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SSttrreesszzcczzeenniiee
Nieswoiste zapalenia jelit dotyczą przede wszystkim rozwinię-
tych krajów Europy i Ameryki Północnej. Ich przewlekły cha-
rakter, objawy jelitowe i ogólne upośledzające codzienne
funkcjonowanie, współistniejące powikłania pozajelitowe, na-
wracający, nierzadko ciężki i nieprzewidywalny przebieg zna-
cząco obniżają jakość życia pacjentów. W porównaniu z popu-
lacją ogólną większy odsetek osób z tą chorobą nie
uczestniczy w życiu zawodowym. Mimo to większości udaje
się przezwyciężyć trudności, jakie stwarza choroba, i zacho-
wać pełną zdolność do pracy. Regionalne różnice w niezdolno-
ści do pracy spowodowanej chorobą odzwierciedlają różne
systemy zabezpieczenia społecznego.

AAbbssttrraacctt
Inflammatory bowel disease is considered to be common in
developed countries of Europe and North America. Chronic
disease, bowel and systemic symptoms disrupting daily
functioning, coexisting extraintestinal complications, and
recurrent, not infrequently severe and unpredictable clinical
course significantly lower patients’ quality of life. Although
there are more labour force non-participants in the IBD
patient group, the majority of them manage to overcome the
difficulties posed by the disease and maintain full work
capacity. Regional differences in work disability reflect
different social security systems.

WWpprroowwaaddzzeenniiee
Wrzodziejące zapalenie jelita grubego (ang. ulcera-

tive colitis) i choroba Leśniowskiego-Crohna (ang.
Crohn’s disease) należą do nieswoistych zapaleń jelit
(ang. inflammatory bowel disease). Choroby te występu-
ją pod każdą szerokością geograficzną, jednak z różną
częstością w różnych regionach świata. Chorują na nie
przede wszystkim mieszkańcy wysoko rozwiniętych
krajów europejskich i Ameryki Północnej, stosunkowo
rzadko są natomiast rozpoznawane w krajach Afryki,
Ameryki Południowej i Azji. Na świecie zapadalność
na wrzodziejące zapalenie jelita grubego mieści się
w granicach 0,5–24,5/100 tys. mieszkańców, podczas
gdy na chorobę Leśniowskiego-Crohna choruje rocz-
nie 0,1–16/100 tys. mieszkańców [1]. Wieloośrodkowe
badanie przeprowadzone w latach 1991–1993 w 12 kra-

jach Europy Zachodniej i Izraelu szacuje zapadalność
na wrzodziejące zapalenie jelita grubego i chorobę Leś-
niowskiego-Crohna na poziomie odpowiednio 10,4
i 5,6/100 tys. mieszkańców [2]. W Europie Wschodniej
odnotowano znaczny wzrost zapadalności na obie cho-
roby pod koniec lat 80. i w latach 90. ubiegłego wieku.
Zapadalność na wrzodziejące zapalenie jelita grubego
na Węgrzech wzrosła z 1,7/100 tys. mieszkańców
w latach 1977–1981 do 11/100 tys. mieszkańców
w latach 1997–2001, na chorobę Leśniowskiego-Crohna
natomiast z 0,4 do 4,7/100 tys. mieszkańców [3]. Ocenę
sytuacji epidemiologicznej w Polsce utrudnia brak aktu-
alnych wiarygodnych badań. Na Dolnym Śląsku reje-
struje się rocznie średnio 1038 hospitalizacji z powodu
nieswoistych zapaleń jelit, w tym 840 z powodu wrzo-
dziejącego zapalenia jelita grubego i 198 z powodu 
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choroby Leśniowskiego-Crohna (na podstawie danych
z Dolnośląskiego Centrum Zdrowia Publicznego
z lat 2003–2005) [4]. Na nieswoiste zapalenia jelit naj-
częściej zapadają ludzie młodzi, w 20.–40. roku życia, tj.
w okresie zdobywania wykształcenia i aktywności za-
wodowej. Etiopatogeneza nieswoistych zapaleń jelit
jest wieloczynnikowa i złożona. Przyjmuje się, że w ich
powstawaniu i rozwoju uczestniczą czynniki genetycz-
ne, środowiskowe i immunologiczne. Wrzodziejące 
zapalenie jelita grubego jest rozlanym procesem zapal-
nym błony śluzowej odbytnicy lub odbytnicy i okrężni-
cy. Objawia się biegunką (do kilkudziesięciu wypróżnień
na dobę) i krwawieniem z odbytu. Stosunkowo często
występują także ból brzucha, utrata masy ciała i gorącz-
ka. Przebieg kliniczny charakteryzują zwykle okresy
ostrych rzutów przedzielone okresami remisji. Wrzo-
dziejące zapalenie jelita grubego wiąże się z powstawa-
niem powikłań miejscowych (polipowatość zapalna,
megacolon toxicum, rak jelita grubego) i występowa-
niem objawów pozajelitowych (ze strony wątroby i dróg
żółciowych, układu kostno-stawowego, oczu i skóry).
Choroba Leśniowskiego-Crohna jest pełnościennym za-
paleniem, które może dotyczyć każdego odcinka prze-
wodu pokarmowego, od jamy ustnej do odbytu. Naj-
częstszą lokalizacją okazuje się końcowy odcinek jelita
krętego (40–50% przypadków). Jelito cienkie i jelito gru-
be są zajęte jednocześnie w 30–40% przypadków, a sa-
me jelito grube w 20%. U większości pacjentów wystę-
pują ból brzucha i biegunka, ponadto u części
obserwuje się gorączkę, objawy zespołu złego wchła-
niania i wyczuwalny guz w jamie brzusznej. Choroba
Leśniowskiego-Crohna ma przebieg przewlekły. Podob-
nie jak we wrzodziejącym zapaleniu jelita grubego wy-
stępują naprzemienne okresy zaostrzeń i remisji. Towa-
rzyszyć jej mogą te same powikłania i objawy ze strony
innych narządów i układów. W 30–40% przypadków
dochodzi do samoistnego tworzenia się przetok zarów-
no zewnętrznych, jak i wewnętrznych. Oprócz przetok
głównymi miejscowymi powikłaniami choroby Leśniow-
skiego-Crohna są otorbione ropnie międzypętlowe
i zwężenie światła jelita, czasem z objawami podnie-
drożności. Ważnym elementem obrazu klinicznego są
zmiany w okolicy odbytu [5, 6]. Sposób leczenia ostrych
rzutów wrzodziejącego zapalenia jelita grubego zależy
od ich ciężkości oraz rozległości zmian zapalnych. Cięż-
kie zaostrzenie wrzodziejącego zapalenia jelita grubego
bezwzględnie wymaga hospitalizacji. Postępowanie za-
chowawcze obejmuje monitorowanie chorego, pozajeli-
towe uzupełnianie niedoborów, wsparcie żywieniowe,
stosowanie glikokortykosteroidów pozajelitowo.
Do operacji dochodzi u 15–20% wszystkich chorych. Ce-
lem leczenia podtrzymującego w remisji choroby jest
zapobieganie jej nawrotom. W przypadku choroby 

Leśniowskiego-Crohna postępowanie zależy od lokaliza-
cji i rozległości zmian w przewodzie pokarmowym, cech
dominujących w obrazie klinicznym (zapalenie, zwęże-
nie jelita, przetoki) oraz aktywności choroby. Przynaj-
mniej połowa osób z tą chorobą wymaga leczenia 
chirurgicznego w ciągu 10 lat od rozpoznania i w przybli-
żeniu 70–80% w ciągu życia. Po operacji zmiany zapalne
mogą nawrócić praktycznie w każdym odcinku przewodu
pokarmowego. W ubiegłym roku zostały opublikowane
polskie wytyczne postępowania w nieswoistych zapale-
niach jelit. Warto podkreślić, że na obecnym etapie nie
dysponuje się możliwościami leczenia przyczynowego
tych chorób, a leczenie objawowe i przeciwzapalne trwa
nieraz do końca życia. Ostatnio dużą popularność zyskują
leki biologiczne [5, 7–11]. Przewlekły charakter, występo-
wanie przykrych objawów jelitowych i ogólnych, upośle-
dzających codzienne funkcjonowanie chorych, współist-
niejące powikłania ze strony innych narządów,
nawracający, nierzadko ciężki i trudny do przewidzenia
przebieg wpływają na istotne obniżenie jakości życia
osób chorych na nieswoiste zapalenia jelit [12].

W niniejszej pracy omówiono stan prawny obowią-
zujący w Polsce w odniesieniu do ubezpieczenia rento-
wego oraz dokonano przeglądu piśmiennictwa świato-
wego w celu usytuowania chorych na nieswoiste
zapalenia jelit w kontekście ich uczestnictwa w życiu
zawodowym oraz otrzymywania świadczeń uzależnio-
nych od niezdolności do pracy spowodowanej chorobą.

UUbbeezzppiieecczzeenniiee  rreennttoowwee  –– ssttaann  pprraawwnnyy  ww PPoollssccee
Zgodnie z Ustawą z dnia 17 grudnia 1998 r. o emery-

turach i rentach z Funduszu Ubezpieczeń Społecznych
[13] z Funduszu Rentowego wypłacane są świadczenia,
takie jak renta z tytułu niezdolności do pracy, renta
szkoleniowa, renta rodzinna oraz dodatek pielęgnacyj-
ny. Renta przysługuje ubezpieczonemu, który spełnił
łącznie następujące warunki – jest niezdolny do pracy,
ma wymagany okres składkowy i nieskładkowy, a nie-
zdolność do pracy powstała w okresie ubezpieczenia,
ale nie później niż w ciągu 18 mies. od ustania zatrud-
nienia. Zgodnie z art. 12 ustawy niezdolną do pracy jest
osoba, która całkowicie lub częściowo utraciła zdolność
do pracy zarobkowej z powodu naruszenia sprawności
organizmu i nie rokuje odzyskania zdolności do pracy
po przekwalifikowaniu. Całkowicie niezdolną do pracy
okazuje się osoba, która utraciła zdolność do wykony-
wania jakiejkolwiek pracy. Częściowo niezdolną do pra-
cy jest osoba, która w znacznym stopniu utraciła zdol-
ność do pracy zgodnej z poziomem posiadanych
kwalifikacji. Istnienie u ubezpieczonego przeciwwska-
zań do wykonywania określonych czynności związa-
nych z dotychczasowym stanowiskiem pracy lub zawo-
dem, wskutek naruszenia sprawności organizmu, nie
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uzasadnia orzeczenia o niezdolności do pracy. Dopiero
zmiana stanowiska pracy lub zawodu w ramach posia-
danych kwalifikacji i brak rokowania odzyskania zdol-
ności do pracy dają podstawę do przyznania renty z ty-
tułu częściowej niezdolności do pracy. Zgodnie z art. 13
w ocenie stopnia i trwałości niezdolności do pracy oraz
rokowania dotyczącego odzyskania zdolności do pracy
uwzględnia się stopień naruszenia sprawności organi-
zmu oraz możliwość przywrócenia niezbędnej spraw-
ności w drodze leczenia i rehabilitacji, a także możli-
wość wykonywania dotychczasowej pracy lub podjęcia
innej oraz celowość przekwalifikowania zawodowego,
biorąc pod uwagę rodzaj i charakter dotychczas wyko-
nywanej pracy, poziom wykształcenia, wiek i predyspo-
zycje psychofizyczne. Trwałą niezdolność do pracy orze-
ka się, jeżeli wg wiedzy medycznej nie ma rokowań
odzyskania zdolności do pracy. Okresową niezdolność
do pracy orzeka się, jeśli wg wiedzy medycznej istnieją
rokowania odzyskania zdolności do pracy. Trwałość nie-
zdolności do pracy wykluczają m.in. nabycie nowych
kwalifikacji przez ubezpieczonego czy przystosowanie
do istniejącego naruszenia sprawności organizmu. Da-
tę lub okres powstania niezdolności do pracy ustala się
na podstawie dokumentacji zawodowej i lekarskiej po-
chodzącej z okresu, którego dotyczy ta data. Gdy usta-
lenie daty i okresu powstania niezdolności do pracy nie
jest możliwe, wówczas za datę powstania tej niezdol-
ności przyjmuje się datę zgłoszenia wniosku. Najczęst-
szym błędem popełnianym przez lekarzy jest stawianie
znaku równości między datą rozpoznania choroby i po-
wstania niezdolności do pracy. Renta szkoleniowa przy-
sługuje osobie mającej odpowiedni okres ubezpiecze-
nia, w stosunku do której orzeczono celowość
przekwalifikowania zawodowego ze względu na nie-
zdolność do pracy w dotychczasowym zawodzie lub
niezdolność do służby. Lekarz orzecznik ZUS orzeka
o celowości przekwalifikowania zawodowego, jeśli oso-
ba ubiegająca się o świadczenie utraciła zdolność
do pracy zarobkowej w dotychczasowym zawodzie, lecz
może stać się zdolna do pracy w innym zawodzie
po przekwalifikowaniu. Ubezpieczony otrzymuje rentę
szkoleniową na 6 mies., przy czym możliwe jest prze-
dłużenie okresu wypłacania renty łącznie do 36 mies.
W przypadku stwierdzenia naruszenia sprawności or-
ganizmu w stopniu powodującym konieczność stałej
lub długotrwałej opieki i pomocy innej osoby w zaspo-
kajaniu podstawowych potrzeb życiowych orzeka się
niezdolność do samodzielnej egzystencji. Orzeczenie
lekarza orzecznika ZUS stanowi dla organu rentowego
podstawę do wydania decyzji w sprawie świadczeń
przewidzianych w ustawie, do których prawo jest uza-
leżnione od stwierdzenia niezdolności do pracy oraz
niezdolności do samodzielnej egzystencji. 

UUbbeezzppiieecczzeenniiee  rreennttoowwee  –– pprrzzeeggll¹¹dd  ppiiœœmmiieennnniiccttwwaa
W porównaniu z populacją ogólną chorzy na nie-

swoiste zapalenia jelit częściej nie uczestniczą w życiu
zawodowym [14]. Odsetek osób z wrzodziejącym zapa-
leniem jelita grubego lub chorobą Leśniowskiego-Croh-
na, które po co najmniej 5 latach od rozpoznania nie
były ani zatrudnione, ani aktywnie nie poszukiwały pra-
cy, był 2-krotnie wyższy w porównaniu z odsetkiem
osób zdrowych w tym samym wieku. Aż 16,5% kobiet
z chorobą Leśniowskiego-Crohna aktywnych zawodowo
w momencie rozpoznania po 5 latach trwania choroby
było klasyfikowanych jako bezrobotne bądź miało przy-
znaną rentę z tytułu niezdolności do pracy. Badanie ta-
kie przeprowadzono na Uniwersytecie Manitoba w Ka-
nadzie. Dane dotyczące zatrudnienia uzyskano od 2476
dorosłych chorych na nieswoiste zapalenia jelit [15].
W Stanach Zjednoczonych 31,5% chorych na nieswoiste
zapalenie jelit, u których w ciągu 12 mies. poprzedzają-
cych badanie występowały dolegliwości związane
z chorobą, nie uczestniczyło w życiu zawodowym
(OR=2,14). Oszacowano, że występowanie dolegliwości
związanych z chorobą w ostatnich 12 mies. zwiększało
prawdopodobieństwo nieuczestniczenia w życiu zawo-
dowym o 12,3%. Przebiegające bezobjawowo nieswo-
iste zapalenia jelit nie wpływały na uczestnictwo w ży-
ciu zawodowym. Tak więc nie samo rozpoznanie
choroby, a występowanie bądź brak objawów chorobo-
wych decyduje o zatrudnieniu albo braku zatrudnienia.
Wykazano ponadto, że na zmniejszenie odsetka osób
uczestniczących w życiu zawodowym wpływają czynni-
ki związane ze stanem zdrowia oraz niektóre czynniki
demograficzne. Hospitalizacja w ostatnim roku, ograni-
czenia w funkcjonowaniu będące konsekwencją choro-
by, płeć żeńska w połączeniu z określonym statusem
rodzinnym (więcej niż jedna osoba dorosła, dzieci <18.
roku życia), zaawansowany wiek oraz niższy poziom
wykształcenia okazały się w sposób istotny oddziały-
wać negatywnie na poziom uczestnictwa w życiu zawo-
dowym. W cytowanym badaniu wzięło udział 23 649
osób w wieku 20–64 lat, w tym 187 z wrzodziejącym za-
paleniem jelita grubego lub chorobą Leśniowskiego-
-Crohna [16]. Wyniki badania przeprowadzonego w Ho-
landii przedstawiono w tab. I. Odsetek osób niezdol-
nych do pracy w związku z chorobą był 2,6-krotnie wyż-
szy w grupie mężczyzn oraz 2,8-krotnie wyższy w gru-
pie kobiet z nieswoistymi zapaleniami jelit w odniesie-
niu do osób zdrowych w tym samym wieku [17].
W pełnym wymiarze godzin pracowało 48% pacjentów
z aktywną chorobą Leśniowskiego-Crohna uczestniczą-
cych w badaniu klinicznym, porównującym skuteczność
i bezpieczeństwo podawania infliksymabu w spo-
sób przewlekły i w pojedynczej dawce (ACCENT I), 
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natomiast 39% nie było zatrudnionych w ogóle. Rentę
z tytułu niezdolności do pracy otrzymywało 25% pa-
cjentów. W grupie niezatrudnionych jedynie 14%
oświadczyło, że czuło się wystarczająco dobrze, by pod-
jąć pracę. W tab. II przedstawiono różnice w zatrudnie-
niu i niezdolności do pracy pacjentów z aktywną choro-
bą Leśniowskiego-Crohna w zależności od kraju czy
regionu. O ile liczba chorych niezatrudnionych pozosta-
wała zbliżona, o tyle liczba otrzymujących świadczenie
z tytułu niezdolności do pracy spowodowanej chorobą
była wyraźnie wyższa w Europie niż w Stanach Zjedno-
czonych. Różnice regionalne w niezdolności do pracy
spowodowanej chorobą (Stany Zjednoczone vs Holan-
dia, Niemcy) są najprawdopodobniej odzwierciedle-
niem różnych systemów zabezpieczenia społecznego.
Młodzi ludzie w Holandii i Niemczech częściej występu-
ją z wnioskiem o świadczenie rentowe w związku z ko-
rzystną w tych krajach wysokością takiego świadczenia.
Przeprowadzono również analizę regresji potencjalnych
czynników ryzyka bezrobocia i niezdolności do pra-
cy. I tak, starszy wiek oraz płeć żeńska wiązały się
z istotnie statystycznie większym prawdopodobień-
stwem pozostawania bezrobotnym bądź zatrudnionym
w niepełnym wymiarze godzin. Przebyta resekcja jelita
w sposób statystycznie istotny zwiększała prawdopo-
dobieństwo pozostawania bezrobotnym oraz otrzymy-
wania renty z tytułu niezdolności do pracy. Większe ry-
zyko bezrobocia wiązało się z krótszym czasem trwania

choroby [18]. Tę ostatnią – wydawałoby się sprzeczną
z intuicją – obserwację można by tłumaczyć następują-
co – w miarę trwania choroby u pacjentów dochodzi
do wykształcenia mechanizmów radzenia sobie z nią
w taki sposób, że po 6 latach od rozpoznania różnice
w niezdolności do pracy w porównaniu z populacją
ogólną stają się nieznaczące [19]. Nie stwierdzono na-
tomiast, żeby aktywność choroby oceniana za pomocą
CDAI (ang. Crohn’s disease activity index) wpływała
na zatrudnienie czy niezdolność do pracy [18]. Do od-
miennych wniosków doszli Lichtenstein i wsp., którzy
badali tę samą grupę pacjentów. Spośród 573 wszyst-
kich badanych z aktywną chorobą Leśniowskiego-Croh-
na wyodrębnili oni osoby niepracujące w momencie
rozpoczęcia badania. W 54. tyg. leczenia 31% osób,
u których uzyskano remisję definiowaną jako CDAI
<150, było zatrudnionych, podczas gdy tylko 16% spo-
śród tych, u których nie udało się uzyskać remisji, pod-
jęło pracę (p<0,05). Korelowało to z jakością życia tych
pacjentów [20]. Jakość życia oceniana przez Feagana
i wsp. za pomocą SF-36 oraz IBDQ była najwyższa
w grupie osób zatrudnionych w pełnym wymiarze go-
dzin, niższa w grupie zatrudnionych w niepełnym wy-
miarze godzin i najniższa w grupie niezatrudnionych.
Sugerowałoby to wpływ czynników psychologicznych
na stan zatrudnienia [18]. Jakość życia może więc sta-
nowić z jednej strony niejako pojęcie łączące objawy
kliniczne i aktywność choroby, natomiast z drugiej ak-

GGrruuppaa  NNiieesswwooiissttee  WWrrzzooddzziieejjąąccee  zzaappaalleenniiee CChhoorroobbaa
kkoonnttrroollnnaa zzaappaalleenniiaa  jjeelliitt                                    jjeelliittaa  ggrruubbeeggoo LLeeśśnniioowwsskkiieeggoo--CCrroohhnnaa

mmęężżcczzyyźźnnii kkoobbiieettyy mmęężżcczzyyźźnnii kkoobbiieettyy mmęężżcczzyyźźnnii kkoobbiieettyy mmęężżcczzyyźźnnii kkoobbiieettyy

Zatrudnienie odniesione 
do wieku (18–64 lat) [%] 82,3 62,4 73,2 58,7 74,9 62,4 71,6 56,2

Niezdolność do pracy 
spowodowana chorobą 
odniesiona do wieku 
(18–64 lat) [%] 11,8 9,1 30,4 25,4 27,6 20,0 32,7 31,7

TTaabbeellaa  II.. Zatrudnienie i niezdolność do pracy z powodu choroby w nieswoistych zapaleniach jelit [17]
TTaabbllee  II.. Employment and work disability in inflammatory bowel disease [17]

SSttaannyy  ZZjjeeddnnoocczzoonnee EEuurrooppaa KKaannaaddaa IIzzrraaeell

Bezrobotni [%] 36 45 41 41

Zatrudnieni w niepełnym wymiarze godzin [%] 11 11 19 20

Niezdolni do pracy i otrzymujący rentę [%] 20 34 28 22

TTaabbeellaa  IIII.. Różnice w zatrudnieniu i niezdolności do pracy pacjentów z aktywną chorobą Leśniowskiego-
-Crohna w zależności od kraju czy regionu [18]
TTaabbllee  IIII.. Differences in employment and work disability among patients with active Crohn’s disease according
to country or region [18]
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tywność społeczną, zatrudnienie i niezdolność do pra-
cy. Nieco innych wyników dostarcza badanie Sonnen-
berga, który porównał chorych na nieswoiste zapalenie
jelit otrzymujących z tego tytułu rentę z osobami otrzy-
mującymi rentę z tytułu niezdolności do pracy z innych
przyczyn. Osoby z nieswoistymi zapaleniami jelit były
młodsze. Rentę z tytułu niezdolności do pracy spowo-
dowanej chorobą Leśniowskiego-Crohna 2-krotnie czę-
ściej przyznawano kobietom, podczas gdy w przypadku
wrzodziejącego zapalenia jelita grubego nie stwierdzo-
no różnic odnośnie do płci [21]. Pewnych podsumowań
dotyczących liczby osób otrzymujących świadczenia
rentowe z powodu nieswoistych zapaleń jelit dostar-
czają wyniki prac badających naturalny przebieg tych
chorób – ok. 15% osób z chorobą Leśniowskiego-Croh-
na po 15 latach od rozpoznania będzie niezdolnych
do pracy z powodu choroby i otrzyma z tego tytułu ren-
tę [22], a 92,8% chorych na wrzodziejące zapalenie jeli-
ta grubego po 10 latach od rozpoznania zachowa pełną
zdolność do pracy [23]. W Niemczech rocznie ok. 3%
pracownikom z nieswoistymi zapaleniami jelit przyzna-
je się rentę z tytułu niezdolności do pracy [24]. Mimo
przewlekłego i nierzadko ciężkiego przebiegu choroby
znacznej większości osób z nieswoistymi zapaleniami
jelit udaje się przezwyciężyć trudności, jakie stwarza
sama choroba, jej leczenie i powikłania, pozostając ak-
tywnymi uczestnikami życia zawodowego. Dane na te-
mat aktywności zawodowej osób z nieswoistymi zapa-
leniami jelit w Polsce są skąpe – 35% mężczyzn i 42%
kobiet z wrzodziejącym zapaleniem jelita grubego koń-
czy karierę zawodową przed osiągnięciem wieku eme-
rytalnego. Odsetek ten jest większy w grupie chorych
z rozległym zajęciem jelita grubego oraz z zastosowa-
niem leczenia chirurgicznego [25]. Autorom pracy nie
jest znane jakiekolwiek badanie polskie, które podej-
mowałoby tematykę zatrudnienia i niezdolności
do pracy osób z chorobą Leśniowskiego-Crohna.

PPooddssuummoowwaanniiee
Nieswoiste zapalenia jelit dotyczą przede wszyst-

kim wysoko rozwiniętych krajów europejskich i Amery-
ki Północnej. Obecnie zapadalność na wrzodziejące za-
palenie jelita grubego i chorobę Leśniowskiego-Crohna
w Europie wynosi odpowiednio 10 i 5 przypadków
na 100 tys. mieszkańców rocznie. Przewlekły charakter
tych chorób, występowanie przykrych objawów jelito-
wych i ogólnych, upośledzających codzienne funkcjo-
nowanie chorych, współistniejące powikłania ze strony
innych narządów, nawracający, nierzadko ciężki i trud-
ny do przewidzenia przebieg wpływają na istotne obni-
żenie jakości życia. W porównaniu z populacją ogólną
większy odsetek osób z nieswoistymi zapaleniami jelit

nie uczestniczy w życiu zawodowym. Ryzyko pozosta-
wania bezrobotnym lub otrzymywania renty z tytułu
niezdolności do pracy może być uzależnione od wielu
czynników, takich jak rozpoznanie, płeć, wiek, czas, ja-
ki upłynął od rozpoznania, aktywność choroby czy
wreszcie, a może przede wszystkim jakość życia. Regio-
nalne różnice w niezdolności do pracy spowodowanej
chorobą odzwierciedlają różne systemy zabezpieczenia
społecznego. Niewątpliwie znacznej większości osób
z nieswoistymi zapaleniami jelit udaje się przezwycię-
żyć trudności, jakie stwarza sama choroba, jej leczenie
i powikłania, co sprawia, że mogą nadal uczestniczyć
w życiu zawodowym.
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