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Zawat serca, a powrot do pracy
- fakty i mity

Chorobg niedokrwienng serca nazywamy zespot objawow klinicz-
nych, spowodowanych niedostateczng podazg tlenu i substratow
energetycznych w stosunku do aktualnego zapotrzebowania mies-
nia sercowego. W ciggu ostatnich lat nadal obserwuje sie wzrost
liczby ostrych zespotow wiencowych u ludzi starszych, a z drugiej
strony pierwsze wystgpienie choroby wiencowej dotyczy czesto
osob w mtodym wieku, aktywnych zawodowo.

Wprowadzenie

Do przyczyn powstawania niedokrwienia
nalezg organiczne procesy zwezajgce tetni-
ce wiencowe o roéznorodnej etiologii, gtownie
miazdzycowej, oraz zaburzenia czynnosciowe
tych tetnic, a takze zaktécenia metabolizmu mio-
kardium.

Miazdzyca tetnic wiencowych, ktéra jest od-
powiedzialna za ponad 80% przypadkow choro-
by niedokrwiennej serca, rozpoczyna sie czesto
w pierwszej dekadzie zycia cztowieka. Po okre-
sie utajonym powoduje wystepowanie obja-
wow klinicznych, manifestujgcych sie w sposdb
przewlekty jako stabilna (wysitkowa) dtawica
piersiowa, bgdz jako tzw. ostry zespo6t wienico-
wy (OZW).!

Rycina 1
Krytyczne zwezenia prawej tetnicy wiencowej

' M. A. Kosmicki, Choroba niedokrwienna serca w Polsce
i na Swiecie — nierozwigzany w petni problem, Kardiologia Oparta
na Faktach 2010, nr 1, s. 35-48.

Definicja zawatu serca?

Termin ostry zawat serca (MI) powinno sie stoso-
wac w sytuacji klinicznej wskazujgcej na ostre nie-
dokrwienie miesnia sercowego, przy dowodach na
obecnos¢ martwicy miesdnia sercowego. W takim
przypadku spetnienie jednego z ponizszych kryte-
riow pozwala na rozpoznanie MI:

e wykrycie wzrostu i/lub spadku wartosci biomarke-
ra sercowego [najlepiej troponiny sercowej (CTn)], przy
co najmniej jednej wartosci powyzej 99. centyla gornej
granicy wartosci referencyjnej (URL) oraz wystgpienie
€0 najmniej jednego z nastepujgcych objawow:

— niedokrwienie,

— nowe lub przypuszczalnie nowe, znamienne
zmiany odcinka ST - zatamka T (ST-T) lub nowy
blok lewej odnogi peczka Hisa (LBBB),

— powstanie patologicznych zatamkow Q w EKG,

— nowy ubytek zywotnego miesnia sercowego
lub nowe odcinkowe zaburzenia kurczliwo$ci uwi-
docznione w badaniach obrazowych,

— obecnos¢ zakrzepu w tetnicy wiencowej uwi-
doczniona badaniem angiograficznym lub w autopsiji,

e zgon sercowy z objawami wskazujgcymi na
niedokrwienie migsnia sercowego i przypuszczalnie
z nowymi zmianami niedokrwiennymi w EKG lub no-
wym LBBB, przy czym zgon wystapit przed oznacze-
niem biomarkerow sercowych lub nim stezenie bio-
markerow sercowych we krwi mogto sie zwigkszyc,

e Ml zwigzany z przezskorng interwencjg wien-
cowg (PCI) jest zdefiniowany arbitralnie jako wzrost
wartosci cTn (> 5 x 99. centyla URL) u pacjentow
z prawidtowymi wartoSciami wyjsciowymi (< 99. centy-
la URL) lub wzrost wartosci cTn > 20%, jesli wartosci

2 Za: Trzecia uniwersalna definicja zawalu serca, Kardiologia
Polska 2012, t. 70, supl. V, s. 237.
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poczgtkowe byly podwyzszone i stabilne lub spadaty.
Dodatkowo wymagane sg: (a) objawy wskazujgce na
niedokrwienie migesnia sercowego lub (b) nowe zmia-
ny niedokrwienne w EKG, lub (c) obraz angiograficzny
zgodny z powiktaniami zabiegu, lub (d) uwidocznienie
za pomocg badan obrazowych nowego ubytku zywot-
nego migsnia sercowego lub nowych odcinkowych
zaburzen kurczliwosci,

e MI zwigzany z zakrzepicg w stencie rozpozna-
je sie w przypadku wykrycia zakrzepicy za pomocg
koronarografii lub autopsji w przypadku niedokrwie-
nia miesnia sercowego ze wzrostem i/lub spadkiem
wartosci biomarkeréw sercowych, gdy co najmniej
jedna warto$¢ przekracza 99. centyl URL,

e Ml zwigzany z pomostowaniem tetnic wien-
cowych (CABG) jest zdefiniowany arbitralnie jako
wzrost wartosci cTn (> 10 x 99. centyla URL) u pa-
cjentow z prawidtowymi wartosciami wyjsciowymi cTn
(< 99. centyla URL). Dodatkowo konieczne jest stwier-
dzenie: (a) nowych patologicznych zatamkow Q lub no-
wego LBBB lub (b) udokumentowanie w badaniu angio-
graficznym nowego zamknigcia pomostu lub natywnej
tetnicy wiencowej pacjenta, lub (c) uwidocznienie nowe-
go ubytku zywotnego miesnia sercowego lub nowych
odcinkowych zaburzen kurczliwosci.

m Kryteria przebytego zawafu serca

Spetnienie ktoregokolwiek z ponizszych kryte-
riow pozwala na rozpoznanie przebytego Ml:

e patologiczne zatamki Q z objawami lub bez
nich przy braku przyczyn nie-niedokrwiennych,

e obecnos$¢ w badaniach obrazowych odcinko-
wego ubytku zywotnego migsnia sercowego, z jego
scienczeniem i akinezg, przy braku przyczyn nie-
-niedokrwiennych,

e obraz histopatologiczny przebytego MI.

Rycina 2
Prawa tetnica wiencowa zamknieta w czasie zawatu (a)
i otwarta po plastyce (b)

F.'.'

Leczenie ostrego
zespoilu wieacowego

W dzisiejszych czasach najwazniejsza metoda
leczenia OZW, w tym zawatu serca, to leczenie in-
wazyjne w pracowniach hemodynamicznych (patrz:
fotografie 1 i 2).3 Liczba tych pracowni i wykonywa-

3 Wytyczne dotyczgce diagnostyki i leczenia ostrych zespo-
téw wiencowych bez przetrwatego uniesienia odcinka ST, Kardio-
logia Polska 2011, t. 69, supl. V.

nych tam zabiegow, zardwno diagnostycznych (ko-
ronarografia) jak i terapeutycznych — przezskornych
interwencji wiencowych (percutaneous coronary in-
tervention — PCI), ro$nie z roku na rok.

Pracownia hemodynamiczna.

Obecnie w kraju mamy 137 pracowni. Liczba ta
wskazuje, ze obecnie na 1 min mieszkancow przypada
3,6 osrodka kardiologii inwazyjnej, innymi stowy — je-
den osrodek przypada na okoto 280 tys. mieszkahcow.
Co wazne, wigkszo$¢ z nich, bo az 114 (83%), prowa-
dzi 24-godzinne dyzury hemodynamiczne, przyjmujac
pacjentow z ostrymi zespotami wiencowymi.

W leczeniu ostrych zespotow wiencowych liczy
sie czas, jaki uptywa od pierwszego kontakiu me-
dycznego (First Medical Contact — FMC) do plastyki
naczynia:

e preferowany czas od FMC do EKG i rozpozna-
nia < 10 min,

e preferowany czas od FMC do fibrynolizy
< 30 min,

e preferowany czas od FMC do pierwotnej PCI
(door-to-balloon) w szpitalach wykonujacych pier-
wotng PCI < 60 min,

e preferowany czas od FMC do pierwotnej PCI
< 90 min (< 60 min, jezeli pacjent trafia do szpitala
wczesnie, a obszar zagrozonego miesnia sercowe-
go jest duzy),
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e dopuszczalny czas od FMC raczej do pierwot-
nej PCI niz fibrynolizy < 120 min (< 90 min, jezeli
pacjent trafia do szpitala wczesnie, a obszar zagro-
zonego migsnia sercowego jest duzy) — jezeli w tym
czasie nie mozna wykonac PCI, to nalezy rozwazy¢
fibrynolize,

e preferowany czas od skutecznej fibrynolizy do
koronarografii 3-24 godz.*.

Obecnie najczestszg metodg leczenia zawatu
miesnia serca lub krytycznego zwezenia naczynia
wiencowego jest wszczepienie stentu, celem za-
pewnienia odpowiedniej Srednicy naczynia (patrz:
ryc. 4i5).

W poréwnaniu z rokiem 2010 zaobserwowano
zwigkszenie liczby koronarografii. W 2011 roku wy-
konano ich w sumie 197 284 (przyrost o 9278 w sto-

Rycina 3

Spektrum ostrych zespotéw wiencowych wediug wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego 2007

Rycina 4
Stent rozprezony i nierozprezony

Rycina 5
Implantacja stentu do naczynia wiencowego

sunku do 2010 roku). Catkowita liczba przezskornych
interwencji wiencowych wyniosta 109 291, czyli o po-
nad 3500 wiecej niz w 2010 roku (wspotczynnik PCl/

4 Wytyczne ESC dotyczgce postepowania w ostrym zawale
serca z przetrwatym uniesieniem odcinka ST, Kardiologia Polska
2012, t. 70, supl. V.
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koronarografia réwny 0,55, podczas gdy w 2010 roku
wyniést 0,56).

Liczba zabiegow PCI w przeliczeniu na 1 min
mieszkancow stawia Polske powyzej sredniej eu-
ropejskiej (2866 PCl na 1 miIn mieszkancéw), co
z pewnoscig stanowi olbrzymi sukces naszych kar-
diologéw interwencyjnych. Takze wskaznik liczby
0s6b w populacji na 1 pracownie inwazyjng jest jed-
nym z najkorzystniejszych w Europie.

Polska nadal utrzymuje czotowe miejsce w Eu-
ropie w zakresie organizacji interwencyjnego le-
czenia zawatu serca i od kilku lat osigga, a nawet
przekracza, minimalne wskazniki zaktadane przez
europejski program ,Stent dla zycia” (Stent for Ii-
fe). Dla przyktadu, liczba pierwotnych PCl w STEMI
w Polsce wynosi 736 na 1 min mieszkancéw (przy
zakiadanej przez program ,Stent dla zycia” mini-
malnej docelowej liczbie powyzej 600 pierwotnych
PCIl na 1 min mieszkancéw), co nalezy do bardzo
dobrych wskaznikow w Europie. Istotnie natomiast
zwiekszyta sie w ostatnim roku liczba PCl u pacjen-
téw z niestabilng dtawicg piersiowa. W ubiegtym ro-
ku wykonano ich 22 649, czyli o ponad 2000 wiecej
niz w 2010 roku®.

Niezaleznie od zaznaczajgcego sie trendu do
zmniejszenia sie ilosci zachorowan i sSmiertelnosci
z powodu schorzen ukfadu krgzenia, w Polsce na
chorobe wiencowg choruje prawie 3 miliony osob.

Rola rehabilitacji kardiologicznej

W ciggu ostatnich lat obserwuje sie wzrost licz-
by ostrych zespotow wiencowych zaréwno u ludzi
starszych, jak i osob w mtodym wieku, aktywnych
zawodowo. W zwigzku z tym jeszcze bardziej wzros-
ta rola rehabilitacji kardiologicznej w przywracaniu
sprawnosci tym chorym i umozliwieniu im powrotu
do normalnego zycia.

Dynamiczny postep wleczeniu chordb uktadu kra-
Zenia pozwala na leczenie i ratowanie zycia osobom,
u ktorych jeszcze niedawno byto to niemozliwe.
Przybywa wigc pacjentéw, bedgcych potencjalnymi
kandydatami do rehabilitacji kardiologicznej. Roz-
woj metod leczenia ostrych zespotow wiencowych
spowodowat powstanie nowej, licznej grupy mfo-
dych pacjentow, nierzadko bez uszkodzenia miesnia
sercowego i wydolnych, a wiec wymagajgcych zu-
petnie innego podejscia do programowania i prowa-
dzenia rehabilitacji kardiologicznej, ze zwréceniem
szczegolnej uwagi na dziatania z zakresu prewencji,
edukacji zdrowotnej i mozliwosci powrotu do pracy
zawodowe;j.

Zmniejszenie Smiertelnosci w wyniku stoso-
wania rehabilitacji kardiologicznej zostato dobrze
udokumentowane naukowo. Badania dowiodty, ze

5 Raport Zarzgdu Asocjacji Interwencji Sercowo-Naczynio-
wych Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, Postepy w Kar-
diologii Interwencyjnej 2012, nr 2, s. 108-113.

programy rehabilitacji oparte wytgcznie na kilkuna-
stotygodniowym stosowaniu treningu fizycznego,
a takze kompleksowa rehabilitacja z wykorzysta-
niem dodatkowych interwencji psychospotecznych
i edukacji zdrowotnej, zmniejszajg o 25-30% Smier-
telnos¢ ogolng i smiertelnos$¢ z przyczyn kardiolo-
gicznych.®

Wiele badan wykazato réwniez, ze rehabilitacja
kardiologiczna wptywa korzystnie na zmniejszenie
czestosci powtdérnych hospitalizacji z powodu za-
ostrzenia choroby niedokrwiennej serca, powtor-
nego zawatu serca, kolejnych zabiegdéw angiopla-
styki wiencowej i rewaskularyzacji operacyjnej. Ze
zmniejszeniem czestosci rehospitalizacji tgczy sie
zmniejszenie kosztéw leczenia pacjentéw podda-
nych rehabilitacji, poprawa jakosSci ich zycia oraz
szansa na powro6t do pracy zawodowej. W zwigz-
ku z powyzszym, nakazem chwili jest wigczenie
rehabilitacji kardiologicznej jako niezbednej kon-
tynuacji leczenia wszystkich epizodéw sercowo-
-naczyniowych.

m Gféwne zasady rehabilitacji kardiologicznej

Wedtug prof. dr hab. Ryszarda Piotrowicza’ w reha-
bilitacji kardiologicznej powinno obowigzywac¢ osiem
zasad gtownych:

Zasada 1. Kompleksowos¢

e optymalizacja leczenia farmakologicznego,

e rehabilitacja fizyczna,

e rehabilitacja psychospoteczna,

e diagnostyka i zwalczanie czynnikow ryzyka
choroby niedokrwiennej serca,

e modyfikacja stylu zycia,

e edukacja chorych i ich rodzin.

Zasada 2. Integracja dziatan specjalistow

Zadania kompleksowej rehabilitacji kardiologicz-
nej (KRK) pod nadzorem kardiologa realizuje ze-
spot, w skiad ktorego wchodzg fizjoterapeuci, psy-
cholodzy, dietetycy, socjolodzy i pielegniarki.

Zasada 3. Natychmiastowos$¢ wdrozenia

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna win-
na by¢ wdrazana niezwtocznie po ustgpieniu bez-
wzglednych przeciwwskazahn do realizacji jej po-
szczegoblnych elementow. Chodzi zwtfaszcza o le-
czenie ruchem. Zwraca sie uwage, ze bezwzgled-
nymi przeciwwskazaniami sg jedynie: e stany za-
grazajgce zyciu e destabilizacja stanu klinicznego.
Oczywiscie istniejg stany kliniczne wymagajace
specjalnego dostosowania lub okresowego zaprze-
stania aktywnosci fizycznej. Pamietajmy jednak, ze
nawet wystgpienie wymienionych zjawisk nie upo-
waznia do zaprzestania realizacji innych niz kinezy-
terapia elementow KRK.

8 Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Chorob Ukfadu
Sercowo-Naczyniowego POLKARD 2008-20710. Ministerstwo
Zdrowia, Warszawa 2008.

7 Rehabilitacja kardiologiczna. Osiem zasad gféwnych, Kar-
diologia Polska 2006, t. 64, nr 8, s. 924-926.
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Zasada 4. Wieloetapowos¢

Realizacja KRK jest procesem wieloetapowym.
Zgodnie z zaleceniami opracowanymi przez Polskie
Towarzystwo Kardiologiczne (PTK), stosuje sie po-
dziat rehabilitacji kardiologicznej (oparty na zasa-
dach stworzonych przez Askanasa i Rudnickiego)
na lll etapy. Wyrézniamy okres wczesny, realizowany
w dwoch etapach oraz okres pézny, realizowany ja-
ko etap IlI.

Etap |

Rehabilitacja szpitalna (sala intensywnej opieki
medycznej, oddziat pooperacyjny, oddziat kardiolo-
gii, choréb wewnetrznych).

Cel: jak najszybsze osiggnigcie przez chorego
samodzielnosci i samowystarczalnosci w zakresie
czynnosci zycia codziennego oraz przeciwdziatanie
skutkom unieruchomienia.

Czas trwania: do uzyskania stanu klinicznego
umozliwiajgcego wypisanie do domu lub przeniesie-
nie na oddziat rehabilitacji kardiologicznej w celu re-
alizaciji Il etapu.

Etap Il

Rehabilitacja szpitalna (oddziat rehabilitacji kar-
diologiczne;j).

Chorzy z powiktaniami lub wysokim ryzykiem powi-
ktar sercowo-naczyniowych, z powaznymi chorobami
wspotistniejgcymi, pochodzacy z matych, odlegtych
osrodkéw i zyjacy w trudnych warunkach socjalnych.

Wczesna rehabilitacja ambulatoryjna.

Pacjenci z niepowiktanym przebiegiem | etapu
rehabilitacji. Kontynuacja formy stacjonarnej. Re-
habilitacja w warunkach domowych prowadzona
pod nadzorem poradni rehabilitacji kardiologicz-
nej, poradni kardiologicznej lub przez lekarza
rodzinnego przeszkolonego w rehabilitacji kardio-
logiczne;j.

Cel: Osiagniecie korzystnych efektow wynikaja-
cych z realizacji podstawowych elementéw KRK.

Etap 11l

Pézna rehabilitacja ambulatoryjna (poradnie reha-
bilitacji kardiologicznej, poradnie kardiologiczne lub leka-
rze rodzinni przeszkoleni w rehabilitacji kardiologiczne;).

Cel: Podtrzymanie dotychczasowych efektow le-
czenia i rehabilitacji oraz zmniejszenie ryzyka nawro-
tu choroby. Powinien trwa¢ do konca zycia.

Zasada 5. Cigglosé

Wszelkie przerwy w kazdym procesie terapeu-
tycznym wptywajg negatywnie na jego efektywnosc.

Zasada 6. Indywidualizacja

Uzyskanie maksymalnych korzysci przy minimali-
zacji zagrozeh wymaga indywidualnego planowania
i realizacji procesu KRK w zaleznosci od catosci obra-
zu klinicznego.

Zasada 7. Nie czyn drugiemu, co tobie niemite

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna musi
by¢ procesem bezpiecznym i radosnym. Nie moze
by¢ wywotujgcg stresy, niebezpieczng, wymagajaca
poswiecen haréwkag dla zdrowia, ktéra jest udrekg
dla chorego i jego otoczenia.

Zasada 8. Pamietaj, ze zaniechanie jest grze-
chem

W dalszym ciggu aktualna jest opinia polskich
i Swiatowych ekspertow, ze rehabilitacja stacjonarna
Il etapu (wczesna) powinna byc¢ skierowana gtownie do
pacjentow z powiktaniami choroby wiencowej, wyso-
kim ryzykiem kardiologicznym, pacjentow starszych,
z powiktanym przebiegiem leczenia i schorzeniami do-
datkowymi a takze wszystkich tych pacjentow, ktorzy
z roznych przyczyn nie mogg uczestniczy¢ w ambu-
latoryjnych formach rehabilitacji. Natomiast wczesna
ambulatoryjna rehabilitacja kardiologiczna powinna
by¢ prowadzona u pozostatych pacjentow.?

Wedtug prof. R. Piotrowicza dostep do stacjonar-
nej rehabilitacji kardiologicznej w Polsce jest nadal
bardzo niski (17%) i ogromnie zréznicowany terytorial-
nie. W cytowanym raporcie POLKARDU wykazano, iz
dostepnos¢ powyzej 20% wystepuje jedynie w woje-
wodztwach opolskim, slgskim, lubelskim, lubuskim
i Swietokrzyskim. Natomiast najmniejsza dostepnosc
(< 5%) do stacjonarnej rehabilitacji kardiologiczne;
istnieje w wojewodztwie matopolskim, mazowieckim,
zachodniopomorskim, a w podlaskim nie ma zadnego
osrodka stacjonarnej rehabilitacji kardiologiczne;.

Ztejformy rehabilitacji, wedtug wytycznych NFZ, mo-
g3 skorzysta¢ osoby z nastepujgacymi rozpoznaniami:

e |50.0 Niewydolnos¢ serca zastoinowa,

e |50.1 Niewydolnos¢ serca lewokomorowa,

e |150.9 Niewydolnosc¢ serca, nieokreslona,

e 7951 Obecno$¢ pomostow naczyniowych
aortalno-wiencowych omijajgcych (bypass),

e 795.2 Obecnosc protez zastawek serca,

e 795.5 Obecnos$¢ wszczepow i przeszczepow
zwigzanych z angioplastyka wiehcowa.®

Przyjecie na rehabilitacje w warunkach stacjo-
narnych moze nastgpi¢, wg NFZ, maksymalnie do
56 dni od wypisu z osrodka ostrej fazy.

Maksymalny czas trwania rehabilitacji moze wynosi¢
do 5 tygodni u 0s6b z chorobami wspotistniejgcymi.

Wediug Narodowego Programu Profilaktyki i Le-
czenia Choréb Serca i Naczyn POLKARD ,pozytywny
trend w kardiologii interwencyjnej i kardiochirurgii po-
zostat w kontrascie do minimalnej liczby odpowiednio
przygotowanych do bezpiecznej i kompleksowej reha-
bilitacji oddziatéw i szpitali rehabilitacyjnych.

Zainwestowane w rozwoj kardiologii interwencyj-
nej oraz kardiochirurgii olbrzymie srodki, sg niestety
w istotnej czesci marnotrawione poprzez brak nakta-
déw na nowoczesng RK, ktéra, jak udowodniono, jest
niezbednym elementem »podtrzymania« sukcesu
terapeutycznego, osiggnietego za pomocg leczenia
inwazyjnego. Dlatego grupami szczeg6lnego zaintere-
sowania powinni by¢ chorzy po operacjach kardiochi-
rurgicznych oraz chorzy po interwencyjnym leczeniu
choroby niedokrwiennej serca.”

8 Standardy rehabilitacji kardiologicznej 2001.
9 Wytyczne NFZ dotyczace rehabilitacji kardiologicznej
w jednorodnych grupach pacjentéw 2011.
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Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego z roku 2010, dotyczacymi rewasku-
laryzacji miesnia sercowego'®, ,rolg kardiologa inwa-
zyjnego i kardiochirurga jest zalecanie rehabilitacji
kardiologicznej oraz prewencji wtornej u wszystkich
pacjentow poddanych rewaskularyzacji (...).

Rehabilitacja kardiologiczna i prewencja wtérna
sg niezbednymi elementami dtugoterminowego le-
czenia po rewaskularyzacji, poniewaz takie Srodki
zmniejszajg przysztg chorobowos¢ i umieralnos¢
w sposob efektywny kosztowo”.

m Rehabilitacja lecznicza
w ramach prewencji rentowej ZUS

Niebagatelng role w rehabilitacji kardiologicznej
po zawale serca odgrywa rehabilitacja w ramach
prewencji rentowej ZUS, stanowigca niejednokrotnie
jedyng szanse dla chorego na te forme kontynuaciji
leczenia. W ciggu ostatnich 16 lat, czyli od 1996 r.,
z takiej formy rehabilitacji skorzystato ponad 144 tys.
ubezpieczonych. Rehabilitacje uwaza sie za skutecz-
na, jesli po jej zakonczeniu ubezpieczony nie pobie-
ra zadnych Swiadczen z ubezpieczenia spotecznego
w okresie 12 miesiecy od daty zakonczenia leczenia
w osrodku rehabilitacyjnym, lub jedynym Swiadcze-
niem pobieranym po rehabilitacji jest zasitek choro-
bowy, nieprzekraczajgcy 20 dni.

Z rehabilitacji leczniczej w schorzeniach kardiolo-
gicznych, w ramach prewencji rentowej ZUS, moga
skorzysta¢ osoby z:

e chorobg niedokrwienng serca bez zawatu i po
przebytym zawale serca,

e chorobg niedokrwienng serca po operacji po-
mostowania aortalno-wiencowego,

e chorobg niedokrwienng serca po przezskor-
nych interwencjach wiencowych,

e tagodnym i dobrze kontrolowanym nadcisnie-
niem tetniczym,

e wyrownang niewydolnoscig serca,

e stanem po implantacji uktadu stymulujgcego
serce lub kardiowertera-defibrylatora,

e wadami zastawkowymi serca niewymagajacy-
mi korekcji chirurgicznej,

e wadami zastawkowymi serca po leczeniu chi-
rurgicznym.

Skierowanie na te forme rehabilitacji moze wysta-
wiC lekarz pierwszego kontaktu lub specjalista. Re-
habilitacja moze odbywac sie w ramach urlopu wy-
poczynkowego lub czasowej niezdolnosci do pracy
i refundowana jest w catosci przez ZUS.

*

Jak widac, nasz kraj znajduje sie w czotéwce eu-
ropejskiej pod wzgledem nowoczesnego, interwen-

° Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
dotyczgce rewaskularyzacji miesnia sercowego, Kardiologia Pols-
ka 2010, t. 68, supl. VIII, s. 569-638.

cyjnego leczenia zawalu serca. Stabszym ogniwem
jest rehabilitacja, do ktorej dostep ma tylko 17% pa-
cjentow.

Nalezy sie zastanowi¢, dlaczego przy naszej wie-
dzy, mozliwosciach diagnostycznych i terapeutycz-
nych, na koncu tej drogi mamy tylu rencistow z cho-
robami ukfadu krgzenia.

Powinnismy rozwazy¢, kto jest winny: e pacjent
e lekarz prowadzgcy e ZUS e zakiad pracy e NFZ.

W takiej sytuacji nasuwa sie pytanie, czy wyko-
rzystaliSmy wszystkie mozliwosci, aby przywrocic
chorego do normalnego funkcjonowania w spote-
czenstwie, z czym nierozfgcznie wigze sie praca za-
wodowa.

Pacjent niejednokrotnie czuje sie zagubiony,
przestraszony, zdezorientowany i jedyng szanse na
dalsze zycie upatruje w po6jsciu na rente. Prawdziwie
kompleksowa rehabilitacja, z szeroko pojetg eduka-
cjg, daje choremu szanse na zrozumienie choroby,
swojego stanu klinicznego i podjecie odpowiedniej
decyzji, co do dalszego sposobu na zycie.

Zardéwno NFZ, jak i ZUS powinny zagwarantowac
pacjentowi petny pakiet mozliwosci terapeutycz-
no-rehabilitacyjnych, umozliwiajgcych powrdt do
pracy. Postep, jaki dokonat sie w leczeniu zawatu,
powinien przektadac¢ sie na korzysci ekonomiczno-
-finansowe.

ZUS wydat w 2010 roku 3 777 753 zi"" na renty
z tytutu niezdolnosci do pracy z powodu chorob ukta-
du krgzenia, co stanowi 25,3% wszystkich wydatkéw
na renty z tytutu niezdolnosci do pracy w tym okresie.
Odsetek zachorowalnosci na choroby ukfadu krgze-
nia jest najwyzszy wsrod wszystkich grup choréb,
w zwigzku z tym nalezatoby podjg¢ dziatania zmniej-
szajgce te niekorzystng tendencije.

Okres wyptaty Swiadczen z tytutu czasowej nie-
zdolnosci do pracy, wielokrotnie bezzasadnie prze-
dtuzany przez lekarzy prowadzacych, nie przystaje do
nowoczesnych metod leczenia zawatu i stanu klinicz-
nego pacjenta. Taka dtuga absencja w pracy pocigga
za sobg niekorzystng reakcje zaktadu pracy w postaci
zwolnienia pracownika.

Te krotkie rozwazania na temat tego, co oferuje
nam nowoczesna medycyna i jej zadowalajgcy po-
ziom w naszym kraju, w zderzeniu z szarg rzeczy-
wisto$cig, przektadajgcg sie na zycie przecigtnego
pacjenta po zawale, powinny skioni¢ nas do refleks;ji
na temat zmian. Obecnie mamy bowiem do czynie-
nia z sytuacjg, w ktérej wiele oséb w sile wieku, po
przebytym zawale serca i zakonczonej rehabilitaciji
kardiologicznej, w dobrym stanie klinicznym, prze-
chodzi na rente. Konieczne jest zatem rozwazenie,
€co mozna zmieni¢, poprawic, aby ograniczyc liczbe
takich rencistow.

" Adres: www.zus.pl

Aleksandra Wilczek-Banc
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Telerahabilitacja

wotnej i in.).

Telemedycyna, czyli swiadczenie ustug zdrowotnych na odleg-
tosC, moze przyczyni€ sie do poprawy jakosci zycia pacjentow
oraz przyniesC rozwigzanie problemow, z jakimi borykajg sie
systemy opieki zdrowotnej (starzenie sie spoteczenstwa, roz-
woQj chordb przewlektych, pozostawanie chorego w domu, brak
rownowagi w rozmieszczeniu terytorialnym ustug opieki zdro-

Telemedycyna, w pewnych jasno okreslonych
warunkach, stanie sie niewatpliwie czynnikiem
usprawnienia systemu opieki zdrowotnej z korzys$-
cig dla pacjentow, lekarzy i instytucji zabezpiecze-
nia spotecznego. Dziatania na rzecz rozwoju i upo-
wszechniania telemedycyny podejmowane w Pols-
ce sg zgodne ze stanowiskiem Unii Europejskiej.

Wprowadzenie

Telemedycyna jest jedng z najmtodszych, prez-
nie rozwijajgcych sie dziedzin medycyny obejmuja-
cg Swiadczenie réznorodnych ustug zdrowotnych
z wykorzystaniem technologii informacyjno-komuni-
kacyjnych w sytuaciji, gdy pracownik stuzby zdrowia
i pacjent (lub dwaj pracownicy stuzby zdrowia) nie
znajdujg sie w tym samym miejscu.

Ustugi telemedyczne wigzg sie z przesytem da-
nych i informacji medycznych (jako tekstu, obrazu,
dzwigku lub w innej formie), ktore sg konieczne do
podjecia dziatan prewencyjnych, diagnozy, leczenia
i kontroli stanu zdrowia pacjenta.

Telemedycyna obejmuje szeroki i réznorodny
zakres ustug, a do najczesciej stosowanych naleza;:
e telechirurgia e teleokulistyka e teleradiologia e tele-
dermatologia e telekonsultacje e telemonitorowanie
oraz e telerehabilitacja.

Telemonitorowanie to ustuga telemedyczna po-
legajgca na monitorowaniu na odlegtos¢ stanu
zdrowia pacjentéw. Dane mogg by¢ gromadzone
automatycznie za pomocg osobistych urzgdzen
monitorujgcych stan zdrowia lub przy aktywnym
udziale pacjenta (np. gdy pacjent wprowadza po-
miary wagi czy dzienne pomiary poziomu cukru we
krwi do specjalnego narzedzia w internecie).

Telemonitorowanie jest szczegdlnie pomocne
w przypadku oséb cierpigcych na choroby przewle-
kte (np. cukrzyce lub niewydolnosc¢ serca), ponie-
waz pozwala wykry¢ niepokojgce objawy choroby

wczesniej niz podczas rutynowej wizyty lekarskie;.
Umozliwia to podjecie szybkich interwencji terapeu-
tycznych, zanim dojdzie do powazniejszych kompli-
kacji zdrowotnych. Telemonitorowanie moze takze
zmniejszy¢ czestotliwos¢ wizyt w placéwkach opieki
zdrowotnej, polepszajgc w ten sposob jakosc zycia
pacjentow.

Telemonitorowanie i telekonsultacje sg takze wy-
korzystywane w telerehabilitaciji.

Telerehabilitacja

Jest to catoksztatt dziatan stuzgcych dostarcze-
niu odbiorcy ustug rehabilitacyjnych na odlegtosc
z wykorzystaniem sieci potaczen telekomunikacyj-
nych i internetu.

Rosnace znaczenie telerehabilitacji wynika z ko-
niecznosci objecia rehabilitacjg coraz wiekszej liczby
pacjentow, przy wcigz niedostateczne;j liczbie osrod-
kow rehabilitacyjnych. Waznymi aspektami telereha-
bilitacji, poza oczywistymi korzysciami zdrowotnymi,
jest takze zmniejszenie niedogodnosci zwigzanych
z dojazdem do osrodka rehabilitacyjnego (czaso-
chtonnosc¢, ucigzliwosc¢, koszty przejazdow) oraz
mozliwo$¢ pogodzenia uczestnictwa w rehabilitacii
z aktywnoscig zawodowg czy rodzinng.

Ma to istotny wptyw na zwigkszenie motywaciji
0sOb uczestniczgcych w programach rehabilitaciji
oraz poprawia ich efektywnosc¢.

Zastosowanie telerehabilitaciji

Telerehabilitacja znalazta zastosowanie m.in. w re-
habilitacji osob z chorobami uktfadu krgzenia, choro-
bami narzadu ruchu, u pacjentéw z zaburzeniami stu-
chu i mowy.

Innowacyjnym na skale swiatowg rozwigzaniem
informatycznym, opracowanym dla potrzeb medy-
cyny, stata sie Krajowa Sie¢ Teleaudiologii, pomy-
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stodawcg ktorej jest prof. Henryk Skarzynski — dy-
rektor Instytutu Fizjologii i Patologii Stuchu.

Krajowa Sie¢ Teleaudiologii jest pierwszym na
Swiecie nowoczesnym systemem telemedycznym,
umozliwiajgcym prowadzenie taniej i skutecznej reha-
bilitacji stuchu i mowy oraz zdalnej obstugi pacjentow
po operacjach wszczepienia implantéw slimakowych.
Jednym z najwazniejszych zadan, wchodzgcych
w zakres tej opieki, jest optymalne dopasowanie im-
plantu slimakowego dla uzyskania najlepszych wyni-
kow w zakresie poprawy stuchu.

Z kolei mozliwosci telerehabilitacji osob ze scho-
rzeniami narzadu ruchu pokazata realizacja miedzy-
narodowego projektu ,CLEAR” — ,Clinical Leading
Environment for the Assessment and validation of
Rehabilitation Protocols for home care” (Wiodace
Srodowisko Kliniczne do oceny i walidacji protoko-
tow rehabilitacji w zakresie terapii domowej) wspot-
finansowanego ze $rodkow Komisji Europejskiej.
W Polsce projekt ten prowadzony byt w oparciu o ba-
ze badawczg i specjalistow Katedry i Kliniki Ortopedii
i Traumatologii Narzadu Ruchu, Centrum Doskona-
tosci ,TeleOrto”, Warszawskiego Uniwersytetu Me-
dycznego w Szpitalu Klinicznym Dziecigtka Jezus.

W ramach tego projektu prowadzono bezptatny
program zdalnie nadzorowanej kinezyterapii skie-
rowany do pacjentow cierpigcych z powodu zmian
wywotanych chorobg zwyrodnieniowg stawow,
przed lub po zabiegu wszczepienia endoprotezy
stawu biodrowego lub kolanowego. Telerehabilita-
cje z udziatem specjalistbw prowadzono w domu
pacjenta przy pomocy komputera, za posrednic-
twem Internetu.

Rehabilitacja kardiologiczna

Jest to nieodtgczny element procesu leczenia pa-
cjentow z chorobami ukfadu krgzenia. W ostatnich
latach pojawito sie w pismiennictwie medycznym
wiele doniesien o korzystnym wptywie rehabilitacji
kardiologicznej na rokowania pacjentéw w prewencji
wtdrnej, w szczegolnosci zmniejszeniu Smiertelnos-
Ci z przyczyn sercowo-naczyniowych, zmniejsze-
niu ryzyka ponownego zawatu serca, zmniejszeniu
Smiertelnosci catkowitej.

Rehabilitacja kardiologiczna ma rowniez korzyst-
ny wptyw na jakos¢ zycia, powroét do pracy zawodo-
wej i aktywnosci rodzinne;.

Odsetek pacjentéw uczestniczacych w progra-
mach rehabilitacji kardiologicznej w naszym kraju
jest niski, szczegolnie w osrodkach ambulatoryjnych,
w ktérych rehabilitacje odbywa zaledwie kilka pro-
cent osob po przebytych ostrych zespotach wien-
cowych. Przyczyng tego stanu rzeczy jest wcigz
niedostateczna ilos¢ osrodkow rehabilitacji kardiolo-
gicznej, ograniczenia zwigzane z codziennymi dojaz-
dami do osrodkdw, brak mozliwosci kontynuowania
pracy zawodowej w trakcie rehabilitacji, obowigzki
rodzinne. Dlatego tez istotne znaczenie majg wszelkie

rozwigzania, ktore przyczyniajg sie do zwigkszenia
liczby pacjentéw uczestniczgcych w rehabilitacji kar-
diologicznej — nalezy do nich niewatpliwie wdrazanie
programow telerehabilitacii.

Telerehabilitacja kardiologiczna oparta jest na
wykonywaniu przez pacjenta ¢wiczen fizycznych
w domu pod nadzorem telemedycznym specjali-
stycznego osrodka. W Polsce pierwsze badania nad
skutecznoscig i bezpieczenstwem tego typu rehabili-
tacji prowadzone byty w ramach programu POLKARD
(Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Chorob
Uktadu Sercowo-Naczyniowego) pt.: ,Wdrozenie, re-
alizacja i ocena pilotazowego wzorcowego projektu
ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej uwzgled-
niajgcego metody telekardiologii w nadzorze chorych
rehabilitowanych w warunkach domowych”. Po za-
konczeniu programu, we wnioskach koncowych pod-
kreslono, ze rehabilitacja kardiologiczna prowadzona
w warunkach domowych u pacjentéw po przebytym
zawale serca lub operacji pomostowania aortalno-
-wiencowego jest bezpieczna i efektywna. Wywiera
pozytywny wptyw na stan psychiczny pacjentéw, po-
prawia jakos¢ ich zycia, jest akceptowana przez pa-
cjentéw, nie sprawia trudnosci w zyciu codziennym,
dziata mobilizujgco, zwigksza poczucie bezpieczen-
stwa. Ponadto wptywa na zwigkszenie aktywnosci
fizycznej pacjenta w jego codziennym s$rodowisku,
podejmowanej juz samodzielnie po zakonczeniu cy-
klu telerehabilitacji.

Wieloletnie doswiadczenia Kliniki Rehabilitacji
Kardiologicznej i Elektrokardiologii Nieinwazyjnej
Instytutu Kardiologii w Warszawie pokazaty, ze te-
go typu rehabilitacja jest bardzo korzystna row-
niez u pacjentéw z niewydolnos$cig serca, nawet
w zaawansowanym stadium choroby. W 2008 roku
zespot kliniki pod kierunkiem prof. dr hab. n. med.
Ryszarda Piotrowicza wdrozyt innowacyjny model
domowej telerehabilitacji z wykorzystaniem teleme-
dycyny u pacjentow z niewydolnoscig serca. Row-
niez unikalnym w skali swiatowej byto opracowanie
i wdrozenie w tym osrodku, w ramach rehabilitacji
kardiologicznej, metod treningdw w Srodowisku
wodnym, z jednoczesng teletransmisjg danych
okreslajgcych czestos$¢ rytmu serca i wystepowa-
nie zaburzen rytmu serca.

Zaktad Ubezpieczen Spotecznych po raz pierw-
szy wdrozyt program monitorowanej telemedycznie
rehabilitacji kardiologicznej w warunkach domowych
w 2009 roku, poczatkowo w formie programu pilota-
zowego. Gtowne zatozenia tego programu zostaty
opracowane dla potrzeb Zakifadu pod kierunkiem
prof. Ryszarda Piotrowicza, kierownika Kliniki Rehabi-
litacji Kardiologicznej i Elektrokardiologii Nieinwazyj-
nej Instytutu Kardiologii w Warszawie.

Wyniki programu pilotazowego wykazaty zasad-
nos¢ wdrozenia w nastepnych latach rehabilitaciji
monitorowanej telemedycznie w warunkach domo-
wych do programu rehabilitacji leczniczej w ramach
prewencji rentowej ZUS w schorzeniach uktadu krg-
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zenia. W szczegolnosci potwierdzono efektywnosc
i bezpieczenstwo tej formy rehabilitacji, a pozytywna
opinie w aspekcie zdolnosci do pracy otrzymato az
93% pacjentéw. Pacjenci uczestniczacy w programie
mieli mozliwos¢ jego oceny w anonimowych ankie-
tach. Wyniki tych ankiet pokazaty, ze 99% respon-
dentébw samodzielnie obstugiwata aparat do telere-
habilitacji domowej, uznajgc go za fatwy w obstudze
(8 pkt w skali 0-10). Wprawdzie zdarzaty sie przejscio-
we trudnosci techniczne (ij. brak zasiegu czy pro-
blemy z przekazaniem danych do stacji odbiorcze;j),
jednak w zadnym przypadku nie byty one przyczyng
przerwania rehabilitacji. Az 84% ankietowanych pod-
kreslito, ze uzywanie aparatu do rehabilitacji wptyneto
korzystnie na ich poczucie bezpieczenstwa, a ponad
80% pacjentow deklarowato rowniez kontynuowanie
aktywnosci fizycznej z okresu rehabilitacii.

Laczenie rehabilitacji
ambulatoryjnej i domowej

Program rehabilitacji kardiologicznej monitoro-
wanej telemedycznie prowadzonej przez Zaktad
w ramach prewenciji rentowej, w swoich zatozeniach
jest oparty na modelu hybrydowym, tj. tgczacym
rehabilitacje ambulatoryjng i domowa.

Celem tego modelu jest optymalizacja proce-
su wdrazania rehabilitacji w warunkach domowych
uwzgledniajgca: stan kliniczny pacjenta, akceptacije
dla tej formy rehabilitacji, predyspozycje pacjenta do
realizacji rehabilitacji w warunkach domowych, uwa-
runkowania socjalno-bytowo-zawodowe.

Wspomniany powyzej model hybrydowy reha-
bilitacji realizowany jest w trzech etapach.

Etap | prowadzony jest w o$rodku rehabilitaciji
ambulatoryjnej. W trakcie tego etapu odbywa sie:

e ocena aktualnego stanu klinicznego pacjenta
i jego wydolnosci fizycznej,

e optymalizacja leczenia farmakologicznego, in-
dywidualne zaplanowanie i przeprowadzenie trenin-
gow fizycznych w osrodku, w tym treningdw szkole-
niowych potgczonych z teletransmisjg danych,

e nauka obstugi aparatury monitorujgcej domo-
wa telerehabilitacje,

e nauka samooceny w zakresie rozpoznawania
niepokojgcych objawow,

e nauka wykonywania pomiaréw podstawowych
parametréw, np. tetna, cisnienia tetniczego krwi.

Na zakonczenie tego etapu lekarz prowadzacy
w osrodku przeprowadza kwalifikacje do rehabili-
tacji w warunkach domowych. W razie braku takiej
kwalifikacji (np. z powodu trudnosci w obstudze
aparatury do rehabilitacji domowej) pacjent moze
kontynuowac rehabilitacje w warunkach osrodka
ambulatoryjnego (jezeli nie ma innych przeciwwska-
zan do rehabilitacji). Taka mozliwos¢ istnieje rowniez
w sytuacjach, gdy kontynuowanie rehabilitacji w wa-
runkach domowych jest niemozliwe, np. z powodu
braku wspofpracy ze strony pacjenta.

W trakcie tego etapu prowadzone sg takze, zgod-
nie z wymaganiami ZUS, oddziatywania psycholo-
giczne, tj. psychoedukacja i treningi relaksacyjne
oraz edukacja zdrowotna.

Etap Il odbywa sie w miejscu zamieszkania pa-
cjenta. Pacjent samodzielnie wykonuje wyuczone
¢wiczenia fizyczne z zastosowaniem aparatury do mo-
nitorowania EKG, ktéra umozliwia sterowanie cyklem
¢wiczen i kontakt werbalny za posrednictwem sieci te-
lefonii komorkowej. W aparacie zaprogramowana jest
indywidualnie dla kazdego chorego sesja treningowa.
Bezposrednio przed i po kazdej sesji pacjent za po-
mocg telefonu komdrkowego przesyta zapisy EKG do
osrodka rehabilitacyjnego, gdzie oceniane jest bezpie-
czenstwo i efektywnos¢ wykonywanych ¢wiczen.

Obecnie stosowane sg réwniez bardziej zaawan-
sowane technologicznie zestawy do rehabilitacji do-
mowej, pozwalajgce na przesytanie i analizowanie
zapisow EKG w trakcie sesji treningowe;j.

Nalezy podkresli¢, ze kazdorazowo pacjent mu-
si otrzymac zezwolenie na rozpoczecie sesji trenin-
gowej od osoby nadzorujgcej w osrodku rehabilita-
cyjnym. Odbywa sie to po przeprowadzeniu przez
pacjenta samooceny na podstawie specjalnego
kwestionariusza, pomiaru cisnienia tetniczego krwi
oraz przestaniu spoczynkowego EKG (wykonanego
przed rozpoczeciem treningdw) do osrodka.

Ponadto pacjenci majg mozliwos¢ przesyfania
EKG oraz kontaktu telefonicznego z osrodkiem row-
niez w okresach poza treningiem, np. w przypadku
ztego samopoczucia.

Przebieg kazdego treningu domowego, podob-
nie jak treningdbw prowadzonych w osrodku, jest od-
powiednio dokumentowany.

Do najczesciej stosowanych form ¢wiczen fizycz-
nych stosowanych w rehabilitacji domowej nalezg
marsze w terenie (w tym typu nordic walking) i tre-
ningi rowerowe.

Etap 11l odbywa sie ponownie w osrodku rehabi-
litacyjnym. Dokonywana jest ocena stanu kliniczne-
go pacjenta i efektéw rehabilitacji, rowniez w aspek-
cie odzyskania zdolnosci do pracy. Ponadto pacjent
otrzymuje zalecenia dotyczgce dalszej opieki kardio-
logicznej oraz stylu zycia. Na zakonczenie rehabilita-
cji sporzadzana jest ,Informacja o przebytej rehabi-
litacji leczniczej w ramach prewenciji rentowej ZUS”,
w ktdrej sg opisane wszystkie elementy procesu dia-
gnostyczno-leczniczo-rehabilitacyjnego.

Niewatpliwg zaletg tego modelu telerehabilitaciji
kardiologicznej jest mozliwos¢ stratyfikacji ryzyka
sercowo-naczyniowego oraz oceny ewentualne-
go ryzyka zwigzanego z wykonywaniem treningow
fizycznych w domu. Ponadto pacjent nauczony
bezpiecznych dla niego form aktywnosci fizycznej
moze je samodzielnie kontynuowac¢. Wiadomo, ze
regularnie wykonywany wysitek fizyczny jest jednym
z kardynalnych czynnikéw wptywajacych na popra-
we rokowania u pacjentow po przebytych ostrych
zespofach wiencowych.
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W 2011 roku Zaktad Ubezpieczen Spotecznych
zostat uhonorowany przez Zarzad Sekcji Rehabili-
tacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego statuetka ,Przyjaciel
Polskiej Rehabilitacji Kardiologicznej” w uznaniu wy-
bitnego wktadu w rozwéj rehabilitacji kardiologicznej,
a w szczegolnosci w praktycznym wdrazaniu telere-
habilitacji w Polsce.

*

W ostatnich latach poczyniono znaczgce poste-
py w leczeniu chordb ukfadu krgzenia, co powoduje,
ze populacja oséb wymagajgcych rehabilitacji kar-
diologicznej bedzie stale rosng¢. Wdrazanie progra-
mow telerehabilitacji kardiologicznej stanowi bardzo
istotng alternatywe dla tradycyjnych form rehabilita-
cji — stacjonarnej czy ambulatoryjnej.

W niektorych krajach europejskich prowadzone
sg programy pilotazowe z zastosowaniem telereha-
bilitacji takze u pacjentéw z przewlektg obturacyjng
chorobg ptuc, zespotami bélowymi kregostupa, po
przebytych udarach mozgu.

Doswiadczenia ptyngce z tych programow nie-
watpliwie pozwolg w przysztosci na zwiekszenie do-
stepnosci tej formy leczenia dla znacznie wigkszej
liczby pacjentow.

Pismiennictwo

1. E. S. Ford, U. A. Ajani, J. B. Croft, et al, Explining the decrease
In U.S. Deaths from Coronary Disease, 1980-2000. N. Engl.
J. Med. 2007.

2. Komisja Wspolnot Europejskich. Komunikat Komisji do Parla-
mentu Europejskiego, Rady, Europejskiego Komitetu Ekono-
miczno-Spofecznego oraz Komitetu Regionow w sprawie ko-
rzysci telemedycyny dla pacjentow, systemow opieki zdrowot-
nej i spotfeczenstwa. Bruksela 2008, KOM (2008) 689 wersja
ostateczna.

3. R. Piotrowicz, R. Baranowski, Monitorowana telemedycznie
rehabilitacja kardiologiczna w warunkach domowych, Warsza-
wa 2007.

4. R. Piotrowicz, |I. Korzeniowska-Kubacka, R. Baranowski,
B. Dobraszkiewicz-Wasilewska, J. Gwilkowska, Ocena wy-
nikéw programu pilotazowego rehabilitacji leczniczej ukfadu
krazenia w systemie ambulatoryjnym z monitorowang teleme-
dycznie rehabilitacjg kardiologiczng w warunkach domowych,
Warszawa 2010.

5. R. S. Taylor, A. Brown, Ibrahim S., et al, Exercise-based reha-
bilitation for patients with coronary heart disease: systema-
tic review and meta-analysis of randomized controlled trials,
Am. J. Med. 2004.

6. Telerehabilitacja, red. R. Piotrowicz, E. Piotrowicz. Instytut
Kardiologii im. Prymasa Tysigclecia Stefana Kardynata Wy-
szynhskiego, Warszawa 2011.

Bozena Wierzyriska

Rola rehabilitacji leczniczej
w przywracaniu zdolnosci do pracy

obstugi klienta.

Konferencja ,Rehabilitacja lecznicza w ramach prewencji rento-
wej ZUS” byta okazjg do podsumowania prowadzonej od 17 lat
przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych rehabilitacji leczniczej
oraz zaprezentowania nowego wizerunku Zaktadu jako nowo-
czesnegj instytucji publicznej nastawionej na podnoszenie jakosci

Wprowadzenie

W konferencji wzieli udziat przedstawiciele in-
stytucji oraz organizacji dziatajgcych w obszarze
rehabilitacji leczniczej, takich jak: Panstwowy
Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych,

Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego,
osrodki rehabilitacyjne wspotpracujgce z ZUS,
a takze przedstawiciele oddziatow oraz Centra-
li ZUS.

Nowe podejscie Zaktadu Ubezpieczen Spotecz-
nych do realizacji zadan ustawowych, ktérego ce-
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lem jest zwigkszenie satysfakcji klienta oraz zmiany
w funkcjonowaniu organizacji wpltynety takze na
prowadzenie przez Zaktad rehabilitacji leczniczej
w ramach prewencji rentowe;.

Konferencje otworzyt prezes ZUS Zbigniew Derdziuk.
Fot.: R. Milczarski

Rozpoczynajgc konferencje prezes Zbigniew
Derdziuk ztozyt specjalne podzigkowania prof. An-
nie Wilmowskiej-Pietruszynskiej, podkreslajgc jej
wole i determinacje, ktoére doprowadzity do wpro-
wadzenia rehabilitacji leczniczej do katalogu za-
dan realizowanych przez Zaktad. Na istotng role
pani profesor w procesie uruchomienia programu
rehabilitacji leczniczej prowadzonej w ramach pre-
wencji rentowej ZUS zwrdcita uwage prezes Elz-
bieta topacinska — cztonek Zarzgdu nadzorujgcy
pion swiadczen i orzecznictwa, przypominajac ak-
tywny udziat prof. A. Wilmowskiej-Pietruszynskiej,
ktora przez wiele lat jako Naczelny Lekarz Zaktadu
uczestniczyta w tworzeniu zatozen do programu
rehabilitacji leczniczej oraz nadzorowaniu jego re-
alizacji w osrodkach rehabilitacyjnych wspotpracu-
jacych z ZUS.

Pierwsza sesja

W pierwszej czesci konferencji przedstawio-
ne zostaty wystgpienia przedstawicieli instytucji
i organizacji dziatajacych w obszarze rehabilitacji
leczniczej, majgcej na celu przywrocenie zdolnos-
ci do pracy.

Nieocenione znaczenie balneoterapii w proce-
sie rehabilitacji leczniczej przedstawita prof. Irena
Ponikowska — krajowy konsultant w dziedzinie bal-
neologii i medycyny fizykalnej, prezes Polskiego
Towarzystwa Balneologii i Medycyny Fizykalne;.
Temat rehabilitacji przedrentowej ZUS w warun-
kach lecznictwa uzdrowiskowego przedstawita
Kamila Kasprzak — przedstawiciel Stowarzyszenia
Unii Uzdrowisk Polskich. Zadania Kasy Rolniczego
Ubezpieczenia Spotecznego w zakresie rehabilita-

cji leczniczej zaprezentowat Marek Jankowski — wi-
cedyrektor Biura Prewenciji i Rehabilitacji KRUS.

Zaktad Ubezpieczen Spotecznych wspotpra-
cuje z osrodkami rehabilitacyjnymi, z ktorych
znaczna czes¢ znajduje sie na terenach uzdrowi-
skowych. Podstawowg funkcjg lecznictwa uzdro-
wiskowego jest odnowa sit biologicznych czfo-
wieka poprzez wykorzystanie wod leczniczych,
kopalin naturalnych i zdrowotnych wifasciwosci
klimatu. Rozwdj rehabilitacji jako jednej ze spe-
cjalnosci medycznych rozpoczat sie po Il wojnie
Swiatowej — uznano jg wtedy za integralng, obok
diagnozowania i leczenia, trzeciag faze procesu te-
rapeutycznego.

W Polsce w latach 1990-1995 Zaktad Ubezpie-
czeh Spotecznych, wzorem innych krajow, pro-
wadzit badania pilotazowe dotyczgce wptywu re-
habilitacji leczniczej na powr6t do pracy osob ze
schorzeniami uktadu krgzenia i narzadu ruchu, za-
grozonych dfugotrwatg lub trwatg niezdolnoscig do
pracy. Schorzenia te stanowity wéwczas najczest-
Szg przyczyne niezdolnosci do pracy.

Zebrane podczas programu pilotazowego
doswiadczenia oraz jego wyniki wskazaty na ko-
niecznos¢ jak najwczesniejszego podjecia kom-
pleksowej rehabilitacji prowadzonej w oparciu
o okreslone procedury diagnostyczno-leczniczo-
-rehabilitacyjne, uzupetnione elementami eduka-
cji zdrowotnej i psychologiczne;j.

Informacje na temat rehabilitacji leczniczej pro-
wadzonej w ramach prewencji rentowej ZUS za-
prezentowata dyrektor Departamentu Prewencji
i Rehabilitacji — Matgorzata Nietopiel. Prowadzo-
na od 1996 roku rehabilitacja obejmuje aktualnie:
narzad ruchu, ukfad krgzenia, uktad oddechowy,
schorzenia psychosomatyczne oraz schorzenia
onkologiczne po operacji nowotworu gruczotu
piersiowego. Ubezpieczeni mogg skorzysta¢ za-
rowno z formy stacjonarnej, jak i ambulatoryjnej.
W ramach programu przeprowadzono rehabilita-
cje ponad 908 tys. ubezpieczonych.

Przemawia dyrektor Departamentu Prewencji i Rehabilitacji
Matgorzata Nietopiel.

Fot.: R. Milczarski
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Druga sesja

Druga czes$¢ konferencji obejmowata cykl spe-
cjalistycznych wyktadow poswieconych najczesciej
wystepujacym w XXI wieku chorobom.

Zagadnienia zwigzane z uktadem krgzenia, doty-
czgce zaleznos$ci miedzy zawatem serca a powrota-
mi do pracy oraz faktami i mitami towarzyszacymi
temu zagadnieniu, przedstawita dr n. med. Aleksan-
dra Wilczek-Banc.

Temat rehabilitacji w schorzeniach onkologicz-
nych przyblizyta dr lwona Malicka, ktéra zwrdcita
uwage na jej wptyw na powro6t ubezpieczonego do
aktywnosci zawodowe;j.

O rehabilitacji osdb ze schorzeniami psycho-
somatycznymi mowit prof. dr hab. n. med. Woj-
ciech Gruszczynski. W swoim wystgpieniu pod-
kreslit ogromny wktad ZUS w rehabilitacje w ra-
mach prewencji rentowej osob z tego typu scho-
rzeniami.

Panel dyskusyjny

Po przedstawieniu referatow odbyt sie panel
dyskusyjny, w ktérym udziat wzieli wszyscy zapro-
szeni goscie. Prof. Anna Wilmowska-Pietruszyn-
ska, moéwigc o wdrozeniu 17 lat temu rehabilitaciji
leczniczej w ramach prewencji ZUS, przedstawita
powody wprowadzenia rehabilitacji leczniczej do
zadan realizowanych przez Zaktad.

Genezg wprowadzenia rehabilitacji leczniczej w ramach prewen-
cji rentowej ZUS podczas panelu dyskusyjnego przedstawita
prof. Anna Wilmowska-Pietruszynska.

Fot.: R. Milczarski

Wozrastajgca liczba oso6b czynnych zawodo-
wo, tracgcych z powodu choréb i ich nastepstw
zdolnoS¢ do pracy i otrzymujgcych z tego tytutu
Swiadczenia rentowe, spowodowata koniecznos¢
podjecia przez instytucje ubezpieczenia spo-
tecznego intensywnych dziatah w celu poprawy
lub przywrocenia zdolnosci do pracy. Model taki
sprawdzit sie i funkcjonowat w innych panstwach
europejskich, m.in. w: Austrii, Francji, Hiszpanii,
Niemczech, Wielkiej Brytanii. W swoim wysta-
pieniu profesor podkreslita zaangazowanie wielu
0s6b, w tym pracownikéw Zaktadu, we wprowa-
dzanie tej idei w zycie.

Widok ogélny sali.
Fot.: R. Milczarski

W dyskusji poruszono takze temat wspotpracy
z osrodkami rehabilitacyjnymi oraz wymagan sta-
wianych osrodkom realizujgcym ustugi rehabilitacyj-
ne na podstawie uméw zawartych z ZUS.

Podsumowanie

Konferencja, ktora odbyta sie 10 pazdzierni-
ka 2012 roku w siedzibie Centrali ZUS przy ul. Sza-
mockiej 3, 5 w Warszawie, byta okazjg do dyskusji
i wymiany doswiadczen zwigzanych z rolg reha-
bilitacji leczniczej w przywroceniu zdolnosci do
pracy.

W szerszej perspektywie rehabilitacja lecznicza
przynosi nie tylko wymierne korzysci ekonomiczne
dla instytucji ubezpieczenia spotecznego, redukujgc
koszty swiadczen wyptacanych z tytutu niezdolnosci
do pracy, ale przede wszystkim ma wymiar spotecz-
ny. Pomaga w znoszeniu barier Srodowiskowych,
ekonomicznych i zawodowych, jakie dotykajg oséb
0 réznym stopniu dysfunkcji organizmu spowodo-
wanych chorobg, dajgc im szanse na poprawe stanu
zdrowia i petne uczestnictwo w zyciu spofecznym
i zawodowym.

Anna Séjka
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Zaburzenia gfosu

o podiozu zawodowym -
jak leczy¢ i zapobiegac?

ze strony gardtfa i krtani.

Zawodowe zaburzenia gtosu (dysfonie zawodowe) to zaburze-
nia tego narzgdu, ktdore rozwijajg sie jako efekt przewlektego
obcigzania glosowego zwigzanego z wykonywang pracg. Nieko-
rzystne czynniki srodowiskowe dodatkowo nasilajg dolegliwosci

Najczesciej spotykanymi dolegliwosciami w dys-
foniach zawodowych sa:

e nawykowe chrzgkanie,

e uczucie przeszkody w gardle,

e sucho$¢ w gardle i krtani,

e zmiana barwy gtosu,

e zawezenie skali gtosu,

e chrypka,
e zmeczenie glosowe,
e okresowe zaniki gtosu,

e bezgtos.

Epizody bezgtosu trwajgcego dtuzej niz jeden
dzienh sg niepokojgcym symptomem.

Narazenie na dysfonie zawodowe

Narazony na wystgpienie zawodowych choréb
narzgdu gtosu moze by¢ np.: e nauczyciel prowa-
dzacy lekcje kilka godzin codziennie, zwtaszcza gdy
w klasie panuje hatas e przewodnik prowadzacy
wycieczki, mowigcy na hatasliwej ulicy petnej spalin
lub e pracownik infolinii, rozmawiajgcy bardzo dtugo

), | o

»,

L\

TS Y
1[N

przez telefon w pomieszczeniach z klimatyzacjg wy-
suszajgcg btony sluzowe gardta i krtani.

Ostatnio, wraz z nadej$ciem epoki informaciji,
przybywa zawodéw, w ktorych gtos staje sie pod-
stawowym narzedziem pracy. Oprécz nauczycieli
szczegOlnie narazeni sg S$piewacy, aktorzy, pre-
zenterzy, lektorzy, wyktadowcy, trenerzy, prawnicy,
dziennikarze, ttumacze symultaniczni, pracownicy
biur obstugi klienta.

Czynniki mogace przyczynié sie
do zaburzen gfosu

Do zaburzenh gtosu moga przyczyniac sie:

e przedfuzony czas pracy gtosem,

e hatas w pomieszczeniu,

e nieprawidiowa akustyka sal i brak odpowied-
niego sprzetu nagtasniajgcego,

e niekorzystny klimat pomieszczen, na ktory
sktadajg sie gfownie: suche, przegrzane, zapylone
powietrze, przeciagi lub duze réznice temperatur,

e nieprawidtowa emisja gtosu,

e stres zawodowy,

e czeste infekcje gornych drég oddechowych,

e choroby wspadtistniejgce (np. alergie, zaburze-
nia hormonalne lub choroba refluksowa — czesto
po raz pierwszy rozpoznawana podczas badania
obrazowego krtani),

e brak podstawowej wiedzy o higienie pracy
gtosem.

Wpityw stresu zawodowego
na jakosé giosu

Czynniki psychogenne mogg by¢ wspoétodpo-
wiedzialne za powstawanie problemow gtosowych
o0 podfozu zawodowym lub tez mogg by¢ bezpo-
Srednig ich przyczyng. Powszechny obecnie stres
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zawodowy wywoltuje czynnosciowe napinanie
miesni szyi i karku, obreczy barkowej oraz innych
struktur, zwigzanych z torem gtosowym, co utrudnia
emisje gtosu. Z drugiej strony, czesto wystepujace
chrypki lub zaniki gtosu powodujg istotny dyskom-
fort w funkcjonowaniu zawodowym, co w dalszym
etapie moze prowadzi¢ do zmian w stanie zdrowia
psychicznego i wywotywac takie objawy, jak obnizo-
ny nastroj lub lek.

Zwigzek pomiedzy zaburzeniami adaptacji w stre-
sie a problemami gtosowymi mozna wyjasni¢ naste-
pujgcymi mechanizmami:

® przenoszeniem napiecia spowodowanego
stresem z miesni karku i kregostupa na miesnie
szyi i krtani, co prowadzi do objawu ,zaciskania”
gardta i krtani,

e sptyceniem oddechu jako utrwalong reakcjg
na stres, co bardzo utrudnia emisje gtosu,

e stresogennymi zaburzeniami w wydzielaniu
Sluzu w btonie sluzowej gardta i krtani (w sytuacjach
stresu pojawia sie uczucie suchosci w gardle).

Higiena pracy giosem

Higiena pracy gfosem polega gtownie na:

Unikaniu przecigzania gtosu:

— mowienia czy Spiewania podczas przebywania
na ,.zimnym?” powietrzu,

— mowienia podniesionym gfosem (zbyt gtosno
i wysoko),

— mowienia na ,resztkach powietrza®,

— ciagtego chrzakania i pokastywania,

— dtugich rozmoéw przez telefon,

— konwersacji w pomieszczeniach, w ktorych
panuje hatas.

Ograniczaniu czynnikéw draznigcych btone $lu-
zowa, takich jak:

— palenie papieroséw,

— spozywanie duzej ilosci napojow gazowa-
nych i alkoholowych,

— picie zimnych napojow, mocnej kawy i herbaty,

— przebywanie w suchych i zadymionych po-
mieszczeniach.

Korzystne nawyki

Aby unikng¢ zaburzen gtosu:

— nawadniaj organizm (pij przynajmniej 8 szkla-
nek napojow niegazowanych dziennie),

— utrzymuj odpowiednig wilgotno$¢ powietrza
w pomieszczeniach, w kitorych przebywasz,

— uzywaj mikrofonu badz systemow nagtasnia-
jacych w duzych pomieszczeniach, gdy jest to ko-
nieczne,

— 0szczedzaj gtos w czasie choroby, szczegdl-
nie podczas przezigbienia i infekcji gérnych drog
oddechowych,

— w razie przediuzajgcej sie chrypki zgtos sie
do laryngologa lub foniatry.

W celu utrzymania dobrej kondycji narzgdu gfosu
konieczne jest wyrobienie nawykow prawidtowych
technik emisji gtosu.

Obejmujg one:

e swobodng postawe ciata, bez napigcia migsni
szyi i narzgdu artykulacyjnego,

e umiejetnos¢ oddychania torem Zzebrowo-
-przeponowym z wykorzystaniem podparcia prze-
ponowego,

e prawidfowe tworzenie gtosu z tagodnym zwie-
raniem sie fatdow gfosowych,

e umiejetnos¢ wykorzystania wszystkich rezona-
toréw i komér rezonansowych,

e prawidfowa dykcje i szerokg artykulacje.

Wpiyw stylu Zycia
na wydolnosé giosowaq

Zdrowy styl zycia jest bardzo wazny dla naszego
organizmu. Wprowadzajgc kilka prostych nawykow,
mozesz poprawi¢ swojg sprawnos¢ psychofizyczna,
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a co za tym idzie, utatwi¢ nauke prawidtowych tech-
nik emisji gtosu.

m Co nalezy robié, aby zy¢ zdrowo?

Dbaj o kondycje fizyczna, ktdra pozwoli utrzy-
mac ciato w dobrej formie, co wigcej poprawi koor-
dynacje oddechowo-ruchowg:

e sprobuj cho¢ raz w tygodniu poswieci¢ godzi-
ne na aktywnosc¢ fizyczna,

® zapisz sie na zajecia sportowe,

e chodz na spacery, zacznij jezdzi¢ na rowerze,

e uczeszczaj na ptywalnie lub zapisz sie na joge.

Dbaj o kondycje psychiczng — w miare mozli-
wosci unikaj stresu i naucz sie go roztadowywac, sto-
sujgc odpowiednie techniki i cwiczenia relaksacyjne,
rozluzniajgce tez miesnie aparatu gtosu i mowy.

W trakcie publicznych wystgpien pamietaj o:

e spokoju i opanowaniu podczas mowienia,

e swobodnym rozpoczeciu fonacji, bez zbed-
nych napie¢ w okolicy gardfa i szyi,

e prawidfowym oddychaniu,

e naturalnej wysokosci gftosu, réwniez w sytu-
acjach wywotujgcych wieksze emocje.

Pamietaj o odpowiednim sposobie odzy-
wiania:

e wyeliminuj gorace i ostre potrawy,

e dobierz odpowiednig diete, bogatg w wode,
btonnik, biatko (owoce, warzywa, czerwone migso,
ryby), a ubogg w sal,

e spozywaj regularnie 4-5 positkow dziennie,
pamietajgc, ze najwazniejszym z nich, dostarcza-
jacym organizmowi porcji niezbednej energii, jest
Sniadanie,

e wyeliminuj niezdrowg zywnos¢ (fast food).

Zdrowa dieta moze uchroni¢ Cie przed chorobg
refluksowg, ostatnio coraz czesciej dotyczaca bto-
ny sluzowej gardta i krtani, co ma ujemny wptyw na
funkcje narzadu gtosu.

Gdzie szukaé pomocy
w przypadku ,,chrypek zawodowych””?

Osoby pracujgce gtosem nie mogg lekcewazyc¢
objawow dysfunkcji narzadu gtosu. Jesli leczenie
zalecane przez lekarza pierwszego kontaktu jest
niewystarczajgce, pacjent powinien by¢ skiero-
wany do poradni laryngologicznej, a jesli to moz-
liwe, do poradni foniatrycznej. Nalezy podkreslic,
Ze niewtasciwe leczenie wczesnych objawow dys-
fonii zawodowych, np. chrypki bedgcej objawem
zmeczenia gfosowego, dodatkowo przyspiesza
rozwoj niedomogi gtosowej. ,Chrypka zawodo-
wa” czesto jest niewtasciwie rozpoznawana ja-
ko ostre zapalenie krtani, a rutynowo wtgczana
w takim przypadku antybiotykoterapia nie przy-
nosi poprawy.

Osoby pracujace gtosem nie moga lekcewazy¢ objawow dys-
funkcji narzadu gtosu.

Dlaczego leczenie
dysfonii zawodowych
powinno byé kompleksowe?

Ze wzgledu na wieloczynnikowg etiologie za-
wodowych choréb narzgdu gtosu konieczne jest
postepowanie kompleksowe, dobrane indywidu-
alnie po dokfadnej diagnostyce wykonanej przez
specjaliste laryngologa lub foniatre. Istotnym ele-
mentem diagnozy jest badanie wideostrobosko-
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powe, ktére umozliwia obserwacje powiekszone-
go ruchomego obrazu krtani i pozwala precyzyj-
nie ocenic jej struktury i funkcje.

Celem leczenia powinno by¢ przywroécenie ta-
kiego stanu narzgdu gtosu, ktory spetniatby po-
trzeby pacjenta zarowno zawodowe, jak i emocjo-
nalne oraz socjalne, oczywiscie przy uwzglednie-
niu jego realnych mozliwosci.

Najwazniejszym elementem terapii jest rehabili-
tacja gtosu, obejmujgca:

e edukacje o higienie pracy gfosem,

e zmiang nawykow gtosowych,

e korekte emisji gtosu poprzez trening gtosowy
— najczesciej prowadzony przez logopede/terapeute
gtosu, ale w $cistej wspotpracy z foniatra.

Pozostate elementy terapii to:

e |eczenie farmakologiczne,

e fizjoterapia,

e |eczenie chirurgiczne.

W poczgtkowym okresie zawodowe zaburzenia
glosu majg charakter dysfonii czynnosciowych,
tzn. nie wystepujg zmiany morfologiczne w narza-
dzie gtosu, a dysfunkcja gfosu jest odwracalna.
U osob pracujgcych gtosem dysfonie czynnoscio-
we czesto wyprzedzajg pojawienie sie zmian or-
ganicznych gtosni, ktore przewaznie wymagajg
leczenia chirurgicznego. Warto jednak przed zabie-
giem poddac¢ sie rehabilitacji gtosu, gdyz wczesne
zmiany, np. guzki gfosowe, ustepujg w wyniku ta-
kiej terapii, bez konieczno$ci leczenia operacyjne-
go. Natomiast, gdy interwencja chirurgiczna jest
niezbedna, nalezy pamietaC¢ o rehabilitacji gtosu
po zakonczeniu procesu gojenia, aby nie doszto do
nawrotow choréb organicznych krtani.

Utrwalone zmiany patologiczne krtani ogra-
niczajg w znacznym stopniu wydolno$¢ narzadu
gtosu i uniemozliwiajg postugiwanie si¢ glosem
zawodowo. Mozna im zapobiec, zgtaszajgc sie
po pomoc specjalistyczng, po wystgpieniu pierw-
szych niepokojgcych objawow.

Rehabilitacja zawodowych
choréb giosu
w warunkach sanatoryjnych

W przypadku zaawansowanych dysfonii zawodo-
wych, w celu odzyskania sprawnosci narzadu gtosu,
konieczna jest intensywna rehabilitacja, optymalnie
prowadzona przez zespot specjalistéw w warunkach
sanatoryjnych. W sktad zespotu prowadzgcego re-
habilitacje gtosu w sanatorium wchodza:

e specjalista balneologii,

e laryngolog/foniatra,

e psycholog,

e fizjoterapeuta.

Leczenie sanatoryjne zapewnia korzystne wa-
runki, gdyz pacjent w oderwaniu od codziennych

Istotny wptyw na efekty terapii ma kompleksowa rehabilitacja
pod okiem specjalistow z zakresu zawodowych choréb narza-
du gtosu.

obowigzkéw moze sie skoncentrowa¢ na swoim
zdrowiu, a kompleksowa rehabilitacja prowadzona
jest pod okiem specjalistéw przeszkolonych z zakre-
su specyfiki zawodowych choréb narzadu gtosu, co
ma istotny wptyw na efekty terapii.

Turnus sanatoryjny przeznaczony dla osob
z zawodowymi zaburzeniami gfosu zawiera naste-
pujgce moduty:

e diagnostyke funkcjonalna,

e leczenie balneologiczne,

e trening gtosowy dobrany indywidualnie,

e edukacje na temat higieny gtosu,

e elementy psychoterapii, ktére poprzez nauke
relaksaciji catego ciata utatwiajg uzyskanie prawidto-
wego oddechu i emisji gfosu,

e zabiegi z udziatem fizjoterapeuty, najlepiej
przeszkolonego w zakresie manualnych technik
osteopatycznych, usprawniajgcych biomechanike
struktur toru gtosowego,

e autoterapie z motywacjg do swiadomego dba-
nia o higiene gtosu i zachowania nabytych na turnu-
sie umiejetnosci glosowych.

Opracowanie:
Instytut Medycyny Pracy
im. prof. J. Nofera w todzi
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dokumenty TR

Stanowisko

Rady Ochrony Pracy

W sprawie dziatan skierowanych
na realizacje strategii Wspolnoty Europejskiej
na rzecz bezpieczenstwa i zdrowia w pracy

Rada Ochrony Pracy na posiedzeniu w dniu
9 pazdziernika 2012 r. zapoznata si¢ z materiatem
przygotowanym przez Centralny Instytut Ochrony
Pracy — Panstwowy Instytut Badawczy, dotyczacym
Sredniookresowej oceny Strategii Wspolnoty Euro-
pejskiej ,Podniesienie wydajnosci i jakosci w pracy:
Wspdlnotowa strategia na rzecz bezpieczenstwa
i higieny pracy na lata 2007-2012” oraz zatozeniami
przysztej strategii WE na rzecz bezpieczenstwa i hi-
gieny pracy na lata 2013-2020.

Z przedstawionych Radzie informacji wynika,
ze zgodnie z przeprowadzong oceng sredniookre-
sowg obecnej strategii, Polska nalezy do czotéwki
panstw europejskich w zakresie podejmowanych
dziatan na rzecz bezpieczenstwa i higieny pracy. Mi-
mo to wskazniki smiertelnych wypadkéw w Polsce
sg wyzsze od srednich w Unii Europejskiej: wedtug
najnowszych danych Eurostatu wskaznik wypadkow
Smiertelnych (standaryzowany zgodnie z metodolo-
gig Eurostatu) wynosit w roku 2009 w Polsce 5,66,
aw UE 2,52 (dane dla 27 krajow cztonkowskich).

Zgodnie z zatozeniami przyjetymi przez Komisje
Europejskg, zmniejszenie liczby wypadkow przy pra-
cy oraz chorob zawodowych pozostanie naczelnym
celem nowej strategii Unii. W zaleznos$ci od potrzeb,
panstwa cztonkowskie mogg ustala¢ cele ilosciowe
w tym zakresie. Proponowane cele szczego6towe no-
wej strategii, wynikajace ze sredniookresowej oce-
ny obecnej strategii oraz z realizacji strategii Europa
2020, obejmujg osiggniecie takiego samego (zgod-
nego z wymaganiami Dyrektywy Ramowej 89/391/
/EWG) poziomu bezpieczenstwa i ochrony zdrowia
pracownikow we wszystkich panstwach UE, zapew-
nienie ciggtej poprawy stanu zdrowia pracujgcych,
a takze poprawy jakosci miejsc pracy. Komisja
wskazuje na potrzebe opracowywania krajowych
strategii okreslajgcych ogolne cele i kierunki dziatan
dtugoterminowych na rzecz bezpieczenstwa i higie-
ny pracy. Rbwnoczes$nie kifadzie nacisk na przygo-
towanie odpowiednich programéw dziatan prewen-
cyjnych, jako podstawowych narzedzi do osiggania
tych celow.

Biorac powyzsze pod uwage Rada stwierdza, ze
przeniesienie strategii Unii Europejskiej na poziom
krajowy, w celu zmniejszenia liczby wypadkow przy
pracy i chorob zwigzanych z pracag oraz ogranicza-
nia zagrozen zawodowych, wymaga wzmocnienia
integracji dziatan planowanych w tym celu zaréw-
no przez organy administracji panstwowej i samo-
rzadowej oraz nadzoru nad warunkami pracy, jak
i przez partneréw spotecznych. W szczegdélnosci Ra-
da zwraca uwage na potrzebe:

e wzmochnienia dziatan w zakresie prewenciji za-
grozen zawodowych na poziomie zaktadéw pracy,
w tym rozwoju partycypacji pracowniczej oraz wie-
dzy i umiejetnosci kadry zarzadzajgcej we wspol-
nym ksztattowaniu warunkéw pracy,

e zwiekszenia skutecznosci edukacji i szkolen
w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy,

e wykorzystania osiggnie¢ nauki,

e promowania dobrych praktyk w dziedzinie
bezpieczenstwa i higieny pracy,

e poprawy skutecznosci nadzoru nad warunka-
mi pracy,

e rozwoju dialogu spotecznego i porozumien
partnerow spofecznych na kazdym poziomie.

Rada popiera inicjatywe podjetg przez Mini-
sterstwo Pracy i Polityki Spofecznej, ktora jest
ukierunkowana na wymiane informaciji i integro-
wanie dziatan na rzecz bezpieczenhstwa i higie-
ny pracy, planowanych zgodnie ze strategig UE
przez organy administracji panstwowej, organy
nadzoru nad warunkami pracy i partnerow spo-
tecznych. Rada oczekuje na jej wyniki i uwaza
za celowe opracowanie na tej podstawie doku-
mentu strategicznego okreslajgcego cele oraz
kierunki dziatan na rzecz poprawy bezpieczen-
stwa i higieny pracy w Polsce, zgodnie ze strate-
gig Europa 2020.

Poset Izabela Katarzyna Mrzygtocka
Przewodniczgca
Rady Ochrony Pracy
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Wydarzenia, opinie - 2012

= 28 wrzesnia 2012 r. w todzi odbyfa sie kon-
ferencja ,Choroby ukfadu krgzenia i choroby meta-
boliczne a praca zawodowa”. Przedsiewziecie zo-
stato zorganizowane w zwigzku z realizacjg przez
Instytut Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera pro-
jektu ,Opracowanie kompleksowych programow
profilaktycznych”, wspétfinansowanego przez Unie
Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spo-
tecznego.

Projekt ma na celu przygotowanie i wdrozenie
programu profilaktyki choréb uktadu krgzenia,
uwzgledniajgcego czynniki Srodowiska pracy, ukie-
runkowanego na wybrane grupy zawodowe. Orga-
nizatorzy konferencji starali sie przyblizy¢ uczest-
nikom problematyke zwigzang z chorobami uktadu
krgzenia i chorobami metabolicznymi, takimi jak:
cukrzyca, zespof metaboliczny czy osteoporoza
u oso6b pracujgcych zawodowo oraz przygotowa-
nie programow profilaktycznych odpowiednich dla
wskazanych grup zawodowych. Realizacja projek-
tu obejmowata m.in.: identyfikacje i analize zwigz-
ku czynnikdw srodowiska pracy z wystepowaniem
choréb uktadu krgzenia, wytonienie grup zawodo-
wych zagrozonych zwigkszonym ryzykiem cho-
rob ukfadu krgzenia. Ponadto w ramach projektu
przewidziane byfo: e opracowanie i przygotowanie
programow profilaktycznych ukierunkowanych na
czynniki zawodowe e przygotowanie i upowszech-
nienie materiatow informacyjnych dotyczacych
wptywu czynnikow zawodowych na rozwoj choréb
ukfadu sercowo-naczyniowego dla stuzb odpowie-
dzialnych za ochrone zdrowia, lekarzy, pracodaw-
cOw i pracownikow e przeprowadzenie szkolenh
i spotkan informacyjnych dla lekarzy, pracodaw-
cow, pracownikow, stuzb bhp e przygotowanie
schematéw programoéw profilaktycznych skierowa-
nych na okreslone grupy zawodowe.

Naukowcy podajag, ze w wiekszosci krajow za-
chodnich zmniejsza sie¢ zachorowalnos¢ na cho-
roby uktadu krgzenia. W Polsce, mimo postepu
w diagnostyce i leczeniu, sg one odpowiedzialne
za ok. 50% wszystkich zgondw, a rocznie wyste-
puje ok. 100 000 nowych zawatow serca. Pod tym
wzgledem stawia to nasz kraj na jednym z pierw-
szych miejsc w Europie. Dziatania zapobiegajgce
powstawaniu i rozprzestrzenianiu sie choréb ser-
cowo-naczyniowych w spoteczenstwie sg ciggle
niewystarczajgco skuteczne. Wynika to rowniez
z podejmowanych dziatan profilaktycznych, ukie-
runkowanych wytgcznie na klasyczne czynniki
ryzyka choréb uktadu krgzenia — wysoki choleste-
rol, cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, otytosc, brak
aktywnosci fizycznej, niewtasciwa dieta, palenie
tytoniu. Powyzsze czynniki sg odpowiedzialne za

zaledwie 50% przypadkow zachorowan. Przedsta-
wione podczas konferencji wyniki badan nauko-
wych pokazujg, ze istnieje jeszcze ok. 200 innych
czynnikow, w tym réwniez zawodowych, ktére mo-
ga by¢ odpowiedzialne za powstanie i rozwoj cho-
rob uktadu krgzenia i choroby metaboliczne.

Podczas konferencji oméwione zostaty zagad-
nienia dotyczace m.in.: e chordb uktadu krgzenia
jako problemu osob pracujgcych e zawatu mies-
nia sercowego jako wypadku przy pracy e zawo-
dowych czynnikow ryzyka chorob uktadu krgzenia
e zawalu miesnia sercowego w populacji osob
pracujgcych e rehabilitacji kardiologicznej jako
szansy powrotu do pracy e wybranych choréb me-
tabolicznych w odniesieniu do pracy zawodowe;.

W podsumowaniu konferencji podkreslono, ze
podejmujgc dziatania profilaktyczne choréb uktadu
krgzenia, nalezy réwniez uwzglednic¢ inne czynniki
zwiekszajgce ryzyko ich wystgpienia. Wspodiczesna
profilaktyka jest ukierunkowana niemal wytgcznie
na klasyczne czynniki ryzyka chorob sercowo-na-
czyniowych, a uwzglednienie czynnikéw zawodo-
wych pozwoli podjg¢ kroki prowadzgce do zmniej-
szenia zachorowalnosci i umieralnosci z powodu
chordéb uktadu krgzenia wsrod populacji pracuja-
cych. Uczestnicy konferencji ,Choroby uktadu kra-
zenia i choroby metaboliczne a praca zawodowa”
whnioskujg, ze uwzglednienie wptywu zawodowych
czynnikdw na ryzyko powstawania chorob uktadu
sercowo-naczyniowego moze stanowi¢ przetom
w zapobieganiu tym chorobom.

m 10-12 pazdziernika 2012 r. w Ostrowie Wiel-
kopolskim odbyfa sie V Ogdlnopolska Konferencja
»Praktyczne aspekty oceny ryzyka jako podsta-
wa dziatan behapowskich w firmie” organizowa-
na przez redakcje miesiecznika ATEST-Ochrona
Pracy.

Spotkanie byto kontynuacjg zainicjowanego
w 2008 r. ogo6lnopolskiego cyklu spotkan naukow-
cow i praktykdéw zajmujgcych sie poprawg bez-
pieczenstwa w srodowisku pracy. Przedmiotem
kolejnej edycji byty zagadnienia dotyczgce oceny
ryzyka zawodowego, czyli prawdopodobienstwa
wystgpienia zdarzen niepozgdanych na okreslo-
nym stanowisku pracy. Adresatami konferencji
byli pracownicy stuzby bhp, naukowcy zajmujacy
sie problematykg wypadkow przy pracy i choréb
zawodowych, wyktadowcy i eksperci z dziedziny
bezpieczenstwa, przedstawiciele firm szkolenio-
wych, producenci odziezy ochronnej, pracodaw-
cy oraz osoby kierujgce pracownikami.

Zamierzeniem organizatorow konferencji byto
przekonanie specjalistow ds. bezpieczenstwa do
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koniecznosci podjecia dziatan zmierzajgcych do
eliminowania zagrozen, a tym samym zmniejsze-
nia liczby wypadkow.

Zdaniem ekspertow jednym z najlepszych na-
rzedzi stosowanych w profilaktyce wypadkowej
jest poprawnie sporzgdzona ocena ryzyka, po-
przedzona wnikliwg analizg zagrozen. Jej podsta-
wg jest okreslenie zagrozen i poziomu ich wyste-
powania, a takze wskazanie srodkéw umozliwiajg-
cych ograniczenie ryzyka. Prawidtowe przeprowa-
dzenie procesu oceny ryzyka zawodowego oraz
stosowanie $rodkow profilaktycznych jest jedno-
czeSnie elementem bezposrednio chronigcym
zdrowie i zycie pracownikow. W sposo6b posredni
wpfywa na podnoszenie swiadomosci pracowni-
kéw o istnieniu zagrozenia w miejscu pracy oraz
sposobie bezpiecznego wykonywania pracy. Po-
wszechnie stosowana ocena ryzyka nie jest sztu-
ka samg w sobie, lecz sposobem na ograniczanie
strat w firmach, strat spotecznych i ludzkich.

W programie tegorocznej edycji ogolnopol-
skiej konferencji organizowanej przez redakcje
miesiecznika ATEST-Ochrona Pracy znalazty sig
cztery sesje tematyczne, kilkanascie wyktadow,
»Stolik eksperta”, sesja posterowa oraz debata
ukierunkowana na problematyke oceny ryzyka
zawodowego.

Spotkanie byto okazjg i miejscem do wymia-
ny pogladéw przedstawicieli roznych srodowisk
— naukowcow, dtugoletnich praktykow oraz mfo-
dych pracownikow stuzby bhp, zdobywajgcych
doswiadczenie w tej dziedzinie.

Tematyka sesji byta bardzo r6znorodna i obejmo-
wafa m.in. prezentacje zagadnien: e od analizy za-
grozen do oceny ryzyka e jak przeprowadzi¢ ocene
ryzyka zawodowego — wybor metody e rola oceny
ryzyka w zapewnianiu bezpieczenstwa operatorom
maszyn e niebezpieczne chemikalia — ryzyko stoso-
wania stabo przewidywalne e co oceniamy — ryzyko
pracownika na stanowisku czy dla konkretnej pracy
e ocena ryzyka podstawg dziatah przedsigbiorcy
e ocena ryzyka zawodowego a dobor srodkow
ochrony indywidualnej e ocena ryzyka w systemo-
wym zarzgdzaniu bezpieczenstwem w zaktadzie
e zastosowanie odpowiednich srodkow ochrony
indywidualnej w technologii GORE-TEX pod kagtem
analizy zagrozeh w pracy e czynniki psychospotecz-
ne jako element ryzyka zawodowego e skuteczne
informowanie pracownikow o ryzyku.

m 30 pazdziernika 2012 r. w Warszawie, w sie-
dzibie Centralnego Instytutu Ochrony Pracy-
-Panstwowego Instytutu Badawczego, odbyto sie
uroczyste otwarcie pokonkursowej wystawy pla-
katow Aktywni 50+, zwigzanej z XXI edycjg ogol-
nopolskiego konkursu na plakat bezpieczenstwa
pracy. Organizatorami konkursu byli: Centralny
Instytut Ochrony Pracy-Panstwowy Instytut Ba-
dawczy, Wydziat Form Przemystowych Akademii

Sztuk Pieknych w Krakowie, Wydziat Form Prze-
mystowych Akademii Sztuk Pigknych w todzi,
Wydziat Wzornictwa Przemystfowego Akademii
Sztuk Pieknych w Warszawie. Patronat nad kon-
kursem objeli Minister Pracy i Polityki Spotecznej
i Gtowny Inspektor Pracy.

Okazjg do podjecia tej tematyki w konkursie
byto ogtoszenie przez Komisje Europejskag roku
2012 Europejskim Rokiem Aktywnosci Osob Star-
szych i Solidarnosci Migdzypokoleniowej.

Celem konkursu byto uzyskanie oryginalnych
projektow plakatow, promujgcych problematyke
bezpieczenstwa i ochrony zdrowia ludzi starszych
wiekiem w srodowisku pracy. Inicjatywa ta miata
stuzy¢ zwigkszeniu szans osob starszych na ryn-
ku pracy i poprawie warunkéw zatrudnienia.

Wzrost przecietnej dtugosci zycia przy jedno-
czesnym spadku liczby urodzin powoduje, ze spo-
teczenstwo Europy, w tym réwniez Polski, starzeje
sie. Osoby po piecdziesigtym roku zycia, bedace
w petni zdolnosci do pracy, stanowig jedng piatg spo-
teczenstwa, co jednoczesnie stanowi az 22% ogotu
bezrobotnych. Dlatego konieczne jest zwrdcenie
uwagi opinii publicznej na czeste zjawisko umniejsza-
nia znaczenia i przydatnosci aktywnosci zawodowej
0s6b po piecdziesigtce. Pracownicy 50+ majg wiele
do zaoferowania firmom, w ktorych pracujg. Aktyw-
ne wchodzenie tych ludzi w wiek dojrzatej aktywnosci
zawodowej i korzystanie z mozliwosci wynikajgcych
z diuzszego zycia w zdrowiu przynosi wymierne ko-
rzysci dla uczestnikow rynku pracy.

Na konkurs Aktywni 50+, zwigzany z XXI edycjg
ogolnopolskiego konkursu na plakat bezpieczehstwa
pracy, naptynety 82 projekty plakatéw. Jury konkur-
su przyznato dwie rownorzedne nagrody | stopnia —
Adrianowi Adamowi Ambrozewiczowi i Aleksandrowi
Bakowi, dwie lll stopnia — Agnieszce Popek-Banach
i Kamilowi Banachowi oraz szes¢ wyroznien.

= 13-14 listopada 2012 r. w Legnicy odbyfa sie
XV Konferencja Liderow Bezpiecznej Pracy pod ha-
stem ,Przywodztwo w dziafaniach na rzecz popra-
wy bezpieczenstwa i higieny pracy”, poswiecona
tematyce zdolnosci wptywania na rzecz poprawy
bezpieczenstwa i higieny pracy. Organizatorami
przedsiewzigcia byty Centralny Instytut Ochrony
Pracy-Panstwowy Instytut Badawczy wraz z Kombi-
natem KGHM Polska Miedz S.A. Gospodarz spotka-
nia, KGHM Polska Miedz S.A., zaprosit uczestnikow
konferencji do odwiedzenia kilku swoich zaktadow
gorniczych, takich jak: Lubin, Rudna, Polkowice-Sie-
roszowice, Zaktadu Wzbogacania Rudy w Polkowi-
cach oraz Huty Miedzi w Gtogowie.

Goscie konferencji, z racji zawodowych specjali-
zacji, wykazali duze zainteresowanie nie tylko polity-
ka i praktykg koncernu w zakresie bezpieczenstwa
pracy, ale samym procesem technologicznym wy-
dobycia i przetwarzania rudy miedzi. Niezwykle in-
teresujgce dla zwiedzajgcych Swiat polskiej miedzi
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okazaty sie rbwniez nowoczesne systemy organiza-
Cji i zarzgdzania.

W zaktadach KGHM S.A. zatrudnionych jest
obecnie ponad 18 tys. pracownikow, a w spoétkach
zaleznych ok. 10 tys. W przedsiebiorstwie zostato
zidentyfikowanych 48 zagrozen wypadkowych, ta-
kich jak zagrozenia tgpnieciami oraz wyrzutami
gazow i skatl, zagrozenia gazowe i termiczne. A za-
tem zapewnienie bezpieczenstwa pracy zafogi sta-
je sie dla kierownictwa coraz wigkszym wyzwaniem
z uwagi na to, ze prace wydobywcze z roku na rok
schodzg od 8 do 10 m w gtab ziemi, z czym wigzg
sie znaczne problemy wentylacyjne.

Specjalisci z dziedziny bezpieczehstwa w KGHM
Polska Miedz S.A. poinformowali podczas spotka-
nia, ze w ciggu dziesieciu miesiecy 2012 roku od-
notowano znaczny spadek liczby wypadkow przy
pracy, tj. o prawie 20% w poréwnaniu do roku ubieg-
tego. Podkreslili rowniez, ze najwiekszy problem
w tym zakresie stanowi zachowanie standardéw
bezpieczenstwa przez pracownikow firm zewnetrz-
nych, wspotpracujgcych z kombinatem.

Na zakonczenie seminaryjnej czesci konferenciji
odbyta sie uroczystos¢ wreczenia Kart Liderow Bez-
piecznej Pracy. Po raz 14. Centralny Instytut Ochrony
Pracy-Panstwowy Instytut Badawczy uhonorowat fir-
my i instytucje prowadzgce szczegolnie aktywne i sku-
teczne dziatania na polu bezpieczenstwa pracy.

Podczas konferencji wreczono trzy Zielone Karty
Liderow Bezpiecznej Pracy, dwie Srebrne Karty Bez-
piecznej Pracy oraz dwanascie Ztotych Kart, w tym
m.in. dla kombinatu KGHM Polska Miedz S.A. Przed-
stawicielom osmiu nowych przedsiebiorstw wreczo-
ne zostaty nominacje dla nowych cztonkéw Forum
Lideréw Bezpiecznej Pracy.

W ramach XV Konferencji Lideréw Bezpiecznej
Pracy w Legnicy odbyto sie rowniez Spotkanie Krajo-
wej Sieci Partnerow Krajowego Punktu Centralnego
EU-OSHA. Przedstawiciele CIOP-PIB zaprezento-
wali zebranym program kampanii ,Partnerstwo dla
prewencji” na rok 2013. Celem kampanii przygoto-
wanej przez Europejskg Agencje Bezpieczenstwa
i Zdrowia w Pracy EU-OSHA jest udzielenie wsparcia
przedsigbiorstwom, pracodawcom i pracownikom
przy dokonywaniu oceny ryzyka zawodowego i ogra-
niczaniu zagrozen wystepujacych w miejscu pracy.

m 20 listopada 2012 r. w Sali Kolumnowej Sej-
mu RP odbyta sie uroczysto$S¢ wreczenia nagrod
laureatom XL edycji Ogolnopolskiego Konkursu
Poprawy Warunkéw Pracy. Konkurs zostat zor-
ganizowany przez Ministerstwo Pracy i Polityki
Spotecznej we wspodtpracy z: Ministerstwem Gos-
podarki, Ministerstwem Zdrowia, Ministerstwem
Edukacji Narodowej, Ministerstwem Nauki i Szkol-
nictwa Wyzszego, Zaktadem Ubezpieczen Spotecz-
nych, Kasg Rolniczego Ubezpieczenia Spotecz-
nego, Panstwowg Inspekcjg Pracy, Niezaleznym

Samorzgdnym Zwigzkiem Zawodowym ,Solidar-
nosc¢”, Ogolnopolskim Porozumieniem Zwigzkow
Zawodowych.

Konkurs dotyczy opracowan z dziedziny bez-
pieczenstwa i higieny pracy oraz ergonomii, stuzg-
cych poprawie warunkéw pracy i jest realizowany
w dwoch kategoriach: kategoria ,A” — Rozwigzania
techniczne i organizacyjne, kategoria ,B” — Prace
naukowo-badawcze. Celem Konkursu jest inspi-
rowanie i upowszechnianie prac naukowo-badaw-
czych oraz rozwigzan organizacyjnych i technicz-
nych prowadzgcych do poprawy warunkéw pracy,
jej bezpieczenstwa oraz ochrony cztowieka w $ro-
dowisku pracy przez udoskonalanie stosowanych
lub wprowadzenie nowych metod oceny zagrozen
i ryzyka zawodowego, nowych konstrukcji, techno-
logii, urzadzen i materiatow.

W tegorocznej edycji Konkursu pierwszg nagrode
w kategorii Rozwigzania techniczne i organizacyjne
przyznano za nowe rozwigzanie w zakresie warun-
kow i bezpieczenstwa pracy w goérniczych wyrobi-
skach eksploatacyjnych poprzez wdrozenie systemu
PECM (Platforma Ewidencji Czgsci Maszyn) z modu-
tem Gather. Autorami tego rozwigzania byli przedsta-
wiciele Instytutu Mechanizacji Gornictwa Politechni-
ki Slgskiej w Gliwicach, Instytutu Techniki Gérniczej
KOMAG w Gliwicach oraz Elsta Sp. z 0.0.

Przyznano réwniez nagrody Il stopnia za: e opra-
cowanie i wdrozenie programu ,Zgto$ zagrozenie
bezpieczenstwa” e wprowadzenie instruktazy me-
todg ,,5 minut dla bezpieczenstwa” i e bezprzewo-
dowy system wspierania logistyki dla transportu
podziemnego WLSS.

Nagrody Ill stopnia w tej kategorii otrzyma-
li autorzy: ¢ nowego rozwigzania w pomostach
bezpieczenstwa sztucznego dna szybu e nowego
systemu tadowania otworow strzatowych o dtu-
gosci powyzej 70 m oraz e nowego rozwigzania
technicznego w zakresie organizacji pracy na wy-
sokos$ciach wewnatrz i na zewnatrz hal napraw-
czych w Sekcjach Napraw i Eksploatacji Taboru
w ,Kolejach Mazowieckich — KM”.

W kategorii prace naukowo-badawcze nagro-
de | stopnia otrzymat przedstawiciel CIOP-PIB za
opracowanie rozwigzania polegajgcego na wy-
korzystaniu technik rzeczywistosci wirtualnej do
szkolenia pracownikow w zakresie postepowania
w czasie prac szczegolnie niebezpiecznych. Na-
groda Il stopnia uhonorowano innowacyjny sys-
tem podnoszenia poziomu bezpieczenstwa pra-
cy z wykorzystaniem technologii Rozszerzonej
Rzeczywistosci — SafeAR, a nagrodg lll stopnia -
opracowanie metody neutralizacji zuzytych emul-
sji olejowych.

Irena Sajkowska
Departament Prewencji i Rehabilitacji
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