


Spis tresci

1 Rehabilitacja kardiologiczna
— Waldemar Andrzej Krupa

6 Rehabilitacja pacjentéw z implantowanym kardiowerterem-defibrylatorem —
kiedy, dlaczego, po co i jak?

— Bartosz Szafran

1 3 Reumatoidalne zapalenie stawow - wyrok czy wyzwanie?
— Mariusz Wudarski

1 8 Sprawozdanie z lll miedzynarodowej konferencji ,,Wellbeing at Work 2014”
— Elzbieta Szupien

21 Wydarzenia, opinie - 2014
— lIrena Sajkowska



Rehabilitacja kardiologiczna

Rehabilitacja (re - znowu, ponownie, habilis — sprawny, silny, go-
towy do dziatania) to wszelkie dziatania umozliwiajgce powrdot do
normalnego, aktywnego zycia zawodowego, rodzinnego i spo-
tecznego. Dziatania te winny by¢ wielokierunkowe i kompleksowe,
bowiem dopiero potgczone w catos¢ dajg odpowiednie efekty.
| tak na rehabilitacje sktadajg sie: rehabilitacja lecznicza, psycho-
logiczna, spoteczna, zawodowa, pedagogiczna. Tak szeroko po-
jeta rehabilitacje w naszym kraju prowadzi jedynie Zakiad Ubez-
pieczen Spotecznych w ramach programow prewencji rentowe;.

Informacje podstawowe

m Sktadowe rehabilitacji

Do sktadowych rehabilitacji naleza:

e rehabilitacja lecznicza — badanie i diagnoza,
fizjoterapia (kinezyterapia, fizykoterapia, masaz), za-
opatrzenie ortopedyczne, ergoterapia,

¢ rehabilitacja psychologiczna — przystosowa-
nie niepefnosprawnego do wymagan zycia codzien-
nego, przygotowanie niepetnosprawnego do podje-
cia zadan w rodzinie,

o rehabilitacja spoteczna — przygotowanie ro-
dziny do przyjecia niepetnosprawnego do domu,

e rehabilitacja zawodowa — przygotowanie nie-
petnosprawnego do podjecia zadan zawodowych,
zapewnienie niepetnosprawnemu miejsca pracy
dostosowanego do jego mozliwosci fizycznych, pre-
dyspozyciji psychicznych oraz posiadanych kwalifi-
kacji zawodowych,

e rehabilitacja pedagogiczna — stworzenie wa-
runkdw umozliwiajgcych osobom niepetnospraw-
nym dalszg edukacje, rozwoj zawodowy lub zmiane
zawodu na zawod dostosowany do ich aktualnych
predyspozycji psychofizycznych.

m Model rehabilitacji

Polski model rehabilitacji, potwierdzony wielolet-
nimi doswiadczeniami, zakfada, iz rehabilitacja po-
winna by¢: powszechna, wczesna, kompleksowa,
ciggta.

e Powszechna - to petna dostepno$¢ do wszyst-
kich form rehabilitacji dla kazdego pacjenta, ktory jej
potrzebuje.

e Wczesna - jej zatozeniem jest jak najszyb-
sze podjecie wiasciwej rehabilitacji u kazdego pa-
cjenta, ktory jej potrzebuje. Nie mozna pozwoli¢
na sytuacje, w ktorej pacjent bedzie musiat ocze-
kiwa¢ na rehabilitacje, zaréwno szpitalng, jak i am-
bulatoryjna, przez kilka dni, tygodni czy miesie-
cy. Wczesna rehabilitacja odnosi sie zaréwno do
usprawniania pacjenta przed planowanym zabie-
giem operacyjnym, jak i zaraz po zabiegu. Przy-
ktadem wczesnej rehabilitacji przed planowanym
zabiegiem operacyjnym, jak i po zabiegu, mogg
by¢ ¢éwiczenia przy t6zku chorego, takie jak: ¢wi-
czenia oddechowe, izometryczne, bierne, czynne,
czynno-bierne.

o Kompleksowa — kompleksowo$¢ w rehabilita-
cji medycznej odnosi sie do wszechstronnego po-
dejscia do pacjenta. Pacjent zawsze postrzegany
jest jako podmiot, wokot ktorego potrzeb i proble-
mow skupia sie wysitek catego zespotu rehabilitan-
téw. Potrzeby i problemy pacjenta muszg byc¢ roz-
wigzywane pod katem leczniczym, psychologicz-
nym, zawodowym i spofecznym.

e Ciggta — oznacza, iz rehabilitacja powinna
by¢ prowadzona w sposob nieprzerwany. Pozwala
to na uzyskanie optymalnych efektow rehabilitacji
i prowadzi pacjenta z powrotem do czynnego zy-
cia spotecznego i zawodowego. Nalezy pamigtac,
ze w wielu chorobach: wrodzonych, przewlektych,
bedacych nastepstwem uszkodzenia osrodkowe-
go uktadu nerwowego, ciggta rehabilitacja staje sie
jedyna, uznawang formg leczenia. Dodatkowo od-
grywa ona réwniez wazng role w profilaktyce oraz
zapobiega lub w znacznym stopniu op6znia dalszy
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postep choroby. Ciggtosc¢ rehabilitacji oznacza ko-
niecznos¢ kontynuacji leczenia rehabilitacyjnego
po opuszczeniu osrodka szpitalnego czy osrodka
rehabilitacyjnego.

Program rehabilitacji powinien by¢ zlecony
przez lekarza specjaliste danej dziedziny medycy-
ny oraz skonsultowany z lekarzem specjalistg w za-
kresie rehabilitacji. W przypadku osob z chorobami
uktadu krazenia w proces rehabilitacji powinni byc¢
zaangazowani lekarze kardiolodzy, lekarze zajmu-
jacy sie rehabilitacjg leczniczg, kinezyterapeuci,
psycholodzy, socjolodzy, dietetycy. Takie podej-
Scie do rehabilitacji odnosi sie do pojecia jej inter-
dyscyplinarnosci.

Gtéwnymi celami rehabilitacji sa:

e zatrzymanie postepu choroby,

e zapobieganie powiktaniom,

e powrd6t chorego do normalnego zycia.

Rehabilitacja kardiologiczna

m Stale elementy

Statymi elementami rehabilitacji kardiologicznej
muszg byc:

e ocena stanu klinicznego chorego,

e optymalizacja leczenia farmakologicznego,

¢ rehabilitacja fizyczna,

e rehabilitacja psychospofeczna, majgca na ce-
lu nauczenie chorego, jak sobie radzi¢ w sytuacjach
stresowych,

e diagnostyka i zwalczanie czynnikodw ryzyka
Choroby Niedokrwiennej Serca (ChNS),

e modyfikacja stylu zycia,

e edukacja pacjentow i ich rodzin,

e monitorowanie efektow kompleksowej rehabili-
tacji kardiologiczne;.

m Pozgdane efekty

Aby uzna¢, iz rehabilitacja kardiologiczna byta
skuteczna, powinno sie osiggna¢ nastepujace efekty:

e modyfikacje czynnikow ryzyka ChNS,
zwiekszenie aktywnosci fizycznej,
zaprzestanie palenia tytoniu,
obnizenie wartosci RR,
zmniejszenie i utrzymanie masy ciata,
poprawe profilu lipidowego,
poprawe metabolizmu weglowodandéw,
zmniejszenie insulinoopornosci,
poprawe czynnosci srédbtonka naczyn,

e zahamowanie rozwoju, a nawet regresje miaz-
dzycy,

e poprawe wydolnosci uktadu krgzeniowo-odde-
chowego i narzgdu ruchu,

e poprawe sprawnosci psychofizycznej.

Jednakze celem nadrzednym winna by¢ dla ze-
spotu rehabilitacyjnego poprawa jakosci oraz wydtu-
zenie zycia, a ponadto zmniejszenie Smiertelnosci

z powodu ostrych incydentéw sercowych oraz opoz-
nienie rozwoju choroby i skrocenie czasu leczenia
po ostrych incydentach sercowych i zaostrzeniach
choroby. W tym celu prowadzimy rehabilitacje fi-
zyczng, polegajgcg na stopniowym i kontrolowanym
wysitku fizycznym dostosowanym do indywidual-
nych mozliwosci chorego.

m Statystyka

Dane statystyczne wskazujg, ze w Polsce osig-
gnelismy bardzo dobry, a wrecz znakomity, wynik
w ratowaniu zycia w pierwszych godzinach po
ostrym incydencie sercowym i z kolei znaczgco
zty wynik dotyczacy stanu rehabilitacji w czasie
poézniejszym.

Smiertelno$¢ po zawale serca wynosi:

e pobyt w szpitalu 5%

e do miesigca po zawale 8-10%

e do roku po zawale 14-15%

e dwa lata po zawale 20-22%

W ramach rehabilitacji kardiologicznej fizycz-
nej, bo takiej dotyczy niniejsze opracowanie, ma-
my do czynienia z prewencjg pierwotng i prewen-
Cja wtorna.

m Pierwotna prewencja ChNS

Naczelng zasadg fizycznej pierwotnej prewencji
choroby niedokrwiennej serca jest fakt, iz systema-
tyczna aktywnosc¢ ruchowa zmniejsza umieralnos¢
0g6lng z powodu chordb sercowo-naczyniowych.

Pozytywny wptyw

U oséb regularnie ¢wiczgcych obserwuje sie
korzystny wptyw wysitku fizycznego miedzy inny-
mi na ukfad krgzenia, narzad ruchu, gospodarke
lipidowg, gospodarke weglowodanowg, gospo-
darke hormonalng, utrzymanie prawidtowej masy
ciata, odpornos¢ organizmu. Osiggniete zostajg
w tym czasie pozytywne efekty dziatania wysitku
fizycznego na organizm ¢éwiczgcego w postaci:
zwolnienia spoczynkowej i wysitkowej akcji serca,
nizszych wartosci cisnienia tetniczego krwi przy
podobnych obcigzeniach, wydtuzenia okresu roz-
kurczu serca, poprawie stabilnoSci elektrycznej
serca, wzroscie maksymalnej pojemnosci minu-
towej i objetosci wyrzutowej serca, powigkszeniu
Srednicy gtéwnych tetnic wiencowych, zwigeksze-
niu gestosci naczyn wiencowych, wzroscie prze-
ptywu wiencowego, poprawie czynnos$ci $rod-
btonka.

Posrednim wptywem wysitku fizycznego na or-
ganizm czfowieka beda: wzrost wydolnosci fizycz-
nej, korzystne zmiany w autonomicznym uktadzie
nerwowym (przewaga uktadu parasympatyczne-
go), wzrost aktywnosci uktadu antyoksydacyjnego
(przeciwutleniacze), wptyw antyzakrzepowy, dziata-
nie antylipidowe — wzrost stezenia cholesterolu we
frakcji HDL i obnizenie trojglicerydéw.
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Integryny

Stwierdzenia o niekorzystnym wptywie chole-
sterolu LDL na organizm cztowieka potwierdzajg
dane uzyskane z badan naukowcow z Uniwersytetu
w Sydney w Australii, opublikowane w tym roku. Zty
cholesterol LDL sprzyja powstawaniu przerzutow,
bo utatwia przemieszczanie sie komorek rakowych
po organizmie, pomagajac krgzy¢ integrynom.
Integryny — czgsteczki znajdujgce sie na powierzch-
ni komorek nowotworowych — pozwalajg na ich agre-
gacje i migracje oraz umozliwiajg komoérkom nowo-
tworowym odtgczanie sie od pierwotnego ogniska
chorobowego i rozprzestrzenianie si¢ po organizmie
w celu tworzenia nowych guzow. Wysokie stezenie
ztego cholesterolu utatwia integrynom obecnym
w komorkach nowotworowych wedrowanie po ciele,
a wysokie stezenie dobrego cholesterolu pomaga
zatrzymac je na miejscu.

Wptyw ruchu na inne uktady

Oprocz korzystnego wptywu na uktad krgzenia,
wysitek fizyczny dziata korzystnie réwniez na inne
uktady. Powoduje wzrost wrazliwosci na insuling
i poprawe tolerancji glukozy, obnizenie masy ciata
i objetosci tkanki ttuszczowej, obnizenie stezenia ho-
mocysteiny, obnizenie poziomu leku, poprawe jako-
Sci zycia. Innymi korzysciami sg rowniez: poprawa
odpornosci nieswoistej organizmu, poprawa czyn-
nosci uktadu oddechowego, zapobieganie osteopo-
rozie i chorobie zwyrodnieniowej narzgdu ruchu.
Niestety, tylko 9% chorych po ostrym incydencie
wiencowym kontroluje w petni czynniki ryzyka: pa-
lenie papierosow, otytos¢, cukrzyce, nadcisnienie
tetnicze. Brak jest konsekwentnie prowadzonej edu-
kacji zdrowotnej spoteczenstwa.

Zalecenia

Aby prowadzi¢ w petni skuteczng prewencje pier-
wotng choroby niedokrwiennej serca, nalezy poste-
powac¢ wedtug podanych nizej zalecen. Zalecenia:

e czestosc¢ treningu: minimum 3 razy/tydzien,

e intensywnos$¢: umiarkowana, do 60% maksy-
malnego tetna,

e czas: minimum 30-60 min,

e rodzaj treningu: wysitek wytrzymatosciowy,
¢wiczenia oporowe (uzupetnienie 10-15% treningu),

e wydatek energetyczny: 200-300 kcal/trening,
1000-2000 kcal/tydzien.

Oczywiscie istniejg przeciwwskazania do wyko-
nywania wysitku fizycznego, takie jak:

e tachykardia spoczynkowa > 110/min,

e nieuregulowane farmakologicznie nadcisnie-
nie tetnicze,

e niewydolnos¢ uktadu oddechowego,

e niewyrownana cukrzyca,

e nadwaga (BMI > 40),

e stany zapalne w organizmie,

e Swiezy incydent zakrzepowo-zatorowy lub
w ciggu ostatnich 2 miesiecy,

e choroba wrzodowa zotgdka i/lub dwunastnicy
w okresie zaostrzenia,

e niewyrownana niedokrwistos¢,

e choroby przebiegajgce z drgawkami lub krot-
kotrwatymi stanami utraty przytomnosci, niepodda-
jace sie w petni leczeniu,

e niestabilny okres choroby serca innej niz cho-
roba niedokrwienna.

Trzeba ponadto stwierdzi¢, iz im ¢wiczacy jest
w starszym wieku, tym czesciej winien zasiegac
rady lekarza. Unikniemy w ten sposob nieprawidto-
wych reakcji organizmu na ¢wiczenia.

m Prewencja wtérna ChNS

Istnieje ogromne zapotrzebowanie na rehabilita-
cje kardiologiczng, czego dowodem jest poréwnanie
kontraktow oferowanych przez NFZ z rzeczywistymi
potrzebami spotecznymi. Kontrakty roczne Naro-
dowego Funduszu Zdrowiaw zakresie rehabilitaciji
kardiologicznej to 28 000 procedur, podczas gdy
zapotrzebowanie szacowane jest na 159 000 pro-
cedur. Dlatego tak wazng role w prewencji wtor-
nej petniag programy kardiologiczne Zaktadu
Ubezpieczen Spotecznych, ktére stanowig wia-
Sciwie jedyng zorganizowang p6zng rehabilitacje
kardiologiczng w kraju.

Kwalifikacja

Wykonujgc kwalifikacje chorego do c¢wiczen
fizycznych, musimy przeprowadzi¢ szereg badan,
ktére pozwolg okresli¢ stan jego zdrowia oraz wy-
dolnosc¢ fizyczng, jak rowniez pufap wysitku fizycz-
nego, do ktérego mozemy dgzy¢ w cwiczeniach.
Kwalifikacja do ¢wiczen fizycznych musi by¢ poprze-
dzona badaniami:

e spoczynkowym badaniem EKG,

e elektrokardiograficzng probg wysitkowg (wyja-
tek | etap) ECHO serca,

e 24 h EKG (holter EKG),

e rozszerzong diagnostykg — w niektorych przy-
padkach.

Przy podejmowaniu decyzji dotyczgcych kinezy-
terapii w prewencji wtornej nalezy zawsze bra¢ pod
uwage fakt, iz kwalifilkowani do ¢wiczen pacjenci
przyjmuja leki. Sa to leki z reguty kardiologiczne, ale
nie tylko.

Leki wpfywajgce na badania

Omowie kilka grup lekdw mogacych mie¢ wptyw
na wyniki badan kwalifikacyjnych. Sg to:

e leki B-adrenolityczne — mogg obnizy¢ tetno
docelowe o 10-15%, pamieta¢ nalezy o mniejszej
mozliwosci wystgpienia niedokrwienia serca w po-
rownaniu z osobami bez tych lekow; wydolnosc
fizyczna chorych przyjmujgcych te leki bedzie wyz-
sza niz chorych bez nich,
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e leki a-adrenolityczne — mogg powodowac
spadek cisnienia tetniczego, nasilajg spoczynkowe
reakcje ortostatyczne,

e leki blokujgce kanat wapniowy, takie jak:
diltiazem, verapamil, tiapamil — zwalniajg czestosc
serca, pozostajg bez wptywu na cisnienie tetnicze
w czasie wysitku fizycznego; inne: nifedypina, am-
lodypina, felodypina, nimodypina — moga przyspie-
sza€ rytm serca z towarzyszgcym mu obnizeniem
ciSnienia tetniczego krwi; u chorych z chorobg
wiencowg zwiekszajg tolerancje wysitku fizycznego;
nitraty mogg powodowac przyspieszenie rytmu ser-
ca w czasie spoczynku i w czasie wysitku, obniza¢
cisnienie tetnicze krwi w obu warunkach, zwigkszac¢
wydolnos¢ fizyczng,

¢ leki antyarytmiczne:

— klasa | — disopiramid, procainamid, pheny-
toina, mexyletyn, flekainamid i inne — nie powodujg
zmian w czestosci serca ani w cisnieniu tetniczym
krwi w spoczynku i podczas wysitku, nie powodujg
rowniez zmian wydolnosci fizycznej,

— klasa Il - B-blokery — omowione powyzej,

— klasa Ill - bretylium — powoduje silng reakcje
ortostatyczna, amiodaron moze nadmiernie zwolnic¢
akcje serca podczas wysitku,

— klasa IV — leki blokujgce kanat wapniowy —
omowione powyzej,

e leki moczopedne — nie wykazujg istotnego
wplywu na wskazniki hemodynamiczne; nalezy
pamieta¢, iz pod wptywem ich stosowania moze
dojs¢ w organizmie do hipokaliemii i/lub hipoma-
gnezemii, co moze dawac przedwczesne skurcze
komorowe lub fatszywie dodatnie wyniki testu wy-
sitkowego na skutek zmniejszenia stezenia jonow
potasu,

o glikozydy naparstnicy — pod ich wptywem nie
obserwuje sie zmian cisnienia tetniczego krwi, mo-
ze dochodzi¢ do niespecyficznych zmian w EKG -
w okresie repolaryzacji (ST-T), jak i obnizenia od-
cinka ST w czasie wysitku; u chorych z migotaniem
przedsionkow dochodzi do zwolnienia rytmu serca
i zwiekszenia wydolnosci fizyczne;j,

o leki przeciwcukrzycowe - wysitek fizyczny
zwieksza wrazliwos¢ tkanek na insuline oraz inten-
syfikuje transport glukozy do komoérek migsniowych;
u chorych poddawanych ¢wiczeniom fizycznym na-
lezy zmieni¢ diete oraz zmniejszy¢ dawki insuliny; po
okoto 2 dniach po zaprzestaniu wysitkow fizycznych
zapotrzebowanie na insuline wzrasta; przyjecie in-
suliny przed wysitkiem musi wigzac sie z przyjeciem
rowniez weglowodandw,

o leki przeciwzakrzepowe i przeciwptytkowe
— w zasadzie leki te nie zmieniajg reakcji uktadu kra-
zenia na wysitek fizyczny; z chorymi przyjmujgcymi
te leki nalezy prowadzi¢ zajecia i ¢wiczenia fizyczne,
ktére nie powodujg urazéw; w trakcie ¢wiczen na-
lezy kontrolowac INR — jesli przekroczy on wartosc
4,0, cwiczenia na jakis czas nalezy przerwac.

Obliczanie intensywnosci treningu

Obliczajgc intensywnos¢ treningu, nalezy brac
pod uwage nastepujgce parametry:

e maksymalne tetno: 220 — wiek (liczony w la-
tach),

e rezerwa tetna = maksymalne tetno wysitkowe —
—tetno spoczynkowe,

e tetno treningowe = tetno spoczynkowe +
+ 40-80% rezerwy tetna.

Kryteria przerwania treningu

Aby wysitek mogt by¢ bezpieczny, nalezy prze-
strzegac kryteridbw przerwania treningu. A sg to: bol
w klatce piersiowej, dusznosc¢, nadmierne zmeczenie,
zawroty gtowy, uczucie ostabienia, przyspieszenie
tetna (I etap o > 20/min, Il i lll etap powyzej zafozo-
nego limitu), zwolnienie tetna, brak przyrostu lub ob-
nizenie RR, wzrost RR (I etap RR skurczowe 0 40 i/lub
RR rozkurczowe o 20 mm Hg, Il/lll etap RR skurczo-
we > 200 i/lub RR rozkurczowe 110 mm Hg), grozne
zaburzenie rytmu i przewodzenia, obnizenie lub unie-
sienia ST o ponad 1 mm.

Etapy rehabilitacji

Rehabilitacja kardiologiczna jest trzyetapowa:

o | etap - rehabilitacja szpitalna (konczy sie wraz
z wypisaniem do domu),

o |l etap — rehabilitacja szpitalna lub ambulatory;j-
na lub domowa — od 4 do 12 tygodni,

o |l etap — pdézna rehabilitacja — do konca zycia.

W etapie | i Il wyrdznia sie dwa modele:

e model A — obejmujgcy chorych z niepowikta-
nym przebiegiem choroby,

e model B — dla chorych z powiktanym przebie-
giem choroby.

Etap |

Ma miejsce w czasie pobytu chorego w szpitalu.
Wyrozniamy w nim trzy okresy rehabilitaciji:

o okres|, ktory dlamodeluAtrwaod 1 do2dni,
a dla modelu B — od 1 do 7 dni; w tym czasie wy-
konujemy nastepujgce zabiegi: pozycja lezgca/
potsiedzgca, obracanie na boki, jedzenie w po-
zycji potsiedzgcej, basen w pozycji potsiedzgcej
lub przyt6zkowo, mycie i golenie w tézku, cwicze-
nia w pozycji lezgcej (5-10 min): ¢wiczenia odde-
chowe i oddechowe pogtebione, ¢wiczenia izo-
metryczne i dynamiczne (od 2 doby), ¢wiczenia
rozluzniajgce,

o okres Il — czas trwania zabiegéw to dla mode-
lu A od 2 do 4 dni, dla modelu B — od 8 do 10 dni;
wykonujemy nastepujace ¢wiczenia: czynne siada-
nie w fotelu z opuszczonymi nogami, samoobstuga
w zakresie positkow i toalety (na siedzgco), wywo-
zenie do toalety, pionizacja i poruszanie sie w ob-
rebie sali, ¢wiczenia w pozycji lezgcej i siedzacej
(1015 min), ¢wiczenia z okresu I, ¢wiczenia dyna-
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miczne konczyn gornych i dolnych, ¢wiczenia dyna-
miczne na koordynacje,

o okres Il —trwajgcy dla modelu A od 3 do 7 dni,
dla modelu B — powyzej 10 dni; chory wykonuje na-
stepujgce zabiegi: petna samoobstuga, toaleta w ta-
zience, dtuzsze spacery po korytarzu, chodzenie po
schodach do 1 pietra, ¢wiczenia w pozycji lezacej,
siedzacej, stojacej i w marszu (15-20 min), ¢wicze-
nia z okresu | i ll, stopniowe zwiekszanie dystansu
marszu do 200 m.

Po zakonczeniu | etapu i zaleznie od stopnia ry-
zyka wystgpienia powikfan przystepujemy do plano-
wania ¢wiczen.

Etap Il

Kazdorazowe wykonanie ergometrycznej proby
wysitkowej wymaga kwalifikacji lekarskiej uwzgled-
niajgcej przeciwwskazania i okreslenie korzysci
w odniesieniu do ryzyka zwigzanego z obcigzeniem
wysitkiem. Po zakwalifikowaniu chorego do rehabili-
tacji ruchowej okreslamy jego model wydolnoscio-
wy. W etapie Il mamy ich cztery — A, B, C, D. Zabiegi
prowadzimy stacjonarnie — 5 dni w tygodniu; wszyst-
kie treningi sg nadzorowane medycznie, ambulato-
ryjnie od 3 do 5 dni w tygodniu, w tym 3 dni nadzoro-
wane medycznie.

e model A - ryzyko: mate, tolerancja wysitku:
duza, > = 7 MET lub 100 W, czas: 60-90 min/dzien,
intensywnosc¢: 60-80% rezerwy tetna lub 50-70%
obcigzenia maksymalnego, typ: trening wytrzyma-
tosciowy o typie ciggtym na cykloergometrze lub
biezni — od 3 do 5 razy w tygodniu, trening oporowy
2-3 dni w tygodniu, 2-3 serie, zestaw cwiczen ogol-
nousprawniajgcych 5 dni w tygodniu;

Aby przyblizy¢ pojecia wystepujgce w ocenie wy-
dolnosci chorego, podaje najczesciej uzywane:

— MET - jednostka metaboliczna okreslajaca
pochtfanianie tlenu; 1 MET = 3,5 ml tlenu kg/min.
Jest to zuzycie tlenu przez 40-letniego mezczyzne
0 masie ciata 70 kg, pozostajagcego w spoczynku
W pozycji siedzgce;.

— Wat (1 W) — jest to moc, przy ktorej praca wy-
konana w ciggu jednej sekundy jest rowna jednemu
dzulowi.

e model B - ryzyko: Srednie, tolerancja wy-
sitku: duza i $rednia, > = 5 MET lub 75 W, czas:
45-60 min/dzien, intensywnos$¢: 50-60% rezerwy
tetna, typ: trening wytrzymatosciowy ciggty lub in-
terwatowy na cykloergometrze lub biezni 3-5 razy
w tygodniu, trening oporowy 2-3 dni w tygodniu;
1 seria; zestaw c¢wiczen ogolnousprawniajgcych
5 dni w tygodniu,

e model C - ryzyko: $rednie lub duze, toleran-
cja wysitku: mata 3—5 MET lub 50-75 W (> = 6 MET
lub > 75 W), czas: 45 minut dziennie; intensyw-
nosc¢: 40-50% rezerwy tetna lub 40-50% obcigze-
nia maksymalnego, typ: Srednie ryzyko — trening
wytrzymatosciowy o typie ciagtym na cykloergo-

metrze lub biezni 3-5 razy w tygodniu, duze ryzyko
— zestaw Cwiczen ogolnousprawniajgcych 5 dni
w tygodniu,

e model D - ryzyko: Srednie lub duze, tolerancja
wysitku: bardzo mata < 3 MET lub < 50 W (< 6 MET
lub < = 75 W), czas: 30—45 min/dzien, intensyw-
nos¢: ponizej 20% rezerwy tetna lub ponizej przy-
spieszenia o 10-15% tetna spoczynkowego, typ:
¢wiczenia indywidualne 3-5 dni w tygodniu 2-3 razy
dziennie.

Etap 1l

Etap ten posiada 3 modele: A, B, C. Zakwalifiko-
wanie do jednego z modeli zalezy od oceny global-
nego ryzyka sercowo-naczyniowego u danego cho-
rego. Zroznicowana jest intensywnos¢ cwiczen dla
poszczegolnych modeli — A: 60-80% rezerwy tetna,
B, C: 40-50% rezerwy tetna lub B, C: 40-50% obcig-
Zzenia maksymalnego.

W etapie Il wyr6zniamy trzy okresy:

o okres | — trwajgcy 2-3 miesigce, 3 dni w tygo-
dniu; model A: 45 min, model B: 30—40 min, model
C: 30 min. W okresie | ¢wiczenia wygladajg nastepu-
jaco — A, B, C: kontrolowany medycznie trening na
cykloergometrze lub biezni — interwatowy lub ciagty,
A, B: ¢wiczenia dynamiczne na sali gimnastycznej,
C: indywidualne ¢wiczenia ogdlnousprawniajgce na
sali gimnastycznej,

o okres Il, ktory trwa 3 miesigce, 3 razy w tygo-
dniu po 45 min. W tym okresie — A, B, C: trening na
cykloergometrze lub biezni - interwatowy (B, C: kon-
trolowany medycznie) lub ciagty (A). A, B: ¢wicze-
nia dynamiczne na sali gimnastycznej, A, B: trening
oporowy w formie stacyjnej 2-3 cykle — A, 1 cykl B,
C: ¢wiczenia ogolnousprawniajgce na sali gimna-
stycznej,

o okres Ill — bez limitu czasowego, 3 razy w ty-
godniu po 45-60 min. W tym okresie — A, B, C: ¢wi-
czenia grupowe na sali gimnastycznej (1-2 razy/ty-
dzien), A, B — elementy gier zespotowych, A, B, C
— ¢wiczenia indywidualne: marsz, jazda na rowerze,
ptywanie, C — ¢wiczenia ogolnousprawniajgce, B, C -
okresowo niektore treningi powinny by¢ nadzoro-
wane medycznie. Oczywiscie uwzgledniamy bez-
wzgledne i wzgledne przeciwwskazania do omawia-
nych ¢wiczen. Do bezwzglednych przeciwwskazan
naleza;: niestabilny przebieg chorob ukfadu krgzenia
i stany bezposredniego zagrozenia zycia. Wzgledne
przeciwwskazania to: Zle kontrolowane RR, ortosta-
tyczny spadek RR 0 20 mm Hg lub wiecej, niepodda-
jaca sie leczeniu tachykardia > 100/min, ztosliwe ko-
morowe zaburzenia rytmu, wyzwalane wysitkiem nad-
komorowe i komorowe zaburzenia rytmu, staty blok
p-k Ill stopnia, jesli uposledza tolerancje wysitku fi-
zycznego, wyzwalane wysitkiem zaburzenia przewo-
dzenia przedsionkowo-komorowego i srodkomoro-
wego, wywotana wysitkiem bradykardia, niedokrwien-
ne obnizenie odcinka ST o > 2 mm w spoczynkowym
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EKG, niewyréwnana niewydolnos¢ serca, ostre stany
zapalne, niewyréwnane choroby wspdtistniejgce, po-
wiktania pooperacyjne, zwezenie zastawek znacznego
stopnia, kardiomiopatie ze zwezeniem drogi odptywu.
Wiasciwie prowadzona kompleksowa rehabilitacja kar-
diologiczna jest bezpieczna oraz, co rownie wazne,
zmniejsza ryzyko nawrotu zdarzen sercowych. Pod jej
wptywem poprawia sie¢ wydolnos¢ chorych oraz ich
samopoczucie, takze psychiczne. Chorzy biorgcy ak-
tywny udziat w rehabilitacji majg szanse na powr6t do
petnej aktywnosci zyciowe;.

Przygotowujgc niniejszg publikacje, opieratem
sie na danych zawartych w podanym nizej piSmien-
nictwie. Szczegolnie czesto cytuje prace: R. Piotro-
wicz 8 gféwnych zasad, K. tazarkiewicz, D. Tyburska
Rehabilitacja kardiologiczna, J. Bromboszcz Rehabi-
litacja kardiologiczna.
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1. Bromboszcz J., Dylewicz P.: Rehabilitacja kardiologiczna.
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2. Danysz A.: Kompendium farmakologii i farmakoterapii. Urban
& Partner, Wroctaw 2002.

3. Kasprzak W.: Fizjoterapia kliniczna. PZWL, Warszawa 2011.
. Kiwerski J.: Rehabilitacja medyczna. PZWL, Warszawa 2007.

5. Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna. Stanowisko Ko-
misji ds. Opracowania Standardow Rehabilitacji Kardiolo-
gicznej Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego. ,Folia Car-
diologica” 2004, 11 (supl. A).

6. Krupa W.A.: Rehabilitacja kardiologiczna w uzdrowiskach
polskich. Krynica 2007.

7. Kwolek A.: Rehabilitacja medyczna. Urban & Partner, Wro-
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8. tazarkiewicz K., Tyburska D.: Rehabilitacja kardiologicz-
na. Materiaty XVII sympozjum rehabilitacji kardiologicznej.
Ustron 2013.

9. Olszewski J.: Fizjoterapia w wybranych dziedzinach medycy-
ny. PZWL, Warszawa 2011.

10. Piotrowicz R.: 8 gfdwnych zasad. Instytut Kardiologii, War-
szawa.

11. Rudnicki S.: Polska szkofa rehabilitacji w chorobie niedo-
krwiennej serca. Czynniki ryzyka. 2000.

12. Rudnicki S.: Rehabilitacja w chorobach uktadu krazenia i po
operacjach serca. Urban & Partner, Wroctaw 2003.

13. Stryta W., Pogorzaty A.M.: Rehabilitacja medyczna. UM, Po-
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Prof. nadzw. dr nauk med. Waldemar Andrzej Krupa
Dyrektor SP ZOZ ,,Uzdrowisko Sopot” w Sopocie

Rehabilitacja pacjentow

z implantowanym kardiowerterem-
-defibrylatorem - kiedy, dlaczego, po co i jak?

Wyjasnienia skré6téw stosowanych w artykule:

AVRD - arytmogenna dysplazja prawej komory
CMP - kardiomiopatia

CPR - resuscytacja krgzeniowo-oddechowa
EF - frakcja wyrzutowa lewej komory

ICD kardiowerter-defibrylator

LQTS - zespodt wydtuzonego odstepu QT

NS - niewydolno$¢ serca

NZK - nagte zatrzymanie krgzenia

gicznego
RVOT - droga wypiywu z prawej komory serca

NYHA - skala czynnosciowa niewydolnosci krgzenia wedtug Nowojorskiego Towarzystwa Kardiolo-

LVOT - droga wyptywu z lewej komory serca

SCD - nagty zgon sercowy

WPW - zespdt preekscytaciji komor Wolfa-Parkinsona-White
VF - migotanie komor

VT - czestoskurcz komorowy

sVT - utrwalony czestoskurcz komorowy
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W ostatnich latach jestesmy swiadkami lawinowo narastajgcej liczby
pacjentobw z wszczepionymi kardiowerterami-defibrylatorami (ICD)
i osrodkdw wszczepiajgcych te urzgdzenia (jest to okofo 10 000 ICD
rocznie w blisko 100 osrodkach — dane z 2011 r.). Niestety bardzo ma-
ty odsetek pacjentdow z ICD poddawany jest rehabilitacji po zabiegu
implantacji urzgdzenia (okoto 2-4%). Odrebnym problemem jest fakt,
ze pacjenci po wszczepieniu ICD czesto sg pozostawieni sami sobie
— bez profesjonalnego wsparcia kardiologicznego, psychologicznego,
dietetycznego itp. Mata jest tez swiadomosc personelu medycznego
dotyczaca postepowania z pacjentami z ICD. A przeciez dobrze za-
planowana, prawidtowo realizowana rehabilitacja kardiologiczna mo-
ze dla tych ciezko chorych pacjentow by¢ znakomitg okazjg do popra-

WYy swojego stanu zdrowia, zdrowia pojmowanego holistycznie.

informacje podstawowe

Nim jednak zajmiemy sie kwestiami rehabilitaciji
pacjentow z ICD, trzeba poznac kilka podstawowych
pojec.

m Typy ICD

Istniejg nastepujace typy kardiowerterow-defi-
brylatorow:

¢ jednojamowe — z elektrodg tylko komorowg

— kiedy migotanie przedsionkéw jest utrwalone
— czesto$¢ podstawowa stymulacji jest ustawiana
zaleznie od potrzeb, ale najczesciej to 55-75/min,

— kiedy pacjent nie wymaga stymulacji sekwen-
cyjnej (przedsionek—komora) i nie jest zagrozony za-
burzeniami przewodnictwa, ktore bedg jej wymagaty,

e dwujamowe

— ich zadaniem jest przede wszystkim synchro-
nizacja skurczu i rozkurczu miedzy komorami, mie-
dzy przedsionkami i komorami oraz srédkomorowo,

— kiedy pacjent wymaga lub prawdopodobnie
bedzie wymagat stymulacji sekwencyjnej,

o trzyjamowe

— ich zadaniem jest przede wszystkim synchro-
nizacja skurczu i rozkurczu miedzy komorami, mie-
dzy przedsionkami i komorami oraz sSrodkomorowo.

m Wskazania do implantacji ICD

Wskazania do implantacji kardiowertera-defibry-
latora (zgodnie ze standardami Europejskiego To-
warzystwa Kardiologicznego):

e pacjenci po nagtym zatrzymaniu krgzenia
(NZK) w mechanizmie migotania komér (VF) lub

czestoskurczu komorowego (VT) po wykluczeniu
odwracalnych przyczyn arytmii,

e pacjenci ze strukturalng chorobg serca i spon-
tanicznym VT,

e po omdleniu o niejasne;j etiologii, jesli w bada-
niu elektrofizjologicznym (EPS) wywota sie VT,

e LQTS (zespodt wrodzonego wydtuzenia QT) —
po omdleniach lub VT przy beta-blokerze,

e pacjenci z dysfunkcja lewej komory lub kardio-
miopatig rozstrzeniowg nieniedokrwienng z niewyja-
$nionym omdleniem,

e zespot Brugady z niewyjasnionym omdleniem
lub sVT,

o frakcja wyrzutowa (EF) ponizej 35% w 40 dni
od zawatu lub u pacjentéw z CMP inng niz niedo-
krwienna — z wydolnoscig wysitkowg NYHA Il Il

e EF ponizej 30% w 40 dni od zawatu u pacjen-
tow z NYHA |,

e pacjenci z kardiomiopatig przerostowg Iub
AVRD z jednym duzym czynnikiem ryzyka SCD,

e pacjenci z kardiomiopatig rodzinng skojarzong
ze zgonami w rodzinie,

e kardiomiopatia z niescalenia lewej komory,

e pacjenci oczekujgcy na przeszczep.

m Przeciwwskazania do implantacji ICD

Sg tez przeciwwskazania do implantaciji ICD:

e pacjenci, u ktérych szacowany czas przezycia
wynosi ponizej 1 roku,

e pacjenci z ustawicznym VT,

e pacjenci z chorobami psychicznymi,

e pacjenci z niewydolnoscig serca w IV klasie
NYHA,
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e pacjenci z odwracalnymi przyczynami VT/VF,
e pacjenci, u ktérych VT mozna leczy¢ ablacjg —
np. WPW, peczkowym VT, VT z RVOT/LVOT.

m Przeciwwskazania
do rehabilitacji kardiologicznej

Oproécz ogdlnie obowigzujacych przeciwwska-
zan do rehabilitacji kardiologicznej, do treningéw
fizycznych nie nalezy kwalifikowa¢ pacjentow do
6 tygodni od wszczepienia ICD z uwagi na ryzyko
dyslokacji elektrody, w przypadku nieustalonego
farmakologicznego leczenia arytmii, w przypadku
planowanego zabiegu ablacji arytmii oraz chorych,
u ktorych zwiekszyta sie czestotliwos¢ wytadowan
ICD - wowczas konieczny jest kontakt z pracownig
wszczepiajgcg ICD lub kontrolujgcg parametry ICD.

Badania diagnostyczne

Przed rozpoczeciem rehabilitacji pacjentow z ICD
bezwzglednie nalezy wykonac¢ badania diagno-
styczne: test wysitkowy, echo serca oraz 24-godzin-
ng rejestracje EKG metodg Holtera.

m Badanie wysitkowe

Badanie wysitkowe wykonujemy wedtug nastepu-
jacych zasad: protokot badania wysitkowego nalezy
dostosowac do przewidywanej wydolnosci pacjenta,
najczesciej stosujemy protokdt zmodyfikowany Bru-
ce, wzglednie Naughton — im wyzszy stopien NYHA,
tym tagodniejszy protokot. Badanie wykonujemy przy
czynnym ICD, nie przekraczajgc czestotliwosci rytmu
serca o0 20 uderzen/min nizszej od progu spefniajace-
go kryteria czestotliwosci czgstoskurczu komorowe-

go (VT) dla wytadowania ICD lub z wytgczonym ICD
do limitu tetna ustalonego zgodnie z obowigzujgcymi
zasadami (rzadko) — do tego moze stuzy¢ magnes.

Pacjenci z ICD nie powinni przerywac farmakoterapii
kardiologicznej, a zwtaszcza przyjmowania lekow beta-
-adrenolitycznych i innych srodkdw przeciwarytmicz-
nych, ani na czas prowadzenia rehabilitaciji, ani po to, by
przeprowadzi¢ rozpoczynajaca jg probe wysitkowa.

Pacjent musi mie¢ zapewniony dostep do zyty ob-
wodowej. W bezposredniej bliskosci musi znajdowac
sie zewnetrzny defibrylator, magnes oraz zestaw do
intubaciji i leki. Test powinien wykonywac¢ doswiad-
czony personel, przeszkolony w zakresie CPR.

W tescie wysitkowym pacjenta z ICD nie oce-
niamy zmian odcinka ST-T - istnieje cos$ takiego jak
»pamie¢ komorowa stymulacji”, notabene nie temu
stuzy test wykonywany przed rehabilitacjg. Bardzo
istotne jest doktadne odnotowanie arytmii, w tym
w przedtuzonym czasie okresu wypoczynku.

Z zasady test wysitkowy wykonujemy przed roz-
poczeciem rehabilitacji i po jej zakonczeniu. W ten
sposdb mozemy przekonac sie o efektywnosci re-
habilitacji. Doskonatg ilustracjg znakomitego efektu
przebytego cyklu rehabilitacji kardiologicznej moze
by¢ przyktad pacjenta, ktérego podsumowania te-
stow wysitkowych przedstawiono na rycinach 1 i 2.
Na pierwszej przedstawiono wynik testu wykona-
nego przed rozpoczeciem treningdbw, na drugiej po
ich zakonczeniu. Wzrost maksymalnego wydatku
energetycznego w efekcie c¢wiczen wyniést 100%
(2.4-4.8 METS). Warto zaznaczyc¢, ze pacjent ten ma
ponad 70 lat, utrwalone migotanie przedsionkow,
frakcje wyrzutowg lewej komory ponizej 30% i implan-
towany jednojamowy kardiowerter-defibrylator.

Rycina 1

Wynik testu wykonanego przed rozpoczeciem rehabilitacji

Prébe wykonano wedtug protokotu NAUGHTON

osiggajgc w czasie 3 min 43 sek przy obcigzeniu 2.3 METS

przyrost tetna od  83/min do 136/min, co stanowi 93% tetna maksymalnego.

HRR/1min: 33, HRR/2min: 53,

tetno po wysitku:  84/min.

Zakonczono z powodu osiagniecia limitu tetna warunkowanego ustawieniami ICD

(osiagnieto diagnostyczny limit tetna submaksymalnego).
Klinicznie bez dolegliwo$ci bolowych w klatce piersiowej.
W zapisie EKG okresowa stymulacja VVI.

Utrwalone FA.

Reakcja ci$nienia tetniczego prawidtowa

od 120 /70 mm Hg,

do 150 /80 mm Hg,
po wysitku 110/ 70 mm Hg.

Préba w trakcie terapii farmakologicznej:

Atram, Furosemid, Spironol, Tritace

Uwagi:

Proba niediagnostyczna elektrokardiograficznie, ujemna klinicznie
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Rycina 2

Wynik testu wykonanego po zakonczeniu rehabilitacji

Probe wykonano na biezni ruchomej GE Marquette CASE 2008.
Prébe wykonano wedtug protokotu ZMODYFIKOWANY BRUCE

osiggajac w czasie 09 min 14 sek przy obcigzeniu 4,8 METS

przyrost tgtna od  84/min do 141/min, co stanowi 97% tetna maksymalnego.

HRR/1min: 41, HRR/2min: 50, tetno po wysitku: 77/min,

Zakariczono z powadu zmeczenia
po osiggnigciu diagnostycznego limitu tgtna submaksymainego.
Klinicznie bez dolegliwosci bolowych w klatce piersiowej.

W zapisie EKG nie obserwowano istotnych deniwelacji odcinka ST.

RPP: 25380

Bez istotnych zaburzen rytmu serca - utrwalone migotanie przedsionkéw.

Reakcja ci$nienia tetniczego prawidtowa

od 110/60 mm Hg,

do 180 /70 mm Hg,
po wysitku 110 /70 mm Hg.

Proba w trakcie terapii farmakologicznej:

Atram, Furosemid, Spironol, Tritace

Uwagi:

Préha ujemna

m Badanie echokardiograficzne

Przed rozpoczeciem rehabilitacji wskazane jest tak-
ze badanie echokardiograficzne. U pacjentéw z ICD
stuzy ono przede wszystkim ocenie funkcji wyrzutowej
lewej komory, obecnosci ewentualnych skrzeplin w le-
wej komorze, obecnosci ewentualnych wegetacji na
elektrodach oraz funkcji zastawek. Nalezy tez pamig-
ta¢, ze badanie echokardiograficzne jest podstawo-
wym przy ocenie wskazan do implantacji ICD. Zgodnie
ze standardami, oceng funkcji wyrzutowej lewej komo-
ry pod tym katem wykonuje sie nie wczesniej niz przed
uptywem 40 dni od wystgpienia zawafu migsnia ser-
cowego. Po takim czasie od incydentu pacjent najcze-
sciej odbywa wczesng ambulatoryjng czy stacjonarng
rehabilitacje kardiologicznag. Naszym zadaniem jest nie
tylko rehabilitowanie pacjenta, ale takze zaplanowanie
mu wtasciwego leczenia, w tym takze inwazyjnego.

m 24-godzinne monitorowanie EKG
metoda Holtera

Badaniem o kolosalnym znaczeniu w przypadku
pacjentéw z ICD jest 24-godzinne monitorowanie
EKG metoda Holtera. Wykonujemy je zawsze przed
rehabilitacjg, w przypadku stwierdzenia groznych/
potencjalnie groznych arytmii w trakcie rehabilitacji,
po modyfikacji leczenia farmakologicznego (zwiek-
szanie dawki beta-blokera lub zmiana leczenia an-
tyarytmicznego) oraz w kazdym przypadku podej-
rzenia nieprawidiowego funkcjonowania ICD. Nalezy
bezwzglednie pamigta¢, ze nie mozna prawidiowo
przeanalizowa¢ badania holterowskiego bez znajo-

mosci podstawowych przynajmniej ustawien kardio-
wertera, zwtaszcza jego funkcji stymulujgcej. Bada-
nie powinna ocenia¢ osoba doswiadczona w opisie
EKG, znajgca zasady dziatania stymulatora/ICD.

Jak wazne jest badanie holterowskie, ilustruje przy-
padek pacjenta, ktorego fragment zapisu EKG uwidocz-
niono na rycinie 3. Przedstawia on obraz czestoskurczu
komorowego i kilku pobudzen zatokowych. Jak widac
w histogramie rytmu tego pacjenta (rycina 4), arytmia,
ktorej fragment przedstawiono na rycinie 3, trwafa kilka
godzin i nie spowodowala interwencji kardiowertera.
W takich przypadkach pacjent po pierwsze musi mie¢
zmienione ustawienia kardiowertera, tak zeby takg po-
tencjalnie grozng arytmie urzgdzenie przerywato. Po
drugie konieczna jest modyfikacja leczenia farmakolo-
gicznego oraz powstrzymanie sie od rehabilitacji do cza-
su ustabilizowania stanu klinicznego (co powinno by¢
potwierdzone w kontrolnym badaniu holterowskim).

Inny przyktad nieprawidtowosci znalezionych w ba-
daniu holterowskim wykonanym przed rozpoczeciem
treningdw ilustruje rycina 5. Jest to pacjent z wszcze-
pionym kardiowerterem jednojamowym i zachowanym
rytmem zatokowym. W zapisie widoczne jest rozkoja-
rzenie przedsionkowo-komorowe (a w zasadzie przed-
sionkowo-stymulatorowe) i cechy zespotu stymulato-
rowego — do skurczu przedsionka dochodzi niekiedy
w okresie depolaryzacji komor, czyli krew z przedsion-
ka probuje przedostaC sie do kurczgcej sie komory
przez zamknietg zastawke mitralng. U wiekszosci pa-
cjentéw powoduje to dyskomfort i spadek wydolnosci
wysitkowej. Jedynym wyjsciem w takim przypadku jest
doszczepienie pacjentowi elektrody przedsionkowe;.
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3 HR138bpm (3+)

Histogram rytmu

Histogram: Pobudzenia pojedyncze komorowe

Fragment zapisu EKG
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Rehabilitacja pacjentéw z ICD

U pacjentow z ICD trening fizyczny wigze sie
najczesciej z umiarkowanym i duzym ryzykiem po-
wikfan. Przed wtaczeniem do programu treningéw
fizycznych nalezy ustali¢, jakie byty wskazania do
ICD, zaznajomi¢ si¢ z parametrami ICD, okresli¢
czestos¢ wytadowan ICD w wywiadzie, ustali¢ za-
leznos¢ wystepowania zaburzen rytmu i wytadowan
ICD od wysitku fizycznego oraz oceni¢ subiektywna
tolerancje wysitku pacjenta.

m Sprawdzenie ustawien kardiowertera

Do zapoznania sie z ustawieniami kardiowerte-
ra najlepiej wykorzysta¢ wydruk uzyskany w czasie
kontroli urzadzenia (rycina 6). Najwazniejsze pa-
rametry, ktore potrzebne sg w trakcie rehabilitacji
to: tryb (mode) i podstawowa czestos¢ stymulacii
(basic rate).

Rycina 6
Wydruk kontrolny urzgdzenia

S Parameters (perm.) Time: 10:30
==0veryieu=

Tachycardic detection Enabled

Interval 1. ATP 2. AT Shocks
1st— 2nd-——3~Ntti—-

UT1 | 420 ns | BwBurst F 4xBurs| OFF

Ut2 | 350 ns exBurst InBurst 30] 30 6%30)

UF | 300 ns Buisl 365 i 302 6307

Progressive course of therapy ON

Hode 000 R v

Basic rate 60 ppn Pulse amplitude 2.4 2.4V

Upper rate 130 ppn Pulse uidth 0.4 D0.4nms

~=Bradycardia

Permanent  Post shock
Hode 000 ol

Basic rate 60 60 ppn
Night rate 50 g:n
Night begins 22:00 nn
Night ends 06:00 hh:nn

Rate hysteresis OFF OFF

IRSplus OFF

AV delay 1807140 140 ns
Louer rate for AV delay 60 phn
Upper rate for AV delay 130 pPpn
Sense conpensation OFF ns
AV safety windou 100 ns
AV hysteresis node Positive
RY hysteresis 5 ns
RV repetitive 5
AV scan 5

Upper rate 130 ppr
pper rale response UKB
Atrial upper rate 240 pph

Intervention rote 160 ppn
Hode 0ol
Onset criterion 5 out of 8
Resoiution criterion 5 out of 8
Change of basic rate «10 PPA
Post HodeSu rate +10 ppn
Post ModeSu duration 01:00 nh:ss

PHT detection/ternination ON
VA criterion 350 ns

Tryby stymulacji

Oznaczenie DDD oznacza stymulacje dwujamo-
wg (przedsionek—komora), AAl jednojamowsg (tylko
przedsionek, ale z takimi nie mamy do czynienia
w przypadku ICD), VVI takze jednojamowg (tylko ko-
mora). To trzy najczestsze tryby stymulaciji.

Podstawowa czestos¢ stymulacji

Jesli chodzi o czgstos¢ podstawowa, to najcze-
$ciej miesci sie ona w granicach 55-70/min. Jednak-
ze dosc¢ czesto ustawia sie jg na poziomie 40-45/min,
zwtaszcza w kardiowerterach jednojamowych — do-
tyczy to najczesciej pacjentow, ktdrzy nie potrzebu-
ja stymulacji, bo nie majag zaburzen przewodnictwa.
Ustawia sie stymulacje tak, by nie powodowac nie-
korzystnych zmian, ktére mogg zachodzi¢ w stymu-
lowanych jamach serca.

Inne parametry

Ponadto wazna jest histereza (czestosc, przy
ktorej wtacza sie stymulacja — mniejsza niz cze-
sto$¢ stymulaciji; to znaczy, ze stymulator bedzie
stymulowat na przyktad 60/min, kiedy wtasna akcja
serca spadnie do 50/min), upper rate (maksymal-
na czestosc¢, z ktérg moze stymulowac stymulator),
AV delay — odstep miedzy stymulacjg przedsionka
i komory.

Sfery detekcji

Kardiowerter ma tak zwane strefy detekcji — czy-
li czestos¢, przy ktorej moze dostarczyC energie
antyarytmiczng przy spetnieniu pewnych dodat-
kowych warunkéw, opisanie ktérych wykracza
poza ramy tego artykutu. Pierwsza strefa detekcji
(VT 1) ustawiana jest na ogéf na poziomie okoto
145/min, zwtaszcza u pacjentéw, u ktorych wy-
stepuje czestoskurcz komorowy. W tej strefie za-
zwyczaj ustawiona jest jedynie stymulacja anty-
arytmiczna (na ogot odczuwana przez pacjenta
jako niewielkie pieczenie, palenie w klatce pier-
siowej), bez wytadowan wysokoenergetycznych.
Od wartosci pierwszej strefy detekcji odejmujemy
20 uderzen na minute i stanowi to wartos¢, ktorej
nie wolno przekracza¢ ani w czasie testu wysitko-
wego, ani w czasie treningéw. Druga strefa (VT 2
lub tak zwana fast VT) ustawiona jest na ogot okoto
180/min — w tym wypadku dostarczana jest i stymu-
lacja antyarytmiczna, i — w przypadku nieskutecz-
nosci tej pierwszej — wytadowanie wysokoenerge-
tyczne. Wreszcie strefa migotania komor (VF), za-
zwyczaj powyzej 200/min — w takim wypadku ICD
,hie zastanawia sie”, tylko dostarcza wysokoener-
getyczne wytadowanie.

Ogodlne zasady rehabilitacji

Rehabilitujgc pacjentéw z ICD, przestrzegamy
ogolnych zasad dotyczacych pacjentéw z niewydol-
noscig serca. U chorych z bardzo niskg wydolnoscig
fizyczng stosujemy niskg intensywnosc i krétki czas
trwania ¢wiczen, zwigkszajgc ich czestotliwosc (licz-
be powtdrzen), natomiast u bardziej wydolnych wy-
dtuzamy czas wysitku i zwiekszamy jego intensyw-
nos$¢, zmniejszajgc jednoczesnie czestotliwosc sesji
treningowych.
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Formy rehabilitacji

Preferowang formg rehabilitacji jest trening na
cykloergometrze metodg interwatowg z okresami
pracy trwajgcymi od 30 sekund do 4 minut, prze-
dzielonymi 1-3-minutowymi okresami ,powrotu”
(recovery), w ktorych pacjent, w celu uniknigcia nie-
korzystnych hemodynamicznych efektow nagtego
przerwania wysitku w pozycji siedzgcej (oversho-
ot), winien pedafowac bez obcigzenia. Inng zaleca-
ng formg moze by¢ trening marszowy realizowany
na biezni ruchomej, stepperach lub jako marsze
w warunkach kontrolowanych, ze wzrastajgcym
stopniowo dystansem. Trening na biezni, podobnie
jak na cykloergometrze, mozna prowadzi¢ metodg
interwatowg, np. 1 minuta pracy, 1 minuta ,,powrotu”
(recovery).

Cwiczenia oporowe

Postepujgce zaniki i ostabienie miesni z rozwi-
jajacym sie wyniszczeniem tworzg obok dusznosci
charakterystyczny obraz chorego z zaawansowang
niewydolnoscig serca. Zastosowanie ¢wiczen czy
treningu oporowego o dobranych parametrach mo-
ze poprawic¢ site i wytrzymatos¢ miesni, pozwalajac
najciezej chorym na powr6t do codziennej aktywno-
Sci zyciowej. Zasadg jest stosowanie rytmicznych
¢wiczen oporowych angazujgcych naprzemiennie
pojedyncze grupy miesniowe jednej konczyny (z ob-
cigzeniem do 50% sity migsniowej).

W czasie fazy pracy trwajgcej 1 minute chory po-
winien wykona¢ 10-12 powtdrzen w jednym cyklu.
Liczbe cykli zwiekszamy stopniowo do trzech w se-
rii, stosujac 2-minutowe fazy aktywnego wypoczyn-
ku pomigdzy cyklami. Chory winien powtérzyc¢ serig
2-3 razy dziennie.

Zaburzenia funkcji miesni w NS dotyczg réwniez
miesni oddechowych, w tym przepony, bedacej
gtownym miesSniem generujgcym wentylacje pe-
cherzykowa. W celu poprawy mechaniki oddycha-
nia stosuje sie nastepujgce ¢wiczenia, powtarzajgc
je kilkakrotnie w ciggu dnia: ¢wiczenia toru i tempa
oddychania, ¢wiczenia oporowe przepony i miesni
brzucha.

Nadzor

W zwigzku z umiarkowanym i duzym ryzykiem
powiktan treningu fizycznego, w czasie ses;ji tre-
ningowych pacjentéw z ICD wymagany jest nadzor
personelu medycznego oraz state monitorowanie
EKG i cisnienia tetniczego. Konieczne jest, aby
pracownia, w ktorej odbywajg sie treningi, byta wy-
posazona w aparature do resuscytacji i reanimacji
oraz magnes stuzacy do inaktywacji ICD w przy-
padku nieprawidtowych wytadowan. Personel nad-
zorujacy treningi musi mie¢ mozliwos¢ kontaktu
z oSrodkiem wszczepiajgcym i kontrolujgcym kar-
diowertery-defibrylatory.

Przeciwwskazania

W rehabilitacji pacjentéw z ICD przeciwwskazane
sg cwiczenia intensywnie angazujgce obrecz barko-
wg po stronie ICD, gwattowne znaczne obcigzenia
oporowe, elementy rywalizacji sportowej, cwiczenia
powodujgce znalezienie sie ICD w polu elektroma-
gnetycznym oraz wysokie i niskie temperatury sto-
sowane ogoélnoustrojowo.

m Aspekty psychologiczne i spofeczne

W pracy z pacjentami z wszczepionym ICD nie-
bywale wazne sg aspekty psychologiczne i spotecz-
ne. Zarbwno przezycia zwigzane z przebytymi epi-
zodami czestoskurczu komorowego lub migotania
komor, jak i strach przed ich powrotem i aktywacjg
ICD, bardzo czgsto sg powodem obnizenia pozio-
mu jakosci zycia chorych. Chorzy obawiajg sig, ze
wysitek lub stres spowoduje u nich wzrost czestosci
rytmu serca, a w nastepstwie — aktywacje ICD i utra-
te przytomnosci. Pacjent z czasem coraz bardziej
wycofuje sie z wszelkich aktywnosci i popada w po-
wiekszajgcg sie stopniowo zaleznosc¢ od rodziny.

Chorzy czesto nie posiadajg rzetelnej wiedzy
na temat czynnikow, ktére moga zaktéci¢ dziatanie
defibrylatora lub spowodowac jego aktywacje. Na
podstawie docierajgcych do nich informacji budujg
btedny obraz swoich mozliwosci i czyhajgcych wo-
kot zagrozen. Takze bliscy zyjgcy z osobami po im-
plantacji starajg sie ich ,ochroni¢”, przyczyniajac sie
do dalszego wycofywania sie pacjentow z zycia co-
dziennego i zawodowego. Nie nalezg do rzadkosci
opinie rodzin okres$lajgce osoby z ICD jako ,bardzo
chore i muszgce wypoczywac, lezec”.

Odpowiednio przeprowadzone zajecia eduka-
cyjne, wyjasniajgce sposob dziatania ICD, moga
zmniejszy¢ poziom leku u pacjentow i ich rodzin.
Waznym elementem rehabilitacji sg takze spotka-
nia z psychologiem, ktore pomagajg przezwycie-
zy¢ lek. W Swiatowej literaturze opisywane sg za-
jecia indywidualne i terapia grupowa — zaréwno
dla pacjentow, jak i ich rodzin. Wykazano korzyst-
ny wptyw tego typu sesji na poziom jakosci zycia,
ograniczenie leku i aktywnos¢ zawodowg chorych
z wszczepionym ICD.

Zakonczenie

Na zakonczenie kilka uwag praktycznych doty-
czacych rehabilitacji pacjentow z kardiowerterami-
-defibrylatorami. Pacjenci z ICD ¢wiczg w oddziel-
nych grupach, dzieki czemu majg szanse dzieli¢ sie
ze sobg swoimi, bardzo r6znymi, doswiadczeniami
i historiami, i by¢ dla siebie grupg wsparcia. Rolg
fizjoterapeuty jest inicjowanie pozytywnego nasta-
wienia, zmniejszanie poziomu leku, jaki czesto towa-
rzyszy chorym, wzmacnianie ich motywacji do tre-
ningu poprzez szeroko rozumiang edukacje.
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Pacjenci ¢wiczg w matych grupach — do 6 os6b, co
umozliwia fizjoterapeucie nalezyty nadzér nad ich tre-
ningiem. Nie umawiamy pacjentow z ICD na treningi
ani wczesnie rano, bo czesto z powodu niskiego RR
majg ,dtuzszy rozruch”, ani pézno po potudniu, z po-
wodu ich zmeczenia dzienng aktywnoscia.

Do 3 miesigcy od wszczepienia ICD nie stosu-
jemy ¢wiczen wymagajgcych obszernych ruchéw
ramion, zwtaszcza z obcigzeniem, zeby nie sprowo-
kowac problemow, np. przemieszczenia sie elektrod
czy tez samego urzgdzenia. W pdzniejszym czasie
indywidualnie zwieksza sie zakres ruchu ramionami,
w zaleznosci od tolerancji pacjenta. W trakcie trenin-
gu stacyjnego wszyscy pacjenci majg monitorowa-
na akcje serca za pomocg pulsometréw, co pozwala
bardzo doktadnie dawkowac intensywnos¢ wysitku,
a nawet stwierdza¢ ewentualne zaburzenia rytmu,
typu napadowe migotanie przedsionkow.

Zanim fizjoterapeuta przystgpi do rehabilitacji pa-
cjenta z wszczepionym ICD, powinien poznac¢ jego hi-
storie choroby, aktualne badania (EKG wysitkowe, USG
serca), a w trakcie rehabilitacji pozna¢ go jako osobe.
Bez dobrej znajomosci pacjenta i dobrego z nim kontak-
tu, nie jest mozliwa bezpieczna i skuteczna rehabilitacja.

Pismiennictwo:

1. Standardy Sekcji Rehabilitacji i Fizjologii Wysitku.

2. ESC Guidelines on cardiac pacing and cardiac resynchroniza-
tion therapy, EHJ (2013) 34, 2281-2329.

3. ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and
chronic heart failure, EHJ (2012) 33, 1787-1847.

4. Focused Update of ESC Guidelines on device therapy in heart
failure, EHJ (2010), 31, 2677-2687.

Bartosz Szafran
Centrum Kardiologiczne Pro Corde Wrocfaw

Reumatoidalne zapalenie stawow -

wyrok czy wyzwanie?

Definicja

Reumatoidalne zapalenie stawow (rzs, historycz-
nie zwane gos¢cem przewlektym postepujgcym) za-
liczane jest do uktadowych zapalnych chorob tkanki
tacznej o podtozu autoimmunologicznym. Cechuje
je wystepowanie zwykle symetrycznego zapalenia
stawow z towarzyszgcym ich uszkodzeniem oraz za-
jecie narzgddéw wewnetrznych. W surowicy chorych
moze pojawi¢ sie czynnik reumatoidalny w klasie
IgM i/lub przeciwciata anty-CCP — méwimy wowczas
0 postaci surowiczododatniej tego schorzenia; zas
przy ich braku — o postaci surowiczoujemne;.

Epidemiologia

Choroba wystepuje zdecydowanie czesciej u ko-
biet niz u mezczyzn (K:M 3:1). Szczyt zachorowan
przypada na 40-50 rok zycia. Czesto$¢ wystepowa-
nia rzs w Europie wynosi ok. 0,8% populacji.

Etiologia

Przyczyna rzs, podobnie jak innych ukfadowych
zapalnych chorob tkanki fgcznej, jest nieznana.
W patogenezie bierze sie pod uwage wspotwyste-

powanie czynnikow srodowiskowych, genetycznych
oraz zaburzenn immunologicznych, ktére poprzez
pobudzenie limfocytow uwalniajg cytokiny prozapal-
ne (zwtaszcza TNF alfa i IL-1). Cytokiny prozapalne
poprzez aktywowanie kolejnych czynnikéw, w tym
IL-6, czasteczek adhezyjnych srédbtonka naczyn,
biatek ostrej fazy i metaloproteinaz, wywotujg obja-
wy zapalenia stawow z towarzyszgcym ich struktu-
ralnym uszkodzeniem.

Obraz kliniczny

m Zmiany w stawach

Choroba rozwija sie zwykle w ciggu kilku tygo-
dni. Najczesciej dochodzi do wystgpienia syme-
trycznego zapalenia stawow rgk i stop, z towarzy-
szgcg sztywnoscig poranng. Zwykle zajete sg sta-
wy rgk: nadgarstkowe, srodreczno-palcowe (MCP),
miedzypaliczkowe blizsze (PIP), oraz stawy stop:
skokowe, $rodstopno-paliczkowe (MTP), miedzy-
paliczkowe blizsze (PIP). Moga by¢ takze zajete in-
ne stawy, w tym duze, takie jak: kolanowe, biodro-
we, barkowe i tokciowe.

Aby rozpozna¢ klinicznie zapalenie stawow, mu-
simy stwierdzi¢ bol i obrzek zajetego stawu. Nalezy
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podkresli¢, ze stwierdzenie samej bolesnosci bez
towarzyszgcego obrzeku nie jest wystarczajgce do
rozpoznania zapalenia stawow. Obecnos$¢ przemija-
jacych obrzekow stawow, ustepujgcych samoistnie,
takze nie jest typowa dla rzs i wymaga réznicowania
Z innymi przyczynami zapalenia stawow. Zaczerwie-
nienie skory nad bolesnym i obrzeknietym stawem
powinno rowniez wzbudzi¢ watpliwosci diagno-
styczne i przemawia za innymi przyczynami (dna
moczanowa, infekcyjne zapalenie stawow, nowo-
twor kosci, spondyloartropatia).

Podobnie zajecie stawdw miedzypaliczkowych
dalszych (DIP) moze wskazywac na inne rozpoznanie
(zmiany zwyrodnieniowe przy obecnosci tylko bole-
snosci, w przypadku objawdéw zapalenia podejrze-
nie tuszczycowego zapalenia stawow). Takze stawy
krzyzowo-biodrowe z reguty nie sg zajete. Bolesnosc¢
W rzucie stawow krzyzowo-biodrowych, zwtaszcza
bole nocne z towarzyszgcymi bolami posladkéw, prze-
mawia najczesciej za obecnoscig spondyloartropatii,
np. zesztywniajgcego zapalenia stawow kregostupa.

Inne stawy, ktore mogg by¢ zajete w przebie-
gu rzs, to stawy skroniowo-zuchwowe, zwtaszcza
u mtodych osob.

Zapaleniu stawow towarzyszg zmiany w innych
strukturach: pochewkach sciegnistych, sciegnach,
wiezadtach, kaletkach maziowych, ktére czesto
prowadzg do ich uszkodzenia oraz wtérnych zmian
w ustawieniu stawow. Do najbardziej typowych
znieksztatlcen w przebiegu rzs zaliczamy: ulnary-
zacje, czyli odchylenie fokciowe palcow rgk, pal-
ce w ksztalcie fabedziej szyi (przykurcz zgigeciowy
w stawach DIP i przeprost w stawach PIP), palce bu-
tonierkowate (przykurcz zgieciowy w stawach PIP).
Na skutek uszkodzenia chrzgstki stawowej i samej
kosci (nadzerki), zajecia tkanek miekkich okotosta-
wowych, zaniku miesni dochodzi do powstania pod-
wichnie¢ prowadzacych czesto do bardzo znacznej
niesprawnosci. Na zdjeciu nr 1 widoczny jest typowy
obraz znieksztatcen stawdw rgk w przebiegu rzs.
Zdjecie nr 2 przedstawia radiologiczny obraz (u tej
samej pacjentki) zaawansowanych zmian destruk-
cyjnych w przebiegu rzs z obecnoscig licznych nad-
zerek na powierzchniach stawowych i zwichnigc.

Obraz kliniczny zmian stawowych w przebiegu rzs.

Obraz radiologiczny zaawansowanych zmian destrukcyjnych
w przebiegu rzs.

Poza zmianami w stawach typowe dla rzs jest wy-
stepowanie objawéw ogolnych i zajecie narzgdow
wewnetrznych.

m Objawy ogdine

Objawy ogdlne pojawiajgce sig przy rzs:
uczucie ogolnego ostfabienia,

e stany podgorgczkowe,

e bole miesni,

e spadek taknienia.

m Objawy narzgdowe

Objawy narzgdowe pojawiajgce sie przy rzs to:

1. Guzki reumatoidalne. Podskérne, najcze-
Sciej zlokalizowane na wyprostnych powierzchniach
przedramion, mogg wystepowac¢ w narzgdach we-
wnetrznych, np. w ptucach, i stanowi¢ dodatkowy
problem diagnostyczny.

2. Zmiany w uktadzie sercowo-naczyniowym.
Samo reumatoidalne zapalenie stawdw, z uwagi na
toczgcy sie proces zapalny, stanowi istotny czynnik
ryzyka powiktan sercowo-naczyniowych. Ich wyste-
powaniu sprzyjajg rowniez powiktania stosowanego
leczenia glikokortykosteroidami i niesteroidowymi
lekami przeciwzapalnymi oraz mniejsza aktywnosc
fizyczna. W przebiegu rzs moze dochodzi¢ takze
do zapalenia osierdzia, zmian zastawkowych, kar-
diomiopatii, wtdrnej amyloidozy. Zapalenie naczyn
rozwijajgce sie w przebiegu rzs moze prowadzi¢ do
zmian martwiczych skory i powstawania zawatow
w narzgdach wewnetrznych.

3. Zmiany w ukfadzie oddechowym. W prze-
biegu rzs moze wystgpic¢ zapalenie optucnej, zwykle
wysiekowe, Srodmigzszowe wtoknienie ptuc, guzki
w migzszu ptucnym. Leczenie rzs moze byC obar-
czone zwiekszonym ryzykiem rozwoju gruzlicy ptuc,
zwtlaszcza u chorych leczonych lekami z grupy anty-
-TNF, infekcji ptucnych w przebiegu leczenia immu-
nosupresyjnego oraz widknieniem ptuc po niektd-
rych lekach.
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4. Zmiany w nerkach. W przebiegu rzs obserwu-
je sie zwiekszone ryzyko: zakazen uktadu moczo-
wego (leczenie immunosupresyjne, cukrzyca poste-
rydowa), wystgpienia Srodmigzszowego zapalenia
nerek (NLPZ), rozwoju wtérnej amyloidozy.

5. Zmiany w narzadzie wzroku. W przebiegu rzs
najczesciej dochodzi do zapalenia btony naczyniowej
oka. Mogg wystgpi¢ takze zmiany polekowe: zacma
i jaskra posterydowa, retinopatia po chlorochinie.

6. Zmiany w ukfadzie nerwowym. W przebiegu
rzs oraz na skutek stosowanego leczenia mogg po-
jawi¢ sie polineuropatie i mononeuropatie wtérne do
zapalenia naczyn, w tym ciezkie zespoty demieliniza-
cyjne, zespoty uciskowe nerwow.

7. Zmiany hematologiczne. W przypadkach rzs
o duzej aktywnosci obserwujemy niedokrwistoS¢
typu chorob przewlektych, znaczng trombocytoze
(zwiekszonag liczbe ptytek krwi), rzadziej leukocytoze
(zwtaszcza w chorobie Stilla). Ponadto moga wyste-
powac¢ powikfania hematologiczne po stosowanym
leczeniu, wieksze jest ryzyko rozwoju choréb rozro-
stowych, zwtaszcza przy wspdtistniejacym zespole
Sjogrena (chtoniaki).

Badania dodatkowe
pomocne w diagnostyce
reumatoidalnego zapalenia stawéw

m Badania podstawowe

Badania podstawowe majg zasadnicze znacze-
nie w réznicowaniu przyczyn zapalenia stawow, oce-
nie aktywnosci choroby i monitorowaniu leczenia.
Wykonanie tych badan jest absolutnie konieczne nie
tylko w diagnostyce rzs, ale takze w dalszym moni-
torowaniu choroby. Szczegdlnie istotne znaczenie
ma ocena i wykazanie nastepujacych odchylen cze-
sto stwierdzanych w rzs:

e wskazniki stanu zapalnego, czyli podwyzszo-
ne OB i biatko C-reaktywne (CRP),

e morfologia krwi (niedokrwisto$¢ normocytar-
na, nadptytkowosc¢, niewielka leukocytoza z prawi-
dtowym rozmazem),

e badanie ogdine moczu,

e ocena parametrow wydolnosci nerek i watroby.

m Badania serologiczne

Badania serologiczne stuzg do:

o stwierdzenia obecnosci czynnika reumatoidal-
nego i/lub przeciwciat anty-CCP,

e oceny innych badan immunologicznych, w za-
leznosci od obrazu klinicznego, aby wykluczyc¢ inne
rozpoznania lub przy podejrzeniu wspotistnienia in-
nych uktadowych zapalnych choréb tkanki tgcznej
(przeciwciata przeciwjadrowe, przeciwciata p/Borre-
lia, antygen HLA B27),

e badania ptynu stawowego, szczegolnie istot-
nego w przypadku réznicowania z innymi przyczy-
nami zapalenia stawow (infekcyjne, krystalopatie).

e Badania obrazowe
wykorzystywane w diagnostyce rzs

Podstawowym celem wykonywania tych badan
jest: potwierdzenie obecnosci zapalenia bfony ma-
ziowej stawow i ocena nasilenia zmian oraz ocena
procesoéw destrukcyjnych typowych dla rzs, zwtasz-
cza obecnosci nadzerek stawow.

1. Ultrasonografia. Jest najwazniejszym bada-
niem, kiére pozwala na ocene nasilenia zapalenia
btony maziowej, obecnosci wysieku w stawie oraz
uszkodzenia stawu (obecno$¢ nadzerek, zmian
w tkankach migkkich). Badanie ultrasonograficzne
stawow powinno by¢ statym elementem oceny reu-
matologicznej, obiektywizujagcym odchylenia stwier-
dzane badaniem przedmiotowym. Stosowane jest
takze w sytuacji, kiedy podajemy leki dostawowo,
pod kontrolg usg.

2. Rezonans magnetyczny (MR). Pozwala na
ocene zapalenia btony maziowej i wysieku oraz na
stwierdzenie zmian destrukcyjnych w stawach. Na-
lezy pamieta¢, ze badanie NMR w obrazowaniu
stawoéw obwodowych w poréwnaniu z badaniem
ultrasonograficznym ma takze dosc liczne wady. Do
najpowazniejszych nalezg: wysoki koszt badania,
koniecznos¢ dtugotrwatego utrzymywania konczy-
ny w jednej pozycji, co wigze sie z duzymi dolegli-
wosciami bolowymi u 0séb z aktywnym zapaleniem
stawow, oraz brak odpowiedniej liczby radiologéw
majgcych doswiadczenie w ocenie badania.

3. Badanie radiologiczne. Rola klasycznych
badan radiologicznych stawow u chorych z rzs
w ostatnim czasie nieco zmalata. Nadal jednak stuzg
one do oceny stopnia zaawansowania zmian w sta-
wach obwodowych i oceny ich progresji. Stanowig
takze podstawe do kwalifikacji chorych do leczenia
operacyjnego. Bardzo wazne jest okresowe wykony-
wanie badan czynnosciowych kregostupa szyjnego,
ze wzgledu na czesto wystepujace u chorych na rzs
zwichnigcia w obszarze szczytowo-potylicznym.

Rozpoznawanie
reumatoidalnego zapalenia stawoéw

Rozpoznanie rzs jest zadaniem odpowiedzial-
nym i czesto dosc¢ trudnym. Z jednej strony pacjenci
wymagajg szerokiej diagnostyki réznicowej, a z dru-
giej konieczne jest jak najszybsze wtaczenie agre-
sywnego leczenia, aby zapobiec trwatym uszkodze-
niom stawow i narzgdéw wewnetrznych. Dlatego tez
pacjenci z podejrzeniem rzs powinni jak najszybciej
trafi¢ pod opieke reumatologa.

Aktualnie rozpoznanie rzs stawiamy na pod-
stawie opublikowanych w 2010 r. kryteriow opra-
cowanych przez wspolng grupe roboczg badaczy
amerykanskich — z Amerykanskiego Kolegium Reu-
matologicznego (ACR), i europejskich — z Europej-
skiej Ligi Przeciwreumatycznej (EULAR). Kryteria
ACR/EULAR 2010 obejmuja:
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e liczbe i rodzaj stawdw zajetych procesem za-
palnym, przy czym objawy zapalenia muszg utrzy-
mywac sie powyzej 6 tygodni,

e obecno$¢ czynnika reumatoidalnego i/lub
przeciwciat anty-CCP,

e parametry stanu zapalnego (OB, CRP).

Kazdemu z tych czynnikow jest przypisana odpo-
wiednia warto$¢ punktowa — jezeli suma punktow jest
rowna lub wieksza niz 6, rozpoznajemy rzs. Oczywi-
scie w bardzo wielu przypadkach choroba, zwiaszcza
w poczgtkowym okresie, przebiega nietypowo lub to-
warzyszg jej inne zaburzenia, ktére utrudniajg ocene
stwierdzanych odchylen. Z tego powodu kazdy pacjent
z podejrzeniem rzs wymaga szerokiej diagnostyki rozni-
cowej, prowadzonej w wysokospecjalistycznym osrod-
ku. Zdarza sig, ze rozpoznanie rzs nie potwierdza sie
w trakcie dalszej obserwaciji, co nie moze jednak po-
wodowac opoOznienia w rozpoczeciu leczenia u tych
chorych, ktorzy spetniajg kryteria rozpoznania. Ocze-
kiwanie na wystagpienie typowych zmian (np. nadzerek
w stawach stwierdzanych w badaniach obrazowych)
jest btedem. W przypadku zapalenia stawow niespetnia-
jacego kryteridw rzs, uktadowej zapalnej choroby tkanki
tacznej lub innej choroby, w ktorej zapalenie stawdw jest
jednym z objawow, rozpoznajemy niesklasyfikowane
zapalenia stawow, ktore najczesciej leczymy jak rzs.

Leczenie
reumatoidalnego zapalenia stawoéw

W ciggu ostatniego dziesigciolecia dokonat sie
ogromny przetom w leczeniu reumatoidalnego za-
palenia stawow. Stafo sig tak z kilku powodéw.

1. Zmiana strategii leczenia. W przesziosci
obowigzywata zasada stopniowego leczenia lekami
o wzrastajgcej sile dziatania. Leki najlepiej dziatajgce
rezerwowano na pozniejsze okresy choroby. Aktu-
alnie w chwili postawienia rozpoznania lekarz musi
wigczy¢ jak najbardziej agresywne leczenie (ade-
kwatnie do aktywnosci choroby).

2. Zmiana zasad podawania lekéw i ich dawek.
Obecnie stosuje sie w petnych dawkach leki mody-
fikujace przebieg choroby (DMARD), natomiast gli-
kokortykosteroidy — w mozliwie najkrétszym czasie
i w matych dawkach.

3. Wprowadzenie nowych lekéw, w tym biolo-
gicznych (uzyskiwanych za pomocg technik inzynie-
rii genetyczne;j).

4. Zwracanie wiekszej uwagi na wspatistnieja-
ce stany chorobowe lub stany chorobowe bedace
powiktaniami stosowanego leczenia i odpowied-
nio wczesniejsze ich leczenie (nadcisnienie tetnicze
i inne choroby uktadu sercowo-naczyniowego, oste-
oporoza, uszkodzenie nerek).

5. Szerszy dostep i wieksze mozliwosci leczenia
operacyjnego, w tym stosowanie endoprotez sta-
woOw rgk, operacje kregostupa szyjnego.

6. Lepsze zrozumienie i szersze wykorzystanie
rehabilitacji.

m Przyjmowanie lekéw

Podstawg leczenia rzs jest podawanie lekow mo-
dyfikujgcych przebieg choroby (DMARD). Zgodnie
z aktualnymi wytycznymi, leczenie powinno by¢ roz-
poczete niezwlocznie po rozpoznaniu rzs, a jego
celem jest uzyskanie remisji lub niskiej aktywnosci
choroby.

Terapia musi by¢ prowadzona przez reumatolo-
ga i pacjent powinien pozostawa¢ pod jego Scistg
kontrolg, zwtaszcza w okresie aktywnej fazy choro-
by. Podstawowym lekiem stosowanym w leczeniu
rzs jest metotrexat (mtx), takze w sytuacji gdy sto-
sujemy wiecej niz jeden lek. Docelowa dawka mtx
to 25-30 mg podawane raz w tygodniu doustnie lub
podskornie (zwtaszcza przy nietolerancji leku do-
ustnego lub braku jego skutecznosci). Koniecznym
uzupetnieniem terapii mtx jest aplikowanie kwasu fo-
liowego, aby zmniejszy¢ toksycznos¢ mtx.

W przypadku przeciwwskazan do stosowania
mtx lub wystgpienia dziatan niepozgdanych unie-
mozliwiajgcych kontynuacje terapii nalezy rozwazyc¢
wtaczenie do leczenia leflunomidu lub sulfasala-
zyny jako terapii pierwszego rzutu. W poczatkowej
fazie choroby mozna zastosowa¢ dodatkowo gli-
kokortykosteroidy w matej dawce (do 7,5-10 mg
prednisonu na dobe) przez okres do 6 miesiecy.

Pacjenci w poczatkowej fazie leczenia muszg po-
zostawac pod kontrolg reumatologa i by¢ poddawa-
ni czestym kontrolom (nie rzadziej niz co 1-3 miesig-
ce) oraz ocenie pod katem osiggniecia celow terapii
i wystepowania powiktan.

Do monitorowania aktywnosci choroby mozna wy-
korzystywac wiele wskaznikdw, jednym z najczesciej
stosowanych jest Disease Activity Score 28 (DAS28).
DAS28 jest liczony na podstawie specjalnego algo-
rytmu, gdzie brane sg pod uwage: liczba bolesnych
i obrzeknietych stawow (ocenianych jest 28 stawow),
ogolna ocena aktywnosci choroby przez pacjenta
w skali od 0 do 10 cm (VAS) i wartos¢ OB lub CRP.

Wedtug aktualnych wytycznych pacjent do trzecie-
go miesigca leczenia rzs powinien osiggna¢ poprawe,
a w szostym miesigcu — niskg aktywnos¢ choroby lub
jej remisje. W przypadku nieuzyskania ww. celu lecze-
nia nalezy wdrozy¢ terapie lekiem biologicznym.

Leki biologiczne przyczynity sie do osiggniecia
znacznego postepu w leczeniu i rokowaniu pacjen-
tow z rzs. Sg to substancje, ktére blokujg dziatanie
niektorych cytokin prozapalnych i przez to hamujg
kolejne fazy zapalenia i uszkodzenia stawow.

W praktyce klinicznej w leczeniu rzs stosowane
sg nastepujgce grupy lekow biologicznych:

e inhibitory czynnika martwicy nowotworow
(TNF): infliksimab, adalimumab, etanercept, golimu-
mab,

o leki blokujgce receptor dla interleukiny 6: tocili-
zumab,

o leki blokujace aktywacje limfocytow: abata-
cept,
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o leki hamujgce limfocyty CD20: rituximab,
e antagonisci receptora interleukiny 1: anakinra.

m Rehabilitacja

Bardzo istotng role w leczeniu pacjentow z rzs
petni rehabilitacja. Zasadniczymi celami rehabilitacji
W rZs sg:

e zapobieganie powstawaniu znieksztatcen, ogra-
niczeniu ruchomosci i czynnosci stawow,

e walka z bolem.

Cele te mozemy osiagna¢ przez stosowanie kom-
pleksowej rehabilitacji. Nalezy podkresli¢, ze rehabi-
litacja powinna by¢ zalecona od samego poczgtku
choroby jako uzupetnienie farmakoterapii. Szczegol-
nie wazne jest rozpoczecie jej jako prewenciji pier-
wotnej, jeszcze przed utrwaleniem sie deformaciji
w narzgdzie ruchu. Tylko wczesne leczenie farma-
kologiczne w potaczeniu z intensywng rehabilitacjg
moze uchroni¢ pacjenta przed kalectwem. W przy-
padku bardziej zaawansowanych zmian w uktadzie
ruchu rehabilitacja moze pomoc uzyska¢ maksymal-
nie mozliwej do osiggniecia sprawnosci umozliwia-
jacej pacjentom powr6t do pracy. Bardzo waznym
celem rehabilitaciji jest rowniez odpowiednie aktywi-
zowanie pacjenta. Opierajgc sie na doswiadczeniu
klinicznym, wydaje sig, ze wielu chorych na rzs mo-
Ze wroci¢ do pracy dzieki odpowiednim programom
rehabilitacyjnym i aktywizujgcym zawodowo. Pro-
blemem jest czesto nieche¢ chorych do podejmo-
wania pracy, a takze obawy pracodawcow przed ich
zatrudnianiem.

Program rehabilitacji musi by¢ dostosowany do
aktualnych mozliwosci pacjenta i aby byt prawidto-
wo realizowany, konieczne jest uzyskanie akceptaciji
chorego co do proponowanego postgpowania.

Podstawowg metodg leczenia rehabilitacyjnego
jest kinezyterapia. Cwiczenia fizyczne u chorych
z rzs, wbrew czestym obawom, nie zwiekszajg ry-
zyka uszkodzenia stawoOw, nawet tych juz zajetych
przez proces chorobowy. Dzieki odpowiednio do-
branym ¢wiczeniom fizycznym mozna zmniejszy¢
dolegliwosci bolowe, zwiekszy¢ site miesniowg oraz
sprawnos¢ fizyczng, a takze poprawic jako$c¢ zycia.
Fizykoterapia ma znaczenie pomocnicze w rehabi-
litacji pacjentow z rzs. Korzystne dziatanie wywiera
zwtaszcza krioterapia — zarbwno stosowana miej-
scowo, jak i ogolnoustrojowa. Dobre efekty w zakre-
sie zmniejszenia dolegliwosci bélowych, poprawy
sity migsni i funkcji konczyn obserwuje sie takze po
zastosowaniu masazy.

W rehabilitacji chorych pomocne sg takze zabie-
gi hydroterapii — szczegolnie istotne sg zajecia ru-
chowe w wodzie, z uwagi na mozliwos¢ wykonywa-
nia ¢wiczen w odcigzeniu.

Nalezy podkresli¢, ze kompleksowa rehabilitacja
stosowana juz od poczagtku choroby w znacznym
stopniu poprawia rokowanie dotyczgce sprawnosci
i mozliwosci powrotu do pracy pacjentow z rzs. Ze
wzgledu na specyfike choroby, kinezyterapia musi

by¢ prowadzona przez wysokokwalifikowany per-
sonel. Szczegodlnie trudnym zadaniem dla rehabili-
tantow sg ¢wiczenia reki. Z tego powodu konieczne
jest organizowanie osrodkow, gdzie zabiegi te bedg
przeprowadzane przez odpowiednio przeszkolony
zespot, Scisle wspodtpracujacy z lekarzem reumato-
logiem i ortopeda.

Rehabilitacja stanowi wazny element leczenia
pacjentéw z rzs i odpowiednio stosowana istotnie
poprawia jakos¢ zycia chorych iich sprawnos$¢ oraz
zwieksza szanse powrotu do pracy.

Choroba dotyka najczesciej osoby w wieku
30-50 lat, a wiec w okresie petnej aktywnosci zawo-
dowej. Wedtug szacunkowych danych, w Polsce na
rzs choruje co najmniej 220 000 oséb. Jak sie wyda-
je, liczba ta moze by¢ wigksza ze wzgledu na niepet-
ne dane z obszarow wiejskich. Wedtug danych Na-
rodowego Funduszu Zdrowia, w 2011 roku zapalne
choroby stawow (gtéwnie rzs) byty przyczyng 54 741
hospitalizacji. W ciggu 5 lat trwania choroby ok. 50%
0s6b traci zdolnos¢ do pracy zawodowej. Dane te
pokazuja, jak duzy problem medyczny i spoteczny
stanowi reumatoidalne zapalenie stawow i jak wiele
pozostaje jeszcze do zrobienia.

Podsumowanie

Reumatoidalne zapalenie stawdéw jest zalicza-
ne do najczestszych choréb zapalnych stawow. Ze
wzgledu na agresywny charakter choroba moze
prowadzi¢ do inwalidztwa.

Nalezy jednak podkresli¢, ze dzieki wczesnemu
rozpoznaniu choroby, stosowaniu nowoczesnych
lekow oraz wczesnej kompleksowej rehabilitacji ro-
kowanie w reumatoidalnym zapaleniu stawéw ulegto
na przestrzeni lat poprawie.
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Sprawozdanie

z lll Miedzynarodowej Konferencji
~Wellbeing at Work 2014”

W dniach 26-28 maja 2014 r. w Kopenhadze mia-
ta miejsce lll Miedzynarodowa Konferencja ,Wellbe-
ing at Work 2014”. W konferenc;ji udziat wzigto dwoch
przedstawicieli Departamentu Prewencji i Rehabili-
tacji ZUS: pani Matgorzata Nietopiel — dyrektor i Elz-
bieta Szupien - lekarz.

Mata Syrenka — symbol Kopenhagi.
Fot.: E. Szupien

Gospodarzem i organizatorem konferencji by-
fo Dunskie Narodowe Centrum Naukowe Srodowi-
ska Pracy (National Research Centre for the Working
Environment, NRCWE). Partnerami wspomagajacy-
mi organizatora konferenciji byty organizacje:

e Europejskie Stowarzyszenie Naukowe ds. Bez-
pieczenstwa i Higieny Pracy (Partnership for Euro-
pean Research in Occupational Safety and Health,
PEROSH),

« Dunskie Towarzystwo Medycyny Pracy i Sro-
dowiska (Danish Society of Occupational and Envi-
ronmental Medicine, DASAM).

Komitet Naukowy konferencji sktadat sie z przed-
stawicieli wymienionych powyzej organizacji. Po-
nadto w jego sktad weszli:

o profesor Alex Burdorf z Departamentu Zdrowia
Publicznego Uniwersytetu Erasmusa — Centrum Me-
dycznego w Rotterdamie w Holandii,

e profesor Jari Hakanen z Finskiego Instytutu
Medycyny Pracy w Helsinkach w Finlandii.

Tematem przewodnim konferencji byta pro-
mocja ,wellbeing at work” - czyli dtugiego,
zdrowego, bezpiecznego i produktywnego zycia
zawodowego.

-Wellbeing at Work” jest mottem Europej-
skiej Agencji ds. Bezpieczenstwa i Higieny Pracy

(EU-OSHA) i celem dla pracodawcow tworzgcych
nowoczesne, przyjazne i zdrowe miejsca pracy.

Celem konferencji byto przedstawienie aktual-
nego stanu wiedzy z zakresu psychologii, fizjologii
i epidemiologii oraz wypracowanie wspoélnego, po-
partego badaniami naukowymi programu ,Wellbe-
ing at Work” w zwigzku z wyzwaniami rynku pracy
wielu zachodnich krajow.

Gféwne zagadnienia przedstawione na konfe-
rencji to:

e interakcja miedzy psychosocjalng sytuacjg
w pracy a dobrym funkcjonowaniem w pracy,

e interakcja miedzy fizycznym $rodowiskiem
w pracy a dobrym funkcjonowaniem w pracy (czyn-
niki fizyczne, bezpieczenstwo w pracy, praca zmia-
nowa, praca nocna, oswietlenie w pracy),

e rola przywoddcy (lidera) i zarzadzania w do-
brym funkcjonowaniu w pracy,

e interwencje na réznych stanowiskach pracy —
promocja zdrowego i bezpiecznego funkcjonowania
w pracy,

e zmiany demograficzne a dobre funkcjono-
wanie w pracy (starzenie sie pracownikow, zmiany
zwigzane ze stylem zycia),

o dobre funkcjonowanie w pracy a zarzadzanie
osobami ze schorzeniami przewlektymi — jak udar,
cukrzyca, zapalenie stawow, bole plecow, bole kar-
ku, alergie,

e restrukturyzacja w miejscu pracy a elastycz-
nosc¢ pracownikéw i zespotu,

o dobre funkcjonowanie w pracy w relacji z inno-
wacjami technicznymi i socjalnymi,

e gender a dobre funkcjonowanie w pracy,

e rézne metody pomiarow jakosci funkcjonowa-
nia w miejscu pracy.

Cel ,wellbeing at work” moze by¢ osiggniety
przez zapewnienie pracownikom zdrowych, bez-
piecznych i przyjaznych miejsc pracy poprzez po-
prawe srodowiska pracy i utrzymanie dobrego stanu
ich zdrowia psychicznego i fizycznego. Do osiggnie-
cia tego celu konieczne jest spetnienie nastepuja-
cych warunkéw:

e zorganizowanie bezpiecznego srodowiska pra-
cy pozbawionego ryzyka wypadkoéw,

o stworzenie zdrowego srodowiska pracy za-
pewniajgcego petng kontrole nad czynnikami nie-
bezpiecznymi, hatasem, obcigzeniem fizycznym
i negatywnymi warunkami psychosocjalnymi,
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e zapewnienie pozytywnych czynnikow przez
dobrego lidera — uznanie dla pracownika, pozytyw-
ne oddziatywanie, pomoc i wsparcie — a przez to
przyjemnos¢ w pracy i tworzeniu, dbanie o dobrg
atmosfere w pracy,

e wprowadzenie niezbednych udogodnien i wy-
pracowanie skutecznych wzorcow w celu utrzymania
i wzmacniania fizycznej wydolnosci pracownikow,

e dostosowanie i zaadoptowanie stanowisk pra-
cy do zasobdéw ludzkich,

e dostosowanie wymagan pracodawcy do réz-
nych okreséw w zyciu pracownikow, z uwzglednie-
niem oso6b mtodych, starszych i przewlekle chorych.

Program konferencji skfadat sie z 7 sesji gtow-
nych, 28 sesji rownolegtych, 2 sesji posterowych,
w ktorych zaprezentowano 52 plakaty. Ponadto w trze-
cim dniu konferencji przyznano nagrode autorowi
najlepszej prezentacji w grupie mtodych badaczy
(do 35 roku zycia) oraz autorce najlepszego plakatu.

W przerwach miedzy sesjami prowadzone byty
zajecia aktywizujgce i relaksacyjne, w tym ¢wiczenia
z tasma elastyczng, stanowigce przykfady dziatan
odcigzajgcych umyst i ciato — do wykorzystania np.
w przerwach w wielogodzinnej pracy siedzacej przy
komputerze.

Otwarcia konferencji dokonat pan profesor Lars
L. Andersen — przewodniczgcy Komitetu Naukowe-
go, cztonek NRCWE. Konkluzjg wystgpienia byto
stwierdzenie, ze dtugiemu, zdrowemu, bezpieczne-
mu i produktywnemu zyciu zawodowemu sprzyja...
stan szczescia pracownikow. Profesor zakonczyt
wystgpienie zaleceniem ,pracujcie diugo w do-
brym zdrowiu i bgdzcie szczesliwi”.

W pierwszym dniu konferencji odbyty sie dwie
sesje gtowne.

Pierwsze wystgpienie — profesora Alexa Burdor-
fa z Uniwersytetu Erasmusa w Rotterdamie — mia-
to tytut ,,W jakim stopniu interwencje w zakresie
czynnikéw fizycznych i psychosocjalnych moga
przyczyni¢ sie do wydtuzenia zycia zawodowego
w dobrej kondycji zdrowotnej?”.

Obecnie w wielu krajach jest tworzona polityka
i strategia zachecania pracownikow do wydtuzania
ich zycia zawodowego. Przeprowadzone badania
wykazaty zaleznos¢ pomiedzy ciezkimi warunkami
W miejscu pracy a dfugoscig zycia zawodowego. Ko-
lejne badania ustalaty rodzaj niekorzystnych czynni-
kow fizycznych i psychosocjalnych majgcych wptyw
na warunki pracy oraz sposoby ich wyeliminowania
lub zredukowania, aby poprawi¢ jakos¢ srodowiska
pracy, a tym samym wydtuzy¢ zycie zawodowe.

Druga sesja kluczowa dotyczyta zagadnienia:
»»Wellbeing« a srodowisko psychospoteczne
w pracy”. Przedstawit je Reiner Rugulies z NRCWE.

Wazna jest relacja optymalnego funkcjonowa-
nia w pracy (,wellbeing”) w danym srodowisku psy-
chospotecznym oraz to, jak bardzo to Srodowisko
oddziatuje na zdrowie pracownikow. Niekorzystne

czynniki psychospoteczne mogg powodowac dole-
gliwosci — zaréwno psychiczne, jak i fizyczne.

Przyktad niekorzystnego oddziatywania zostat
przedstawiony na podstawie wynikow badania prze-
prowadzonego na pracownikach domu opieki. Skar-
zyli sie oni na bole plecow. Zastosowanie urzadzen
pomagajgcych w przenoszeniu pensjonariuszy do-
mu opieki nie dafo efektu w postaci zmniejszenia
dolegliwosci. Przeprowadzone badania wykazaty,
ze przyczyng bolow plecow byta depresja. Depresja
byta spowodowana wptywem niekorzystnego Sro-
dowiska psychospotecznego.

Podczas sesji rownolegtych w pierwszym dniu
konferencji zaprezentowano wyniki licznych badan
naukowych poswieconych tematyce ,wellbeing at
work”. Dotyczyty one wptywu czynnikow fizycznych
i psychicznych na Srodowisko pracy, dziatan na
roznych stanowiskach pracy promujgcych zdrowie
i ,wellbeing”, zarzgdzania i kierowania pracownika-
mi z niesprawnoscig i schorzeniami przewlektymi,
wptywu psychospotecznej sytuacji w miejscu pra-
cy na ,wellbeing”, zmian demograficznych (starze-
nia sie) w swietle ,wellbeing”, problemow miodych
pracownikow wobec ,wellbeing” — jak poprawi¢ ich
bezpieczenstwo i zoptymalizowa¢ funkcjonowanie
w pracy, a takze wynikéw wprowadzania roznych in-
nowacji w miejscu pracy.

W drugim dniu konferencji przedstawiono kolej-
ne cztery tematy wiodgce w sesjach gtéwnych.

Trzecia sesja kluczowa profesor M.C. Schraefel
z Uniwersytetu Southampton w Wielkiej Brytanii byta
poswiecona ,,Projektowi integracji méozgu i ciata
dla poprawy »wellbeing at work« - z wykorzysta-
niem technologii interaktywnych”.

Kulturowo srodowisko cztowieka, zarbwno w pra-
cy, jak i domu, jest ukierunkowane na bierny, stacjo-
narny i siedzgcy tryb zycia, co niestety nie przekta-
da sie na pozytywny ,wellbeing at work”. Zadaniem
autoréw nowoczesnych, interaktywnych technologii
jest wynajdowanie nowych rozwigzan, ktore w spo-
s6b subtelny, ale znaczacy, zmienig nasze przyzwy-
czajenia i SposOb pracy oraz zycia — na zdrowszy
i bardziej aktywny.

Czwarta sesja gtowna Boglarki Boli z Wydziatu
Prewencji i Badah Naukowych EU-OSHA dotyczyta
tematu ,»wellbeing at work« - kreowanie pozy-
tywnego srodowiska pracy”.

Boglarka Bola zajmuje sie, w ramach Europej-
skiej Agencji BHP przy Parlamencie Europejskim,
projektem rehabilitacji i powrotu do pracy starszych
pracownikow oraz aspektami pozytywnego srodo-
wiska pracy dla pracownikéw.

Pigta sesja przewodnia prowadzona byta przez
Anite L. Schill i L. Caseya Chosewooda z Naro-
dowego Instytutu Bezpieczenstwa i Higieny Pracy
(National Institute for Occupational Safety and He-
alth — NIOSH) z USA. Sesja dotyczyta powotanego
przez srodowiska zawodowe w USA i NIOSH progra-
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mu: ,,The Total Worker Health Program” — definio-
wanego jako strategia zintegrowanej ochrony bez-
pieczenstwa i higieny pracy z promocjg zdrowia dla
prewencji wypadkéw w pracy i chorob zawodowych
oraz poprawy zdrowia i ,wellbeing”.

Przekazanie pracownikom czesciowej kontroli
nad czasem, miejscem i sposobem pracy jest klu-
czem do zdrowego i produktywnego miejsca pra-
cy. Najbardziej cenionym i poszukiwanym obecnie
aspektem pracy jest jej elastycznos¢. Ma ona wptyw
na zdrowie i prewencje chorob pracownikow. Wiek-
sza elastycznosc jest najlepszym antidotum na stres
zwigzany z dzisiejszym Srodowiskiem pracy. Pra-
cownicy powinni mie¢ rowniez wptyw na rodzaje
programow zwigzanych z poprawg i ochrong zdro-
wia, oferowanych w miejscu pracy, w mys| zasady,
Ze to, co stworza, bedg chcieli tez stosowac. Naj-
lepsze firmy obecnie oferujg juz wiele programow
ochrony i poprawy zdrowia, np. dla diabetykow, dla
palgcych tyton, dla os6b z nadcisnieniem tetniczym
czy wysokim poziomem cholesterolu etc.

Szosta sesja kluczowa zaprezentowana przez
Pelle Guldborg Hansen z Departamentu Komuni-
kacji, Biznesu i Technologii Informatycznych Uni-
wersytetu Roskilde w Danii dotyczyta tematu: ,,»wel-
Ibeing at work« — wszystkie mate rzeczy, ktdre
wydajg sie nie mie¢ znaczenia. »Nudging« — Mate
rzeczy, ktoére robig duzg réznice”.

»,Nudge” to zastosowanie subtelnego bodzca do
zmiany zachowania lub przyzwyczajenia, czgsto nie-
Swiadome lub podprogowe, majgce na celu ukierun-
kowanie pozytywnych zmian w zachowaniu. Jego
przyktadem moze by¢ potozenie kawatkow owocow
przed tortem na stole (zamiast tradycyjnie za tortem)
w celu podswiadomego przekierowania typowego
zachowania — siegniecia po najblizej lezgcy kawatek
deseru — ktére daje znaczacy efekt: 85% wigkszego
spozycia owocow i 30% mniejszego spozycia tortu.
Subtelny bodziec zmienit znaczgco zachowanie — na
zdrowsze.

Sesje rownolegte w drugim dniu konferencji za-
wieraty liczne prezentacje wynikow badan poswie-
conych zaleznosci migdzy czynnikami fizycznymi
i aktywnoscig fizyczng pracownikow w miejscu
pracy a ,wellbeing”, problemowi chorujgcych prze-
wlekle pracownikow wobec podwyzszenia wieku
emerytalnego, oddziatywaniom czynnikéw psycho-
spotecznych i fizycznych w miejscu pracy na stan
zdrowia pracownikow i ,wellbeing”, zarzgdzaniu
i zapewnieniu optymalnego Srodowiska pracy 0so-
bom niepetnosprawnym i chorujgcym przewlekle,
promociji zdrowia i zdrowych zachowan w réznych
miejscach pracy, prewencji niezdolnosci do pracy,
przekazywaniu informacji o wynikach badan nauko-
wych dotyczacych ,wellbeing” bezposrednio do za-
ktadow pracy, roli lidera i zarzgdzania w ,wellbeing”,
problemom aktywnosci zawodowej oséb starszych.

W trzecim dniu konferencji zaprezentowano
siodmg sesje gtowng. W jej trakcie profesor Ja-

ri Hakanen z Finskiego Instytutu Medycyny Pracy
w Helsinkach przedstawit temat ,,Budowanie zaan-
gazowania w pracy: wyniki badan naukowych i po-
zytywne przyktady interwencji w miejscu pracy”.

Zaangazowany pozytywnie w swojg prace pra-
cownik ma lepsze samopoczucie i zdrowie oraz
lepiej radzi sobie ze stresem w pracy. Zaréwno or-
ganizacje, firmy, liderzy, kierownicy, jak i pracow-
nicy majg wiele do zaoferowania w zakresie ,wel-
Ibeing at work”. Jednak ze wszystkich elementow
zarzgdzania organizacjg to witasnie pomocny
i przyjazny lider ma najwiekszy wptyw na reali-
zacje potencjatu pracownikow. Jednoczes$nie
pracownicy, Swiadomie ksztattujgc swojg prace,
mogg wzmochi¢ i poprawi¢ srodowisko pracy,
w ktérym sie znajdujg, w zakresie swoich potrzeb,
znaczenia, wartosci i preferenciji.

Wazne jest wartoSciowanie swojej pracy i pozy-
tywne zaangazowanie sie w nig.

Tematyka sesji rownolegtych w trzecim dniu do-
tyczyta promociji zdrowia i ,wellbeing” w zakfadach
pracy, pozytywnych efektéw intensywnych treningéw
fizycznych w leczeniu uwarunkowanych zawodowo
dolegliwosci uktadu migsniowo-szkieletowego, roli
kierownictwa i zarzgdzania w zapewnieniu ,wellbeing
at work”, metod pomiaréw ,wellbeing at work”.

Nagrode za najlepszg prace naukows i prezenta-
cje ,Trening wytrzymatosciowy redukuje bél i zapo-
biega pogorszeniu zdolnosci do pracy u pracowni-
kow rzezni z przewlektym bolem i niepetnosprawno-
Scig” (wyniki badania randomizowanego z pojedyn-
czg Slepg probg) przyznano Dunczykowi Emilowi
Sundstrup z NRCWE.

Nagrode specjalng za najlepszy plakat ,Prak-
tyczne narzedzia oceny dobrego srodowiska pracy
na obszarze Oceanii” przyznano Katji Siefken ze
Szkoty Medycznej MSH w Hamburgu.

Sesje zakohczono podzigkowaniem za uczest-
nictwo wszystkim prelegentom, badaczom i go-
sciom z catego Swiata oraz zaproszeniem na
IV Miedzynarodowg Konferencje ,Wellbeing at
Work 20167

Przedstawiony aktualny stan wiedzy na te-
mat ,wellbeing at work” powinien by¢ inspiracjg
dla pracodawcoéw, kadry zarzadzajgcej, kierow-
niczej, liderow, pracownikéw, a takze instytuciji
panstwowych wobec wyzwan zwigzanych z dyna-
micznymi zmianami demograficznymi, wymaga-
niami na rynku pracy, migracjg zarobkowg, pod-
wyzszeniem wieku emerytalnego, wydtuzeniem
okresu aktywnosci zawodowej, prowadzgcg do
tworzenia zdrowych, bezpiecznych i przyjaznych
miejsc pracy pozwalajgcych na dtugie, zdrowe,
bezpieczne i produktywne zycie zawodowe.

Elzbieta Szupien
Departament Prewencji i Rehabilitacji
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Wydarzenia,

opinie — 2014

= 9-11 kwietnia w Poznaniu odbyty sie organi-
zowane cyklicznie co 2 lata Miedzynarodowe Targi
Ochrony Pracy, Pozarnictwa i Ratownictwa SAWO
2014. Sa to najwigksze targi w branzy ochrony pra-
cy w Polsce i Europie Srodkowo-Wschodniej, usy-
tuowane na terenie Miedzynarodowych Targéw Po-
znanskich. W tym roku wzieto w nich udziat ponad
200 wystawcow z 22 krajow, w tym uznanych produ-
centéw i dystrybutorow swiatowych marek. Ekspo-
zycje liderow polskiego rynku oraz wystawcow mie-
dzynarodowych zajety ponad 5000 m?2 powierzchni,
a odwiedzito je okoto 4500 profesjonalistow.

Targi SAWO styng z bogatego programu wyda-
rzen towarzyszacych, tworzonego przy wspotpracy
z instytucjami, urzedami panstwowymi, instytutami
naukowymi, stowarzyszeniami oraz patronami me-
dialnymi. Nalezg do nich konferencje, pokazy, szko-
lenia, seminaria, debaty i konkursy.

| Pracodaweq)
SKO2YSta] 2 gy =
TRy
dziatan na rzecy Paprawy berpiecafishyy
Pracy w Twole| firmie.

Migdzynarodowe Targi Ochrony Pracy, Pozarnictwa i Ratownic-
twa SAWO 2014.
Fot.: Archiwum Departamentu Prewencji i Rehabilitacji

Podczas konferencji panelowej ,Ograniczanie
zagrozen zawodowych w transporcie”, zorganizo-
wanej przez Panstwowg Inspekcje Pracy w ramach
Wielkopolskiej Strategii Ograniczania Zagrozen Za-
wodowych 2013-2020, miato miejsce kilkanascie
wystgpien przedstawicieli organow nadzoru nad
warunkami pracy ustawowo zajmujgcych sie kontro-
lg warunkow pracy zwigzanych z transportem. Wy-
stgpienia obejmowaty zagadnienia dotyczgce m.in.
transportu drogowego, mechanicznego i recznego
transportu wewnetrznego w zakfadzie, ryzyka zawo-
dowego przy pracach transportowych.

W ramach organizowanej przez Centralny Insty-
tut Ochrony Pracy — Panstwowy Instytut Badawczy
konferencji ,Stres w pracy? Nie, dzigkuje!” zwiedza-

jacy targi SAWO 2014 mogli skorzysta¢ ze specja-
listycznych konsultacji cztonkéw Sieci Ekspertéw
ds. BHP certyfikowanych przez CIOP-PIB. Byta to za-
powiedz rozpoczynajgcej sie w biezgcym roku kam-
panii Europejskiej Agenciji Bezpieczenstwa i Zdrowia
w Pracy z cyklu przewidzianego na lata 2014-2015
»Zdrowe i bezpieczne miejsce pracy”. Podczas kon-
ferencji omoéwione zostaty zagadnienia dotyczace
zagrozen psychospotecznych w srodowisku pra-
cy, a w szczegolnosci odnoszgce sie do mobbingu
i stresu. Najwiecej uwagi poswiecono sposobom
walki ze stresem, w tym m.in. praktycznych sposo-
bow oceny stresu, zarzgdzania stresem w miejscu
pracy. Pokazano dobre praktyki przedsigbiorstw,
prezentujgc programy antystresowe wdrozone
w polskich firmach.

Tradycyjnie na targach SAWO swojg konferen-
cje zorganizowaflo Ogolnopolskie Stowarzyszenie
Pracownikéw Stuzby BHP. Podczas spotkania ,,Kul-
tura bezpieczenstwa pracy w ograniczaniu ryzyka”
podjeto dyskusje na temat istoty bezpieczenstwa
w srodowisku pracy, wskazujgc na kulture bezpie-
czenstwa pracy jako miare stopnia wdrozenia wy-
tycznych w obszarze bezpieczenstwa pracy. Na kul-
ture bezpieczenstwa sktadajg sie normy zachowania
dotyczgce bezpieczenstwa, procedury zwigzane
z bezpieczehstwem pracy, organizacja stanowisk
pracy, sprzet ochrony zbiorowej i osobistej, szkole-
nia, ksztattowanie odpowiednich wzorcow dotyczg-
cych bhp wsroéd pracownikow, postawa kierownic-
twa i pracownikdw wobec spraw zwigzanych z bez-
pieczenstwem.

Podczas tegorocznej edycji SAWO odbyt sie
| Miedzynarodowy Kongres Bezpieczenstwa i Zdro-
wia w Pracy nawigzujgcy do podejmowania dziatan
popularyzatorskich i promocyjnych na rzecz elimi-
nowania zagrozen zawodowych. Istotnym punk-
tem programu byta konferencja ,Badanie przyczyn
i skutkbw pozarow w zakresie wymagan technicz-
no-budowlanych” przygotowana przez Komende
Wojewddzkg Panstwowej Strazy Pozarnej, Centrum
Naukowo-Badawcze Ochrony Przeciwpozarowej,
Oddziat Wielkopolski Stowarzyszenia Inzynieréw
i Technikbw Pozarnictwa. Najwiecej uwagi poswie-
cono zagadnieniom dotyczgcym szeroko rozumiane;j
problematyki dochodzen popozarowych, w ktérych
przyczyng powstania i rozprzestrzeniania si¢ pozaru
byty nieprawidtowosci techniczno-budowlane.

W programie SAWO 2014 znalazta sig¢ rowniez
propozycja Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych do-
tyczgca upowszechniania informaciji o realizowanym
przez ZUS programie dofinansowania dziatan skie-
rowanych na utrzymanie zdolnosci do pracy przez
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caty okres aktywnosci zawodowej prowadzonych
przez ptatnikow skfadek. Informacja przekazana
w formie baneréw oraz spotu emitowanego podczas
trwania miedzynarodowych targéw poznanskich
SAWO 2014 zostata skierowana do pracodawcow,
pracownikow oraz przedstawicieli stuzb bhp, kto-
rych zadaniem jest m.in. udzielanie porad zawodo-
wych oraz prowadzenie kontroli dziatann pracodawcy
w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy. Propa-
gujac informacje na temat programu, ZUS promuje
inicjatywy w zakresie zapobiegania i ograniczania
wypadkoéw przy pracy i przypadkéw wystepowania
choréb zawodowych oraz aktywizuje dziatania pra-
codawcOw nha rzecz poprawy bezpieczenstwa w sro-
dowisku pracy. Zamierzeniem Zakfadu jest dotarcie
z tg informacjg do szerokiego kregu oséb zaintere-
sowanych poprawg warunkow pracy w taki sposob,
aby stata sie inspiracjg dla pracodawcoéw do wpro-
wadzania zmian w zaktadach pracy.

m 2-6 czerwca w todzi odbyly sie obchody
60-lecia Instytutu Medycyny Pracy im. J. Nofera
w todzi. Jest to ceniona placowka naukowo-badaw-
cza zajmujgca sie problematyka zdrowia publiczne-
go, zdrowia srodowiskowego oraz innymi dziedzi-
nami powigzanymi z szeroko rozumiang medycyng
pracy. W ramach obchodow jubileuszu Instytutu
odbyto sie wiele wydarzen towarzyszgcych. Przy-
gotowane zostaty konferencje naukowe, seminaria,
spotkania oraz zjazdy towarzystw naukowych, ktore
byty okazjg do wymiany doswiadczen uczestnikow
na temat systemu organizacji i ochrony zdrowia czy
higieny srodowiskowej w Srodowisku pracy, jak row-
niez szkolenia specjalistow z dziedziny medycyny
pracy.

Obchody 60-lecia Instytutu Medycyny Pracy im. J. Nofera w todzi.
Fot. Archiwum Instytutu Medycyny Pracy

Problemy zdrowotne oséb pracujgcych sg naj-
czesciej zwigzane z wykonywanym zawodem i obej-
mujg zarbwno choroby zawodowe, jak i dolegliwosci
nasilajgce sie pod wptywem pracy. Waznym przed-
siewzigciem w wymienionym cyklu byta miedzyna-

rodowa konferencja naukowa ,Profilaktyka w ochro-
nie zdrowia pracujgcych”, podczas ktorej poruszone
zostaty problemy zdrowotne wynikajgce ze specyfiki
wykonywanej pracy. Konferencja zgromadzita po-
nad 300 uczestnikow i byta okazjg do przekazania
zebranym najnowszych informaciji dotyczacych za-
grozen dla zdrowia i bezpieczenstwa osob pracuja-
cych oraz koncepcji medycyny pracy i jej roli w sys-
temie ochrony zdrowia.

Z uwagi na jubileusz 60 lat dziatalnos$ci Instytutu
Medycyny Pracy w programie spotkania znalazt sie
rys historyczny prezentujgcy zmieniajgce sie kon-
cepcje w ochronie zdrowia pracujgcych. Tematyka
pozostatych sesji dotyczyta m.in. toksykologii kli-
nicznej, nowych probleméw w chorobach zawodo-
wych, orzecznictwa w zakresie chorob zawodowych
i aktualnego stanu prawnego, alergii zawodowych,
choréb cywilizacyjnych, zagrozen zdrowotnych wy-
branych grup zawodowych, metod ograniczenia ry-
zyka zawodowego u 0sOb pracujgcych.

Zaproszenia do udziatu w obradach przyjeli wy-
bitni profesorowie reprezentujgcy osrodki naukowe
w kraju i za zagranicg, w tym m.in. Kazutaka Kogi
(ICOH), Elizabet Paunovic (WHO), Suvi Lehtinen,
Axel Wannag, Sarah Copsey (EU-OSHA), Akizumi
Tsutsumi (ICOH), Mariusz Jedrzejko, Maria Kata,
Piotr Burda, Jacek Sein Anand, Janusz Pach, Zbi-
gniew Lozia, Andrzej Wit, Tadeusz Marek.

W ostatnim dniu jubileuszowego cyklu spotkan
zaplanowanych w todzi odbyfo sie¢ seminarium
zorganizowane wspolnie z Zaktadem Ubezpieczen
Spotecznych ,Rola prewencji wypadkowej w utrzy-
maniu aktywnosci zawodowej pracownikow 50+”.

Wydtuzenie okresu aktywnosci zawodowej w Pol-
sce wigze sie z potrzebg prowadzenia dziatan ma-
jacych na celu ochrone zdrowia 0sob pracujgcych
poprzez eliminowanie lub ograniczenie przyczyn po-
wodujgcych wypadki przy pracy i choroby zawodo-
we oraz promocje zdrowia w miejscu pracy. Podczas
omawianego seminarium zaprezentowane zostaty
zagadnienia dotyczgce ergonomii i innych dziatan
prewencyjnych istotnych w utrzymywaniu aktywno-
Sci zawodowej pracownikow w wieku powyzej 50 ro-
ku zycia. Spotkanie to stanowito kontynuacje wcze-
$niejszych projektow ZUS zmierzajgcych do popula-
ryzacji wsrod pracodawcow i pracownikow potrzeby
stosowania rozwigzan i praktyk zapewniajgcych
bezpieczenstwo w miejscu pracy. Podejmowanie po-
dobnych inicjatyw na rzecz ksztattowania bezpiecz-
nego Srodowiska w miejscu pracy przyczynia sie do
zmniejszania ponoszonych kosztéw ekonomicznych
i spotecznych, w tym m.in. Swiadczen z tytutu wypad-
koéw przy pracy i choréb zawodowych.

Spotkanie byto okazjg do zapoznania zebranych
z tematykg obejmujgcg m.in. zagadnienia: zna-
czenie medycyny pracy w prewencji wypadkowej
w kontekscie starzejgcej sie populacji oséb pracuja-
cych, fizjologiczne podstawy starzenia sig i ich kon-
sekwencje a dziatania na rzecz poprawy warunkow
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pracy majace na celu zapobieganie wypadkom przy
pracy i chorobom zawodowym, serce po piecdzie-
sigtce a mozliwos¢ utrzymania zdolnosci do pracy
przez caty okres aktywnosci zawodowej, uszkodze-
nie stuchu a aktywnos¢ zawodowa 0sob starszych,
rola ergonomii w profilaktyce przedwczesnej utraty
zdolnoéci do pracy, programy podtrzymania ak-
tywnosci zawodowej osob 50+ w roznych krajach
Europy, pracownik 50+ — aspekty psychologiczne
i znaczenie ergonomii, skuteczno$¢ programu 50+
w kontekscie prewencji wypadkowej. Wspolne fo-
rum Instytutu Medycyny Pracy i Zaktadu Ubezpie-
czen Spotecznych byto okazjg do dyskusji i wymia-
ny opinii na temat roli ergonomii i innych dziatan pre-
wencyjnych w utrzymywaniu aktywnos$ci zawodowej
pracownikow powyzej 50 roku zycia i spotkato sie
z duzym zainteresowaniem zebranych.

m 25 czerwca w Warszawie w siedzibie Cen-
trum Onkologii — Instytutu im. M. Sktodowskiej-
-Curie odbyty sie warsztaty ,Praca i zdrowie: cyto-
statyki, zaktucia, zakazenia”, zorganizowane przez
Wydawnictwo Unimedia Sp. z 0.0. we wspotpra-

DACZLEGOTU JESTESMY

Podczas warsztatow szeroko omoéwiony zostat
problem przestrzegania standardéw bezpieczen-
stwa i higieny pracy przez pracownikow stuzby zdro-
wia. Wedtug specjalistow do 2012 r. rozpoznano
w Polsce 2402 choroby zawodowe, z czego choroby
zakazne lub pasozytnicze i ich nastepstwa stanowity
29,3%, zajmujac pierwsze miejsce na liscie chorob
spowodowanych warunkami pracy. Wsrod chorob
zakaznych od kilku lat najbardziej rozpoznawalng
jest borelioza, natomiast drugg w kolejnosci — wiru-
sowe zapalenie watroby (WZW), kitdre najczesciej
wystepuje u 0soéb zatrudnionych w ochronie zdrowia
i opiece spotecznej. Jest to grupa zawodowa, ktora
najczesciej podlega dziataniu czynnikéw biologicz-
nych znajdujacych sie w materiale pochodzacym od
zakazonych pacjentow (wirusow, bakterii, w tym wi-
rusa zapalenia watroby typu B i C). Sg to patogeny
przenoszone drogg krwiopochodng, na ktore nara-
zony jest biaty personel w swojej codziennej pracy.
Podstawowym sposobem przeciwdziatania zakaze-
niom w ochronie zdrowia jest przestrzeganie prze-
pisow higieny pracy, poddawanie sie szczepieniom
ochronnym oraz zwiek-
szanie $wiadomosci pra-
cownikow na temat mozli-
wosci zakazenia.

Z duzym zainteresowa-
niem uczestnikow warszta-
tow spotkato sie wystgpie-
nie dotyczace zasad poste-
powania przy stosowaniu le-
kow cytostatycznych w Za-
ktadach Opieki Zdrowotne;j.
Cytostatyki (leki przeciwno-
wotworowe) stosowane sg
nie tylko w terapii nowotwo-
réw, ale réwniez w leczeniu
chordb z autoagresji oraz
u chorych po przeszcze-
pach narzgdowych. Tok-
syczne efekty wywierane

Warsztaty ,Praca i zdrowie: cytostatyki, zakiucia, zakazenia”.

cy z Instytutem Medycyny Pracy oraz Zaktadem
Ubezpieczen Spotecznych. Tematyka warsztatow
byta zr6znicowana i dotyczyta m.in. zasad poste-
powania przy stosowaniu lekéw cytostatycznych
w Zaktadach Opieki Zdrowotnej, standardéw bez-
pieczenstwa i higieny pracy, ryzyka zakiu¢ igtg lub
ostrymi przedmiotami zanieczyszczonymi zakazo-
ng krwig lub innym materiatem biologicznym oraz
zagrozenia personelu medycznego zwigzanego
z kaniulacjg zyt. W spotkaniu wziety udziat przed-
stawicielki srodowiska pielegniarek z pieciu sto-
tecznych oraz dwoch podwarszawskich szpitali,
ktore w pracy zawodowej narazone sg na dziatanie
substanciji niebezpiecznych oraz zaktucia i ekspo-
zycje na krew.

Fot. Matgorzata Dzigegielewska

przez leki cytostatyczne
u pacjentdbw poddawa-
nych chemioterapii znane
sg od czasu wprowadzenia ich do terapii howotwo-
row. Obecnie w szczegdlny sposob nalezy zwro-
ci¢ uwage na wymagania dotyczgce pomieszczen,
w ktorych odbywa sie przygotowywanie cytostaty-
kow, sposobu ich podawania, opieki nad pacjen-
tem poddawanym chemioterapii. Z uwagi na skutki
zdrowotne narazenia na dziatanie lekow przeciwno-
wotworowych personel medyczny powinien prze-
strzegac zasad bezpieczenstwa i higieny pracy oraz
ustalonych szczego6towych przepiséw obchodzenia
sie z tymi substancjami.

Irena Sajkowska
Departament Prewencji i Rehabilitacji
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PRACE ZBROJARSKIE

Przy obstudze
gietarki nalezy
stosowac okulary
ochronne.

Prace w wykopie
wymagaja
zabezpieczenia Scian
wykopu np.

poprzez bezpieczne
nachylenie.

B dy ochronne
chroniace przed = l'
Zbrojarz powinien stac upadkiem
na podescie. z wysokosci.

Sprawdz warunki pracy

Jezeli B Czy jestes ubrany w odziez roboczg i petne buty z antyposlizgowa podeszwa,

c e . . wktadka antyprzebiciowa i podnoskiem?
Na Jakles pytanle
B Czy otrzymates odpowiednie do obowigzkéw srodki ochronne (hetm, rekawi-

. n
Odp0W|QSZ”N 13 / ce ochronne, okulary ochronne, szelki)?
zastanow 5|Q B Czy Twoje stanowisko pracy jest zorganizowane tak, aby$ byt zabezpieczony
i podejmij przed upadkiem z wysokosci?

B Czy przetozony (pracodawca lub osoba kierujaca pracownikami) wskazat Ci

meZbedne dZIa*ama’ miejsce kotwienia sprzetu chronigcego przed upadkiem z wysokosci?

aby TWOJ(-.‘ B Czy pomost, na ktérym masz wykonywac prace jest petny, stabilny i wystar-
miejsce pracy czajaco duzy, aby$ mogt swobodnie pracowac?
by{o bezpieczne_ B Czy urzadzenia elektryczne, ktére masz obstugiwac s sprawne technicznie

i posiadaja nieuszkodzone przewody zasilajgce?
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