
Choroby serca i układu krążenia, w tym zawał, stano-
wią przyczynę około 30 % przypadków niezdolności 
do pracy orzekanych w Polsce (1). Stwarza to poważne 
problemy społeczne, a także ekonomiczne, nie tylko 
w wymiarze indywidualnym, ale także w skali pań-
stwa. Dlatego bardzo istotnym problemem jest utrzy-
manie aktywności zawodowej możliwie największej 
liczby osób w wieku produkcyjnym.

WSTĘP

Od wielu lat prowadzone są wielodyscyplinarne 
badania, z których wnioski są wykorzystywane w le-
czeniu i rehabilitacji osób po przebytym zawale ser-
ca. Badania te prowadzone są w dwóch kierunkach. 
Pierwszy z nich koncentruje się na etiologii chorób 
układu krążenia i zawału oraz identyfikacji czynników 
ryzyka, mechanizmów ich wpływu na rozwój i prze-
bieg. Wśród czynników ryzyka zawału serca wymienia 
się najczęściej miażdżycę, nadciśnienie tętnicze, nad-
wagę, palenie tytoniu, małą aktywność fizyczną (2). 
Znaczący wpływ na rozwój choroby mają także czyn-
niki psychospołeczne. Badania prowadzone w ramach 
programu „Interheart” w 52 krajach świata potwier-
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dziły, że stres w pracy jest istotnym czynnikiem w etio-
logii choroby niedokrwiennej serca i zawału serca (3). 
Istnieje wiele danych empirycznych wskazujących, że 
ryzyko powstawania zawału wzrasta również u osób 
zatrudnionych na stanowiskach o dużym obciążeniu 
czynnikami psychospołecznymi, takimi jak brak kon-
troli nad pracą, mały wpływ na planowanie pracy, jej 
tempa, godzin wykonywania, stresem powodowanym 
monotonią pracy, przebiegającą w hałasie (4,5).

Wiele prac empirycznych ujawniło także szereg 
właściwości indywidualnych, które sprzyjają lub chro-
nią przed wystąpieniem zawału mięśnia sercowego. 
Należą do nich rodzaj stosowanych strategii radzenia 
sobie ze stresem, cechy osobowości (np. Wzór zacho-
wania A, poczucie koherencji), styl życia ( 6–9).

Drugi nurt badań dotyczy oceny odległych skut-
ków zawału serca i skuteczności metod leczenia i re-
habilitacji. Arendarczyk i wsp. (10) wykazali, że cho-
rzy u których zastosowano leczenie trombolityczne w 
ostrej fazie zawału cechują się wyższą jakością życia 
w porównaniu do osób leczonych konwencjonalnie. 
Na poprawę jakości życia w pierwszych tygodniach po 
zawale wpływa także wczesne uruchamianie chorych, 
poprawa wydolności fizycznej oraz poddanie chorych 
rehabilitacji kardiologicznej (11,12).

Stosunkowo niewiele prac badawczych poświęco-
nych jest natomiast psychologicznym skutkom zawału 
serca, skuteczności terapii i rehabilitacji. Problemy z 
nimi związane analizowano głównie w aspekcie zabu-
rzeń emocjonalnych, postawy wobec choroby, świata 
i siebie samego. Jak wykazują badania, u osób po prze-
bytym zawale serca często obserwuje się obniżenie 
nastroju, zaburzenia depresyjne, lęk przed kolejnym 
incydentem kardiologicznym, nadmierną koncentra-
cję na chorobie. Obniża się u tych pacjentów poziom i 
zakres aktywności życiowej, zmienia się obraz własnej 
osoby (13).

Interesującym zagadnieniem psychologicznym są 
zmiany sprawności funkcji poznawczych tych osób. 
Carmelli wraz ze współpracownikami (14) w bada-
niu typu follow-up (obejmującym okres dziesięciu lat) 
wykazali, że obecność w wieku średnim takich czyn-
ników ryzyka zawału, jak hiperglikemia, nadciśnienie 
tętnicze, apolipoproteiny E epsilon 4, jest istotnie zwią-
zana z wystąpieniem zaburzeń funkcji umysłowych. 
Ograniczenia w zakresie tych funkcji mogą utrudniać 
sprawne wykonywanie zadań w pracy i sprzyjać po-
pełnianiu błędów.

Wyniki przedstawionych badań świadczą o tym, 
że zawał mięśnia sercowego może powodować zna-

czące zmiany w życiu chorego. Z jednej strony kon-
sekwencje zawału w różnym stopniu upośledzają wy-
dolność i sprawność fizyczną organizmu, a z drugiej 
są przyczyną wielu problemów natury psychologicz-
nej. Ten incydent kardiologiczny i jego skutki stano-
wią bowiem źródło silnego stresu psychologicznego, 
z którym chory nie zawsze potrafi sobie poradzić. 
Wszystko to wpływa negatywnie na jakość funkcjo-
nowania społeczno-zawodowego jednostki, w tym 
również powoduje częściową lub całkowitą niezdol-
ność do pracy. Według danych statystycznych (12) 
w Polsce zaledwie ok. 50%–60% osób po przebytym 
zawale powraca do pracy. Jest to niewielka liczba 
w porównaniu z krajami zachodnimi, w których od-
setek tych osób waha się od 70% do 95%. A właśnie 
powrót do pracy jest istotnym elementem w „proce-
sie zdrowienia” osób po zawale serca. Liczne badania 
dowiodły, że aktywność zawodowa zawałowców ko-
rzystnie wpływa na ich stan zdrowia. Wśród pracu-
jących osób po przebytym zawale mięśnia sercowe-
go odnotowuje się mniejszą umieralność z powodu 
schorzeń układu krążenia oraz mniej ponownych in-
cydentów kardiologicznych. Osoby wykonujące pra-
cę po zawale serca żyją dłużej od tych, które przeszły 
na rentę lub na emeryturę. U osób pracujących po 
zawale pięciokrotnie rzadziej występują również ner-
wice i depresje (15–18).

Część spośród osób po zawale serca, podejmu-
jących na nowo aktywność zawodową wraca na do-
tychczasowe stanowiska, ale niektórzy muszą zmienić 
zawód, stanowisko, a niekiedy i miejsce zatrudnienia. 
A zatem w przypadku tych osób zmieniają się nie tyl-
ko ich możliwości wykonywania pracy spowodowa-
ne zawałem, ale również mogą zmienić się warunki 
i wymagania pracy. Obie grupy osób podejmujących 
aktywność zawodową zmuszone są do ponownej ada-
ptacji do pracy. Proces ten nie zawsze przebiega bez 
zakłóceń. Trudności przystosowawcze, jakich dozna-
ją osoby po zawale, mogą je skłaniać na przykład do 
zmian pracy (co pociąga za sobą konieczność dosto-
sowywania się do coraz to innych wymagań pracy) 
lub do kontynuacji pracy na danym stanowisku, do 
której przystosowanie wymaga niekiedy od jednostki 
wysiłku przekraczającego jej rzeczywiste możliwości. 
Jeśli kłopoty z przystosowaniem i stres z nim związa-
ny przedłużają się w czasie, to prowadzi to do pogor-
szenia się stanu psychicznego i/lub fizycznego osoby, 
a w efekcie powoduje niezdolność do pracy (przejścia 
na rentę). Ma to swoje negatywne konsekwencje spo-
łeczne i ekonomiczne. Powoduje bowiem zwiększenie 
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obciążenia budżetu państwa, które związane jest z wy-
płacaniem świadczeń rentowych, leczeniem i rehabili-
tacją, a z drugiej strony pogarsza się jakość i standard 
życia chorych.

Do tej pory badacze nie zajmowali się zagadnie-
niem dotyczącym przystosowania do pracy osób po-
dejmujących aktywność zawodową po długich i cięż-
kich chorobach, w tym po zawale serca. Nie są zatem 
znane czynniki warunkujące dobre funkcjonowanie 
zawodowe tych osób. Sądzimy, że ich poznanie umoż-
liwi określenie kierunków i działań w zakresie rehabili-
tacji mających na celu przywrócenie przedchorobowe-
go poziomu społeczno-zawodowego funkcjonowania 
chorych. Zidentyfikowanie tych czynników, mamy 
nadzieję, pozwoli również na udoskonalenie dotych-
czasowej procedury orzekania o zdolności do pracy 
osób po zawale, w której, jak dotychczas, w niewielkim 
stopniu uwzględnia się czynniki psychologiczne (19).

Identyfikacja i określenie znaczenia psychospołecz-
nych czynników dla powrotu i przystosowania do pra-
cy omawianej grupy osób jest możliwa poprzez prze-
prowadzenie szeroko zakrojonych badań. W Zakładzie 
Psychologii Pracy Instytutu Medycyny Pracy w Łodzi 
podjęto się takiego zadania. Punktem wyjścia do ich 
zaprojektowania było opracowanie teoretycznego mo-
delu adaptacji do pracy osób po zawale serca.

MODEL ADAPTACJI DO PRACY OSÓB PO ZAWALE 
SERCA

W opracowaniu modelu adaptacji osoby do pracy 
po zawale serca wykorzystaliśmy teorię indywidual-
no-środowiskowego dopasowania (Person – Envi-
ronment Fit Theory) Frencha, Rodgersa i Cobba. 
Przedmiotem tej teorii jest współzależność między 
pracownikiem a środowiskiem pracy (20). Zakłada się 
w tej teorii, że przystosowanie osoby do pracy zależy 
od właściwości:

� środowiska pracy;
� jednostki.
Oba te elementy mogą być ujmowane w dwóch 

wymiarach: obiektywnym i subiektywnym. Obiek-
tywne środowisko jest niezależne od jednostki (od jej 
procesów intelektualnych, sposobu spostrzegania rze-
czywistości). Składają się na nie m.in. warunki, organi-
zacja pracy i gratyfikacje (wynagrodzenie, awans). To 
natomiast w jaki sposób osoba spostrzega i jak ocenia 
(przez pryzmat swych doświadczeń) pracę, stanowi 
środowisko subiektywne. Osoba w wymiarze obiek-
tywnym to rzeczywisty jej obraz, na który składają się 

umiejętności, zdolności, osobowość, kwalifikacje i po-
trzeby. Osoba w wymiarze subiektywnym odnosi się 
do obrazu siebie jaki ona posiada.

Między tymi czterema kategoriami (środowisko 
obiektywne, środowisko subiektywne, jednostka obiek-
tywna, jednostka subiektywna) relacji człowiek – śro-
dowisko zachodzą zależności zgodności lub /i rozbież-
ności. Relacje między środowiskiem obiektywnym 
i subiektywnym świadczą o jakości kontaktu człowieka 
z rzeczywistością. Rozbieżność między rzeczywistymi 
cechami osoby a jej obrazem siebie wskazuje na dokład-
ność samooceny osoby. Pozostałe rozbieżności wyrażają 
stopień niedopasowania środowiska pracy i jednostki. 
O dopasowaniu środowiska pracy i jednostki w wymia-
rze obiektywnym mówi się wtedy, gdy jest zgodność 
między obiektywnymi cechami jednostki i obiektyw-
nym środowiskiem pracy. Dopasowanie subiektywne 
zaś określone jest przez stopień zgodności spostrzega-
nia przez osobę wymagań środowiska z obrazem wła-
snych możliwości. Te dwa rodzaje zgodności określane 
są mianem indywidualnośrodowiskowego dopasowania 
(20,21).

Wszystkie opisane powyżej rodzaje niedopasowa-
nia mogą być źródłem zaburzeń stanu zdrowia. Klu-
czową jednak rolę w determinowaniu zdrowia przy-
pisuje się:

1) stopniowi dopasowania możliwości osoby do 
napotkanych w pracy wymagań, ujmowanym w wy-
miarze subiektywnym i obiektywnym;

2) dopasowaniu gratyfikacji w środowisku pracy 
do potrzeb pracownika.

Jeżeli występuje względna równowaga między 
potrzebami i możliwościami osoby a wymaganiami 
pracy i wzmocnieniami w miejscu pracy, to mówimy 
o dobrej adaptacji (dopasowaniu). Poziom adaptacji 
zależy od tego, w jakim stopniu osoba dysponuje moż-
liwościami i zdolnościami niezbędnymi do sprostania 
wymaganiom pracy oraz stopnia, w jakim praca za-
spokaja jej potrzeby.

Subiektywne dopasowanie osoby i pracy jest naj-
ważniejszą częścią opracowanego przez nas modelu 
adaptacji osoby do pracy. Dobre dopasowanie wystę-
puje wówczas, kiedy środowisko pracy jest w stanie 
dostarczyć osobie środków zaspokojenia potrzeb, oraz, 
gdy osoba jest z kolei w stanie wykazać się potrzebny-
mi w środowisku jej pracy możliwościami (20). Roz-
patrzmy przykład Jan Kowalskiego, który pracuje na 
stanowisku głównego księgowego. Praca wymaga od 
niego dużej odpowiedzialności, dyspozycyjności, do-
brej znajomości ekonomii i prawa. W zamian za wy-
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konywaną pracę oczekuje on uznania ze strony prze-
łożonych, odpowiednio wysokiego wynagrodzenia, 
możliwości doskonalenia zawodowego. Jeśli Kowalski 
spełnia wymienione wymagania i otrzymuje oczeki-
wane gratyfikacje, to możemy mówić o dobrym dopa-
sowaniu. Jeśli natomiast Kowalski nie spełnia określo-
nych przez pracę wymagań lub praca nie spełnia jego 
oczekiwań, to mamy do czynienia z niedopasowa-
niem. Niedopasowanie to staje się dla niego źródłem 
napięcia i stresu. Może ono doprowadzić do zaburzeń 
w stanie jego zdrowia, zmniejszenia jego motywacji i 
zadowolenia z pracy.

Uwzględniając dane literaturowe na temat czynni-
ków, które wpływają na powrót do pracy, opracowali-
śmy model teoretyczny przystosowania do pracy osób 
po zawale serca. Przyjęliśmy, że na proces przystoso-
wania wpływają przede wszystkim takie czynniki, jak 
obiektywny stan zdrowia, subiektywna ocena zdolno-
ści do pracy wynikająca z subiektywnej oceny cech 
pracy (wymagań, gratyfikacji) oraz stanu zdrowia, 
styl wyjaśniania zdarzeń, motywacja do pracy, a tak-
że obiektywne cechy pracy i wsparcie społeczne jakie 
osoba otrzymuje (ryc. 1).

W skonstruowanym przez nas modelu, wskaźni-
kiem stopnia przystosowania do pracy osoby po za-
wale serca będą zatem: obiektywny i subiektywny stan 
jej zdrowia fizycznego i psychicznego, status społecz-
no-zawodowy, poziom motywacji i stopień satysfakcji 
z pracy, kontakty społeczne (22,23).

Zgodnie z przyjętymi założeniami teoretycznymi 
w tym modelu przystosowanie do pracy będzie tym 
lepsze, im wyżej jednostka ocenia swoją zdolność do 
wykonywania danej pracy i im wyższą będzie miała 
do niej motywację oraz w im większym stopniu cechy 
i wymagania pracy będą dopasowane do jej możliwo-
ści. Oczekuje się, że im lepsze będzie więc przystoso-
wanie osoby do pracy, tym lepsze będą: stan zdrowia 
zarówno subiektywny jak i obiektywny, motywacja do 
pracy, satysfakcja z niej i jakość funkcjonowania oso-
by.

Podjęcie decyzji przez chorego o powrocie do pra-
cy nie jest jednak łatwe. Z jednej strony praca zawodo-
wa stanowi ważne źródło dochodu, daje zabezpiecze-
nie materialnych podstaw bytu, pozwala na realizację 
ambicji, zainteresowań, decyduje o prestiżu i pozycji 
społecznej, daje poczucie własnej wartości. Z dru-
giej jednak naruszenie obrazu własnej osoby na sku-
tek zawału oraz obawa przed wymaganiami w pracy, 
stresem z nią związanym, mogą hamować pozytywne 
nastawienie do niej (24). Jak już wcześniej wspomnia-

no, w wyniku zawału zmienia się stan psychofizyczny 
pacjenta, w związku z czym nie zawsze jest on w stanie 
wykonywać czynności i zadania, które robił przed za-
wałem. Zmianie ulega zatem jego orientacja w tym, co 
potrafi i do czego jest zdolny (przeświadczenie doty-
czące siebie, swoich sił fizycznych i możliwości) (25).

To, czy chory po zawale podejmie aktywność za-
wodową i czy do pracy się przystosuje czy też nie, 
zależy od wielu czynników. Są to na przykład: stan 
zdrowia, status materialny, motywacja, cechy osobo-
wości (np. styl wyjaśniania zdarzeń), dotychczasowa 
ocena przystosowania do pracy jak i aktualna ocena 
zdolności do pracy. Ich znaczenie potwierdziły liczne 
prace badawcze. Smith i in. (26) wykazali na przykład, 
że predyktorami powrotu do pracy osób po pierw-
szym przebytym zawale są w kolejności ważności: po-
ziom wykształcenia, postrzegany poziom aktywności 
fizycznej w pracy, ostrość zawału i postrzegany stan 
zdrowia. Częściej do pracy powracają osoby dobrze 
wykształcone, wykonujące zwykle prace umysłowe, 
niezwiązane z dużym wysiłkiem fizycznym, cieszące 
się względnie dobrym stanem zdrowia. Podobne za-
leżności potwierdził w populacji polskiej Juczyński 
i in. (27), który stwierdził, że gdy stan zdrowia nie 
stanowił bezwzględnego przeciwwskazania do wy-
konywania pracy, na decyzję o jej podjęciu wpływały 
czynniki niemedyczne, takie jak: wykształcenie, sta-
nowisko pracy, subiektywna ocena stanu zdrowia. Nie 
bez wpływu na podejmowanie tego typu decyzji są 
także wiek, sytuacja rodzinna i sytuacja na rynku pra-
cy. Częściej do pracy powracają osoby młodsze, które 
mają na utrzymaniu rodziny i zbyt krótko pracują, 
aby uzyskać prawo otrzymania satysfakcjonujących 
świadczeń finansowych z innych źródeł (np. renty) 
(28,29). Jak wynika z cytowanych badań istotną rolę 
w decyzji o podjęciu pracy odgrywa ogólna sytuacja 
życiowa osoby, a zwłaszcza sytuacja ekonomiczna jej 
rodziny. Jeżeli osoba po zawale znajduje się w do-
brej sytuacji finansowej, a ocenia swój stan zdrowia 
i zdolność do pracy jako niewystarczający, to może 
podjąć decyzję o wycofaniu się z aktywności zawo-

Ryc. 1. Teoretyczny model adaptacji do pracy osób po zawale 
serca.
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dowej. Przeciwnie, trudności materialne powodować 
mogą, że chociaż osoba ocenia swą zdolność do pracy 
jako niewielką, decyduje się na jej podjęcie, ponieważ 
utrzymanie rodziny jest dla niej wartością nadrzędną. 
Jeśli osoba taka do pracy powróci, to mogą u niej wy-
stąpić trudności adaptacyjne i przeciążenia powstałe 
na skutek niemożności sprostania wymaganiom pra-
cy. W efekcie może to doprowadzić do pogorszenia się 
jej fizycznego i psychicznego stanu zdrowia.

To, czy jednostka podejmie aktywność zawodową 
uzależnione jest również od jej przedchorobowej ja-
kości funkcjonowania społeczno-zawodowego oraz 
aktualnej samooceny stanu zdrowia. Osoba bierze pod 
uwagę to, w jakim stopniu była przystosowana do pra-
cy przed wystąpieniem zawału, w jakim stopniu praca 
przynosiła jej satysfakcję, zadowolenie, czy była źró-
dłem silnego stresu czy frustracji i odnosi to do aktu-
alnego stanu zdrowia i obrazu siebie jako pracownika. 
Na tej podstawie dokonuje ona oceny swej zdolności 
do pracy.

W powrocie do aktywności zawodowej bardzo 
istotną rolę odgrywa również samopoczucie i stan 
psychiczny osoby. Zawał serca jest dla niej źródłem 
silnego stresu psychologicznego, z którym nie zawsze 
jest ona sobie w stanie poradzić. Jak dowodzą badania 
aż 65% chorych po zawale serca wykazuje objawy ob-
niżenia nastroju. U 16–22% pacjentów objawy te mają 
większe nasilenie, trwają dłużej i spełniają kryteria 
diagnostyczne depresji (30). Depresja dodatkowo na-
sila lęk pacjenta przed występującymi dolegliwościami 
oraz percepcję doznań bólowych (31). Depresja, któ-
ra pojawić się może po zawale serca stanowi ważny 
problem kliniczny. Pacjenci ze współwystępującym 
zespołem depresyjnym stanowią bowiem grupę wyso-
kiego ryzyka ponownego zawału (32,33). Gorzej prze-
biega u nich rehabilitacja, później wracają oni do pra-
cy zawodowej, mają więcej problemów społecznych, 
doświadczają więcej stresów. Osoby takie odczuwają 
istotnie więcej objawów bólowych, dłużej pozostają w 
roli chorego. Negatywne odczucia i emocje wpływają 
na styl radzenia sobie z przewlekła chorobą, dodatko-
wo pogarszając jakość życia chorych, co w konsekwen-
cji znacznie utrudnia im powrót i adaptację do pracy 
zawodowej (13). Oprócz depresji również odczuwanie 
lęku, które jest częste u pacjentów kardiologicznych 
negatywnie wpływa na ich funkcjonowanie społecz-
no-zawodowe (34).

Funkcjonowanie to w dużej mierze zdetermino-
wane jest również przez cechy osobowości osoby, 
a szczególnie przez styl wyjaśniania zdarzeń. Można 

wymienić dwa style wyjaśniania: optymistyczny i pe-
symistyczny. Osoby chore, ale optymistycznie nasta-
wione do życia generalnie lepiej radzą sobie z sytuacją 
choroby, wykazują znacznie lepsze fizjologiczne wskaź-
niki radzenia sobie z nią i szybciej wracają do zdrowia 
niż pesymiści. Ludzie tacy wybierają aktywne sposoby 
radzenia sobie i podejmują więcej działań, mających 
na celu zwalczenie choroby. Charakteryzuje te osoby 
również większa wytrwałość w zmaganiach z chorobą 
oraz nie załamują się one szybko w momencie poten-
cjalnych kryzysów z nią związanych (35). Można więc 
przewidywać, że optymiści chętniej będą wracać do 
pracy i łatwiej się do niej przystosują.

Ostatnim elementem, który naszym zdaniem jest 
istotny w podejmowaniu decyzji o powrocie do pra-
cy i w procesie przystosowania do niej jest wsparcie 
społeczne. Definiuje się je jako „istnienie lub brak zna-
czących dla jednostki relacji i więzi między nią a jej 
społecznym otoczeniem (np. rodziną, przyjaciółmi, 
współpracownikami, przełożonymi)”(36). Wpływ 
wsparcia społecznego w tym kontekście może się oka-
zać zarówno pozytywny (sprzyjający wyzdrowieniu 
i powrotowi do aktywności przedchorobowej) jak 
i niekorzystny (tzn. taki, który blokuje zachowania 
prozdrowotne poprzez wzmacnianie postaw lękowych 
i bierności). Wiele prowadzonych w tym zakresie ba-
dań dowodzi, że odpowiednie do potrzeb człowieka 
wsparcie społeczne ma pozytywny wpływ na proces 
zdrowienia (37).

PODSUMOWANIE

Z przeglądu danych literaturowych wynika, że czyn-
niki psychologiczne są w większym stopniu niż zdro-
wotne predyktorami powrotu i adaptacji do pracy 
osób po zawale serca (11,26,38). Wpływają one na po-
stawę pacjenta w stosunku do programów rehabilita-
cyjnych, szybkość powrotu do aktywności zawodowej 
i funkcjonowanie społeczne (39). Wczesna rehabilita-
cja chorych po zawale serca poprawia ich wydolność 
fizyczną, zmniejsza poziom lęku i depresji, powoduje 
poprawę jakości życia, a w konsekwencji ułatwia im 
powrót i adaptację do pracy zawodowej (11). Im wcze-
śniej jest ona prowadzona, tym jej oddziaływania są 
skuteczniejsze. Podczas rehabilitacji szczególną uwa-
gę powinno zwrócić się na problemy psychologiczne 
osoby rehabilitowanej, które są najczęściej barierą dla 
postępu rehabilitacji. Oznacza to, iż łącznie z rehabili-
tacją medyczną, zawodową i społeczną powinno pro-
wadzić się wiele oddziaływań psychologicznych, które 
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umożliwią chorym powrót do normalnego życia spo-
łecznego, a szczególnie zawodowego.

Z licznych badań prowadzonych przez instytucje 
ubezpieczeń społecznych innych krajów wynika, że 
prowadzenie rehabilitacji leczniczej i zawodowej jest 
skutecznym sposobem zapobiegania lub zmniejszania 
stopnia niezdolności do pracy. Wskazuje się, że powo-
dzenie w rehabilitacji wymaga: odbudowania motywa-
cji do pracy, w czym może pomóc psycholog, zdiagno-
zowania przez pracodawcę możliwości zawodowych 
pacjenta oraz pomocy o charakterze logistycznym, 
udzielanej przez pracownika socjalnego w pierwszym 
okresie nowego zatrudnienia oraz ewentualne prze-
szkolenie zawodowe (40). W Polsce w tym zakresie jest 
jeszcze wiele do zrobienia. Konieczne jest korzystanie 
z doświadczeń innych ośrodków zagranicznych. Nie 
wszystko jednak można przenieść na nasz grunt z uwa-
gi na odmienną sytuację społeczno-ekonomiczną.

Podjęte przez nas badania mają właśnie na celu 
identyfikację psychospołecznych czynników, które 
warunkują adaptację do pracy osób po zawale mięśnia 
sercowego. Pozwoli to na udoskonalenie dotychczaso-
wej procedury kwalifikacji tych osób do pracy, a także 
umożliwi określenie zadań i kierunków oddziaływań 
rehabilitacyjnych, mających za zadanie przywrócenie 
przedchorobowej aktywności zawodowej.
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