następstwa, wynikające z regulacji prawnych. Zgodnie z Ustawą z dnia 5 grudnia 2008 r. 
 o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi, lekarz lub felczer, który po-
dejrzewa lub rozpoznaje zakażenie, chorobę zakaźną lub zgon z powodu zakażenia lub choroby 
zakaźnej, wymienionej w wykazie zakażeń i chorób zakaźnych określonym przez ministra zdrowia, 
ma obowiązek, w ciągu 24 godzin od momentu rozpoznania lub powzięcia podejrzenia zakażenia, 
choroby zakaźnej lub zgonu z powodu zakażenia lub choroby zakaźnej, zgłoszenia tego faktu:

państwowemu powiatowemu inspektorowi sanitarnemu właściwemu dla miejsca roz-
poznania zakażenia lub choroby zakaźnej lub
państwowemu wojewódzkiemu inspektorowi sanitarnemu, lub
innym podmiotom właściwym ze względu na rodzaj choroby zakaźnej, zakażenia lub 
zgonu z powodu choroby zakaźnej.

Podobnie kierownik laboratorium wykonującego badania w kierunku biologicznych czynni-
ków chorobotwórczych, ma obowiązek zgłoszenia dodatniego wyniku badania w kierunku okre-
ślonych biologicznych czynników chorobotwórczych (np. HIV), w ciągu 24 godzin od momentu 
uzyskania tego wyniku, państwowemu powiatowemu inspektorowi sanitarnemu właściwemu dla 
siedziby laboratorium, w którym rozpoznano zakażenie lub chorobę zakaźną, lub innym właści-
wym podmiotom. O wyżej wymienionych przepisach warto przed zleceniem wykonania badań 
serologicznych poinformować pracownika, by uniknąć w przyszłości – w razie wykrycia zakaże-
nia – pretensji z jego strony o niezachowanie tajemnicy lekarskiej.

Badania serologiczne korespondują także z innym zadaniem służby medycyny pracy 
związanym ze sprawowaniem opieki profilaktycznej nad pracownikiem, a mianowicie 
z wykonywaniem badań umożliwiających wczesną diagnostykę chorób zawodowych i innych 
chorób związanych z wykonywaną pracą. Powyższe uzasadnia celowość wykonywania tych 
badań, w szczególności po stwierdzeniu przypadkowej ekspozycji na materiał potencjalnie 
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zakaźny. Wykonanie tych badań podczas badań wstępnych pozwoli też uniknąć w przyszłości 
wątpliwości, czy rozpoznane później WZW, czy zakażenie wirusem HIV jest chorobą zawodową 
nabytą w trakcie pracy u konkretnego pracodawcy. 

Częstotliwość wykonywania badań profilaktycznych pracowników narażonych na omawiane 
patogeny krwiopochodne powinna mieścić się w granicach 2 lat. Wynika to ze wspomnianych 
już „Wskazówek metodycznych do przeprowadzania badań profilaktycznych pracowników”, 
gdzie częstotliwość badań profilaktycznych w przypadku narażenia na wirusy zapalenia wątroby 
określona jest na 2–4 lata, ale już w przypadku HIV – na 2 lata.

Opieka profilaktyczna nad pracownikiem wiąże się także z opieką nad kobietami ciężarny-
mi oraz karmiącymi. W tym miejscu zastosowanie ma Rozporządzenie Rady Ministrów z dnia 10 
września 1996 r. (ze zmianami) w sprawie wykazu prac wzbronionych kobietom, które stanowi akt 
wykonawczy do artykułu 176. Kodeksu pracy. Integralną częścią tego aktu prawnego jest wykaz 
prac wzbronionych kobietom (zwany później wykazem prac szczególnie uciążliwych lub szkodli-
wych dla zdrowia kobiet). Z jego treści wynika, że nie wolno zatrudniać kobiet w ciąży i w okresie 
karmienia przy pracach w kontakcie ze szkodliwymi czynnikami biologicznymi, między innymi 
przy pracach stwarzających ryzyko zakażenia wirusem zapalenia wątroby typu B czy wirusem HIV. 
Wobec powyższego kobiety te, narażone w miejscu pracy na zakażenia patogenami krwiopochod-
nymi, powinny być odsunięte od wykonywanej pracy.

Kolejnym aspektem związanym ze sprawowaniem profilaktycznej opieki zdrowotnej nad 
pracującymi jest wykonywanie szczepień ochronnych, o których mowa w Ustawie z dnia 5 grud-
nia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi. O szczepieniach 
ochronnych jest także mowa we wspomnianym już   Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 
22 kwietnia 2005 r. w sprawie szkodliwych czynników biologicznych dla zdrowia w środowi-
sku pracy oraz ochrony zdrowia pracowników zawodowo narażonych na te czynniki, według 
którego w przypadku wystąpienia lub możliwości wystąpienia w środowisku pracy szkodliwego 
czynnika biologicznego, przeciw któremu jest dostępna szczepionka, stosuje się odpowiednio 
przepisy ww. ustawy.  

W przypadku narażenia na zakażenia przenoszone drogą krwiopochodną szczepienia  te 
ograniczają się jedynie do WZW typu B, gdyż jak do tej pory nie opracowano szczepionek prze-
ciw wirusom HCV i HIV. Należy nadmienić, iż w przypadku osób wykonujących zawód me-
dyczny narażonych na zakażenie HBV, a także szkół medycznych, studentów wyższych szkół 
medycznych szczepienia te są obowiązkowe. Koszty tych szczepień są finansowane ze środków 
publicznych, na zasadach określonych w przepisach o świadczeniach opieki zdrowotnej, zaś wy-
konawcami są  świadczeniodawcy, z którymi Narodowy Fundusz Zdrowia zawarł umowy na te 
świadczenia. Warto dodać, iż obowiązkowe szczepienia ochronne przeprowadzają lekarze lub fel-
czerzy, pielęgniarki, położne i higienistki szkolne, którzy odbyli w ramach doskonalenia zawodo-
wego specjalistyczny kurs w tym zakresie (do dnia 31.12.2015 szczepienia mogą wykonywać ww. 
osoby, nieposiadające wspomnianych kwalifikacji, o ile posiadają 2,5-letnią praktykę w zakresie 
przeprowadzania szczepień ochronnych). Niestety brak jest informacji, kto przeprowadza takie 
szkolenie oraz jaki jest jego program.

W przypadku innych pracowników narażonych w miejscu pracy na materiał biologiczny po-
chodzenia ludzkiego (krew i inne płyny ustrojowe oraz wydaliny i wydzieliny chorych), zgodnie 
z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 28 listopada 2005 r. w sprawie wykazu stanowisk pra-
cy oraz szczepień ochronnych wskazanych do wykonania pracownikom podejmującym pracę lub 
zatrudnionym na tych stanowiskach, szczepienia przeciwko WZW typu B zostały określone jako 
„wskazane”. Należy dodać, że zgodnie z Ustawą o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób 
zakaźnych u ludzi szczepienia ochronne tej grupy pracowników przeprowadza się po uzyskaniu 
ich zgody, a koszty wykonania oraz preparatów do tych szczepień ponosi pracodawca.
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Program szczepień ochronnych ze szczegółowym schematem stosowania poszczególnych 

szczepionek oraz wskazaniami do szczepień obowiązkowych i zalecanych podaje Główny Inspek-
tor Sanitarny w formie komunikatu publikowanego do końca I kwartału każdego roku. Zgodnie 
z obowiązującym w chwili powstawania tego podręcznika programem szczepień ochronnych 
na rok 2009 szczepienia przeciwko wirusowi HBV wykonuje się wg. schematu:  0, 1 i 6 miesięcy. 
Ponadto nie należy szczepić osób uprzednio zaszczepionych podstawowo przeciw WZW typu 
 B oraz nie przewiduje się u osób zdrowych szczepień przypominających. W związku z powyż-
szym można się spotkać z odmową finansowania dawek przypominających zarówno przez Naro-
dowy Fundusz Zdrowia, jak i pracodawców.

Według wytycznych CDC, szczepienia ochronne przeciwko WZW typu B, podobnie jak 
w Polsce obejmują personel medyczny wykonujący procedury stwarzające ryzyko ekspozycji 
na materiał potencjalnie zakaźny. Po cyklu szczepień zaleca się kontrolę przeciwciał anty-HBs 
w 1–2 miesiące po podaniu trzeciej dawki jako miernika odpowiedzi poszczepiennej. Gdy po-
ziom przeciwciał jest większy niż 10 mIU/ml oznacza to prawidłową odpowiedź na szczepienie, 
a taką osobę za skutecznie zaszczepioną. Jak wspomniano powyżej, nie ma potrzeby okresowej 
kontroli poziomu tych przeciwciał ani wykonywania później jakichkolwiek badań serologicznych 
w kierunku WZW typu B. W przypadku zaś stwierdzenia poziomu anty-HBs poniżej 10 mIU/
ml, taki pracownik uważany jest za niezabezpieczonego przed zakażeniem HBV i poddaje się 
go ponownemu trzyczęściowemu cyklowi szczepień. Jeśli po wszystkich 6 dawkach szczepionki, 
poziom przeciwciał nadal jest poniżej ww. limitu, taką osobę uważa się za niewrażliwą  na szcze-
pionkę (tzw. non-responder). Takie osoby, w przypadku wystąpienia zdarzenia przerwania cią-
głości tkanek i możliwej ekspozycji na HBV, w postępowaniu poekspozycyjnym bezwzględnie 
wymagają podania swoistej immunoglobuliny anty-HBs. Możliwy jest także scenariusz, iż brak 
odpowiedzi na szczepienie wynika z faktu bycia HBsAg – pozytywnym. Stwierdzenie dodatniego 
wyniku antygenu HBs wymaga porady specjalistycznej z zakresu chorób zakaźnych.

W przypadku wątpliwości co do celowości wykonania szczepień u osoby, która nie jest pew-
na czy w przeszłości chorowała na WZW typu B bądź czy była poddana szczepieniom, można 
wykonać odpowiednie testy serologiczne, których interpretację obrazuje tabela 17.1.

W dobie narastających roszczeń pacjentów w sprawach dotyczących zakażeń nabytych przez 
nich w trakcie hospitalizacji, w niektórych placówkach zdrowia zatrudnianie pracowników, szcze-
gólnie tych wykonujących zabiegi inwazyjne, warunkuje się od ich statusu serologicznego, przede 
wszystkim w zakresie zakażenia WZW typu B i C.  Oceną zdolności do pracy pracowników za-
każonych tymi wirusami obarcza się lekarzy służby medycyny pracy, którzy niekiedy są zmuszani 
przez dyrekcje placówek medycznych do wydawania zaświadczeń o istnieniu przeciwwskazań 
zdrowotnych do wykonywania pracy na danym stanowisku, w przypadku stwierdzenia dodat-
niego wyniku badań serologicznych. Tymczasem problem możliwości przeniesienia zakażenia 
z personelu medycznego na pacjenta jest regulowany Ustawą o zapobieganiu oraz zwalczaniu 
zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi, która określa zasady i tryb postępowania w zakresie zapo-
biegania i zwalczania chorób zakaźnych i zakażeń u ludzi, a w szczególności rozpoznawanie i śle-
dzenie sytuacji epidemiologicznej oraz podejmowanie działań przeciwepidemicznych i zapobie-
gawczych celem unieszkodliwienia źródła zakażenia i przecięcia dróg szerzenia, w tym również 
uodpornienie osób wrażliwych na zakażenie. Osoby podejmujące lub wykonujące prace, w któ-
rych istnieje możliwość przeniesienia zakażenia na inne osoby, podlegają badaniom do celów 
sanitarno-epidemiologicznych. Z tego powodu badania w kierunku oceny ryzyka przeniesienia 
zakażenia WZW typu B, C lub HIV na inne osoby powinny wchodzić w zakres badań dla celów 
sanitarno-epidemiologicznych. W tym miejscu należy zauważyć, iż istnieją pewne nieścisłości 
co do kompetencji lekarzy, którzy te badania mają wykonywać. Zgodnie ze zmianami w Ustawie 
o służbie medycyny pracy, od 2003 roku zadania związane z wykonywaniem badań do celów 
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sanitarno-epidemiologicznych nie podlegają służbie medycyny pracy. Jednocześnie w Ustawie 
o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych istnieje zapis mówiący, że badania te 
przeprowadzają lekarze podstawowej opieki zdrowotnej lub lekarze wykonujący zadania służby 
medycyny pracy. Pomijając jednak powyższe niezgodności, wydaje się słuszne, by badania te były 
w kompetencjach lekarzy sprawujących opiekę profilaktyczną nad pracownikami, z racji wyko-
nywania badań przewidzianych w Kodeksie pracy i co za tym idzie, kompleksowej oceny stanu 
zdrowia.

Tab.17.1 Interpretacja badań serologicznych.

Rodzaj badania Wyniki Interpretacja Czy szczepić?

HBsAg
anty-HBc
anty-HBs

ujemny
ujemny
ujemny

podatny na zakażenie szczepienie wskazane

HBsAg
anty-HBc
anty-HBs

ujemny
ujemny

dodatni >10mUI/ml

zabezpieczony na skutek 
szczepienia

szczepienie niepotrzebne

HBsAg
anty-HBc
anty-HBs

ujemny
dodatni
dodatni

zabezpieczony na skutek 
przebycia WZW typu B

szczepienie niepotrzebne

HBsAg
anty-HBc

IgM anty-HBc
anty-HBs

dodatni
dodatni
dodatni
ujemny

aktualnie trwający proces 
zapalny

szczepienie niepotrzebne

HBsAg
anty-HBc

IgM anty-HBc
anty-HBs

dodatni
dodatni
ujemny
ujemny

przewlekły proces zapalny szczepienie niepotrzebne 
(może wymagać leczenia)

HBsAg
anty-HBc
anty-HBs

ujemny
dodatni
ujemny

możliwe cztery interpre-
tacje*

wskazana ocena kliniczna

           *  1. badany może być w fazie zdrowienia po ostrym WZW B
2. może być uodporniony, ale testy są zbyt mało czułe, by wykryć bardzo małe stężenia anty-HBs
3. może być podatny na zakażenie, a dodatni wynik anty-HBc jest wynikiem fałszywie dodatnim
4. może przechodzić przewlekłe WZW B z nieoznaczalnym poziomem HBsAg

Czynniki chorobotwórcze, którymi zakażenie wyklucza wykonywanie prac, o których 
mowa powyżej, zostały określone w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 10 lipca 2006 r. 
w sprawie wykazu czynników chorobotwórczych oraz stanów chorobowych spowodowanych 
tymi czynnikami, którymi zakażenie wyklucza wykonywanie niektórych prac, przy wykony-
waniu których istnieje możliwość przeniesienia zakażenia na inne osoby. W związku z tym, 
że wirusy hepatotropowe czy HIV na tej liście nie figurują, zgodnie z literą prawa polskiego no-
sicielstwo tych wirusów nie upoważnia do odsunięcia od pracy. Jedyną sytuacją uprawniającą 
do wydania zaświadczenia o istnieniu przeciwwskazań zdrowotnych do wykonywania pracy 
wydaje się być stwierdzone w trakcie badań profilaktycznych dla celów Kodeksu pracy dość 
znaczne zawansowanie procesu chorobowego  w przebiegu procesu zapalnego wątroby czy peł-
noobjawowego AIDS, które z racji znacznego wyniszczenia organizmu uniemożliwiałoby wy-
konywanie pracy w ogóle.
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Kolejnym aktem prawnym omawiającym problem transmisji chorób zakaźnych jest Rozpo-

rządzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 lipca 2006 r. w sprawie wykazu prac, przy wykonywaniu 
których istnieje możliwość przeniesienia zakażenia na inne osoby. Rozporządzenie to określa 
prace na stanowiskach związanych z ciągłym kontaktem z ludźmi stwarzające zagrożenie prze-
niesienia zakażenia na inne osoby drogą powietrzno-kropelkową i powietrzno-pyłową, drogą 
pokarmową oraz drogą kontaktową. Nie ma natomiast w nim mowy o zagrożeniu przeniesienia 
zakażenia drogą krwiopochodną. Dlatego też badań serologicznych w kierunku WZW i HIV 
nie wykonuje się w ramach badań sanitarno-epidemiologicznych.

Na koniec należy stwierdzić, iż zakażeń wirusami HBV, HCV czy HIV wśród personelu 
medycznego ze względu na charakter wykonywanej pracy nie da się całkowicie wyelimino-
wać, ale należy użyć wszelkich możliwych sposobów, by zmniejszyć częstość ich występo-
wania, w czym niewątpliwą rolę odgrywają lekarze sprawujący opiekę profilaktyczną nad 
pracownikami.
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�Rozporządzenie Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 30 maja 1996 r. w sprawie przeprowadzania badań 
lekarskich pracowników, zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczeń lekarskich 
wydawanych do celów przewidzianych w Kodeksie pracy (DzU. Z 1996 r. nr 69, poz. 332 ze zmianami).
�Brojer E. (red.): Czynniki zakaźne przenoszone przez krew. Ośrodek Informacji Naukowej OINPHARMA Sp. 
z o.o., Warszawa 2008.
�Juszczyk J. Komentarz do artykułu, Postępowanie w przypadku ekspozycji pracowników służby zdrowia na HBV, 
HCV i HIV – Aktualne wytyczne Center for Diseases Control and Prevention; Medycyna Praktyczna 147–163.
Center for Diseases Control and Prevention, Lipiec 2008, strona internetowa: www.immunize.org.
�Madaliński K.: Przetrwanie odporności po szczepieniach przeciw wirusowemu zapaleniu wątroby typu B. 
Przegląd Epidemiologiczny. 2002;56:605-13.
�Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi (Dz.U z 2008 
r. Nr 234 poz. 1570). 
�Walusiak J., Michowicz A. (red.): Profilaktyka i prewencja w zawodowych zakażeniach wirusami zapalenia 
wątroby, Oficyna Wydawnicza, Instytut Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera, Łódź 2007.
�Rozporządzenie Rady Ministrów z dnia 10 września 1996 r. w sprawie wykazu prac wzbronionych kobietom. 
(DzU z 1996 r. nr 114, poz. 545 ze zm.).
�Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 grudnia 2002 r. w sprawie wykazu obowiązkowych szczepień 
ochronnych oraz zasad przeprowadzania i dokumentacji szczepień. (DzU z 2002 r. nr 237, poz. 2018 ze zm).
�Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 listopada 2005 r. w sprawie wykazu stanowisk pracy oraz szcze-
pień ochronnych wskazanych do wykonania pracownikom podejmującym pracę lub zatrudnionym na tych 
stanowiskach (Dz.U z 2005r.Nr 205, poz. 2113).
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�Załącznik do Komunikatu Głównego Inspektora Sanitarnego z dnia  1 kwietnia 2009 r.; strony internetowe 
Głównego Inspektora Sanitarnego, www.pis.gov.pl.
strony internetowe Immunization Action Coalition: www.immunize.org.
�Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 lipca 2006 r. w sprawie wykazu czynników chorobotwórczych 
oraz stanów chorobowych spowodowanych tymi czynnikami, którymi zakażenie wyklucza wykonywa-
nie niektórych prac, przy wykonywaniu których istnieje możliwość przeniesienia zakażenia na inne osoby.  
Dz.U z 2006 r. nr 132, poz. 928.
�Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 lipca 2006 r. w sprawie wykazu prac, przy wykonywaniu których 
istnieje możliwość przeniesienia zakażenia na inne osoby. DzU z 2006 r. nr 133, poz. 939.
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18. Opieka profilaktyczna nad pracownikiem 
niepełnosprawnym

Jolanta Walusiak-Skorupa

Osoby niepełnosprawne to około 10% społeczeństwa Unii Europejskiej. W Polsce, według prze-
prowadzonego w roku 2002 Narodowego Spisu Powszechnego, 14,3% mieszkańców uznawa-
nych jest za osoby niepełnosprawne. Z kolei wskaźnik zatrudnienia niepełnosprawnych w Pol-
sce jest jednym z najniższych w Europie i wyniósł w 2004 r. ok. 13,7%. Pracuje tylko co szósta 
osoba niepełnosprawna. Osobom niepełnosprawnym bardzo trudno jest znaleźć zatrudnienie 
na otwartym rynku pracy – najwięcej niepełnosprawnych pracuje w zakładach pracy chronionej. 
Aktualne trendy światowe przyznają priorytet wszelkim rozwiązaniom ukierunkowanym na ak-
tywizację społeczno-zawodową osób niepełnosprawnych. Najważniejszym sposobem zwalczania 
zjawiska wykluczenia społecznego jest łączenie tego zjawiska z kwestią rozwoju zatrudnienia. 
W pierwszym rzędzie kładzie się akcent na uczestnictwo w pracy. Tym samym program walki 
z bezrobociem i wykluczeniem społecznym jest jednocześnie częścią Europejskiej Strategii Za-
trudnienia. 

Jednym z podstawowych warunków zatrudnienia osoby niepełnosprawnej jest uzyskanie po-
zytywnego orzeczenia o braku przeciwwskazań zdrowotnych do pracy od lekarza sprawującego 
opiekę profilaktyczną nad danym zakładem pracy. Tu często pojawiają się pierwsze problemy 
w procesie aktywizacji zawodowej osób niepełnosprawnych. 

Ocena zdolności do pracy osoby niepełnosprawnej na określonym stanowisku obejmuje 
ustalenie, czy:

pracownik jest w stanie tę pracę wykonywać (ocena stanu fizycznego i psychicznego) 
oraz posiada odpowiednie umiejętności,
praca nie stanowi ryzyka dla zdrowia pracownika, 
obecność pracownika w miejscu pracy nie stanowi zagrożenia dla zdrowia i/lub życia 
innych współpracowników

Ocena stanowiska pracy
W przypadku zatrudniania osoby niepełnosprawnej analiza stanowiska pracy jest elementem 
kluczowym i musi być przeprowadzona wyjątkowo dokładnie i powinna uwzględniać: 

‒
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system pracy (zmianowa, w tym nocna, wyjazdy służbowe, praca w terenie),
czas i częstości wykonywania głównych zadań (ze zwróceniem uwagi na wykonywane 
czynności, np. podnoszenie, obracanie, siadanie, stanie, chodzenie, dźwiganie),
rodzaj sprzętu i materiałów, z których korzysta pracownik,
warunki pracy i związane z nimi zagrożenia,
lokalizację stanowiska pracy i komunikację do stanowiska,
 charakterystykę zaplecza socjalno-sanitarnego,
wymagane kwalifikacje i umiejętności.

Badania profilaktyczne pracowników niepełnosprawnych

Kolejnym etapem jest badanie podmiotowe i przedmiotowe w celu stwierdzenia istnienia lub 
braku przeciwwskazań zdrowotnych do zatrudnienia lub kontynuowania pracy na określonym 
stanowisku. W przypadku osoby niepełnosprawnej szczególnie istotne jest uzyskanie pełnej in-
formacji o stanie zdrowia pacjenta, a więc konieczna jest:

analiza dokumentacji medycznej badanego, w tym orzeczenia o niepełnosprawności 
(stopień i symbol niepełnosprawności, orzeczenie trwałe czy czasowe),
�uzyskanie informacji od lekarza leczącego, w tym: czy pacjent leczy się regularnie, 
czy miewa zaostrzenia, czy był hospitalizowany z powodu choroby podstawowej, jaka 
jest skuteczność leczenia, czy zdaniem lekarza prowadzącego poradzi sobie z obo-
wiązkami zawodowymi (fizycznie, intelektualnie i emocjonalnie).

Nieporozumieniem jest wydawanie przez lekarzy specjalistów zaświadczenia „zdolny do pra-
cy”. Od lekarzy leczących pacjenta, u którego orzekamy o predyspozycjach zdrowotnych do pracy, 
oczekujemy informacji o przebiegu choroby, w przypadku badań kontrolnych – o zakończeniu 
leczenia, a nie stwierdzenia, czy jest zdolny do pracy na określonym stanowisku, bo to jest rola 
lekarza wykonującego badanie profilaktyczne. 

Wywiad lekarski uzyskany od pacjenta powinien uwzględniać również odpowiedzi na py-
tania o to, jakie zadania jest w stanie wykonać i czego potrzebuje, by się dobrze wywiązywać 
z powierzonej pracy. Warto zwrócić uwagę również na fakt braku odpowiedzialności pacjenta 
za zatajone przed lekarzem informacje o stanie swojego zdrowia. W przypadku roszczeń ze stro-
ny pacjenta lub jego rodziny po zachorowaniu, wypadku lub zgonie w miejscu pracy okazuje 
się, że w polskim sądownictwie pacjent ma prawo ukryć przed lekarzem niewygodną dla niego 
prawdę, podczas gdy lekarz ma obowiązek dołożyć wszelkiej staranności, by tej prawdy dociec. 
Dlatego też niezwykle ważne jest staranne wypełnianie dokumentacji, sporządzanie kopii kart 
informacyjnych i innych przedstawionych przez pacjenta dokumentów medycznych.  

 Pamiętajmy również o tym, że zgodnie z zasadami dobrej praktyki klinicznej (a i coraz 
częściej mówi się o dobrej praktyce orzeczniczej) badanie przedmiotowe można przeprowa-
dzić tylko wtedy, gdy pacjent wyrazi na nie zgodę. Prezentowane często przez lekarzy orzecz-
ników podejście, że skoro pacjent przyszedł, to zgadza się na wszystkie procedury, jest nie-
właściwe. 

Ustalenie zakresu badania profilaktycznego obejmuje zlecenie dodatkowych badań i konsul-
tacji, wynikających nie tylko z obowiązującego zakresu, ale również ze stanu zdrowia pacjenta, 
np. EKG u chorego po zawale mięśnia serca. Należy tu podkreślić, że nierzadko lekarz wyko-
nujący badania profilaktyczne jest jedynym lekarzem, do którego pacjent trafia obligatoryjnie. 
Wprawdzie w większym stopniu dotyczy to osób bez orzeczonego stopnia niepełnosprawności, 
ale również i tych pacjentów, u których przed laty orzeczono na stałe stopień niepełnosprawności, 
np. z powodu choroby układu ruchu. Obowiązkiem lekarza przeprowadzającego badanie profi-
laktyczne jest nie tylko zwrócenie uwagi na to, czy stan zdrowia pacjenta nie ulegnie pogorszeniu 
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pod wpływem wykonywanej pracy, ale również na wczesne objawy chorobowe i wskazanie pa-
cjentowi dalszego postępowania, np. poprzez zgłoszenie się do lekarza podstawowej opieki zdro-
wotnej czy lekarza specjalisty.

Orzekanie w chorobach poszczególnych układów/narządów
Zaburzenia psychiczne

Fundamentalne zasady zatrudniania osoby z zaburzeniami psychicznymi
praca nie może stanowić zagrożenia dla pracownika,
�obecność niepełnosprawnego pracownika nie stanowi zagrożenia dla otoczenia (ludzie 
i sprzęt),
pracownik jest w stanie w sposób prawidłowy wykonywać swoją pracę, 
otoczenie jest przyjazne, wolne od napięcia, presji, co mogłoby pogarszać stan pracownika.

Dane z wywiadu
Pierwszym zadaniem jest najczęściej ustalenie dokładnego rozpoznania klinicznego, gdyż symbol 
02P, umieszczany na orzeczeniach o niepełnosprawności, dotyczy różnych zaburzeń psychicz-
nych, a pacjenci niechętnie przyznają się do innych chorób niż depresja, szczególnie ukrywa-
jąc schizofrenię. Co więcej, na podstawie wywiadu trudno ustalić rzeczywisty przebieg choroby, 
gdyż badani mają skłonność do bagatelizowania swoich dolegliwości (zwykle jest to jeden epizod 
„dawno temu”).

Objawy będące powodem ograniczeń w zatrudnieniu 
Są to: zaburzenia pamięci, zaburzenia koncentracji uwagi, defekty sfery emocjonalnej, zmiany osobo-
wości, zła tolerancja napięcia emocjonalnego, stresu, trudności w podejmowaniu decyzji, zmniejszona 
produktywność, zwiększona liczba popełnianych błędów w pracy oraz większa absencja chorobowa. 
Największe trudności w zatrudnieniu mają osoby z dużymi defektami sfery emocjonalnej w zakresie 
inicjatywy, zdolności do współpracy z otoczeniem czy wręcz do nawiązania kontaktu z innymi, z uro-
jeniami i halucynacjami, z brakiem wytrwałości w pracy oraz częstymi zaostrzeniami.

Konsultacje i dokumentacja z Poradni Zdrowia Psychicznego
Do wydania orzeczenia potrzebna jest pełna informacja o przebiegu choroby, zaostrzeniach, sto-
sowanym leczeniu. Możemy wprawdzie w ramach badań profilaktycznych zlecić konsultację psy-
chiatryczną, ale na podstawie jednorazowego badania możemy co najwyżej uzyskać informację 
o braku objawów psychotycznych, czy myśli samobójczych. Problemem są też często wydawane 
przez lekarzy leczących na prośbę pacjentów zaświadczenia o braku przeciwwskazań do pracy 
nocnej, na samodzielnym stanowisku czy związanej z dużą odpowiedzialnością.

W większości przypadków, u pracownika z zaburzeniami psychicznymi, przeciwwskazania 
do zatrudnienia stanowią:

ciężka praca fizyczna,
praca na wysokości,
praca przy niebezpiecznych maszynach w ruchu,
praca w kontakcie z czynnikami neurotoksycznymi,
�praca związana z dużą odpowiedzialnością i stresem, wykonywana w dużym napięciu 
nerwowym,
kierowanie pojazdami silnikowymi.
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Wątpliwości u niektórych pacjentów, zwłaszcza tych z zaburzeniami psychotycznymi, budzi 

także praca zmianowa na nocną zmianę. Może być również konieczne zalecenie pracy w zespole, 
a nie na samodzielnym stanowisku. W niektórych przypadkach ocenę stanu pacjenta i jego 
zdolności do pracy może ułatwić wykonanie konsultacji psychologicznej i testów sprawności 
psychoruchowej.

Upośledzenie umysłowe
W zależności od stopnia niedorozwoju umysłowego osoby niepełnosprawne metodą długotrwa-
łego przyuczenia przeprowadzonego treningowo mogą nauczyć się podstawowych czynności 
życiowych, a także poprzez specjalny system szkolenia przyuczyć się do zawodu. Przeciwwska-
zaniem do zatrudnienia pracowników z taką niepełnosprawnością są prace skomplikowane, od-
powiedzialne.

Choroby układu oddechowego
Objawy będące powodem ograniczeń w zatrudnieniu: 

�wtórne do niewydolności oddechowej ograniczenie – w zależności od jej stopnia – wy-
dolności fizycznej,
wysiłek fizyczny może nasilać objawy ze strony układu oddechowego,
�choroby alergiczne i inne niealergiczne choroby układu oddechowego przebiegające 
z nadreaktywnością oskrzeli stanowią przeciwwskazanie do pracy w narażeniu na czyn-
niki działające alergizująco i drażniąco. Może być to powodem trudności orzeczniczych 
zwłaszcza u wieloletnich pracowników, bez zawodowej etiologii dolegliwości, gdy do-
chodzi tylko do pogarszającego wpływu środowiska pracy na stan układu oddechowego,
�częste infekcje układu oddechowego ograniczające możliwość pracy w dużych grupach 
ludzi lub niekorzystnych warunkach mikroklimatycznych czy na wolnym powietrzu.

Wskazane może być również poszerzenie zakresu badań profilaktycznych o:
spirometrię spoczynkową,
test odwracalności skurczu oskrzeli,
RTG klatki piersiowej.

Choroby układu krążenia
W zależności od stopnia zaawansowania choroby układu krążenia, a także ze względów profi-
laktycznych, osoby z chorobami układu krążenia powinny wykonywać pracę lekką, raczej sie-
dzącą, spokojną, bez dźwigania lub z ograniczonym obciążeniem wysiłkiem. Przeciwwskazane 
są prace wymagające znacznego wysiłku fizycznego czy też praca zmianowa. W tym ostatnim 
przypadku wyjątek może stanowić praca portiera, która – jako praca lekka, jest często wskazy-
wana przez ZUS jako możliwa do wykonywania przez badanego.

W ocenie możliwości powrotu do pracy u pacjenta z chorobą niedokrwienną serca bierze się 
pod uwagę:

�rokowanie, czyli ryzyko wystąpienia następnego epizodu wieńcowego oraz tolerancji 
przez pacjenta fizycznych, środowiskowych i psychologicznych aspektów pracy. Głów-
nymi czynnikami determinującymi rokowanie są:
    rozległość martwicy mięśnia serca, 
    wydolność układu krążenia, 
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    �stopień ciężkości przetrwałego niedokrwienia (objawy kliniczne, zmiany w naczy-

niach wieńcowych stwierdzone w koronarografii, zastosowane metody leczenia).
Pacjenci o małym ryzyku ponownego epizodu wieńcowego to osoby o ujemnym wyniku 

testu wysiłkowego z dobrą wydolnością układu krążenia. Testy wysiłkowe przeprowadzane przed 
powrotem do pracy powinny uwzględniać również wysiłek statyczny, prace ręczne np. podnosze-
nie, przenoszenie. 

�Wydolność układu krążenia – której wyznacznikiem są przetrwałe niedokrwienie oraz 
upośledzenie funkcji lewej komory. Obserwuje się, że pracownicy umysłowi zwykle 
szybciej wracają do pracy niż pracownicy fizyczni,
�czynniki psychospołeczne – charakteryzujące się ogromną zmiennością osobniczą. Zwra-
ca się uwagę, że wielu pacjentów po zawale mięśnia serca przejawia tendencję do „oszczę-
dzania się”, nawet jeżeli nie ma to żadnego uzasadnienia medycznego. Pomocne w takich 
przypadkach może być przeprowadzenie testu wysiłkowego i wykazanie pacjentowi jego 
rzeczywistych możliwości. Powrotowi do pracy powinna towarzyszyć również próba 
wzmocnienia zdolności pacjenta do radzenia sobie ze stresem związanym z pracą.

Wskazane może być również poszerzenie zakresu badań profilaktycznych o:
informację od lekarza leczącego w poradni specjalistycznej, 
konsultację kardiologiczną,
EKG,
próbę wysiłkową.

Cukrzyca
Podczas badania profilaktycznego pracownika z cukrzycą musimy zwrócić uwagę na:

rodzaj stosowanej terapii, a w szczególności, czy pacjent otrzymuje insulinę,
�czy w przeszłości występowały epizody hipoglikemii, a jeśli tak, to czy pacjent potrafi 
rozpoznać objawy prodromalne.

Musimy pamiętać o tym, że pojedyncze oznaczenie poziomu glukozy, wykonane podczas ba-
dań wstępnych czy okresowych, nie daje nam pełnej informacji o przebiegu cukrzycy u pacjenta. 
Znacznie więcej informacji dostarczy nam oznaczanie poziomu hemoglobiny glikowanej,  które 
odzwierciedla kontrolę cukrzycy w ciągu ostatnich 12–16 tygodni. Badanie to jest jednak rzadko 
wykonywane, stanowi dodatkowy koszt. Stąd też postuluje się, by badanie to znalazło się w obowiąz-
kowym zakresie badań wykonywanych w ramach badań profilaktycznych u pracownika z cukrzycą. 
Niestety również to badanie nie pozwoli nam na ustalenie skłonności pacjenta do hipoglikemii.

Współcześnie podkreśla się, że ograniczenia możliwości pracy u osoby chorej na cukrzycę 
są niewielkie i związane głównie z ryzykiem hipoglikemii podczas insulinoterapii, a w szczegól-
ności z sytuacjami, w których nagła utrata przytomności będzie stanowiła zagrożenie dla pracow-
nika lub jego otoczenia. Tak więc możemy wyróżnić zawody przeciwwskazane ze względu na:

�bezpieczeństwo otoczenia, np. kierowca, motorniczy, maszynista kolejowy, zwrotniczy, 
strażnik przejazdów kolejowych, operator dźwigów, pilot;
�bezpieczeństwo własne, np. dekarz, kominiarz, murarz, strażak, hutnik, monter napo-
wietrznych linii energetycznych i telefonicznych, akrobata cyrkowy, nurek.

Naturalnie w obydwu tych grupach może dojść do zagrożenia zdrowia i życia zarówno bada-
nego, jak i bezpośredniego otoczenia.

�Ponadto, niektóre zawody mogą się okazać niezalecane ze względu na trudności prze-
strzegania diety, np. cukiernik, kucharz, piekarz, czy rytmu leczenia, np. praca zmiano-
wa, a w szczególności nocna. Właśnie praca nocna dostarcza największych problemów 
orzeczniczych, gdyż diabetolodzy z jednej strony podkreślają, iż pacjent ze względu 



























172�
na dobowy rytm wydzielania insuliny nie powinien pracować w nocy, ale z drugiej stro-
ny często w swoich konsultacjach – wydawanych na prośbę pacjenta – orzekają o braku 
przeciwwskazań do takiej pracy. Niewątpliwie ważne jest, aby pacjent z cukrzycą insuli-
nozależną, pracujący w nocy, nie pozostawał na swoim stanowisku pracy sam.

U chorych, u których doszło do powikłań cukrzycowych pod postacią retinopatii i zaburzeń 
widzenia, przeciwwskazane mogą się okazać zawody wymagające dobrego wzroku, np. zegar-
mistrz, jubiler, mechanik precyzyjny czy praca z maszynami w ruchu.

Należy również zwrócić uwagę na wymagany na danym stanowisku pracy wysiłek fizyczny, 
gdyż może być on powodem hipoglikemii.

Niewątpliwie łatwiej jest orzekać o braku przeciwwskazań do pracy na określonym stanowi-
sku u osób dobrze wyedukowanych, potrafiących rozpoznać sytuacje obarczone ryzykiem hipo-
glikemii z prawidłowo kontrolowaną cukrzycą.

Choroby nowotworowe
Choroby nowotworowe stanowią coraz większy problem współczesnego społeczeństwa. Oznacza 
to również większą liczbę osób powracających – lub pragnących powrócić – po leczeniu do pra-
cy. Zwykle to nie istnienie przeciwwskazań do pracy na danym stanowisku, ale sama choroba 
jest powodem wątpliwości lekarzy (reakcja na rozpoznanie nowotworu). Pomimo iż jest to właś-
ciwie problem lekarza, cierpi na tym pacjent.

Niepokojąca jest obserwowana często tendencja do wyznaczania badań okresowych bardzo 
często, tak jakby miały służyć wykryciu wznowy procesu nowotworowego, podczas gdy ci pacjen-
ci są pod ścisłym nadzorem onkologów i nie ma żadnego powodu wyznaczać im terminów badań 
okresowych na przykład co 3 miesiące.

Objawy i sytuacje mogące  być powodem ograniczeń w zatrudnieniu to:
�aktywny proces nowotworowy w trakcie leczenia (chemio-, radioterapia) – przede 
wszystkim ze względu na objawy niepożądane towarzyszące terapii, a w szczególności 
znaczne obniżenie odporności;
�zmniejszona wydolność fizyczna, zwłaszcza u osób wykonujących ciężką pracę fizycz-
ną. Obniżenie wydolności fizycznej może być przejściowe, np. osłabienie organizmu 
po chemioterapii lub trwałe, np. u pacjenta po resekcji płuca;
�aspekty psychologiczne – pomimo iż aktywność zawodowa jest zwykle bardzo korzyst-
na dla pacjentów z chorobą nowotworową, to niewłaściwa reakcja otoczenia, które 
nie umie się zachować w sytuacji rozpoznania nowotworu u współpracownika, może 
być powodem trudności chorego w pracy; 
narażenie na czynniki szkodliwe w miejscu pracy, zwłaszcza toksyczne i rakotwórcze;
�czynny proces nowotworowy – choć w sytuacjach, gdy wyczerpały się możliwości leczenia, 
korzystne dla pacjenta może być pozostanie aktywnym tak długo, jak to jest możliwe.

Choroby nowotworowe nie stanowią żadnego przeciwwskazania do pracy zmianowej, w tym nocnej.  
Częstotliwość badań okresowych powinna zależeć przede wszystkim od charakteru wyko-

nywanej pracy i ewentualnego pogarszającego wpływu na stan zdrowia, w mniejszym stopniu 
od dotychczasowego przebiegu choroby, jej progresji i rokowania.

Choroby układu nerwowego
U pacjentów z chorobami układu nerwowego przeciwwskazana jest: 

ciężka praca fizyczna, 
praca na wysokości, 
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przy niebezpiecznych maszynach w ruchu, 
w stałej wymuszonej pozycji kręgosłupa, 
w kontakcie ze środkami neurotoksycznymi,
�kierowanie pojazdami silnikowymi (w przypadku padaczki i chorób upośledzających 
sprawność psychoruchową),
�w przypadku pacjentów z padaczką również praca na stanowisku jednoosobowym, pra-
ca związana z posługiwaniem się bronią na stanowiskach pracowników ochrony fizycz-
nej oraz praca zmianowa nocna.

Należy pamiętać o tym, że osoba z padaczką nie może pracować w godzinach nocnych (de-
prywacja snu jest jednym z czynników wywołujących napady padaczkowe) ani na wysokości 
(żadnej!) oraz że powinna wykonywać pracę w towarzystwie innej osoby. Analizie trzeba poddać 
także wpływ przyjmowanych leków na sprawność psychoruchową pacjenta, gdyż mogą być one 
powodem senności, zaburzeń równowagi czy koncentracji.

W przypadku padaczki wcześniejsze poinformowanie otoczenia o chorobie pracownika zwięk-
sza możliwość uzyskania szybkiej pomocy od otoczenia w razie napadu padaczkowego, ale pracow-
nicy obawiają się stygmatyzacji oraz niechęci pracodawców do zatrudniania takich osób.

Zalecenia dotyczące ograniczeń do pracy na określonym stanowisku
Z przeprowadzonego badania profilaktycznego mogą wyniknąć dodatkowe wnioski, które lekarz 
sprawujący opiekę profilaktyczną przekazuje pracodawcy. Mogą one dotyczyć:

ograniczeń czasu pracy, np. praca w niepełnym wymiarze godzin,
zmiany systemu pracy, np. bez pracy zmianowej, zwłaszcza nocnej,
zakazu wykonywania pewnych zadań, np. bez podnoszenia ciężarów,
przeniesienia pracownika na inne stanowisko.

Sposób przekazania tych wniosków zależy od ustaleń lekarza z pracodawcą. W chwili obecnej 
na kodeksowych zaświadczeniach o zdolności do pracy nie ma miejsca, gdzie lekarz przeprowadzają-
cy badanie może umieścić swoje uwagi. Niektórzy pracodawcy wręcz żądają (zgodnie z prawem) jed-
noznacznych orzeczeń, czy pracownik jest zdolny do pracy na określonym stanowisku, bez umiesz-
czania na orzeczeniu ograniczeń typu „bez pracy na wysokości” czy „bez pracy nocnej”. Tak więc, jeśli 
istnieją jakieś ograniczenia do pracy na wskazanym przez pracodawcę stanowisku to zgodnie z obo-
wiązującymi przepisami powinno się wydać orzeczenie o istnieniu przeciwwskazań do pracy na tym 
stanowisku, a dopiero gdy pracodawca zmodyfikuje skierowanie można orzec zdolność do pracy.

Częstość okresowych badań profilaktycznych u pracownika niepełno-
sprawnego 	
Wiele wątpliwości budzi także określenie częstotliwości badań profilaktycznych u pracowników 
niepełnosprawnych. Funkcjonuje przekonanie, że pracownik z orzeczonym stopniem niepełno-
sprawności powinien mieć wykonywane badania nie rzadziej niż co roku. Jest to błędne, gdyż czę-
stotliwości badań profilaktycznych u osób niepełnosprawnych nie regulują żadne odrębne przepisy. 
Częstotliwość ta jest ustalana w zależności od rodzaju narażenia zawodowego, schorzenia, stopnia 
zaawansowania i dynamiki zmian chorobowych i ewentualnego wpływu postępu choroby na moż-
liwość wykonywania pracy w przyszłości lub też od potencjalnego pogarszającego wpływu pracy 
na chorobę pracownika. I tak na przykład, jeśli choroba/niepełnosprawność jest niezmienna od wielu 
lat (np. ubytki w obrębie układu ruchu) nie ma potrzeby zwiększania częstotliwości badań profilak-
tycznych. Przeciwnie, w niektórych przypadkach, gdzie choroba ma przebieg niestabliny, np. u osób 
z zaburzeniami psychicznymi, badania te powinny być wykonywane często, nawet co 3 miesiące.
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Informowanie otoczenia o chorobie pracownika

Pracownik może się obawiać reakcji otoczenia, stygmatyzacji, czy wręcz utraty pracy,
obowiązek dochowania tajemnicy lekarskiej, 
należy zapytać samego pracownika co chciałby ujawnić otoczeniu, 
�w przypadku niechęci pracownika do udzielania informacji przełożonym wskazać po-
wody, dla których jest to ważne, np.

właściwa reakcja, gdyby nastąpiła nagła dekompensacja w pracy lub nagła nieuspra-
wiedliwiona nieobecność, 
uniknięcie podejrzeń o nadużywanie alkoholu w momencie, gdy pracownik jest pod 
działaniem leków.

W wielu sytuacjach korzystne byłoby, gdyby otoczenie było poinformowane o chorobie pra-
cownika – możliwa jest wówczas odpowiednio szybka i adekwatna reakcja, gdy nasilają się objawy 
chorobowe. Jednak to sam pracownik musi wyrazić zgodę na poinformowanie jego przełożonych 
lub kolegów z pracy. Pracownik może się obawiać reakcji otoczenia, stygmatyzacji, czy wręcz 
utraty pracy. 

Podsumowując, niewątpliwym problemem w tej dziedzinie jest brak wytycznych i standar-
dów orzeczniczych do orzekania o zdolności do pracy u osób niepełnosprawnych. Jednakże usta-
lenie takich standardów medycznych jest niemożliwe. Poza ustalonymi stałymi przeciwwskaza-
niami do wykonywania pewnych prac w określonych stanach chorobowych (np. w padaczce) lub 
standardami zdrowotnymi określonymi w przepisach prawa - pacjenci bardzo różnie radzą sobie 
ze swoją niepełnosprawnością i dwie osoby z tym samym rozpoznaniem klinicznym mogą być 
w stanie wykonywać bardzo różną pracę. Najlepszym rozwiązaniem jest odpowiednie kształcenie 
podyplomowe lekarzy (włączenie zagadnień dotyczących opieki profilaktycznej nad pracowni-
kiem niepełnosprawnym w program specjalizacji z medycyny pracy dla lekarzy i pielęgniarek), 
tak by w indywidualnych przypadkach mogli podejmować właściwe decyzje oraz utrzymywanie 
stałej wymiany doświadczeń pomiędzy lekarzami sprawującymi opiekę profilaktyczną, jak rów-
nież ze specjalistami z innych dziedzin medycyny. Takie działania powinny również zapobiec 
obserwowanej wśród lekarzy medycyny pracy, zwłaszcza tych, którzy nie stykają się na co dzień 
z zagadnieniami niepełnosprawności, nadmiernej ostrożności i próby wydania negatywnego 
orzeczenia tylko dlatego, że pacjent ma orzeczony stopień niepełnosprawności.

Bardzo istotnym utrudnieniem w pracy lekarza orzecznika jest również brak pełnej wiedzy 
na temat stanu zdrowia pacjenta, wynikający zarówno z niechęci pacjenta do ujawniania prawdy, 
jak i braku wglądu do dokumentacji np. z zespołu orzekającego o niepełnosprawności. Z pewnoś-
cią znacznie poprawiłyby tą sytuację zmiany legislacyjne nakładające na pacjenta odpowiedzial-
ność karną za udzielone informacje i za zatajenie prawdy o stanie zdrowia, jak również umożli-
wiające przepływ informacji w ślad za pacjentem (np. karty chip).

Piśmiennictwo
�Wągrowska-Koski E., Walusiak J., Wdówik P. [red]. „Kryteria kwalifikujące do niepełnosprawności oraz pro-
cedury postępowania. Materiały szkoleniowe dla lekarzy.” Oficyna Wydawnicza Instytutu Medycyny Pracy, 
2006.
�Nowe kryteria kwalifikujące do niepełnosprawności oraz procedury postępowania – propozycje zmian. Mate-
riały szkoleniowe dla doradców zawodowych. Oficyna Wydawnicza Instytutu Medycyny Pracy, 2006.
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19. Ocena ryzyka zawodowego na stanowisku 
pracownika niepełnosprawnego

Ewa Wągrowska-Koski

Podstawowym aktem prawnym Unii Europejskiej, wprowadzającym obowiązek oceny ryzyka 
oraz stosowania w jej wyniku odpowiednich środków profilaktycznych jest Dyrektywa Rady 
Wspólnot Europejskich z dnia 12 czerwca 1989 r. w sprawie wprowadzenia środków sprzyjają-
cych poprawie bezpieczeństwa i higieny pracy, uchwalona na podstawie art. 118A. traktatu rzym-
skiego. Mimo iż dyrektywa nie odnosi się osobno do stanowisk pracy osób niepełnosprawnych, 
to potrzeba indywidualnego, dostosowanego do potrzeb tych osób podejścia do problemów za-
pewnienia zdrowia i bezpieczeństwa w pracy wynika ze sformułowanego w postanowieniach dy-
rektywy obowiązku oceny ryzyka zawodowego i odpowiedniego ograniczenia tego ryzyka.

Równocześnie dyrektywa wskazuje na konieczność dostosowania pracy do człowieka, szcze-
gólnie przy projektowaniu stanowisk pracy, wyborze wyposażenia technicznego oraz metod pro-
dukcyjnych i metod pracy. Działania te są szczególnie uzasadnione w stosunku do osób niepeł-
nosprawnych.

W zaleceniu Rady /86/379/EWG/ dotyczącym zatrudnienia osób niepełnosprawnych w kra-
jach Wspólnoty uwzględnione zostały między innymi takie kwestie, jak: 

wymaganie przystosowania stanowisk pracy do potrzeb osób niepełnosprawnych, 
wykorzystywanie nowych osiągnięć technologicznych jako pomocy umożliwiającej 
organizowanie zatrudnienia osób niepełnosprawnych w różnych dziedzinach,
badanie specyficznych rodzajów ryzyka, wynikających z zastosowania nowej techno-
logii, w aspekcie zatrudnienia osób niepełnosprawnych,
stworzenie grupie pracowników niepełnosprawnych większych możliwości zatrud-
nienia w niepełnym wymiarze godzin. 

Ocena ryzyka musi uwzględniać indywidualne cechy pracownika.
Wymagania dyrektywy znajdują swoje odbicie w uregulowaniach państw Unii. 
Zostały one również wdrożone do prawa polskiego.
Ustawa Kodeks Pracy w art. 226 nakłada na pracodawcę obowiązek informowania pracow-

ników o ryzyku związanym z wykonywaną pracą. Dotyczy to również pracodawców zatrudniają-
cych osoby niepełnosprawne w Zakładach Pracy Chronionej, Zakładach Aktywizacji Zawodowej 
i na otwartym rynku pracy.
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W ślad za zapisami kodeksowymi ukazał się akt wykonawczy – Rozporządzenie Ministra 

Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 26 września 1997 r. w sprawie ogólnych przepisów bezpieczeń-
stwa i higieny pracy. Zapisy w polskim prawie pracy zobowiązują pracodawcę do: 

oceniania i dokumentowania ryzyka zawodowego związanego z wykonywaną pracą, 
�stosowania niezbędnych środków profilaktycznych zmniejszających ryzyko zawodowe, 
a w szczególności: 
 �zapewnienia organizacji pracy (w tym organizacji stanowisk pracy) zabezpieczającej 
pracowników przed zagrożeniami wypadkowymi i oddziaływaniem czynników śro-
dowiska pracy, 
 �likwidacji zagrożeń dla zdrowia i życia pracowników poprzez np. zmianę technologii, 
wymianę maszyn i urządzeń technicznych, zmianę materiałów i substancji,

informowania pracowników o: 
 ryzyku zawodowym, związanym z wykonywaną przez nich pracą, 
 �zasadach ochrony przed zagrożeniami środowiska pracy wynikającymi z przeprowa-
dzonej oceny ryzyka zawodowego.

Ryzyko zawodowe może być oceniane różnymi metodami  (np. wg Polskiej Normy PN-N-
18002: 2000 Systemy zarządzania bezpieczeństwem i higieną pracy. Ogólne wytyczne do oceny 
ryzyka zawodowego, metodą Risk Score i in.). Niezależnie od wybranej metody, ocena ryzyka 
zawodowego powinna obejmować następujące etapy:

identyfikację zagrożeń,
oszacowanie ryzyka zawodowego,
wyznaczenie dopuszczalności ryzyka zawodowego,
działania korygujące i zapobiegawcze wynikające z oceny ryzyka zawodowego.

Ocena ryzyka
Ryzyko zawodowe definiowane jest jako prawdopodobieństwo wystąpienia niepożądanych zda-
rzeń związanych z wykonywaną pracą, powodujących straty, w szczególności zaś wystąpienie 
u pracowników niekorzystnych skutków zdrowotnych w wyniku zagrożeń występujących w śro-
dowisku pracy lub w sposobie wykonywania pracy.

Ocena ryzyka zawodowego jest uważnym i starannym przyjrzeniem się wykonywanej pracy 
oraz miejscu, w którym jest ona wykonywana, a w dalszej kolejności ustaleniem, jakie czynniki 
(zagrożenia powodujące uraz lub śmierć, hałas, substancje chemiczne, oświetlenie itd.) mogą 
mieć niekorzystny wpływ na zdrowie pracowników.

Źródłem takich informacji mogą być wyniki pomiarów czynników szkodliwych występujących 
na stanowisku pracy, dokumentacja wypadków przy pracy i chorób zawodowych, instrukcje stano-
wiskowe oraz dane techniczne o używanych maszynach i urządzeniach. Pracodawca może uzyskać 
takie dane również po przeprowadzeniu wywiadów z pracownikami oraz obserwacji stanowisk pra-
cy i zadań na nich wykonywanych. Ważne jest określenie czy pracownik nie jest osobą szczególnie 
podatną na oddziaływanie zagrożeń (np. kobietą w ciąży, młodocianym, osobą niepełnosprawną). 
Indywidualne rozmowy z pracownikami mają szczególne znaczenie przy dokonywaniu oceny ryzy-
ka zawodowego na stanowiskach, na których są zatrudnione osoby niepełnosprawne.

Ocena ryzyka w miejscu pracy powinna obejmować:
zadanie, np. rozplanowanie pracy czy działań;
osobę, np. szczególne potrzeby wynikające z niepełnosprawności (rodzaju, stopnia);

1.
2.

a.

b.

3.
a.
b.















� 177
�sprzęt, np. techniki wspomagające – czy miejsca pracy i sprzęt są dostosowane do indy-
widualnych wymagań;
�środowisko pracy, np. rozmieszczenie budynków, oświetlenie, ogrzewanie, dostęp, wyjścia;
organizację pracy, np. sposób organizacji i harmonogramy;
czynniki szkodliwe i uciążliwe występujące w środowisku pracy;
�zagrożenia psychospołeczne, takie jak stres – np. niepełnosprawność może być powo-
dem szykan;
�potrzeby informacyjne i szkoleniowe, np. informacje dotyczące bezpieczeństwa i szko-
lenia w różnych mediach;
�zaangażowanie pracowników i ich przedstawicieli, w tym zasięganie ich opinii na temat 
ryzyka i środków zapobiegawczych.

Ogólna lub częściowa ocena ryzyka powinna uwzględniać różnice pomiędzy indywidualny-
mi pracownikami. 

Nie można zakładać, że wszyscy są tacy sami, ani nie można z góry przyjmować żadnych 
założeń dotyczących zdrowia i bezpieczeństwa związanego z określoną niepełnosprawnością.

Zasady postępowania:
zidentyfikowanie grupy pracowników narażonych na większe ryzyko; 
�dokonanie ścisłej oceny tego ryzyka, z uwzględnieniem charakteru i rozmiaru niepełno-
sprawności oraz środowiska pracy;
�uwzględnianie podczas planowania pracy umiejętności ludzi – niepełnosprawni często 
mają szczególne umiejętności, których nie wolno zaniedbać poprzez słabo zaadaptowa-
ne warunki pracy;
konsultowanie się z osobami objętymi procesem oceny ryzyka;
�zasięganie porad, np. służb bhp, specjalistów w dziedzinie zdrowia, bezpieczeństwa i ergo-
nomii, służb zatrudnienia niepełnosprawnych i organizacji niepełnosprawnych.

Oszacowanie ryzyka
Po identyfikacji zagrożeń występujących na danym stanowisku pracy, kolejnym etapem postępo-
wania jest oszacowanie ryzyka związanego z pracą. Aby określić, czy ryzyko jest małe, średnie, 
czy też duże, należy ustalić, jak duże jest prawdopodobieństwo wystąpienia niekorzystnych na-
stępstw zagrożeń oraz jak ciężkie mogą one być. 

Mało prawdopodobne następstwa nie powinny wystąpić podczas całego okresu aktywności 
zawodowej pracownika. Prawdopodobne następstwa zagrożeń to takie, które mogą wystąpić 
nie częściej niż kilkakrotnie podczas okresu aktywności zawodowej pracownika. Natomiast 
wysoce prawdopodobne następstwa zagrożeń to te skutki, które mogą wystąpić wielokrotnie 
podczas okresu aktywności zawodowej pracownika. 

Z kolei ciężkość następstw jest mała (jeżeli powstające w wyniku zagrożeń urazy i choroby 
nie powodują długotrwałych dolegliwości i absencji w pracy), średnia (jeśli powstające w wyni-
ku zagrożeń urazy i choroby powodują niewielkie, ale długotrwałe lub nawracające okresowo 
dolegliwości i są związane z krótkimi okresami absencji) lub duża (jeżeli powstające w wyniku 
zagrożeń urazy i choroby powodują ciężkie i stałe dolegliwości lub śmierć). Aby ustalić stopień 
ryzyka zawodowego (małe, średnie, duże), należy porównać prawdopodobieństwo wystąpienia 
niekorzystnych następstw oraz ich nasilenie. 
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Państwowa Inspekcja Pracy zaleca, aby w procesie oceny ryzyka zawodowego na stanowisku 

pracy osoby niepełnosprawnej uczestniczył lekarz sprawujący opiekę profilaktyczną. W ocenie 
ważne są informacje o rodzaju niepełnosprawności  (fizyczna, psychiczna, złożona).

Ryzyko zawodowe szacuje się w skali trójstopniowej lub w skali pięciostopniowej, zgodnie 
z PN-N-18002:2000. Jeżeli poziom ryzyka jest akceptowalny, wystarcza okresowe powtarza-
nie oceny, natomiast w przypadku, gdy w wyniku oceny okaże się, że poziom ryzyka jest nie-
akceptowany, wówczas niezbędne jest opracowanie planu działań korygujących, zmierzających 
do zmniejszenia lub zapobieżenia ryzyku.

Podstawowym kryterium dopuszczalności ryzyka zawodowego są wymagania odpowiednich 
przepisów prawnych i innych dokumentów normatywnych. Jeśli nie zostały spełnione przepisy 
obowiązującego prawa, wówczas ryzyko zawodowe jest zawsze niedopuszczalne.

Piśmiennictwo
�Dyrektywa Rady z dnia 12 czerwca 1989 r. w sprawie wprowadzenia środków w celu poprawy bezpieczeństwa 
i zdrowia pracowników w miejscu pracy (89/391/EWG). Dz. Urz. WE L 183 z 26.06 1989 r. 
�Zalecenie Rady z dnia 24 lipca 1986 r. w sprawie zatrudnienia osób niepełnosprawnych we Wspólnocie 
(86/379/EWG).
�Stanowisko pracy – adaptacja do możliwości zatrudnianych osób niepełnosprawnych B. Kurkus-Rozowska 
(CIOP-PIB) www.ciop.pl/18519.html.
Ustawa z dnia 26 czerwca 1974 r. – Kodeks pracy (Dziennik Ustaw z 1998 r. Nr 21, poz. 94, ze zmianami).
�Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 26 września 1997 r. w sprawie ogólnych przepisów 
bezpieczeństwa i higieny pracy (Jednolity tekst Dziennik Ustaw z 2003 r. nr 169, poz. 1650 z późniejszymi 
zmianami). 
�Kodeks Postępowania. Zarządzanie niepełnosprawnością w miejscu pracy. Międzynarodowe Biuro Pracy, Ge-
newa. Tłumaczenie polskie Ministerstwo Gospodarki, Pracy i Polityki Społecznej Warszawa 2003.
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20. Zasady dostosowania stanowiska pracy 
do potrzeb osób niepełnosprawnych

Patrycja Krawczyk-Szulc

„„Jeden na dziesięciu obywateli Wspólnoty Europejskiej jest osobą z niepełnosprawnością” we-
dług Komunikatu Komisji UE nt. Równych Szans dla Osób z Niepełnosprawnością.

W 2002 roku liczba osób niepełnosprawnych w Polsce wynosiła 5.456.700 co stanowiło 
14,3% ogółu ludności kraju. Według danych z 2009r. ponad 5,5 mln. osób w Polsce ma status 
osoby niepełnosprawnej, ale tylko 15,7% w wieku aktywności zawodowej, jest zatrudniona.

„Niepełnosprawnymi są osoby, których stan fizyczny, psychiczny lub umysłowy trwale lub 
okresowo utrudnia, ogranicza bądź uniemożliwia wypełnianie ról społecznych, a w szczególności 
ogranicza zdolności do wykonywania pracy zawodowej”.  

Ustawa o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych 
z 27 sierpnia 1997 roku (nowelizacja z grudnia 2002r.)  definiuje stopnie niepełnosprawności:

– �znaczny stopień niepełnosprawności – dotyczy osoby z naruszoną sprawnością organizmu, 
niezdolną do pracy albo zdolną do pracy jedynie w warunkach pracy chronionej i wymaga-
jącą, w celu pełnienia ról społecznych, stałej lub długotrwałej opieki i  pomocy innych osób 
w związku z niezdolnością do samodzielnej egzystencji;

– �umiarkowany stopień niepełnosprawności – dotyczy osoby z naruszoną sprawnością or-
ganizmu, niezdolną do pracy albo zdolną do pracy jedynie w warunkach pracy chronionej 
lub wymagającą czasowej albo częściowej pomocy innych osób w celu pełnienia ról spo-
łecznych;

– �lekki stopień niepełnosprawności – dotyczy osoby o naruszonej sprawności organizmu, 
powodującej w sposób istotny obniżenie zdolności do wykonywania pracy, w porówna-
niu do zdolności, jaką wykazuje osoba o podobnych kwalifikacjach zawodowych z pełną 
sprawnością psychiczną i fizyczną, lub mająca ograniczenia w pełnieniu ról społecznych 
dające się kompensować przy pomocy wyposażenia w przedmioty ortopedyczne, środki 
pomocnicze lub środki techniczne.

Możliwości i ograniczenia zawodowe osób niepełnosprawnych są zróżnicowane w zależności 
od rodzaju i stopnia uszkodzenia poszczególnych narządów oraz ograniczenia sprawności or-
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ganizmu. Są więc one różne u osób z uszkodzeniem narządu ruchu, narządów wewnętrznych, 
narządu wzroku, słuchu, z upośledzeniem umysłowym, z zaburzeniami psychicznymi i z równo-
czesnym upośledzeniem kilku narządów.

W związku z tym każda z tych grup posiada szczególne dla swojego rodzaju możliwości i ogra-
niczenia w podejmowaniu pracy zawodowej. Jednak świadomość ich występowania pozwala 
przystosować stanowiska pracy tak, aby ograniczenia związane z niepełnosprawnością nie były 
przeszkodą w wykonywaniu zawodu, jak też wypełnianiu ról społecznych.

Możliwości i ograniczenia osób niepełnosprawnych o różnych rodzajach i stopniach niepełno-
sprawności warunkują, jakimi mogą być pracownikami.

Czy lekarz medycyny pracy uczestniczy w procesie dostosowania stanowisk pracy dla osób 
niepełnosprawnych?

Zgodnie z Ustawą o służbie medycyny pracy (Dz.U.1997.96.593  z późn. zm.)
�Art. 2. 1. Zadania służby medycyny pracy wykonują: lekarze, pielęgniarki, psycholodzy 
i inne osoby o kwalifikacjach zawodowych niezbędnych do wykonywania wielodyscy-
plinarnych zadań tej służby.
Art. 6. 1. Służba medycyny pracy jest właściwa do realizowania zadań z zakresu:

sprawowania profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracującymi, w szczególności przez
�monitorowanie stanu zdrowia osób pracujących zaliczanych do grup szczególnego 
ryzyka, a zwłaszcza osób wykonujących pracę w warunkach przekroczenia normaty-
wów higienicznych, młodocianych, niepełnosprawnych oraz kobiet w wieku rozrod-
czym i ciężarnych,

�Art. 7. 1. Służba medycyny pracy, wykonując swoje zadania, współdziała z: 
Zakładem Ubezpieczeń Społecznych, Kasą Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego 
i Pełnomocnikiem Rządu do Spraw Osób Niepełnosprawnych,
zespołami do spraw orzekania o niepełnosprawności oraz Narodowym Funduszem 
Zdrowia

Współdziałanie z Zakładem Ubezpieczeń Społecznych, Kasą Rolniczego Ubezpieczenia 
Społecznego, Pełnomocnikiem Rządu do Spraw Osób Niepełnosprawnych, zespołami do spraw 
orzekania o niepełnosprawności oraz Narodowym Funduszem Zdrowia polega w szczególności 
na wykonywaniu przez służbę medycyny pracy świadczeń zdrowotnych na podstawie zawartej 
umowy dla podmiotów realizujących zadania w zakresie orzecznictwa w sprawie niezdolności 
do pracy i potrzebie przeprowadzenia rehabilitacji zawodowej, warunkujących prawo do świad-
czeń z ubezpieczenia społecznego, ubezpieczenia społecznego rolników, orzecznictwa, o którym 
mowa w przepisach o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełno-
sprawnych, a także świadczeń zdrowotnych z zakresu patologii zawodowej.

Zatrudnienie osób niepełnosprawnych
Pracodawca kieruje przyszłego pracownika na wstępne badania lekarskie. Podobnie dzieje się 
w przypadku wszystkich nowo przyjmowanych pracowników. W tym jednak wypadku zgoda 
lekarza medycyny pracy na świadczenie pracy przez pracownika niepełnosprawnego na ściśle 
określonym stanowisku jest wyjątkowo ważna. Pracodawca musi mieć pewność, że warunki pra-
cy na oferowanym stanowisku nie wpłyną ujemnie na stan zdrowia niepełnosprawnego pracow-
nika, co potwierdza odpowiednie zaświadczenie lekarskie.

Ważne jest więc, aby lekarz podczas wstępnego badania zdobył już wiedzę na temat:
stopnia niepełnosprawności pracownika,
stanowiska pracy, zakresu czynności i warunków pracy.
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Lekarz medycyny pracy wyraża zgodę, lub nie na podjęcie przez pracownika niepełnospraw-

nego pracy na oferowanym stanowisku. Lekarz medycyny pracy posiadając wiedzę medyczną oraz 
umiejąc określić możliwe skutki zdrowotne warunków pracy najlepiej potrafi ocenić, czy osoba 
niepełnosprawna będzie mogła wykonywać daną pracę oraz jakie  elementy stanowiska pracy, 
organizacji pracy wymagają modyfikacji i dostosowania. Mimo, że na otwartym rynku pracy 
dostosowanie stanowisk pracy jest obligatoryjne dla osób z umiarkowanym i znacznym stopniem 
niepełnosprawności, lekarz medycyny pracy sprawując opiekę profilaktyczną nad zakładem pra-
cy zatrudniającym osoby niepełnosprawne powinien mieć na uwadze wpływ warunków pracy 
na stan zdrowia wszystkich pracowników. 

Zgodnie z art. 26 ust.1 pkt 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spo-
łecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych - Dz. U. Nr 123 poz. 776 z późn. zm.) rozpo-
znanie potrzeb osób niepełnosprawnych w kontekście przystosowania stanowisk pracy, adaptacji 
pomieszczeń zakładu, adaptacji lub nabycia urządzeń ułatwiających osobie niepełnosprawnej 
funkcjonowanie w zakładzie pracy dokonywane jest przez służby medycyny pracy.

Służby medycyny pracy wykonują niezbędne czynności mające na celu ustalenie: 
�zdolności do wykonywania pracy na danym stanowisku  z uwzględnieniem potrzeb wy-
nikających z niepełnosprawności, 
�koniecznych elementów składowych wyposażenia danego stanowiska oraz zakresu obo-
wiązków na tym stanowisku pracy, dających podstawę  do oceny możliwości wykony-
wania pracy przez osobę niepełnosprawną, 
�konieczności nabycia urządzenia ułatwiającego osobie niepełnosprawnej funkcjonowa-
nie w zakładzie pracy, 
�zakresu niezbędnego przystosowania pomieszczeń zakładu pracy w celu jego adaptacji 
do potrzeb osób niepełnosprawnych. 

Zgodnie z art. 4, ust. 5 ustawy o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób 
niepełnosprawnych (Dz.U.97.123.776, z późn. zm.) zaliczenie do znacznego albo umiarkowane-
go stopnia niepełnosprawności osoby niepełnosprawnej nie wyklucza możliwości zatrudnienia 
tej osoby u pracodawcy nie zapewniającego warunków pracy chronionej pod warunkiem przy-
stosowania przez pracodawcę stanowiska pracy do potrzeb osoby niepełnosprawnej. 

Zgodnie z modyfikacjami wprowadzonymi ustawą z 8 stycznia 2010 r. o zmianie ustawy o re-
habilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. Nr 40, poz. 
223), od 31 marca 2010 r. w przypadku zatrudnienia osoby niepełnosprawnej o znacznym lub 
umiarkowanym stopniu niepełnosprawności pracodawca otwartego rynku pracy nie ma obecnie 
obowiązku występowania do Państwowej Inspekcji Pracy z wnioskiem o wydanie pozytywnej 
opinii o przystosowaniu stanowiska pracy. Konieczność dostosowania stanowiska istnieje nadal, 
ale rola Państwowej Inspekcji sprowadza się już tylko do sprawowania kontroli nad wypełnie-
niem tego obowiązku przez pracodawcę. 

Wykonując określony zawód, nikt nie wykorzystuje wszystkich swoich możliwości, a tylko 
niektóre z nich. 

Niepełnosprawność często prowadzi do ograniczeń możliwości zatrudnienia – nie wszystkie 
zawody i stanowiska pracy są dostępne dla niepełnosprawnych. Należy pamiętać, że to nie wyklu-
cza możliwości podjęcia zatrudnienia nawet przez osobę ze znacznym stopniem niepełnospraw-
ności na otwartym rynku pracy. 

Organizm człowieka posiada zdolność do wykształcania mechanizmów kompensacyjnych 
i adaptacyjnych. Dążąc do odzyskania naruszonej części sprawności osoby niepełnosprawne 
uczą się innego, nowego sposobu wykonywania określonych czynności, doskonalą postrzeganie 
otoczenia innymi zmysłami. Te nowe umiejętności mogą być potencjalnymi atutami na nowym 
stanowisku pracy. 
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Często osoby niepełnosprawne posiadają nadzwyczajne zdolności artystyczne lub intelek-

tualne, które mogą predystynować je do określonego zawodu. Poza tym zachowują pewne dys-
pozycje i sprawności stanowiące podstawę do podjęcia działań w celu szkolenia zawodowego 
i zatrudnienia.

W celu dostosowania stanowiska pracy dla osoby niepełnosprawnej pracodawca musi wy-
posażyć przestrzeń pracy w środki i przedmioty pracy służące bezpośrednio wykonywaniu czyn-
ności zgodnych z kwalifikacjami osoby niepełnosprawnej stosownie do potrzeb wynikających 
z rodzaju i stopnia niepełnosprawności. To dostosowanie ma ułatwić niepełnosprawnym wyko-
nywanie pracy jak i funkcjonowanie w zakładzie pracy. 

Dostosowanie stanowiska pracy oznacza:
�zakup lub wytworzenie systemem gospodarczym środków trwałych stanowiących wy-
posażenie związane z przystosowaniem tworzonych lub istniejących stanowisk pracy dla 
osób niepełnosprawnych, stosownie do potrzeb wynikających z ich niepełnosprawności,
�zakup materiałów oraz wykonanie robót budowlanych w zakresie adaptacji pomiesz-
czeń zakładu do potrzeb osób niepełnosprawnych,
�adaptację lub nabycie urządzeń ułatwiających osobie niepełnosprawnej funkcjonowanie 
w zakładzie pracy,
rozpoznanie przez służby medycyny pracy tych potrzeb.

Likwidacja barier architektonicznych
�Konieczność pokonywania różnic poziomów wynika najczęściej z topografii terenu lub też celo-
wej aranżacji określonych przestrzeni. Różnice poziomów w terenie mogą być pokonywane:
aktywnie, czyli za pomocą siły mięśni, 
pasywnie, czyli przy użyciu wspomagających urządzeń technicznych.
�Dla osób poruszających się na wózkach ważne są alternatywne rozwiązania w pokonywaniu róż-
nic terenu. W sytuacjach, gdy warunki techniczne na to pozwalają, będą to systemy pochylni 
i ramp podjazdowych lub alternatywnie urządzenia wspomagające typu windy zewnętrzne, które 
pozwalają na dostanie się do budynku z poziomu terenu, oraz wszelkiego rodzaju podnośniki 
i platformy.

Budynki  wybudowane od stycznia 1995 powinny spełniać określone wymogi architekto-
niczne. Spełnienie niezbędnych warunków do korzystania z budynków użyteczności publicznej 
uważa się za spełnione jeżeli co najmniej jedno dojście zapewnia osobom niepełnosprawnym 
dostęp do całego budynku lub tych jego części, z których mogą one korzystać. 

Ponadto na kondygnacjach dostępnych dla osób niepełnosprawnych, co najmniej  jedno z ogól-
nodostępnych pomieszczeń higieniczno-sanitarnych powinno być przystosowane dla tych osób. 

Stanowiska postojowe dla samochodów, z których korzystają osoby niepełnosprawne, należy 
sytuować na poziomie terenu lub kondygnacjach dostępnych dla tych osób z pochylni. 

Dla osób z ograniczonymi możliwościami ruchu, poruszających się o kulach czy laskach, 
wygodne schody zewnętrzne muszą spełniać określone wymagania:

liczba stopni w jednym biegu stopni zewnętrznych nie powinna wynosić więcej niż 10, 
�głębokość stopni schodów zewnętrznych przy głównych wejściach do budynku powin-
na wynosić co najmniej 35 cm, 
powierzchnia schodów powinna być zabezpieczona przed poślizgiem, 
�szerokość użytkowa schodów zewnętrznych do budynku powinna wynosić co najmniej 
1,2 m, przy czym szerokości te nie mogą być ograniczane przez zainstalowane urządze-
nia oraz elementy budynku, 
stopnie nie powinny być ażurowe, 
stopnie schodów nie powinny mieć podcięć, wrębów czy nosków, 
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należy zainstalować poręcz o wygodnym uchwycie, 
�o ile warunki techniczne na to pozwalają, schody zewnętrzne powinny być osłonięte 
przed wpływami warunków atmosferycznych, 
�niezbędnym elementem w przypadku poprawnie zaprojektowanej pochylni są poręcze, 
które powinny znajdować się na wysokości 75 cm i 90 cm - w dwóch równoległych 
pasmach, 
�wygodna poręcz to w przekroju kształt koła lub owalu o średnicy ok. 3-5 cm, lub o prze-
kroju kwadratu o wymiarach 4 x 6 cm, 
�materiał, z którego powinna być wykonana poręcz, musi gwarantować pewny uchwyt, 
może to być np. zaimpregnowane drewno lub stal o niewielkiej perforacji. Zewnętrzne 
krawędzie poręczy powinny być przedłużone na końcach pochylni o 30 cm i zaokrąglo-
ne w dół, aby w razie upadku nie stanowiły zagrożenia.

Optymalna strefa włączników, domofonów, dzwonków, wizjerów, uchwytów i klamek znaj-
duje się na wysokości pomiędzy 70-130 cm od poziomu posadzki. 

W przypadku zewnętrznych drzwi przeszklonych ich dolna krawędź powinna mieć zabez-
pieczenie chroniące przed uderzeniem kołami wózka do minimalnej wysokości 40 cm. Powinno 
się stosować w drzwiach szyby ze szkła bezpiecznego.

Minimalne wymagania dla wind dla osób na wózkach inwalidzkich:
minimalne wymiary wewnętrzne kabiny dźwigu - 140 x 110 cm, 
kabina musi być wyposażona w przycisk awaryjny „stop”, 
�strefa włączników i przycisków wewnątrz kabiny musi być dostępna dla osoby siedzącej 
na wózku,
minimalna wolna powierzchnia przed dźwigiem to 150 cm, 
poręcz w kabinie dźwigowej powinna znajdować się na wysokości 90 cm, 
powierzchnia posadzki kabiny powinna być antypoślizgowa.

Korytarze:
minimalna szerokość wymagana do przejazdu wózkiem to 120 cm,
antypoślizgowa powierzchnia, 
w przypadku zakrętu o kąt 90 stopni wskazany jest zaokrąglony lub „ścięty” narożnik, 
gdy drzwi pomieszczenia otwierają się na zewnątrz, głębokość korytarza należy poszerzyć.

Schody wewnętrzne:
okładzina stopni powinna być szorstka, antypoślizgowa, 
przy szerokości schodów ponad 125 cm niezbędne są dwie poręcze, 
optymalna wysokość stopnia to 15-16,5 cm, 
optymalna głębokość stopnia to 30-35 cm, 
balustrady zewnętrzne powinny wystawać 30 cm poza początek i koniec schodów, 
optymalna wysokość balustrady to 90-100 cm, 

zalecane są balustrady o przekroju koła lub owalu.

Dostosowanie stanowiska pracy
Dostosowując stanowisko pracy dla osoby niepełnosprawnej powinniśmy zawsze mieć na uwa-
dze dwie ważne zasady:

�„Trzeba koncentrować się na tym co osobie niepełnosprawnej pozostało, a nie na tym 
czego nie ma” (Haward Rusk, Wiktor Dega)
�Rozpoznanie możliwości osoby z określoną dysfunkcją (niepełnosprawnością) jest punk-
tem wyjścia w procesie zatrudnienia na odpowiednim stanowisku pracy.
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Stanowisko pracy powinno być urządzone stosownie do rodzaju wykonywanych na nich 

czynności oraz psychofizycznych właściwości pracowników, a wymiary wolnej (niezajętej 
przez urządzenia) powierzchni stanowiska pracy powinny zapewnić pracownikom swobodę 
ruchu wystarczającą do wykonywania pracy w sposób bezpieczny, z uwzględnieniem wymagań 
ergonomii.

Podstawą dostosowania stanowiska pracy dla osoby niepełnosprawnej jest stosowanie zasad 
ergonomii:

�praca w pozycji „neutralnej”.  Należy tak dostosować stanowisko pracy aby podczas wyko-
nywania czynności zachować fizjologicznych krzywizn kręgosłupa, unikać nadmiernych 
ruchów zgięcia i skręcania w odcinku szyjnym kręgosłupa, napięcia mięśni obręczy bar-
kowej oraz nadmiernego zginania w stawach nadgarstka. W tym celu należy odpowiednio 
dobierać narzędzia do prac manualnych, siedziska oraz rozplanować ustawienie elemen-
tów stanowiska pracy. Przykładem jest prawidłowy sposób ręcznego podnoszenia ciężkich 
przedmiotów – ze zgięciem w stawach kolanowych bez pochylania tułowia, czy też stoso-
wanie podparcia lędźwiowego podczas pracy w pozycji siedzącej umożliwiające zachowa-
nie fizjologicznego kształtu kręgosłupa w tym odcinku - lordozy lędźwiowej,
�minimalizowanie obciążenia wysiłkiem fizycznym. Początkowo należy rozpoznać czyn-
ności wymagające użycia zwiększonej siły i ocenić własne możliwości poradzenia sobie 
z danym zadaniem. Ciężkie przedmioty należy podnosić po przykucnięciu – „z kolan”, 
bez pochylania tułowia. Szczególnie obciążające dla kręgosłupa jest podnoszenie ciężarów 
z pochylonym i skręconym tułowiem. Przenoszony przedmiot powinien być trzymany 
jak najbliżej tułowia. Obciążające jest także wykonywania czynności z rękami powyżej 
poziomu barków a zwłaszcza przemieszczanie ciężkich obiektów w takiej pozycji. Możli-
wość skorzystania z pomocy innej osoby lub podnośników i innego sprzętu ułatwiającego 
przemieszczanie ciężkich przedmiotów zminimalizuje przeciążenie układu ruchu.
�na stanowisku pracy wszystko powinno być w zasięgu ręki. „Reach envelope” - przed-
mioty często używane powinny być „na wyciągnięcie ręki” a te używane bardzo często 
powinny być w zasięgu przedramion. Należy jednocześnie minimalizować odległość 
między pracownikiem a przedmiotem pracy, aby nie wymuszać pracy w pozycjach nie-
fizjologicznych, niewygodnych.
�odpowiednia wysokość powierzchni roboczej. Większość czynności powinno się wy-
konywać na wysokości stawów łokciowych. Wyjątek stanowią cięższe prace. które lepiej 
wykonywać na niższej wysokości i prace precyzyjne, które lepiej wykonywać na wyższej 
wysokości. Regulowana wysokość powierzchni roboczej umożliwi dostosowanie stano-
wiska pracy do indywidualnych cech antropometrycznych pracownika. 
�zmniejszanie ilości ruchów powtarzalnych, monotypowych. Dotyczy to przede wszyst-
kim kończyn górnych.
�unikanie obciążeń statycznych, czyli utrzymywania jednej pozycji ciała lub jego części 
przez dłuższy okres czasu. Pracownik powinien mieć możliwość okresowej zmiany po-
zycji ciała podczas pracy np. z siedzącej na stojącą i odwrotnie. 
�Należy ograniczać miejscowy ucisk na tkanki poprzez stosowanie podkładek w miej-
scach narażonych na ucisk – klęczniki,  podkładki pod nadgarstki itp.
należy utrzymywać porządek w miejscu pracy.
należy aktywnie spędzać wolny czas i regularnie uprawiać trening fizyczny. 

Stanowisko pracy dla osoby niepełnosprawnej musi spełniać, podobnie jak każde inne sta-
nowisko, następujące warunki:
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nie może zmuszać pracownika do niefizjologicznych, długotrwałych pozycji wy-
muszonych, 
nie może przeciążać układu statyczno-dynamicznego,
nie może wymagać stałego napięcia mięśniowego,
nie może powodować z innych przyczyn nadmiernego wydatku energetycznego,
nie może zmuszać do długotrwałej i jednostajnej koncentracji psychologicznej.

Osoby z niepełnosprawnością narządu ruchu stanowią w Polsce niemal połowę populacji 
osób niepełnosprawnych, można zatem powiedzieć, że dysfunkcje narządu ruchu stanowią, obok 
innych rodzajów schorzeń, najczęstszą przyczynę niepełnosprawności w naszym kraju. 

Pojęciem „osoby niepełnosprawnej” ze względu na dysfunkcję narządu ruchu określamy 
osoby o ograniczonej sprawności kończyn górnych, dolnych lub kręgosłupa. 

Dostosowując stanowisko pracy dla osoby niepełnosprawnej ruchowo określamy ich moż-
liwości zawodowe. Osoby niepełnosprawne mają możliwość uruchomienia pewnych mechani-
zmów kompensacyjnych, czyli zastąpienie uszkodzonych lub zaburzonych czynności organizmu 
przez inne czynności. Mogą też nauczyć się wykonywania czynności innymi technikami. Należy 
jednak pamiętać, że mają one mniejszą sprawność fizyczną i wydolność wysiłkową oraz mają 
często trudności z przyjmowaniem i utrzymywaniem określonych pozycji/postaw ciała oraz wy-
konywaniem niektórych czynności zawodowych.

Osoby z dysfunkcją kończyn górnych często nie mogą wykonywać czynności manualnych 
– chwytania, ściskania, sięgania, przenoszenia, podnoszenia, przeciągania, pchania. NIE NA-
LEŻY DOBIERAĆ STANOWISKA WYMAGAJĄCEGO NADMIERNEGO ANGAŻOWANIA 
USZKODZONEJ KOŃCZYNY. Należy wykorzystać możliwości drugiej ręki lub oprotezowanie.

Osoby z uszkodzeniem kończyn dolnych mają znacznie większe możliwości pracy niż osoby 
z uszkodzeniem kończyn górnych;  ponieważ mają zachowane czynności manipulacyjne.

Należy jednak pamiętać, że osoby te mają:
trudności w przemieszczaniu się,
trudności w utrzymywaniu określonej pozycji ciała,

Dostosowanie i jego zakres zależy od wielkości dysfunkcji układu ruchu a oprotezowanie 
znacznie poprawia mobilność tych osób. 

Zgodnie z zasadami ergonomii należy minimalizować obciążenia wysiłkiem fizycznym. Zaleca 
się aby osoby z dysfunkcją narzadu ruchu nie wykonywały pracy ciężkiej i bardzo ciężkiej, a więc 
takiej gdzie wydatek energetyczny podczas 8 godzinnego dnia pracy przekracza 1500-1600kcal.

Przykłady krzeseł dla osób z niektórymi dysfunkcjami układu ruchu
Cechy krzesła dla osoby z dysfunkcja kończyn dolnych z niewielkim osłabieniem siły mięśniowej, 
niedowładem, po urazach lub porażeniach:

siedzisko typowe, normalnie profilowane z regulacją jego wysokości, 
obrotowe siedzisko umożliwia wykonanie zwroty tułowia na boki w pozycji siedzącej,
�możliwość regulacji głębokości oparcia i podparcia lędźwiowego pozwala dostosować 
krzesło do potrzeb użytkownika, 
�podłokietniki umożliwiają wsparcie na kończynach górnych podczas siadania i wstawania, 
�podstawa krzesła na kółkach umożliwia przysunięcie się pracownika do blatu (stanowi-
ska pracy) oraz przemieszczanie się w obrębie stanowiska. 

Cechy krzesła z siedziskiem uchylnym dla osób z dysfunkcją kończyn dolnych - z usztywnie-
niem stawów biodrowych, kolanowych, po amputacjach jednej lub obu kończyn z protezami:

regulacja wysokości siedziska;
�możliwość regulacji głębokości oparcia i podparcia lędźwiowego pozwala dostosować 
krzesło do potrzeb użytkownika, 

•

•
•
•
•
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�siedzisko uchylne, przednia część podzielona wzdłuż na dwie części  niezależnie odchy-
lane ku dołowi umożliwiają odpowiednie podparcie kończyny lub protezy, 
�podłokietniki umoąliwiają wsparcie na kończynach górnych podczas siadania i wsta-
wania. 

Krzesło do wysokiego siedzenia jest odpowiednie dla osób z ograniczeniem możliwości od-
wodzenia kończyn dolnych w stawie biodrowym na boki, jak również dla osób z ZZSK.  Wysokie 
siedzenie pozwala na przyjęcie półstojącej pozycji ciała, dodatkowo podnóżek umożliwia na-
przemienne odciążanie kończyn dolnych. Pochylenie siedziska do przodu zapewnia fizjologiczne 
ustawienie kręgosłupa, nawet bez podparcia lędźwiowego (Ryc. 20.1)

Ryc. 20.1 Krzesło do wysokiego siedzenia.

Dostosowanie stanowisk pracy z niepełnosprawnością sensoryczną
Dla pracowników słabowidzących, niewidomych niezbędne jest:

oznaczenia dotykowe drzwi,
urządzenie samozamykające drzwi,
�oznakowanie schodów – przy włączniku oświetlenia schodów generator dźwięku
�oznaczenia dotykowe przy poręczach i na dole klatki schodowej z informacją o ilości 
schodów, pięter,
oznakowanie przeszkody – np. zawieszenie lekkiego elementu z tworzywa sztucznego,
dotarcie do stanowiska pracy – wyraźnie określona ścieżka komunikacyjna,
oznakowanie narzędzi – system dotykowy (klawisze ksero, telefonu, szuflad itp.),
�zabezpieczenie krawędzi blatu roboczego listwą przed niekontrolowanym upadkiem 
przedmiotów.

Pracownikom słabowidzącym należy:
�ograniczyć zbyt duże nasłonecznienie i operowania światła – to powoduje dodatkowe 
obciążenie wzroku,
stworzyć jednobarwne otoczenie – meble, podłogi
�zapewnić dokumenty i formularze w jaskrawych kolorach oraz grubo liniowany papier 
i czarne grubo piszące długopisy do notatek
�Oznakować miejsca pracy, włączniki, przełączniki, drzwi, klamki, framugi jaskrawymi 
kolorami,
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oznakować schody, uskoki jaskrawą taśmą min 30 cm przed krawędzią przeszkody,
wyznaczyć ciągi komunikacyjne jaskrawymi kolorami.

Dla pracowników z dysfunkcją narządu słuchu
Dostosowanie stanowisk pracy ma na celu umożliwienie komunikacji w miejscu pracy.
Jednym z rozwiązań jest zatrudnienie asystenta pracy.
�O konieczności zatrudnienia asystenta osoby niepełnosprawnej decyduje lekarz medycyny pracy.
�Asystent pomaga w funkcjonowaniu w pracy, poruszaniu się, komunikowaniu, nawiązywaniu  
kontaktów interpersonalnych, wykonywaniu określonych zadań.

Asystent lub instruktor wspomagający pomaga osobie niepełnosprawnej  w przystosowaniu 
się do warunków pracy, poznaniu zasad funkcjonowania zakładu, nabyciu niezbędnych umie-
jętności zawodowych. Pomoc ta jest udzielana do czasu uzyskania całkowitej samodzielności 
w zakresie czynności zawodowych. Płaca asystenta refundowana jest przez Powiatowe Urzędy 
Pracy. (Rozporządzenie MPiPS z dn. 15.09.2004 w sprawie refundacji kosztów przystosowania 
stanowiska pracy, adaptacji pomieszczeń i urządzeń do potrzeb osoby niepełnosprawnej oraz 
kosztów zatrudnienia pracownika pomagającego osobie niepełnosprawnej DZ.U.04 Nr 215, poz. 
2186 z poźn. zm.).

Na przykład w Laboratorium Kosmetycznym Dr Irena Eris, ponad jedna piąta załogi to nie-
sprawni ruchowo, psychicznie i głuchoniemi. Mają specjalnie przystosowane stanowiska pracy, 
korzystają z pomocy tłumacza języka migowego. Zwykle pracują przy taśmie razem z pełni zdro-
wymi, nie są mniej efektywni.

Niesłyszący pracują jako kasjerzy w niektórych hipermarketach. W razie problemów niesły-
szący z klientami porozumiewają się za pomocą specjalnych tabliczek. Na przykład gdy w kasie 
skończy się rolka paragonu, pokazują napis: "Jest problem z kasą. Proszę chwilkę poczekać”.

Osoby z chorobami układu oddechowego i krążenia wymagają dostosowania stanowiska 
pracy uwzględniającego:

obciążenie wysiłkiem fizycznym, tempo pracy,
środowisko pracy (pracę w zmiennym mikroklimacie, zimnym, gorącym),
organizację pracy,
sposób wykonywania pracy,
przerwy w pracy,
pracę zmianową.

Nowoczesne stanowisko pracy - WYMAGA DOSTOSOWANIA DO CZŁOWIEKA – 
SZCZEGÓLNIE DO OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ!

Piśmiennictwo:
�Budny J. Dostosowanie budynków użyteczności publicznej – teoria i narzędzia. www.niepelnosprawni.pl
�Budny J. Jak dostosować budynek – teoria i narzędzia. www.niepelnosprawni.pl
�Dul J., Weerdmeester B. Ergonomics for Beginners: A Quick Reference Guide, Third Edition. CRC Press 
2008.
�Kozłowski A. Pomieszczenia i stanowiska pracy osób niewidomych i słabo widzących. http://www.strona.
herkules.nazwa.pl/uploads/pliki/Pomieszczenia%20i%20stanowiska%20pracy%20osob%20niewidomych%2
0i%20sawidzacych.pdf
�Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dn. 15.09.2004 w sprawie refundacji kosztów przysto-
sowania stanowiska pracy, adaptacji pomieszczeń i urządzeń do potrzeb osoby niepełnosprawnej oraz kosz-
tów zatrudnienia pracownika pomagającego osobie niepełnosprawnej (Dziennik Ustaw Nr 215, 
poz. 2186 z poźn. zm.)
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�Stanowisko pracy - adaptacja do możliwości zatrudnianych osób niepełnosprawnych B. Kurkus-Rozowska 
(CIOP-PIB)  www.ciop.pl/18519.html
Ustawa o służbie medycyny pracy (Dz.U.1997.96.593 z późn. zm.)
�Ustawa z dn. 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnospraw-
nych (Dziennik Ustaw  z 1997 r., Nr 123, poz. 776,ze zmianami)
Zatrudnienie a niepełnosprawność ruchowa B. Kurkus-Rozowska (CIOP-PIB)  www.ciop.pl/18518.html
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21. Podstawy prawne zatrudnienia osoby
niepełnosprawnej. 

Ulgi i uprawnienia przysługujące  
osobom niepełnosprawnym.

Ewa Wągrowska-Koski

Rehabilitacja zawodowa według Międzynarodowej Organizacji Pracy jest częścią ogólnego pro-
cesu rehabilitacji i polega na udzielaniu osobie niepełnosprawnej takich usług, jak: poradnictwo 
zawodowe, szkolenie zawodowe i zatrudnienie, a następnie utrzymanie pracy oraz awans zawo-
dowy w miejscu pracy. 

Podstawowym aktem prawnym regulującym zasady zatrudniania i rehabilitacji osób niepeł-
nosprawnych w Polsce jest ustawa z dn. 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej 
oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych, a także regulacje ustawy Kodeks Pracy o niedopusz-
czalności dyskryminacji w zatrudnieniu ze względu na niepełnosprawność. Podstawą prawną 
dla przeciwdziałania dyskryminacji jest Dyrektywa nr 78 z 27 listopada 2000 r. wprowadzająca 
w życie zasadę równego traktowania w zakresie zatrudnienia i pracy (tzw. dyrektywa ramowa). 

Ostatnie pełne dane dotyczące liczby osób niepełnosprawnych w Polsce pochodzą z Narodo-
wego Spisu Powszechnego 2002. Według jego wyników w 2002 roku liczba osób niepełnospraw-
nych ogółem wynosiła blisko 5,5 mln, w tym około 4,5 mln posiadało prawne potwierdzenie 
faktu niepełnosprawności, a 4,3 mln były to osoby w wieku 15 lat i więcej. Według wyników 
kwartalnego reprezentatywnego Badania Aktywności Ekonomicznej Ludności (BAEL) prowa-
dzonego przez GUS liczba tych ostatnich od tego czasu systematycznie spadała i w 2008 roku 
wyniosła około 3,7 mln osób. W 2008 roku liczba osób niepełnosprawnych prawnie w wieku 
produkcyjnym wynosiła około 2,2 mln i stanowiła 9,3% ludności w tym wieku. 

Zgodnie z przepisami ustawy o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób 
niepełnosprawnych, niepełnosprawność oznacza trwałą lub okresową niezdolność do wypeł-
niania ról społecznych z powodu stałego lub długotrwałego naruszenia sprawności organizmu, 
w szczególności powodującą niezdolność do pracy. 

Postępowanie orzecznicze, służące ustaleniu niepełnosprawności lub stopnia niepełnospraw-
ności jest zespołowe i dwuinstancyjne. O niepełnosprawności orzekają:
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Powiatowe zespoły do spraw orzekania o niepełnosprawności – jako pierwsza instancja;
Wojewódzkie zespoły do spraw orzekania o niepełnosprawności – jako druga instancja.

Ustala się trzy stopnie niepełnosprawności:
lekki, 
umiarkowany,
znaczny. 

Do lekkiego stopnia niepełnosprawności zalicza się osoby o naruszonej sprawności organizmu:
�powodującej w sposób istotny obniżenie zdolności do wykonywania pracy, w porówna-
niu do zdolności, jaką wykazuje osoba o podobnych kwalifikacjach zawodowych z pełną 
sprawnością psychiczną i fizyczną;
�mające ograniczenia w pełnieniu ról społecznych dające się kompensować za pomocą 
wyposażenia w przedmioty ortopedyczne, środki pomocnicze lub środki techniczne.

Orzeczenie lekarza orzecznika Zakładu Ubezpieczeń Społecznych o częściowej niezdolności 
do pracy jest traktowane na równi z orzeczeniem o lekkim stopniu niepełnosprawności.

Do umiarkowanego stopnia niepełnosprawności zalicza się osoby z naruszoną sprawnością 
organizmu:

niezdolne do pracy albo zdolne do pracy jedynie w warunkach pracy chronionej lub
�wymagające czasowej albo częściowej pomocy innych osób w pełnieniu ról społecznych.

Orzeczenie lekarza orzecznika Zakładu Ubezpieczeń Społecznych o całkowitej niezdolności 
do pracy jest traktowane na równi z orzeczeniem o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności.

Do znacznego stopnia niepełnosprawności zalicza się osoby:
niezdolne do pracy, albo zdolne do pracy jedynie w warunkach pracy chronionej i 
�wymagające, w celu pełnienia ról społecznych, stałej lub długotrwałej opieki i pomocy 
innych osób w związku z niezdolnością do samodzielnej egzystencji.

Orzeczenie lekarza orzecznika Zakładu Ubezpieczeń Społecznych o całkowitej niezdolno-
ści do pracy i niezdolności do samodzielnej egzystencji jest traktowane na równi z orzeczeniem 
o znacznym stopniu niepełnosprawności.

Orzeczenie o stopniu niepełnosprawności wydaje się osobie, która ukończyła 16. rok życia. 
Stopień niepełnosprawności orzeka się na czas określony lub na stałe. Zaliczenie do umiarkowa-
nego i znacznego stopnia niepełnosprawności osoby zainteresowanej, nie wyklucza możliwości 
zatrudnienia tej osoby u pracodawcy niezapewniającego warunków pracy chronionej, w przy-
padkach:

�przystosowania przez pracodawcę stanowiska pracy do potrzeb osoby niepełno-
sprawnej;
zatrudnienia w formie telepracy.

Osoby niepełnosprawne należą do tzw. grupy ryzyka, którą cechuje niekorzystne położenie 
i dyskryminacja w zatrudnieniu na rynku pracy.

Większość osób niepełnosprawnych pozostaje poza rynkiem pracy i jest to zjawisko obser-
wowane od wielu lat, dotyczące także osób w wieku produkcyjnym. W 2008 r. biernych zawodo-
wo było 75,7% osób w wieku produkcyjnym. Wskaźnik zatrudnienia niepełnosprawnych w Pol-
sce jest jednym z najniższych w Europie. Od kilku lat poziom zatrudnienia niepełnosprawnych 
wynosi niezmiennie kilkanaście procent, podczas gdy w krajach Unii pracuje co druga osoba 
niepełnosprawna. Dlatego wciąż podejmowane są działania ustawowe wspierające aktywizację 
zawodową tych osób. 

Zadaniem i celem działań prawnych, krajowych i unijnych, jest umożliwienie i usankcjono-
wanie podejmowanych działań na rzecz osób niepełnosprawnych w celu umożliwienia im pełnej 
integracji zawodowej i społecznej.
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Rodzaje rehabilitacji i aktywności zawodowej osób niepełnosprawnych 
Osoby niepełnosprawne nie stanowią grupy jednorodnej – mogą doświadczać niepełnosprawno-
ści fizycznej lub umysłowej, przy czym w każdym z tych przypadków zakres niepełnosprawności 
może być różny. Niepełnosprawność może mieć niewielki wpływ na zdolność do pracy lub może 
poważnie oddziaływać na potencjał zawodowy, wymagając znacznego wsparcia i pomocy. 

Podstawową metodą włączania osób niepełnosprawnych w nurt życia społecznego jest re-
habilitacja zawodowa definiowana jako zespół działań, których celem jest ułatwienie osobie nie-
pełnosprawnej uzyskania i utrzymania odpowiedniego zatrudnienia i awansu zawodowego przez 
umożliwienie jej korzystania z poradnictwa zawodowego, szkolenia zawodowego i pośrednictwa 
pracy. 

Do realizacji określonego wyżej celu niezbędne jest:
dokonanie oceny zdolności do pracy poprzez:
przeprowadzenie badań lekarskich i psychologicznych umożliwiających określenie 
sprawności fizycznej, psychicznej i umysłowej do wykonywania zawodu oraz ocenę 
możliwości zwiększenia tej sprawności,
ustalenie kwalifikacji, doświadczeń zawodowych, uzdolnień i zainteresowań,

�prowadzenie poradnictwa zawodowego uwzględniającego ocenę zdolności do pracy 
oraz umożliwiającego wybór odpowiedniego zawodu i szkolenia,
przygotowanie zawodowe z uwzględnieniem perspektyw zatrudnienia,
dobór odpowiedniego miejsca pracy i jego wyposażenie,
�określenie środków technicznych umożliwiających lub ułatwiających wykonywanie pra-
cy, a w razie potrzeby – przedmiotów ortopedycznych, środków pomocniczych, sprzętu 
rehabilitacyjnego itp.

W orzeczeniu powiatowego zespołu, poza ustaleniem stopnia niepełnosprawności, powinny 
być zawarte wskazania dotyczące odpowiedniego zatrudnienia uwzględniającego psychofizyczne 
możliwości danej osoby, w tym:

szkolenia, w tym specjalistycznego,	
zatrudnienia w zakładzie aktywności zawodowej,	
uczestnictwa w terapii zajęciowej,	
�konieczności zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, środki pomocnicze oraz pomo-
ce techniczne, ułatwiające funkcjonowanie danej osoby,
�korzystania z systemu środowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji, przez 
co rozumie się korzystanie z usług socjalnych, opiekuńczych, terapeutycznych i rehabi-
litacyjnych świadczonych przez sieć instytucji pomocy społecznej, organizacje pozarzą-
dowe oraz inne placówki,
�konieczności stałej lub długotrwałej opieki lub pomocy innej osoby w związku ze znacz-
nie ograniczoną możliwością samodzielnej egzystencji.

Przez wiele lat polityka wobec osób niepełnosprawnych była związana z wypłacaniem zasił-
ków finansowych bądź wspomagana specjalnymi usługami w izolowanych miejscach czy w rea-
lizowanych programach.

W ostatnich latach dominuje przekonanie, że takie działanie jest niewystarczające i nie pro-
wadzi do integracji i niezależności. Pojawia się wyraźna tendencja do ograniczania pracy chro-
nionej i integrowania osób niepełnosprawnych do głównego nurtu otwartego rynku pracy. 
W wielu krajach (na przykład w Australii, USA, Kanadzie i Wielkiej Brytanii) praca chroniona 
jest uzupełniana lub zastępowana strategiami zatrudnienia wspomaganego, które oferuje możli-
wości zatrudnienia osobom ze znacznym stopniem niepełnosprawności w przedsiębiorstwach 
działających na rynku otwartym.
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Dla osób niepełnosprawnych istnieje wiele możliwości rehabilitacji społeczno-zawodowej 

oraz form zatrudnienia oferującego dodatkowe mechanizmy wspierania, zarówno pracodaw-
cę zatrudniającego, jak i zatrudnianą osobę niepełnosprawną. Duże znaczenie mają tu takie 
czynniki, jak poziom wykształcenia, kwalifikacje zawodowe, rodzaj wykonywanej pracy, osiąg-
nięcia i satysfakcje, jakie się czerpie z pracy, miejsce pracy w ogólnym systemie wartości danej 
osoby, znaczenie, jakie przypisuje pełnionej roli zawodowej i wiele innych. Osoby posiadające 
wyższe wykształcenie mają relatywnie większe szanse znalezienia zatrudnienia na otwartym 
rynku pracy. 

Aby wyrównać szanse niepełnosprawnych stworzono system pomocy. System ten, polegający 
na dofinansowaniu do zatrudnienia, refundacjach i innych uprawnieniach pracodawców osób 
niepełnosprawnych, określa ustawa o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu 
osób niepełnosprawnych oraz ustawa z dn. 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i insty-
tucjach rynku pracy. 

Obecnie w Polsce funkcjonują dwa sposoby wspierania zatrudnienia osób niepełnosprawnych: 
stosowanie obligatoryjnego wskaźnika zatrudnienia osób (tzw. metoda kwotowa), 
udzielanie dotacji oraz innych korzyści ze środków publicznych dla podmiotów za-
trudniających osoby niepełnosprawne.

Metoda kwotowa polega na nałożeniu na pracodawców zatrudniających powyżej 25 pra-
cowników obowiązku zatrudnienia osób niepełnosprawnych w udziale 6% załogi. Pracodawcy 
nie osiągający wskaźników zatrudnienia osób niepełnosprawnych ponoszą kary pieniężne płaco-
ne na rzecz Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych (PFRON). 

Drugą metodą jest wsparcie podmiotów zatrudniających osoby niepełnosprawne. Polega 
ona na udzielaniu dotacji ze środków PFRON, ulg podatkowych, dopłat do wynagrodzeń. Pra-
codawca może uzyskać zwrot kosztów przystosowania stanowisk pracy, adaptacji pomieszczeń 
i urządzeń do potrzeb osób niepełnosprawnych oraz kosztów zatrudnienia pracownika pomaga-
jącego pracownikowi niepełnosprawnemu. 

   Ponadto w ramach nowelizacji ustawy Kodeks pracy, wprowadzonej ustawą z dn. 24 
sierpnia 2007 r. o zmianie ustawy Kodeks pracy oraz niektórych innych ustaw (Dz.U z 2007 r.,  
nr 181, poz. 1288), która weszła w życie 16 października 2007 r., uregulowano wykonywanie 
pracy w formie telepracy. Ze względu na swój charakter telepraca jest formą pracy dobrze 
pasującą do wymagań osób niepełnosprawnych i przez to daje szersze możliwości zatrud-
nienia.

W systemie rehabilitacji zawodowej wyróżniamy: 
poradnictwo zawodowe,
określenie zdolności do pracy, 
przystosowanie do pracy w warunkach chronionych,
wspieranie pracodawców osób niepełnosprawnych na otwartym rynku pracy (pomoc 
finansową przy przystosowaniu stanowiska pracy, wyposażenie go w odpowiednie 
pomoce techniczne) oraz wspomaganie samozatrudnienia osób niepełnosprawnych.

W ustawie o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy osoby bezrobotne niepełno-
sprawne wymienione są jako jedna z grup będących w szczególnej sytuacji na rynku pracy. Mogą 
więc skorzystać ze szczególnych form pomocy, takich jak np. przygotowanie zawodowe w miejscu 
pracy, bez nawiązania stosunku pracy. Dotyczy to zarówno niepełnosprawnych zarejestrowanych 
jako bezrobotni, jak i niepełnosprawnych poszukujących pracy niepozostających w zatrudnieniu. 
Przygotowanie zawodowe w miejscu pracy polega na zdobywaniu nowych kwalifikacji lub umie-
jętności zawodowych. Przygotowanie odbywa się na podstawie umowy zawartej przez starostę 
z pracodawcą (takim pracodawcą może być również organizacja pozarządowa), według progra-
mu określonego w umowie. 

‒
‒

‒
‒
‒
‒



� 193
Osoby niepełnosprawne, niepozostające w zatrudnieniu, które jednocześnie są zarejestrowa-

ne jako poszukujące pracy oraz niepełnosprawni posiadający status bezrobotnego mogą korzy-
stać z niżej wymienionych form pomocy:

szkoleń,
stażu,
prac interwencyjnych, 
zwrotu kosztów dojazdu i zakwaterowania.

W Polsce nadal jest utrzymywany segregacyjny podział pracy, najbardziej chłonne dla pra-
cowników niepełnosprawnych są zakłady pracy chronionej. Rynek pracy dla osób niepełno-
sprawnych z perspektywy popytu na pracę jest zdominowany przez zakłady pracy chronionej 
(ZPCh). Dwie trzecie pracujących osób niepełnosprawnych jest zatrudnionych w takich zakła-
dach. Jednakże istnieje widoczna tendencja spadkowa w liczbie ZPCh. Zwiększa się natomiast 
liczba pracodawców oferujących zatrudnienie osobom niepełnosprawnym na otwartym rynku 
pracy. Chroniony rynek pracy jest formą zatrudnienia osób niepełnosprawnych na specjalnie 
przystosowanych i dobranych stanowiskach pracy, które muszą mieć charakter indywidualny, 
uwzględniający potrzeby niepełnosprawnego pracownika, np. zniesienie barier architektonicz-
nych dla zapewnienia swobodnej pracy i bezpiecznego poruszania się.

   W 1997 roku znowelizowaną ustawą o rehabilitacji zawodowej wprowadzono w Polsce 
nową formę jednostek organizacyjnych na chronionym rynku pracy – zakłady aktywności zawo-
dowej. W odróżnieniu od zakładów pracy chronionej funkcjonują one wg zasady non profit. Są 
tworzone w celu zatrudnienia oraz rehabilitacji zawodowej i społecznej osób niepełnosprawnych 
zaliczonych do znacznego stopnia niepełnosprawności. Zakłady takie mogą być tworzone przez 
powiat, gminę, fundacje, stowarzyszenie lub inną organizację społeczną. Polskim osiągnięciem 
są także warsztaty terapii zajęciowej, które formalnie nie są zaliczane do rynku pracy. Ich zada-
niem jest przede wszystkim rehabilitacja osób o znacznym stopniu niepełnosprawności, które 
wg orzeczenia lekarskiego nie są zdolne do wykonywania pracy nawet na chronionym rynku, 
ale które mają szanse na uzyskanie zdolności do wykonywania pracy poprzez stosowanie odpo-
wiednich technik terapii zajęciowej, zmierzających do ich usamodzielnienia, nauczenia wyko-
nywania czynności niezbędnych w życiu codziennym oraz wpojenia umiejętności zawodowych 
umożliwiających podjęcie pracy.

Zatrudnienie na otwartym rynku pracy przybiera zróżnicowane formy. Ostatnio dzięki 
znacznym dotacjom tworzy się zatrudnienie wspomagane. Polega ono na zatrudnianiu osoby 
niepełnosprawnej szczególnie ze znacznym stopniem niepełnosprawności na przystosowanym 
stanowisku pracy z pomocą drugiej osoby. Asystent lub instruktor wspomagający pomaga osobie 
niepełnosprawnej w przystosowaniu się do warunków pracy, poznaniu zasad funkcjonowania 
zakładu, nabyciu niezbędnych umiejętności zawodowych. Pomoc ta jest udzielana do czasu uzy-
skania całkowitej samodzielności w zakresie czynności zawodowych i odpowiedniej wydajności, 
zgodnie z oczekiwaniami pracodawcy. Płaca asystenta refundowana jest przez powiatowe urzędy 
pracy. Inną formą zatrudnienia jest zatrudnienie na stanowisku przystosowanym do psychofi-
zycznych możliwości oraz potrzeb konkretnego pracownika niepełnosprawnego. Wymaga wypo-
sażenia stanowiska pracy w dodatkowe narzędzia i urządzenia pomocnicze właściwe dla danego 
rodzaju niesprawności, kompensujące lub niwelujące deficyty biologiczne. Pracownik na takim 
stanowisku posiada również prawo do korzystania ze specjalnych uprawnień przysługujących 
tylko pracownikowi niepełnosprawnemu. Wyposażenie stanowiska pracy częściowo lub w cało-
ści refundowane jest przez starostwa powiatowe. 

Najbardziej pożądaną formą zatrudnienia, wynikającą z założeń rehabilitacji zawodowej, 
zapewniającą pełną integrację jest zatrudnienie na warunkach konkurencyjnych. Pracownik 
jest zatrudniany ze względu 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 
obowiązków, odpowiedzialności i uprawnień lub przywilejów. Podjęcie pracy przez osobę niepeł-
nosprawną na stanowiskach konkurencyjnych, mimo posiadanych kwalifikacji stawia tę osobę 
w trudniejszej (gorszej), sytuacji zawodowej. I tutaj pracodawca zatrudniając osobę niepełno-
sprawną może liczyć na wsparcie instytucji państwowych w zakresie częściowej refundacji płacy 
pracownika niepełnosprawnego.

Ulgi i uprawnienia przysługujące osobom niepełnosprawnym
Prawa osób niepełnosprawnych gwarantowane są w Konstytucji RP. Zapewnia ona prawo do nie-
dyskryminacji stanowiąc, że nikt nie może być dyskryminowany w życiu politycznym, społecz-
nym lub gospodarczym z jakiejkolwiek przyczyny (art. 32 pkt. 2.). Ustawa zasadnicza nakłada 
też na władze publiczne obowiązek zapewnienia szczególnej opieki zdrowotnej osobom niepeł-
nosprawnym (art. 68), a także obowiązek pomocy tym osobom w zabezpieczeniu egzystencji, 
przysposobieniu do pracy oraz komunikacji społecznej (art. 69). Sejm uchwalił 1 sierpnia 1997 r. 
Kartę Praw Osób Niepełnosprawnych. W dokumencie tym, poza zdefiniowaniem prawa osób 
niepełnosprawnych do niezależnego i samodzielnego, aktywnego i wolnego od przejawów dys-
kryminacji życia, zawarto również katalog dziesięciu praw, wskazując tym samym najważniejsze 
obszary, w których niezbędne są intensywne działania. Dokument podkreśla, że osoby niepełno-
sprawne mają prawo do niezależnego, samodzielnego i aktywnego życia oraz nie mogą podlegać 
dyskryminacji. Prawa osób niepełnosprawnych są też przedmiotem regulacji Organizacji Naro-
dów Zjednoczonych w formie deklaracji pod nazwą Standardowe Zasady Wyrównywania Szans 
Osób Niepełnosprawnych. Chociaż zasady nie są prawnie wiążące, dokument podkreśla, że mogą 
stać się międzynarodowym prawem zwyczajowym, gdy zostaną uznane przez większość państw.

   Osoby posiadające orzeczenie o stopniu niepełnosprawności mają prawo do korzysta-
nia w życiu codziennym z pewnych ulg i uprawnień. Są one uzależnione od rodzaju schorzenia 
i stopnia niepełnosprawności

Szczegółowe uregulowania pomocy dla osób niepełnosprawnych w Polsce określa ustawa z dn. 27 
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych.

Czas pracy
Czas pracy osoby niepełnosprawnej nie może przekraczać 8 godzin na dobę i 40 godzin tygo-
dniowo. W przypadku osób niepełnosprawnych zaliczonych do znacznego lub umiarkowanego 
stopnia niepełnosprawności nie może przekraczać 7 godzin na dobę i 35 godzin tygodniowo, 
jeżeli lekarz przeprowadzający badania profilaktyczne pracowników wyda w odniesieniu do tej 
osoby zaświadczenie o celowości stosowania skróconej normy czasu pracy. Taki korzystniejszy 
wymiar czasu pracy osób niepełnosprawnych stosuje się od dnia przedstawienia zaświadczenia 
o celowości stosowania skróconej normy czasu pracy. Skrócony wymiar czasu pracy nie powodu-
je obniżenia wysokości wynagrodzenia wypłacanego w stałej miesięcznej wysokości.

Osób niepełnosprawnych nie można zatrudniać w porze nocnej i w godzinach nadliczbo-
wych. Wymiar czasu pracy dla osób niepełnosprawnych oraz zakaz zatrudniania w porze nocnej 
i godzinach nadliczbowych nie ma zastosowania w dwóch przypadkach:

do osób zatrudnionych przy pilnowaniu oraz
�gdy na wniosek osoby zatrudnionej lekarz prowadzający badania profilaktyczne pra-
cowników wyrazi na to zgodę; koszty takich badań ponosi pracodawca.

1.
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Dodatkowa przerwa w pracy
W ramach czasu pracy osoba niepełnosprawna ma prawo do dodatkowej przerwy w wysokości 
15 minut, przeznaczonej na gimnastykę usprawniającą lub wypoczynek. Tak więc osobie niepeł-
nosprawnej przysługuje łącznie 30 minut przerwy w pracy i nie powoduje to wydłużenia efek-
tywnego czasu pracy (wskazane 15 minut dla niepełnosprawnych plus 15-minutowa przerwa 
z Kodeksu pracy na ogólnych zasadach, przysługująca każdemu pracownikowi zatrudnionemu 
co najmniej 6 godzin dziennie).

Dodatkowy urlop wypoczynkowy
Osobie zaliczonej do znacznego lub umiarkowanego stopnia niepełnosprawności przysługuje 
dodatkowy urlop wypoczynkowy w wymiarze 10 dni roboczych w roku kalendarzowym. Prawo 
do pierwszego urlopu dodatkowego nabywa się po przepracowaniu jednego roku po dniu zali-
czenia do jednego ze stopni niepełnosprawności.
Dodatkowy urlop nie przysługuje osobie uprawnionej do:

urlopu wypoczynkowego w wymiarze przekraczającym 26 dni roboczych lub 
urlopu dodatkowego na podstawie odrębnych przepisów.

Jeżeli wymiar urlopu dodatkowego przysługującego na podstawie odrębnych przepisów 
jest niższy niż 10 dni roboczych, zamiast tego urlopu przysługuje urlop dodatkowy przysługujący 
z tytułu niepełnosprawności.

Zwolnienie od pracy z zachowaniem wynagrodzenia
Osoba z orzeczonym znacznym lub umiarkowanym stopniem niepełnosprawności 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 częściej niż raz w roku,
w celu wykonania badań specjalistycznych, zabiegów leczniczych lub usprawniają-
cych, a także w celu uzyskania zaopatrzenia ortopedycznego lub jego naprawy, jeżeli 
czynności te nie mogą być wykonane poza godzinami pracy.

Łączny wymiar dodatkowego urlopu dla osoby niepełnosprawnej i zwolnienia od pra-
cy w celu uczestniczenia w turnusie rehabilitacyjnym nie może przekroczyć 21 dni roboczych 
w roku kalendarzowym.

Choroba zawodowa lub wypadek przy pracy
Osobie zatrudnionej, która w wyniku wypadku przy pracy lub choroby zawodowej utraciła zdol-
ność do pracy na dotychczasowym stanowisku, pracodawca jest obowiązany wydzielić lub zor-
ganizować odpowiednie stanowisko pracy z podstawowym zapleczem socjalnym, nie później niż 
w okresie trzech miesięcy od daty zgłoszenia przez tę osobę gotowości przystąpienia do pracy. 
Zgłoszenie gotowości przystąpienia do pracy powinno nastąpić w ciągu miesiąca od dnia uznania 
za osobę niepełnosprawną.

Jeżeli pracodawca nie wydzieli lub nie zorganizuje w przepisanym terminie stanowiska pracy 
dla osoby, o której mowa wyżej, obowiązany jest dokonać, w dniu rozwiązania stosunku pra-
cy z tą osobą, wpłaty na Fundusz w wysokości piętnastokrotnego przeciętnego wynagrodzenia 
za pracownika. 

Udogodnienia związane z usługami pocztowymi to m.in.: usługa doręczania bezpośred-
nio do domu przesyłek listowych, przesyłek rejestrowanych, w tym przesyłek z zadeklarowaną 
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‒
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wartością oraz kwot pieniężnych określonych w przekazach pocztowych, z pominięciem od-
dawczej skrzynki pocztowej oraz bez konieczności odbierania przesyłki w placówce operatora. 
Usługi te świadczone są bez pobierania dodatkowych opłat. Mogą z nich korzystać osoby: 

�z uszkodzeniem narządu ruchu powodującym konieczność korzystania z wózka inwa-
lidzkiego,
niewidome lub ociemniałe.

Uprawnienia telekomunikacyjne
Dotyczą 50% ulgi przy instalacji telefonu i 50% ulgi w miesięcznej opłacie abonamentu.

Uprawnienia dotyczą osób niepełnosprawnych ze znacznym stopniem niepełnosprawności 
z dysfunkcją wzroku lub słuchu lub mowy. W związku z prywatyzacją firm sektora telefonów 
komórkowych ulga dla osób niepełnosprawnych w zakresie 50% ulgi abonamentowej i innych 
jest bardzo różnie rozwiązywana. W większości spółek ulgi w tym zakresie są stosowane.

Karta parkingowa
 Osoby niepełnosprawne o obniżonej sprawności ruchowej, kierujące pojazdem samochodo-
wym, lub kierowca przewożący osoby o obniżonej sprawności ruchowej, jak również pracownicy 
placówek zajmujących się opieką, rehabilitacją lub edukacją niepełnosprawnych pozostających 
pod opieką tych placówek, mogą nie stosować się do niektórych znaków drogowych – pod wa-
runkiem zachowania szczególnej ostrożności.

Karta parkingowa uprawnia osoby niepełnosprawne do parkowania na miejscach specjalnie 
wydzielonych i przeznaczonych dla tych osób oraz na miejscach wyznaczonych w strefie płatnego 
parkowania.

Karta parkingowa przysługuje osobom niepełnosprawnym na podstawie:
orzeczenia o zaliczeniu do znacznego lub umiarkowanego stopnia niepełnosprawności,
�orzeczenia o zaliczeniu do lekkiego stopnia niepełnosprawności o przyczynie niepełno-
sprawności z kodu R lub N,
�orzeczenia wydanego przez organy rentowe równoważnego na mocy przepisów szcze-
gólnych z orzeczeniami o niepełnosprawności,
�orzeczenia o zaliczeniu do lekkiego stopnia niepełnosprawności, w którym nie określono 
przyczyny niepełnosprawności oraz orzeczenia równoważnego wydanego przez organy ren-
towe, wraz z zaświadczeniem lekarskim potwierdzającym ograniczoną sprawność ruchową.

Piśmiennictwo
�Konwencja Międzynarodowej Organizacji Pracy nr 159 z dnia 20 czerwca 1983 r. dotycząca rehabilitacji za-
wodowej i zatrudnienia osób niepełnosprawnych (Dziennik Ustaw z 2005 r. nr 43 poz. 412). 
�Ustawa z dn. 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnospraw-
nych (tekst jednolity Dziennik Ustaw z 2011 r., nr 127, poz. 721).
Ustawa z dnia 26 czerwca 1974 r. – Kodeks pracy (Dziennik Ustaw z 1998 r. nr 21, poz. 94, ze zmianami).
�Dyrektywa Rady 2000/78/WE z dnia 27 listopada 2000 r. ustanawiająca ogólne warunki ramowe równego 
traktowania w zakresie zatrudnienia i pracy (Dziennik Urzędowy L 303, 02/12/2000 P. 0016 – 0022 Polskie 
wydanie specjalne Rozdział 05 Tom 04 P. 79 – 85).
Niepełnosprawni w liczbach http://www.niepelnosprawni.gov.pl/niepelnosprawnosc-w-liczbach/.
�Kryteria kwalifikujące do niepełnosprawności oraz procedury postępowania, materiały szkoleniowe dla le-
karzy. (red: E. Wągrowska-Koski, J. Walusiak, P. Wdówik). Instytut Medycyny Pracy im. Prof. J. Nofera, 2006 r., 
s.12–15.
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�Chłoń-Domińczak A., D. Poznańska Promocja zatrudnienia na otwartym rynku pracy. Proponowane działa-
nia w Polsce. Budapeszt, Międzynarodowa Organizacja Pracy, 2007.
�Ustawa z dn. 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tekst jednolity Dziennik 
Ustaw z 2008 r., nr 69, poz. 415 z późn. zm.).
�M. Garbat, M. A. Paszkowicz. Polskie Towarzystwo Ekonomiczne w Zielonej Górze http://209.85.135.132/
search?q=cache:ZYmFGhmtSG4J:www.univ.rzeszow.pl/ekonomia/Zeszyt4/34_garbat_paszkowicz.pdf+Polski+m
odel+zatrudniania+os%C3%B3b+niepe%C5%82nosprawnych&cd=2&hl=pl&ct=clnk&gl=pl&client=firefox-a.
Osoby niepełnosprawne a rynek pracy  www.pcpr.info/Osoby_niepełnosprawne_a_rynek_pracy.
��Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997r. (Dziennik Ustaw nr 78, poz. 483).
�Uchwała Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 1 sierpnia 1997 r. Karta Praw Osób Niepełnosprawnych, 
(Monitor Polski 97. 50. 475).
�Standardowe Zasady Wyrównywania Szans Osób Niepełnosprawnych. (Rezolucja 48/96 Zgromadzenia Ogól-
nego Narodów 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)
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22. Badania do celów sanitarno-epidemiologicznych

Ewa Wągrowska-Koski

Przepisy prawa
Podstawę prawną przeprowadzania badań do celów sanitarno-epidemiologicznych stanowią:

�Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób za-
kaźnych u ludzi. 
Ustawa z dnia 25 sierpnia 2006 r. o bezpieczeństwie żywności i żywienia.

W ustawie wymienionej w pkt. 1 znajdują się upoważnienia dla ministra zdrowia do wydania 
szeregu rozporządzeń wykonawczych regulujących w sposób szczegółowy:

�zakażenia i choroby zakaźne, w przypadku wystąpienia których lub podejrzenia wystą-
pienia przeprowadza się obowiązkowe badania sanitarno-epidemiologiczne,
�rodzaje obowiązkowych badań sanitarno-epidemiologicznych oraz terminy przeprowa-
dzania tych badań,
sposób dokumentowania badań oraz sposób dokumentowania wyników tych badań,
wzór karty badań dla celów sanitarno-epidemiologicznych i wzór orzeczenia lekarskiego, 
r�odzaje prac, przy wykonywaniu których istnieje możliwość przeniesienia zakażenia lub 
choroby zakaźnej na inne osoby,

�sposób postępowania z osobą, u której stwierdzono przeciwwskazania do wykonywania 
prac, przy wykonywaniu których istnieje możliwość przeniesienia zakażenia lub choro-
by zakaźnej na inne osoby.

Do czasu wydania tych przepisów obowiązują, jednak nie dłużej niż przez okres 3 lat od daty 
wejścia w życie ustawy (tj. od dn. 1 stycznia 2009 r.), przepisy wykonawcze wydane na podstawie 
Ustawy z dnia 6 września 2001 r. o chorobach zakaźnych i zakażeniach. Są to: 

�Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego 2006 r. w sprawie badań do celów 
sanitarno-epidemiologicznych. 
�Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 lipca 2006 r. w sprawie wykazu prac, przy 
wykonywaniu których istnieje możliwość przeniesienia zakażenia na inne osoby. 
�Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 lipca 2006 r. w sprawie wykazu czynników 
chorobotwórczych oraz stanów chorobowych spowodowanych tymi czynnikami, któ-
rymi zakażenie wyklucza wykonywanie niektórych prac, przy wykonywaniu których 
istnieje możliwość przeniesienia zakażenia na inne osoby. 
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Niezależnie od przepisów regulujących zasady przeprowadzania badań do celów sanitarno-

epidemiologicznych lekarz przeprowadzający badanie powinien zapoznać się z Rozporządzeniem 
Ministra Zdrowia z dnia 17 października 2007 roku w sprawie rodzaju biologicznych czynników 
chorobotwórczych podlegających zgłoszeniu, wzorów formularzy zgłoszeń dodatnich wyników 
badań laboratoryjnych w kierunku biologicznych czynników chorobotwórczych, okoliczności 
dokonywania zgłoszeń oraz trybu ich przekazywania (Dz.U z 2007 r. nr 203, poz. 1467).

Definicje 
Ustawa definiuje badanie do celów sanitarno-epidemiologicznych jako badanie, w którego 
skład wchodzą:

badanie lekarskie, 
badania laboratoryjne, 
dodatkowe badania i konsultacje specjalistyczne, wykonywane w ramach nadzoru 
epidemiologicznego w celu wykrycia biologicznych czynników chorobotwórczych 
lub potwierdzenia rozpoznania choroby zakaźnej. 

Zgodnie z ustawą choroby zakaźne są to choroby, które zostały wywołane przez biologiczne 
czynniki chorobotwórcze, które ze względu na charakter i sposób szerzenia się stanowią zagroże-
nie dla zdrowia publicznego. 

Czynnik chorobotwórczy to posiadające zdolność wywoływania objawów chorobowych 
drobnoustroje komórkowe lub wytwarzane przez nie produkty, zewnętrzne i wewnętrzne paso-
żyty człowieka lub wytwarzane przez nie produkty, cząstki bezkomórkowe zdolne do replikacji 
lub przenoszenia materiału genetycznego, w tym zmodyfikowane genetycznie hodowle komór-
kowe lub wytwarzane przez nie produkty. 

Przepisy ustawy stosuje się do zakażeń i chorób zakaźnych, których wykaz jest określony 
w załączniku do ustawy, oraz biologicznych czynników chorobotwórczych wywołujących te za-
każenia i choroby.

Zasady przeprowadzania badań do celów sanitarno-epidemiologicznych
Obowiązkowym badaniom sanitarno-epidemiologicznym wykonywanym w związku z nauką za-
wodu lub pracą podlegają:

�uczniowie, studenci i doktoranci kształcący się do wykonywania prac, przy wykonywaniu 
których istnieje możliwość przeniesienia zakażenia lub choroby zakaźnej na inne osoby;
�osoby podejmujące lub wykonujące prace, przy wykonywaniu których istnieje możli-
wość przeniesienia zakażenia lub choroby zakaźnej na inne osoby.

Badania do celów sanitarno-epidemiologicznych są wykonywane na podstawie skierowa-
nia wydanego przez kierującego szkołą albo rektora uczelni lub osobę przez nich upoważnioną, 
a w przypadku kandydatów do pracy i pracowników skierowanie na badanie jest obowiązkiem 
pracodawcy albo zlecającego wykonanie prac.

Ustawa ani rozporządzenia wykonawcze nie określają wzoru skierowania. Proponujemy sto-
sowanie poniższego formularza (Ryc. 25).

Jak wspomniano wyżej, badania do celów sanitarno-epidemiologicznych obejmują badanie 
lekarskie i badania laboratoryjne. Ustawa określa podmioty właściwe do przeprowadzania tych 
badań i zasady ich finansowania. 

Badania lekarskie przeprowadzają lekarze podstawowej opieki zdrowotnej lub lekarze wy-
konujący zadania służby medycyny pracy w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 27 czerwca 1997 
r. o służbie medycyny pracy (Dz.U z 2004 r. nr 125, poz. 1317 ze zmianami). Natomiast badania 
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laboratoryjne przeprowadzają, akredytowane w zakresie przedmiotu badania na podstawie prze-
pisów o systemie oceny jakości, laboratoria:

�Państwowej Inspekcji Sanitarnej, Państwowej Inspekcji Sanitarnej Ministerstwa Spraw 
Wewnętrznych i Administracji, Wojskowej Inspekcji Sanitarnej lub inne laboratoria, 
na podstawie umów zawieranych z tymi organami;
�w przypadku badań w kierunku gruźlicy jednostki właściwe w zakresie chorób płuc 
i gruźlicy, na podstawie umów zawieranych z właściwymi miejscowo organami, o któ-
rych mowa w pkt 1.
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r. o służbie medycyny pracy (Dz. U. z 2004 r. Nr 125, poz. 1317, ze zmianami). Natomiast badania 
laboratoryjne przeprowadzają, akredytowane w zakresie przedmiotu badania na podstawie prze-
pisów o systemie oceny jakości, laboratoria:

Państwowej Inspekcji Sanitarnej, Państwowej Inspekcji Sanitarnej Ministerstwa Spraw 
Wewnętrznych i Administracji, Wojskowej Inspekcji Sanitarnej lub inne laboratoria, 
na podstawie umów zawieranych z tymi organami;
w przypadku badań w kierunku gruźlicy jednostki właściwe w zakresie chorób płuc 
i gruźlicy, na podstawie umów zawieranych z właściwymi miejscowo organami, o któ-
rych mowa w pkt 1.

1.

2.

……………………………………..
(Pieczęć przedsiębiorcy, szkoły lub uczelni) 

……………………….., dnia……………

Skierowanie na badanie lekarskie do celów
sanitarno- epidemiologicznych

Na podstawie art. 6 ust.2, pkt. 2 i 3 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu 
zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi (Dziennik Ustaw z 2008 r. Nr 234 poz. 1570) kieruję: 

Pana(i) ……………………………………………………………………………
(imię i nazwisko)

Nr PESEL ……………………………………………………………………….

Zamieszkałego(ej) w ……………………………………………………………….

ubiegającego(ej) się /zatrudnionego(ej) / *w ……………………………………
…………………………………………………………………………………..
(nazwa i adres zakładu pracy)

na stanowisku ………………………………………………………………………………….
ucznia/ studenta/ doktoranta* ………………………………………………………………………
………………..
(nazwa i adres szkoły/uczelni)
       
Na badanie lekarskie do celów sanitarno-epidemiologicznych

     
…………………………………………….

     (podpis przedsiębiorcy lub osoby reprezentującej 
przedsiębiorcę/szkołę/uczelnię)

*niepotrzebne skreślić

Ryc. 25. Wzór skierowania na badanie do celów sanitarno-epidemiologicznych

Koszty badań sanitarno-epidemiologicznych (lekarskich i laboratoryjnych) wykonywanych 
u osób podejmujących lub wykonujących prace, przy wykonywaniu których istnieje możliwość 
przeniesienia zakażenia lub choroby zakaźnej na inne osoby, są finansowane przez pracodawcę 
lub zlecającego wykonanie prac. Natomiast koszty lekarskich badań sanitarno-epidemiologicz-
nych, wykonywanych przez uczniów, studentów czy doktorantów kształcących się do wykony-
wania prac, przy wykonywaniu których istnieje możliwość przeniesienia zakażenia lub choroby 
zakaźnej na inne osoby, są finansowane u osób będących ubezpieczonymi, na zasadach określo-
nych w przepisach o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych, 
a u osób nieposiadających uprawnień z tytułu ubezpieczenia zdrowotnego są finansowane z bu-
dżetu państwa z części, której dysponentem jest minister właściwy do spraw zdrowia. Natomiast 
koszty laboratoryjnego badania sanitarno-epidemiologicznego są finansowane z budżetu państwa 
z części, której dysponentem jest minister właściwy do spraw zdrowia, bez względu na uprawnie-
nia z tytułu ubezpieczenia zdrowotnego.
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Terminy przeprowadzania badań określa Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego 

2006 r. w sprawie badań do celów sanitarno-epidemiologicznych. Zgodnie z § 3 ww. przepisu 
prawa badanie do celów sanitarno-epidemiologicznych przeprowadza się przed:

podjęciem pracy;
rozpoczęciem nauki;
�ponownym podjęciem pracy lub nauki, po przebyciu zakażenia czynnikiem chorobo-
twórczym.

W związku z licznymi wątpliwościami zgłaszanymi przez lekarzy odnośnie częstotliwości 
przeprowadzania badań do celów sanitarno-epidemiologicznych obszerne wyjaśnienie przedsta-
wił rzecznik prasowy Głównego Inspektora Sanitarnego (treść wyjaśnienia dostępna jest na stro-
nie internetowej: http://www.abc.com.pl/pytanie/855/8).

Badanie lekarskie (podmiotowe i przedmiotowe) powinno być ukierunkowane na identy-
fikację zakażenia prątkami gruźlicy, zakażenia pałeczkami duru brzusznego, durów rzekomych  
A, B i C, innymi pałeczkami z rodzaju Salmonella i Shigella oraz innymi czynnikami chorobo-
twórczymi, które wywołują stany chorobowe wykluczające wykonywanie prac, przy wykonywa-
niu których jest możliwe przeniesienie zakażenia na inne osoby. 

Badanie laboratoryjne obejmuje trzykrotne badanie kału w kierunku zakażenia pałeczkami 
duru brzusznego, durów rzekomych A, B i C, innych pałeczek z rodzaju Salmonella i Shigella; ba-
dania powinny być przeprowadzone z próbek pobranych w trzech kolejno następujących po sobie 
dniach. Osoba, u której przeprowadzono to badanie, jest identyfikowana jako zakażona odpowied-
nim czynnikiem chorobotwórczym jeżeli przynajmniej z jednej próby uzyskany zostanie wynik 
dodatni. 

Jeżeli w trakcie badania lekarskiego zachodzi podejrzenie gruźlicy lub zakażenia innym 
czynnikiem chorobotwórczym, przeprowadza się dodatkowe badania laboratoryjne.

Istnieją dwie rekomendowane metody, jeśli chodzi o potwierdzenie wystąpienia gruźlicy. 
Przede wszystkim jest to pełnowymiarowe zdjęcie rentgenowskie klatki piersiowej pozwalające 
dość precyzyjnie określić lokalizację, rozległość i charakter zmian płucnych oraz badanie bakte-
riologiczne w kierunku identyfikacji prątków gruźlicy. Potwierdzeniem gruźlicy nie tylko płuc, 
ale i innych narządów jest także wykrycie obecności prątków gruźlicy w materiale pobranym 
z tych narządów lub badanie histologiczne.

Wykaz innych czynników chorobowych i chorób, jakie powinny zostać zidentyfikowane 
w trakcie badania do celów sanitarno-epidemiologicznych, stanowi załącznik do Rozporządze-
nia Ministra Zdrowia z dnia 10 lipca 2006 r. w sprawie wykazu czynników chorobotwórczych 
oraz stanów chorobowych spowodowanych tymi czynnikami, którymi zakażenie wyklucza wy-
konywanie niektórych prac, przy wykonywaniu których istnieje możliwość przeniesienia zakaże-
nia na inne osoby. Natomiast wykaz tych prac podany jest w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia 
z dnia 10 lipca 2006 r. w sprawie wykazu prac, przy wykonywaniu których istnieje możliwość 
przeniesienia zakażenia na inne osoby. 

Wykaz prac, przy wykonywaniu których istnieje możliwość przeniesienia zakażenia na inne 
osoby uwzględnia prace, przy których wykonywaniu istnieje ryzyko przeniesienia zakażenia 
na inne osoby, drogą:

powietrzno-kropelkową i powietrzno-pyłową, 
drogą pokarmową,
drogą kontaktową.

W rozporządzeniu nie uwzględniono szerzenia się zakażeń drogą krwi jako nieodgrywa-
jących roli w szerzeniu się zakażeń w toku czynności zawodowych, o których mowa w ustawie 
o chorobach zakaźnych.

1.
2.
3.

1.
2.
3.



� 203
W pierwszej grupie wymieniono prace na stanowiskach związanych z ciągłym kontaktem 

z ludźmi stwarzające zagrożenie przeniesienia drogą powietrzno-kropelkową i powietrzno-py-
łową zakażenia na inne osoby, niezależnie od rodzaju wykonywanych czynności zawodowych, 
wykonywane przez osoby zatrudnione w:

�przedszkolach, szkołach i uczelniach wszystkich typów i profili, placówkach opiekuń-
czo-wychowawczych, rodzinnych ośrodkach diagnostyczno-konsultacyjnych, ośrod-
kach adopcyjno-opiekuńczych;
zakładach opieki zdrowotnej;
�indywidualnych, indywidualnych specjalistycznych lub grupowych praktykach lekar-
skich oraz indywidualnych, indywidualnych specjalistycznych lub grupowych prakty-
kach pielęgniarek i położnych;
�zakładach fryzjerskich, gabinetach kosmetycznych i innych prowadzących działania 
w zakresie pielęgnacji ciała;
instytucjach i urzędach prowadzących bezpośrednią obsługę interesantów;
transporcie publicznym;
instytucjach kultury;
podmiotach świadczących usługi turystyczne i hotelarskie;
�zakładach karnych, aresztach śledczych, zakładach poprawczych, schroniskach dla 
nieletnich, zakładach opiekuńczo-wychowawczych oraz ośrodkach dla uchodźców, 
policyjnych pomieszczeniach dla osób zatrzymanych, policyjnych izbach dziecka, 
podczas konwojów osób pozbawionych wolności oraz doprowadzeń osób zatrzy-
manych.

Do drugiej grupy należą prace na stanowiskach związanych z wytwarzaniem, pakowaniem, 
dystrybucją lub przechowywaniem nieopakowanej żywności, wody przeznaczonej do spożycia 
przez ludzi oraz leków doustnych, przygotowaniem i wydawaniem posiłków, wody przeznaczonej 
do spożycia przez ludzi i leków, a także myciem naczyń i pojemników przeznaczonych na żyw-
ność, wody przeznaczonej do spożycia przez ludzi lub na leki, stwarzające zagrożenie przeniesie-
nia drogą pokarmową zakażenia na inne osoby, niezależnie od rodzaju wykonywanych czynności 
zawodowych, wykonywane przez osoby zatrudnione w:

zakładach żywienia zbiorowego;
zakładach hurtowych i detalicznych obrotu nieopakowaną żywnością;
z�akładach uzdatniających i dostarczających wodę przeznaczoną do spożycia przez ludzi 
lub lód do celów spożywczych;

zakładach produkujących lub wprowadzających żywność do obrotu;
z�akładach mleczarskich przy pozyskiwaniu i przetwórstwie mleka oraz na fermach; do-
tyczy również rolników gospodarujących indywidualnie;

�gospodarstwach rolnych, w których produkuje się żywność w celu wprowadzenia do ob-
rotu, w odniesieniu do osób biorących udział w pracach wymagających bezpośredniego 
kontaktu z nieopakowanymi środkami spożywczymi lub prowadzących takie gospodar-
stwa;
aptekach, punktach aptecznych, sklepach zielarskich i hurtowniach farmaceutycznych;
�zakładach opieki zdrowotnej, w tym w żłobkach, zakładach pielęgnacyjno-opiekuń-
czych, zakładach opiekuńczo-leczniczych;
�przedszkolach i innych miejscach przebywania dzieci do lat 6;
�podmiotach świadczących usługi w wagonach restauracyjnych, barowych oraz przy 
przewozie nieopakowanych artykułów żywnościowych w wagonach chłodniach;
�podmiotach świadczących usługi na statkach powietrznych i wodnych na stanowiskach 
stewardów i stewardes.
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Trzecia grupa prac obejmuje prace na stanowiskach związanych z kontaktem z wodą oraz 

środkami służącymi pielęgnacji skóry lub śluzówek innych osób oraz stwarzających zagrożenie 
przeniesienia drogą kontaktową zakażenia na inne osoby, niezależnie od rodzaju wykonywanych 
czynności zawodowych, wykonywane przez osoby zatrudnione w:

przedszkolach i innych miejscach przebywania dzieci do lat 6;
zakładach opieki zdrowotnej;
�indywidualnych, indywidualnych specjalistycznych lub grupowych praktykach lekar-
skich oraz indywidualnych, indywidualnych specjalistycznych lub grupowych prakty-
kach pielęgniarek i położnych;
�zakładach fryzjerskich, gabinetach kosmetycznych i innych prowadzących działania 
w zakresie pielęgnacji ciała oraz w zakładach, w których podejmowane są czynności, 
w trakcie wykonywania których dochodzi do naruszenia ciągłości tkanek ludzkich;
�wytwórniach produktów leczniczych, wyrobów medycznych, kosmetyków oraz środ-
ków służących do mycia i pielęgnacji ciała;
kąpieliskach, łaźniach, saunach i basenach kąpielowych.

Pierwszą pozycją w wykazie czynników chorobotwórczych i stanów chorobowych są czyn-
niki wywołujące ostrą biegunkę. 

Są tu wymienione:
patogenne bakterie z rodziny lub gatunku Campylobacter, Enterococcus fecalis, Liste-
ria, Yersinia, 
patogenne wirusy z rodziny lub gatunku: Entero, Noro, Rora, 
patogenne wirusy z rodziny lub gatunku Adeno, Coxackie, Echo (mogą też powodować 
ostre zakażenia układu oddechowego lub spojówek). 

Prace, które powinny być przeciwwskazane w przypadku wystąpienia u pracownika ostrej 
biegunki są wymienione w poz. 2 Wykazu prac, przy wykonywaniu których istnieje możliwość 
przeniesienia zakażenia na inne osoby (ryzyko przeniesienia zakażenia na inne osoby drogą po-
karmową).

Drugą grupę w „Wykazie czynników chorobotwórczych…” stanowią mikroorganizmy 
powodujące choroby objawiające się przede wszystkim zmianami skórnymi:

Są to między innymi: wirus opryszczki zwykłej, w okresie ostrego wysiewu zmian choro-
bowych, wirus ospy wietrznej i półpaśca, bakterie z grupy Streptococcus pyogenes powodujące 
ostre zakażenia paciorkowcowe  (angine, różę, liszajec zakaźny), gronkowiec złocisty powodujący 
zakażenia skóry, świerzbowiec powodujący świerzb, wesz ludzka powodująca wszawicę.

Prace, które powinny być przeciwwskazane w przypadku wystąpienia u pracownika tego ro-
dzaju chorób są wymienione w poz. 3 Wykazu prac przy wykonywaniu których istnieje możli-
wość przeniesienia zakażenia na inne osoby (ryzyko przeniesienia zakażenia na inne osoby drogą 
kontaktową). 

Są to między innymi: prace z małymi dziećmi, w zakładach fryzjerskich i kosmetycznych, 
łaźniach, kąpieliskach, placówkach służby zdrowia, zakładach produkujących leki i kosmetyki).

Trzecią grupę stanowią czynniki chorobotwórcze powodujące ostre choroby zakaźne, 
dotyczące przede wszystkim układu oddechowego. 

Są tu wymienione między innymi wirusy z rodziny lub gatunku Adeno, Coxackie, ale także 
wirusy: grypy, paragrypy, różyczki, odry i nagminnego zapalenia przyusznic (świnki). 

Prace, które powinny być przeciwwskazane w przypadku wystąpienia u pracownika tego ro-
dzaju chorób są wymienione w poz. 1 Wykazu prac, przy wykonywaniu których istnieje możli-
wość przeniesienia zakażenia na inne osoby (ryzyko przeniesienia zakażenia na inne osoby drogą 
powietrzno-kropelkową i powietrzno-pyłową).
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Należy tu wymienić prace na stanowiskach związanych z nauczaniem, opieką zdrowotną 

i pielęgnacją ciała, bezpośrednią obsługę interesantów w urzędach, transporcie publicznym, in-
stytucjach kultury, hotelarstwie, więziennictwie).

W żadnym przepisie prawa regulującym problem badań do celów sanitarno-epidemiologicz-
nych nie sprecyzowano, jakie rodzaje badań dodatkowych należy wykonać w celu stwierdzenia 
obecności tych czynników chorobotwórczych bądź identyfikacji zakażenia – jedynie w § 2 ust. 2 
rozporządzenia Ministra Zdrowia w sprawie badań do celów sanitarno-epidemiologicznych za-
pisano, że jeśli w trakcie badania lekarskiego zachodzi podejrzenie zakażenia innym czynnikiem 
chorobotwórczym, przeprowadza się dodatkowe badania laboratoryjne. 

Obecność czynnika chorobotwórczego w organizmie człowieka można wykryć poprzez: 
�bezpośrednie stwierdzenie obecności czynnika biologicznego w organizmie chorego pra-
cownika- (posiew badanego materiału klinicznego na odpowiednich pożywkach, krew, 
mocz, kał, plwocina, wymaz z gardła, płyn mózgowo-rdzeniowy),
�pośrednie wykrycie kontaktu z czynnikiem biologicznym – (stwierdzenie dodatniej re-
akcji immunologicznej u pracownika na antygen danego czynnika biologicznego dla 
ustalenia czynnika wywołującego chorobę zakaźną lub alergiczną – badania serologicz-
ne, testy immunoenzymatyczne (ELISA, RAST).

Dokumentowanie badań do celów sanitarno-epidemiologicznych
Sposób dokumentowania badań do celów sanitarno-epidemiologicznych oraz wzory stosowa-
nych dokumentów określa art. 7. ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu 
zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi oraz § 4 i 5 obowiązującego nadal Rozporządzenia Ministra 
Zdrowia z dnia 2 lutego 2006 w sprawie badań do celów sanitarno-epidemiologicznych.

Wynik badania lekarz dokumentuje w Karcie badań do celów sanitarno-epidemiologicznych, 
której wzór określa załącznik nr 1 do ww. rozporządzenia. 

Na podstawie przeprowadzonego badania i analizy badań laboratoryjnych lekarz wydaje 
orzeczenie lekarskie:

�o zdolności do wykonywania prac, przy wykonywaniu których istnieje możliwość prze-
niesienia zakażenia lub choroby zakaźnej na inne osoby;
� o czasowych lub trwałych przeciwwskazaniach do wykonywania prac, przy wykony-
waniu których istnieje możliwość przeniesienia zakażenia lub choroby zakaźnej na inne 
osoby.

Konieczność uzyskania orzeczenia lekarskiego do celów sanitarno-epidemiologicznych, 
określonego przepisami o chorobach zakaźnych i zakażeniach, przez osobę pracującą w stycz-
ności z żywnością, obowiązek przechowywania tego dokumentu w aktach osobowych pracow-
nika oraz udostępniania go na żądanie organów urzędowej kontroli żywności. wynika z zapisu 
Art. 59, 2 i 4 ustawy z dn. 25 sierpnia 2006 r. o bezpieczeństwie żywności i żywienia.

Obowiązujące przepisy prawa, mimo iż zobowiązują lekarza przeprowadzającego badanie 
do wydania orzeczenia lekarskiego, nie zawierają wzoru takiego orzeczenia. 

Proponujemy korzystanie z wzoru zamieszczonego na końcu niniejszego rozdziału (Ryc. 26). 
Wyniki wykonanych badań laboratoryjnych oraz treść orzeczenia lekarz wpisuje również 

do Książeczki badań dla celów sanitarno-epidemiologicznych, której wzór określa załącznik nr 2 
do rozporządzenia. 

Książeczka badań do celów sanitarno-epidemiologicznych obowiązuje do czasu wyda-
nia nowych przepisów wykonawczych do Ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu 
oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi. Książeczkę przechowuje osoba badana, 
a nie pracodawca.
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Ponadto lekarz przeprowadzający badanie lekarskie prowadzi ewidencję badań i ich wyni-

ków zawierającą:
imię i nazwisko oraz adres osoby badanej;
 numer ewidencyjny karty badania;
�numer PESEL, a w przypadku osób nieposiadających numeru PESEL – nazwę i numer 
dokumentu tożsamości;
datę wydania orzeczenia lekarskiego;
 �informację o braku przeciwwskazań zdrowotnych, czasowym albo trwałym przeciw-
wskazaniu do wykonywania prac lub kształcenia się;
potwierdzenie odbioru orzeczenia lekarskiego przez osobę badaną.

Ewidencja badań jest dostępna do wglądu organom właściwej inspekcji sanitarnej.
Osoby, u których orzeczono czasowe lub trwałe przeciwwskazania do wykonywania prac, 

przy wykonywaniu których istnieje możliwość przeniesienia zakażenia lub choroby zakaź-
nej na inne osoby, nie mogą wykonywać tych prac. Pracodawca lub zlecający wykonanie prac 
jest obowiązany, z zachowaniem poufności, niezwłocznie odsunąć pracownika lub wykonującego 
prace od wykonywania tych prac.

Badania do celów sanitarno-epidemiologicznych przeprowadza się bez względu na badania 
wynikające z odrębnych przepisów (np. z ustawy Kodeks pracy).206 207

Pieczęć podmiotu,
przeprowadzającego badanie

Orzeczenie lekarskie
do celów sanitarno-epidemiologicznych

W wyniku badania przeprowadzonego na podstawie § 2. 1 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dn. 2 lutego 2006r. 
w sprawie badań do celów sanitarno-epidemiologicznych (Dz. U nr 25, poz.191) oraz stosownie do ustawy z dn. 5 
grudnia 2008r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi (Dz.U nr 234, poz.1570)
U Pani/Pana...................................................................................... 
PESEL....................................
Miejsce zamieszkania......................................................................................................................
Miejsce pracy/ nauki*.................................................................................................................................
 1. Nie stwierdza się przeciwwskazań zdrowotnych do podjęcia/ wykonywania* pracy/ nauki*, przy której istnieje 
możliwość przeniesienia zakażenia na inne osoby
Termin następnego badania - zgodnie z §.3. rozporządzenia Ministra Zdrowia z dn. 2 lutego 2006r. w sprawie 
badań do celów sanitarno-epidemiologicznych

2. Stwierdza się przeciwwskazania zdrowotne do podjęcia/ wykonywania* pracy/nauki*, przy której istnieje 
możliwość przeniesienia zakażenia na inne osoby 
W związku z powyższym konieczne jest przeniesienie do pracy na innym stanowisku
Na okres.....................................
Uwagi lekarza:...............................................................................................................
                  
  Pieczęć i podpis lekarza
Data..................................

* niepotrzebne skreślić 

Ryc. 26. Wzór orzeczenia lekarskiego – propozycja
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Piśmiennictwo

�Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi (Dziennik 
Ustaw z 2008 r. nr 234 poz. 1570. ze zmianami
�Ustawa z dnia 25 sierpnia 2006 r. o bezpieczeństwie żywności i żywienia (Dziennik Ustaw z 2006r.Nr 171, 
poz. 1225 ze zmianami).
�Ustawa z dnia 6 września 2001 r. o chorobach zakaźnych i zakażeniach (Dziennik Ustaw z 2001r. nr.126, poz. 
1384 ze zmianami.
�Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego 2006 r. w sprawie badań do celów sanitarno-epidemiolo-
gicznych (Dziennik Ustaw z 2006 r. Nr 25, poz. 191).
�Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 lipca 2006 r. w sprawie wykazu prac, przy wykonywaniu których 
istnieje możliwość przeniesienia zakażenia na inne osoby (Dziennik Ustaw z 2006r. nr 133, poz. 939).
�Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 lipca 2006 r. w sprawie wykazu czynników chorobotwórczych 
oraz stanów chorobowych spowodowanych tymi czynnikami, którymi zakażenie wyklucza wykonywanie nie-
których prac, przy wykonywaniu których istnieje możliwość przeniesienia zakażenia 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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