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Od wydawcy

Po dwuletniej przerwie wznawiamy wydawanie kwartalnika ,,Prewencja i Rehabilitacja”. Kwartalnik ten
ukazywat si¢ od 2003 do korica 2006 roku.

Rola prewencji w zapobieganiu wypadkom przy pracy i chorobom zawodowym oraz niezdolnosci
do pracy, ktdra jest wynikiem m.in. schorzen narzgdu ruchu, ukfadu krgzenia, ukfadu oddechowego czy
schorzen psychosomatycznych, jest ogromna. Koszty spoteczne i ekonomiczne wypadkdw przy pracy
i choréb zawodowych powstalych w zwigzku z niebezpiecznymi, szkodliwymi i ucigzliwymi warunkami
pracy sg bardzo wysokie. Wydawany przez Zaktad Ubezpieczern Spotecznych, w ramach popularyzacji
i promocji wiedzy z zakresu szeroko rozumianej prewencji rentowej i wypadkowej, kwartalnik ,,Prewencja
i Rehabilitacja” moze stac sie forum wymiany informacji i dyskusji dla wszystkich, ktérym bliskie jest
tworzenie bezpiecznego i zdrowego migjsca pracy.




Metody usprawniania leczniczego

w zespotach bolow krzyza

rehabilitaciji.

Prowadzenie programu rehabilitacji leczniczej w ramach pre-
wencji rentowej jest jednym z waznych zadan Zaktadu Ubez-
pieczen Spotecznych. Program ma na celu przywrocenie
zdolnosci do pracy osobom, ktére w nastepstwie choroby
zagrozone sg dtugotrwatg niezdolnoscig do pracy i jedno-
czesnie rokujg odzyskanie tej zdolnosci po przeprowadzeniu

Podstawe realizacji wymienionej dziatalnosci
Zaktadu stanowig: art. 69 ustawy z dnia 13 paz-
dziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecz-
nych (Dz.U. z 2007 r. nr 11, poz. 74 ze zm.) i roz-
porzgdzenie Rady Ministréw z dnia 12 pazdzierni-
ka 2001 r. w sprawie szczeg6towych zasad i trybu
kierowania przez Zaktad Ubezpieczen Spotecz-

nych na rehabilitacje leczniczg oraz udzielania
zamowien na ustugi rehabilitacyjne (Dz.U. nr 131,
poz. 1457).

Rehabilitacja lecznicza w ramach prewenc;ji
rentowej prowadzona jest przez ZUS od 1996 r.
i dotychczas skorzystato z niej okofo 622 tys. osob
(tabela 1).

Osoby poddane rehabilitacji w podziale na grupy schorzen w latach 1996-2007 e
. i Z tego rehabilitacja w schorzeniach:
Lata L|czb§ osob
ogotem NR NR.A UK UK.A uo PS PS.A
1996 8 785 7 841 944
1997 15158 12 931 2227
1998 30 201 25492 4 541
1999 35633 29 885 5 596
2000 49 242 38612 10612
2001 59 946 45 248 1249 12 087 1362
2002 65 841 42 444 4075 14 601 4721
2003 64 351 42 157 4 264 13 050 4 880
2004 53 245 35 766 4229 9985 3121 144
2005 53617 36 353 5442 8 020 108 2751 943
2006 68 041 44 028 7 834 8 999 1130 2670 3353 27
2007 70 445 46 853 7920 8373 890 2372 4 037

Uwaga: W pozostatych schorzeniach rehabilitacji poddano w latach: 1998 — 168 osdb, 1999 — 152 osoby, 2000 - 18 osob.

Objasnienia skrétow: NR - narzad ruchu, UK - ukfad krgzenia, UO — ukiad oddechowy, PS - schorzenia psychosomatyczne,
NR.A - narzad ruchu w trybie ambulatoryjnym, UK.A — uktad krazenia w trybie ambulatoryjnym, PS.A — schorzenia psychosomatyczne
w trybie ambulatoryjnym.

Zrodto: Opracowano na podstawie informacii o realizacji spraw zwigzanych z rehabilitacjg leczniczg — druk ZUS Z-9.

PREWENCJA 1 REHABILITACJA 1/2009 1




Program tego rodzaju rehabilitacji obejmuje
schorzenia: narzadu ruchu, uktadu krgzenia, uktadu
oddechowego oraz schorzenia psychosomatyczne,
stanowig one bowiem najczestszg przyczyne nie-
zdolnosci do pracy.

W schorzeniach narzadu ruchu wymieniony
program realizowany jest obecnie w systemie sta-
cjonarnym i ambulatoryjnym, przy czym w populaciji
poddawanej rehabilitacji leczniczej w ramach prewen-
cji rentowej ZUS dominujg osoby ze schorzeniami kre-
gostupa. Schorzenia te, oznaczone symbolami M51,
M47 i G54 w Miedzynarodowej Klasyfikacji Chordb
i Problemow Zdrowotnych — rewizja dziesigta, to: choro-
by krazka miedzykregowego, zmiany zwyrodnieniowe
kregostupa oraz zaburzenia korzeni rdzeniowych
i splotow nerwowych. W omawianym programie sta-
nowig one blisko pofowe ustalonych w osrodkach
rehabilitacyjnych rozpoznan klinicznych. Nalezy pod-
kresli¢, ze u wiekszosci osob dotknietych wymienio-
nymi schorzeniami zmiany chorobowe dotycza ledz-
wiowo-krzyzowego odcinka kregostupa, co jest przy-
czyng wystepowania okreslonych objawoéw, zwanych
zespofem bolow krzyza (tabela 2).

wanie nowoczesnych metod i technik rehabilitacyj-
nych o udokumentowanej skutecznosci, zgodnie ze
standardami $wiatowymi. Tradycyjne metody balne-
ologii wspomagaja tu jedynie leczenie podstawowe.

Rehabilitacja prowadzona w osrodkach rehabi-
litacyjnych wspotpracujgcych z ZUS oparta jest na
zatozeniach kompleksowego oddziatywania proce-
durami diagnostyczno-leczniczo-rehabilitacyjnymi
i psychologicznymi oraz szeroko prowadzonej edu-
kacji zdrowotnej.

Aby oceni¢, jakie metody usprawniania leczni-
Czedo sg najczesciej stosowane u osob poddawa-
nych rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji
rentowej ZUS, analizie poddano karty informacyjne
(Informacja o przebytej rehabilitacji leczniczej w ra-
mach prewencji rentowej ZUS) 5541 osob (2408 ko-
biet i 3133 mezczyzn), ktére z powodu zmian cho-
robowych ledzwiowo-krzyzowego odcinka krego-
stupa przebywaty w okresie od stycznia 2007 r. do
31 marca 2007 r. w oSrodkach rehabilitacyjnych
na podstawie orzeczenia o potrzebie rehabilitacji
leczniczej wydanego przez lekarza orzecznika
Zaktadu.

Tabela 2

Osoby poddane rehabilitacji z powodu schorzen narzgdu ruchu
w pierwszym kwartale 2007 r.

Rehabilitacja z powodu

Z tego rehabilitacja w:

schorzen narzgdu ruchu

systemie stacjonarnym

systemie abulatoryjnym

ogotem kobiety mezczyzni ogotem kobiety mezczyzni ogotem kobiety mezczyzni
Liczba 11 664 4672 6992 9973 3919 6 054 1 691 753 938
Procent 100,00 40,05 59,95 100,00 39,30 60,70 100,00 44,53 55,47

Dane epidemiologiczne Komisji Zdrowia Unii
Europejskiej, opublikowane w raporcie Banku Swia-
towego z 2001 r., oraz dane statystyczne GUS wska-
zujg, ze zespot bolow krzyza, bedacy nastgpstwem
zmian zwyrodnieniowych dolnego odcinka krego-
stupa, dotyka grupe osob w Srednim wieku, zwtasz-
cza z nadwagg i wykonujgcych prace siedzgca.

Przeciwdziatanie pojawieniu si¢ tego rodzaju
dolegliwosci, a takze ich ograniczenie stanowi wiec
powazne wyzwanie dla stuzb medycznych zajmu-
jacych sie dziataniami prewencyjnymi i medycyng
naprawczg w powyzszym zakresie.

Zaktad Ubezpieczeh Spotecznych nie dysponuje
wtasnymi osrodkami rehabilitacyjnymi, musi wiec
korzystaC z ustug krajowych placowek medycznych
prowadzacych rehabilitacje leczniczg, z ktérymi zawie-
ra umowy cywilnoprawne na prowadzenie tej dziatal-
nosci. Wybor placowek medycznych dokonywany jest
wytgcznie w drodze postepowania konkursowego.

Nalezy zaznaczy¢, ze w celu uzyskania optymal-
nych wynikéw rehabilitacji, oprocz wyksztatcenia
i profesjonalizmu kadry medycznej zatrudnionej
w osrodkach rehabilitacyjnych, brane sg pod uwage
warunki prawidtowej realizacji programu, jak stoso-

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze w ustalo-
nym indywidualnie programie rehabilitacji stosowa-
ne sg przede wszystkim: kinezyterapia indywidu-
alna, zbiorowa i ¢wiczenia w wodzie oraz zabiegi
fizykoterapeutyczne z zakresu: cieptolecznictwa,
krioterapii, hydroterapii, Swiattolecznictwa, leczenia
polem elektromagnetycznym wielkiej i niskiej cze-
stotliwos$ci, leczenia ultradZzwiekami, laseroterapii
i elektroterapii. Wraz z rehabilitacjg medyczng uzu-
petniong edukacjg zdrowotng, promocjg zdrowia
i naukg zasad prawidtowego zywienia prowadzone
sg oddziatywania psychologiczne, ktére umozliwiajg
chorym ponowne wigczenie sie do normalnego zy-
cia spotecznego, rodzinnego i zawodowego.

Kinezyterapia

Terapia ruchem jest podstawowa forma uspraw-
niania leczniczego i zaleznie od potrzeb zdrowot-
nych pacjenta moze by¢ stosowana jej forma indy-
widualna lub zbiorowa (ogdina).

Kinezyterapia indywidualna dotyczy bezpo-
Srednio dysfunkcji narzgdu zmienionego chorobo-
wo u danego pacjenta. Czas trwania ¢wiczen indy-
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widualnych jest uzalezniony od ich zakresu, a takze
od wydolnosci osoby poddawanej rehabilitacji.

Kinezyterapia zbiorowa (ogo6lna) ma na celu
przede wszystkim podniesienie sprawnosci ogolne;j.
Powszechnie stosowane formy ¢wiczen zbiorowych
to miedzy innymi gimnastyka poranna, gimnastyka
ogolnokondycyjna, ¢wiczenia w wodzie, elementy
sportu (rekreacja).

Gtoéwnym zatozeniem prowadzenia gimnastyki po-
rannej jest uzyskanie pobudzenia organizmu do pod-
jecia aktywnosci w ciggu dnia. Cwiczenia powinny byé
wykonywane przed sniadaniem przez 15-20 minut.

Gimnastyka ogodlnokondycyjna, stuzgca pod-
niesieniu ogolnej sprawnosci organizmu, powinna
by¢ prowadzona w jednorodnych grupach chorobo-
wych zaleznych od konkretnych dysfunkcji organi-
zmu oraz wydolnos$ci ogolnej pacjenta; czas trwania
¢wiczen jest warunkowany wydolnoscig pacjentow
w grupie, jednak nie powinien byc¢ krotszy niz 30 mi-
nut i nie powinien przekraczac 45 minut.

Cwiczenia w wodzie — ich celem jest popra-
wa sprawnosci ogolnej oraz wydolnosci zaréwno
miejscowej, dotyczacej narzgdu z dysfunkcja, jak
i ogolnej. Dzigki korzysciom wynikajgcym z prawa Ar-
chimedesa mozliwe jest prowadzenie ¢wiczen w od-
cigzeniu. Poprzez wykonywanie ¢wiczen w wodzie
mozna zatem uzyska¢ wzmocnienie nawet znacznie
ostabionych grup miesniowych, a takze stosowac
dawkowane obcigzenie regulowane szybkoscig wy-
konywanego ruchu. Czas trwania ¢wiczen powinien
wynosi¢ 30-45 minut, w szczegolnych wskazaniach
czas wykonywania ¢wiczen w wodzie moze byc¢ dtuz-
szy, jednakze nie powinien przekraczac¢ 90 minut.

Nalezy podkresli¢, ze podstawowg forma kine-
zyterapii, pozwalajgcg osiggngc¢ najlepsze wyniki
w zakresie poprawy funkcji chorego narzadu, jest
kinezyterapia indywidualna.

Udowodniono, ze u wiekszo$ci pacjentéw do-
tknietych zespotem przewlektego bolu krzyza moz-
na tak ztagodzi¢ dysfunkcje kregostupa, niezaleznie
od ich zaawansowania i patologii lezgcej u podtoza,
by umozliwi¢ prowadzenie prawie normalnego trybu
zycia i wykonywanie pracy zarobkowe;.

Przy wykorzystaniu efektow zabiegow fizykote-
rapeutycznych i hydroterapeutycznych w bolach
przewlektych stopniowane ¢wiczenia wzmacniajgce
miesnie (progresywne zwiekszanie obcigzen, row-
niez przy zastosowaniu dodatkowych specjalistycz-
nych urzgdzen) mogg przynosi¢ wymierne korzysci
pod postacig ztagodzenia bolu i zmniejszenia dys-
funkcji kregostupa, co pozwala, miedzy innymi, na
ograniczenie przyjmowania lekoéw przeciwbdlowych
i przeciwzapalnych.

Fizykoterapia

Fizykoterapia jest metodg wykorzystujgcg efekty
dziatania na organizm czfowieka wszechobecnego
promieniowania elektromagnetycznego utworzonego

z energii emitowanej podczas przemieszczania Sie
elektronow z orbit dalszych na blizsze. Energia pro-
mieniowania elektromagnetycznego wyrazana jest
w kwantach (porcja energii odpowiadajaca kazdemu
przejSciu elektronu). Promieniowanie elektromagne-
tyczne o wiekszym kwancie niz promieniowanie nad-
fioletowe zalicza si¢ do promieniowania jonizujgcego,
a o energii mniejszej — do promieniowania termiczne-
go. Zgodnie z prawem Grotthusa-Drapera, skutki bio-
logiczne moze wywota¢ w tkankach tylko energia po-
chtonietego przez nie promienia. Przyswojenie przez
dang czgstke materii odpowiedniej ilosci energii powo-
duje jej przejscie na wyzszy poziom energetyczny.

Wrtasciwie stosowana fizykoterapia wywotuje
pozgdany skutek leczniczy, jesli stanowi element
uzupetniajgcy catos¢ leczenia tak w ostrym, jak
i w przewlektym bolu krzyza. Stosowana jako przy-
gotowanie do prowadzenia ¢wiczen kinezyterapeu-
tycznych umozliwia szybsze uzyskanie efektow
terapeutycznych.

Cieptolecznictwo — w fizykoterapii najczesciej sto-
suje sie przegrzewanie czgsciowe, znacznie rzadziej
za$ przegrzewanie ogolne. Przegrzanie czesciowe
doprowadza do miejscowego ogrzania skory i tkanek
bezposrednio pod nig lezacych, powodujgc zwieksze-
nie przeptywu krwi tetniczej i limfy. Napiecie $cian na-
czyniowych, napiecie migsni szkieletowych i gtadkich
pod wptywem ciepta ulega obnizeniu lub objawia sie
zwolnieniem ich skurczu. Powoduje to zmniejszenie
bolu, zmniejszenie standw skurczowych migsni,
zwigkszenie wchtaniania produktow zapalnych oraz
pobudzenie wzrostu i regeneracji tkanek.

W praktyce najczesciej stosuje sie roznego rodza-
ju oktady i kompresy przegrzewajgce, np. parafinote-
rapie, oktady fango-parafinowe czy chemiczne kom-
presy zelowe. Do okfadow parafinowych uzywa sig
najczesciej parafiny statej o duzej pojemnosci ciepl-
nej i niskim przewodnictwie cieplnym (powoli oddaje
ciepto). Okfad powoduje giebokie przegrzanie, a po-
przez dziatanie przeciwbolowe ufatwia w nastepstwie
wykonywanie ¢wiczen kinezyterapeutycznych.

Leczenie zimnem (krioterapia) — pozyteczne
dziatanie tego zabiegu polega na zmniejszeniu
metabolizmu miesni i powierzchownych, przykrego-
stupowych tkanek miekkich oraz fagodzeniu reakgciji
zapalnej i zmniejszaniu bdélu w wyniku zwalniania
przewodzenia przez widkna nerwowe. Efekt biolo-
giczny ozigbiania uzalezniony jest od temperatury,
jaka w wyniku zabiegu zaistnieje w tkankach i w jakim
czasie to nastgpi oraz od czasu utrzymania sie obni-
zonej temperatury w miejscu zadziafania krioterapii.

Krioterapia miejscowa ma zastosowanie w ozie-
bianiu okreslonych czesci organizmu w celu wywo-
tania zmian w obrebie tkanek w wyniku oddawania
przez nie ciepta. W praktyce wykorzystuje sie najcze-
Sciej krioaplikatory z zastosowaniem ciektego azotu,
dwutlenku wegla, a takze kompresy zelowe i |6d.

Krioterapie ogolnoustrojowg wykonuje sie w jed-
no- lub wieloosobowych komorach. W trakcie kilku-
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minutowego zabiegu nastepuje oziebienie skory
tutowia o okoto 1 stopien, a na podudziach o okofo
10 stopni. Najwazniejsze efekty krioterapii ogolno-
ustrojowej to wzrost stezenia ACTH, kortyzolu, adre-
naliny, noradrenaliny i B-endorfin. We krwi obwodo-
wej obserwuje sie ponadto wzrost poziomu retikulo-
cytow i kwasnej fosfatazy oraz frakcji y i -globulin.
Tego rodzaju krioterapia powoduje w rezultacie kon-
cowym wzrost gry naczyniowej naczyn skornych,
spadek napiecia migsniowego, dziata przeciwbo-
lowo, przeciwobrzekowo i przeciwzapalnie. W kon-
cowym efekcie pozwala to na podjecie wigkszego
wysitku w czasie ¢wiczen, co skutkuje wzrostem sity
migsniowej oraz zwigkszeniem zakresow ruchow
w obrebie chorych stawow.

Wodolecznictwo (hydroterapia) — wode w fizy-
koterapii mozna wykorzystywac na wiele sposobow
i we wszystkich stanach skupienia. Jej rola jako roz-
puszczalnika i transportera wielu substancji o dzia-
taniu leczniczym jest w medycynie fizykalnej nie do
przecenienia. Wazng role w zabiegach wodoleczni-
czych, zwtaszcza wykorzystujgcych ruch wody, od-
grywa, poza czynnikiem termicznym, cisnienie sta-
tyczne i dynamiczne. Zaleznie od metodyki zabiegu
stosowane sg kgpiele zimne, chfodne, letnie, ciepfte,
o temperaturze stopniowanej wedtug Hauffego, pa-
rowe i wirowe, a ponadto potkapiele, wiele rodzajow
natryskow, masaze podwodne, nacierania, oktady
i zawijania. Nalezy zaznaczy¢, ze hydroterapia wy-
korzystuje rownolegle inne rodzaje fizykoterapii, np.
cieptolecznictwo czy elektrolecznictwo (kgpiel elek-
tryczno-wodna catkowita, kgpiel czterokomorowa
galwaniczna czesciowa, a takze kgpiele jedno- lub
dwukomorowe galwaniczne).

Swiattolecznictwo — promieniowanie nadfioleto-
we nie wywiera dziatania cieplnego, ale ze wzgledu
na duzg energie kwantow, powodujgcg jonizacje
atomow, daje w rezultacie zmiany struktury biatek
oraz powoduje narastanie procesOw immunosu-
presyjnych. Dziatanie promieni nadfioletowych,
gtownie poprzez wytwarzanie histaminy, powoduje
poprawe ukrwienia skory, pobudzenie wielu reakcji
redukcyjno-oksydacyjnych, co w efekcie prowadzi
do aktywacji wielu uktadow enzymatycznych i pobu-
dzenia gruczotoéw dokrewnych. Nastepuje zwigksze-
nie i normalizacja zawartos$ci wapnia i fosforanow
w surowicy Krwi oraz poprawa zaopatrzenia tkanek
w tlen, dzieki wzrostowi liczby erytrocytow. Naswie-
tlania miejscowe stosuje sie na pojedyncze, scisle
okreslone odcinki kregostupa.

Promieniowanie podczerwone jest tg czescig
niewidzialnego promieniowania elektromagnetycz-
nego, ktérego podstawowg cechg sg wiasciwosci
cieplne. W fizykoterapii stosuje sie nieswietine
i Swietlne generatory podczerwieni, przy czym do
naswietlan miejscowych majg zastosowanie filtry
(np. czerwone, niebieskie, wodne) ostabiajgce dzia-
tanie cieplne tych urzadzen. Podczas naswietlania
nastepuje miejscowe rozszerzenie wtosniczek, dro-

bnych tetniczek i naczyn zylnych, a nastepnie, za
posrednictwem ukfadu nerwowego, dochodzi do
rozszerzenia naczyn w tkankach i narzgdach odda-
lonych od miejsca naswietlania. Wytwarzane ciepto
egzogenne powoduje zmniejszenie napiecia mies-
niowego i podwyzszenie progu odczuwania bolu.
Uzycie filtru niebieskiego dodatkowo usmierza bol.

Leczenie polem elektromagnetycznym wielkiej
czestotliwosci — prady wielkiej czestotliwosci obej-
muja w fizykoterapii zastosowanie sity pol elektrycz-
nych, magnetycznych i fal elektromagnetycznych
pradow zmiennych do gtebokiego przegrzewania
tkanek. Wytwarzanie pola pradu elekirycznego
wielkiej czestotliwosci moze zachodzi¢ metodg
kondensatorowa, indukcyjng oraz metodg pola
elektromagnetycznego. Kazda z tych metod wyka-
zuje roznice w zakresie intensywnosci i gtebokosci
przegrzania. Tkanki pod wzgledem elektrycznym sg
bardzo zr6znicowane miedzy sobg, poniewaz posia-
dajg rozng zawartos¢ elektrolitow i w zwigzku z tym
ogrzewajg sie w odmienny sposob. Tkanki bardziej
unaczynione ulegaja szybszemu przegrzaniu, ale
jednoczesnie krgzgca krew szybciej przenosi ciepfo
do tkanek sgsiednich.

W praktyce zastosowanie majg w szczegolnosci
diatermia krétkofalowa impulsowa i mikrofalowa.
Gtowne dziatanie lecznicze diatermii krotkofalowej
polega na wytwarzaniu ciepta endogennego (we-
wnatrz tkanek), co powoduje obnizenie pobudli-
woSCi nerwowo-miesniowej, rozszerzenie naczyn
krwionosnych i zwiekszenie szybkosci przeptywu
krwi. Wynikiem jest ponadto zwiekszenie komorko-
wej przemiany materii i poprawa procesow wchta-
niania tkankowego, a takze obnizenie napigcia
miesni i zmniejszenie odczucia bolu.

Diatermia impulsowa ma zastosowanie nie tylko
w stanach zapalnych okotostawowych, ale zwtasz-
cza w trudno gojacych sie krwiakach pourazowych.

Leczenie polem elektromagnetycznym niskiej
czestotliwosci — formy wptywu energii na organizm
cztowieka sg podobne, a lecznicze dziatanie opiera sie
tu na dziataniu impulsowego pola magnetycznego oraz
statego pola magnetycznego. W praktyce wykorzystu-
je sie dziatanie trzech odmian pola magnetycznego:
statego pola magnetycznego, magnetoterapie (pole
magnetyczne o wyzszych wartosciach indukcji) i ma-
gnetostymulacje (pole magnetyczne o niskich wartos-
ciach indukcji). Uzyskiwane efekty to przyspieszanie
powstawania zrostéw kostnych, a przez to wzmocnie-
nie i stabilizacja kos¢ca. Obserwuije sie przyspieszone
gojenie pourazowych owrzodzen, dzigki uaktywnieniu
procesow przemiany materii, wzmacnianie mechani-
zmow obronnych, regeneracje komorek oraz tagodne
rozszerzanie naczyn krwionosnych. Generalnie zasto-
sowanie tej grupy zabiegdéw ma skutek przeciwbolowy;,
przeciwzapalny i regeneracyijny.

Leczenia ultradzwiekami — dziatanie biologiczne
ultradzwiekow zalezy od ilosci pochtfonigtej energii
oraz od tkankowych efektéw dziatan mechanicznych,
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cieplnych i fizykochemicznych. W wyniku stosowania
ultradzwiekbw w organizmie cziowieka nastepuje
wzmozona przepuszczalnos¢ bfon komodrkowych,
zwigkszenie wewnagtrzkomorkowego stezenia jonow
wapnia, przyspieszenie syntezy DNA, poprawa utle-
niania komorkowego wraz z pobudzeniem przemiany
materii na poziomie komorkowym i uwalnianie histami-
ny. Dzigki temu poprawia sie ukrwienie tkanek, naste-
puje hamowanie procesow zapalnych i przyspieszenie
wchtaniania tkankowego, zmniejsza sie napigcie migs-
niowe, zwieksza przewodnictwo nerwowe i stabilizuje
uktad wspotczulny, co w nastepstwie przyspiesza go-
jenie sie tkanek migkkich i tkanki kostnej.

Laseroterapia — lasery medyczne klasyfikuje sie
gtownie na podstawie mocy generowanego pro-
mieniowania. W fizykoterapii stosuje sig lasery bio-
stymulacyjne o mocy matej i sredniej, ktore nalezg
do laserow niskoenergetycznych. Sg to najczesciej
lasery helowo-neonowe oraz lasery potprzewod-
nikowe. Nalezy pamietac, ze gtebokosS¢ penetraciji
promieniowania laserowego jest tym wieksza, im
diuzsza jest fala tego promieniowania. Absorpcja
promieniowania laserowego jest giéwnym elemen-
tem dziatania biologicznego. Wigzka promienio-
wania przenikajgc przez tkanki doznaje stopniowej
utraty mocy, aby ostatecznie na pewnej gtebokosci
ulec catkowitemu zanikowi.

Promieniowanie laserowe powoduje trzy efekty
fotobiologiczne: fotobiochemiczny, fototermiczny
i fotojonizacyjny. Mozna powiedzie¢, ze gtowne
dziatanie biostymulacji laserowej ma charakter
bodzcowy, wystepujgcy w réznym czasie od emisji.
Reakcjg organizmu na taki bodziec jest zwigkszenie
wydzielania histaminy i serotoniny, normalizacja po-
tencjatu elektrycznego bton komorkowych, stymula-
cja odzywienia i wzrostu komoérek. Ponadto obser-
wuje sie obnizenie przewodnictwa nerwowego we
wtoknach czuciowych, pobudzenie mitochondrial-
nych procesow metabolicznych w zakonczeniach
nerwowych oraz zmiany w zakresie przewodnictwa
w synapsach cholinergicznych. Tak réznorodne
efekty terapeutyczne na poziomie przewodnictwa
nerwowo-migsniowego stanowig o szerokim wyko-
rzystaniu laseroterapii w leczeniu procesow zapal-
nych i zwyrodnieniowych kregostupa.

Elektroterapia — w fizjoterapii dziatanie pradu
elektrycznego ma zastosowanie zarbwno w proce-
sach diagnostyki, jak i leczenia. Prgd stafly w or-
ganizmie wywotuje szereg procesow natury fizy-
kochemicznej i fizjologicznej. Najwazniejsze z nich
to procesy elektrochemiczne, elektrolityczne, ele-
ktrotermiczne, reakcja nerwdéw i miesni na prad
staty oraz odczyny ze strony naczynh krwionosnych.
Wzrost ukrwienia powierzchniowego i gtebokiego
oraz zwigkszenie procesow dyfuzji i osmozy po-
prawia stan odzywienia tkanek i zwigksza resorpcje
wysiekow i obrzekéw. W ten sposob przyspieszeniu
ulegajg procesy regeneracyjne tkanek. Prgd zmien-
ny dla celoéw leczniczych musi by¢ przetworzony,

bowiem jego napiecie przy zabiegach terapeutycz-
nych nie moze przekraczac 60-80 V.

Efekty lecznicze dziatania prgdu elektrycznego
sg bardzo szeroko wykorzystywane. Prgd staty gal-
waniczny stosowany jest najczesciej w galwanizacji
(wzmozone przemieszczanie sie jonow w tkankach
podczas zabiegu oraz zwiekszona wymiana wody
miedzy komérkami a ptynem tkankowym popra-
wiajg funkcje odzywcze zmienionych chorobowo
komorek), jonoforezie (bezposrednie wprowadzenie
do tkanek zdysocjowanych lekow przeciwzapalnych
i przeciwbolowych sitami pola elektrycznego) i ka-
pielach galwanicznych (uzyskuje sie zwigkszenie
pobudliwosci osrodkowego uktadu nerwowego,
natomiast w uktadzie naczyniowym dochodzi do
zwiekszonego przemieszczenia krwi polegajgcego
na odptywie krwi zylnej z konczyn dolnych i narzg-
déw wewnetrznych oraz doptywie krwi tetniczej do
ptuc i konczyn gérnych przy jednoczesnym zwiek-
szeniu doptywu krwi zylnej z serca do ptuc).

Prady matej czestotliwosci do 1000 Hz majg zasto-
sowanie w zabiegach wykorzystujgcych prady diady-
namiczne Bernarda (DD - dziatanie przeciwbolowe
wynika tu z ttumigcego wptywu bodzcow elektrycznych
na bodzce bolowe przez podwyzszenie progu bolo-
wego), prady impulsowe Trauberta (zabiegi znacznie
obnizajg lub catkowicie znoszg bdl, powodujg znaczne
przekrwienie miejscowe oraz wywolujg silne drzenie
miesniowe wplywajgce na rozluznienie migsni).

W celu pobudzenia ukfadu nerwowo-miesnio-
wego stosowana jest elektrostymulacja, w ktorej
zabiegi oparte sg na dziataniu prgdow impulsowych.
Jej celem jest uzyskanie skurczu w obrebie ostfabio-
nych wtokien migsniowych. Dobre wyniki uzyskuje
sie fgczac elektrostymulacje ze stosowaniem ciepta
i zimna. W leczeniu przewlektych zespotéw bdlo-
wych kregostupa dobre wyniki przynosi stosowanie
przezskornej stymulacji nerwow (TENS - Transcuta-
neous Electrical Nerve Stimulation).

Srédskorna, iglowa stymulacja  elektryczna
(PENS) taczy z kolei zalety przezskornej stymulaciji
nerwéw (TENS) z elektroakupunkturg. Stymulacji
poddaje sie nerwy czuciowe w obrebie dermatomu
odpowiadajgcemu umiejscowieniu zmian patolo-
gicznych w stosownym korzeniu. Uzyskuje sie w ten
sposob diugotrwate ztagodzenie bolu korzeniowego
w obrebie konczyny dolnej. Prgd mikroamperowy
(MES) jako forma elektrostymulacji ma natomiast na
celu odtworzenie elektrofizjologicznych mechani-
zmow obronnych organizmu i jednoczesnie uzyska-
nie silnego i szybkiego efektu przeciwbdlowego.

Tonoliza to forma stymulacji wywotujgcej skurcz
miesnia spastycznegdo, po ktérym to skurczu nastepuje
krotkie rozluznienie tego miesnia. Wowczas na miesien
antagonistyczny zostaje zastosowany drugi impuls
elektryczny. Cigg tego typu impulséw powoduje ryt-
miczne naprzemienne ruchy zginaczy i prostownikow.

Prady sredniej czestotliwosci od 1000 Hz do
10 000 Hz majg zastosowanie w zabiegach wykorzy-
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stujgcych zjawisko interferenciji (prady interferencyj-
ne Nemeca, prady stereointerferencyjne i prady Kot-
za). Dziatanie prgdow interferencyjnych jest zblizo-
ne do dziaftania pradow matej czestotliwosci, jednak
majg one wiekszy i gfebszy zasieg oddziatywania na
tkanki. Zastosowanie prgdow interferencyjnych wy-
kazuje nastepujace dziatania terapeutyczne: prze-
ciwbodlowe, pobudzajgce do skurczu migsnie szkie-
letowe, usprawniajgce krgzenie obwodowe poprzez
rozszerzenie naczyn krwionosnych, zmniejszajgce
napiecie nerwow wspofczulnych, a takze poprawiajg-
ce odzywienie tkanek i tkankowg przemiane materii.

Analizujgc informacje zawarte w dokumentaciji
medycznej dotyczgcej cytowanej wyzej zbiorowosci
ustalono, ze jesli nie ma przeciwwskazan medycz-
nych, to podczas realizacji programu rehabilitacji
leczniczej pacjenci z zespotem bolow krzyza otrzy-
mywali w osrodku rehabilitacyjnym (zgodnie z wy-
maganiami ZUS) $rednio pie¢ zabiegdw leczniczych
dziennie, z tego okofo potowa przypadata na ¢wicze-
nia kinezyterapeutyczne (wykresy 1i2 oraz 3i 4).

W zakresie fizykoterapii — w realizacji programu re-
habilitacji leczniczej stosowano gfoéwnie zabiegi elek-
troterapeutyczne i hydroterapeutyczne (wykresy 5 i 6).

Biorgc pod uwage fakt stosowania w rehabilitacji
leczniczej zasady mowigcej o tym, ze fizykoterapia
powinna stanowi¢ przede wszystkim przygotowanie
organizmu do prowadzenia ¢wiczen kinezyterapeu-
tycznych, mozna sformutowac wniosek, ze to wtas-
nie stosowanie w realizacji programu rehabilitaciji
leczniczej kinezyterapii jako podstawowej formy
usprawniania leczniczego w sposoéb istotny przy-
czynito sige do uzyskania poprawy funkcji organizmu
w zakresie umozliwiajgcym osobom kierowanym na
rehabilitacje powrot do zatrudnienia.

Potwierdza to przeprowadzona analiza, z ktorej
wynika, ze — w opinii oSrodkow rehabilitacyjnych
— po zakonczeniu rehabilitacji zdolnos¢ do pracy
odzyskato 4475 oso6b (80,77%), w tym 1954 kobiety
i 2521 mezczyzn. Osoby w wieku ponizej 35 lat od-
zyskaty zdolnos¢ do pracy w najwyzszym odsetku
(odpowiednio 81,18% kobiet i 81,13% mezczyzn).

Wykres 1
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Srednia dzienna liczba éwiczen na osobe

Srednia dzienna liczba éwiczen na osobe
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Rodzaje kinezyterapii stosowanej w obu trybach rehabilitacji — kobiety

Wykres 3
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Srednia dzienna liczba zabiegdéw

Srednia dzienna liczba zabiegdéw

Wykres 5

Rodzaje zabiegow fizykoterapeutycznych stosowanych w obu trybach rehabilitacji — kobiety
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Wykres 6

Rodzaje zabiegoéw fizykoterapeutycznych stosowanych w obu trybach rehabilitacji - mezczyzni
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Nalezy podkresli¢, ze po opuszczeniu osrodka
rehabilitacyjnego wiekszos¢ z tych osob, korzysta-
jac z wiedzy zdobytej podczas realizacji programu
rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rento-
wej ZUS, zmienia swoj dotychczasowy styl zycia na
bardziej prozdrowotny, a kontynuujgc rehabilitacje

w warunkach domowych eliminuje lub opdznia pro-
ces powstawania dysfunkcji narzadu ruchu.
Przedstawiony materiat dowodzi, ze dzieki
programowi kompleksowej rehabilitacji leczniczej
w ramach prewencji rentowej ZUS, a zwifaszcza
zastosowaniu w nim kinezyterapii i fizykoterapii
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jako podstawowych metod usprawniania leczni- Pismiennictwo

czego - osoby ubezpieczone zyskujg nie tylko 1. Dziak A., Béle i dysfunkcje kregostupa, Medicina Sportiva,
poprawe stanu zdrowia i funkcji organizmu, ale Krakow 2007.
otrzymujg szanse odzyskania utraconej w wyniku 2. Kochanski J.W., Vademecum Fizykoterapii, Wyzsza Szkofa

rocesu chorobowego (nastepstw urazu) zdol- Fizjoterapii, Wroctaw 2003.
P 9 ( ep ) 3. Kwolek A. (red.), Rehabilitacja medyczna, Urban & Partner,

nosci do pracy. Tym samym mogg, mimo czesto Wroclaw 2004.
koniecznej kontynuacji leczenia, utrzymywac sig 4. Mika T., Kasprzak W., Fizykoterapia, PZWL, Warszawa 2004.
z pracy wtasnych rgk, co ma istotne znaczenie
dla ich pozycji zawodowej, spoteczno-ekono-
micznej i rodzinne;j.

Alicja Barwicka
Departament Prewencji i Rehabilitacji

Utrata prawa do zasitku chorobowego

Zasitek chorobowy to swiadczenie stanowigce ekwiwalent utraconego zarobku lub dochodu z tytu-
tu prowadzenia pozarolniczej dziatalnosci w zwigzku z czasowg niezdolnoscig do pracy. W przypadku
powstania niezdolnosci do pracy, osoba podlegajgca ubezpieczeniu chorobowemu - po spetnieniu
warunkoéw okreslonych w ustawie z dnia 25 czerwca 1999 r. o Swiadczeniach pienieznych z ubez-
pieczenia spotecznego w razie choroby i macierzynstwa (tekst jedn. Dz.U. z 2005 r. nr 31, poz. 267
ze zm.), zwanej dalej ustawg z 25 czerwca 1999 r. — nabywa prawo do zasitku chorobowego. Zasady
nabywania prawa do Swiadczen przewidzianych w wymienionej ustawie oraz zasady wystawiania za-
swiadczen lekarskich o czasowej niezdolnosci do pracy na drukach ZUS ZLA oméwiono juz wczes-
niej. W niniejszym artykule przedstawione zostang przypadki, w ktérych ubezpieczony traci prawo do

tego sSwiadczenia.

Podstawowe zasady nabywania
uprawnien do zasitku chorobowego

Prawo do zasitku chorobowego przystuguje:

1) po uptywie 30 dni nieprzerwanego ubezpie-
czenia chorobowego — w przypadku obowigzkowe-
go podlegania temu ubezpieczeniu,

2) po uptywie 90 dni (od 1 stycznia 2009 r.) nie-
przerwanego ubezpieczenia chorobowego —w przy-
padku ubezpieczenia dobrowolnego.

Do okreséw ubezpieczenia chorobowego, o kto-
rych mowa wyzej, wlicza sie poprzednie okresy
ubezpieczenia chorobowego, jezeli przerwa miedzy
nimi nie przekroczytfa 30 dni lub byfa spowodowana
urlopem wychowawczym, urlopem bezptatnym albo
odbywaniem czynnej stuzby wojskowej przez zof-
nierza niezawodowego.

W przypadku niezdolnosci do pracy bedgcej
nastepstwem wypadku przy pracy lub choroby
zawodowej zasitek chorobowy, zgodnie z ustawg
z dnia 30 pazdziernika 2002 r. o ubezpieczeniu
spofecznym z tytutu wypadkow przy pracy i cho-
rob zawodowych (Dz.U. nr 199, poz. 1673 ze zm.),
przystuguje od pierwszego dnia niezdolnos$ci do
pracy, bez okresu wyczekiwania, pod warunkiem

ze ubezpieczony nie zalega z optatg sktadek
na ubezpieczenie spoteczne w kwocie nieprze-
kraczajgcej 6,60 zt w dniu wypadku lub w dniu
zgtoszenia wniosku o wyptate zasitku. Cytowana
wyzej ustawa rozszerzyta krgg osob uprawnio-
nych do zasitku chorobowego, prawo bowiem do
zasitku chorobowego z tytutu wypadku przy pra-
cy lub choroby zawodowej przystuguje osobom,
ktore podlegajg jedynie ubezpieczeniu wypadko-
wemu, nie muszg wiec podlega¢ ubezpieczeniu
chorobowemu.

Zasitek chorobowy przystuguje przez okres trwa-
nia niezdolnosci do pracy z powodu choroby, nie
dtuzej jednak niz przez 182 dni, a jezeli niezdolnos¢
do pracy spowodowana zostafa gruzlicg — nie dtuzej
niz przez 270 dni. Od 1 stycznia 2009 r. prawo do
zasitku chorobowego w wymiarze do 270 dni majg
takze ubezpieczone, kt6rych niezdolnos¢ do pracy
przypada w okresie cigzy.

Zasitek chorobowy przystuguje rowniez osobie,
ktdra stanie sie niezdolna do pracy po ustaniu tytutu
ubezpieczenia chorobowego, jezeli niezdolnos¢ do
pracy trwa bez przerwy co najmniej 30 dni i powstata:

1) nie pozniej niz w ciggu 14 dni od ustania tytutu
ubezpieczenia chorobowego,
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2) nie poOzniej niz w ciggu 3 miesiecy od usta-
nia tytutu ubezpieczenia chorobowego — w razie
choroby zakaznej, ktorej okres wylegania jest
dtuzszy niz 14 dni lub innej choroby, ktorej objawy
chorobowe ujawniajg sie po okresie diuzszym niz
14 dni od poczatku choroby. W tych przypadkach
lekarz leczgcy na druku zaswiadczenia lekarskiego
ZUS ZLA wpisuje kod literowy ,E”, a wypfaty za-
sitku chorobowego w tych przypadkach dokonuje
zawsze oddziat ZUS wiasciwy dla miejsca zamiesz-
kania ubezpieczonego.

Utrata prawa
do zasitku chorobowego

Ustawa z 25 czerwca 1999 r. przewiduje rowniez
sytuacje, w ktorych ubezpieczony, mimo spetnienia
wszystkich wymienionych wyzej warunkow, nie na-
bywa prawa do zasitku chorobowego albo tez traci
prawo do tego zasitku w catosci lub w czesci.

Zasitek chorobowy, zgodnie art. 12 wymienionej
ustawy, nie przystuguje za okresy niezdolnosci do
pracy, w ktorych pracownik na podstawie przepisow
0 wynagradzaniu zachowuje prawo do wynagrodze-
nia w okresie choroby. Okresy pobierania wynagro-
dzenia w okresie czasowej niezdolnosci do pracy
wliczane sg do okresu zasitkowego.

Zasitek chorobowy nie przystuguje rowniez za
okresy niezdolnosci do pracy przypadajgce w czasie:

— urlopu bezpfatnego,

— urlopu wychowawczego,

— tymczasowego aresztowania lub odbywania
kary pozbawienia wolnosci, z wyjagtkiem przypadkow,
w ktérych prawo do zasitku wynika z ubezpieczenia
chorobowego os6b wykonujgcych prace na podstawie
skierowania do pracy w czasie odbywania kary pozba-
wienia wolnosci lub tymczasowego aresztowania.

Pracownikowi, ktéry zostat odsuniety od pracy
z powodu podejrzenia o nosicielstwo zarazkow
choroby zakaznej zasitek chorobowy (zgodnie
z art. 14 ustawy z 25 czerwca 1999 r.) nie przy-
stuguje, jezeli nie podjat proponowanej mu przez
pracodawce innej pracy, niezabronionej takim
osobom, odpowiadajgcej jego kwalifikacjom za-
wodowym lub pracy, ktérg moze wykonywaé po
uprzednim przeszkoleniu.

Zasitek chorobowy nie przystuguje za caty okres
niezdolnos$ci do pracy, zgodnie z art. 15 ustawy, je-
zeli niezdolnos¢ ta powstata w wyniku umysinego
przestepstwa lub wykroczenia popetnionego przez
tego ubezpieczonego. Wymienione okolicznosci
stwierdza sie na podstawie prawomocnego orze-
czenia sgdu.

Pracownikowi, ktorego niezdolno$¢ do pracy
spowodowana zostata naduzyciem alkoholu,
zgodnie z art. 16 ustawy, zasitek chorobowy nie
przystuguje za okres pierwszych 5 dni tej niezdol-
nosci. W tych przypadkach na druku zaswiadcze-

nia lekarskiego o czasowej niezdolnos$ci do pracy,
druk ZUS ZLA, lekarz leczacy umieszcza kod lite-
rowy ,C”.

Ustawa z 25 czerwca 1999 r. przewiduje rowniez
mozliwos¢ utraty przez ubezpieczonego prawa do
zasitku chorobowego w przypadku wykonywania
pracy zarobkowej w okresie orzeczonej niezdol-
nosci do pracy albo wykorzystywania zwolnienia od
pracy w sposob niezgodny z celem tego zwolnienia.
Ubezpieczony w tych przypadkach traci prawo do
zasitku chorobowego, zgodnie z art. 17 cytowanej
ustawy, za caty okres niezdolnosci do pracy objety
tym zwolnieniem.

Okolicznosci te stwierdza sie na podstawie kon-
troli prawidtowosci wykorzystywania zwolnien lekar-
skich od pracy. Obowigzek kontroli prawidtowosci
wykorzystywania zwolnienn lekarskich okreslony
zostat w art. 68 ust. 1 ustawy z 25 czerwca 1999 r.
Przepis tej ustawy upowaznia ptatnikow skfadek,
zgtaszajacych do ubezpieczenia chorobowego po-
wyzej 20 ubezpieczonych, do kontrolowania ubez-
pieczonych co do prawidiowosci wykorzystywania
zwolnien lekarskich od pracy zgodnie z ich celem
oraz upowaznia do formalnej kontroli zaswiadczen
lekarskich. Zaktad Ubezpieczen Spotecznych obo-
wigzki kontrolne w tym zakresie spetnia w stosunku
do ubezpieczonych, ktorym bezposrednio wypfa-
ca zasitki.

Szczegolowe zasady postepowania w zakresie
prowadzenia kontroli prawidtowosci wykorzysty-
wania zwolnien lekarskich od pracy w przypadku
choroby lub koniecznosci sprawowania opieki nad
chorym cztonkiem rodziny okresla rozporzgdzenie
Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 27 lip-
ca 1999 r. w sprawie szczegdétowych zasad i trybu
kontroli prawidtowosci wykorzystywania zwolnien
lekarskich od pracy oraz formalnej kontroli zaswiad-
czen lekarskich (Dz.U. nr 65, poz. 743).

Do obowigzkéw pfatnikow sktadek nalezy takze
kontrola formalna zaswiadczen lekarskich stano-
wigcych podstawe zwolnienia od pracy. Polega
ona na sprawdzeniu, czy zaswiadczenie nie zosta-
to sfalszowane oraz czy zostalo wydane zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami rozporzgdzenia Mini-
stra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 27 lipca 1999 r.
w sprawie szczegotfowych zasad i trybu wystawiania
zaswiadczen lekarskich oraz wzoréw zaswiadczenia
lekarskiego i zaswiadczenia lekarskiego wydanego
w wyniku kontroli lekarza orzecznika Zaktadu Ubez-
pieczen Spotecznych (Dz.U. nr 65, poz. 741; zm.
Dz.U.z2006r. nr 1, poz. 3).

Kontrola prawidtowosci wykorzystywania zwol-
nien lekarskich od pracy z powodu choroby polega
na ustaleniu, czy ubezpieczony w okresie orzeczo-
nej niezdolnosci do pracy:

— nie wykonuje pracy zarobkowej,

— nie wykorzystuje zwolnienia lekarskiego od
pracy w sposob niezgodny z jego przeznaczeniem.
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Kontrola prawidtowosci wykorzystywania zwol-
nien lekarskich od pracy z powodu koniecznosci
sprawowania opieki nad dzieckiem [ub innym
chorym cztonkiem rodziny polega na sprawdze-
niu, czy:

— ubezpieczony nie wykonuje pracy zarobkowej,

— ubezpieczony nie wykorzystuje zwolnienia lekar-
skiego od pracy niezgodnie z jego przeznaczeniem,

— poza ubezpieczonym opiekujacym sie cho-
rym czfonkiem rodziny nie ma innych domownikow
mogacych zapewni¢ opieke; nie dotyczy to jednak
opieki sprawowanej nad chorym dzieckiem do lat 2.

W razie stwierdzenia wykorzystywania zwol-
nienia lekarskiego od pracy niezgodnie z jego
przeznaczeniem lub wykonywania pracy zarob-
kowej, osoby kontrolujgce sporzgdzajg protokot,
w ktorym podaja, na czym polegato nieprawidto-
we wykorzystywanie zwolnienia lekarskiego od
pracy. Protokét ten nalezy przedtozy¢ kontro-
lowanemu, w celu umozliwienia mu wniesienia
swoich uwag. Tak sporzgdzony protokot stanowi
podstawe do wstrzymania wyptaty zasitku cho-
robowego za caty okres objety kontrolowanym
zaswiadczeniem lekarskim o czasowej niezdol-
nosci do pracy.

Oddziaty Zaktadu Ubezpieczeh Spotecznych
prowadzg kontrole prawidtowosci wykorzystywa-
nia zwolnien lekarskich od pracy w stosunku do
0s0b, ktérym bezposrednio wyptacajg zasitki cho-
robowe.

Wyniki tych kontroli na przestrzeni lat 1999-
-2007 oraz trzech kwartatéw 2008 r. przedstawia
tabela 1.

Jak wynika z powyzszego zestawienia, licz-
ba oséb poddanych kontroli systematycznie
wzrasta. Wzrost liczby przeprowadzonych przez
oddziaty ZUS kontroli jest wynikiem ustawowe-
go obowigzku skfadania przez ubezpieczonych
zaswiadczen lekarskich w ciggu 7 dni od ich
otrzymania ptatnikowi sktadek na ubezpieczenia
spofeczne.

Ustawa z 25 czerwca 1999 r. w art. 62 nafozyta
na ubezpieczonego obowigzek dostarczenia za-
Swiadczenia lekarskiego nie pozniej niz w ciggu
7 dni od daty jego otrzymania ptatnikowi zasitkow.
W przypadku za$ ubezpieczonych, dla ktorych
ptatnikiem zasitku jest oddziat ZUS, zaswiadczenie
lekarskie ubezpieczony sktada pfatnikowi sktadek,
ktéry przekazuje je niezwiocznie do oddziatu ZUS,
podajgc date dostarczenia tego zaswiadczenia
przez ubezpieczonego. Niedopetnienie tego obo-
wigzku powoduje obnizenie o0 25% wysokosci zasit-
ku przystugujgcego za okres od 8. dnia orzeczonej
niezdolnosci do pracy do dnia dostarczenia za-
Swiadczenia lekarskiego, chyba ze niedostarczenie
zaswiadczenia nastgpito z przyczyn niezaleznych
od ubezpieczonego. W takich przypadkach ptatnik
zasitku przeprowadza postepowanie wyjasniajagce
i po wyjasnieniu przyczyn podejmuje stosowng de-
cyzje. Przepis ten, w szerszym zakresie niz przed
1999 r., pozwala na wtasciwe ukierunkowanie pro-
wadzonych kontroli prawidtowosci wykorzysty-
wania zwolnien lekarskich od pracy. Szczegodlnie
dotyczy to przypadkéw, gdy nalezne zasitki wy-
ptacane sg przez oddziat ZUS, bywato bowiem,
ze oddziat ZUS dowiadywat sie o niezdolnosci do

Tabela 1

Wyniki kontroli prawidtowosci wykorzystywania zwolnien lekarskich od pracy
w latach 1999-2007 oraz w okresie trzech kwartatéw 2008 r.

Liczba osdb Liczba dni, za ktore
ok skontrolowanych niewlii:;mizxgliz‘rgg(tiqcych pr;)v(s)/zbdac;lv ;(;Zﬁku
1999 40 425 1147 38 662
2000 43 248 1359 51 834
2001 52 863 1585 51 442
2002 61993 2056 60 706
2003 66 057 2324 78 392
2004 71 434 2 391 77 991
2005 67 957 2489 78 341
2006 67 797 2482 81596
2007 67 667 2712 87018

I-1ll kw. 2008 52126 1985 64 552

Zrédto: Dane Departamentu Statystyki Centrali ZUS.
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pracy juz po uptywie okresu orzeczonej niezdol-
nosci do pracy.

Skutki dziatania ustawy w zakresie obnizania
0 25% wysokosci naleznego zasitku chorobowe-
go i opiekunczego znane sg jedynie w stosunku
do wyptat realizowanych bezposrednio przez
oddziaty ZUS.

Wyniki dziatania ustawy w zakresie obnizania
0 25% wysokosci zasitkow w okresie od 1 wrzes-
nia 1999 r. do konca 2007 r. oraz trzech kwartatow
2008 r. przedstawia tabela 2.

Zasitek chorobowy nie przystuguje za okres nie-
zdolnosci do pracy przypadajacy po ustaniu tytutu
ubezpieczenia chorobowego, jezeli ubezpieczenie
to ustato po wyczerpaniu prawa do zasitku choro-
bowego.

Zdarzajg sie tez przypadki podejmowania przez
pracownikdéw zatrudnienia u innego pracodawcy
na podstawie umowy o prace na czas okreslony
w okresie korzystania z urlopu bezptatnego, a po
ustaniu tego zatrudnienia pracownik staje sie nie-
zdolny do pracy z powodu choroby.

Tabela 2

Obnizenie 0 25% wysokosci zasitku chorobowego lub opiekunczego
w okresie od 1 wrzesnia 1999 r. do 31 grudnia 2007 r.
oraz trzech kwartatéw 2008 r.

. Liczba dni Kwota brutto, .
Rok Liczba wyptat za kiore obnizono’ zasitek o ktérg obnizono nalezne zasitki
(w zt)

1999 22 949 163 279 1076 722
2000 141 389 878 970 5582 882
2001 160 453 915 076 6 305 090
2002 167 742 906 339 6744 213
2003 179 261 925 736 7 090 666
2004 177 829 899 036 7 054 227
2005 175 067 869 180 6 620 882
2006 159 257 780 933 5961 246
2007 144 927 759 520 5910139
I-1l kw. 2008 115 498 624 467 5265 743

Zrodto: Dane Departamentu Statystyki Centrali ZUS.

Z powyzszego zestawienia wynika, ze liczba
zaswiadczen lekarskich sktadanych w okresie dtuz-
szym niz 7 dni od ich otrzymania systematycznie
wzrasta, a co za tym idzie, wzrasta tez kwota, o kt6-
rg obnizono nalezne zasitki chorobowe.

Zasitek chorobowy, zgodnie z art. 7 ustawy,
nie przystuguje za okres po ustaniu tytutu ubez-
pieczenia chorobowego, jezeli osoba niezdolna
do pracy:

— ma ustalone prawo do emerytury lub renty
z tytutu niezdolnosci do pracy,

— kontynuuje dziatalnos¢ zarobkowa lub podjeta
dziatalnos¢ zarobkowa,

— nie nabyfa prawa do zasitku w czasie ubezpie-
czenia,

— jest uprawniona do zasitku dla bezrobotnych,
zasitku przedemerytalnego lub Swiadczenia przed-
emerytalnego.

Prawo do zasitku chorobowego po ustaniu
dodatkowego zatrudnienia nie przystuguje, jesli
zatrudnienie to byto podjete u innego praco-
dawcy wytacznie w okresie urlopu bezptatnego
udzielonego przez pierwszego pracodawce. Po
zakonczeniu urlopu bezptatnego zasitek choro-
bowy przystuguje wytgcznie z tytutu zatrudnienia
u pierwszego pracodawcy, ktory udzielit urlopu
bezptatnego. Warunek powstania niezdolnosSci
do pracy w czasie ubezpieczenia jest spetniony,
poniewaz nieprzerwana niezdolnos¢ powstata
w czasie ubezpieczenia chorobowego (dodatko-
wego zatrudnienia).

Jezeli jednak dodatkowe zatrudnienie podjete
u innego pracodawcy, w czasie urlopu bezptatnego
udzielonego przez pierwszego pracodawce, ustato
przed zakonczeniem urlopu bezptatnego, a pracow-
nik jest niezdolny do pracy po ustaniu tego dodatko-
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wego zatrudnienia, przystuguje mu zasitek chorobo-
wy po ustaniu zatrudnienia, nie dtuzej jednak niz do
dnia zakonczenia urlopu bezptatnego. Po zakoncze-
niu urlopu bezptatnego zasitek chorobowy przystu-
guje wytgcznie z tytutu zatrudnienia u pierwszego
pracodawcy, ktory udzielit urlopu bezptatnego.

Zgodnie z art. 46 ustawy z 25 czerwca 1999 r.,
podstawa wymiaru zasitku chorobowego przystu-
gujacego za okres po ustaniu ubezpieczenia choro-
bowego nie mogta by¢ wyzsza niz 200%, a od 1 lip-
ca 2004 r. 100% przecietnego wynagrodzenia. Kwo-
ta ta jest ustalana miesigcznie na okres 3 miesiecy,
poczynajac od trzeciego miesigca kalendarzowego
kazdego kwartafu i nie jest pomniejszana o kwote
optaconych skfadek na ubezpieczenia spoteczne
przez ubezpieczonego. Kwota ta jest ustalana na
podstawie przecietnego miesiecznego wynagro-
dzenia z poprzedniego kwartatu, ogtoszonego przez
GUS dla celow emerytalnych. Przepis ten ma takze
zastosowanie do $wiadczenia rehabilitacyjnego.

Wyniki stosowania tego przepisu na przestrzeni
lat 1999-2007 oraz trzech kwartatow 2008 r. przed-
stawia tabela 3.

i macierzynstwa upowaznia lekarza orzecznika Za-
ktadu Ubezpieczen Spotecznych do kontroli zasad-
nosci wydawanych orzeczen o czasowej niezdol-
nosci do pracy, a w uzasadnionych przypadkach
— do skrocenia okresu niezdolnosci do pracy orze-
czonej przez lekarza leczgcego.

Zgodnie z art. 59 ustawy z 25 czerwca 1999 r.,
prawidfowos¢ orzekania o czasowej niezdolnosci do
pracy z powodu choroby oraz wystawiania zaswiad-
czenh lekarskich podlega kontroli, ktorg wykonujg
lekarze orzecznicy ZUS.

W celu przeprowadzenia kontroli zasadnosci
wydanego orzeczenia, lekarz orzecznik Zaktadu
Ubezpieczen Spotecznych moze:

1) przeprowadzi¢ badanie lekarskie ubezpie-
czonego w wyznaczonym miejscu lub w miejscu
jego pobytu,

2) skierowac ubezpieczonego na badanie specja-
listyczne przez lekarza konsultanta Zaktadu Ubezpie-
czen Spofecznych,

3) zazgda¢ od wystawiajgcego zaswiadczenie
lekarskie udostepnienia dokumentacji medycznej
ubezpieczonego stanowigcej podstawe wydania

Tabela 3

Absencja chorobowa po ustaniu tytutu ubezpieczenia (zatrudnienia)
i wypftata z tego tytutu zasitkéw chorobowych,
w ktérych ograniczono wysoko$¢ podstawy wymiaru zasitku,
w latach 1999-2007 oraz w okresie trzech kwartatéw 2008 r.

Liczba dni, Kwota brutto,
Rok Liczba wyptat za ktore obnizono 0 ktorg obnizono nalezne zasitki
podstawe wymiaru zasitku (w zt)
1999 563 14 528 1019 048
2000 11931 237 163 18 512 447
2001 18 293 344 277 26 683 955
2002 27 012 487 248 39 504 390
2003 32457 580 243 46 071 066
2004 48 554 820 657 46 483 627
2005 100 107 1712948 69 181 092
2006 81 621 1525 160 59 085 967
2007 73 962 1293 267 61771 896
I-11l kw. 2008 56 263 971 395 45574 174

Zrodto: Dane Departamentu Statystyki Centrali ZUS.

Z powyzszego zestawienia wynika, ze absencja
chorobowa po ustaniu tytutu ubezpieczenia (za-
trudnienia) i wyptaty z tego tytutu zasitkow chorobo-
wych, w ktorych ograniczono wysoko$¢ podstawy
wymiaru zasitku, systematycznie wzrasta.

Po raz pierwszy ustawa o Swiadczeniach pieniez-
nych z ubezpieczenia spotecznego w razie choroby

zaswiadczenia lekarskiego lub udzielenia wyjasnien
i informaciji w sprawie,

4) zleci¢ wykonanie badan pomocniczych w wy-
znaczonym terminie.

W przypadku uniemozliwienia przez ubezpie-
czonego przeprowadzenia badania lub niedostar-
czenia posiadanych wynikow badan w terminie
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okreslonym w wezwaniu na badanie, zaswiadcze-
nie lekarskie o czasowej niezdolnosci do pracy
traci waznos¢ od dnia nastepujacego po tym
terminie.

W wyniku przeprowadzonych bezposrednich ba-
dan ubezpieczonych skrécony zostat okres orze-
czonej niezdolnosci do pracy w stosunku do (% kon-
trolowanych zaswiadczen):

e 7489 zaswiadczen w 1999 r. (19,4%),

wezwanie ubezpieczonego na badanie przez leka-
rza orzecznika ZUS.

Kwoty niewyptaconych zasitkbw chorobowych
oraz liczby dni, za ktore nie zostato wypfacone wy-
nagrodzenie za czas niezdolnosci do pracy, w wyni-
ku skréconych przez lekarzy orzecznikow okresow
orzeczonej niezdolnosci do pracy w latach 1999-
-2007 r. oraz trzech kwartaftach 2008 r. przedstawia
tabela 4.

Tabela 4
Kwoty niewyptaconych zasitkéw chorobowych oraz liczby dni,
za ktére nie wyptacono wynagrodzenia za czas niezdolnosci do pracy
w zwigzku ze zmiang orzeczenia lekarskiego,
w latach 1999-2007 oraz w okresie trzech kwartatéw 2008 r.
. Liczba dni, Liczba dni, _ Kwota
Liczba skorygowanych . . . . niewyptaconych

Rok - ! . za ktore nie wyptacono za ktore nie wyptacono s

zaswiadczen lekarskich . I, zasitkow
wynagrodzenia zasitkow

(w zt)
1999 7 489 702 57 967 1915 804
2000 37 267 8974 215038 6 264 037
2001 40 214 10 751 227 686 7 039 604
2002 36 153 9628 200 421 6 626 573
2003 37741 7517 202 187 6 896 471
2004 33434 8 584 184 345 6 335 854
2005 26 248 6774 147 235 4618 970
2006 23 206 7 638 131 194 3 968 994
2007 20 886 8 045 115413 3691736
I-1l kw. 2008 15997 5752 83 761 2954 675

Zrédto: Dane Departamentu Statystyki Centrali ZUS.

37 267 zaswiadczeh w 2000 r. (13,9%),
40 214 zaswiadczen w 2001 r. (11,5%),
36 153 zaswiadczeh w 2002 . (9,7%),

37 741 zaswiadczeh w 2003 r. (11,5%),
33 434 zaswiadczen w 2004 r.(9,37%),
26 248 zaswiadczeh w 2005 r. (8,82%),
23 206 zaswiadczen w 2006 r. (7,44%),
20 886 zaswiadczen w 2007 r. (6,97%),

e 15997 zaswiadczen za okres trzech kwartatow
2008 . (7,39%).

Na przestrzeni lat wskaznik zmienionych orze-
czeh o czasowej niezdolnosci do pracy ulega
systematycznemu zmniejszaniu. Okres orzeczonej
niezdolnosci do pracy w sktadanych do wyptaty
zasitkbw zaswiadczeniach lekarskich ulegt znacz-
nemu skroceniu. Obecnie zwolnienia lekarskie
wydawane sg najczesciej jednorazowo na okres
od 10 do 14 dni, co w konsekwencji nie pozwala na

W zestawieniu tym nie podano kwoty niewypfa-
conego wynagrodzenia za czas niezdolno$ci do
pracy z funduszu ptac zakfadow pracy, poniewaz
ZUS nie dysponuje w tym zakresie statystyka.

Na podstawie przedstawionych danych staty-
stycznych dotyczgcych wyptat zasitkébw chorobo-
wych realizowanych bezposrednio przez oddziaty
ZUS wynika, ze przewidziane w ustawie sankcje
w postaci utraty w catosci lub w czesci zasitku cho-
robowego na przestrzeni lat 1999-2008 wykazujg
statg tendencje wzrostowg. Zagadnienie to wymaga
przeprowadzenia szczegotowej analizy pozwala-
jacej na podjecie zmian legislacyjnych w ustawie
o swiadczeniach pienieznych z ubezpieczenia spo-
tecznego w razie choroby i macierzynstwa.

Hipolit Pietka
Departament Zasitkdw
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Skionnos¢ do ryzyka

- symptom odwagi, desperaciji
czy autodestrukciji

Wprowadzenie

Dtugos¢ zycia cztowieka zostaje wyznaczona
w momencie kontaktu plemnika z jajeczkiem. Ten
dziedzicznie okreslony wymiar zycia jednostKi
jest potem korygowany warunkami i stylem zycia,
odmiennoscig ekspozycji na zagrozenia oraz do-
stepem do swiadczen medycznych. W Srodowisku
cztowieka obecne sg liczne czynniki wptywajgce na
skrécenie zycia. Sg nimi przekazywane dziedzicz-
nie wady wrodzone, teratogeny uszkadzajgce ptod
w tonie matki oraz doswiadczane po urodzeniu cho-
roby i urazy. Poszczego6lne spoteczenstwa sg bar-
dzo zr6znicowane pod wzgledem obecnosci czyn-
nikbw majgcych wptyw na diugosc¢ trwania zycia.
Obecnie mezczyzni dozywajg przecigtnie 64 lat.
Kobiety zyjg Srednio o 4 lata dtuzej. Najwyzszg
Srednig dtugos¢ zycia pokazujg statystyki Japonii
(79 lat dla mezczyzn i 86 lat dla kobiet w 2005 r.).
W niektorych panstwach afrykanskich srednie trwa-
nie zycia nie przekracza 40 lat. W Polsce, wedtfug
danych z 2005 r., mezczyzni zyjg Srednio 71 lat,
a kobiety 79 lat.

Jedng z przyczyn przedwczesnych zgondw
sg wypadki. Publikowane przez Migedzynarodowg
Organizacje Zdrowia statystyki pokazujg, ze wy-
padki sg przyczyng okoto 30% zgonow w grupie
wiekowej 15-44 lat i zajmujg w tym przedziale
wieku trzecie miejsce wsrdéd przyczyn zgonow,
po chorobach serca i uktadu krgzenia oraz cho-
robach nowotworowych. Trwajgce 10 lat badania
przyczyn wypadkow w firmie DuPont wykazaty,
ze 96% wypadkow i chorob zawodowych jest
skutkiem podejmowania ryzykownych i niebez-
piecznych zachowan, pozostate zas 4% powodujg
przyczyny niezalezne od wykonawcow zadan.
Podobnych wynikéw dostarczyty rowniez inne
badania (Kraule i in., 1990; Terry i in., 1997 - za
Pecitto-Pacek, Karpiesiuk, 2008 ).

Z danych statystycznych publikowanych
przez Miedzynarodowg Organizacje Zdrowia
i Miedzynarodowe Biuro Pracy wynika, ze spo-
teczenstwa, w ktorych przecietny czas trwania
zycia jest krotki robig wiele, aby zycie nie trwato
dtugo. Powodujg czesto wypadki w pracy i poza
praca, nie troszczg sie nalezycie o bezpieczen-
stwo dzieci, rozwigzujg swoje trudne problemy
przez samobdjczg rezygnacje z zycia (Studen-
ski, 2003).

Okreslenie problemu badawczego

Powigzanie zachowan ryzykownych z powo-
dowaniem wypadkéw oraz czestosci wypadkow
z czestoscig samobojstw wskazuje, ze zmienne te
sg albo bezposrednio z sobg skorelowane, albo tez
istnieje jakas posredniczgca zmienna wptywajgca
na wartoS¢ przypisywang zyciu i zdrowiu oraz wy-
znaczajgca poziom sktonnosci samobdjczych i go-
towosci do podejmowania ryzyka, a w konsekwenciji
do powodowania wypadkéw. Przyjeto, ze takg
posredniczacg funkcje moze petni¢ depresja, defi-
niowana jako ujawniajgce sie z ré6znym nasileniem
zaburzenie nastroju (Forsterling, 1988). Najczesciej
obserwowanymi objawami depresiji sg: przygnebie-
nie, zwolnienie aktywnosci ruchowej i myslowej,
poczucie smutku, pesymizmu, beznadziejnosci
i nieszczescia. Depresja jest przyczyng przekonania
o niskiej wartosci wtasnej, bezsensownosci wiasne-
go zycia oraz utraty zdolnosci do cieszenia sie przy-
jemnosciami dostarczanymi przez sytuacje i rzeczy.
Symptomy te sg okreslane terminem anhedonia
(Reber, 2000), ktora jest uznawana za istotng przy-
czyne samobdjstw popetnianych w stanie depres;ji
oraz za gtowny czynnik ryzyka podjecia zamachu
samobojczego.

Jest mozliwe, ze warunki, w jakich ludzie zyjg
i realizujg swoje aspiracje w roznych panstwach sg
czynnikiem ksztattujgcym dominujgcy typ nastroju
i powoduja, ze jedne spoteczenstwa stajg sie zbio-
rem jednostek wewnatrzsterownych, zadowolonych
z zycia i patrzacych z optymizmem w przysziosc,
a inne nie mogg sie wyzwoli¢ z depresyjnego, pe-
symistycznego doswiadczania Swiata i zyjg w nim
z poczuciem bezsensu i niemoznosci poradze-
nia sobie z utrudnieniami, z pamigcig doznanych
w przesztosci krzywd oraz z brakiem nadziei na
pojawienie si¢ satysfakcjonujgcych zmian. Prawdo-
podobnie ryzyko podejmowane jest niezaleznie od
nastroju. Mozna jednak przypuszczac, ze jednostki
wysoko cenigce swoje zycie ryzykujg inaczej niz
osoby cenigce je nisko. Nie mozna takze wykluczyc,
ze depresyjni ryzykanci sg intencjonalnie mniej
ostrozni od ryzykantéw niskodepresyjnych, ponie-
waz nieostroznos¢ pomaga im realizowac¢ destruk-
cyjne, nie w petni Swiadome cele.

Ryzykowanie i powodowanie wypadkow sg
przedmiotem licznych analiz dostarczajgcych in-
teresujgcej informaciji o ludziach i ich zachowaniu.
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Celem tego artykutu jest przedstawienie wynikéw
badan ukierunkowanych na poznanie zwigzku mie-
dzy sktonnoscig do ryzyka i depresjg oraz wptywu
tych zmiennych na bezpieczne i niebezpieczne ry-
zykowanie.

Miedzy checig a niechecia do zZycia

Podjecie ryzyka otwiera drzwi do sukcesu, ale
zwieksza réwniez prawdopodobienstwo uzyskania
negatywnego wyniku (Zuckerman, 1994) lub po-
niesienia straty (Wilde, 1994). W przypadku podej-
mowania ryzyka fizycznego stratg moze by¢ utrata
zdrowia lub zycia. Paradoksem jest, ze wiekszos¢
ludzi, mimo niezwykle silnej woli zycia, dobrowolnie
uczestniczy w réznych, nieraz bardzo ryzykownych
i zagrazajgcych zyciu przedsiewzieciach (Hansen
i Breivik, 2001; Romer, 2003). Paradoks ten jest
wyjasniany przez dwa stanowiska réznigce sie pod
wzgledem pogladéw na intencjonalnosc i przyczyny
strat ponoszonych wskutek ryzykowania. Stanowi-
sko pierwsze zaktada, ze ryzykowanie petni funkcje
adaptacyjng — uczy znosic lek i niepewnos¢, stwa-
rza dostep do dobr nieosiggalnych bez ryzykowania
i zapewnia osigganie korzystnych wynikow, a straty
traktuje jako wynik popetnionych btedow. Z punktu
widzenia teorii ewolucji adaptacjg jest kazda struktu-
ralna zmiana organizmu lub zachowania zwiekszajg-
ca szanse przezycia lub reprodukcji (Wilson, 2002).
Okreslone zachowanie jest adaptacyjne, jesli zosta-
to podjete w celu chronienia zdrowia, ratowania zy-
cia, poprawienia warunkoéw utatwiajgcych przezycie,
a takze zwiekszenia zdolnosci jednostki do radzenia
sobie w sytuacji zagrozenia. Niektorzy autorzy trak-
tujg ryzykowanie jako warunek rozwoju, testowanie
wtasnej sprawnosci i gotowosci do podejmowania
trudnych zadan oraz okazje do uczenia sig (Kindler,
1990; Lightfoot, 1997).

Wedtug drugiego stanowiska ryzykowanie i stra-
ty ponoszone wskutek ryzykowania sg konsekwen-
cja wewnetrznej tendencji do dziatan autodestruk-
cyjnych (Kelley, 1985; Lee, 1985). Ludzie podej-
mujg niebezpieczne dla zdrowia i zycia ryzykowne
czynnosci pod wptywem nieswiadomej, suicydalnej
(samobojczej) motywaciji, rozumianej jako autode-
strukcja posrednia (Suchanska, 1998). Motywacja
autodestrukcyjna generowana jest przez zdefor-
mowany poped samozachowawczy, utozsamiany
z instynktem Smierci (Freud, 1976, s. 188). Poglad
ten sugeruje, ze pod wptywem zmian zaistniatych
w funkcjonowaniu popedu samozachowawczego
wypadki i urazy mogg by¢ celem zachowania,
a podejmowanie ryzyka moze stanowi¢ srodek
umozliwiajgcy jego osiggniecie.

Wydaje sie, ze podjecie ryzyka moze petnic,
w zaleznosci od stanu organizmu i psychiki, w jed-
nym przypadku funkcje adaptacyjng, a w innym — au-
todestrukcyjng. Ludzie od poczgtku swego istnienia,

aby przezy¢, musieli podejmowac nieraz znaczne
ryzyko. Polowali, bronili swoich osad i rodzin, zdo-
bywali nowe terytoria i wprowadzali zmiany. Jed-
nostki unikajace ryzyka przegrywaty z ryzykantami
wyscig do pozywienia, prestizu i reprodukciji, jednak
nadmiernie ryzykujgcy przedwczesnie gineli. Mozna
sgdzi¢, ze najwiecej szans na przezycie i powielenie
swoich cech w przysztych pokoleniach mieli ase-
kuracyjni ryzykanci, tj. jednostki sktonne do ryzyka
oraz wyposazone w zdolnos¢ do reagowania w sy-
tuacji zagrozenia lekiem, motywujacym do chronie-
nia zdrowia i zycia. Jest mozliwe, ze tendencja do
podejmowania ryzyka z dominujgca biofilng moty-
wacjg zostata utrwalona w procesie ewolucji i stata
sie adaptacyjnym wzorcem behawioralnym, stoso-
wanym w sytuacji ryzyka.

Wiekszos¢ ludzi ryzykuje, ale wedtug swoich
subiektywnych ocen ryzykujacy nie przekraczajg
granicy bezpieczenstwa, tj. nie podejmujg wiek-
szego ryzyka niz to, z ktorym moga sobie poradzic.
Motywacja do osiggania ryzykownych celow zo-
stata podporzadkowana potrzebie bezpieczenstwa
i generowanej pod jej wptywem motywaciji biofilnej,
nadajgcej chronieniu zdrowia i zycia wtasciwosci ce-
lu nadrzednego. Przedstawiony model ryzykowania
z asekuracjg prawdopodobnie ulega modyfikaciji
pod wptywem depresji. Mozna przypuszczac, ze
wskutek depresyjnej anhedonii najpierw ostabieniu
ulega biofilna motywacja do chronienia zdrowia
i zycia, a nastepnie jej deficyt zostaje skompenso-
wany motywacjg autodestruktywng. Ryzykowanie
z zamiarem chronienia zycia zostaje wskutek de-
presji zamienione na ryzykowanie ze zgodag na
wypadek, a potem, pod wptywem nasilajgcych sie
symptomow depresji, na ryzykowanie z zamiarem
uczestnictwa w wypadku.

Przeprowadzone badania nie dostarczyty roz-
strzygajgcych dowodow prawdziwosci ktoregos
z dwoéch przedstawionych stanowisk. Stwierdzono
jednak wiele argumentéw wspierajgcych oba sta-
nowiska.

m Argumenty wspierajgce adaptacyjng funkcje
zachowan ryzykownych

Ryzyko jest postrzegane jako wiasciwos¢ sytu-
acji, w ktorej wystawienie sie na mozliwg strate stwa-
rza okazje do uzyskania korzystnego wyniku (Kin-
dler, 1990). Zazwyczaj w takich sytuacjach osoby
podejmujgce ryzyko pragng unikngc straty i uzyskac
korzystny wynik (Millstein, 2003). W przypadku gdy
zadanie jest postrzegane jako zbyt trudne, a skutki
niepowodzenia mogg sie okazac¢ wielce prawdopo-
dobne, to ryzyko nie jest podejmowane. W takim
ujeciu sktonnos¢ do ryzyka i motywacja do realizacji
ryzykownych celow petni funkcje adaptacyjng, pod-
porzgdkowang potrzebie zachowania zycia (Wilson,
2002) i bezpieczenstwa (Maslow, 1970).
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Wiekszos¢ ludzi, jesli decyduje sie na podjecie
ryzyka, to robi to z zamiarem nieponiesienia stra-
ty, kierujgc sie oceng wielkosci ryzyka i nagrody
oraz posiadanymi kompetencjami do radzenia
sobie z ryzykiem (March, 1994). Potrzeba i moty-
wacja do zachowania zycia podlegajg w sytuacji
zagrozenia kontroli biologicznej, realizowanej przez
mechanizm:

— generujgcy niewyuczony lek adaptacyjny
w sytuacji realnego zagrozenia; na widok np. wezy,
pajgkow, gryzoni, wysokosci czy krwi wiekszos¢
ludzi, mimo braku negatywnych doswiadczen
i wiedzy o zaistniatym zagrozeniu, reaguje lekiem
(Buss, 2001),

— wrazliwosci na ryzyko (Kacelnik i Bateson,
1996; Bechara i in., 1996; Bateson, 2002), sygnali-
zujgcy obecnosC zagrozen i powstrzymujacy przed
podjeciem decyzji o uczestnictwie w nadmiernym
ryzyku odczuwanym przez podmiot ogélnym wzro-
stem emocji,

— przetgczania sie z gotowosci do ryzyka na
awersje do ryzyka (Studenski, 2004) sprawiajacy,
ze ryzyko jest podejmowane chetnie i bardzo czesto
w zadaniach fatwych, o matych potencjalnych ne-
gatywnych skutkach, nawet gdy dostarcza niewiel-
kich korzy$ci, natomiast w czynnosciach trudnych,
w ktérych niepowodzenie moze spowodowac kalec-
two lub utrate zycia, ryzyko nie jest podejmowane lub
podejmowane jest rzadko i niechetnie, nawet wow-
czas, gdy pozwala oczekiwac znacznych korzysci.

Konsekwencjg przyjecia zatozenia o adaptacyj-
nosci ryzykowania jest interpretacja wypadkow i ich
skutkéw jako zdarzen niepozgdanych i nieintencjo-
nalnych, bedgcych wynikiem btedow.

m Argumenty podkreslajgce
autodestrukcyjnos¢ ryzykowania

Autodestrukcyjnosc¢ jest utozsamiana z ,tenden-
cja do podejmowania zachowan zwigkszajgcych
prawdopodobienstwo negatywnych, a zmniejszaja-
cych szanse pozytywnych konsekwencji dla pod-
miotu” (Kelley, 1985 — za Suchanska, 1998, s. 32).
Zdaniem D. Lee (1985) ryzykowanie jest zachowa-
niem autodestrukcyjnym, poniewaz charakteryzuje
sie dobrowolnoscig oraz stwarza zagrozenie dla
zycia lub jego jakosci. Autodestrukcyjno$¢ moze sie
ujawniaC w postaci gotowosci do zachowan niebez-
piecznych lub odczuwania potrzeby podjecia takich
dziatan, mimo wczesniejszych strat poniesionych
w podobnych czynnos$ciach oraz mimo mozliwosci
uzyskania celu bez ryzyka.

O istnieniu gotowosci do autodestrukcyjne-
go postepowania informujg wyniki badan, jakie
przeprowadzili R. Kastenbaum i L. Briscoe (1975).
Zebrali oni dane wskazujgce, ze zwigzek miedzy
sktonnoscig do ryzyka a powodowaniem wypad-
kow jest wzglednie trwaty oraz ze ryzykanci, mimo

wypadkow, nie korygujg niebezpiecznego dla siebie
zachowania.

W badaniach tych obserwowano osoby przecho-
dzgce przez ulice w czasie normalnego ruchu i oce-
niano stopien bezpieczenstwa wykonanego przej-
Scia. Kazdy obserwowany przechodzien zostaf, na
podstawie przyjetego klucza, zaklasyfikowany do
jednej z pieciu kategorii A, B, C, D, E — od bardzo
bezpiecznego przejscia (A) do przejscia bardzo nie-
bezpiecznego — zagrazajgcego zyciu (E).

Bezposrednio po przejsciu przeprowadzano
z osobami obserwowanymi krotki wywiad, w ktérym
pytano, miedzy innymi, o wiek, samooceng ryzy-
kownosci przejscia (w skali pieciopunktowej), pro-
cent czasu (przecietnie w tygodniu) przebywania
w sytuacji zagrozenia zycia, stopien bezpieczenstwa
w prowadzeniu wiasnego samochodu oraz o liczbe
wypadkow, w jakich obserwowani uczestniczyli
wczesniej jako kierowcy. Obserwacje i wywiady
prowadzono do skompletowania w kazdej kategorii
25-osobowych grup, niezaleznie od ptci.

Tabela 1
Ryzykownos$¢ przechodzenia przez jezdnie
a wczesniejszy udziat w wypadkach drogowych

. Liczba osob
Ryzykowno$¢ przejscia R
(kategoria) zwypad- | bez wypad- azem
kami kow

A — bardzo

bezpiecznie 5 20 25
B - bezpiecznie 8 17 25
C - ze $rednim

ryzykiem 17 8 25
D - niebezpiecznie 17 8 25
E - bardzo

niebezpiecznie 23 2 25
Razem 70 55 125

Chi? = 35,067; df = 4; p < 0,001.

Oceny ryzykownos$ci swojego przejscia przez
jezdnie oraz stopnia bezpieczenstwa zachowania
sie za kierownicg wtasnego samochodu byty udzie-
lane w sposob skorelowany z kategorig, do ktorej
obserwowane osoby zostaty zaliczone przez bada-
czy. Ci, ktérzy przechodzili przez jezdnig bezpiecz-
nie, ocenili siebie jako bezpieczniejszych kierowcow
od przechodzacych przez jezdnie niebezpiecznie.
Osoby zaklasyfikowane do najbezpieczniejszej ka-
tegorii A szacowaly, ze przecietnie w tygodniu 2,1%
czasu przebywajg w sytuacji zagrozenia zycia. Oso-
by z pozostatych kategorii podaty nastepujgce sza-
cunki: B-3,0%,C-6,6%,D-9,0%i E—-16,1%.

Ws8rod 25 bardzo bezpiecznych przechodniow
5 (20,0%) uczestniczyto w swoim zyciu w wypadku
drogowym, podczas gdy z grupy zaliczonej do kate-
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gorii E doswiadczenia wypadkowe posiadali prawie
wszyscy — 23 (92,0%) sposrod 25. Dane przedsta-
wione w tabeli 1 wyraznie wskazujg na istnienie
zwigzku miedzy wielkoscig podejmowanego ryzyka
a powodowaniem wypadkow (Ch? = 35,067; df = 4;
p< 0,001). Biorgc pod uwage sposob prowadzenia
badan (obserwowano, jak bezpiecznie przechodzg
przez jezdnig osoby o r6znigcym sie doswiadczeniu
wypadkowym) mozna sgdzi¢, ze ryzykanci nie uczg
sie na btedach. Niektére osoby zaliczane do kate-
gorii E uczestniczyty w wiecej niz w jednym wypad-
ku; tacznie byli ofiarami lub sprawcami 61 wypad-
kow (przy 5 w grupie A), a mimo to ich zachowanie
pozostato nadal bardzo ryzykowne.

Zainteresowani tg problematykg badacze ziden-
tyfikowali wiele innych symptomow zachowan auto-
destrukcyjnych. Sg nimi miedzy innymi:

— pojawianie sie automatycznych mysli de-
strukcyjnych (Franken, 2005), takich jak ,wolatbym
umrzec¢” czy ,ja sie chyba zabije” (Franken, 2005),

— zwiekszona wypadkowos¢  kierowcow
przed popetnieniem samobdjstwa (Crancer, Qu-
iring,1970),

— wyzsze wyniki w pomiarach autodestrukciji
u kierowcow z wypadkami w poréwnaniu z kierowca-
mi bez wypadkéw (Suchanska, 1998),

— wyzsze wyniki w pomiarach autodestrukciji
U 0sOb uprawiajgcych wspinaczke wysokogoérskg
w poréwnaniu z osobami o bezpiecznych zaintere-
sowaniach (Suchanska,1998).

— podejmowanie zachowan o duzym ryzyku
przez osoby bedgce w stanie poczucia winy, niena-
wisci do siebie lub poszukujgce okazji do samouka-
rania sie (MacMains, Mullins, 2001),

— dodatnia korelacja miedzy poczuciem bez-
nadziejnosci, chroniczng autodestruktywnoscig
i czestoscig podejmowania zachowan ryzy-
kownych (Bolland, 2003).

Autodestrukcyjne ryzykowanie moze czasem
doprowadzi¢ do korzystnego rozwigzania konflik-
towej sytuacji. Stwierdzono np., ze doznanie obra-
zen wypadkowych stwarza szanse umozliwiajgcg
usprawiedliwione wycofanie sie z sytuacji, w ktorej
poszkodowani byli zmuszeni przebywac¢ przed
wypadkiem (Castle, 1956; Verhaegen i in., 1976).
Osoby ulegajgce wypadkom z wtasnej winy majg
wiecej nieusprawiedliwionych nieobecnosci w pracy
przed wypadkiem od os6b ulegajgcych wypadkom
nie z wiasnej winy (Hirschberg, 1950). Stwierdzono
rowniez, ze okres powrotu do zdrowia trwa diuzej
u tych pacjentow, ktorzy przed wypadkiem znajdo-
wali sie¢ w sytuacji konfliktu lub w stanie gtebokiego
zalu w poréwnaniu z czasem rekonwalescenciji osob
po wypadkach niepoprzedzonych konfliktem lub
zalem (Hamilton, 1977).

Przedstawione wyniki badan wskazujg, ze wy-
padki nie zawsze sg zdarzeniami nieintencjonalny-
mi. Stwierdzone zaleznosci miedzy podejmowaniem

ryzyka a powodowaniem wypadkow sugeruja, ze ry-
zykowanie moze petni¢ zarowno funkcje adaptacyj-
na, jak i destrukcyjng. Wypadki spowodowane przez
jednostki autodestrukcyjne moga by¢ zdarzeniami
nieplanowanymi i niepozgdanymi, tj. wypadkami,
jak i wynikiem dziatan intencjonalnych, polegaja-
cych na nieusunigciu zagrozenia lub nieprzerwaniu
sekwencji zdarzen zmierzajgcych do wypadkowego
finatu, wzglednie na umotywowanym wywotaniu
niebezpiecznego zdarzenia. Ryzyko moze by¢ po-
dejmowane bez intencji autodestrukcyjnych, ale
takze autodestrukcja moze by¢ nieswiadomym lub
Swiadomym jej zamiarem.

Badania wpiywu
skionnosci do ryzyka i depresji
na powodowanie wypadkow

Przedstawione zaleznosci miedzy sktonnoscig
do ryzyka a powodowaniem wypadkoéw pochodzg
z badan, w ktorych nie mierzono szczegofowo
sktonnosci do ryzykowania, a o jej poziomie wnio-
skowano na podstawie czestosci ryzykowania lub
wielkosci podejmowanego ryzyka. W latach 2002-
-2004 przeprowadzono serie badan nastawionych
na wyjasnienie zwigzkow miedzy podejmowaniem
ryzyka a powodowaniem wypadkow (Studenski,
2004 i 2007). Scenariusz tych badan zaktadat prze-
prowadzenie pomiarow skfonnosci do ryzyka i de-
presji, motywow ryzykowania oraz czestosci i ciez-
kosci doznawanych obrazen w celu sformutowania
odpowiedzi na nastepujgce pytania:

e Czy osoby uzyskujgce w pomiarach ryzyka wy-
sokie wyniki uczestniczg w wypadkach czesciej od
0s6b o niskich wynikach w pomiarach ryzyka?

e Czy depresja wptywa na podejmowanie ryzyka?

e Czy stopien nasilenia sie depresji pozostaje
w zwigzku z czestoscig uczestnictwa w wypadkach?

e Czy motywacja do realizacji ryzykownych
celow oraz udziat w wypadkach pozostajg w sil-
niejszym zwigzku z depresjg niz ze sktonnoscig do
ryzyka?

Badaniami objeto 231 osob z wyksztatceniem
Srednim w wieku 19-36 lat, w tym 186 kobiet
i 45 mezczyzn. Udziat w badaniach byt dobrowolny
i anonimowy.

W pomiarach skfonnosci do ryzyka stosowano
Test zachowan ryzykownych (rzetelno$¢ « Cron-
bacha = 0,93). Depresje mierzono za pomocag
kwestionariusza samooceny, ktérego stwierdzenia
sformutowano na podstawie Inwentarza objawow
depresyjnych (o Cronbacha = 0,94) A.T. Becka.
Informacje o powodowaniu wypadkéw zbierano za
pomocg dwdch nastepujgcych pytan:

— Czy w ciggu dwdch ostatnich lat spowodowa-
tas(es) wypadek?

— Czy w ciggu dwodch ostatnich lat bytas(es)
ofiarg niezawinionego przez siebie wypadku?
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m Skionnosc¢ do ryzyka
a powodowanie wypadkow

W ciggu dwoch lat poprzedzajgcych badania
w wypadkach uczestniczyto 67 osob, tj. 29,0%
sposréd wszystkich 231 badanych. Zestawienie
liczby wypadkow spowodowanych przez ryzy-
kantéw z wypadkami os6b ostroznych — z niskimi
pomiarami ryzyka - przedstawione w tabeli 2,
wskazuje wyraznie, ze ostrozni uczestniczg w wy-
padkach o wiele rzadziej niz ryzykanci.

Tabela 2
Sktonno$¢ do ryzyka a wypadki
Liczba osoéb
Pomiary sktonnosci R
do ryzyka zwypad- | bez wypad- azem

kami kow
66 i wiecej 19 12 31
54-65 12 20 32
42-53 14 39 53
30-41 9 38 47
18-29 8 37 45
do 17 5 18 23
Razem 67 164 231

Chiz = 22,55; df = 5; p < 0,001.

W pomiarach stwierdzono 31 wynikéw Swiad-
czacych o wysokim poziomie skfonnosci do ryzy-
ka. Tych 31 (13,4% wszystkich) badanych ma na
wspolinym koncie 19 wypadkow (tj. 33,3% sposrod
67). Niskie wyniki, Swiadczgce o niecheci do ryzy-
ka, stwierdzono u 23 (9,3%) badanych, ktérzy mieli
5 (7,5%) wypadkoéw. Przyjmujgc wskaznikowy spo-
sOb pokazywania zaleznosci mozna powiedziec, ze
100 osob ostroznych spowodowato 19 wypadkow,
100 srednio ryzykujgcych — 23 wypadki, a na kon-
cie 100 ryzykantow byto 49 wypadkow. Uzyskany
obraz wynikow wskazuje na istnienie wyraznej za-
leznosci miedzy sktonnoscig do ryzyka a powodo-
waniem wypadkow: ryzykanci powodujg ich wiecej
niz osoby ostrozne.

m Zwigzek depresji
ze sktonnosciag do ryzykowania

W nastepnej analizie utworzono trzy grupy osob
zroznicowane ze wzgledu na poziom depresiji.
Osoby o niskich wynikach w pomiarach depres;ji
wtgczono do grupy niedepresyjnych, ze srednimi
wynikami — do sredniodepresyjnych, a z wysokimi
wynikami zaliczono do wysokodepresyjnych. Dla
kazdej z tych grup obliczono srednig arytmetycz-
na z pomiaréw sktonnosci do ryzyka fizyczne-
go i ryzyka spotecznego. Srednie arytmetyczne

z pomiarow sktonnosci do ryzyka dla os6b nisko-
depresyjnych, sredniodepresyjnych oraz wysoko-
depresyjnych pokazano na wykresie 1, nad krzywg
—dlaryzyka spotecznego, pod krzywg — dla ryzyka
fizycznego.

Wykres 1
Depresja a skionnos¢ do ryzyka
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W  porownaniu Srednich arytmetycznych
sktonnosci do ryzyka nie stwierdzono roznicy
miedzy osobami niedepresyjnymi a sredniode-
presyjnymi, choC roznica w pomiarach skton-
nosci do ryzyka fizycznego byfa bliska statys-
tycznego kryterium istotnosci. Réznica ujawnita
sie natomiast miedzy jednostkami Sredniode-
presyjnymi a wysokodepresyjnymi. Osoby wy-
sokodepresyjne byty bardziej sktonne do ryzyka
zaréwno fizycznego, jak i spotecznego od oséb
sredniodepresyjnych. Uzyskane dane wskazujg
na istnienie stabej krzywoliniowej zaleznosci
miedzy depresjg a sktonnoscig do ryzyka oraz na
wspotwystepowanie silnej depresji z duzg goto-
woscig do ryzykowania.

Duzg sktonnos¢ do ryzyka obserwuje sie u osob
bez lub o bardzo niskiej depresji oraz u 0s6b o de-
presji najwyzszej. Gotowos¢ do ryzykowania oséb
Sredniodepresyjnych jest najmniejsza.

m Depresja a powodowanie wypadkow

Hipotetycznie zaktadano, ze osoby wysokode-
presyjne sg bardziej obcigzone prawdopodobien-
stwem uwiktania si¢ w wypadek od os6b mniej de-
presyjnych. Przypuszczenia te zostaty potwierdzone
w badaniach, ktorych wyniki pokazano w tabeli 3
i na wykresie 2.

Pomiary depresji podzielono na cztery gru-
py: bardzo niskie (0-5), niskie (6-15), wysokie
(16-25) oraz bardzo wysokie (26 i wiecej). Dla
tak utworzonych poziomow depresji zestawio-
no liczebnosci oso6b badanych, ktére pokazano
w tabeli 3.
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Tabela 3
Poziom depresji a czestos¢ wypadkéw

Uczestnictwo Poziom depresiji
Razem
w wypadkach 0-5 | 6-15 | 1625 | 26 +
Liczba osob
z wypadkami 1 28 22 16 67
Liczba osob
bez wypadkow 28 55 57 24 164
Razem 29 83 79 40 231
Chi2 = 12,49; df = 3; p < 0,01.
Wykres 2

Wartosci wskaznika wypadkéw na 100 badanych
w grupach zréznicowanych poziomem depresji
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W grupie niedepresyjnej o pomiarach depresji
w granicach od 0 do 5 znalazto sie 29 osob, w tym
1 osoba z wypadkiem oraz 28 bez wypadku. W licza-
cej 83 osoby grupie niskodepresyjnej (pomiary 6-
-15) byfo 28 0s6b z wypadkami (33,7%), a w dwoch
nastepnych grupach udziat osob z wypadkami
wynosit 27,8% (pomiary 16-25) i 40,0% w liczacej
40 0s0b z najwyzszymi pomiarami depresji.

Obliczony dla danych z tabeli 3 wspoétczynnik Chi?
uzyskat wartos¢ 12,49, tj. istotng na poziomie 0,01.
Oszacowano réwniez roznice w czgstosci uczestnic-
twa w wypadkach miedzy osobami o depresji bardzo
niskiej (0-5) i niskiej (6-15) oraz miedzy depresja bar-
dzo niskg a bardzo wysoka (26+). Otrzymane war-
tosci testu Chi2 wskazuja, ze w miare wzrostu depresji
zwieksza sie prawdopodobienstwo udziatu w wypad-
kach. Réznica miedzy bardzo niskg depresjg a niska,
wyrazona za pomocg testu Chi?, uzyskata warto$¢
réwng 8,76, istotng na poziomie 0,01.

Stwierdzono réwniez, ze osoby o bardzo niskiej
depresji uczestniczg w wypadkach istotnie rzadziej
od 0sOb o depresji bardzo wysokiej (Chiz = 10,21;
p<0,01).

Graficznym przedstawieniem zaleznosci miedzy
poziomem depresji a czestoscig wypadkow jest
wykres 2, sporzgdzony na podstawie liczebnosci
z tabeli 3. Przedstawia on czestos¢ wypadkéw na
100 os6b badanych dla kazdego z czterech wyroz-
nionych pozioméw depresiji.

W grupie o najnizszym poziomie depresji na
kazde sto osOb przypadajg prawie 4 (3,4) wypadki.
100 osOb o depresiji niskiej (6-15) spowodowato 34
(33,7) wypadki, a w dwoch grupach o najwyzszych
pomiarach depresji wartos¢ wskaznika wypadkow
na 100 osob wynosita 27,8 i 40,0.

Zaobserwowana zaleznosc¢, pokazana na wykre-
sie 2, wskazuje, ze jednostki niedepresyjne (o po-
miarach 0-5) uczestniczg w wypadkach o wiele rza-
dziej od 0s6b o podwyzszonej i wysokiej depresii.

m Niebezpieczny duet
Zz nieswiadomym napedem

Nastepne pytanie dotyczyto zwigzku miedzy po-
ziomami sktonnosci do ryzyka i depresji a czgstos-
cig wypadkow. Hipotetycznie zaktadano, ze osoby
wysokodepresyjne o duzej sktonnosci do ryzyka
sg bardziej obcigzone prawdopodobienstwem uwi-
ktania sie w wypadek od os6b mniej depresyjnych
i mniej sktonnych do ryzykowania. Przypuszczenia
te zostaty potwierdzone w analizie, ktorej wyniki po-
kazano na wykresie 3. Utworzono 12 grup ztozonych
Z 0sOb o réznych poziomach depres;ji i sktonnosci
do ryzyka. Postanowiono przesledzi¢, czy osoby
o jednakowej sktonnos$ci do ryzyka, zréznicowane
pod wzgledem poziomu depresiji, lub o jednakowym
poziomie depresji, zroznicowane pod wzgledem
sktonnosci do ryzyka, réznig sie pod wzgledem cze-
stosci powodowanych wypadkow. O czestosci wy-
padkow w poszczegolnych grupach informujg liczby
umieszczone na wykresie 3. Ich wartos¢ pokazuje,
ile wypadkow spowodowato 100 osoéb z poszczegol-
nych grup w ciggu 2 lat.

Na podstawie przebiegu krzywych pokazanych
na wykresie 3 mozna sgdzic¢, ze jednostki niedepre-
syjne funkcjonujg bezpiecznie niezaleznie od pozio-
mu sktonnosci do ryzyka. Najnizszg czestos¢ wy-
padkéw stwierdzono u os6b o pomiarach depres;ji
w granicach od 0 do 5 punktéw. Osoby o pomiarach
depresiji od 6 do 15, w zaleznosci od poziomu skfon-
nosci do ryzyka charakteryzujg sie wypadkowoscig
25,0 (Srednio ryzykujgcy), 32,0 (najmniej ryzykujacy)
oraz 50,0 (najbardziej ryzykujgcy). W dwoch nastep-
nych przedziatach ze wzrostem depresji (miedzy
poziomami 6-15 a 26+) wspotwystepuje:

— spadek czestosci wypadkow u 0sOb o niskiej
sktonno$ci do ryzyka,

— wazrost czestosci wypadkow u 0séb o duzej
sktonno$ci do ryzyka,

— brak zmian u o0sob o $redniej skionnosci do
ryzyka.
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Wykres 3
Wypadki w przeliczeniu na 100 os6b
o réznym poziomie depresiji i skionnosci do ryzyka
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Uzyskany obraz zaleznosci miedzy depresjg
a czestoscig wypadkow jest niejednoznaczny
i trudny do interpretacji. Wypadki sg zazwyczaj
skutkiem podjecia nadmiernego ryzyka. Depre-
sja wptywa na wzrost skfonnosci do ryzyka, tyle
tylko, ze w sposob szczegolny. Zwigkszone ry-
zyko podejmujg osoby niedepresyjne oraz osoby
o depresji wysokiej. Duzej czestosci wypadkow
nie obserwuje sie jednak u niskodepresyjnych ry-
zykantow, ale gtownie u ryzykantéw wysokodepre-
syjnych. Jest mozliwe, ze niedepresyjni ryzykanci
w ocenie ryzyka i w decydowaniu o jego podjeciu
wstuchujg sie w swoj sprawnie funkcjonujacy in-
stynkt samozachowawczy, natomiast ryzykowanie
jednostek wysokodepresyjnych przebiega z wy-
taczeniem instynktu samozachowawczego i jest
bardziej zachowaniem desperackim, dopuszcza-
jacym mozliwos¢ doznania losowego niepowo-
dzenia, niz czynnoscig wymagajgca koncentracji,
zaangazowania i kompetencji oraz statej kontroli
zagrozen.

Nowe niewiadome:
motywy biofilne i autodestrukcyjne

Powody lub cele realizowane pod wptywem mo-
tywacji do podejmowania ryzyka podzielono, zgod-
nie ze schematem przedstawionym na wykresie 4,
na biofilne i autodestrukcyjne. Do celow biofilnych
zaliczono poszukiwanie stymulacji, ksztattowanie
wtasnego wizerunku jako jednostki odwaznej, rozne
formy szukania ,drogi na skréty” w celu zmniejsze-
nia wysitku, kosztow lub czasu realizacji zamierzo-
nych zadan oraz sytuacyjnie wymuszone dziatania
podejmowane z koniecznosci (Zaleskiewicz, 2005)
z zamiarem ratowania siebie lub innych wzglednie
niedopuszczenia do strat.

Ws8rod celow  autodestrukecyjnych  wyrdzniono
dziatania stymulowane checig ucieczki od zycia,
przybierajgcg forme dziatan samoniszczacych oraz
zachowania wzbudzone potrzebg wymierzenia so-
bie kary pod wptywem poczucia winy lub odczuwa-
nej do siebie nienawisci.

Wykres 4
Cechy motywacji do zachowan ryzykownych
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Zatozono, ze motywacja do realizacji obu ro-
dzajow celow — biofilnych i autodestrukcyjnych
— powinna pozostawac¢ w zwigzku ze sktonnoscig
do ryzyka. Jednostki wysoce sktonne do ryzyka
powinny realizowac czesciej rozne cele wymagajg-
ce ryzykowania w porownaniu z osobami o niskiej
sktonnosci do ryzyka. Oczekiwano jednak, ze
zwigzek miedzy sktonnoscig do ryzyka a motywa-
cjg autodestrukcyjng okaze sie stabszy niz zwigzek
miedzy sktonnoscig do ryzyka a motywacjg biofil-
ng. Sadzono takze, ze nasilenie motywaciji do osig-
gania celow autodestrukcyjnych bedzie dodatnio
skorelowane z pomiarami depresji oraz ze zwigzek
miedzy sktonnoscig do ryzyka a depresjg nie ujaw-
ni sie lub okaze sig zwigzkiem stabym. Gtowny pro-
blem zawarto w pytaniu: Czy motywacja do reali-
zacji ryzykownych celdéw oraz udziat w wypadkach
pozostajg w silniejszym zwigzku z depresjg niz ze
sktonnoscig do ryzyka?

W badaniach motywacji uczestniczyto 110 nie
badanych wczesniej osob. Obok stosowanych juz
narzedzi korzystano z kwestionariusza Motywow
zachowan ryzykownych o rzetelnoéci alfa Cronba-
cha = 0,92 (Studenski, 2007).

Wzieto pod uwage wypadki zaistniate w ciggu
catego roku, powodujgce:

— bol lub poczucie dyskomfortu trwajace
dtuzej niz 24 godziny, niewymagajgce konsultacji
medycznej,

— koniecznos¢ ambulatoryjnej pomocy medyczne;j,

— koniecznos¢ hospitalizaciji.
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Rejestrowano wypadki o wyr6znionym stop-
niu ciezkosci zaistniate w roku poprzedzajacym
badania.

Najpierw oszacowano zalezno$¢ miedzy pomia-
rami skfonnosci do ryzyka i depresji a wyrdznionymi
motywami podejmowania ryzyka. Otrzymane war-
tosci wskaznika korelacji przedstawiono w tabeli 4.

Tabela 4
Zwigzek skfonnosci do ryzyka i depresji
z motywami ryzykowania

Korelacja miedzy rodzajami motywacji a:
Rodzaj sktonnoscig depresi
motywagiji do ryzyka presia

r p r p
Hedonistyczna 0,82 0,001 -0,05 ni
Do ksztattowa-
nia wizerunku 0,65 0,001 0,14 ni
Ekonomiczna 0,69 0,001 -0,07 ni
Do redukgiji
strat 0,40 0,001 0,07 ni
Do ucieczki
od zycia 0,35 0,001 0,67 0,001
Poszukiwanie
kary 0,29 0,002 0,64 0,001

Symbole oznaczajg: r — warto$¢ korelaciji, p — istotnos¢ korelaciji.

Sktonnosc¢ do ryzyka okazata sie zmienng pozo-
stajgcg w zwigzku z wszystkimi wyrdznionymi rodza-
jami motywacji do zachowan ryzykownych. Najsil-
niejszy zwigzek zaobserwowano migedzy skionnoscig
do ryzyka a motywacjg hedonistyczng (r = 0,82;
p < 0,001), najstabszy natomiast, ale rowniez istotny,
miedzy skionnoscig do ryzyka a dwoma rodzajami
motywacji autodestrukcyjnej: suicydalng ucieczkg
od zycia (r = 0,35; p < 0,001) oraz ryzykowaniem
poszukujacym kary pod wptywem poczucia winy lub
nienawisci do siebie (r = 0,29; p < 0,002).

Depresja ujawnita sie jako zmienna pozosta-
jaca w zwigzku z motywami autodestruktywny-
mi. Stwierdzono bardzo silng zaleznos¢ miedzy
pomiarami depresji a tendencjg do ryzykowania
pod wptywem checi ucieczki od zycia (r = 0,67;
p< 0,001), podejmowania ryzyka w sytuacji poczu-
cia winy lub nienawisci do siebie oraz koniecznosci
poniesienia kary.

m Rodzaj motywacji a wypadki

W grupie 110 osob badanych zdarzyto sie w roku
poprzedzajgcym badania 255 wypadkow, w tym 186
niewymagajgcych konsultacji medycznej, 56 wyma-
gajacych lekarskiej pomocy ambulatoryjnej oraz
13 wymagajacych hospitalizacji. Suma wypadkow

doznanych przez jedng osobe badang zawierata sie
w granicach od 0 do 10 ze Srednig dla catej grupy
wynoszgcg 2,32 (o = 1,93). Pomiary sktonnosci do
ryzyka oraz depresji pozostawaty w zwigzku z cze-
stoscig uczestnictwa w wypadkach, co pokazano na
wykresach 5i 6.
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W miare wzrostu sktonnosci do ryzyka (wykres 5)
oraz depresji (wykres 6) zwieksza sie liczba do-
znawanych wypadkoéw w ciggu roku. Osoby ba-
dane o niskiej skfonnosci do ryzyka uczestniczyty
w roku w 1,7 wypadkach, podczas gdy badani
0 bardzo duzej skfonnosci do ryzyka doznawali
wiecej niz trzy (x = 3,2) wypadki w tym samym cza-
sie. Osoby niskodepresyjne uczestniczyty w ciggu
roku Srednio 1,6 razy w wypadkach, a wysoko-
depresyjne ponad 2 razy czesSciej, tj. w 3,8 wypad-
kach w ciggu roku.

Sposréd szesciu wyrdznionych motywéw do
podejmowania ryzyka trzy okazaty sie w istotnym,
cho¢ stabym zwigzku z czestoscig wypadkow:

— ryzykowanie dla przyjemnosci (hedonizm)
pozostawato w zwigzku z doznawaniem lekkich ob-
razen (r = 0,227; p = 0,017),

— ryzykowanie pod wptywem depresyjnej anhe-
donii (motyw 5) skorelowane byto z sumg doznanych
wypadkow (r = 0,200; p = 0,036),

— ryzykowanie pod wptywem zfosci i nienawisci
do siebie pozostawato w zwigzku z uczestnictwem
w wypadkach wymagajgcych hospitalizacji (r =0,212;
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p = 0,026) oraz z sumg doznanych wypadkow
(r=0,205; p = 0,032).

Podsumowanie i wnioski

Oceny funkcji sktonnosci do ryzyka oraz po-
trzeby ryzykowania sg bardzo zroéznicowane.
Ryzykowanie w znaczeniu biologicznym jest za-
chowaniem przystosowawczym i kontrolowanym
potrzebg bezpieczehstwa. Ludzie podejmujg ry-
zyko, gdy sadzg, ze zamierzony, korzystny wynik
zostanie uzyskany bez strat. Konkurencyjna kon-
cepcja zaktada, ze ryzykowanie jest dobrowolnym
zachowaniem zwiekszajgcym prawdopodobien-
stwo pogorszenia jakosci zycia, a w skrajnych
przypadkach moggcym doprowadzi¢ do utraty
zycia i dlatego mozna w ryzykowaniu dostrzegac¢
obecnosc¢ tendencji autodestrukcyjnych i samo-
bojczych.

Przyjeto, ze ryzykowanie moze zmierza¢ do
realizacji roznych celdéw, w tym réwniez autode-
strukcyjnych. Zatozono, ze r6zne motywy podej-
mowania ryzyka — hedonistyczne, ekonomiczne
lub spofeczne — sg skorelowane ze sktonnoscig do
ryzykowania, natomiast ryzykowanie z pobudek
autodestrukcyjnych powinno pozostawa¢ w zwigz-
ku z depresja.

Przeprowadzone badania dostarczyty danych
wskazujgcych, ze:

1. Istnieje zwigzek powodowania wypadkow
ze skionnoscig do ryzyka. Jednostki podejmujgce
czesto zachowania ryzykowne powodujg wigcej wy-
padkéw w porownaniu z jednostkami ryzykujacymi
rzadko. Modelem zwigzku miedzy skionnoscig do
ryzyka a czestoscig powodowania wypadkow jest
krzywa przedstawiajgca zwiekszajacy sie przyrost
wypadkowosci pod wptywem réwnomiernego wzro-
stu sktonnosci do ryzyka.

2. Sktonno$¢ do ryzyka pozostaje w krzywo-
liniowej zaleznosci z pomiarami depresji. Silng
tendencje do ryzykowania zaobserwowano u 0sob
niedepresyjnych i wysokodepresyjnych. Jednostki
sredniodepresyjne uzyskiwaty nieco nizsze (nie-
istotne) wyniki pomiaréw sktonnosci do ryzyka od
0s6b niskodepresyjnych i istotnie nizsze niz osoby
niedepresyjne.

3. Osoby wysokodepresyjne powodujg wiecej
wypadkow niz sredniodepresyjne, a sredniodepre-
syjne od niedepresyjnych. W analizie czestosci wy-
padkow, ujmowanej jako skutek powigzan miedzy
depresjg a sktonnoscig do ryzyka stwierdzono, ze
najrzadziej w wypadkach uczestniczg niedepresyjni
ryzykanci, najczesciej natomiast wysokodepresyjni
ryzykanci. Ten wynik sugeruje, ze motywy lub cele
podejmowania ryzyka przez jednostki niedepre-
syjne sg prawdopodobnie sprawniej kontrolowane
przez instynkt samozachowawczy w poréwnaniu
z kontrolg motywow i celdw realizowanych podczas

zachowan ryzykownych przez jednostki wysoko-
depresyjne.

4. Zaobserwowano silny zwigzek miedzy skion-
noscig do ryzyka a ryzykowaniem dla przyjemnosci
oraz w celu zaoszczedzenia czasu i zmniejszenia
wysitku. Dwa motywy autodestrukcyjne — ryzykowa-
nie z poczuciem niskiej wartosci wtasnego zycia oraz
pod wptywem nienawisci do siebie lub z poczucia
zalu byty rébwniez obecne wsrod przyczyn zachowan
ryzykownych.

5. Na podstawie tresci motywacji sktaniajgcej
do ryzyka mozna wnioskowa¢ o stopniu bez-
pieczenstwa podjetego zachowania. Wypadki
czesciej sie zdarzajg ryzykujgcym z pobudek
autodestrukcyjnych niz biofilnych. Stwierdzono,
ze sktonnos¢ do ryzyka oraz depresja mogg oka-
zac sie lepszymi predyktorami w prognozowaniu
uczestnictwa w wypadkach niz wyréznione moty-
wy ryzykowania. Sposrod szesciu analizowanych
motywow istotny zwigzek z powodowaniem drob-
nych wypadkoéw stwierdzono dla motywacji he-
donistycznej oraz dla uczestnictwa w wypadkach
wymagajgcych hospitalizacji a ryzykowaniem pod
wptywem nienawisci i poczucia winy. Stwierdzono
takze istotny zwigzek (na poziomie 0,05) miedzy
analizowanymi motywami autodestrukcyjnymi
a sumg wypadkow.

Reasumujac, w zreferowanych badaniach uzy-
skano dane stwierdzajgce, ze zachowania ryzy-
kowne podejmowane sg pod wptywem roznych
motywow, w tym réwniez autodestruktywnych. Sita
autodestruktywnej motywacji do podejmowania ry-
zyka wydaje sie pozostawac w zwigzku z nasileniem
symptomow depresiji.
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Stanowisko

Rady Ochrony Pracy

W sprawie
oceny stanu bezpieczenstwa
i higieny pracy w 2007 r.

Na posiedzeniu w dniu 5 listopada 2008 r. Rada
Ochrony Pracy wystuchata informacji na temat oce-
ny stanu bezpieczenstwa i higieny pracy w Polsce
w 2007 r., opracowanej przez Ministerstwo Pracy
i Polityki Spotecznej oraz na temat analizy przyczyn
wypadkoéw przy pracy, przedstawionych przez Pan-
stwowg Inspekcje Pracy i Centralny Instytut Ochro-
ny Pracy — Panstwowy Instytut Badawczy.

Rada Ochrony Pracy z duzym niepokojem
stwierdza, ze w 2007 r. po raz kolejny nastagpit

wzrost liczby oséb poszkodowanych w wypad-
kach przy pracy ogoétem (o 3,9% w stosunku do
2006 r.) oraz w wypadkach ciezkich (o 1,5%).
Rownoczesnie nastgpit dalszy wzrost wydatkow
z funduszu ubezpieczenia wypadkowego ZUS:
liczba rent z tytutu niezdolnosci do pracy spowo-
dowanej wypadkami wzrosta o 5,1%, zas$ liczba
jednorazowych odszkodowan powypadkowych
o ponad 3%. JednoczesSnie zmniejszeniu ule-
gly wydatki pracodawcow na bezpieczenstwo
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i higiene pracy w ogolnych kosztach pracy
(z 1% w 2000 r. do 0,6% w 2004 r.). Niepokojacy
jest rowniez wzrost liczby choréb zawodowych
(w 2007 r. stwierdzono o 5% wiecej choréb zawo-
dowych niz w roku poprzednim). Rownoczesnie
kontrole przeprowadzane przez Panstwowg In-
spekcje Pracy wykazujg, ze duza grupa przed-
siebiorstw nie przeprowadza lub przeprowadza
niewtasciwie ocene ryzyka zawodowego: tylko
w 2007 r. stwierdzono nieprawidtowosci w iden-
tyfikacji zagrozen niemal w potowie z 730 kontro-
lowanych zaktadéw o znacznym stopniu zagro-
zen zawodowych oraz niespetnienie obowigzku
informowania pracownikéw o ryzyku zawodo-
wym w niemal 20% tych zaktadéw. Wiekszos¢
pracodawcow nadal traktuje ocene ryzyka za-
wodowego jako formalny obowigzek, nie wy-
korzystujgc jej do ksztattowania bezpiecznych
warunkow pracy.

Sytuacja taka wskazuje na koniecznos¢ in-
tensyfikacji dziatan ukierunkowanych na popra-
we bezpieczenstwa i higieny pracy, zwtaszcza
w aspekcie realizacji celu sformutowanego w no-
wej wspolnotowej strategii na rzecz bezpieczen-
stwa i higieny pracy, ktéra zaktada zmniejszenie
0 25% ogolnego wskaznika wypadkow przy pracy
do 2012r.

Biorac pod uwage powyzsze, Rada podkresla
potrzebe ustanowienia, zgodnie z ustaleniami Stra-
tegii Europejskiej, krajowej strategii na rzecz bez-
pieczenstwa i higieny pracy na kolejne lata (2009-
-2012), ktéra powinna w szczegolnosci:

e wykorzystywa¢ analize i ocene sytuacji
w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy w Pol-
sce, z uwzglednieniem szerszego kontekstu czyn-
nikdw spoteczno-ekonomicznych, ktore mogg na
te sytuacje wptywac,

e wyraza¢ wole wszystkich zainteresowanych
stron oraz by¢ opracowana i wdrazana w konsultacji
Z partnerami spotecznymi,

e uwzglednia¢ zarowno role poszczegolnych
resortow, jak i organizacji naukowych i doradczych,
instytucji ubezpieczeniowych oraz mediow publicz-
nych w ksztattowaniu kultury bezpieczenstwa.

Rownoczesnie Rada uznaje koniecznosc¢
wzmochnienia wielokierunkowych dziatan skiero-
wanych na zwiekszenie bezpieczenstwa pracy
w zakresie:

¢ dziatan o charakterze legislacyjno-normali-
zacyjnym:

— kontynuowanie prac legislacyjnych w celu pet-
nego uwzglednienia w prawie polskim postanowien
wszystkich dyrektyw UE w dziedzinie bezpieczen-
stwa i higieny pracy,

— kontynuowanie przez Polski Komitet Normali-
zacyjny prac nad wdrazaniem norm europejskich do-
tyczacych bezpieczenstwa i higieny pracy do zbioru
polskich norm;

¢ doskonalenia dziatan kontrolnych, prewen-
cyjnych i informacyjnych prowadzonych przez
organy administracji panstwowej:

— doskonalenie funkcjonowania systemu zroz-
nicowanej skfadki na ubezpieczenie wypadkowe
oraz zwiekszenia skutecznosci dziatan prewencyj-
nych prowadzonych przez Zaktad Ubezpieczen
Spotecznych, w tym $rodkéw przeznaczonych na
ten cel co najmniej do wysokosci okreslonej w usta-
wie na 1%,

— rozszerzanie przez organy nadzoru i kontroli
dziatan informacyjnych i doradczych, zwtaszcza
w odniesieniu do matych i srednich przedsiebiorstw,
w celu zapewnienia lepszego zrozumienia i wdroze-
nia wymagan prawa,

— szersze wdrazanie systemow zarzgdzania
bezpieczenstwem i higieng pracy, szczegolnie
w dziatach o najwiekszych wskaznikach wypadko-
wosci, w tym w goérnictwie i budownictwie,

— kontynuowanie przez Kase Rolniczego Ubez-
pieczenia Spotecznego dziatan na rzecz poprawy
bezpieczenstwa i higieny pracy w indywidualnych
gospodarstwach rolnych, szczegdlnie popularyzuja-
cych zachowania bezpieczne oraz jak najszerszego
wspomagania tych dziatan przez Ministerstwo Rol-
nictwa i Rozwoju Wsi,

— doskonalenie systemu oceny zgodnosci wyro-
bow pod wzgledem bezpieczenstwa i ochrony zdro-
wia, zwfaszcza srodkow ochrony indywidualnej oraz
szczegolnie niebezpiecznych maszyn,

— dalsze podejmowanie przez Wyzszy Urzad
Gorniczy dziatan ograniczajgcych intensywnosc eks-
ploatacji zt6z i liczbe os6b pracujgcych bezposred-
nio w strefach zagrozenia,

— intensyfikacja dziatan nadzorczo-kontrol-
nych przez inne organy nadzoru technicznego
(Urzad Dozoru Technicznego, Gtéwny Urzad Nad-
zoru Budowlanego, Gtowny Inspektorat Transpor-
tu Drogowego) oraz Panstwowg Inspekcje Sani-
tarng;

¢ edukaciji i rozwijania kompetencji stuzb bez-
pieczenstwa i higieny pracy:

— rozwijanie kompetencji stuzb bhp, w szcze-
golnosci przez rozszerzanie i doskonalenie dzia-
talnosci edukacyjnej oraz prowadzonego przez
Centralny Instytut Ochrony Pracy — Panstwowy
Instytut Badawczy systemu certyfikacji kompeten-
cji personelu, a takze rozwoj sieci regionalnych
osrodkéw doradczych w dziedzinie bhp, szcze-
golnie na potrzeby matych i srednich przedsie-
biorstw,

— zapewnienie przez Ministerstwo Edukacji
Narodowej petnego wprowadzenia obowigzku
dotyczgcego uwzgledniania problematyki bez-
pieczenstwa pracy i ergonomii w programach
nauczania na wszystkich jego poziomach (w tym
szczegolnie ksztatcenia zawodowego w systemie
szkolnym),
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— stworzenie przez Ministerstwo Nauki i Szkol-
nictwa Wyzszego podstaw prawnych do ksztatcenia
na nowym kierunku studiow ,Bezpieczenstwo i higie-
na pracy”, zgodnie z wnioskiem Ministerstwa Pracy
i Polityki Spotecznej;

¢ upowszechniania informacji i promowania
rozwigzan organizacyjnych na rzecz poprawy
bezpieczenstwa i higieny pracy:

— prowadzenie kampanii informacyjnych na
rzecz bezpieczenstwa i higieny pracy, ze szcze-
goélnym uwzglednieniem oceny ryzyka zawodo-
wego,

— upowszechnianie wdrazania systemow za-
rzgdzania bezpieczehstwem i higieng pracy oraz
promowanie problematyki bezpieczenstwa i higieny
pracy w zaktadach pracy,

— promowanie bezpiecznych zachowan, za-
rowno w pracy jak i poza nig w Srodkach masowego
przekazu, z rbwnoczesnym zakazem publikowania
materiatbw mogacych wywotywa¢ badz utrwalac
zachowania ryzykowne;

¢ prowadzenia analiz i badan naukowych
wspomagajgcych dziatania prewencyjne na rzecz
bezpieczenstwa i higieny pracy:

— doskonalenie analiz przyczyn wypadkow
przy pracy w celu lepszej identyfikacji tych obsza-
réow, w ktorych ryzyko wystgpienia wypadkow jest
najwieksze,

— intensyfikacja polityki badan naukowych
w dziedzinie bhp oraz systematycznego upow-
szechniania i wdrazania ich wynikow,

— podjecie projektu typu foresight dotyczacego
prognozowania rozwoju problemow bezpieczen-
stwa i higieny pracy w kontekscie przewidywanych
zmian spofeczno-gospodarczych w perspektywie
10-15 lat.

Ponadto Rada uwaza za uzasadnione podjecie
prac w celu okreslenia metod i procedury syste-
matycznej, zintegrowanej oceny dziatah w zakre-
sie bezpieczenstwa i higieny pracy na poziomie
panstwa. Jedng z mozliwosci jest tu wykorzystanie
metody wskaznikowej scoreboard, stosowanej
w Unii Europejskiej do oceny krajowych dziatan
w zakresie bhp.

Poset Izabela Katarzyna Mrzygfocka
Przewodniczgca
Rady Ochrony Pracy

Instytut Kardiologii w Aninie

Tradycyjnie na famach naszego kwartalnika przedstawialiSmy podstawowe informacje o osrodkach
rehabilitacyjnych wspétpracujgcych z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych. Osrodki te realizujg pro-
gram rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej skierowany do ubezpieczonych zagrozonych

dtugotrwatg niezdolnosciag do pracy.

W tym numerze prezentujemy Instytut Kardiologii im. Prymasa Tysigclecia Stefana Kardynata Wy-
szynskiego w Aninie — wieloletniego partnera Zaktadu Ubezpieczen Spofecznych w realizacji programu
rehabilitacji leczniczej w schorzeniach uktadu krazenia.

Dziatalnosc¢ Instytutu Kardiologii w Aninie powo-
tana zostata zarzgdzeniem nr 26 Prezesa Rady Mini-
strow z dnia 21 marca 1979 r. w sprawie utworzenia
Instytutu Kardiologii (MP nr 9, poz. 58). Statut Insty-
tutu zatwierdzit Minister Zdrowia i Opieki Spoteczne;j
w 1980r.

Bezposrednig przyczyng utworzenia Instytutu
byta potrzeba wsparcia dziatah ochrony zdrowia
w zwigzku z narastajgcym w Polsce wzrostem za-
chorowalnosci na choroby ukfadu krazenia, gtéwnie
choroby wiencowe;.

Instytut Kardiologii jest zarowno kardiologiczng
jednostkg naukowa, jak i wysokospecjalistycznym
kardiologicznym osrodkiem klinicznym. Uczestniczy
tez w procesie ksztafcenia podyplomowego lekarzy

poprzez organizowanie kursow atestacyjnych, szko-
len indywidualnych, sympozjow naukowych oraz
egzaminow specjalizacyjnych z zakresu kardiologii.

W procesie postepowania medycznego wazng
role odgrywa kliniczna i ambulatoryjna rehabilita-
cja chorych, m.in. po zawale serca i operacjach
kardiochirurgicznych. Kompleksowa rehabilitacja
kardiologiczna obejmuje w szczegolnosci farma-
koterapie, kinezyterapie, psychoterapie i socjo-
terapie.

Instytut dysponuje ponad 400 t6zkami klinicz-
nymi. Rocznie lekarze specjalisci przeprowadzajg
tu ponad 2000 zabiegow operacyjnych, wykonujg
okofo 100 000 badan diagnostycznych i hospitalizu-
ja ponad 11 000 pacjentow.
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Prof. dr hab. n. med. Ryszard Piotrowicz (z prawej) — kierownik
Kliniki i Zaktadu Rehabilitacji Kardiologicznej Instytutu oraz jego
zastepca — doc. dr hab. n. med. Rafat Baranowski.

Fot.: A. Barwicka

Istotng rolg Instytutu jest rowniez prowadzenie
szeroko zakrojonej dziatalnosci w zakresie promoc;ji
zdrowia. O$rodek byt prekursorem dziatan zmie-
rzajgcych do utworzenia Narodowej Rady Promocii
Zdrowia.

Gtowne kierunki dziatalnosci naukowej Instytutu
koncentrujg sig, miedzy innymi, na diagnostyce
i leczeniu choroby wiencowej, wad wrodzonych
i nabytych serca, niewydolnosci serca.

Jedng z ostatnich inicjatyw Instytutu Kardiologii
w Aninie jest wdrozenie projektu ustug telemedycz-
nych. Projekt ktadzie nacisk na wykreowanie rynku
nowych, bardziej efektywnych ekonomicznie ustug
medycznych opartych na najnowoczesniejszych
rozwigzaniach telemedycznych oraz na podniesie-
niu jakosci swiadczonych ustug z zastosowaniem
technologii teleinformatycznych.

Wspotpraca Instytutu Kardiologii z Zakfadem
Ubezpieczen Spotecznych rozpoczeta sie juz w la-
tach dziewiecdziesigtych XX w. W tym okresie wpro-
wadzony zostat pilotazowy program rehabilitaciji
leczniczej w ramach prewencji rentowej w schorze-
niach uktadu krgzenia. Wyniki tego pilotazu wska-
zaly na zasadnos¢ wdrozenia programu rehabili-
tacji leczniczej dla osob zagrozonych dtugotrwatg
niezdolnos$cig do pracy z powodu schorzen uktadu
krazenia.

Scislejsza wspotpraca Instytutu Kardiologii w Ani-
nie z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych zaczeta
sie w 2005 r. W latach 2005-2008 ukonczyto rehabili-
tacje leczniczg blisko 500 pacjentow.

Instytut Swiadczy ustugi rehabilitacyjne z zakresu
schorzen kardiologicznych w systemie ambulato-
ryinym. Ubezpieczeni kierowani przez Zaktad na
rehabilitacje leczniczg w ramach prewenciji rentowej
majg zapewniong opieke lekarsko-pielegniarskag
podczas pobytu w osrodku, mozliwos¢ konsultacii

Ubezpieczeni skierowani na rehabilitacjg podczas treningu na
cykloergonometrach.
Fot.: A. Barwicka

z psychologiem klinicznym oraz mozliwos¢ wykona-
nia niezbednych badan diagnostycznych, wynikaja-
cych ze wskazan medycznych.

Ponadto, w ramach wymienionego programu,
Instytut prowadzi edukacje zdrowotng uwzglednia-
jaca nauke zasad prawidtowego zywienia oraz prze-
kazuje wiedze o czynnikach zagrozenia dla zdrowia
wystepujacych w srodowisku pracy.

Program rehabilitacji leczniczej w ramach pre-
wencji rentowej w systemie ambulatoryjnym reali-
zowany jest przez 5 dni w tygodniu w turnusach
21-dniowych. W zaleznosci od wskazan medycz-
nych pobyt w osrodku rehabilitacyjnym moze byc¢
przedfuzony lub skrocony.

W kazdym turnusie rehabilitacji leczniczej w ra-
mach prewenciji rentowej w Instytucie przebywa na
leczeniu 20 pacjentow.

Wszystkie koszty zwigzane z realizacjg programu
rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej
pokrywa Zaktad Ubezpieczen Spotecznych. Zaktad
prowadzi takze kontrole i monitoruje jako$¢ Swiad-
czonych przez Instytut ustug rehabilitacyjnych,
zgodnie z przyjetym programem.

Wedtug przeprowadzonych przez ZUS badan
statystycznych z grupy oséb, ktéra w 2006 r. zakon-
czyta rehabilitacje leczniczg, 41% badanych w okre-
sie 12 miesiecy od daty zakonczenia rehabilitacji nie
pobierato swiadczeh z ubezpieczenia spotecznego.
Mozna wiec uznac, ze w wyniku przeprowadzonego
leczenia rehabilitacyjnego tej grupie oséb przywré-
cona zostata zdolnos¢ do pracy.

Takze wedtug opinii uzyskanych od ubezpie-
czonych rehabilitacja lecznicza przyczynita sie do
znacznej poprawy ich stanu zdrowia.

Anna Serafinska
Departament Prewencji i Rehabilitacji
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Wydarzenia, opinie — 2008/2009

m 28-29 listopada 2008 r. w Ozarowie Mazo-
wieckim odbyta si¢ konferencja naukowa zorga-
nizowana przez Sekcje Niewydolnosci Serca Pol-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego poswiecona
problemom zwigzanym z niewydolnoscig serca.
Uczestnicy spotkania mieli mozliwos¢ zapozna-
nia sie z najnowszg wiedzg z tej dziedziny, w tym
z nowymi rekomendacjami postepowania w ostrej
i przewlektej niewydolnosci serca. Przekazanie
rekomendacji miato na celu szybkie wdrozenie
najnowszej wiedzy do praktyki lekarskiej. Obradom
towarzyszyty sesje farmakoterapii i elektrotera-
pii oraz prezentacja interesujgcych przypadkow
klinicznych zwigzanych z niewydolnoscig serca
i inwazyjnych metod leczenia.

Tematyka konferencji dotyczyta m.in. e ba-
dania klinicznego pacjenta z niewydolnos$cig ser-
ca e echokardiografii w podejmowaniu decyzji o le-
czeniu zabiegowym objawowej niewydolnosci ser-
ca e zakresu badan diagnostycznych w przewlektej
niewydolnosci serca e nowoczesnej diagnostyki
obrazowej NMR i CT e monitorowania hemodyna-
miki krgzenia u chorych z kardiostymulatorem.

m 2 grudnia 2008 r. w Sali Kolumnowej Sejmu
RP w Warszawie odbyto sie uroczyste wreczenie
nagrod XXXVI edycji Ogolnopolskiego Konkursu —
Poprawa Warunkéw Pracy. Organizatorami konkur-
su byty m.in. ministerstwa: Pracy i Polityki Spotecz-
nej, Gospodarki, Zdrowia, Edukacji Narodowej, Na-
uki i Szkolnictwa Wyzszego, Zaktad Ubezpieczen
Spotecznych, Panstwowa Inspekcja Pracy, Kasa
Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego, Federa-
cja Stowarzyszen Naukowych NOT. Ideg Konkur-
su jest, jak czytamy w regulaminie, inspirowanie
i upowszechnianie prac naukowo-badawczych oraz
rozwigzan organizacyjnych i technicznych prowa-
dzacych do poprawy warunkow pracy, jej bezpie-
czenstwa oraz ochrony cztowieka w Srodowisku
pracy, mozliwie w najwigkszej liczbie zaktadow
i dla jak najwiekszej liczby pracownikow, przez udo-
skonalenie stosowanych lub wprowadzenie nowych
metod oceny zagrozen i ryzyka zawodowego, no-
wych konstrukgji, technologii, urzadzen i materia-
tow. Sktadowi Sgdu Konkursowego przewodniczyta
prof. dr hab. n. med. Danuta Koradecka, ktora pod-
kreslita, iz na tegoroczng edycje Konkursu nadesta-
no wiele opracowan z matych i srednich przedsie-
biorstw, ktorych rola w gospodarce ciggle rosnie.
W sumie nadestano 74 prace (66 prac w kategorii
rozwigzania techniczne i organizacyjne zastosowa-
ne w praktyce — kategoria A oraz 8 prac w kategorii
prace naukowo-badawcze z dziedziny bezpieczen-

stwa i higieny pracy oraz ergonomii sfuzace popra-
wie warunkow pracy, majgce zastosowanie w prak-
tyce — kategoria B). Pierwszg nagrode w kategorii A
zdobyt zespot reprezentujgcy Centrum Elektryfika-
cji i Automatyzacji Gornictwa EMAG w Katowicach
za prace ,Systemy sejsmiczne do oceny zagrozen
tgpaniami w kopalniach”. W kategorii B zwyciezyta
praca dotyczgca metodyki ograniczania zagrozen
wypadkowych w szybach gorniczych. Laureaci
XXXVI edycji otrzymali 11 nagrod i 14 wyrdznien.

m 4-5 grudnia 2008 r. w Berlinie odbyfo sie
robocze spotkanie dotyczgce przygotowania mie-
dzynarodowego projektu z zakresu epidemiologii
i profilaktyki nowotworéw skoéry wystepujgcych
u pracownikow eksponowanych zawodowo na
promieniowanie ultrafioletowe. Strone polskg re-
prezentowali m.in. przedstawiciele Instytutu Me-
dycyny Wsi, Centrum Medycznego Uniwersytetu
Jagiellonskiego, Narodowego Funduszu Zdrowia
oraz Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych. Z ramie-
nia ZUS w berlinskim spotkaniu uczestniczyta
dr n. med. Jadwiga Kawwa - dyrektor Departa-
mentu Prewencji i Rehabilitacji. Podczas spotkania
opracowano zatozenia do projektu. Zaktada on
10-letnig obserwacje, ktérej poddana zostanie
grupa 10 tysiecy ubezpieczonych powyzej 40 roku
zycia (beda to przede wszystkim robotnicy budow-
lani, dekarze, rolnicy). Grupa poddana bedzie ba-
daniom dermatologicznym co dwa lata. W Polsce
wybrane zostang trzy powiaty objete projektem
(ich wybor uzalezniony bedzie od nastonecznienia
i poziomu promieniowania UV). Koordynatorem ba-
dan zostat Instytut Medycyny Wsi w Lublinie oraz
Uniwersytet w Osnabriicku.

= 18 stycznia 2009 r. weszta w zycie nowe-
lizacja kodeksu pracy, ktora natozyta na praco-
dawce nowe obowigzki z zakresu bhp. Kazdy
pracodawca zatrudniajgcy co najmniej jednego
pracownika bedzie musiat wyznaczy¢ osoby
odpowiedzialne za udzielenie pierwszej pomo-
cy, wykonywanie czynnosci w zakresie ochro-
ny przeciwpozarowej i ewakuacji pracownikow
zgodnie z przepisami o ochronie przeciwpoza-
rowej. Wyznaczony pracownik odpowiedzialny
za ochrone przeciwpozarowg musi posiada¢ od-
powiednie kwalifikacje (co najmniej srednie wy-
ksztatcenie i ukohczone szkolenie inspektorow
ochrony przeciwpozarowej).

Anna Séjka
Departament Prewencji i Rehabilitacji
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Siedziba Instytutu Kardiologii w Aninie.
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