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Wyniki pilotazowego programu wczesnej
rehabilitacji leczniczej dla osob, ktore podczas
wypadku, w szczegdlnosci wypadku przy pracy,
doznaty urazu narzadu ruchu, przeprowadzonego
w Samodzielnym Publicznym Szpitalu Klinicznym
im. prof. A. Grucy CMKP w Otwocku

Rehabilitacja jest nieodzowng sktadowg rozwoju medycznego i socjalnego kazdego
nowoczesnego kraju. Oznacza zesp6t dziatan, ktérych celem jest przywrécenie lub
ksztattowanie u cztowieka z niepetnosprawnoscig optymalnych funkcji biologicz-
nych, rodzinnych i spotecznych. Rehabilitacja powinna umozliwi¢ osobie z niepetno-
sprawnoscig szybki powrot do rodziny i catego spoteczenstwa. Osiggniecie tego celu
mozliwe jest przez realizacje zadan rehabilitacji leczniczej, zawodowej i spoteczne;j.
Motorem rehabilitacji spotecznej, pedagogicznej i zawodowe;j staje sie wieloaspek-

towa, wczesna, kompleksowa rehabilitacja medyczna (lecznicza).

Zatozenia i cele wczesnej
rehabilitacji leczniczej dla oséb,
ktére podczas wypadku,

w szczegolnosci wypadku

przy pracy, doznaty urazu
narzadu ruchu

Twodrcami wspotczesnego polskiego mode-
lu rehabilitacji byli profesorowie: Wiktor Dega
z Poznania i Marian Weiss z Konstancina. Pol-
ski model rehabilitacji uzyskat akceptacje Biura
Europejskiego Swiatowej Organizacji Zdrowia
i w 1970 roku zostat uznany za godny do nasla-
dowania na swiecie.

Profesor Wiktor Dega zdefiniowat rehabili-
tacje jako proces prowadzenia - poprzez lecze-
nie, przystosowanie psychologiczne, zawodo-
we i socjalne - cztowieka, ktéry ma naruszong
sprawnos¢ fizyczng lub umystowa na skutek
wypadku, choroby lub wady wrodzonej, do uzy-
skania niezaleznosci od innych oséb w petnie-
niu codziennych czynnosci zyciowych oraz do

uzyskania zdolnosci do pracy w warunkach przy-
stosowanych do kalectwa.

Polski model rehabilitacji opierat sie na 4 fun-
damentalnych zasadach:

B wczesnego zapoczatkowania procesu uspraw-
niania,

B jego powszechnosci,

® ciggtosci,

m kompleksowosci.

Nadrzednym celem programu wczesnej
rehabilitacji leczniczej dla oséb, ktére podczas
wypadku doznaty urazu narzadu ruchu, jest
przywrécenie poszkodowanego w jak najkroét-
szym czasie do uczestnictwa w zyciu spotecz-
nym i zawodowym.

Z medycznego punktu widzenia warunkiem
skutecznosci procesu rehabilitacji jest podej-
mowanie dziatan rehabilitacyjnych mozliwie jak
najwczesniej. Uwaza sie, ze wczeshie rozpocze-
ta rehabilitacja skraca okres leczenia oraz zapo-
biega powstaniu lub utrwaleniu niepetnospraw-
nosci. Rehabilitacja medyczna jest niezbednym
warunkiem uzyskania samodzielnosci i przygo-
towania do pracy, podjecia zatrudnienia. Im stan
funkcjonalny pacjenta jest lepszy, tym tatwiej-
sze jest przywrdécenie mu zdolnosci do pracy




zarobkowej. Tylko takie leczenie usprawniajace,

ktdre zostanie wdrozone odpowiednio wczesdnie

po przebytym urazie lub leczeniu operacyjnym,

z jednoczesnym zabezpieczeniem diagnostyki

obrazowej w petnym zakresie i konsultacji leka-

rzy specjalistéw z dziedziny ortopedii i innych
specjalnosci (w razie potrzeby takze konsultacji

w trybie pilnym), gwarantuje skrécenie okresu

rekonwalescencji i szybki powrét do aktywno-

$ci zawodowej i spotecznej pacjenta.

Do korzysci, jakich mozna sie spodziewac po
wprowadzeniu programu wczesnej rehabilitacji
powypadkowej, naleza:

m waspekcie medycznym: powrét do petnych moz-
liwosci funkcjonalnych, a jesli jest to niemozliwe
- poprawa stanu funkcjonalnego, wypracowanie
prawidtowych wzorcéw kompensacyjnych, zapo-
bieganie wtérnym zmianom w narzadzie ruchu;

®m w aspekcie spotecznym: zapobiezenie skut-
kom niepetnosprawnosci i niesamodzielnosci
doprowadzajacym do izolacji spoteczneji ob-
nizenia jakosci zycia;

m w aspekcie ekonomicznym: zmniejszenie wy-
datkéw na skutki powstatej niepetnosprawno-
$ci lub niesamodzielnosci, obnizenie kosztéw
na swiadczenia rehabilitacyjne, rentowe, za-
pobiezenie dezaktywizacji zawodowe;j.
Zapewnienie jak najszybszego, poprzedzonego

rehabilitacjg, powrotu do pracy oséb po wypad-

kach jest zgodne z zapisami ratyfikowanej przez

Polske konwencji ONZ o prawach oséb niepet-

nosprawnych. Artykut 26. Konwenciji pt. Reha-

bilitacja stanowi, ze: ,Pafistwa Strony podejma
skuteczne i odpowiednie $rodki, uwzgledniajac
wzajemne wsparcie, w celu umozliwienia osobom
niepetnosprawnym uzyskania i utrzymania mozli-
wie najwiekszej niezaleznosci, petnych zdolnosci
fizycznych, umystowych, spotecznych i zawodo-
wych oraz petnego wtaczenia i udziatu we wszyst-
kich aspektach zycia. W tym celu Paristwa Strony
zorganizuja, wzmocnia i rozwing ustugi i programy

w zakresie wszechstronnej rehabilitacji, w szcze-

golnosci w obszarze zdrowia, zatrudnienia, edu-

kacji i ustug socjalnych (...)". Natomiast artykut

27. Konwencji pt. Praca i zatrudnienie stanowi,

ze: ,Panstwa Strony, uznajac prawo oséb nie-

petnosprawnych do pracy na zasadzie rownosci

Z innymi osobami, beda chronic¢ i popieraé realiza-

cje prawa do pracy réwniez tych oséb, ktére sta-

na sie niepetnosprawne w okresie zatrudnienia”.

W konwencji wymieniono dziatania, jakie powin-

ny by¢ podejmowane w tym celu. Jest wérdd nich

m.in.: ,umozliwienie osobom niepetnosprawnym

skutecznego dostepu do ogdlnych programéw
poradnictwa specjalistycznego i zawodowego”
(pkt d), ,zapewnienie wprowadzenia racjonal-
nych usprawnien dla oséb niepetnosprawnych
w miejscu pracy” (pkt i) oraz ,popieranie progra-
mow rehabilitacji zawodowej, utrzymania pracy
i powrotu do pracy adresowanych do o0séb nie-
petnosprawnych” (pkt k).

Analiza dokumentacji pacjentéw,
ktérzy w ramach pilotazowego
programu ukonczyli rehabilitacje

Zatozeniem programu wczesnej rehabilitacji
leczniczej (NRW) oséb, ktére podczas zdarze-
nia losowego doznaty urazu narzadu ruchu, byto
usprawnianie pacjentéw aktywnych zawodowo.
Program, podzielony na 24-dniowe turnusy, pro-
wadzono od 1 wrzesnia 2016 roku do 31 marca
2018 roku. W tym czasie przeprowadzono 403
hospitalizacje. W programie poddano rehabilita-
cji 157 kobiet i 246 mezczyzn (wykres 1).

Wykres 1. Osoby hospitalizowane, u ktérych
prowadzono wczesng rehabilitacje
lecznicza od 3 wrzes$nia 2016 roku
do 31 marca 2018 roku - w podziale
na ptec
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Procentowy udziat w podziale na ptec przedsta-
wia sie nastepujaco: 38,96% to kobiety, a 61,04% -
mezczyzni. Struktura kobiet i mezczyzn w podziale
na grupy wiekowe ukazuje wieksza liczbe mez-
czyzn w przedziale wiekowym od 20 do 55 roku
zycia. Liczba kobiet zaczyna wzrastaé w okolicach
40 roku zycia, a powyzej 56 roku zycia osigga liczbe
wieksza od liczby mezczyzn. Ponizej przedstawiono
wykres 2 obrazujacy te prawidtowosé.



Wykres 2.0soby hospitalizowane, u ktérych prowadzono wczesng rehabilitacje leczniczg -

w podziale na grupy wiekowe
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Czas trwania rehabilitacji
|

Na podstawie obserwacji pacjenta, wnikliwej
analizy efektéw rehabilitacji i prognozy przywra-
cania zdrowia lekarz prowadzacy wnioskowat
do ZUS o przedtuzenie lub skrécenie pobytu
pacjenta na oddziale rehabilitacji.

Sredni czas leczenia usprawniajacego wyniost
okoto 34 dni, ktére przypadaty na jeden pobyt
pacjenta. Najdtuzszy pobyt wynidst 115 dni.
Najdtuzej trwaty hospitalizacje urazéw wielona-
rzagdowych i miednicy. Inne grupy urazowe leczo-
nych pacjentow oscyluja wokét sredniej (34 dni).
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Kroécej trwaty jedynie hospitalizacje pacjentow
z urazami kregostupa (wykres 3).

Badania pomagajace
w rehabilitacji

Kolejne zatozenie programu wczesnej reha-
bilitacji leczniczej dla oséb, ktére podczas
wypadku, w szczegdlnosci wypadku przy pra-
cy, doznaty urazu narzadu ruchu, byto takie,
aby w miejscu hospitalizacji tych oséb znaj-
dowat sie oddziat ortopedyczny z blokiem

Wykres 3.Czas hospitalizacji oséb w ramach wczesnej rehabilitacji leczniczej - w podziale na
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operacyjnym i statym dostepem do specjali-
sty ortopedy oraz z petng diagnostyka obra-
zowa i laboratoryjna.

Intensywna praca zespotu wsparta konsul-
tacjami specjalistow (w szczegdlnosci ortope-
déw), poparta pogtebiong diagnostyka kilku-
krotnie pozwolita lekarzowi prowadzacemu
wykry¢ nieprawidtowosci w procesie gojenia
i doprowadzita do 12 reoperacji naprawczych
(wykres 4). Pacjenci po kroétkiej hospitaliza-
cji kontynuowali leczenie usprawniajgce na
oddziale rehabilitacji.

Woykres 4. Badania i reoperacje ortopedyczne
wykonane podczas programu

wczesnej rehabilitacji leczniczej
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Choroby wspétistniejace
|

Na ztozonos¢ leczenia rehabilitacyjnego oséb
po nabytych nagtych urazach narzadu ruchu
sktadaty sie towarzyszace choroby wspétistnie-
jace, ktére wystepowaty u 124 hospitalizowa-
nych pacjentéw - przedstawia to tabela 1. Cho-
roby wspétistniejace maja duzy wptyw na proces
leczniczy, gdyz w niektérych przypadkach nie
mozna zastosowac intensywnych ¢éwiczen
i zabiegéw, a w to miejsce trzeba wprowadzi¢
inne leczenie, a takze szczegdlnie monitorowac
stan zdrowia pacjenta. Dos¢ duza grupa pacjen-
téw obcigzona byta kilkoma schorzeniami jed-
noczesnie.

Tabela 1. Choroby wspétistniejace, jakie
wystapity u pacjentéw bioracych
udziat w programie

Liczba pacjentow,

Choroba u ktérych ta choroba
wystapita

Nadci$nienie tetnicze 22
Alergie 9
Choroby kregostupa 8
Niedoczynno$¢ tarczycy 6
Astma 4
Choroba Hashimoto 3
Wady serca 3
Zmiany zwyrodnieniowe 3
Choroba wrzodowa zotadka 2
Zylaki 2
Bielactwo 1
Borelioza, przepuklina

okotoodbytnicza 1
Choroba wiericowa 1
Zespot jelita leniwego 1
Zmiany atopowe skory

twarzy 1

W trakcie programu zdarzato sie, ze trzeba
byto przerwac rehabilitacje. Niektore przyczy-
ny to:

m Brak zrostu lub stawy rzekome - u 12 pacjen-
téw. W tych przypadkach konieczna byta re-
operacja miejsca urazu pierwotnego. Mogta
by¢ przeprowadzona na miejscu dzieki temu,
ze program byt realizowany na oddziale reha-
bilitacyjnym, ktéry znajduje sie w strukturze
szpitala klinicznego o profilu ortopedycznym
z dostepnym blokiem operacyjnym oraz pet-
na diagnostyka. Wymag programu, aby lekarz
ortopeda byt dostepny niemal caty czas, dat
(oprocz bezpieczenstwa psychicznego pacjen-
tom) mozliwos$é szybkiej diagnozy i przekie-
rowania pacjentéw na powtdrng operacje
oraz ich szybkiego powrotu do ponownego
leczenia usprawniajacego.

m Duszno$¢ - zgtaszat jg 1 pacjent. W trybie
pilnym wykonano mu tomografie kompute-
rowa i na podstawie wynikéw zdecydowano
przenies¢ go do innego szpitala, by tam zostat
poddany odpowiedniemu leczeniu.



® Zmiany skérne, ktére nie ustepowaty po le-
kach antyalergicznych, oraz zmiany na $lu-
zéwce podniebienia - zgtosit je 1 pacjent.
Przerwa w rehabilitacji trwata 2 dni.

Rehabilitacja a powrét do pracy
w zawodzie

W programie uczestniczyty osoby z bardzo
wielu grup zawodowych, o réznych specjalnos-
ciach. Aby fatwiej pokazaé pewne zaleznosci,
podzielono zawody na kilka grup:

B grupa manualna - osoby wykonujace proste pra-
ce: sprzataczka, pracownik fizyczny, robotnik;

® grupa manualna/ specjalista - osoby wykonu-
jace prace fizyczne lub inne czynnosci, przy
ktérych uzywajg urzadzen specjalistycznych,
np.: operator wézka widtowego, slusarz, sto-
larz, kierowca itp.;

®m grupa biurowa/ specjalista - osoby pracujace

w biurze, w tym: architekt, inzynier budowla-

ny, informatyk, ksiegowy, magazynier, lekarz.

Mozna stwierdzié, ze liczba osdéb, ktére wyko-
nuja prace fizyczna, jest zblizona do liczby oséb,
ktére pracujg umystowo. Dowodzi to, ze dostep
do programu miata szeroka grupa pacjentéw.

Wykres 5.Rodzaj pracy wykonywanej przez
osoby uczestniczace w programie
wczesnej rehabilitacji leczniczej
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W programie zauwazono, ze wczesna rehabili-
tacja moze skutecznie przyczynié sie do powrotu
do poprzednio wykonywanej pracy. Przyktadem
moze by¢ mtody mezczyzna prowadzacy dziatal-
nos$¢ gospodarczy (instalacje elektryczne), ktory
w wyniku upadku z drabiny ztamat kregostup. Po
przebytej operacji trafit na rehabilitacje, uspraw-
niony powrdcit do pracy. Jest on jedynym zywi-
cielem rodziny, ktéry wykonuje prace mieszang

- fizyczna i umystows (sam zajmuje sie prowa-
dzeniem spraw biurowych). Kolejnym przykta-
dem jest artysta muzyk - $piewak chéralny, ktéry
w wyniku upadku na rowerze doznat urazu obre-
czy barkowej. Po przebytej operacji zostat skiero-
wany do programu i po usprawnianiu przez 3 tur-
nusy (72 dni) powrécit do zawodu. Wykonuje on
prace intelektualng potaczong z duzym wysitkiem
(musi utrzymac w rece teczke z nutami, nieraz
przez kilka godzin, stojac). Trzecim przypadkiem
jest lekarka majaca ponad 67 lat, ktéra ztama-
ta reke podczas upadku. Przed urazem aktyw-
nie wykonywata swéj zawéd - leczyta pacjen-
téw w placéwce POZ. Po rehabilitacji powrdcita
do swojej pracy.

W5srdd pacjentdw uczestniczacych w progra-
mie wczesnej rehabilitacji leczniczej byty 93 oso-
by, ktoére ulegty wypadkowi przy pracy. Pozosta-
te 310 0sdb to pracownicy, ktérzy doznali urazu
z innych przyczyn, niezwigzanych z wykonywa-
niem zawodu. Dzieki wspétpracy lekarzy, gtéwnie
ortopedéw z catego kraju i lekarzy orzecznikéw
ZUS, do programu trafito 297 oséb po leczeniu
operacyjnym, sposréd ktorych 64 to osoby po
urazach odniesionych w wyniku wypadku przy
pracy. Ponizszy wykres 6 pokazuje te zaleznosci.

Wykres 6.Udziat w programie oséb
po wypadkach przy pracy
i po leczeniu operacyjnym
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Koszty rehabilitaciji
|

Kolejnym elementem programu wczesnej
rehabilitacji leczniczej byto wyliczenie kosz-
téw pobytu rehabilitacyjnego - w przeliczeniu




na jednego pacjenta dziennie. Uwzgledniono

nastepujgce elementy:

1. Koszty pracy poniesione z tytutu wynagro-
dzen dla wszystkich specjalistéw zaangazo-
wanych w realizacje programu - obejmuja
one wynagrodzenia zaréwno w czesci diag-
nostycznej, jak i terapeutycznej.

2. Koszty wyzywienia pacjenta i koszty hotelowe.

3. Koszty poniesione na leki i materiaty medycz-
ne oraz na inne pomoce wykorzystywane do
realizacji programu.

4. Koszty amortyzacji sprzetu wykorzystywane-
go do realizacji programu.

5. Koszty, ktore stanowig sume wszystkich in-
nych kosztéw poniesionych przez placéwke,
niezbednych do realizacji programu, wtacza-
jac w to réwniez koszty posrednie.

Udziat osob rehabilitowanych
w zwiazku z wypadkiem przy
pracy - w stosunku do ogodlnej
liczby hospitalizacji w ramach
pilotazu

Informacji, ze urazu nabawili sie podczas
wykonywania pracy zawodowej, udzielali sami
pacjenci. Przyczyny urazu byty odnotowywa-
ne w dokumentacji medycznej. Liczbe oséb
rehabilitowanych w zwigzku z wypadkiem przy
pracy stanowi 93 pacjentow (wykres 7), czyli
23,08% ogodlnej liczby hospitalizowanych.

Wykres 7. Osoby po wypadkach przy pracy
na tle ogdlnej liczby oséb
hospitalizowanych, u ktérych
prowadzono wczesng rehabilitacje
lecznicza
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W podziale na pte¢ wartosci te przedstawia
wykres 8.

Wykres 8.Liczba kobiet i mezczyzn po
wypadkach przy pracy, u ktérych
prowadzono wczesng rehabilitacje
lecznicza
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Udziat procentowy wypadkéw przy pracy
w ogolnej liczbie urazéw przy pracy wynosi: dla
kobiet 23,7%, a dla mezczyzn 76,3%.

Ocena, czy dany rodzaj
schorzenia lub urazu moégtby
by¢ rehabilitowany w innych
osrodkach rehabilitacyjnych

w ramach rehabilitacji narzadu
ruchu w systemie stacjonarnym

Obiektywizacja wynikéw zastosowanego
leczenia w ramach wczesnej rehabilitacji powy-
padkowej dokonywana jest w oparciu o:
®m badanie kliniczne przeprowadzone w dniu

badania wstepnego, najczesciej w dniu roz-

poczecia usprawniania;

m badanie koncowe, po zakoriczeniu procesu
usprawniania;

m testy funkcjonalne oceniajace charakter do-
legliwosci bélowych, wydolno$é fizyczna, za-
kres ruchomosci w stawach, samodzielnos¢
w wykonywaniu czynnosci codziennych, site
miesniowa wg skali Lovetta oraz zdolnos¢ do
samodzielnego przemieszczania sie.

Ocena skutecznosci wczesnej rehabilitacji
powypadkowej powstaje ponadto na podstawie



kwestionariusza oceny niepetnosprawnosci

2.0/ WHODAS 2.0 - wersja 12-punktowa, gdzie

najwyzsza liczba punktéw wynosi 60 - co ozna-

cza skrajnie duze upo$ledzenie.

Punktowa ocena niepetnosprawnosci:

1-3 punkty - brak uposledzenia;

4-14 punktéw - nieznaczne upo$ledzenie;

15-30 punktéw - umiarkowane uposledzenie;

21-57 punktéw - znaczne uposledzenie;

58-60 punktéw - skrajnie duze uposledzenie.

Ocena zdolnosci do pracy w stosunku do

wymagan pracy wykonywanej przed wypad-

kiem przeprowadzana jest przy pomocy kwe-
stionariusza wskaznika zdolnosci do pracy

(Work Ability Index), ktéry zostat opracowany

na potrzeby programu wczesnej rehabilitacji

powypadkowej. Kwestionariusz jest oparty na

2 pytaniach oceniajacych aktualne mozliwo-

sci pacjenta w stosunku do wysitku fizyczne-

g0 i psychicznego wymaganego przez prace,
jaka wykonywat przed urazem lub wypadkiem.

Odpowiedzi na te pytania sumuje sie. Koncowa

ocena punktowa zdolnosci do pracy wykonywa-

nej przed wypadkiem lub urazem wynosi od 2

do 10 punktow:

®m 2-4 - bardzo zte i raczej zte mozliwosci;

® 5-8 - umiarkowane mozliwosci;

m 9-10 - bardzo dobre i raczej dobre mozliwosci.
Sposdéb obliczania wyniku koncowego jest

nastepujacy:

m jesli pacjent przed wypadkiem wykonywat
prace umystowa (np. nauczyciela, pracownika
biurowego), to nalezy odpowiedzi na pierwsze
pytanie (wymagania w stosunku do wysitku fi-
zycznego) pomnozyc¢ przez 0,5, a odpowiedzi
na drugie pytanie (wymagania w stosunku do
wysitku umystowego) pomnozy¢ przez 1,5;

m jesli pacjent przed wypadkiem wykonywat
prace fizyczna (np. pracownika przemysto-
wego, sprzataczki), to nalezy odpowiedzi
na pierwsze pytanie (wymagania w stosunku
do wysitku fizycznego) pomnozy¢ przez 1,5,
a odpowiedzi na drugie pytanie (wymagania

Test na wydolnos¢ fizyczna i stopien dolegliwosci

1. Brak dolegliwosci ................ / petna wydolnosc.

w stosunku do wysitku umystowego) pomno-

zy¢ przez 0,5;

m jesli pacjent przed wypadkiem wykonywat
prace mieszang (umystowo-fizyczna), np. kie-
rowcy, sprzedawcy, pielegniarki, dentysty, to
nalezy zsumowad wyniki odpowiedzi na pyta-
nia bez stosowania wagi.

Jedli pacjent udzieli odpowiedzi o warto-
$ci 3 punktéw lub mniejszej na ktérekolwiek
pytanie, nalezy poprosi¢ go, by zasugerowat, co
wedtug niego nalezatoby zmienié na stanowisku
pracy, aby mégt on powrdcié do pracy na dotych-
czasowym stanowisku.

Reasumujac, program mogtby sie odby¢
w kazdym osrodku, ktéry posiada baze 16zko-
wa w pokojach 1- i 2-osobowych w warunkach
i na zasadach szpitalnego oddziatu (takie warun-
ki lokalowe zapewniaja pacjentom komfort odpo-
czywania po intensywnej rehabilitacji, a przy tym
zapewniajg lokale do zaje¢ integracyjnych i relak-
sacyjnych). Rehabilitacja w warunkach i na zasa-
dach szpitalnych - nie w warunkach sanatoryj-
nych - zapewnia optymalna rehabilitacje bez
zagrozenia nadwyrezenia organizmu podczas
tancow lub innych atrakcji sanatoryjnych. Kolej-
nym waznym elementem jest stata wspdtpraca
interdyscyplinarnego zespotu centrum rehabili-
tacji ze specjalistami z dziedziny ortopedii, ktérzy
dokonywali operacji naprawczych. Wspétpraca
ortopedy operujgcego dany przypadek z leka-
rzem rehabilitantem, fizjoterapeuta, terapeuta
zajeciowym i wreszcie z psychologiem pozwala
precyzyjnie okresli¢ metody leczenia usprawnia-
jacego, obejmujac szeroki zakres tych dziatan.

Ocena efektow przeprowadzonej
rehabilitacji

Dla lepszego zobrazowania stanu pacjen-
ta przyjeto liczbowe odpowiedniki wydolno$ci
fizycznej i stopnia dolegliwosci.

2. B4l powysitkowy/ wydolnos¢ nieznacznie ograniczona......

3. Bl wystepujacy stale lub okresowo/ Wydolnos¢ fizyczna ograniczona.........

4. B4l staty i silny utrudniajacy/ Mata wydolnosc¢ fizyczna.




Na wykresach 9-12 przedstawiono dane
w liczbach od 1 do 4 przedzielone przecinkiem.

Wartos¢ przed przecinkiem oznacza stan
pacjenta podczas badania wstepnego, a wartos$¢
po przecinku - podczas badania koricowego. Na
przyktad wynik 3,1 oznacza, ze przed rehabilita-
cja pacjent odczuwat bél stale lub okresowo i miat

ograniczong wydolnos$¢ fizyczna, natomiast po
zakonczeniu rehabilitacji bol juz mu nie doskwie-
rat i odzyskat petng wydolnos¢ organizmu.

Ponizsze wykresy obrazujg wyniki badan
pacjentéw, u ktérych zostata przeprowadzona
ocena stanu zdrowia podczas badania wstepne-
go oraz koncowego.

Wykres 9. Wyniki badania stanu zdrowia pacjentéw poddanych wczesnej rehabilitacji leczniczej
na podstawie testu wydolnosci fizycznej

180

Oznaczenie w tescie:

160

1. Petna wydolnos¢ fizyczna.

140

2. Wydolno$¢ nieznacznie ograniczona
(zmeczenie wystepuije po dtuzszym wysitku

120

=
o
o

fizycznym, jak np. wchodzenie po schodach,
dtugotrwate ¢wiczenia, dtugi marsz).

3. Wydolnos¢ fizyczna ograniczona (zmeczenie

Liczba ocen
©
o

o
o

wystepuije po niewielkim wysitku fizycznym).
4. Mata wydolno$¢ fizyczna (zmeczenie

N
o

wystepuije przy wykonywaniu wszystkich
podstawowych czynnosci dnia codziennego).

N
o O

31
Wartos¢ oceny

3,2 3,3 4,2 4,3

Wykres 10. Wyniki badania stanu zdrowia pacjentéw poddanych wczesnej rehabilitacji leczniczej

na podstawie testu ruchu
200

180

Oznaczenie w tescie:

1. Petny zakres ruchu.

2. Ruchy ograniczone, lecz bez zasadniczego
wptywu na zespoty dynamiczne.

3. Duze ograniczenie ruchéw, jednak

z istniejaca mozliwoscia wykorzystywania
zachowanego zakresu ruchu

w podstawowych funkcjach zespotéw

dynamicznych.

60 4. Brak ruchu lub ruch bez wartosci uzytkowej.
40
20
0
11 21 2,2 31 3,2 33 43 44
Wartos¢ oceny

Wrykres 11. Wyniki badania stanu zdrowia pacjentéw poddanych wczesnej rehabilitacji leczniczej
na podstawie testu sity miesniowej

160

140

Oznaczenie w tescie:

1. Sita miesniowa w normie (5 wg skali Lovetta).
2. Nieznaczne ostabienie sity miesniowej,

=R
o N
o O

ograniczajace w niewielkim stopniu funkcje
(4-3 wg skali Lovetta).

3. Znaczne ostabienie sity miesniowej istotnie

Liczba ocen

ograniczajace funkcje (3-2 wg skali Lovetta).
4. Zespo6t dynamiczny bez wartosci uzytkowej

31

(1-0 wg skali Lovetta).

3.2 43 44

Wartos¢ oceny



Wykres 12. Wyniki badania stanu zdrowia pacjentéw poddanych wczesnej rehabilitacji leczniczej

na podstawie testu lokomocyjnego

140

120

Oznaczenie w tescie:
1. Chodzenie normalne, bez ograniczen (petna

100

zdolno$¢ lokomocyijna).
2. Niewielkie ograniczenie chodzenia (mozliwe

80

jest prowadzenie czynnego zycia
spoteczno-zawodowego w domu i poza nim).
3. Znaczne ograniczenie chodzenia (mozliwe

Liczba ocen

60

jest samodzielne poruszanie si¢ jedynie
Z pomoca sprzetu).

4. Osoba zdolna do wykonywania tylko kilku lub
kilkunastu krokéw (samodzielnie, z pomoca
sprzetu lub przy pomocy drugiej osoby).

40
20
0
11 2,1 2,2 3,1 3,2 3,3 41 4,2
Wartosc¢ oceny

Postepy w rehabilitacji pacjentéw, ktérzy pod-
czas wypadku, w szczegdlnosci wypadku przy
pracy, doznali urazu narzadu ruchu, dobrze ilu-
struja wyniki testu lokomocyjnego (wykres 13).

urazowo-ortopedycznym po urazie odnie-
sionym w wyniku wypadku, a nastepnie kie-
ruje wniosek do wtasciwego oddziatu reha-
bilitacji ZUS. Do rozpoczecia usprawniania

Wykres 13. Wyniki badania rezultatow wczesnej rehabilitacji leczniczej na podstawie testu

lokomocyjnego

GRUPY WIEKOWE w latach:

B do25
W 26-35

1 36-45
M 46-55

Liczba oséb

M 56-65
[T powyzej 65

015-—1_

poprawa

bez zmian

Test funkcjonalny - ocena

Poprawe dotyczaca funkcjonowania stwier-
dzono u 89,33% pacjentéw bioracych udziat
W programie.

Okreslenie wskazan
i przeciwwskazan do skierowania
na rehabilitacje

Wstepna kwalifikacje pacjenta do wczes-
nego leczenia usprawniajacego przepro-
wadza zespodt, ktéry leczy go w oddziale

ostatecznie kwalifikuje pacjenta lekarz spe-

cjalista rehabilitacji medycznej w oddziale reha-

bilitacji.
Kryteria wtaczenia do programu wczesnej
rehabilitacji powypadkowej:

m osoby ubezpieczone zagrozone catkowitg lub
czeSciowg niezdolnoscia do pracy i rokujgce
w czasie ok. 6-8 miesiecy od urazu odzyska-
nie zdolnosci do pracy po przeprowadzonej
rehabilitacji;

m osoby z rozpoznaniem jednej lub kilku jed-
nostek chorobowych wg kwalifikacji ICD 10
wymagajace rehabilitacji w oddziale stacjo-
narnym, ktore beda kwalifikowaty sie do roz-
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poczecia rehabilitacji i beda mogty czynnie
uczestniczy¢ w programie.
Oddziat urazowo-ortopedyczny przekazuje do

oddziatu realizujacego rehabilitacje powypadkowa
odpis petnej dokumentacji dotyczacej przebiegu
leczenia wraz z wynikami badan laboratoryjnych
i obrazowych. Niezbedne s3 szczegdtowe aktualne
informacje dotyczace stanu zdrowia pacjenta (dota-
czone do skierowania do oddziatu rehabilitacji):

wywiad dotyczacy urazu i schorzen towarzy-
szacych;

informacja o przeprowadzonym leczeniu,
szczegblnie operacyjnym;

informacja o przeprowadzonych konsulta-
cjach lekarskich specjalistycznych i dalszych
zaleceniach.

Wymagane jest przedstawienie wynikéw

badan podstawowych obrazujgcych aktualny
stan kliniczny pacjenta:

podstawowe informacje dotyczace tolerancji
wysitku;

morfologia, EKG, grupa krwi;

OB, CRP, badanie ogélne moczu, ewentualnie
posiew moczu;

jonogram;

badania oceniajace wydolnosci nerek - klirens
kreatyniny, przeptyw nerkowy;

badania radiologiczne wykonane po przeby-
tym urazie - kontrolne i aktualne.

Kryteriami dyskwalifikujacymi pacjenta do lecze-

nia w ramach wczesnej rehabilitacji leczniczej sa:

ciezkie urazy wymagajace rehabilitacji powy-
zej 6 miesiecy;

aktywny stan zapalny (pacjent z goraczka,
Z niegojacymi sie saczacymi ranami, dodatni-
mi posiewami z krwi i rany);

odlezyny;

rozlegte krwiaki;

zakrzepica zylna, wywiad zakrzepowo-zatorowy;
podejrzenie choroby nowotworowej;
przebyty uraz czaszkowo-mozgowy;

brak wspétpracy ze strony pacjenta.

Okreslenie wymagan dla kadry
specjalistycznej, ktora zapewni
realizacje programu NRW

Kadra lekarska i specjalistyczna, ktéra rea-

lizowata pilotazowy program wczesnej reha-
bilitacji leczniczej dla oséb, ktére podczas

wypadku doznaty urazu narzadu ruchu (doty-
czy 25 pacjentow):

kierownik oddziatu, lekarz specjalista rehabi-
litacji medycznej - 1 etat;

lekarz specjalista rehabilitacji medycznej, pro-
wadzi leczenie i dokumentacje nie wiecej niz
25 pacjentéw - 1 etat;

lekarz ortopeda - przeprowadza wstepna
konsultacje u kazdego pacjenta, w zalez-
nosci od potrzeb takze dodatkowe konsul-
tacje w trakcie usprawniania w oddziale -
0,25-0,5 etatu;

lekarz internista - zapewnia konsulta-
cje internistyczne dla pacjentéw oddziatu
- 0,25 etatu;

fizjoterapeuta - posiada co najmniej 5-letnie
doswiadczenie w rehabilitacji pacjentéw po
urazach narzadu ruchu. Kazdy fizjoterapeuta
prowadzit indywidualna rehabilitacje leczni-
€za nie wiecej niz 3 pacjentéw. W pilotazowym
programie wczesnej pourazowej rehabilitacji
jednoczesnie w oddziale przebywato $rednio
25-30 pacjentéw - 10 etatéw;

terapeuta zajeciowy - codzienna indywidual-
na terapia zajeciowa dla wszystkich pacjentéw
oddziatu rehabilitacji, u ktérych rozpoznano
dysfunkcje w zakresie korczyn gérnych. Czas
terapii indywidualnej to 30 minut dziennie dla
pacjenta. Trzy razy w tygodniu zajecia grupo-
we wszystkich pacjentéw oddziatu z terapeu-
tg zajeciowym. Czas spotkan grupowych to
ok. 1,5-2 godzin w ciggu dnia - 1 etat;
psycholog kliniczny - posiada przynajmniej
5-letni staz kliniczny. Prowadzi treningi re-
laksacyjne 3 razy w tygodniu, czas treningu
to 45 min, przeprowadzanie zajec psychoe-
dukacyjnych co najmniej 1 raz podczas ho-
spitalizacji, prowadzenie terapii indywidual-
nej u pacjentéw zgtoszonych przez lekarza
2-3 razy w tygodniu (zaleznie od potrzeb),
czas trwania terapii to ok. 50 minut terapeu-
tycznych - 1-1,5 etatu;

pielegniarka - 6 etatéw;

pielegniarka opatrunkowa - 1 etat;

dietetyk - prowadzenie wyktadéw dotycza-
cych zasad prawidtowego zywienia, konsul-
tacje indywidualne zaleznie od potrzeb -
0,5 etatu;

sekretarka medyczna - 1 etat;

salowa - 2 etaty;

lekarz konsultant innych specjalnosci - psy-
chiatra, chirurg naczyniowy i inne - umowa
zlecenia.



Okreslenie optymalnego
wyposazenia osrodka
rehabilitacyjnego w sprzet do
kinezyterapii i fizykoterapii,
terapii zajeciowej, terapii
psychologicznej, rehabilitacji
NRW

Baze optymalnego wyposazenia osrodka rea-
lizujacego rehabilitacje NRW stanowia: sale do
kinezyterapii indywidualnej, gabinety fizykote-
rapii i hydroterapii, a takze sale do terapii zajecio-
wej, psychologicznej i treningéw relaksacyjnych.

Sale do kinezyterapii indywidualnej
powinny by¢ wyposazone w:

m dwa materace gimnastyczne i dwie drabinki
rehabilitacyjne;

B co najmniej 3 uniwersalne gabinety uspraw-

niania leczniczego (UGUL) lub inne systemy

spetniajace ich funkcje;

co najmniej trzy stanowiska do éwiczen opo-

rowych konczyn gérnych;

co najmniej jedna bieznie;

co najmniej jeden cykloergometr;

co najmniej jeden cykloergometr poziomy;

co najmniej jeden trenazer eliptyczny;

wielostanowiskowy stét do éwiczer manualnych;

co najmniej jedng szyne CPM stawu biodrowego;

co najmniej jedng szyne CPM stawu kolanowego;

co najmniej jedna szyne CPM stawu skokowego;

co najmniej jedna szyne CPM stawu barkowego;

co najmniej jedng szyne CPM stawu tokciowego;

co najmniej jedng szyne CPM stawu nadgarst-

kowego;

co najmniej pie¢ stotéw do éwiczen indywi-

dualnych;

porecze do nauki chodzenia;

platformy wibracyjne;

maszyne do stretchingu;

steppery, stepy, trenazer;

urzadzenie do ¢wiczen z oporem pneuma-

tycznym;

zestaw do trakcji kregostupa szyjnego i le-

dzwiowego;

m fotel rehabilitacyjny do éwiczen konczyn dol-
nych;

m ergometr treningowy, dynamiczna platforme
balansowsa;

m stét pionizacyjny z napedem elektrycznym;
m bieznie i tor przeszkdd z poreczami;
m egzoszkielet do nauki chodu.

Gabinety fizykoterapii
powinny by¢ wyposazone w:

m dwa stanowiska do miejscowych zabiegéw
cieptoleczniczych;

B jedno urzadzenie do krioterapii miejscowej (cie-
kty azot, dwutlenek wegla lub zimne powietrze);

® jedno stanowisko do zabiegéw polem mag-
netycznym wielkiej czestotliwosci (terapuls,
diatermia krétkofalowa - w oddziale byty
stosowane sporadycznie);

m dwa stanowiska do zabiegéw polem magne-
tycznym matej czestotliwosci;

m trzy stanowiska do zabiegéw z elektroterapii
(w tym elektrostymulaciji);

® jedno stanowisko do laseroterapii;

®m jedno stanowisko do zabiegéw Swiattolecz-
niczych;

® jedno stanowisko do zabiegdéw ultradzwiekami;

® jedno stanowisko do masazu leczniczego;

®m jedno stanowisko do masazu pneumatyczne-
go konczyn goérnych;

®m jedno stanowisko do masazu pneumatyczne-
go koriczyn dolnych;

m aparat do terapii energotonowe;j;

m aparat do gtebokiej stymulacji elektromag-
netycznej;

®m aparat do terapii falg uderzeniowa.

Gabinety hydroterapii
powinny by¢ wyposazone w:

m {6zko do masazu membranowego suchego;

m aparat AQUAVIBRON;

®m urzadzenie do masazu wirowego konczyn
gornych;

®m urzadzenie do masazu wirowego konczyn
dolnych;

® wanne do masazu wirowego i peretkowego
koniczyn dolnych i obreczy biodrowej;

® wanne do masazu wirowego i peretkowego
catego ciata.

Sala terapii zajeciowej

Sala terapii zajeciowej powinna by¢ oddziel-
nie wyodrebnionym pomieszczeniem wyposazo-
nym w podstawowe sprzety codziennego uzytku
w gospodarstwie domowym, ktére beda wyko-
rzystywane podczas terapii w nauce samoobstugi
i samodzielnosci (np. wyposazenie kuchni i tazien-
ki, elementy zastawy stotowej, sztuéce, garnki,
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miski, przedmioty codziennego uzytku poprawia-
jace funkcje chwytna rak, inne sprzety zaleznie
od potrzeb) oraz w biurze (np. dtugopisy, papier,
nozyczki, komputer z oddzielna klawiaturg).
Gabinet powinien by¢ wyposazony w sprze-
ty i urzadzenia uzywane do poprawy stanu funk-
cjonalnego pacjenta i jego aktywnosci w zyciu
codziennym, jak np.: tablica magnetyczna z pisa-
kami, kostka sensoryczna z réznymi zapieciami
i sznurowaniami, woreczki gimnastyczne, szarfy
gimnastyczne i tadmy terabandowe, pitka gimna-
styczna, poduszka sensoryczna, pitka sensorycz-
na, ringo gtadkie i kolczaste, Sciskacz do rak, hantle,
ekspander do ¢wiczen, piasek kinetyczny, magicz-
na plastelina, makaron wypornosciowy, laska gim-
nastyczna, drabinka gimnastyczna, materaci inne.

Sala terapii psychologicznej

Gabinet terapii psychologicznej powinien
by¢ oddzielnie wyodrebnionym pomieszcze-
niem, w ktédrym moga jednoczesnie przebywacé
dwie osoby i terapeuta. Powinien by¢ wyposazo-
ny w biurka i sprzet biurowy, szafki do przecho-
wywania dokumentacji psychologicznej (m.in.
bezposrednich wytwordéw pacjentéw - arkuszy
testow, rysunkéw wykonanych w ramach testéw
funkcji poznawczych - odpowiednio zabezpie-
czonych zgodnie z wytycznymi RODO i specy-
fika przechowywania dokumentacji psycholo-
gicznej).

Sala treningéw relaksacyjnych

Sala treningéw relaksacyjnych powinna by¢
odrebnie wydzielonym pomieszczeniem ze sta-
nowiskami do odpoczynku - lezankami. Nie
nalezy przekraczac¢ liczby dziesieciu stano-
wisk w pomieszczeniu. Sala powinna by¢ takze
wyposazona w sprzet do odtwarzania muzyki
(np. komputer z gtosnikami).

Okreslenie optymalnego

do prowadzenia rehabilitacji
zaplecza medycznego
diagnostyczno-leczniczego

Osrodek realizujgcy program wczesnej
rehabilitacji leczniczej dla oséb, ktére podczas
wypadku doznaty urazu narzadu ruchu, powi-
nien: posiada¢ doswiadczenie w rehabilitacji

pacjentéw po urazach narzadu ruchu, mieé
wykwalifikowany personel, zapewnia¢ diagno-
styke, zaréwno laboratoryjna, jak i obrazowa
oraz posiada¢ nowoczesng aparature i sprzet do
prowadzenia kinezyterapii i wykonywania fizy-
koterapii - gwarantujace w szerokim zakresie

Swiadczenia medyczne o profilu urazowo-reha-

bilitacyjnym.

Optymalne zaplecze medyczne diagnostycz-
no-lecznicze:

m Oddziat rehabilitacji leczniczej z minimum
35 t6zkami. W oddziale powinny znajdowac
sie gabinety: lekarski, pielegniarski, zabiego-
wy. Oddziat powinien dysponowac zapleczem
(salami i sprzetem) do indywidualnej kine-
zyterapii i przeprowadzania zabiegéw fizy-
koterapeutycznych, gabinetem psychologa
klinicznego, sala treningéw relaksacyjnych,
gabinetem terapii zajeciowej, salg wspdélnego
wypoczynku dla pacjentéw.

m Lekarz prowadzacy leczenie usprawniajace
powinien by¢ dostepny codziennie (oprécz
sobdt i dni ustawowo wolnych od pracy).

m Pacjent w oddziale rehabilitacji powinien mie¢
zapewniong catodobowa, stacjonarna opieke
lekarska i pielegniarska.

® W oddziale powinna by¢ mozliwos¢ wyko-
nania w mozliwie najkrétszym czasie badan
diagnostycznych (laboratoryjnych i obrazo-
wych: RTG, USG, CT, MRI, EMG), konsultacji
specjalistycznych wynikajgcych ze wskazan
medycznych (lekarza internisty, neurolo-
ga, psychiatry, chirurga naczyniowego, die-
tetyka i innych specjalnosci - zaleznie od
potrzeb).

m Oddziat powinien znajdowac sie w bezposred-
nim sasiedztwie oddziatu ortopedycznego -
na wypadek koniecznosci podjecia leczenia
chirurgicznego pacjenta, u ktérego wystapity
powiktania wynikajace z pierwotnego urazu
odniesionego podczas wypadku.

m Osoby z niepetnosprawnosciag powinny mieé
swobodny dostepu do pomieszczen hotelo-
wych i gabinetéw terapeutycznych.

m Oddziat powinien by¢ zlokalizowany w ta-
kim miejscu, skad mozna tatwo przetrans-
portowac pacjenta do innych placowek me-
dycznych.

Ponadto w osrodku powinny znajdowac sie
sciezki spacerowe oraz sitownia do ¢wiczen
relaksacyjnych na powietrzu. Ciggi spacerowe
powinny zawierac elementy Sciezek sensorycz-
nych.



Okreslenie programu
rehabilitacji

W realizacji procesu rehabilitacji wykorzystu-
je sie szereg specjalistycznych metod i technik.
Gtéwnie to zabiegi kinezyterapeutyczne, fizy-
koterapeutyczne, metody hydrobalneologiczne,
uzdrowiskowe oraz metody specjalne stworzone
dla leczenia niektérych dysfunkcji, z wykorzy-
staniem indywidualnych technik opracowanych
autorsko przez specjalistéw fizjoterapii i leka-
rzy (metody Bobathéw, Vojty, McKenziego, PNF
i in.). Uzupetnieniem powyzszych dziatan lecz-
niczych jest psychoterapia i terapia zajeciowa.

Rodzaj i liczba zabiegéw fizjoterapeutycznych

Podstawg rehabilitacji pourazowej jest
kinezyterapia, ktéra polega na wykorzystaniu
ruchu jako $rodka leczniczego, zwana jest réw-
niez leczeniem ruchem lub gimnastyka leczni-
cza. Cwiczenia lecznicze jako bodzce naturalne
korzystnie wptywaja na caty organizm, na czyn-
nosci wszystkich narzagdéw i prowadza do popra-
wy sprawnosci ruchowej. Cwiczenia wptywaja
réwniez na poprawe kondycji ogélnej, wydolno-
$ci oddechowej, krgzeniowej i uktadu trawienia.
Celem terapii ruchowej jest odbudowa, utrzyma-
nie i rozwéj ogdlnej sprawnosci fizycznej, a tak-
ze poprawa sprawnosci psychicznej cztowieka.
Istotnymi czynnikami wptywajacymi na skutecz-
nos¢ kinezyterapii jest systematycznosé i cia-
gtos$¢ treningu oraz dobdr optymalnego obcia-
Zenia organizmu.

W fizykoterapii do leczenia wykorzystuje sie
gtdéwnie elektroterapie, magnetoterapie, $wiat-
tolecznictwo, termoterapie i hydroterapie.

m Magnetoterapia utatwia gojenie tkanek,
sprzyja zrostowi ztaman.

m Laseroterapia - niskoenergetyczna - biosty-
mulacja wptywa na przyspieszenie gojenia
tkanek miekkich, utatwia uzyskanie zrostu
ztaman; utatwia gojenie odlezyn, zmian tro-
ficznych.

m Krioterapia dziata przeciwobrzekowo, prze-
ciwbdélowo, przeciwzapalnie.

m Elektroterapia dziata przeciwbélowo i przeciw-
zapalnie, leczy blizny, utatwia gojenie ztaman.

m Elektrostymulacja - pobudza migsnie do skur-
czu (miesnie kurcza sie i odpoczywaja w rytm
ptynacego z przerwami pradu). Poprawia na-
piecie miedni, zapobiega atrofii i wzmacnia

miesnie, a takze prowadzi do reedukacji pracy

miesni, np. po operacji lub po urazie.

m Hydroterapia odcigza narzad ruchu, reedu-
kuje i rozluznia miesnie, daje ptynnosc ruchu
dzieki zmniejszeniu tarcia.

Realizowanie indywidualnego programu reha-
bilitacji leczniczej w oddziale odbywato sie 6 dni
w tygodniu, od poniedziatku do pigtku w trzech
cyklach zabiegowych, w soboty w dwdch cyklach
zabiegowych. Na cykl zabiegowy skfadaty sie
zabiegi kinezyterapii i fizykoterapii:

m kinezyterapia - co najmniej 3 rodzaje zabie-
gow, w tym:

— ¢wiczenia indywidualne ($rednio 45 minut

dziennie),

— ¢wiczenia grupowe (zaleznie od potrzeb),

— ¢wiczenia przyrzadowe (zaleznie od po-
trzeb),

— terapia manualna (Srednio 45 minut dziennie);

m fizykoterapia - co najmniej 2 rodzaje zabie-
géw (z uwzglednieniem ewentualnych prze-
ciwwskazan do fizykoterapii), w tym:

— elektroterapia, sSwiattolecznictwo, pole
magnetyczne, krioterapia, laser, ultra-
dzwieki,

— hydroterapia,

— masaz - klasyczny, pneumatyczny, t6zko
wodne.

W procesie rehabilitacji pourazowej niezwy-
kle wazne moze by¢ wykorzystywanie zaopa-
trzenia rehabilitacyjnego. W jego sktad wcho-
dza: ortezy tutowia i kohczyn, protezy koficzyn
i sprzet pomocniczy, np. wozki, barierki do nauki
chodzenia, podpérki do chodzenia, kule, laski,
uchwyty i inne. Zaopatrzenie w sprzet rehabili-
tacyjny wiaze sie z edukacja pacjenta w zakresie
umiejetnosci korzystania z tego sprzetu i jego
konserwacji.

Formy terapii zajeciowe;j

Terapia zajeciowa stanowi waznga sktadowg
kompleksowego procesu usprawniania pacjen-
téw po przebytym urazie narzadu ruchu. Jej
zadaniem jest:
® pomoc w odzyskiwaniu sprawnosci fizycz-

nej - ruchomosci w stawach, sity miesniowe;j

i koordynacji ruchowej - ukierunkowanej na

poprawe jakos$ci wykonywania podstawowych

aktywnosci dnia codziennego;
m odbudowa sprawnosci psychicznej;
nauka postugiwania sie sprzetem pomocniczym;
m utatwienie odzyskania aktywnosci spotecz-
nej - zaréwno rodzinnej, jak i zawodowe;.
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Z obserwaciji terapii zajeciowej, jaka miata
miejsce podczas realizacji zaje¢ dla pacjentow
oddziatu rehabilitacji w ramach wczesnej reha-
bilitacji powypadkowej, wynika, iz jest ona nie-
odzownym elementem sktadowym programu
usprawniania. Ma ona wptyw na poprawe stanu
funkcjonalnego i emocjonalnego pacjenta oraz
jego zachowan w strefie spotecznej.

Podczas prowadzenia pilotazowego progra-
mu wczesnej rehabilitacji powypadkowej tera-
pia zajeciowa prowadzona byta w formie indy-
widualnej i grupowej. Terapia indywidualna
stanowita uzupetnienie i kontynuacje ¢wiczen
leczniczych (kinezyterapii). Do terapii indywi-
dualnej kwalifikowani byli pacjenci z dysfunkcja
konczyn gérnych po przebytym urazie, w wielu
przypadkach takze pacjenci po przebytym urazie
odcinka szyjnego i piersiowego kregostupa. Isto-
ta terapii zajeciowej u tej grupy pacjentéw byta
nauka okreslonych czynnosci dnia codziennego,
by zwiekszy¢ ich samodzielnos¢ i niezaleznos¢
oraz poprawi¢ jakos¢ ich zycia.

Whprowadzenie pacjenta do zajec z zakresu
terapii zajeciowej wymaga zindywidualizowa-
nej oceny potrzeb i mozliwosci osoby z niepet-
nosprawnoscia, dostosowania zajec¢ do jej ogra-
niczen funkcjonalnych w zakresie samodzielnego
wykonywania r6znorodnych czynnosci, a takze
oceny realizacji celéw i modyfikacji terapii. Pro-
ces indywidualnej terapii zajeciowe] rozpoczy-
nat sie od diagnozy funkcjonalnej odnoszace;j sie
do aktywnosci zycia codziennego, na podstawie
ktoérej terapeuta zajeciowy przygotowywat plan
terapii.

Celem indywidualnej terapii zajeciowej byto
wspomaganie zachowanej funkcji uszkodzonej
kohczyny gérnej, przywrocenie w jak najwiek-
szym stopniu utraconej funkcji kohczyny, pod-
trzymanie sprawnosci, wypracowanie technik
zastepczych podczas wykonywania podstawo-
wych czynnosci zycia codziennego. W czasie
terapii indywidualnej nawigzywana byta rela-
cja pacjent-terapeuta, omawiane byty wszelkie
problemy i potrzeby zwigzane z obecng sytuacja
zdrowotnga pacjenta. Terapia indywidualna pro-
wadzona byta 5 razy w tygodniu, przez 30 minut
dziennie.

W zajeciach terapii grupowej brali udziat
WSzyscy pacjenci przebywajacy w oddziale
rehabilitacji. Podczas trwania programu gru-
powa terapia zajeciowa odbywata sie 3 razy
w tygodniu, po 60-120 minut dziennie. Pod-
czas zajec realizowany byt wspélny cel - pacjenci

wykonywali prace plastyczne, uczestniczyli
w grach zespotowych, wszystkie oddziatywania
miaty za zadanie zintegrowac grupe, trenowac
wspotprace w grupie oraz uwrazliwia¢ pacjen-
ta spotecznie.

Grupowa terapia zajeciowa daje uczestni-
kom mozliwo$¢ obcowania z innymi pacjen-
tami oddziatu rehabilitacji, uczy dostrzegania
i rozumienia potrzeb oséb z niepetnospraw-
noscia, wspoétpracy, zrozumienia swojej obec-
nej sytuacji, wrazliwosci na potrzeby innych
pacjentéw, samodzielnos$ci, niezaleznosci
i samorealizacji.

Oddziatywania psychologiczne

Jedng z istotnych zmian pourazowych jest
zespo6t stresu pourazowego lub inaczej zabu-
rzenie stresowe pourazowe (posttraumatic stress
disorder, PTSD) - niespecyficzne reakcje czy
zaburzenia lekowe wywotane traumatycznym
wydarzeniem, o ktérym trudno zapomniec. Dtu-
gotrwaty i nieleczony stres pourazowy wigze sie
z utrwalaniem w pamieci wszystkich negatyw-
nych zjawisk zwigzanych z przebytym urazem,
lekiem, izolowaniem sie chorego, pojawianiem
sie u niego sennych koszmarow.

Opieka psychologiczna w trakcie rehabilita-
cji leczniczej stanowi integralng cze$¢ procesu
leczenia. Jej gtdwne cele sg spojne z celami tera-
pii i opieraja sie na dziataniach podejmowanych
w ramach kompleksowej opieki nad pacjentem
niepetnosprawnym.

Psycholodzy pracujgcy w obszarze rehabili-
tacji leczniczej powinni mie¢ odpowiednie kwa-
lifikacje zawodowe oraz dazy¢ do pogtebiania
swojej wiedzy w tym obszarze. Swoje obowiazki
zawodowe powinni wykonywa¢ zgodnie z zasa-
dami merytorycznymi i etycznymi dotyczacymi
zawodu psychologa.

Najwazniejsze zadania psychologéw w kon-
takcie z osobami w trakcie rehabilitacji leczni-
czej to:
®m ocena stanu psychicznego pacjentéw;

m psychoprofilaktyka;

B oszacowanie postawy wobec leczenia;

m identyfikacja czynnikéw ryzyka choréb ukta-
du ruchu zwiazanych ze stylem zycia;

m edukacja i modyfikacja zachowan niekorzyst-
nych dla zdrowia;

m pomoc psychologiczna skoncentrowana na
biezacych trudnosciach pacjentéw oraz ich
aktualnych problemach natury psychospo-
teczne;j.



Wskazane jest, aby osoby rozpoczynajace
rehabilitacje miaty mozliwo$¢ podjecia wspét-
pracy z psychologiem w trakcie leczenia. Stan-
dard opieki psychologicznej nad pacjentem
leczonym w ramach wczesnej rehabilitacji po
przebytym urazie narzadu ruchu powinien
zawieraé co najmnie;j:
® badanie psychologiczne (konsultacja) pacjen-

ta skoncentrowane na celach wymienionych

powyzej;

m oddziatywania edukacyjne dotyczace zacho-
wan zdrowotnych oraz psychoprofilaktyki;

m treningi relaksacyjne wspierajgce proces le-
czenia i rehabilitacji.

Na konsultacje psychologiczng pacjenta skta-
da sie:

B przeprowadzenie wstepnego wywiadu;

m okreslenie podstawowego problemu i mozli-
wosci wspbtpracy;

m postawienie wstepnych hipotez dotyczacych
gtebokosci i typu ewentualnych trudnosci psy-
chologicznych, ich zrédet i dynamiki zmian;

m okreslenie celu diagnozy i spodziewanych
rezultatéw;

m okreslenie metod postepowania diagnostycz-
nego i przeprowadzenie badania;

® opracowanie wynikow testéw i innych zasto-
sowanych metod;

m sporzadzenie koncowego opisu;

m przekazanie wynikéw badan lekarzowi, ze-
spotowi diagnostyczno-terapeutycznemu
i pacjentowi.

Konsultacja psychologiczna pacjenta w trak-
cie rehabilitacji leczniczej powinna obejmowad:
® ocene przygotowania pacjenta do wejscia

w ztozony system oddziatywan rehabilita-

cyjnych;

m okreslenie zrédet nieprzystosowania, kon-
fliktdw, kryzyséw, jezeli takowe beda miaty
miejsce;

m w okresie pogorszen stanu zdrowia psychicz-
nego - ustalenie poziomu zaburzen i ich zré-
det;

m w okresie poprzedzajgcym wypis z osrodka -
okredlenie stopnia przystosowania pacjenta
do warunkoéw zycia w naturalnym otoczeniu,
a takze okreslenie formy dalszej opieki psy-
chologicznej i czasu jej trwania.

Metody testowe wykorzystywane przez
psychologéw w trakcie diagnozy powinny by¢
starannie wybierane z uwzglednieniem ich
przeznaczenia oraz wtasciwosci psychometrycz-
nych. W ramach wstepnej konsultacji pacjenta

wskazane jest wykorzystywanie skal przesie-
wowych, a w sytuacji ujawnienia trudnosci psy-
chologicznych - pogtebienie diagnostyki o inne,
specyficzne dla danego obszaru, metody diag-
nostyczne. Psycholog wykorzystujacy narze-
dzia psychometryczne powinien mieé¢ stosow-
ne przeszkolenie oraz przeprowadzaé badanie
zgodnie z obowigzujacymi standardami, a takze
Z poszanowaniem praw autorskich dotyczacych
danego narzedzia.

Oddziatywania psychologiczne podejmowane
wobec pacjentéw po przebytym urazie powinny
uwzgledniaé nastepujace obszary:

m poradnictwo psychologiczne w zakresie ra-
dzenia sobie ze stresem;

®m interwencje psychologiczne obejmujace ob-
szary:

— zaangazowania pacjenta w proces leczenia,

— edukacji pacjenta,

— oddziatywan behawioralnych,

— oddziatywan poznawczych,

— relaksacji,

— wsparcia psychologicznego.

W osrodkach rehabilitacyjnych pomoc inter-
wencyjna w sytuacji psychologicznego kryzysu
winna by¢ integralnie zwigzana z catoscia lecze-
nia. Nierozpoznany kryzys psychologiczny moze
by¢ istotng przyczyna braku postepéw w rehabi-
litacji. Zrédtem kryzysu psychologicznego moze
by¢ m.in.:

m reakcja na ograniczenia i trudnosci wynikajace

z choroby;
® niewiara w skuteczno$é metod rehabilitacji;
m lek przed przysztoscia;

m obawy przed odrzuceniem przez otoczenie
spoteczne;

m leki, bdl, cierpienie;

m zta adaptacja do warunkéw osrodka.

W zwiazku z wysokim ryzykiem wystapienia
u 0séb po urazach i wypadkach zaburzen funk-
cjonowania psychospotecznego (mieszczacego
sie w spektrum od zaburzen adaptacyjnych do
zaburzen stresu pourazowego - PTSD) chorzy
powinni by¢ poinformowani o mozliwosciach
uzyskania pomocy psychologicznej w sytuacji
kryzysu. Psycholog powinien by¢ uwrazliwiony
na niekorzystne zmiany zachodzace u chorych
i przychodzi¢ im doraznie z pomoca. Leczacy
powinni mie¢ $wiadomos$¢, ze udzielanie pomocy
we wstepnym okresie kryzysu moze mie¢ bardzo
korzystne skutki dla sytuacji chorego i postepéw
jego leczenia. Miejsce udzielania pomocy powin-
no gwarantowac swobode zachowania i dawac
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poczucie bezpieczenstwa. W przypadku posta-
wienia wstepnego rozpoznania PTSD oddziat
rehabilitacji pourazowej powinien w trybie pil-
nym zapewni¢ pacjentowi konsultacje lekarza
specjalisty psychiatry.

Warunki niezbedne
do swiadczenia pomocy psychologicznej

W zwiazku z powyzszymi celami i obsza-
rami oddziatywan psychologicznych w pro-
cesie wczesnej rehabilitacji leczniczej poura-
zowej niezmiernie istotne jest, aby zespét
osrodka dysponowat odpowiednio licznym
i przeszkolonym zespotem psychologdéw.
Wskazane jest, aby kazda osoba korzystaja-
ca z rehabilitacji w obrebie oddziatu wczesnej
rehabilitacji powypadkowej miata mozliwosé
efektywnego korzystania zaréwno z indywidu-
alnych, jak i grupowych oddziatywan psycho-
logicznych.

Zalecane jest, aby kazdy pacjent miat moz-
liwos¢ uczestniczenia w indywidualnych spot-
kaniach z psychologiem 2-3 razy w tygodniu
(trwajacych ok. 50 minut, co odpowiada stan-
dardom pracy w kontakcie indywidualnym) oraz
w spotkaniach grupowych (treningach relak-
sacyjnych, psychoedukacji, grupie wsparcia),
ktére powinny odbywa¢ sie nie rzadziej niz
2-3 razy w tygodniu (treningi relaksacyjne) lub
1 raz w tygodniu (pozostate formy oddziatywan
grupowych).

W trakcie trwania pilotazowego progra-
mu wczesnej rehabilitacji powypadkowej kaz-
dy pacjent uczestniczyt we wstepnej konsulta-
cji psychologicznej, treningach relaksacyjnych
(podczas hospitalizacji nie mniej niz 8 trenin-
géw prowadzonych w grupach nie wiekszych niz
9-osobowe) i w spotkaniu grupowym z zakresu
psychoedukacji. Tematyka zaje¢ psychoeduka-
cyjnych najczesciej skupiona byta na metodach
radzenia sobie ze stresem.

W zaleznosci od indywidualnych potrzeb
pacjenta lekarz decydowat o wdrozeniu indy-
widualnej terapii z psychologiem lub konsultacji
lekarza psychiatry. Program pokazat, jak waz-
nym elementem wczesnej rehabilitacji powy-
padkowej jest opieka psychologa. Pacjent po
wypadku niezdolny do pracy i czasowo wyta-
czony spotecznie traci ,grunt pod nogami”
i ,wali mu sie zycie”. Niejednokrotnie popa-
da w depresje. Dos$wiadczenie pokazuje, ze
konieczna jest wtedy interwencja lekarza psy-
chiatry.

Edukacja zdrowotna

Program wczesnego leczenia usprawniajace-
go, skierowany do pacjentéw po przebytym ura-
zie narzadu ruchu przebywajgcych w oddziale
rehabilitacji, zawierat wyktady z zakresu szeroko
pojetej problematyki edukacji zdrowotne;j.

Kazdy z pacjentéw oddziatu uczestniczyt
w zajeciach edukacyjnych.

Wyktady dotyczyty:

m czynnikéw ryzyka w chorobach cywilizacyj-
nych;

m podstawowej wiedzy o procesie chorobowym
ukierunkowanej na profil schorzenia;

®m czynnikéw zagrozenia dla zdrowia w miejscu
pracy;

m podstawowych informacji o prawach i obo-
wigzkach pracodawcy i pracownika;

®m zasad prawidtowego zywienia;

®m pierwszej pomocy przedmedycznej.

Zaleznie od indywidualnych potrzeb pacjenta
istniata mozliwos$¢ indywidualnej konsultacji die-
tetyka, z ktorej to mozliwosci pacjenci chetnie
korzystali.

Na przedstawionych wczes$niej wykresach,
ktére prezentowaty hospitalizacje wg ptcii grup
wiekowych, wyraznie zarysowuje sie tenden-
cja potrzeby edukacji w zakresie higieny pracy,
szczegblnie mtodych mezczyzn, gdyz to oni czes-
ciej wymagali opieki rehabilitacyjnej po urazie.

Pacjenci chetnie uczestniczyli w zajeciach
edukacyjnych i wykazywali zadowolenie z dobo-
ru tematow.

Liczba godzin poszczegélnych
rodzajow terapii przypadajaca na
jednego pacjenta dziennie

Czas usredniony poszczegolnych rodzajow
terapii przypadajacy na jednego pacjenta:
®m codziennie:
— kinezyterapia indywidualna - 45 minut,
— terapia manualna - 45 minut,
— fizykoterapia - 45 minut,
— ¢wiczenia przyrzadowe - zaleznie od po-
trzeb, ok. 45 minut,
— terapia zajeciowa indywidualna (zgodnie ze
wskazaniami) - 30 minut dziennie;



m 3 X wtygodniu:

— trening relaksacyjny - 45 minut,

— terapia zajeciowa grupowa - 60-120 mi-
nut;

® jednorazowo podczas hospitalizacji:

— psychoedukacja - 1,5-2 godziny,

— edukacja zdrowotna - 6 wyktadéw podczas
hospitalizacji, czas trwania kazdego wykta-
du ok. 30-45 minut.

Pacjenci uczestniczyli w indywidualnej tera-
pii z psychologiem, zaleznie od potrzeb, 1-2 razy
w tygodniu. Czas terapii wynosit kazdorazowo
50 minut.

Podsumowanie

Woyniki programu pilotazowego wczesnej
rehabilitacji leczniczej pokazuja, ze program ten
moze doprowadzi¢ do sytuacji, w ktérej zda-
nie ,Na obecnga chwile w Polsce system wczes-
nej rehabilitacji leczniczej nie istnieje” stanie sie
nieaktualne. Chorzy po wypadkach przy pracy,
wypadkach komunikacyjnych czy innych zda-
rzeniach losowych beda mogli odnalez¢ pomoc
w osrodkach lecznictwa zamknietego, ktére
zaczng funkcjonowac na zasadach okreslonych
w niniejszym artykule. Tak prowadzona rehabi-
litacja, gdzie pacjenci po urazach poddawani sa
réznego typu operacjom naprawczym, a nastep-
nie - z zaleceniem dalszego leczenia w zaktadach
udzielajgcych $wiadczen z zakresu rehabilitacji
ogolnoustrojowej - trafiajg do specjalistow, kto-
rzy nie tylko dysponujg bardzo dobrym progra-
mem, lecz takze zarazaja pasja leczenia. Dzieki
intensywnym ¢éwiczeniom i zabiegom usprawnia-
jacym chory powraca do sprawnosci zawodowej
i spotecznej. Leczenie rehabilitacyjne otrzymane
na wczesnym etapie zapobiega narastaniu powi-
ktan. Eliminuje sie takze do niezbednego minimum
zwolnienia z pracy. Pacjent, widzac skutki rehabi-
litacji, oprocz poprawy zdrowia fizycznego zdoby-
wa takze poprawe zdrowia psychicznego. Zyskuje
pacjent i jego otoczenie. Zysk mozna bedzie odno-
towac takze w systemie spotecznym jako ograni-
czenie $wiadczen rehabilitacyjnych, rent itp.

Program wczesnej rehabilitacji pourazowej
powoli wypetnia miejsce przeznaczone na reha-
bilitacje, gdyz byt to prawdopodobnie pierw-
szy w Polsce tego typu program skierowany do
pacjentéw po urazach, z tak intensywng licz-
b3 i rodzajem zajeé. Po pierwszych tygodniach

rozpowszechnit sie na tyle, ze utworzyta sie
kolejka do przyjecia. O jego skutecznosci moze
Swiadczyc¢ wartos$¢ efektywnosci leczenia, gdzie
poziom poprawy stanu zdrowia wskazany zostat
u 89,33% pacjentéw.

Kolejnym aspektem, na ktéry nalezy zwré-
ci¢ szczegdlng uwage, to Scista wspbtpraca
pomiedzy poszczegdlnymi elementami stwo-
rzonego systemu. Realizacja programu przy
oddziale ortopedii z zapleczem diagnostycznym
i blokiem operacyjnym skutecznie przyczynita
sie do poprawy zdrowia 12 pacjentéw. Wspo-
mnianym pacjentom przeprowadzono powtoér-
ne operacje naprawcze, po ktérych ponownie
przystapili do rehabilitacji, by jg zakonczyé ze
skutkiem pozytywnym i rokowaniem powrotu
do aktywnosci zawodowej. Mogto sie to odby¢
dzieki dostepowi do petnej diagnostyki obrazo-
wej. Wykonano w sumie 130 badan (RTG, USG,
RM i TK), na podstawie ktérych wyselekcjo-
nowano nieprawidtowo$ci w procesie gojenia.
Wspomnie¢ nalezy takze o nieprzeliczonej licz-
bie badan laboratoryjnych. Program leczniczy na
wczesnym etapie pooperacyjnym to takze nie-
zliczona liczba zaopatrzonych ran pooperacyj-
nych (gabinet opatrunkowy wraz z personelem
pielegniarskim). To takze umiejetny dobor ¢wi-
czen i zabiegdw w taki sposob, by nie kolidowaty
Z gojeniem sie ran pooperacyjnych.

Woczesna rehabilitacja to utrwalanie dobrych
nawykéw postepowania w utrudnionych warun-
kach motorycznych organizmu pacjenta. Odto-
zenie rehabilitacji w czasie powoduje nieodwra-
calne skutki w strukturze organizmu - stawow,
miesni, nerwow i Sciegien.

Kolejnym waznym elementem programu jest
terapia przeciwzakrzepowa, ktéra nie zawsze
moze by¢ stosowana w warunkach domowych.

Przedstawione powyzej elementy i standardy
powinny poskutkowa¢ wypracowaniem state-
go programu leczniczego wczesnej rehabilitacji
pourazowej, z okresleniem liczby tézek rehabili-
tacyjnych dla ubezpieczonych w ZUS na podsta-
wie absencji chorobowej 0séb po urazach w try-
bie nagtym.

Opracowanie zrealizowali:

lek. med. Izabela Nyka

dr n. med. Mieczystaw Btaszczyk

mgr Zbigniew Jadczak

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny

im. prof. A. Grucy

Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego
w Otwocku
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XX Kongres Miedzynarodowego
Stowarzyszenia Ergonomii
,Kreatywnos¢ w praktyce” IEC 2018

W dniach 26-30 sierpnia 2018 roku we Flo-
rencji odbyt sie XX Kongres Miedzynarodowego
Stowarzyszenia Ergonomii (International Ergo-
nomics Association - IEA) IEA 2018 ,Kreatyw-
nos$¢ w praktyce”. Kongres jest organizowany co
3 lata.

Podczas Kongresu przedstawiono aktualne
wyniki badan i dobre praktyki z catego Swiata
w zakresie ergonomii i czynnikéw srodowisko-
wych oddziatujgcych na cztowieka. Zgromadzit
on bardzo duza spotecznosc badaczy i prakty-
kéw - ponad 1600 oséb z ponad 70 krajow.

Kongres jest globalnym i multidyscyplinar-
nym wydarzeniem, podczas ktérego dyskutu-
je sie o réznych dyscyplinach w wielu kulturach.
Réznorodno$¢ czesto inicjuje twoérczosé, ktora
mozna wykorzystaé w praktyce.

Celem organizatoréow Kongresu byto zainspi-
rowanie jego uczestnikdw nowymi pomystami
i kreatywnymi rozwigzaniami. Florencja, kolebka
renesansu, byta wspaniatym miejscem do zapro-
szenia ekspertéw od nauki ukierunkowanej na
projektowanie i tworzenie lepszego $wiata dla
ludzi, ktérzy chcag budowac wtasng przysztosé
i poprawic jako$¢ zycia wszystkich, nie wyklu-
czajac nikogo.

Hastem przewodnim Kongresu byto: ,Krea-
tywnosc i ergonomia dla wszystkich i na zawsze!”.

Plakat promujacy XX Kongres Miedzynarodowego
Stowarzyszenia Ergonomii we Florencji.

Fot. Elzbieta Szupien

Podczas 5 dni Kongresu odbyto sie 8 sesji ple-
narnych, 36 sesji rownolegtych (podczas kaz-
dej sesji rownolegtej prezentacje réznych tema-
téw odbywaty sie jednoczesnie w 15 salach) oraz
4 sesje plakatowe. Przedstawiono wyniki wielu naj-
nowszych badan, projektéw, rozwigzan i doswiad-
czen zwigzanych z ergonomia, ze wszystkich kon-
tynentéw, w nastepujacych dziedzinach:

m teorie do analizy i projektowania pracy,
m kontrola proceséw,

Panorama Florencji.

Fot. Elzbieta Szupien



czynniki ludzkie w kryminologii,

zagadnienia profesjonalne,

zarzadzanie i projektowanie w organizacji,
praca z systemami komputerowymi,
symulacja cztowieka i sSrodowiska wirtualne,
czynniki ludzkie i ergonomia w przestrzeni
powietrznej,

projektowanie afektywne,

ergonomia w projektowaniu,

antropometria,

ergonomia stuchowa i wokalna,

choroby uktadu miesniowo-szkieletowego,
psychofizjologia w ergonomii,

ergonomia wizualna,

ergonomia w zaawansowanym obrazowaniu,
budynki i konstrukcje,

ergonomia w produkgji,

ergonomia transportu i czynniki ludzkie,
starzenie sie,

rolnictwo,

ergonomia dla dzieci i Srodowiska edukacji,
gender i praca,

ergonomia w opiece zdrowotnej,
bezpieczenstwo i zdrowie,

poslizgniecia, potkniecia i upadki,

czynniki ludzkie i zrbwnowazony rozwogj,
historia ergonomii i czynnikéw ludzkich,
ergonomia w $wiecie przysztosci.

W przerwach miedzy sesjami plenarnymi
fizjoterapeuci prowadzili ¢wiczenia relaksu-
jace, ktére angazowaty wszystkich stuchaczy.
Byt to doskonaty przyktad do wdrozenia i sto-
sowania na co dzien: w szkotach, miejscach pra-
cy i w domach. Wykonywanie prostych ¢wiczen
przez kilka minut pozwalato od$wiezy¢ umyst,
poprawié koncentracje i odcigzy¢ uktad mies-
niowo-szkieletowy.

Ergonomia

Zadaniem ergonomii jest poprawa ludzkich
aspektow pracy produkcyjnej. Obejmuje ona
wiele obszaréw i jest bardzo réznorodng oraz
ztozong dyscyplina.

Ergonomia nie jest tak stara jak medycyna
ani nawet jak industrializacja. Powstata w wyni-
ku trudnej sytuacji spotecznej po Il wojnie $wia-
towej. W czasie wojny wszyscy sprawni mtodzi
ludzie zostali powotani, a wielu z nich zgineto.
Przemystowcy staneli w obliczu koniecznosci
szybkiego dostosowania miejsc pracy do potrzeb
i ograniczen nowej, bardziej zréznicowanej sity
roboczej, sktadajacej sie z kobiet, 0sdb z niepet-
nosprawnoscia fizyczng i innych wczeséniej pomi-
janych grup spotecznych. Pod koniec wojny spo-
teczenstwo zmienito sie na tyle, ze wiele z tych
grup mogto pozosta¢ w zatrudnieniu. Podczas
gdy pierwsze zmiany dotyczyty gtéwnie pracy
fizycznej, pézniejsze wydarzenia pokazaty, ze
mozliwe jest rowniez poprawienie miejsc pra-
cy w odniesieniu do ludzkich zdolno$ci umysto-
wych, pracy zespotowej i organizacji.

Dzisiaj w najlepszym interesie wiekszosci
branz jest tworzenie takich miejsc pracy, by
mozliwie najwieksza réznorodnosé ludzi byta
w stanie osiagna¢ dobre wyniki. Oznacza to, ze
fizyczne, poznawcze i organizacyjne aspekty
ergonomii sg filarami projektowania integra-
cyjnych miejsc pracy.

Ze wzgledu na to, ze ergonomia rozszerzyta
swoj zakres, stata sie atrakcyjna dla coraz wiek-
szej liczby zainteresowanych stron. Ergonomia
moze wzbudzaé zainteresowanie, angazowacd

Cwiczenia relaksujgce prowadzone w przerwach miedzy sesjami.

Fot. Elzbieta Szupien
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lub prowokowac znacznie wiecej oséb niz tyl-
ko projektanta miejsca pracy, ergonomisty lub
pracownika.

Czym jest ergonomia -
czym s3 czynniki ludzkie

Wielu osobom stowo ,ergonomia” kojarzy sie
przede wszystkim z wygodnymi fotelami biuro-
wymi, prawidtowa wysokoscig ekranéw kompu-
terowych, myszami komputerowymi i produk-
tami konsumpcyjnymi, ktére zostaty (czasem
losowo) oznaczone jako ,ergonomiczne”, takimi
jak np.: przybory kuchenne, plecaki, narzedzia
ogrodnicze.

Samo stowo pochodzi od greckiego: ergon
(praca) i nomos (prawo, prawa natury) i prze-
ktada sie na pojecie ,nauka o pracy”, kon-
centrujagc sie na dziatalnosci cztowieka.
Ergonomia (lub czynniki ludzkie - human fac-
tors - czyli odpowiednik terminu uzywane-
go czesciej w Ameryce Potnocnej) jest bardzo
szerokim pojeciem. Moze oznaczaé wszystko,
od aktywnosci fizycznej i wymagan pracy, po
to, jak ludzki umyst rozumie instrukcje i inter-
fejsy oraz w jaki sposéb organizacja pracy, pra-
ca zespotowa i motywacja wptywajg na dobre
samopoczucie i wydajnosé cztowieka. Ponadto
moze obejmowac aspekty starzenia sie, pracy
w ekstremalnych warunkach (np.: gaszenie poza-
ru, praca w zamrazalniach lub kopalniach), pra-
cy z uzyciem sprzetu ochronnego (np.: rekawice
ochronne, ciezkie kurtki, hetmy itp.).

Prawie kazdy aspekt pracy obejmujacy ludz-
ka dziatalno$¢ moze zostac osiggniety z per-
spektywy HFE (human factors and ergonomics
- czynniki ludzkie i ergonomia).

Human Factors and Ergonomics Society
(Towarzystwo Czynnikéw Ludzkich i Ergonomii)
wyodrebnito 23 rézne grupy techniczne, ktére
specjalizuja sie w stosowaniu wiedzy i praktyki
w zakresie ergonomii w nastepujacych obsza-
rach:

m systemy kosmiczne,

starzenie sie,

wzmocnienie poznawcze,

inzynieria kognitywna i podejmowanie de-
cyzji,

komunikacja,

systemy komputerowe,

edukacja,

projekt srodowiskowy,

kryminologia,

opieka zdrowotna,

modelowanie wydajnosci cztowieka,
indywidualne réznice w wydajnosci,
internet,

makroergonomia,

ergonomia zawodowa,

percepcja i wydajnosc,
projektowanie produktu,
bezpieczenstwo,

transport naziemny,

rozwdj systemu,

testowanie i ocena,

trening,

wirtualne srodowiska.

Ergonomia produkcji

Mozna zatozy¢, ze kazda osoba odpowiedzial-
na za system produkcyjny chciataby, aby wszyst-
kie jego podkomponenty dziataty z mozliwie naj-
wieksza tatwoscia i wydajnoscia. Gdy czescia
tego systemu produkgji jest cztowiek, wydajnosé
systemu jako catosci moze sie rézni¢ w zalezno-
$ci od codziennej formy pracownikéw. Chociaz
ludzie maja umiejetnosci rozwiazywania proble-
mow oraz ogromny potencjat, aby wprowadzaé
elastyczno$¢ i innowacje do systemu produkcyj-
nego, s zagrozeni rozwojem zaburzen miesnio-
wo-szkieletowych (skrét MSD lub WMSD od
work-related musculo-skeletal disorders) w wyni-
ku pracy fizycznej, ktéra przecigza ludzkie cia-
to. Objawami takiego ryzyka sa dyskomfort, bél
i nawracajace urazy, a konsekwencje niezdro-
wego obcigzenia obejmuja cierpienie, niezdol-
nosc¢ do pracy i wysokie koszty dla firmy (pod
wzgledem odszkodowania, utraty wydajnosci
i wymiany personelu).

Rowniez ludzkie zdolnosci umystowe zalezg
od otrzymanego wsparcia, stymulacji i mozliwo-
$ci odpoczynku. Bez tych czynnikéw zdrowot-
nych moze wystgapic¢ dezorientacja, rozdraznie-
nie, niewtfasciwa interpretacja zdarzen i powazne
btedy, potencjalnie powodujgce szkody mate-
rialne lub osobiste. Interakcje miedzy pracow-
nikami moga w najlepszym razie by¢ zrédtem
wsparcia, stymulacji i poczucia tozsamosci, ale
jesli sa dysfunkcjonalne, mogga réwniez powodo-
wac demotywacje, niezadowolenie i brak zaan-
gazowania.

Innymi stowy, celem ergonomii produkgiji jest
zaprojektowanie miejsca pracy, ktére jest aktyw-
nie budowane, aby usunac¢ ryzyko obrazen,
bélu, dyskomfortu, demotywaciji i dezorientaciji.



Ergonomia produkcji moze sie rézni¢ w zalezno-
$ci od wielkosci firmy, jej formy organizacyjne;j,
wczesniejszych doswiadczen zwigzanych z ergo-
nomig, doswiadczen projektowych, dostepu do
standardéw, wczesniejszej znajomosci metod
i narzedzi oraz oczekiwan réznych interesariu-
szy w firmie na temat osoby odpowiedzialnej za
ergonomie.

Proaktywne podejscie do ergonomii pro-
dukcji charakteryzuje sie zdobyciem wiedzy
o ergonomii na wczesnych etapach planowania
i postrzeganiem ergonomii jako zZrodta dtugoter-
minowych oszczednosci kosztow oraz wymaga-
nie niezbedne dla utrzymania zdrowia pracow-
nikow.

Z drugiej strony podejscie reaktywne zwykle
pozostawia kwestie ergonomiczne i ryzyka na
boku, dopdki nie pojawig sie problemy, takie jak
dolegliwosci bélowe pracownikéw, urazy i zwol-
nienia chorobowe. Dos$¢ czesto firmy o reaktyw-
nym podejsciu ergonomicznym bedg probowaty
rozwigzywac problemy za pomocg ustug opie-
ki zdrowotnej, ktére stuzg jedynie do leczenia
objawow, a nie likwidujg podstawowej przyczy-
ny problemu, ktéry nadal stanowi zagrozenie dla
innych pracownikéw.

Historia ergonomii
i czynnikéw ludzkich

Nowoczesna historia ergonomii w Swiecie
zachodnim siega lat 40. XX wieku, czyli okre-
su Il wojny $wiatowej. W wyniku dziatan wojen-
nych wielu zdolnych mtodych mezczyzn zosta-
to powotanych do udziatu w wysitku wojennym,
co taczyto sie z opuszczeniem przez nich miejsc
pracy - np. w fabrykach. Jednoczesnie dziatania
wojenne wymagaty nowych pojazdéw wojsko-
wych, sprzetu i instrumentéw. Dato to poczatek
nowej gatezi przemystu, ktéra musiata wytwa-
rza¢ produkty w szybkim tempie i o wysokiej
jakosci, a zatem wymagata wiekszej sity robo-
czej. Oznaczato to, ze produkcjg musiata zajgc
sie populacja, ktéra pozostata.

Zmiana polegata na przekwalifikowaniu pra-
cownikow ptci meskiej i przeniesieniu ich z firm
cywilnych do przemystu wojennego. Z kolei
kobiety, osoby starsze i niepetnosprawne oraz
wczesniej wykluczone grupy spoteczne wezwa-
no do zajecia nowych lub opuszczonych miejsc
pracy. Dziatania rekrutacyjne uzasadniano tym,
ze kobiety s3 zdolne do wykonywania prac
montazowych, poniewaz sg one podobne do

precyzyjnych prac domowych. W wyniku tej dra-
stycznej dywersyfikacji ludnosci pracujacej prze-
myst zaczat inwestowad w sprzet niosagcy pomoc
fizyczna (np. w nowe narzedzia i urzadzenia do
podnoszenia i wspierania ciezkich maszyn), aby
umozliwic stabszym pracownikom wykonywanie
prac montazowych przy maksymalnym poziomie
wydajnosci i produktywnosci.

Ta pierwsza zmiana lat 40., kiedy uwaga prze-
mystu skupiona byta na funkcjonowaniu cztowie-
ka w systemie technicznym, jest okreslana jako
fizyczne generowanie rozwoju ergonomii. Skon-
centrowano sie na fizycznych cechach ludzkie-
go ciata, antropometrii, postawie, zdrowiu i bez-
pieczenstwie, zdolnosciach percepcyjnychiich
wptywie na projektowanie technologii. Od tego
czasu kontynuowano rozwéj naukowy i prak-
tyczny w dziedzinie ergonomii fizycznej, a duzy
wptyw na niego wywieraty medycyna sportowa
(nacisk na wydajnos¢ fizyczng) i medyczna kon-
trola zdrowia (przy uzyciu przyrzadéw pomia-
rowych, takich jak elektromiografia - EMG, do
badania dziatania miesni ludzkich).

Okoto 20 lat pdzniej, w latach 60. XX wie-
ku, dokonat sie postep naukowy w dziedzinie
komputerow i robotyki. Nidst on wiele nowych
mozliwosci, ale byt tez postrzegany przez nie-
ktérych jako zagrozenie dla pracownika. Poja-
wiaty sie pytania: Czy roboty przejma wszyst-
kie ludzkie zadania? Czy rzeczywiscie opanuja
Swiat? Podczas gdy pytania te pozostaty bez
odpowiedzi, nauka iinzynieria zmienity per-
spektywe. Zamiast przygladac¢ sie, jak ludzkie
potrzeby wptywaja na technologie, podkresla-
no wptyw technologii na ludzi, co prowadzito do
skupienia sie na psychologii poznawczej, obcig-
zeniu umystowym (i przeciazeniu), umiejetnos-
ciachi ograniczeniach poznawczych (na przyktad
pamieci) oraz czynnikach psychologicznych pod-
czas pracy. Lata 60. przyniosty ze sobg szybki
rozwoj interfejséw komputerowych i sterowni.

Kolejne 20 lat pézniej, w latach 80., badacze
HFE zaczeli zdawac sobie sprawe, ze pomimo ich
rozlegtej wiedzy w zakresie ergonomii fizycznej
i kognitywnej (jednoczacej ciato i umyst) rzadko
kiedy mogli wptywac na projektowanie miejsc
pracy i maszyn. Zauwazyli, ze istnieje silna zalez-
nos$¢ miedzy technologia a organizacjami oraz ze
wptyw relacji miedzyludzkich na wyniki projek-
tu byt wiekszy, niz wczesniej sadzono. Dopro-
wadzito to do spojrzenia na ergonomie jak na
czes$c systemu socjotechnicznego i potozenia
wiekszego nacisku na kontekst i interesariuszy
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ergonomii. Ten trzeci etap nazwano generacja
makroekonomiczna. Dotyczy on w szczegdlno-
$ci ergonomii produkcji, w ktérej cele inzynie-
réw produkciji, ekonomistéw, menedzerdw, spe-
cjalistéw od czynnikéw ludzkich i operatoréw
moga mie¢ wptyw na decyzje i zmiany w zakresie
poprawy miejsca pracy.

Ten historyczny rozwdéj opisano jako trzy
generacje ergonomii. Ewolucja HFE nie zakon-
czyta sie jednak w latach 80. XX wieku. Kolejne
20 lat pézniej, w 2000 roku, rada Miedzynaro-
dowego Stowarzyszenia Ergonomii (IEA) zde-
cydowata sie wzmocni¢ przemystowa wage
ergonomii, deklarujac globalnie, ze ergonomia
koncentruje sie nie tylko na dobrobycie czto-
wieka, ale takze na jego wydajnosci oraz na
wydajnosci i produktywnosci pracy systeméw
i maszyn. Konieczne byto réwniez zasygnalizo-
wanie rownosci miedzy terminami ,ergonomia”
i ,czynniki ludzkie”, poniewaz oba pojecia ozna-
czaty podobne sprawy, ale z pewnymi réznicami
zaréwno miedzy krajami, jak i sektorami prze-
mystowymi (na przyktad kraje skandynawskie
i przemyst montazu recznego maja tendencje
uzywac terminu ergonomia, podczas gdy ter-
min czynniki ludzkie dominuje w Ameryce Pét-
nocnej i w przemysle jadrowym). Dlatego sto-
warzyszenie w 2000 roku stworzyto definicje
ergonomii. Brzmi ona: ,Ergonomia (lub czynniki
ludzkie) to dyscyplina naukowa zajmujaca sie
rozumieniem interakcji miedzyludzkich i innych
elementéw systemu oraz zawdd, ktéry stosuje
teorie, zasady, dane oraz metody projektowania
w celu zoptymalizowania dobrostanu cztowieka
i ogdlnej wydajnosci systemu”. To do dzis oficjal-
na definicja ergonomii (czynnikéw ludzkich), przy
czym IEA uznaje czynniki fizyczne, poznawcze
i organizacyjne za trzy gtéwne domeny specjali-
zacji ergonomii (czynnikéw ludzkich).

Wspoétczesne zmiany, pojawiajace sie gtow-
nie w latach 90. i pézniej, przyniosty wzrost
zastosowania symulacji w ergonomii, czyli
wprowadzaty narzedzia do analizy ergonomicz-
nej do tréjwymiarowych $rodowisk projekto-
wania komputerowego. Opracowano specjal-
ne oprogramowanie umozliwiajgce symulacje
stanowisk pracy i dziatan zwigzanych z praca
w $rodowisku 3D przy uzyciu ludzkiej postaci
zwanej manekinem. Manekiny obu ptci mozna
skalowa¢ do réznych rozmiaréw, aby zbadaé, czy
ekstremum populacji ludzkiej bedzie mogto pra-
cowad w proponowanym srodowisku bez nara-
Zania sie na fizyczne ryzyko zranienia. Ten rodzaj

oprogramowania wystepuje gtéwnie w dojrza-
tych technologicznie i ekonomicznie optacalnych
sektorach przemystowych, wytwarzajacych
duze, ztozone produkty, zwtaszcza w przemy-
$le motoryzacyjnym.

Innym dziataniem, ktére zyskato popular-
nos¢ w ostatnim dziesiecioleciu, jest zwieksze-
nie nacisku na zapobieganie skutkom starzenia
sie. Zmiany demograficzne w zachodnim $wie-
cie pokazuja, ze konieczne bedzie jak najdtuz-
sze utrzymywanie pracownikéw produkcyjnych
w grupie aktywnych zawodowo, aby zapobiec
ydrenazowi mozgow” z przemystu, a takze utra-
cie wiedzy i kompetencji. Bedzie to stanowito
wyzwanie w zakresie projektowania miejsca pra-
cy i jego adaptacji do zmieniajacych sie wymagan
stawianych ludzkiemu ciatu, przy jednoczesnym
wspieraniu pracownika w wykonywaniu pracy
bez utraty precyzji, produktywnos$ci czy wydaj-
nosci. Jednoczesnie nalezy stworzy¢ miejsca
pracy, ktére przyciagna i beda wspieraé¢ nowe
pokolenie pracownikéw, ktérzy najprawdopo-
dobniej beda musieli wykonywac bardzo skom-
plikowane prace juz na poczatku swojej kariery
zawodowe;j.

Ta kombinacja wyzwan zwrécita szczegél-
na uwage rzadoéw i $wiata akademickiego. Od
2010 roku wzrasta koncentracja na zagadnie-
niach zwigzanych ze zréwnowazeniem spo-
tecznym oraz zr6wnowazeniem gospodarczym
i Srodowiskowym.

Ergonomia i czynniki ludzkie
W inzynierii
|

Firmy, ktére zatrudniaja inzynieréw ergono-
mii jako projektantéw i racjonalizatoréw, ocze-
kuja od nich samodzielnego przygotowywania
analiz i przedstawiania sugestii zmian prowadza-
cych do udoskonalania systemoéw i proceséw.
Oczekiwania kierownictwa firmy wobec inzynie-
row czesto powoduja, ze staja sie oni zaufanymi
osobami, ktére podsuwaja praktyczne pomysty,
a nawet podejmujag decyzje zmieniajgce miejsca
pracy na lepsze.

Inzynierowie z dobra znajomosciag ergono-
mii moga mieé bardzo pozytywny dtugotermi-
nowy wptyw na biznes, poniewaz ich wiedza na
temat ludzkich potrzeb i mozliwosci pozwala na
wprowadzanie takich zmian w projekcie syste-
mu, by chronit on zdrowie pracownikéw oraz



niwelowat zagrozenia. Inzynierowie potrafig je
wprowadzaé, jesli sg wyksztatceni i przeszko-
leni w zakresie rozpoznawania kwestii zwigza-
nych z dobrostanem cztowieka oraz wydajnoscia
systemu. Wéwczas miejsce pracy staje sie bar-
dziej wydajne, produktywne oraz zréwnowazo-
ne spotecznie i ekonomicznie.

Industry 4.0/ Przemyst 4.0 -
Wptyw na przemystowy
swiat pracy

Zyjemy w okresie czwartej rewolucji prze-
mystowej, ktéra charakteryzuje sie zanika-
niem bariery miedzy ludzmi a maszynami oraz
powszechnym wykorzystaniem internetu.

Pod koniec XVIII wieku miata miejsce pierw-
sza rewolucja przemystowa. Zapoczatkowata
ona tzw. wiek pary, w ktérym produkcja mecha-
niczna byta wspomagana sitg wody i pary wod-
nej. Na poczatku XX wieku rozpoczeta sie druga
rewolucja przemystowa - tzw. wiek elektrycz-
nosci, gdy produkcja masowa wykorzystywata
energie elektrycznai linie produkcyjne. W latach
70. XX wieku rozpoczeta sie trzecia rewolucja
przemystowa - rewolucja naukowo-techniczna
charakteryzujaca sie rozwojem przemystu wyso-
kich technologii i cyfryzacjg proceséw produk-
cyjnych.

Termin Industry 4.0 (Industrie 4.0/ Prze-
myst 4.0) powstat w Niemczech podczas pro-

Urzadzenia wspomagajace proces rehabilitacji medycznej.

Fot. Elzbieta Szupien

jektowania strategii zaawansowanych rozwia-
zan technicznych. Przemyst 4.0 polega na inte-
gracji systemdw oraz tworzeniu sieci i integracji
ludzi ze sterowanymi cyfrowo maszynami wyko-
rzystujacymi internet oraz technologie infor-
macyjne.
Przemyst 4.0 powoduje znaczace zmiany
w produkcji przemystowej i organizacji pracy:
®m reorientacje relacji miedzy ludZzmi, maszynami
i produktami,
m potrzebe kompleksowego rozwigzywania
probleméw pracowniczych,
® zmiany wczesniej ustalonych profili stanowisk

pracy.

Wykorzystanie robotéw,
egzoszkieletéw, rzeczywistosci
wirutalnej i sztucznej inteligenciji

Zmiany zwigzane z wykorzystaniem sztucz-
nej inteligencji, komputeryzacja i robotyzacja
beda najszybciej nastepowaty w takich sekto-
rach, jak transport, rolnictwo i przemyst moto-
ryzacyjny.

Nowoczesne technologie, na przyktad praca
z wykorzystaniem egzoszkieletéw lub rzeczywi-
stosci wirtualnej, przyczyniaja sie do zmniejsze-
nia obcigzenia i wspomagania organizmu ludz-
kiego, w tym uktadu mies$niowo-szkieletowego
u 0s6b wykonujacych prace fizyczne, a takze do
zwiekszenia wydajnosci pracy.
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Roboty, egzoszkielety i rzeczywisto$¢ wir-
tualna znalazty réwniez szerokie zastosowanie
w procesie rehabilitacji medycznej jako urzadze-
nia wspomagajace.

Ergonomia, projektowanie
(design) i kreatywnos¢

Kreatywno$¢ to zdolno$¢ wymyslenia i wyob-
razenia sobie czego$ zupetnie nowego. Kreatyw-
nos¢ w praktyce jest zdolnoscia do zaprojekto-
wania czego$ i zaplanowania, w jaki sposéb to
osiggnac.

Kreatywnos¢ ma szczegdlne znaczenie dla
projektowania we Wtoszech. Projektowanie
skoncentrowane na cztowieku od zawsze byto
bardzo bliskie wtoskiej sztuce i architekturze.
Skoncentrowanie na cztowieku jest takze cze$-
cig kultury Wtoch, szczegélnie Toskanii. Floren-
cja jest miastem renesansu, gdzie cztowiek jest
stawiany w centrum.

Rysunek cztowieka witruwianskiego Leonarda

da Vinci $wiadczy o zainteresowaniu artysty budowa
cztowieka. Projekty jego maszyn sa ergonomiczne,
czyli dostoswane do budowy ludzkiego ciata.

Fot. Elzbieta Szupien

Stowo design (projektowanie) pochodzi
od taciinskiego designare, ktére znaczy: nary-
sowac i zidentyfikowaé/ nadaé nazwe cze-
mus. Angielski termin design jest réwnowazny

wtoskiemu progettare - czyli projektowac. Opi-
suje ono wszystko, co wymaga zaprojektowania
i wdrozenia. Design we Wtoszech odnosi sie do
wyrobow i produktéw, wnetrz, mody, porozu-
miewania sie oraz do ergonomii, ustug i zréw-
nowazonych projektéw. Design jest czescig wto-
skiej kultury.

Fasada kosciota Santa Maria Novella we Florencji,
przy ktérym znajduje sie muzeum.

Fot. Elzbieta Szupien

Muzea, wystawy
i nauka kognitywna

Od czasoéw starozytnych ludzie tworza sztu-
ke, ktéra formuje dziedzictwo kulturowe. Ono
nas reprezentuje i jednoczesnie nam stuzy -
zaréwno w rozwoju indywidualnym, jak i spo-
tecznym.

Intensywnos¢ uczestnictwa i korzystania
z kultury, z tym wszystkim, co wynika z wie-
dzy i $wiadomosci, podlega modalnosci i wza-
jemnemu oddziatywaniu sfery osobistej,
fizycznej i socjalnej. Pytanie dotyczace inten-
sywnosci uczestnictwa kulturowego prowa-
dzi nas do renesansowego pojecia central-
nosci cztowieka, a wspoétczesnie - pozycji uzyt-
kownika.

Wiele muzedw jest zorganizowanych wedtug
XVIll-wiecznego modelu taksonomicznego. Jest
to wspaniaty uktad dla naukowcéw i badaczy,
ktérzy musza wykonywaé dziatania poréwnaw-
cze, ale jednoczes$nie powoduje on dezorientacje
odwiedzajacych, a takze objaw tzw. zmeczenia
muzealnego.



Odwiedzajagcy muzeum
z objawem zmeczenia muzealnego.

Fot. Elzbieta Szupien

Zespot zmeczenia muzealnego to rodzaj zme-
czenia, ktére ma aspekty poznawcze i fizyczne,
a polega na zmniejszeniu zdolnosci do przyjmo-
wania informacji zewnetrznych.

Wspotczesnie wykorzystuje sie wyniki badan
naukowych i nowe technologie do rearanza-
cji muzedw oraz projektowania ekspozycji, by
zwieksza¢ uwage, zaangazowanie i satysfakcje
zwiedzajacych. Analizuje sie zdolnosci obser-
watoréw do wejscia w kontakt z dzietem sztu-
ki poprzez kanaty sensoryczne oraz sposoby
poprawienia tej relacji.

Ustawienie widza w centrum procesu komu-
nikacji zmniejsza efekt zmeczenia muzealne-
go. W takich przypadkach proces ma tendencje
do odwracania sie, a wzbudzane zainteresowa-
nie odwiedzajacych moze réwniez zmniejszy¢
poczucie fizycznego wyczerpania.

Wystawa obrazéw Rafaela zaprojektowana
z wykorzystaniem efektéw wizualnych.

Fot. Elzbieta Szupier

Percepcja jest wzmacniana przez kanat wizu-
alny - z obrazem, przez kanat stuchowy w for-
mie Sciezki dzwiekowej, kinestetycznie w ,pla-
nie podrézy” miedzy etapami ludzkiego Zycia,
intrapersonalnie na Sciezce symbolicznie repre-
zentowanej przez indywidualne do$wiadczenia
kazdego cztowieka.

Zwiedzajacy s prowadzeni za pomoca $ciezki
dZzwiekowej tak, aby przemieszczanie ciata odby-
wato sie na przyktad zgodnie z ruchem wskazé-
wek zegara. Efekty wizualne polegaja na ogla-
daniu catego fresku, jak rowniez konkretnych
szczegdtdw na specjalnych monitorach. Dozna-
nia estetyczne sa wzmacniane przy pomocy
technologii multimedialnych.

Zwiedzanie muzeum z wykorzystaniem
Sciezki dzwiekowe;j.

Fot. Elzbieta Szupien

Budowanie tozsamosci osoby, spoteczno-
$ci, narodu to fundament dorobku kulturalne-
go, ktéry umacniaja relacje z poszczegdlnymi

Wspobtczesne nauki kognitywne pomagaija projektowac
i realizowac nowoczesne projekty kulturalne.

Fot. Elzbieta Szupien
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elementami dziedzictwa kulturowego. Wspét-
czesne nauki kognitywne s3 petne nowych,
dostarczanych przez naukowcéw perspek-
tyw, pomagaja w uczeniu sie, nawigzywaniu
relacji, rozwigzywaniu problemoéw i realizacji
projektow.

Badania proceséw poznawczych sg cennym
sojusznikiem prac projektowych i weryfikacji
istniejgcych srodowisk, dotyczacych instala-
cji muzealnych i technologii multimedialnych.
Korzystanie z nich w odniesieniu do dziedzictwa
kulturowego jest obecnie nie tylko pozadane, ale
i nieuniknione.

Wyzwania w ergonomicznym
projektowaniu systemow
odnowy biologicznej i zdrowia
dla mieszkancéw

Brak aktywnosci ruchowej jest czwartym
czynnikiem ryzyka $miertelnosci na $wiecie
wedtug WHO. Dane europejskie méwig o tym,
ze sposrod osob po 15 roku zycia 6 na 10 rzadko
podejmuje aktywno$¢ fizyczng, a ponad potowa
badanych robi to sporadycznie lub wcale.

Brak aktywnosci ruchowej jest czwartym czynnikiem
ryzyka $miertelnosci na Swiecie wedtug WHO.

Fot. Elzbieta Szupien

Przy projektowaniu nowych systemoéw zache-
cajacych do ¢wiczen na $wiezym powietrzu (out-
door fitness) stosuje sie zasady stawiajace czto-
wieka w centrum (human centered design) oraz
wykorzystujace doswiadczenie uzytkownika
(user experience methods).

W projektach tego typu wykorzystuje sie
$ciezke: idea (potrzeba) - budowanie projek-
tu/ systemu - badanie opinii uzytkownikow,
wykorzystania i funkcjonalnosci (pilotaz) -
wdrozenie.

Eksperymenty z projektami utatwiajacymi interakcje
uzytkownikéw ze Srodowiskiem fizyczno-spotecznym.

Fot. Elzbieta Szupien

Eksperymenty przeprowadzone z nowymi
projektami zaproponowaty nowa wizje aktyw-
nosci na $wiezym powietrzu oraz rozwigzania
utatwiajace interakcje uzytkownikéw ze $rodo-
wiskiem fizyczno-spotecznym. Metody ergono-
miczne w projektowaniu moga oferowac wiele
mozliwosci interwenciji, ktére pozwalajg na zde-
finiowanie nowych scenariuszy uzycia i nowych
ustug czy produktow.

Human centered design pozwala na kadrowa-
nie i bardziej precyzyjne ustalanie kilku aspek-
téw zwigzanych z charakterystyka uzytkownika
(umiejetnosci, zdolnosci, trening, cechy fizycz-
ne, nawyki, preferencje), interakcja cztowieka
z systemem, potrzebami uzytkownika, zadania-
mi i kontekstem uzytkowania.



Ergonomia w budownictwie
|

,Zielona ergonomia” jest definiowana jako
zapewnienie dobrostanu ludziom i naturalne-
mu $rodowisku przez zrozumienie dwukierun-
kowego oddziatywania miedzy srodowiskiem
naturalnym i ludzkim. Idea ,zielonej ergonomii”
i ergoekologii ma wspierac zapobieganie dalszej
degradacji ekosystemu oraz zmianom klimatu
i globalnemu ociepleniu, a takze sprzyjac zréw-
nowazonemu rozwojowi.

Wspétczesnie w budownictwie wielu kra-
jow stosuje sie wiele innowacyjnych rozwigzan,
ktére maja zapewnié¢ dobre samopoczucie ich
uzytkownikom oraz dba¢ o srodowisko. ,Zielo-
ne budynki” w poréwnaniu ze standardowymi
budynkami:

B zuzywaja mniej wody,

optymalizujag wykorzystanie energii,
oszczedzajg naturalne zasoby,

generuja mniej odpaddow,

zapewniajg zdrowszg przestrzen uzytkow-
nikom.

Agencja Ochrony Srodowiska USA definiu-
je ,zielong ergonomie” w kontekscie budynkéw:
spraktyka tworzenia struktur i wykorzystywa-
nia proceséw, ktére sg przyjazne dla srodowi-
ska i zasobooszczedne w catym cyklu zycia bu-
dynkow”.

Ergonomia i czynniki ludzkie

w swiecie przysztosci - kierunki
rozwoju, mozliwosci i wyzwania
dla praktykow i badaczy

HFE w réznych kontekstach
kulturowych

Afryka

HFE w praktyce:

® ergonomia w $rodowisku naturalnym - bu-
dowanie swiadomosci poprzez dostosowa-
nie nauczania, badan i praktyki: lokalne stu-
dia przypadkéw i wyciaganie wnioskoéw oraz
praktyczna orientacja w szkoleniach uniwer-
syteckich,

m profesjonalizacja HFE w Afryce.

Ogniska edukacyjne:

m szkolenie trenerdw jest kluczowym punktem
wyijscia: silne zrozumienie kontekstu, objecie
podstawowych kompetencji HFE,

m silny nacisk na mocne strony metodyki HFE,

m systemowe podejscie do zrozumienia ludzkiej
aktywnoéci,

m przejscie w strone multidyscyplinarnego cha-
rakteru HFE i budowania silnych zespotéw
multidyscyplinarnych.

Strategiczne partnerstwa - zainteresowane
strony: ukierunkowanie na ludzi i budowanie
silnych sieci:

m sieci - odkrywanie wspdlnego celu,

m spotecznosci praktykdéw - opracowywanie
nowych praktyk,

m systemy wptywow - nowe praktyki stajg sie
norma.

Region Pétnocnoatlantycki

Najbardziej obiecujace mozliwosci badan
i rozwoju w HFE:

m cztowiek - granica technologii: rola pracow-
nika w przemysle 4.0, zaufanie do sztucznej
inteligencji i uczenia sie maszyn, pojazdy au-
tonomiczne - roboty,

m |udzkie aspekty imigracji: ryzyko choréb ukta-
du miesniowo-szkieletowego, jezyk, czynniki
psychospoteczne,

m starzejacy sie pracownicy: mozliwosci kogni-
tywne, fizyczne i wizualne,

m dobry potencjat HFE: opieka zdrowotna, bez-
pieczenstwo, egzoszkielety.

Potrzeby (problemy, tematy), ktére nalezy
uwzgledni¢ w poczatkowym i profesjonalnym
programie szkolenia zawodowego HFE:

m okredlenie wymagan certyfikacyjnych,

m koordynacja szkolen HFE on-line, podkresle-
nie makroergonomii jako pola przejsciowego,
zaawansowane umiejetnosci obstugi kompu-
tera, budowanie przydatnych narzedzi, nauka
kreatywnosci w rozwigzywaniu nowych prob-
lemdw, nauka jezyka biznesu/ zarzadzania.
Zalecenia dla IEA, jej spotecznosci, sieci - dla

blizszej wspotpracy z gtéwnymi podmiotami (pra-

cownicy, zwiazki zawodowe, organizacje praco-

dawcéw, rzady, ILO - International Labour Orga-

nization - Miedzynarodowa Organizacja Pracy):

®m wyrazne promowanie HFE i powszechne sto-
sowanie,

m identyfikacja gtéwnych podmiotéw z po-
zytywnym nastawieniem dotyczacym HFE:
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zwiazki zawodowe (pielegniarskie, hotelowe,
magazynowe), organizacje pozarzadowe zaj-
mujace sie bezpieczeristwem w miejscu pracy,
stowarzyszenia branzowe, agencje BHP, ILO.

Australia, Nowa Zelandia

Najbardziej obiecujace mozliwosci badan
i rozwoju w HFE:
m technologia,
® sposob, w jaki pracujemy,
® znaczenie dla branzy.
Sprawianie, ze praktyka HFE jest bardziej
aktywna/ operacyjna:
m HFE jako filozofia,
m rynek HFE dla kluczowych interesariuszy,
® badania - komunikacja z praktykami.
Zapotrzebowanie na wstepny i profesjonal-
ny program szkolen HFE:
m edukacja zawodowa HFE - wszystkie dziedziny,
m wiaczenie HFE w inne zawody,
m kursy on-line.
Bliska wspétpraca z gtdwnymi podmiotami
w Swiecie pracy:
m urzednik wykonawczy IEA,
m oswiadczenia o stanowisku,
m osoby kierujace dziataniami w miejscu pracy.

Kraje Ameryki tacinskiej

Najbardziej obiecujace mozliwosci badan

i rozwoju w HFE
Nasza wtasna rzeczywistos¢:

m 80% ludnosci jest zatrudniona w nieformal-
nych, niepewnych miejscach pracy, gdzie brak
technologii i zabezpieczenia spotecznego,

m brak szkolen zwigzkdéw zawodowych, inspek-
toréw i pracownikow,

® nadal s3 kraje, ktére nie maja specjalistow,
a dyscyplina jest prawie nieznana,

m dolegliwosci uktadu miesniowo-szkieletowe-
g0 zwigzane z praca.

Mozliwosci:

® promowanie wysokiej jakosci programoéw
szkoleniowych i specjalizacyjnych,

m strategiczna praca nad zwiekszeniem wiedzy
o zawodach u réznych interesariuszy.

Co powinni zrobi¢ praktycy HFE dziatajacy
lokalnie:

® wzmochi¢ rozpowszechnienie i promocje
efektéw HFE,

m zastosowad strategiczny model IEA przy
wprowadzaniu zasad HFE.

Potrzeby szkoleniowe - zacza¢ od dziedzin
ergonomii okreslonych przez IEA i koncentro-
wac sie na zagadnieniach, ktére maja praktycz-
ne znaczenie w srodowisku studentéw, oraz
m wielodyscyplinarna wizja,
® uczenie sie z praktyki,

m dziatanie - poszukiwanie.

Przysztos¢ HFE i przysztos¢ pracy sa ze
soba powiagzane. Biorac to pod uwage, wskaza-
na jest Scista wspétpraca z IEA, poszukiwanie
mozliwosci w lokalnych realiach w celu rozpo-
wszechnienia ergonomii, zwigkszenia popytu na
nig i wzmocnienia jej wysokiej jakosci.

Europa

Kierunki/ trendy badan:

m nowe technologie i zmiany systeméw potrzebujg
wiedzy fachowej w zakresie ergonomii - wymaga
to nowych badan w celu zdobywania tej wiedzy,

m konieczna jest inwestycja w badania w dzie-
dzinach: sztuczna inteligencja, digitalizacja,
automatyzacja, robotyka, ergonomia kogni-
tywna, srebrna ekonomia i innych.

Kierunki edukacji:

®m rozwoj wielu dziatéw ergonomii,

® rosnace zapotrzebowanie na ekspertéw i wie-
cej zainstalowanych programéw,

m potrzeba stworzenia wytycznych wysokiej jako-
$ci oraz wsparcie ich przez osrodki akademickie,

m wspieranie edukacji w zakresie ergonomii dla
szerokiego grona odbiorcéw: menedzeréw
i projektantéw produktoéw, ale takze obywa-
teli i pracownikow.

Kierunki w praktyce:

m zwiekszanie liczby praktykéw od ergonomii
w réoznych dziedzinach: BHP, projektowaniu
produktu, systemach produkgji i innych,

m wiele mozliwosci dzieki rewolucji w technolo-
giach, takich jak przemyst 4.0, ale takze w innych
sektorach, jak na przyktad opieka zdrowotna,

B zajmowanie sie rzeczami w kategoriach moz-
liwych do zrealizowania, a nie problemami do
rozwiazania,

® mowienie bardziej o tworzeniu i budowaniu
miejsca pracy niz o problemach BHP,

m wprowadzenie ergonomii i koncepcji syste-
mow w Swiecie BHP,

m zwiekszanie Swiadomosci ergonomii wsréd
praktykow.

Ogdlne konkluzje:

m konieczno$¢ prowadzenia badan miedzy-

kulturowego dialogu na temat tradycyjnych,



tworzacych sie i nowych wyzwan zwigzanych
Z ergonomia na arenie $wiatowej,

m potrzeba wprowadzenia odpowiednich inno-
wacji dla radzenia sobie z r6znymi problema-
mi spotecznymi,

m potrzeba umozliwienia kreatywnosci i tacz-
nosci poprzez wspolne, elastyczne i sprawne
podejscie,

m w obliczu rosnacej réznorodnosci w zakresie
ergonomii i ryzyk zwigzanych z dyscyplina po-
trzeba promowania wytycznych i wspétpracy
na wszystkich odpowiednich poziomach,

® w obliczu rozproszonych trendéw w prakty-
ce i wiedzy o ergonomii potrzebne sg wysitki
skupiajace te dziatania.

Azja

Najbardziej obiecujace mozliwosci w bada-
niach i praktyce w HFE, w dziedzinach:

B pracareczna, projektowanie dla bezpieczen-
stwa, ocena obcigzenia organizmu w pracy,
monitorowanie stresu i zarzadzania, opieka
zdrowotna,

m internet rzeczy, rozwijajace sie technologie,
urzadzenia do noszenia na sobie (wbudowane
w ubidr),

m transport i bezpieczenstwo, zarzadzanie ka-
tastrofami i sytuacjami awaryjnymi.

Co trzeba zrobic, aby praktyka HFE byta bar-
dziej funkcjonalna:

m edukacja, zasady i wytyczne,

m ekspertyzy, narzedzia HFE,

® zmiany w przepisach prawnych.

Jakie potrzeby nalezy uwzgledni¢ w poczat-
kowych i dtugotrwatych programach szkole-
niowych HFE:

m wstepny trening - szkolenie: anatomia, fizjo-
logia, psychologia, zdrowie i bezpieczenstwo
W pracy, ergonomia biurowa, przetwarzanie
informacji - procesy poznawcze, metodologia
HFE, czynniki ryzyka,

m profesjonalny trening - kwestie zréwnowa-
zonego rozwoju w ergonomii, modelowanie
wydajnosci cztowieka, ergonomia w obszarze
przemystu 4.0, ergonomia i projektowanie,
marketing ergonomii dla uzytkownikéw.
Zalecenia dla IEA i innych:

m regularne wspdlne konferencje i dialog ze
stowarzyszeniami i sieciami HFE, z gtéwnymi
podmiotami w Swiecie pracy,

m dzielenie sie historiami sukcesu poprzez usta-
nowione sieci,

m wspdlne omdwienie pojawiajacych sie proble-
mow w zakresie czynnikéw ludzkich i ergonomii,

m ustalanie standardéw za posrednictwem
agencji rzadowych,

®m praca wolontariuszy na rzecz ustanowienia
norm dotyczacych ergonomii.

Panstwa BRICS - Brazylia, Rosja,
Indie, Chiny, RPA

Badania i rozwoj:
m nieformalna, niewidzialna praca w warunkach
domowych,
ergonomia spoteczna (ekonomia dzielenia sie,
internet rzeczy, duze zbiory danych),
naturalne zasoby i zrbwnowazony rozwdj,
destruktywne technologie,
edukacja (dostep i rekompensata),
projektowanie dla réznorodnosci,
uczenie sie od siebie nawzajem.
Praktyka:
wielodyscyplinarnos¢,
ergonomia sprzedazy,
dostosowywanie nauki do praktyki,
rzecznictwo i podnoszenie $wiadomosci, uznanie.
Edukacja i szkolenie:
ergonomia fizyczna,
podejsécie systemowe i metody,
szerokie kompetencje w zakresie HFE,
praktyczne szkolenie na miegjscu,
kontekstowe i miedzynarodowe znaczenie.

Przysztosc¢ czynnikow ludzkich
i ergonomii (HFE)

Whptyw przysztosci na prace:

m automatyzacja i autonomia - nowe modele
wspotpracy,

m dane i sztuczna inteligencja - nowe metody
malowania petnego obrazu wszystkich aspek-
téw miejsca pracy,

B miejsca pracy o niskiej ptacy i ztych warun-
kach - nowe ekonomiczne i skuteczne pro-
jekty zapewniajace zdrowe i bezpieczne $ro-
dowisko pracy,

m gig gospodarka i przemyst 4.0 - usuniecie
i zmiana tradycyjnych punktéw interwencyj-
nych, w tym zmiana nadzoru regulacyjnego,

® niewidzialne rozréznienie miedzy praca a zy-
ciem - przemyslenie granic naszej dyscypliny
i wspotpracy z innymi dziedzinami.
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Przysztos$¢ czynnikéw ludzkich i ergonomii -

tematy na przysztosc:

B praca sie zmienia, nasze metody takze potrze-
buja zmiany,

m czynnikiludzkie i ergonomia dotycza zaréwno
pracy, jak i zycia,

®m potrzeba uwzglednienia czynnikéw ludz-
kich i ergonomii we wszystkich dziedzinach
Zycia.
Wartos¢ wsparcia IEA w przysztos¢ HFE:

B nie wszyscy musimy robic to samo i nie wszy-
scy stojg przed takimi samymi wyzwaniami,
ale mozemy sie od siebie wiele nauczy¢,

m |EA moze uwzgledni¢ rozwazania na temat
przysztosci HFE we wszystkim, co robimy,

m przyszto$¢ HFE musi by¢ ksztattowana przez
specjalistow przysztosci HFE,

® budowanie sieci mentoréw - miedzynarodo-
wych adwokatéw pracujacych wspélnie nad
budowg przysztosci HFE.
W Kongresie uczestniczyta Elzbieta Szupien

- lekarz z Departamentu Prewencji i Rehabili-

tacji ZUS.

Elzbieta Szupien
Departament Prewencji i Rehabilitacji

Choroby przewlekte -
wyzwanie dla wszystkich

Zgodnie z definicja amerykanskiej Komisji ds. Chordb Przewlektych (Commission on
Chronic lliness) choroby przewlekte to zaburzenia lub odchylenia od normy posiadajace
jedna lub wiecej nastepujacych cech: dtugotrwaty przebieg, niejednoznaczna etiologia,
doprowadzanie do dysfunkgji lub niepetnosprawnosci, koniecznos¢ specjalistycznego po-
stepowania terapeutycznego i rehabilitacyjnego oraz dtugotrwatej obserwaciji lub opieki.

Specyfikg choréb przewlektych jest rowniez wieloaspektowos¢ dziatan podejmo-
wanych, aby przywrdcié osoby chorujace przewlekle do typowych dla nich rél spotecz-
nych, w tym zawodowych. Osoby z chorobami przewlektymi powinny réwnoczesnie
korzystac¢ z odpowiednich dziatan terapeutycznych i rehabilitacyjnych, a takze ze
wsparcia psychologicznego utatwiajgcego adaptacje do nowych, zmienionych wa-

runkéw funkcjonowania w zyciu codziennym?.

Wstep
|

Do potowy XX wieku najczestsza przyczy-
ng zgonéw byty choroby o ostrym przebiegu,
takie jak choroby zakazne - szczegélnie wieku
dzieciecego, gruzlica czy zapalenie ptuc o réznej
etiologii. Poprawa warunkoéw zycia, zwtaszcza

1 F.C. Shontz, Ciezkie choroby przewlekte [w:] Praktyka psy-
chologiczna w rehabilitacji inwalidéw, red. J.F. Garrett,
E.S. Levine, ttum. Z. Obniski. Warszawa 1972, s. 300.

2 M. Ziarko, Zmaganie sie ze stresem choroby przewlektej,
Poznan 2014.

sanitarnych (m.in. dostep do wody zdatnej do
picia i kanalizacja w aglomeracjach miejskich),
oraz postep w medycynie (m.in. szczepienia
ochronne, wprowadzanie kolejnych antybio-
tykéw i lekow bakteriostatycznych) przyczyni-
ty sie do znacznego zmniejszenia Smiertelnosci
z powodu choréb zakaznych i wydtuzenia $red-
niej dtugosci trwania zycia.

Obecnie najczestszg przyczyng zgondéw s3
choroby przewlekte. W ostatnich dziesieciole-
ciach cze$¢ z nich ma znamiona choréb cywiliza-
cyjnychi wynika ze stylu zycia, w tym szczegdlnie
z braku aktywnosci fizycznej, z niewtasciwego
sposobu odzywiania sie i ze stosowania uzy-
wek, a takze z narastajgcego zanieczyszczenia



srodowiska. W tabeli 1 przedstawiono przykta-
dy choréb przewlektych wedtug rozporzadzenia
ministra zdrowia® dotyczacego refundacji lekow
dla oséb zmagajacych sie z chorobami przewle-
ktymi.

Tabela 1. Przyktady choréb przewlektych

Przyktady choréb przewlektych

choroby uktadu krazenia
choroby mézgowo-naczyniowe
przewlekte choroby uktadu oddechowego
nowotwory

cukrzyca

reumatoidalne zapalenie stawow
choroby psychiczne

choroby autoimmunologiczne
padaczka

osteoporoza

otytosc

stwardnienie rozsiane

HIV/AIDS

Zrodto: Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
22 grudnia 2010 r. w sprawie wykazu choréb
oraz wykazu lekéw i wyrobéw medycznych,
ktére ze wzgledu na te choroby s3 przepisy-
wane bezptatnie, za optatg ryczattowa lub
za czes$ciowa odptatnoscia (Dz.U. z 2010 r.
nr 253, poz. 1699)

Wystepowanie chorob
przewlektych

Wedtug danych WHO do choréb przewle-
ktych, ktére sg najczestsza przyczyna zgondw na
$wiecie, naleza: choroby uktadu krazenia (odpo-
wiadaja za 17,3 mln zgondéw rocznie), nowotwory
(7,6 min), przewlekte choroby uktadu oddecho-
wego (4,2 min) i cukrzyca (1,3 min). Podobnie jest
w Polsce. Jak wynika z raportu WHO, w okresie
od 2000 do 2012 roku najczestsza przyczyna

3 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia
2010 r. w sprawie wykazu chordb oraz wykazu lekéw
i wyrobow medycznych, ktére ze wzgledu na te choro-
by sa przepisywane bezptatnie, za optata ryczattowa
lub za czesciowa odptatnoscia (Dz.U. z 2010 r. nr 253,
poz. 1699).

zgondw w naszym kraju rowniez byty choroby
uktadu krazenia (49 proc. wszystkich zgondw),
a na drugim miejscu znalazty sie nowotwory
(26 proc.)~.

Wazna przyczyna wzrostu czestosci wyste-
powania choréb przewlektych, jaki obserwuje-
my w XXI| wieku, jest starzenie sie spoteczenstw.
Czesto$¢ wystepowania choréb przewle-
ktych systematycznie wzrasta wraz z wiekiem,
a wyrazny ich wzrost jest obserwowany u oséb
w wieku powyzej 50 roku zycia.

Ostatnie ogdélnopolskie badanie stanu zdro-
wia ludnosci, realizowane w ramach Europej-
skiego Badania Stanu Zdrowia 2014 (Europe-
an Health Interview Survey - EHIS)*, wskazu-
je, ze u prawie co drugiego mieszkanca Polski
(52% wszystkich ankietowanych) wystepowa-
ty choroby przewlekte lub dtugotrwate proble-
my zdrowotne (trwajace co najmniej 6 miesie-
cy). Czestos$¢ wystepowania takich probleméw
rosta wraz z wiekiem. | tak w grupie oséb w wie-
ku powyzej 50 lat choroby przewlekte lub dtu-
gotrwate problemy zdrowotne pojawiaty sie
u ok. 70%, w grupie oséb w wieku powyzej
60 lat - u ok. 85%, a w grupie oséb w wieku
powyzej 70 lat - u ok. 90%. Kobiety relatyw-
nie czesciej niz mezczyzni sygnalizowaty wyste-
powanie dtugotrwatych probleméw zdrowot-
nych - odpowiednio 57% i 47%¢.

Wedtug tego samego zrédta ponad 80% oséb
piec¢dziesiecioletnich i starszych potwierdzito,
ze maja co najmniej jedna chorobe przewlekta.
Ryzyko wystapienia choréb przewlektych wzra-
sta wraz z wiekiem, powodujac u ludzi star-
szych tzw. zjawisko wielochorobowosci (tabe-
la 2). Do najczesciej wymienianych przez osoby
ankietowane choréb przewlektych lub dtugo-
trwatych probleméw zdrowotnych nalezaty:
boéle plecow, ktére wystepowaty u ok. 30%
kobiet i 21% mezczyzn, nadcisnienie tetnicze
- u ok. 25% kobiet i 21% mezczyzn, bdle i inne
przewlekte dolegliwosci szyi/ karku - u ok.
21% kobiet i 13% mezczyzn, choroba zwyrod-
nieniowa stawow - u ok. 19% kobiet i 10% mez-
czyzn, choroba wiencowa - u ok. 13% kobiet
i 8% mezczyzn, cukrzyca - u ok. 10% kobiet

WHO, Noncommunicable Diseases Country Profiles 2014,

http://www.who.int/nmh/publications/ncd-profi-

les-2014/en/ (6.01.2018).

5 GUS, Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 r., Warszawa
2016.

6 Ibidem.



http://www.poradnikzdrowie.pl/zdrowie/cukrzyca/cukrzyca-przyczyny-objawy-leczenie_33624.html
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/128038/1/9789241507509_eng.pdf?ua=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/128038/1/9789241507509_eng.pdf?ua=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/128038/1/9789241507509_eng.pdf?ua=1
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i 6% mezczyzn. Jezeli uwzgledni sie ptec bada-
nych, to mozna powiedzie¢, ze doroste kobie-
ty czesciej niz mezczyzni choruja na nadcisnie-
nie tetnicze i choroby stawow, czesciej rowniez
uskarzaja sie na bdle plecéw czy szyi’.

Tabela 2. Srednia liczba schorzen
przewlektych na 1 osobe
wedtug wieku

Wiek

Ogoétem 1,8 1,5 21
15-19 lat 0,4 0,3 0,5
20-29 0,5 0,4 0,7
30-39 0,8 0,7 1,0
40-49 1,4 11 1,6
50-59 2,3 2,0 2,6
60-69 3,1 2,8 34
70-79 41 3,7 44
80 lat

i wiecej 4,5 4,3 4,6

Zrédto: GUS, Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 r.,
Warszawa 2016

Praca zawodowa a choroby
przewlekte

Choroby przewlekte stanowia duzy prob-
lem zaréwno w wymiarze indywidualnym i spo-
tecznym, jak i ekonomicznym?®. Wiekszosc¢ z nich
systematycznie obniza sprawno$¢ psychofizycz-
na oséb na nie cierpigcych, wptywajac na ich
jakos$¢ zycia i zdolno$¢ do pracy, a tym samym
na ich aktywnos$¢ zawodowa.

Zagadnienie to ma kilka aspektéw, m.in.
aspekt dotyczacy roli czynnikéw wystepuja-
cych w $rodowisku pracy (tzw. czynnikéw zawo-
dowych) w etiologii choréb przewlektych, czy

7" Ibidem.

8 R. Topér-Madry, Choroby przewlekte. Obcigzenie, jakos¢
zycia i konsekwencje ekonomiczne, ,Zdrowie Publiczne
i Zarzadzanie” 2011, t. IX, nr 1,s. 25-49.

wptywu choroby przewlektej na zdolno$¢ do
pracy.

Rola narazenia na czynniki zawodowe w etio-
logii chorob przewlektych stanowi cel wie-
lu badan epidemiologicznych. Obrazujac to na
przyktadzie choréb uktadu krazenia, mozna
stwierdzi¢, ze klasyczne czynniki ryzyka choréb
uktadu krazenia, takie jak: wysoki poziom chole-
sterolu, podwyzszony poziom glukozy we krwi,
nadciénienie tetnicze, nadwaga/ otytos¢, brak
aktywnosci fizycznej, niewtasciwa dieta, uwa-
runkowania genetyczne, palenie tytoniu, pteé
meska, niski status spoteczno-ekonomiczny, sta-
nowig przyczyne ok. 50% przypadkéw zachoro-
wan. Przyczyng pozostatych 50% zachorowan
na choroby uktadu krazenia jest ok. 200 innych
czynnikéw, w tym takze czynniki zawodowe’.
Podstawowa zatem sprawa w profilaktyce cho-
réob zawodowych jest eliminowanie lub ograni-
czanie narazenia pracownikéw na czynniki $ro-
dowiska pracy, ktére majg udowodniony wptyw
na powstawanie choréb przewlektych.

Choroby przewlekte wyraznie oddziatujg
na zdolnos¢ do pracy, mierzong wskaznikiem
WAI (Work Ability Index - wskaznik zdolnosci
do pracy)®°. Stwierdzono obnizenie sie zdolno-
$ci do pracy m.in. u 0oséb chorujacych na reuma-
toidalne zapalenie stawéw?!, choroby uktadu
krazenia'?, przewlekte niespecyficzne zespoty

T.A. Pearson, T.L. Bazzarre, S.R. Daniels i in., American
Heart Association Guide for Improving Cardiovascular He-
alth at the Community Level: A Statement for Public Health
practitioners, Healthcare Providers and health policy makers
from the American Heart Association Expert Panel on popu-
lation and Prevention Science, ,Circulation” 2003, vol. 107,
no. 4,s. 645-651.

K. Tuomi, J. limarinen, A. Jahkole, L. Karajaninne, A. Tulk-
ki, Work Ability Index, Helsinki 1998.

E. tastowiecka, J. Bugajska, A. Najmiec, M. Rell-Bakalar-
ska, I. Bownik, A. Jedryka-Géral, Occupational work and
quality of life in osteorthritis patients, ,Rheumatol Inter-
national” 2006, vol. 27, no. 2, s. 131-139; E.M. de Croon,
J.K. Sluiter, T.F. Nijssen, M. Kammeijer, B.A. Dijkmans,
G.J. Lankhorst, M.H. Frings-Dresen, Work ability of Dutch
employees with rheumatoid arthritis, ,Scandinavian Jour-
nal of Rheumatology” 2005, vol. 34, no. 4, s. 277-283.
12 | Eskelinen, A. Kohvakka, T. Merisalo, H. Heikki, G. Wa-
gar, Relationship between the self-assessment and clinical
assessment of health status and work ability, ,Scandivian
Journal of Work, Environment & Health” 1991, no. 17
(suppl 1), s. 40-47; A. Jedryka-Godral, J. Bugajska, E. ta-
stowiecka, A. Najmiec, M. Rell-Bakalarska, |. Bownik,
J.M. Michalak, M. Kochmanski, Work ability in ageing wor-
kers suffering from chronic diseases, ,,International Journal
of Occupational Safety and Ergonomics” 2006, vol. 12,
no. 1,s.17-30.
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Dijkmans%20BA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16195160
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lankhorst%20GJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16195160
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Frings-Dresen%20MH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16195160
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16195160
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16195160

bolowe?®, choroby nowotworowe!4, depresje?’?,
zespot wibracyjny?é.

Potwierdzaja to réwniez wyniki badan prze-
prowadzonych w w CIOP-PIB w grupie ok. 600
0s6b chorujacych na jedng z 4 choréb prze-
wlektych: cukrzyce, chorobe niedokrwienng
serca, nadcisnienie tetnicze lub chorobe zwy-
rodnieniowg stawéw. Podsumowujac wyniki
analizy wskaznika zdolnosci do pracy, nalezy
podkresli¢, ze rodzaj choroby przewlektej jest
waznym czynnikiem réznicujagcym zdolnos$¢
do pracy. Srednia warto$¢ ogélnego wskazni-
ka zdolnosci do pracy (WAI) byta najwieksza

w grupie pracownikéw z nadcisnieniem tet-
niczym (37,04, SD 5,9), a najnizsza w grupie
pracownikéw z choroba niedokrwienng ser-
ca (33,5, SD 6,04). Réznice wartosci wskazni-
ka WAI pomiedzy grupa pracownikéw z nad-
cisSnieniem tetniczym a grupami pracownikéw
z chorobg niedokrwienng serca i cukrzyca byty
istotne statystycznie. Podobnie istotng staty-
stycznie réznice stwierdzono pomiedzy war-
tosciami ogdlnego wskaznika WAI w grupie
pracownikéw z choroba zwyrodnieniows sta-
woOw oraz w grupie pracownikéw z chorobg
niedokrwienng serca (p < 0,005) (wykres 1).

Wykres 1. Srednia warto$¢ wskaznika zdolnosci do pracy (WAI) w grupach pracownikéw

z chorobami przewlektymi
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Zrédto: opracowanie wtasne
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Analizujac wartosci wskaznika WAI pod
wzgledem wystepowania w poszczegdélnych
grupach pracownikéw, mozna zauwazyé, ze
zdolnos$¢ do pracy na poziomie ,dobra” miato
najwiecej oséb w grupie pracownikéw z nad-
ci$nieniem tetniczym (ponad 45%), a nastep-
nie w grupie pracownikéw z chorobg zwy-
rodnieniowg stawow (40%). W tych grupach
czesciej tez wystepowata zdolnos$¢ do pra-
cy na poziomie ,doskonata” - odpowiednio
ponad 13% i ponad 10%. W grupach pracow-
nikéw z choroba niedokrwienng serca i cuk-
rzyca najczesciej wystepowata zdolnos$¢ do
pracy na poziomie ,umiarkowana” (odpowied-
nio 47,3% i 46,2%). W tych grupach pracow-
nikdw czesciej niz w pozostatych wystepo-
wata zdolno$¢ do pracy na poziomie miernym
- odpowiednio 20% i 13%.
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Profilaktyka chorob
przewlektych w miejscu pracy

Ztozona etiologia choréb przewlektych, obej-
mujgca szereg czynnikéw wrodzonych, Srodowi-
skowych, w tym zawodowych, oraz zwigzanych
ze stylem zycia, powoduje, ze dziatania profilak-
tyczne musza by¢ podejmowane na wielu ptasz-
czyznach, w tym réwniez w srodowisku zawo-
dowym.

Choroby przewlekte z duza czestoscia
wystepuja wéréd oséb aktywnych zawodowo,
stad srodowisko pracy jest $wietnym miejscem
oddziatywania na pracownika, a rola pracodaw-
cy w zapobieganiu chorobom przewlektym jest
bardzo istotna i polega przede wszystkim na:
1) ograniczaniu narazenia na zawodowe czynniki

ryzyka,

2) tworzeniu warunkdéw pracy odpowiednich
dla pracownikéw z chorobami przewlektymi,
uwzgledniajacych ich szczegdlne wymagania
wynikajace z choroby, w tym réwniez wyma-
gania dotyczace klimatu spotecznego przyja-
znego pracownikowi z chorobg przewlekta,

3) prowadzeniu dziatan zwigzanych z profilakty-
ka zdrowotna i promocja zdrowia w miejscu
pracy, w tym m.in.:

— promocja zdrowego stylu zycia,

— przestrzeganiem badan profilaktycznych,

— organizowaniem badan przesiewowych
ukierunkowanych na wczesne rozpozna-
wanie choréb cywilizacyjnych,

— organizowaniem interwencji medycznych
ukierunkowanych na zapobieganie choro-
bom przewlektym,

— poradnictwem w zakresie dbatosci o zdrowie.

Podsumowujac, nalezy podkresli¢, ze profi-
laktyka choréb przewlektych - tak istotna ze
wzgledu na podnoszenie jakosci zycia i zdolno-
$ci do pracy duzej czesci spoteczenstwa - jest
wyzwaniem dla wszystkich, a jej skutecznos$é
polega na rGwnoczesnym podejmowaniu wielo-
kierunkowych dziatan na ptaszczyznie indywi-
dualnej, spotecznej i zawodowe;j.

Publikacja opracowana na podstawie wyni-
kéw Il etapu programu wieloletniego pn.
,Poprawa bezpieczenstwa i warunkéw pracy”,
sfinansowanego w latach 2014-2016 w zakre-
sie badan naukowych i prac rozwojowych ze
srodkéw Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa

Wyzszego/ Narodowego Centrum Badanh
i Rozwoju. Koordynator programu: Centralny
Instytut Ochrony Pracy - Painstwowy Instytut
Badawczy.
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Obowiazki pracodawcy
zwiazane z wypadkiem

W czasie podrozy stuzbowej
oraz Swiadczenia powypadkowe

W czasie podrozy stuzbowej pracownik ma przede wszystkim za zadanie wykonanie zada-
nia stuzbowego zleconego przez pracodawce poza statym miejscem pracy. Narazony jest
wowczas na réznego rodzaju zagrozenia wypadkowe, czesto innego rodzaju niz w znanym
mu statym miejscu wykonywania pracy. Zagrozenia te wynikaja zaréwno z wykonywania
zadania w nowym miejscu, jak i z przemieszczania sie z miejsca rozpoczecia do miejsca za-
konczenia podrézy stuzbowej. Dodatkowo mogg one wynikac z miejsca zakwaterowania,
w ktérym pracownik oczekuje na wykonanie zadania stuzbowego.

Z powodu wzmozonego ryzyka zawodowe-
g0 zwigzanego z podrdza stuzbowa objeto pra-
cownika niemal petng ochrong ubezpieczenio-
wa z tytutu wypadkéw powstatych w czasie jej
trwania. Uksztattowana w ten sposéb ochrona
ubezpieczeniowa dotyczy nie tylko sfery spraw
stuzbowych, ale réwniez sfery spraw prywat-
nych zwigzanych z wykonywanym zadaniem.

W opracowaniu na wstepie wyjasnione
zostanie pojecie podrézy stuzbowej oraz wska-
zane zostang rodzaje wypadkoéw, ktére moga
wystapi¢ w czasie jej trwania. Nastepnie w spo-
séb szczegbtowy zostang omdéwione obowigz-
ki pracodawcy zwigzane z wypadkami w czasie
podrézy stuzbowej, w tym w szczegdlnosci obo-
wiazki z zakresu procedury powypadkowej oraz

prewencji wypadkowej. Na zakohczenie rozwazan
zostang zasygnalizowane regulacje prawne doty-
czace $Swiadczen wypadkowych z tytutu wypad-
kéw w czasie podrézy stuzbowej oraz zostanag
wskazane prawnie okreslone okolicznosci wyta-
czajace prawo pracownika do tych $wiadczen.

Rodzaje wypadkow
w czasie podrozy stuzbowej

Na wstepie rozwazan dotyczacych rodzajow
wypadkéw w czasie podrézy stuzbowej nale-
zy wyjasni¢ pojecie samej podrézy stuzbowe;.
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Zgodnie z art. 77° § 1 ustawy z dnia 26 czerwca
1974 r. Kodeks pracy?! podréz stuzbowa oznacza
wykonywanie przez pracownika na polecenie pra-
codawcy zadania stuzbowego poza miejscowos-
cig, w ktoérej znajduje sie siedziba pracodawcy,
lub poza statym miejscem pracy. Pojecie podroé-
zy stuzbowej uszczegdtawia rozporzadzenie Mini-
stra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 29 stycz-
nia 2013 r. w sprawie naleznosci przystugujacych
pracownikowi zatrudnionemu w panstwowej
lub samorzadowej jednostce sfery budzetowej
z tytutu podrézy stuzbowej?. Przywotane regula-
cje prawne oraz wypracowane na ich tle orzecz-
nictwo sadowe upowazniaja do stwierdzenia, ze
pod pojeciem podrézy stuzbowej nalezy rozumieé
wykonywanie przez pracownika okreslonych
przez pracodawce, w formie polecenia stuzbowe-
go, incydentalnych i niecodziennych zadan stuz-
bowych poza miejscowoscia stanowiaca siedzi-
be pracodawcy lub poza statym miejscem pracy,
w terminie i miejscu wskazanym przez pracodaw-
ce w poleceniu stuzbowym. Dodatkowo w pole-
ceniu stuzbowym pracodawca wskazuje Srodek
transportu oraz - w przypadku krajowej podré-
zy stuzbowej - miejsce rozpoczecia i zakoncze-
nia podrézy. Czas krajowej podrdézy stuzbowej
liczony jest od chwili wyjazdu do chwili powrotu
ze wskazanych przez pracodawce miejsc rozpo-
czecia oraz zakonczenia podrdzy, a sposéb licze-
nia czasu zagranicznej podrézy stuzbowej zalezy
od wskazanego przez pracodawce $rodka trans-
portu oraz opuszczenia przez niego terytorium
RP. Wszystkie wskazane elementy definicyjne
podrézy stuzbowej majg istotne znaczenie pod-
czas kwalifikowania przez zespét powypadkowy
- powotany przez pracodawce - danego zdarze-
nia wypadkowego powstatego w czasie podrézy
stuzbowej jako wypadek przy pracy lub wypadek
zrownany z wypadkiem przy pracy - w zalezno-
$ci od konkretnych okoliczno$ci. Te dwa rodzaje
wypadkdw zostaty zdefiniowane w ustawie z dnia
30 pazdziernika 2002 r. o ubezpieczeniu spo-
tecznym z tytutu wypadkdw przy pracy i choréb
zawodowych?® (zwanej dalej ustawa wypadkowa).

Przez wypadek przy pracy rozumie sie: ,nagte
zdarzenie wywotane przyczyng zewnetrzng
powodujace uraz lub smieré, ktére nastapito
w zwigzku z pracg”. Wedtug ustawy wypadko-
wej zwigzek zdarzenia z pracg wystepuje:

1 Dz.U.z2016r. poz. 1666, z pdzn. zm.
2 Dz.U.z2013r. poz. 167.
3 Dz.U.z2017 r. poz. 1773, z p6zn. zm.

®m podczas wykonywania lub w zwigzku z wyko-
nywaniem przez pracownika zwyktych czyn-
nosci lub polecen przetozonych,

® podczas wykonywania lub w zwigzku z wy-
konywaniem przez pracownika czynnosci na
rzecz pracodawcy, nawet bez polecenia,

® w czasie pozostawania pracownika w dyspo-
zycji pracodawcy w drodze miedzy siedziba
pracodawcy a miejscem wykonywania obo-

wiazku wynikajacego ze stosunku pracy (art. 3

ust. 1 ustawy).

Na definicje wypadku przy pracy sktadaja
sie zatem cztery elementy definicyjne: nagtosc
zdarzenia, zewnetrzno$¢ przyczyny, powsta-
nie szkody na osobie w postaci urazu lub smier-
ci oraz zwigzek zdarzenia z praca. Musza one
wystapi¢ tacznie, aby dane zdarzenie wypad-
kowe w czasie podrézy stuzbowej mogto zostaé
uznane za wypadek przy pracy. Wedtug orzecz-
nictwa sgdowego z nagtoscig zdarzenia mamy
do czynienia, gdy przyczyna zewnetrznej dziata
przez okres nieprzekraczajacy dnidwki roboczej.
Przyczyna zewnetrzna nie musi natomiast by¢
wytaczna przyczyna wypadku i moze wspotist-
nie¢ ze schorzeniem samoistnym pracownika,
a wiec z przyczyna wewnetrzng tkwigca w orga-
nizmie pracownika, ktéra jednak sama z siebie
nie spowodowataby zdarzenia wypadkowego.
Przez uraz ustawa wypadkowa rozumie uszko-
dzenie tkanek ciata lub narzadéw cztowieka
wskutek dziatania czynnika zewnetrznego (art. 2
pkt 13 ustawy wypadkowej). Pojecie urazu rozu-
miane jest szeroko jako wszelkie szkody w orga-
nizmie, tzn. jako uraz fizyczny i psychiczny.

W kontekscie szkdd na osobie wskutek zda-
rzeh wypadkowych ustawa wyrdznia trzy katego-
rie wypadkdw przy pracy: Smiertelny, ciezki oraz
zbiorowy, z ktérymi wigze okreslone wzmozone
obowigzki pracodawcy oraz organéw nadzoru
nad warunkami pracy. Za $miertelny wypadek
przy pracy uwaza wypadek, w wyniku ktérego
nastapita Smier¢ w okresie nieprzekraczajagcym
6 miesiecy od dnia wypadku (art. 3 ust. 4 ustawy
wypadkowej). Przez ciezki wypadek przy pracy
rozumie wypadek, w wyniku ktérego nastapito
ciezkie uszkodzenie ciata, takie jak utrata wzro-
ku, stuchu, mowy, zdolnosci rozrodczej lub inne
uszkodzenie ciata albo rozstroj zdrowia, narusza-
jace podstawowe funkcje organizmu, a takze cho-
roba nieuleczalna lub zagrazajaca zyciu, trwata
choroba psychiczna, catkowita lub czesciowa nie-
zdolnos¢ do pracy w zawodzie albo trwate, istot-
ne zeszpecenie lub znieksztatcenie ciata (art. 3



ust. 5 ustawy wypadkowej). Za zbiorowy wypa-
dek przy pracy ustawa uwaza wypadek, ktéremu
- w wyniku tego samego zdarzenia - ulegty co
najmniej dwie osoby (art. 3 ust. 6 ustawy wypad-
kowej). Ostatnim niezbednym elementem defini-
cyjnym wypadku przy pracy jest zwigzek zdarze-
nia z praca. Aby zdarzenie wypadkowe powstate
w czasie podrézy stuzbowej mogto by¢ uznane
za wypadek przy pracy, musi powsta¢ podczas
wykonywania przez pracownika zleconego mu
zadania stuzbowego lub w zwigzku stricte z jego
wykonywaniem.

W zakresie uprawnien do $wiadczen wypad-
kowych ustawa na réwni z wypadkiem przy pra-
cy traktuje wypadek, ktéremu pracownik ulegt
w czasie podrézy stuzbowej w okolicznosciach
innych niz zastrzezone dla wypadku przy pracy,
chyba ze wypadek spowodowany zostat postepo-
waniem pracownika, ktére nie pozostaje w zwigz-
ku z wykonywaniem powierzonych mu zadan
(art. 3 ust. 2 pkt 1 ustawy wypadkowej). Powsta-
nie zdarzenia wypadkowego w czasie podroé-
zy stuzbowej w powyzszych okolicznosciach
nazywane jest mianem wypadku zréwnane-
go z wypadkiem przy pracy. Oznacza to, ze ele-
mentem odrézniajagcym wypadek przy pracy od
wypadku zréwnanego z wypadkiem przy pracy
w czasie podrozy stuzbowej jest element defi-
nicyjny zwiazku zdarzenia z praca. Zdarzenie
wypadkowe w czasie podrézy stuzbowej kwali-
fikuje sie bowiem jako wypadek przy pracy tylko
wowczas, gdy powstato w zwigzku z praca (stricte
z wykonywaniem zadania stuzbowego), natomiast
jako wypadek zréwnany z wypadkiem przy pracy
w pozostatych okolicznosciach, ktére musza mieé
zwiazek z wykonywaniem zadania powierzonego
w czasie podrdzy stuzbowej, nie moga one miec
jednak charakteru wytacznie prywatnego. Pozo-
state elementy definicyjne okreslone w ustawie
wypadkowej, takie jak nagto$é zdarzenia, przy-
czyna zewnetrzna oraz uraz lub $mier¢, wyste-
puja zaréwno w kategorii wypadku przy pracy,
jak w wypadku zréwnanym z wypadkiem przy
pracy. Nalezy stwierdzié, ze zawsze to okolicz-
nosci danego zdarzenia wypadkowego w czasie
podrézy stuzbowej zadecydujg o tym, czy zosta-
nie ono przez zespo6t powypadkowy powotany
przez pracodawce uznane za wypadek przy pracy
czy wypadek zrownany z wypadkiem przy pracy”.

4 Szerzej nt. elementéw definicyjnych wypadku przy pra-
cy oraz wypadku zrownanego z wypadkiem przy pracy
w czasie podrézy stuzbowej: G. Slawska, Wypadki w czasie

Eliminowanie lub ograniczanie
zagrozen wypadkowych

W razie wypadku przy pracy lub wypadku
zréwnanego z wypadkiem przy pracy - zgodnie
z art. 234 § 1 Kodeksu pracy - pracodawca jest
zobowiazany podja¢ niezbedne dziatania eliminuja-
ce lub ograniczajace zagrozenia. Generalnie praco-
dawca musi chroni¢ zdrowie i zycie pracownikéw
przez zapewnienie bezpiecznych i higienicznych
warunkéw pracy przy odpowiednim wykorzysta-
niu osiagnie¢ nauki i techniki. Aby osiagnac ten cel,
ma obowiagzek zapewni¢ rozwdj spdjnej polityki
zapobiegajacej wypadkom przy pracy, uwzgled-
niajgcej zagadnienia techniczne, organizacje pra-
cy, warunki pracy, stosunki spoteczne oraz wptyw
czynnikéw $rodowiska pracy (art. 207 § 2 pkt 4
k.p.). Pracodawca musi przekazywac pracowni-
kom informacje o zagrozeniach dla zdrowia i zycia
wystepujgcych w zaktadzie pracy na poszczegdl-
nych stanowiskach i przy wykonywaniu poszcze-
gdlnych prac, w tym o zasadach postepowania
w przypadku awarii i innych sytuacji zagrazajacych
zdrowiu i zyciu pracownikéw. Musi takze przeka-
zywac informacje o dziataniach ochronnych i zapo-
biegawczych podjetych w celu wyeliminowania lub
ograniczenia zagrozen zawodowych wystepuija-
cych w $rodowisku pracy (art. 207* § 1 k.p.).

Informacje o zagrozeniach zawodowych powin-
ny dociera¢ do wszystkich pracownikéw wyko-
nujacych prace w danym miejscu pracy, dlatego
pracodawca, na ktérego terenie wykonuja pra-
ce pracownicy zatrudnieni przez réznych praco-
dawcow, takze im powinien dostarczac informacje
o zagrozeniach, aby przekazywali je wtasnym pra-
cownikom. Ponadto pracodawcy wykonujacy pra-
ce na tym samym terenie majg obowigzek:

m wspotpracowac ze soba,

® wyznaczy¢ koordynatora sprawujacego
nadzér nad bezpieczenstwem i higiena pra-
cy wszystkich pracownikéw zatrudnionych
w tym samym miejscu,

m ustali¢ zasady wspétdziatania uwzglednia-
jace sposoby postepowania w przypadku
wystapienia zagrozen dla zdrowia lub zycia
pracownikéw,

m informowac siebie nawzajem oraz pracow-
nikéw lub ich przedstawicieli o dziataniach

podrézy stuzbowej w swietle orzecznictwa sqdowego, ,Pre-
wencja i Rehabilitacja” 2017, nr 1, s. 38-52.
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w zakresie zapobiegania zagrozeniom zawo-
dowym wystepujacym podczas wykonywa-
nych przez nich prac (art. 208 k.p.).

Jesdli istnieje ryzyko wystapienia nagtego
zagrozenia dla zdrowia lub zycia pracownikéw,
pracodawca jest zobowigzany niezwtocznie ich
poinformowad o mozliwych zagrozeniach oraz
podja¢ wtasciwe dziatania ochronne i dostar-
czy¢ im odpowiednie instrukcje w tym zakresie.
Jesli natomiast istnieje ryzyko wystapienia bez-
posredniego zagrozenia dla zdrowia lub zycia pra-
cownikéw, pracodawca ma obowigzek wstrzymac
prace i wydac im polecenie oddalenia sie w miej-
sce bezpieczne do czasu usuniecia zagrozenia
(art. 2092 k.p.). Gdy ryzyko to istnieje w miejscu
pracy, pracodawca musi umozliwié¢ pracowni-
kom podijecie odpowiednich dziatan zapobiegaw-
czych, nawet bez porozumienia z przetozonym,
na miare ich wiedzy i dostepnych srodkéw tech-
nicznych (art. 209° k.p.). Pracownik ma wéwczas
prawo powstrzymania sie od wykonywania pracy
niebezpiecznej w sytuacjach oraz na warunkach
prawnie okreslonych (art. 210 k.p.).

W rozwazanym kontekscie nalezy jeszcze
przywotac inne obowiazki pracodawcy:

m oceny i dokumentowania ryzyka zawodowego

Zwigzanego z wykonywang praca,

m stosowania niezbednych srodkéw profilak-
tycznych zmniejszajacych to ryzyko,

m informowania pracownikéw o tym ryzyku,

® informowania pracownikéw o zasadach
ochrony przed zagrozeniami,

w szczegolnosci w kontekscie zagrozen zwiaza-

nych z przemieszczaniem sie Srodkami transpor-

tu oraz zasad ochrony z tym zwigzanych podczas

podrézy stuzbowej (art. 226 k.p.).

Zagadnienia dotyczace zagrozen zawodowych
oraz zasad ochrony przed nimi, a takze kwestie
oceny ryzyka zawodowego rozwija i uszczegbtawia
Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Socjalnej
z dnia 26 kwietnia 1997 r.w sprawie ogélnych prze-
piséw bezpieczenstwa i higieny pracy®.

Pierwsza pomoc w razie wypadku
w czasie podrézy stuzbowej

W razie wypadku przy pracy lub wypadku
zroéwnanego z wypadkiem przy pracy, zgod-
nie z art. 234 § 1 k.p., pracodawca w pierwszej

5 Dz.U.z 2003 r. nr 169, poz. 1650, z pézn. zm.

kolejnosci jest zobowigzany zapewnié pierwsza

pomoc osobom poszkodowanym. Musi:

m zapewnié wiasciwe $rodki niezbedne do jej
udzielania w nagtych wypadkach,

®m wyznaczy¢ pracownikéw do udzielania pierw-
szej pomocy,

m zapewnic¢ faczno$¢ ze stuzbami zewnetrzny-
mi wyspecjalizowanymi w zakresie udzielania
pierwszej pomocy w nagtych wypadkach oraz
ratownictwa medycznego (art. 209! k.p.).
Informacja o pracownikach wyznaczonych do

udzielania pierwszej pomocy w nagtych wypad-
kach, obejmujaca imie i nazwisko, miejsce wykony-
wania pracy oraz numer telefonu stuzbowego lub
innego srodka komunikaciji elektronicznej, powin-
na by¢ przekazana og6towi pracownikow (art. 207+
§ 2 k.p.). Szczegotowe regulacje z zakresu pierw-
szej pomocy zawiera wymienione rozporzadze-
nie w sprawie ogélnych przepiséw bezpieczehnstwa
i higieny pracy. Zgodnie z nim pracodawca w szcze-
go6lnosci powinien zapewni¢ punkty pierwszej
pomocy w wydziatach, w ktérych wykonywane s
prace duzego ryzyka wypadkowego lub zwigza-
ne z wydzielaniem sie par, gazéw lub pytéw tok-
sycznych substancji niebezpiecznych. W pozosta-
tych wydziatach pracodawca powinien zapewni¢
odpowiednio wyposazone apteczki. Przepisy pra-
wa wymagaja, aby ilos¢, usytuowanie i wyposaze-
nie punktéw pierwszej pomocy lub apteczek byta
ustalona przez pracodawce w porozumieniu z leka-
rzem profilaktykiem, z uwzglednieniem rodzajéow
i nasilenia wystepujacych zagrozen zawodowych.
W punktach pierwszej pomocy i przy apteczkach,
w widocznym miejscu, powinny by¢ wywieszone
instrukcje o udzielaniu pierwszej pomocy w razie
wypadku oraz informacje o pracownikach wyzna-
czonych do udzielania pierwszej pomocy. Punkty
pierwszej pomocy i apteczki powinny by¢ oznako-
wane zgodnie z Polskg Norma oraz tatwo dostepne
dla ogdtu pracownikow (§ 44 rozp.).

Kodeks pracy zastrzega, aby dziatania z zakre-
su udzielania pierwszej pomocy byty dostosowa-
ne do rodzaju i zakresu prowadzonej dziatalno-
sci, liczby zatrudnionych pracownikéw i innych
0s6b przebywajacych na terenie zaktadu pracy
oraz rodzaju i poziomu wystepujgcych zagrozen.
Liczba pracownikéw wyznaczonych do udziela-
nia pierwszej pomocy, ich szkolenie oraz wypo-
sazenie powinny wynika¢ z rodzaju i poziomu
wystepujacych zagrozen w miejscu pracy. W razie
zatrudniania przez pracodawce wytacznie pra-
cownikéw mtodocianych lub z niepetnospraw-
noscig pierwszej pomocy moze udziela¢ sam



pracodawca (art. 209! k.p.). Jednak majac na uwa-
dze specyfike podrézy stuzbowej, nalezy uznad,
ze jednym z najwazniejszych kodeksowych obo-
wigzkoéw pracodawcy jest zapewnienie pracowni-
kom tacznosé ze stuzbami zewnetrznymi wyspe-
cjalizowanymi w udzielaniu pierwszej pomocy
wypadkowej oraz ratownictwie medycznym.
Warto jeszcze dodacd, ze przepisy Ministra Pra-
cy i Polityki Spotecznej z dnia 29 stycznia 2013 r.
przewiduja, ze w przypadku choroby lub wypad-
ku powstatego podczas stuzbowej podrézy zagra-
nicznej pracownikowi zatrudnionemu u takich
pracodawcow przystuguje zwrot udokumento-
wanych niezbednych kosztéw leczenia za grani-
ca. Zwrot takich kosztéw nastepuje ze srodkéw
pracodawcy, z wyjatkiem $wiadczen gwarantowa-
nych udzielonych zgodnie z przepisami o koordy-
nacji systemow zabezpieczenia spotecznego w Unii
Europejskiej. Przy czym nie podlegajg zwrotowi
koszty zakupu lekéw, ktérych nabycie za granica
nie byto konieczne, koszty zabiegéw chirurgii pla-
stycznej i kosmetycznych oraz koszty nabycia pro-
tez ortopedycznych, dentystycznych lub okularéw.
Wedtug rozporzadzenia w razie zgonu pracownika
za granica pracodawca pokrywa koszty transpor-
tu zwtok do kraju (8§ 19 rozp.). Przepisy przywo-
tanego rozporzadzenia majg odpowiednie zasto-
sowanie rowniez do pracownikéw zatrudnionych
u innych pracodawcéw, jezeli obowigzujace ich
uktady zbiorowe pracy, regulaminy wynagradza-
nia albo umowy o prace nie zawierajg wtasnych
postanowien okreslajgcych warunki wyptacania
naleznosci z tytutu podrézy stuzbowej.

Tryb ustalania okolicznosci
i przyczyn wypadku
w czasie podrézy stuzbowej

Ustawa wypadkowa w zakresie ustalenia
okolicznosci i przyczyn wypadku przy pracy lub
wypadku zréwnanego z wypadkiem przy pracy,
jakiemu ulegt ubezpieczony bedacy pracowni-
kiem, odsyta do trybu okreslonego przepisami
Kodeksu pracy (art. 5 ust. 2 ustawy). Zgodnie
z art. 234 § 1 k.p. pracodawca ma obowigzek
ustalenia okolicznosci i przyczyny wypadku.
Wedtug Naczelnego Sadu Administracyjne-
go w Warszawie ,realizacja przez pracodaw-
ce obowiazku wynikajacego z art. 234 § 1 k.p.
w zakresie ustalenia w przewidzianym trybie

okolicznosci i przyczyn wypadku przy pracy,
czy wypadku zréwnanego z wypadkiem przy
pracy, dotyczy powotania zespotu powypad-
kowego”. Oznacza to, Zze pracodawca nie jest
uprawniony do samodzielnego kwalifikowania
zdarzenia wypadkowego dotyczacego pracowni-
ka w zakresie wypadku przy pracy lub wypadku
zrownanego z wypadkiem przy pracy®.

Szczegbtowy tryb postepowania przy ustala-
niu okolicznosci i przyczyn wypadku przy pracy
lub wypadku zréwnanego z wypadkiem przy pra-
cy okresla wydane na podstawie Kodeksu pra-
cy Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 1 lipca
2009 r. w sprawie ustalania okolicznosci i przyczyn
wypadkow przy pracy’. Naktada ono na poszko-
dowanego wskutek wypadku pracownika, jezeli
stan jego zdrowia na to pozwala, obowigzek nie-
zwtocznego poinformowania o wypadku swoje-
go przetozonego (§ 2 rozp.). Niewypetnienie przez
pracownika tego obowigzku nie zwalnia pracodaw-
cy, ktéry z innych zrédet dowiedziat sie o zdarzeniu
wypadkowym, z procedury ustalenia okoliczno-
$ci i przyczyn wypadku, jak réwniez nie skutkuje
odmowa3 uznania zdarzenia za wypadek przy pracy
badz wypadek zréwnany z wypadkiem przy pracy.
Potwierdzit to Sad Najwyzszy, ktéry stwierdzit, ze:
»hiezgtoszenie pracodawcy w sposob niezwtocz-
ny wypadku przez poszkodowanego pracownika
nie uzasadnia odmowy uznania za wypadek przy
pracy”. Sad Najwyzszy podnidst rowniez, ze jeze-
li skutki wypadku ujawnity sie w okresie pdzniej-
szym, pracownik jest obowigzany zawiadomié swo-
jego przetozonego niezwtocznie po ich ujawnieniu.
Sformutowanie niezwtocznie - bez zbednej zwtoki
- nie oznacza natychmiast, zas samo niedokonanie
zgtoszenia nie powoduije negatywnych dla pracow-
nika nastepstw, w tym zwtaszcza skutku w posta-
ci nieuznania zdarzenia za wypadek przy pracy”.
Zdaniem Sadu Najwyzszego przepis naktadajacy
na pracownika obowiazek niezwtocznego poinfor-
mowania o wypadku swojego przetozonego ,mana
celu usprawnienie postepowania powypadkowego
u pracodawcy i utatwienie w dowodzeniu okolicz-
nosci i przyczyn wypadku”e.

Obowigzek ten wynika réowniez z art. 211
pkt 6 k.p., ktory na kazdego pracownika naktada

Wyrok Naczelnego Sadu Administracyjnego w War-
szawie | OSK 3428/15 z dnia 10 lutego 2017 r. (LEX
nr 2301706).

7 Dz.U.z 2009 r. nr 105, poz. 870.

8 Wyrok Sadu Najwyzszego Il UKN 290/99 z dnia 6 listo-
pada 1998 r. (OSNAPiIUS z 1999 r. nr 24, poz. 793).
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obowiazek niezwtocznego zawiadomienia przeto-
zonego o zauwazonym w zaktadzie pracy wypad-
ku albo zagrozeniu zycia lub zdrowia ludzkiego
oraz ostrzezenia wspotpracownikéw i inne oso-
by znajdujace sie w rejonie zagrozenia przed gro-
zacym im niebezpieczenstwem. Obowiazek ten
ma walor podstawowego obowigzku w dziedzi-
nie bhp. Jego realizacja przez pracownikéw stuzy
ochronie zdrowia i zycia uczestnikéw procesu pra-
cy oraz jest wyrazem troski pracownikéw o zdro-
wie i zycie wtasne oraz innych oséb znajdujacych
sie w miejscu zagrozenia. Pracodawca niezaleznie
od Zrédet uzyskania informacji o powstaniu zda-
rzenia wypadkowego podczas podrézy stuzbowej
ma obowiazek powotania zespotu powypadkowe-
g0, ktéry ustali okolicznosci i przyczyny wypadku
oraz dokonania jego kwalifikacji prawnej.

Przepisy przywotanego rozporzadzenia
w sprawie ustalenia okolicznosci i przyczyn
wypadku przy pracy wymagaja od pracodawcy,
aby do czasu ustalenia okolicznosci i przyczyn
wypadku przy pracy zabezpieczyt miejsce wypad-
ku w sposéb wykluczajacy:

m dopuszczenie do miejsca wypadku oséb nie-
powotanych,

® uruchomienie bez koniecznej potrzeby ma-
szyn i innych urzadzen technicznych wstrzy-
manych w zwiazku z wypadkiem,

® zmiane potozenia maszyn i innych urzadzen
technicznych oraz zmiane potozenia innych
przedmiotdw, ktére spowodowaty wypadek
lub moga przyczynic sie do odtworzenia jego
okolicznosci.

Zgode na uruchomienie maszyn i innych urza-
dzen technicznych lub dokonanie zmian w miej-
scu wypadku wyraza pracodawca, po uzgodnieniu
ze spotecznym inspektorem pracy, po dokonaniu
ogledzin miejsca wypadku oraz po sporzadzeniu,
jezeli zachodzi potrzeba, szkicu lub fotografii miej-
sca wypadku. W przypadku zaistnienia wypad-
ku $miertelnego, ciezkiego lub zbiorowego zgo-
de w powyzszych sprawach wyraza pracodawca
po uzgodnieniu z wtasciwym inspektorem pra-
cy i prokuratorem, a w razie zaistnienia wypad-
ku w zaktadzie gérniczym - takze po uzgodnieniu
z whasciwym organem nadzoru gérniczego. Doko-
nywanie zmian w miejscu wypadku bez uzyska-
nia zgody pracodawcy w uzgodnieniu z prawnie
okreslonymi podmiotami jest dopuszczalne tyl-
ko wtedy, gdy zachodzi konieczno$¢ ratowania
0s6b lub mienia albo zapobiezenia grozagcemu nie-
bezpieczenstwu (§ 3 rozp.). W przeciwnym przy-
padku priorytetem jest zapewnienie wtasciwych

warunkéw do wszechstronnego i wnikliwego

postepowania powypadkowego.

Okolicznosci i przyczyny wypadku przy pra-
cy lub wypadku zréwnanego z wypadkiem przy
pracy ustala powotany przez pracodawce zespét
powypadkowy w prawnie wymaganym dwuoso-
bowym sktadzie. Ze strony pracodawcy z mocy
prawa w sktad zespotu powypadkowego wcho-
dzi pracownik stuzby bhp, a ze strony pracowni-
kéw spoteczny inspektor pracy (§ 4 rozp.). Jeze-
li u danego pracodawcy nie jest powotana stuzba
bhp, to w sktad zespotu powypadkowego ze strony
pracodawcy wchodzi sam pracodawca lub pracow-
nik wykonuijacy zadania stuzby bhp albo specjalista
ds. bhp spoza zaktadu pracy (§ 5 ust. 1 rozp.). Gdy
u danego pracodawcy nie dziata spoteczna inspek-
cja pracy, to w sktad zespotu powypadkowego ze
strony pracownikéw wchodzi przedstawiciel pra-
cownikéw posiadajacy aktualne zaswiadczenie
o ukonczeniu szkolenia w zakresie bezpieczefstwa
i higieny pracy (8 5 ust. 2 rozp.). Jesli pracodawca
nie moze dopetni¢ obowigzku utworzenia zespo-
tu powypadkowego w sktadzie dwuosobowym
zapewniajacym udziat w postepowaniu powypad-
kowym strony pracowniczej ze wzgledu na mata
liczbe zatrudnionych pracownikéw, to okolicznosci
i przyczyny wypadku ustala dwuosobowy zesp6t
w sktadzie: pracodawca oraz specjalista ds. bhp
spoza zaktadu pracy (§ 6 rozp.).

Powotany przez pracodawce zespét powy-
padkowy jest zobowigzany niezwtocznie po
otrzymaniu wiadomosci o wypadku przystgpic¢
do wszechstronnego i wnikliwego ustalania jego
okolicznosci i przyczyn. Ma obowiazek:

m dokonac¢ ogledzin miejsca wypadku, stanu
technicznego maszyn i innych urzadzen tech-
nicznych, stanu urzadzen ochronnych,

m zbadad warunki wykonywania pracy i inne oko-
licznosci, ktére mogty mieé wptyw na wypadek,

m udokumentowac miejsce wypadku poprzez
sporzadzenie szkicu lub wykonanie fotografii,

m wystuchac wyjasnien poszkodowanego pra-
cownika, jezeli stan zdrowia mu na to pozwala,

m zebrac informacje od $wiadkéw wypadku,

m zasiegna¢ opinii lekarskich w zakresie niezbed-
nym do oceny rodzaju i skutkéw wypadku,

m zgromadzi¢ samodzielnie wszelkie inne do-
wody majace zwiazek z badanym wypadkiem.
Gdy postepowanie w sprawie wypadku prowa-

dza wtasciwe panstwowe organy lub zespét spe-

cjalistow - jesli wypadek miat rozmiary katastrofy,
zespot powypadkowy powotany przez pracodaw-
ce ma obowigzek wykorzystaé zebrane przez nich



materiaty oraz poczynione przez nich w tej sprawie
ustalenia. Na podstawie wszystkich powyzszych
ustalen faktycznych oraz zebranych dowodéw
zespot powypadkowy dokonuje prawnej kwalifi-
kacji wypadku, a takze okresla srodki profilaktyczne
oraz formutuje wnioski, w szczegélnosci wynikajace
z oceny ryzyka zawodowego na stanowisku pracy,
na ktérym wystapit wypadek (§ 7 rozp.).

Dodatkowe wymogi postepowania powypad-
kowego rozporzadzenie przewiduje dla wypad-
koéw, ktére miaty miejsce na terenie innego zakta-
du pracy. Woéwczas okolicznosci i przyczyny
wypadku ustala zesp6t powypadkowy powotany
przez pracodawce poszkodowanego pracownika,
ale w obecnosci przedstawiciela pracodawcy, na
ktérego terenie miat miejsce wypadek. Do praco-
dawcy, na ktérego terenie miat miejsce wypadek,
nalezy w szczegolnosci:

m zabezpieczenie miejsca wypadku,

m zawiadomienie niezwtocznie o wypadku praco-
dawce poszkodowanego pracownika,

m udostepnienie miejsca wypadku i niezbednych
materiatéw,

®m udzielenie informacji i wszechstronnej pomo-
cy zespotowi powypadkowemu ustalajagcemu
okolicznosci i przyczyny wypadku.

Na wniosek pracodawcy poszkodowanego pra-
cownika pracodawca, na ktérego terenie miat miej-
sce wypadek, moze powotaé zespoét, ktéry usta-
li okolicznosci i przyczyny wypadku, a nastepnie
przekazaé sporzadzona dokumentacje powypad-
kowa do zatwierdzenia pracodawcy poszkodowa-
nego pracownika (§ 8, § 13 ust. 4 rozp.).

Zespot powypadkowy dokumentuje ustale-
nia w protokole ustalenia okolicznosci i przyczyn
wypadku przy pracy. Wzér takiego protokotu jest
prawnie okre$lony w zataczniku do Rozporzadze-
nia Ministra Gospodarkii Pracy z dnia 16 wrzes-
nia 2004 r. w sprawie wzoru protokotu ustale-
nia okolicznosci i przyczyn wypadku przy pracy’.
Protokdt musi zostac sporzadzony nie pdzniej niz
w terminie 14 dni od dnia zawiadomienia praco-
dawcy o zdarzeniu wypadkowym (§ 9 ust. 1 rozp.).
Jedynie w przypadku uzasadnionych przeszkéd
lub trudnosci zesp6t powypadkowy moze nie
dochowac prawnie okreslonego terminu na spo-
rzadzenie protokotu powypadkowego, ale musi
podacd przyczyny swojego opdznienia w tresci
tego protokotu (§ 9 ust. 2 rozp.).

Cztonek zespotu powypadkowego ma pra-
wo ztozy¢ do protokotu powypadkowego zdanie

9 Dz.U.z2004r. nr 227, poz. 2298.

odrebne w zakresie tresci zawartych w protokole
wraz z uzasadnieniem. W przypadku rozbieznosci
zdan cztonkow zespotu powypadkowego o tresci
protokotu powypadkowego decyduje pracodaw-
ca (8 10 rozp.).

Zespot powypadkowy ma obowigzek zapoznaé
poszkodowanego wskutek wypadku pracowni-
ka lub cztonkéw rodziny zmartego pracownika
z trescig protokotu przed jego zatwierdzeniem
oraz pouczy¢ ich o prawie zgtaszania uwag
i zastrzezen do ustalen zawartych w protokole
powypadkowym (§ 11 rozp.).

Nastepnie zesp6t powypadkowy przekazuje
protokét powypadkowy niezwtocznie pracodaw-
cy do zatwierdzenia (§ 9 ust. 3 rozp.). Do proto-
kotu powypadkowego, jako dowody w sprawie,
zespo6t powypadkowy ma obowiazek dotaczyé
zataczniki stanowiace integralng czes¢ protokotu
powypadkowego. Zatacznikami sg zapisy wyjas-
nien poszkodowanego pracownika i informacje
uzyskane od swiadkéw wypadku, a takze inne
dokumenty zebrane w czasie ustalania okoliczno-
$ci i przyczyn wypadku, w szczegdlnosci pisemna
opinia lekarza lub innych specjalistéw, szkice lub
fotografie miejsca wypadku, a takze odrebne zda-
nie ztozone przez cztonka zespotu powypadko-
wego oraz uwagi i zastrzezenia poszkodowanego
pracownika lub cztonkéw rodziny zmartego pra-
cownika (§ 12 ust. 2 rozp.). Rozporzadzenie wyma-
ga, aby zespét powypadkowy w razie stwierdze-
nia w protokole powypadkowym, ze wypadek nie
jest wypadkiem przy pracy lub wypadkiem zréw-
nanym z wypadkiem przy pracy albo ze zachodza
okolicznosci, ktére moga mieé¢ wptyw na prawo
pracownika do $wiadczen przystugujgcych mu
z tytutu wypadku przy pracy, dokonat szczegéto-
wego uzasadnienia i wskazat dowody stanowigce
podstawe takiego stwierdzenia (§ 12 ust. 1 rozp.).

Protokét powypadkowy zatwierdza praco-
dawca nie pdzniej niz w terminie 5 dni od dnia jego
sporzadzenia przez zespét powypadkowy. Jezeli
poszkodowany pracownik lub cztonkowie rodziny
zmartego pracownika zgtosza uwagi i zastrzeze-
nia do tresci protokotu powypadkowego lub gdy
pracodawca ma zastrzezenia do zgodno$ci pro-
tokotu z wymogami prawnymi, to zwraca zespo-
towi powypadkowemu niezatwierdzony proto-
két w celu wyjasdnienia i uzupetnienia jego tresci.
Zespot powypadkowy w terminie nie dtuzszym
niz 5 dni od otrzymania protokotu od pracodaw-
cy sporzadza nowy protokdt powypadkowy, do
ktérego dotacza pierwszy niezatwierdzony przez
niego protokot powypadkowy (§ 13 ust. 3 rozp.).
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Zatwierdzony protokét powypadkowy wraz
z pozostatg dokumentacjg powypadkowa praco-
dawca niezwtocznie dorecza poszkodowanemu
wskutek wypadku pracownikowi lub cztonkom
rodziny zmartego pracownika (§ 14 ust. 1 rozp.).
Protokét ustalenia okolicznosci i przyczyn
wypadku przy pracy wraz z pozostatg dokumen-
tacja powypadkowa pracodawca jest obowigza-
ny przechowywac przez 10 lat (art. 234 § 3' k.p.).
Ma on moc dokumentu urzedowego. Potwier-
dzit to Sad Najwyzszy, stwierdzajac w jednym
Z orzeczen, ze ,prawidtowo sporzadzony proto-
kot powypadkowy stanowi dokument urzedowy
(art. 244 § 2 k.p.c.), ktérego tresc jest dowodem
tego, ze miaty miejsce opisane w nim fakty oraz ze
zakwalifikowano je jako wypadek przy pracy”?°.
Nalezy jednak pamieta¢, ze Zaktad Ubezpieczen
Spotecznych nie jest zwigzany trescig zatwierdzo-
nego przez pracodawce protokotu powypadkowe-
g0 i - w razie wystapienia przez poszkodowane-
g0 o $wiadczenia z ubezpieczenia wypadkowego
- niezaleznie od zespotu powypadkowego doko-
nuje wtasnej kwalifikacji prawnej zdarzenia wypad-
kowego w swietle definicji legalnej wypadku przy
pracy lub wypadku zréwnanego z wypadkiem
przy pracy. Mozliwa jest zatem sytuacja, ze Zaktad
Ubezpieczen Spotecznych zakwestionuje kwalifi-
kacje prawng dokonang przez zesp6t powypad-
kowy i stwierdzi, ze uznanie przez ten podmiot
zdarzenia za wypadek przy pracy lub wypadek
zrownany z wypadkiem przy pracy byto bezpod-
stawne i w zwiazku z tym brak jest podstaw do
Swiadczenh powypadkowych. Zgodnie bowiem
z art. 22 ust. 1 ustawy wypadkowej Zaktad Ubez-
pieczen Spotecznych odmawia przyznania swiad-
czenh z ubezpieczenia wypadkowego:
®m w przypadku nieprzedstawienia protokotu po-
wypadkowego,
®m w przypadku nieuznania w protokole powy-
padkowym zdarzenia za wypadek przy pracy
lub wypadek zréwnany z takim wypadkiem,
m gdy protokot powypadkowy zawiera stwier-
dzenia bezpodstawne.
Odmowa pracownikowi przyznania Swiadczen
Z ubezpieczenia wypadkowego nastepuje na pod-
stawie decyzji Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych
(art. 22 ust. 2 ustawy). Wedtug Sadu Apelacyj-
nego w Rzeszowie takie unormowanie ustawy
wypadkowej wskazuje, ze ,protokét powypad-
kowy petni szczegdlng role w postepowaniu

10 Wyrok Sadu Najwyzszego Il UKN 658/98 z dnia 25 maja
1999 r. (OSNAPiIUS z 2000 r. nr 15, poz. 594).

o $wiadczenia z ustawy wypadkowej. Nalezy go
traktowac jako gtéwny dowédd, za pomoca kté-
rego ubezpieczony moze wykazaé, ze przystugu-
ja mu Swiadczenia z ustawy wypadkowej, a jego
brak uzasadnia wydanie decyzji odmownej przez
organ rentowy, bez prowadzenia jakichkolwiek
ustalen i ocen przy wykorzystaniu innych dowo-
déw przedstawionych przez ubezpieczonego na
okoliczno$¢ kwalifikacji zdarzenia jako wypadku
przy pracy”. Wynika z niego, ze ,tre$¢ protokotu
powypadkowego ma szczegdlny walor dowodo-
WY i moc wigzaca w postepowaniu przed orga-
nem rentowym, poniewaz nieuznanie zdarzenia
za wypadek przy pracy w protokole powypad-
kowym uzasadnia wydanie decyzji odmawiaja-
cej prawa do $wiadczen z ustawy wypadkowej"*L,
Trescig protokotu powypadkowego nie s3
rowniez zwigzane sady pracy, ktére same doko-
nuja wtasnych ustalen oraz kwalifikacji prawnej
wypadku. W pouczeniu zawartym w prawnie
okreslonym wzorze protokotu ustalenia okolicz-
nosci i przyczyn wypadku przy pracy wskazano
na prawo pracownika lub cztonkdéw jego rodzi-
ny do wniesienia powddztwa o ustalenie i spro-
stowanie protokotu powypadkowego na pod-
stawie art. 189 k.p.c. do wtasciwego sadu pracy.
W tym zakresie Sad Najwyzszy stwierdzit, ze
»dopuszczalne jest kierowanie przez pracow-
nika powoddztwa o ustalenie, ze okreslone zda-
rzenie miato charakter wypadku przy pracy, jak
réwniez domaganie sie «sprostowania» protokotu
powypadkowego”!?2. Wedtug Sadu Najwyzszego
yustalenie wypadku przy pracy jest prawem pra-
cownikai jednoczesnie obowigzkiem pracodawcy,
niezaleznie od tego czy pracownik bedzie docho-
dzit Swiadczen z ustawy wypadkowej”*3,
Warto podkresli¢, ze Zaktad Ubezpieczen
Spotecznych nie jest rowniez zwigzany tresciag
prawomocnego orzeczenia sagdowego wydane-
g0 przez sad pracy w sprawie o ustalenie i spro-
stowanie protokotu powypadkowego na podsta-
wie art. 189 k.p.c. Potwierdzit to Sad Najwyzszy,
ktéry stwierdzit, ze ,organ rentowy rozpoznaja-
cy wniosek o Swiadczenia z tytutu wypadku przy
pracy nie jest zwigzany prawomocnym wyrokiem
w sprawie z powoédztwa pracownika przeciwko

11 Wyrok Sadu Apelacyjnego w Rzeszowie Il AUa 363/15

z dnia 8 lipca 2015 r. (LEX nr 1765968).

12 \Wyrok Sadu Najwyzszego | PK 144/09 z dnia 6 stycznia
2010 r. (LEX nr 558676).

13 Wyrok Sadu Najwyzszego Il PK 282/08 z dnia 14 maja
2009 r. (LEX nr 687058).



pracodawcy o ustalenie lub zmiane protokotu
powypadkowego w zakresie uznania zdarzenia
zawypadek przy pracy (art. 365 § 1 k.p.c.); wyrok
taki nie ma powagi rzeczy osadzonej w sprawie
toczacej sie na skutek odwotania od decyzji orga-
nu rentowego (art. 366 k.p.c.)"**. Pracownik lub
cztonek rodziny zmartego wskutek wypadku pra-
cownika moze wystagpié¢ z powddztwem przeciw-
ko Zaktadowi Ubezpieczen Spotecznych o okre-
$lone Swiadczenie z ubezpieczenia wypadkowego
z tytutu wypadku przy pracy lub wypadku zréw-
nanego z wypadkiem przy pracy, gdy Zaktad
Ubezpieczen Spotecznych wyda decyzje odma-
wiajgca przyznania prawa do $wiadczen wypad-
kowych pomimo przedstawienia zatwierdzonego
protokotu powypadkowego stwierdzajacego, ze
wypadek jest wypadkiem przy pracy lub wypad-
kiem zréwnanym z wypadkiem przy pracy lub
prawomocnego orzeczenia sgdowego zastepu-
jacego protokét powypadkowy w tej sprawie®>.

Zgodnie z Kodeksem pracy koszty zwigzane
z trybem ustalania okolicznosci i przyczyn wypad-
kéw w czasie podrézy stuzbowej ponosi praco-
dawca (art. 234 § 4 k.p.).

Srodki zapobiegajace wypadkom
w czasie podrézy stuzbowej

Zgodnie z art. 234 § 1 k.p. w razie wypadku przy
pracy pracodawca ma obowigzek zastosowac odpo-
wiednie $rodki zapobiegajace podobnym wypad-
kom. Rozporzadzenie w sprawie ustalania okolicz-
nosci i przyczyn wypadkow przy pracy wymaga,
aby zespét powypadkowy na podstawie dokona-
nych ustalen, w wyniku prowadzonego postepowa-
nia wyjashiajacego zwigzanego z zaistniatym w cza-
sie podrézy stuzbowej wypadkiem, w protokole
powypadkowym okreslit sSrodki profilaktyczne oraz
whioski, w szczegdlnosci wynikajace z oceny ryzy-
ka zawodowego na stanowisku pracy, na ktérym
wystapit wypadek (§ 7 rozporzadzenia). Na pod-
stawie protokotéw powypadkowych pracodawca
jest obowigzany prowadzié rejestr wypadkéw przy
pracy (art. 234 § 3 k.p.). W rejestrze tym wedtug
rozporzadzenia pracodawca, oprécz podstawo-
wych danych dotyczacych wypadkdéw, powinien

4 Uchwata Sadu Najwyzszego Il UZP 8/2004 z dnia
21 wrzesnia 2004 r. (OSNP z 2005 r. nr 5, poz. 68).

15 Szerzej: A. Marek, Sgdowe ustalanie wypadku przy pracy,
,Stuzba Pracownicza” 2009, nr 10, s. 15-18.

wskazac wnioski i zalecenia profilaktyczne zespotu
powypadkowego (§ 16 rozporzadzenia). Okreslenie
przez zespo6t powypadkowy oraz wykonanie przez
pracodawce wnioskdw i zalecen profilaktycznych,
obok swiadczen wypadkowych, jest podstawowym
celem postepowania powypadkowego. Kodeks pra-
cy wymaga ponadto, aby pracodawca systematycz-
nie analizowat przyczyny wypadkéw przy pracyina
podstawie wynikéw tych analiz stosowat wtasciwe
$rodki zapobiegawcze (art. 236 k.p.). Wykonywa-
nie przez pracodawce wskazanych w protokotach
powypadkowych oraz wypracowanych na podsta-
wie prowadzonych analiz przyczyn wypadkdw $Srod-
kéw zapobiegajacych wypadkom przy pracy nalezy
do zadan kontrolnych, zaréwno panstwowej inspek-
cji pracy, jak i spotecznej inspekgji pracy.

Zawiadomienie wtasciwych
organdéw o $Smiertelnym, ciezkim
lub zbiorowym wypadku

Pracodawca, zgodnie z art. 234 § 2 k.p., jest
obowigzany niezwtocznie zawiadomi¢ wtasciwego
okregowego inspektora pracy i prokuratora o Smier-
telnym, ciezkim lub zbiorowym wypadku przy pra-
cy oraz o kazdym innym wypadku, ktéry wywo-
tat wymienione skutki, majagcym zwiazek z praca,
jezeli moze by¢ uznany za wypadek przy pracy.
Oznacza to, ze ustawodawca sposrdd wszystkich
wypadkdw przy pracy wyodrebnit wypadki majace
walor wypadkéw kwalifikowanych poprzez skutek
wypadku na osobie w postaci $mierci lub powaz-
nych nastepstw zdrowotnych, a takze poprzez zbio-
rowy charakter wypadku, z ktérymi nastepnie wiaze
szczegblne prawnie okreslone procedury postepo-
wania przez pracodawce oraz organy sprawujace
panstwowy nadzér nad warunkami pracy.

Jednak dziatania Panstwowej Inspekcji Pracy
(PIP) w zakresie wypadkéw przy pracy nie ogra-
niczaja sie wytacznie do wypadkéw kwalifikowa-
nych. Do jej zadan, na podstawie ustawy z dnia
13 kwietnia 2007 r. o Paristwowej Inspekcji Pra-
cy'¢, nalezy nadzor i kontrola przestrzegania prze-
piséw prawa pracy, w szczegdlnosci przepiséw
i zasad bezpieczenstwa i higieny pracy (art. 10
ust. 1 pkt 1 ustawy), a takze podejmowanie dziatan
polegajacych na zapobieganiu i ograniczaniu zagro-
zen w Srodowisku pracy, a w szczegdlnosci badanie

16 Dz.U.z 2017 r. poz. 786, z pézn. zm.
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okolicznosci i przyczyn wypadkéw przy pracy oraz
kontrola stosowania srodkéw zapobiegajacych tym
wypadkom (art. 10 ust. 1 pkt 7 lit. a ustawy).

W razie gdy wtasciwy inspektor pracy stwier-
dzi naruszenie przepiséw prawa pracy w zakre-
sie nieprzeprowadzenia procedury powypadko-
wej, jest on uprawniony do nakazania ustalenia,
w okreslonym terminie, okolicznosci i przyczyn
wypadku (art. 11 pkt 6 ustawy). Powyzsze naru-
szenie przepiséw prawa pracy dotyczy art. 234
§ 1 k.p., naktadajgcego na pracodawce obowigzek
zapewnienia ustalenia - w przewidzianym przez
prawo trybie - okolicznosci i przyczyny kazdego
wypadku przy pracy. Jesli pracodawca nie spet-
ni tego obowiagzku, wtasciwy inspektor pracy ma
prawo wydac decyzje, aby pracodawca wykonat
to zadanie w okre$lonym terminie.

Szczegbtowe zasady realizacji zadania przez PIP
badania okolicznosci i przyczyn wypadkéw przy
pracy oraz kontroli stosowania $Srodkéw zapobiega-
jacych tym wypadkom okres$la wewnetrzne zarza-
dzenie nr 24/13 Gtéwnego Inspektora Pracy z dnia
19 grudnia 2013 r. w sprawie zasad badania okolicz-
nosci i przyczyn wypadkdéw przy pracy oraz kontroli
stosowania srodkéw zapobiegajacych tym wypad-
kom, zmienione zarzadzeniem nr 13/14 Gtéwnego
Inspektora Pracy z dnia 19 maja 2014 r. oraz zarza-
dzeniem nr 6/19 Gtéwnego Inspektora Pracy z dnia
23 stycznia 2019 r.Y” Zgodnie z przywotanym zarza-
dzeniem badanie okolicznosci i przyczyn wypadkéw
przy pracy nastepuje w ramach kontroli pracodaw-
cow lub przedsiebiorcéw niebedacych pracodawca-
mi, na rzecz ktérych wykonywana jest praca przez
osoby fizyczne, bez wzgledu na podstawe $wiadcze-
nia tej pracy (§ 1 ust. 2 zarzadzenia).

Obowigzkowemu badaniu przez inspekto-
row pracy okolicznosci i przyczyn wypadkéw
przy pracy podlegaja wypadki $miertelne, ciez-
kie i zbiorowe oraz katastrofy. W uzasadnionych
przypadkach okregowy inspektor pracy lub jego
zastepca moze podjac decyzje, aby nie badac tzw.
nagtych przypadkéw medycznych oraz wypad-
kéw komunikacyjnych, np. w sytuacji, gdy ze
wstepnych informacji wynika wprost, ze w zwiaz-
ku z tymi zdarzeniami nie miato miejsce narusze-
nie przepiséw bhp i uprawnien poszkodowanych
do $wiadczen (§ 5 zarzadzenia).

Wedtug zarzadzenia w czasie kontroli prze-
strzegania przepiséw i zasad bhp u pracodawcéw,
u ktérych miaty miejsce wypadki przy pracy, w tym
badane przez inspektoréw pracy, nalezy w oparciu

17 Adres: http://www.bip.pip.gov.pl

o analize zaktadowej dokumentacji powypadkowej
skontrolowa¢ stosowanie przez pracodawce $rod-
kéw zapobiegajacych tym wypadkom, w szczegdl-
nosci pod katem ich skutecznosci oraz adekwatno-
$ci do ustalonych przyczyn (§ 15 ust. 1 zarzadzenia).
Z powyzszym koresponduja przepisy rozporza-
dzenia w sprawie ustalania okolicznosci i przyczyn
wypadkdéw przy pracy, ktére po zakoczeniu pro-
cedury powypadkowej wymagaja od pracodawcy
niezwtocznego doreczenia wtasciwemu inspekto-
rowi pracy kazdego protokotu powypadkowego
dotyczacego Smiertelnego, ciezkiego i zbiorowego
wypadku przy pracy (§ 14 ust. 2 rozporzadzenia).

WHhasciwy inspektor pracy, w razie stwierdzenia
w protokole powypadkowym dotyczacym $miertel-
nego, ciezkiego lub zbiorowego wypadku przy pracy
ustalen naruszajgcych uprawnienia pracownika albo
nieprawidtowych wnioskéw profilaktycznych, moze
zwrdcic taki protokét pracodawcy, z uzasadnionym
whioskiem o ponowne ustalenie okolicznosci i przy-
czyn tego rodzaju wypadku. W zwigzku ze zwré-
conym protokotem zespé6t powypadkowy danego
pracodawcy zobowigzany jest podja¢ czynnosci
wyijasniajace dotyczace wnioskéw przedtozonych
przez inspektora pracy oraz na podstawie wtas-
nych ustalen w tym zakresie sporzadzi¢ w prawnie
okres$lonym trybie nowy protokdt powypadkowy,
do ktoérego zobowigzany jest dotaczy¢ protokédt
powypadkowy zwrdcony pracodawcy przez wtas-
ciwego inspektora pracy. Zespét powypadkowy jest
niezalezny zaréwno od pracodawcy, jaki i od inspek-
tora pracy.

Sporzadzony w wyzej okreslonym przypad-
ku nowy protokét powypadkowy jest réowniez
zatwierdzany przez pracodawce oraz doreczany
po zatwierdzeniu poszkodowanemu pracownikowi
lub cztonkom rodziny zmartego wskutek wypadku
pracownika (§ 15 rozporzadzenia). Ponadto inspek-
tor pracy moze przeprowadzi¢ kontrole przestrze-
gania przez pracodawce procedury powypadko-
wej kazdego wypadku przy pracy, a jesli stwierdzi
uchybienia - wydaé stosowne wnioski majace na
celu przestrzeganie obowigzujacego w tym zakre-
sie stanu prawnego.

Niewykonanie obowigzkéw dotyczacych
wypadkdw przy pracy rodzi po stronie pracodawcy
nie tylko odpowiedzialno$¢ za wykroczenie prze-
ciwko prawom pracownika, ale réwniez - w przy-
padku umys$lnosci dziatania - odpowiedzialno$¢
za przestepstwo przeciwko prawom oséb wyko-
nujacych prace zarobkowa. Zgodnie z art. 283 § 2
pkt 6 k.p. pracodawca podlega karze grzywny od
1 tys. zt do 30 tys. zt, gdy wbrew obowigzkowi nie



zawiadamia wtasciwego okregowego inspekto-
ra pracy i prokuratora o $miertelnym, ciezkim lub
zbiorowym wypadku przy pracy oraz o kazdym
innym wypadku, ktéry wywotat wymienione skut-
ki, majacym zwiazek z praca, jezeli moze by¢ uzna-
ny za wypadek przy pracy, a takze wéwczas, gdy
nie ujawnia wypadku przy pracy albo przedstawia
niezgodne z prawem informacje, dowody lub doku-
menty dotyczace takich wypadkéw.

Na mocy art. 221 ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r. - Kodeks karny*®, w przypadku umysino-
$ci dziatania, kto wbrew obowigzkowi nie zawia-
damia w terminie wtasciwego organu o wypadku
przy pracy albo nie sporzadza lub nie przedsta-
wia wymaganej dokumentacji, podlega grzywnie
do 180 stawek dziennych albo karze ograniczenia
wolnosci. Oznacza to, ze ustawodawca przyktada
ogromna wage do wtasciwego wypetniania przez
osoby organizujace prace obowigzkéw z zakre-
su wypadkdéw oraz ponoszenia przez nie w tym
zakresie odpowiedzialnosci, w tym zwtaszcza za
najciezsze w skutkach wypadki w postaci $mierci
lub ciezkich uszkodzen ciata poszkodowanej oso-
by lub majacych charakter zbiorowy. Regulacje
te maja na celu zwiekszenie skutecznosci dziatan
prewencyjnych podejmowanych przez pracodaw-
cow, w szczegblnosci w zakresie zdarzen majacych
walor kwalifikowanych wypadkéw.

Swiadczenia z tytutu wypadku
w czasie podrézy stuzbowej

Kodeks pracy w art. 237* § 1 k.p. w zakresie
Swiadczen z tytutu wypadku przy pracy general-
nie odsyta pracownika do Swiadczen z ubezpie-
czenia wypadkowego wyptacanego przez Zaktad
Ubezpieczen Spotecznych. Ustawa wypadkowa
na réwni z wypadkiem przy pracy, w zakresie
uprawnien do $wiadczen wypadkowych w niej
okreslonych, traktuje wypadek, ktéremu pracow-
nik ulegt w czasie podrézy stuzbowej w okolicz-
nosciach innych niz zastrzezone dla wypadku przy
pracy, chyba ze wypadek spowodowany zostat
postepowaniem pracownika, ktére nie pozostaje
w zwiazku z wykonywaniem powierzonych mu
zadan (art. 3 ust. 2 pkt 1 ustawy).

Pracownikowi, ktéry ulegt wypadkowi przy pra-
¢y, przystuguje rowniez od pracodawcy odszko-
dowanie za utrate lub uszkodzenie w zwigzku

18 Dz.U.z2017 r. poz. 2204, z p6zn. zm.

z wypadkiem przedmiotéw osobistego uzytku
oraz przedmiotéw niezbednych do wykonywania
pracy, z wyjatkiem utraty lub uszkodzenia pojaz-
déw samochodowych oraz wartosci pienieznych
(art. 237" § 2 k.p.). Jednak to odszkodowanie nie
przystuguje pracownikowi z tytutu wypadku zréw-
nanego z wypadkiem przy pracy powstatego w cza-
sie podrézy stuzbowej, gdyz ten rodzaj wypadku nie
zostat zréwnany w zakresie kodeksowego odszko-
dowania. Gdy Swiadczenia te nie pokryja w petni
szkody, jaka ponidst pracownik na skutek tych zda-
rzen, przystuguje mu prawo do roszczenh uzupetnia-
jacych na podstawie przepiséw Kodeksu cywilnego.
Potwierdzit to Sad Apelacyjny w Krakowie, ktéry
stwierdzit: ,Pracodawca moze bowiem odpowia-
dac za szkode wyrzadzona pracownikowi wsku-
tek wypadku przy pracy na zasadach ogélnych,
w szczegoblnosci na podstawie art. 415 k.c. i nast.,
ktore reguluja odpowiedzialnos¢ za szkode wyrza-
dzona zawinionym i bezprawnym dziataniem o cha-
rakterze czynu niedozwolonego”?’.

Wedtug Sadu Apelacyjnego w Katowicach
»2odpowiedzialnos¢ deliktowa pracodawcy za wypa-
dek przy pracy doznany przez pracownika jest
odpowiedzialnoscig subsydiarng w stosunku do
odpowiedzialnosci instytucji ubezpieczeniowej, kté-
ra odpowiada w razie spetnienia przestanek z usta-
wy z 2002 r. o ubezpieczeniu spotecznym z tytu-
tu wypadkoéw przy pracy i choréb zawodowych.
Oznacza to, ze pracownik poszkodowany na skutek
wypadku przy pracy uprawniony jest do dochodze-
nia roszczen uzupetniajacych na podstawie przepi-
soéw prawa cywilnego, w zakresie szkéd niepokry-
tych odszkodowaniem z ustawy wypadkowej. W tej
sytuacji wysokos¢ uzyskanego z ZUS jednorazowe-
go odszkodowania za uszczerbek na zdrowiu win-
na by¢ brana pod uwage przy okreslaniu wysoko-
$ci zadoscuczynienia pienieznego z art. 445 k.c."%°,

Podstawowe jednak $wiadczenia z tytutu
wypadku przy pracy lub wypadku zréwnane-
go z wypadkiem przy pracy powstatych podczas
podrézy stuzbowej przystuguja pracownikowi lub
cztonkom rodziny zmartego pracownika z ubezpie-
czenia wypadkowego wyptacanego przez Zaktad
Ubezpieczen Spotecznych. Zgodnie z art. 6 ust. 1
ustawy wypadkowej z tytutu wypadku w cza-
sie podrézy stuzbowej przystuguja nastepujace

1% Wyrok Sadu Apelacyjnego w Krakowie Ill APa 12/13
z dnia 3 czerwca 2013 r. (LEX nr 1362699, OSA
2014/3/72-93).

20 Wyrok Sadu Apelacyjnego w Katowicach Ill APa 80/16
z dnia 30 marca 2017 r. (LEX nr 2279509).
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rodzaje Swiadczenia: zasitek chorobowy, swiad-
czenie rehabilitacyjne, zasitek wyréwnawczy, jed-
norazowe odszkodowanie, renta z tytutu niezdol-
nosci do pracy, renta szkoleniowa, renta rodzinna,
dodatek do renty rodzinnej, dodatek pielegnacyj-
ny, pokrycie kosztéw leczenia w zakresie stoma-
tologii i szczepien ochronnych oraz zaopatrzenia
w przedmioty ortopedyczne w zakresie okreslo-
nym ustawa. Warunki nabywania prawa do tych
Swiadczen z ubezpieczenia wypadkowego okresla
ustawa wypadkowa wraz z odpowiednimi przepi-
sami z zakresu ubezpieczen spotecznych.

Wytaczenie prawa do swiadczen
z tytutu wypadku w czasie
podrézy stuzbowej

Na gruncie ubezpieczenia wypadkowego s3
prawnie Sciéle okreslone 2 okolicznosci, ktére
wytaczajg prawo do swiadczen z tytutu wypad-
ku przy pracy lub wypadku zréwnanego z wypad-
kiem przy pracy z ubezpieczenia wypadkowego
wyptacanego przez Zaktad Ubezpieczen Spotecz-
nych. Na pierwsza z nich wskazuje art. 21 ust. 1
ustawy wypadkowej, ktéry stanowi, ze $wiad-
czenia z ubezpieczenia wypadkowego nie przy-
stuguja pracownikowi, gdy wytaczna przyczyna
wypadku przy pracy lub wypadku zréwnanego
z wypadkiem przy pracy byto udowodnione naru-
szenie przez pracownika przepiséw dotyczacych
ochrony zycia i zdrowia, spowodowane przez nie-
go umyslnie lub wskutek razacego niedbalstwa.

Nalezy przy tym podkresli¢, ze wszystkie
ustawowe przestanki wskazane w tym przepisie
musza by¢ spetnione facznie, aby pracownika sku-
tecznie pozbawié prawa do swiadczen wypadko-
wych. Potwierdzit to Sad Apelacyjny w Biatym-
stoku, ktory stwierdzit, ze ,wypadek przy pracy
spowodowany przez pracownika wytacznie
z powodu umyslnego lub wskutek razacego nie-
dbalstwa naruszenia przez niego przepiséw doty-
czacych ochrony zycia i zdrowia powoduje utrate
wszystkich $wiadczen z tytutu tego wypadku”?..

Na tle innego stanu faktycznego Sad Najwyzszy
stwierdzit, ze ,naruszenie przez pracownika prze-
piséw z zakresu ochrony zycia i zdrowia, ktére nie
byto wytaczna przyczyna wypadku przy pracy oraz

21 Wyrok Sadu Apelacyjnego w Biatymstoku IIl Aua 524/97
z dnia 14 stycznia 1998 r. (OSA z 1999 r. nr 1, poz. 5).

nie nastagpito z winy umyslnej lub razacego niedbal-
stwa, nie uzasadnia pozbawienia go Swiadczen"?2.
Podobnie Sad Najwyzszy uznat, ze ,niezapewnie-
nie pracownikowi elementarnych warunkéw bez-
piecznego wykonywania pracy z reguty wyklucza
mozliwos$¢ przyjecia jako wytacznej przyczyny
wypadku przy pracy naruszenia przez pracowni-
ka przepiséw dotyczacych ochrony zdrowia, spo-
wodowanego wskutek razacego niedbalstwa"23.
Warto pamietac, co podkreslit Sad Najwyzszy, ze
»na zaktadzie pracy cigzy obowigzek udowodnienia,
iz brak jest zwiazku zdarzenia z praca lub, ze wytacz-
na przyczyna wypadku byto naruszenie przez pra-
cownika przepisdw dotyczacych ochrony zycia
i zdrowia"?*. Przy tym Sad Apelacyjny w Krakowie
wyjasniat, ze ,razace niedbalstwo zachodzi wéw-
czas, gdy poszkodowany zachowuije sie w sposéb
odbiegajacy jaskrawo od norm bezpiecznego poste-
powania i $wiadczy o catkowitym zlekcewazeniu
przepisow dotyczacych ochrony zycia i zdrowia"?>.
Na przyktad zachowania pracownika w spo-
sob razaco niedbaty wskazat Sad Najwyzszy,
ktéry uznat, ze ,wykwalifikowany pracownik les-
ny, zaznajomiony z przepisami bezpieczenstwa
i higieny pracy obowiagzujacymi przy pozyskiwa-
niu drewna, ktéry bez zadnej racjonalnej przyczy-
ny przebywa w odlegtosci mniejszej od miejsca
scinki drzewa niz przewiduja to przepisy, zacho-
wuje sie w sposdb razaco niedbaty”?. Podob-
nie w innym stanie faktycznym Sad Najwyzszy
przyjat, ze ,jezeli wytaczng przyczyna wypadku
drogowego pracownika kierujacego pojazdem
jest nieznajomo$¢ przepiséw ruchu drogowe-
go, to zachowanie pracownika stanowi razace
niedbalstwo i jest podstawa wytaczenia prawa
do Swiadczen"?. Potwierdzit to Sad Najwyzszy
w innym wyroku, w ktérym stwierdzit, ze ,naru-
szenie przez kierowce przepiséw ruchu drogowe-
go w stopniu co najmniej razacego niedbalstwa
wyklucza prawo do $swiadczen z tytutu wypadku

22 \Wyrok Sadu Najwyzszego || UKN 29/98 z dnia 5 maja
1998 r. (OSNAPiIUS z 1999 r. nr 8, poz. 288).

28 Wyrok Sadu Najwyzszego Il UKN 70/98 z dnia 27 maja
1998 r. (OSNAPiIUS z 1999 r. nr 12, poz. 403).

24 Wyrok Sadu Najwyzszego Ill PRN 8/80 z dnia 12 maja
1980 r. (LexPolonica nr 321439).

25 Wyrok Sadu Apelacyjnego w Krakowie |1l AUa 418/97
z dnia 15 stycznia 1998 r. (OSA z 1998 r. nr 11-12,
poz. 44).

26 Wyrok Sadu Najwyzszego Il UKN 278/98 z dnia 29 paz-
dziernika 1998 r. (OSNAPiIUS z 1999 r. nr 23, poz. 756).

27 Wyrok Sadu Najwyzszego Il UKN 687/98 z dnia 10 czerw-
ca 1999 r. (OSNAPiUS z 2000 . nr 17, poz. 658).



przy pracy, jezeli stanowito wytaczna przyczyne
tego wypadku”?8,

Najpetniej przepis art. 21 ust. 1 ustawy wypad-
kowej wyjasnit Sad Apelacyjny w Lublinie, ktéry
stwierdzit: ,Przepis ten wymaga nie tylko ustalenia,
ze wytaczna, czylijedyna przyczyna wypadku, byto
zawinione zachowanie poszkodowanego, ale row-
niez ze okolicznos$ci te zostaty udowodnione, a nie
tylko uprawdopodobnione. Zachowanie ubezpie-
czonego stanowi wytaczng przyczyne wypadku
tylko w takiej sytuacii, gdy oprécz tego zachowa-
nia nie wystepuja inne - w szczegdélnosci dziata-
nia innych oséb, ktére moga stanowic przyczyne
wspoétsprawcza zdarzenia. Wystapienie jakiego-
kolwiek czynnika, niezaleznego od poszkodowa-
nego, uniemozliwia przyjecie wytacznej przyczy-
ny lezacej po stronie poszkodowanego. Woéwczas
nawet przy stwierdzeniu winy umysinej pracowni-
ka zachowuje on prawo do swiadczen”%.

Na druga okolicznos¢, ktéra wytacza prawo
do $wiadczen z tytutu wypadku przy pracy lub
wypadku zréwnanego z wypadkiem przy pra-
cy z ubezpieczenia wypadkowego wyptacanego
przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych, wskazuje
art. 21 ust. 2 ustawy wypadkowej. Zgodnie z nim
prawo do tego rodzaju $wiadczen nie przystuguje
réwniez pracownikowi, ktéry bedac w stanie nie-
trzezwosci lub pod wptywem srodkéw odurzaja-
cych lub substancji psychotropowych, w znacz-
nym stopniu przyczynit sie do spowodowania
wypadku. Przy czym ustawa wypadkowa zobo-
wiazuje pracodawce, aby w sytuacji, gdy zacho-
dzi uzasadnione przypuszczenie, ze pracownik
znajduje sie w stanie nietrzezwosci, pod wpty-
wem $rodkéw odurzajacych lub substancji psy-
chotropowych, skierowat on pracownika na bada-
nie niezbedne do ustalenia zawartosci alkoholu,
srodkéw odurzajacych lub substancji psycho-
tropowych w jego organizmie. Przepisy ustawy
naktadaja na pracownika obowigzek poddania sie
takiemu badaniu, a w razie jego odmowy lub inne-
go zachowania uniemozliwiajacego badanie prze-
widuja pozbawienie prawa do swiadczen wypad-
kowych, chyba ze pracownik udowodni, ze miaty
miejsce przyczyny, ktére uniemozliwity poddanie
sie takiemu badaniu (art. 21 ust. 3 ustawy).

Woynika z tego, ze stan nietrzezwosci, pod
wptywem s$rodkéw odurzajacych lub substancji

28 Wyrok Sadu Najwyzszego || UKN 446/97 z dnia 13 stycz-
nia 1998 r. (OSNAPiUS z 1998 r. nr 23, poz. 693).

29 Wyrok Sadu Apelacyjnego w Lublinie Ill AUa 371/16
z dnia 13 pazdziernika 2016 r. (LEX nr 2144855).

psychotropowych automatycznie nie powodu-
je wytaczenia prawa pracownika do swiadczen
wypadkowych. Wymagane jest jeszcze znaczne
przyczynienie sie pracownika - z powodu stanu,
w jakim sie znajduje - do wystapienia wypadku
przy pracy lub wypadku zréwnanego z wypad-
kiem przy pracy. Potwierdzit to Sad Najwyzszy,
ktory stwierdzit, ze tylko taki stan nietrzezwosci
pracownika wytacza dopuszczalnos$¢ przyznania
mu $wiadczen z tytutu wypadku przy pracy, ktéry
pozostaje w zwigzku przyczynowym z wypadkiem
przy pracy, a nadto przyczynienie sie pracowni-
ka do wypadku, spowodowane stanem nietrzez-
wosci, musi by¢ znaczne®. Wedtug Sadu Apela-
cyjnego w Katowicach, ktéry wypowiedziat sie
w rozwazanym zakresie, ,jezeli pracownik, co do
zasady, wykonuje obowiazki pracownicze w stanie
nietrzezwosci, to nie przystuguja mu $wiadczenia
z ubezpieczenia wypadkowego tylko wéwczas, gdy
- bedac w stanie nietrzezwosci lub pod wptywem
srodkéw odurzajacych, lub substancji psychotro-
powych - przyczynit sie w znacznym stopniu do
spowodowania wypadku”. Rownoczesnie Sad Ape-
lacyjny w Katowicach stwierdzit, ze w przypadku
wypadku $miertelnego swiadczenia wypadkowe
przystuguja zawsze cztonkom rodziny zmartego
pracownika, ktéry ulegt wypadkowi przy pracy,
bez wzgledu na jego stopien przyczynienia sie do
spowodowania wypadku??.

Zakonczenie

Z niniejszych rozwazan wynika, ze pol-
skie przepisy prawne w sposéb kompleksowy
zapewniaja niemal petng ochrone pracownikom
w czasie podrézy stuzbowej, w razie wystapienia
wypadku przy pracy czy w zwigzku z wykonywa-
nym zadaniem stuzbowym - w postaci wypadku
zrownanego z wypadkiem przy pracy. W zakre-
sie Swiadczen wypadkowych nalezy jedynie jesz-
cze postulowac, aby doprowadzi¢ do petnego
zrownania wypadkéw w czasie podrézy stuzbo-
wej, gdyz w razie powstania wypadku zréwna-
nego z wypadkiem przy pracy obecnie obowia-
zujace przepisy kodeksowe nie przewiduja dla
pracownika odszkodowania od pracodawcy za

30 Wyrok Sadu Najwyzszego Ill PRN 16/78 z dnia 30 maja
1978 r. (OSNPG z 1978 . nr 8-9, poz. 44).

31 Wyrok Sadu Apelacyjnego w Katowicach Ill AUa 771/13
z dnia 18 grudnia 2013 r. (LEX nr 1425403).
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utrate lub uszkodzenie w zwigzku z wypadkiem
przedmiotéw osobistego uzytku oraz przedmio-
téw niezbednych do wykonywania pracy. Podob-
nie w druga strone - w celu zréwnania upraw-
nien warto réwniez postulowac przeniesienie

okolicznosci wytaczajacych prawo do $wiadczen
z ustawy wypadkowej na kodeksowe odszkodo-
wanie wypadkowe.

Grazyna Slawska

Wydarzenia, opinie - 2018

m 29 kwietnia-4 maja 2018 r. w Dublinie w Ir-
landii odbyt sie 32 Miedzynarodowy Kongres Me-
dycyny Pracy ICOH 2018 - Occupational Health
and Wellbeing: linking research to practice. Kon-
gres organizowany jest co trzy lata, poczawszy od
1906 r. W Kongresie brali udziat przedstawiciele
Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych z Departamen-
tu Prewencji i Rehabilitacji. Wydarzenie zostato
zorganizowane przez Miedzynarodowa Komisje
Medycyny Pracy (ICOH). Partnerami organiza-
tora byty irlandzkie uczelnie medyczne i insty-
tucje zajmujace sie medycyng pracy oraz higieng
i bezpieczenstwem w miejscu pracy. W Kongresie
uczestniczyto okoto 1000 delegatéw z catego Swia-
ta. Jest to cykliczne miedzynarodowe wydarzenie
wyznaczajace trendy w dziedzinie medycyny pracy,
uznane za najbardziej innowacyjne sposréd spot-
kan w dziedzinie medycyny, zdrowia, medycyny
pracy, bezpieczenstwa i zdrowia w miejscu pracy.

Temat przewodni Kongresu to: medycyna pra-
cy, bezpieczenstwo i higiena pracy oraz dobre
samopoczucie (wellbeing) w pracy - witaczenie
badan naukowych do praktyki. Szczegdlnie duzo
uwagi poswiecono prewencji choréb nowotworo-
wych uwarunkowanych czynnikami zawodowymi
w aspekcie globalnej polityki i strategii. Tematami
szczeg6towymi Kongresu byty zagadnienia zwia-
zane z medycyna pracy, bezpieczefnstwem i higie-
na pracy oraz dobrym samopoczuciem w pracy:
prewencja wypadkowa,
starzenie sie i praca,
alergie i immunotoksykologia,
kardiologia w medycynie pracy,
dermatozy,
edukacja i trening w medycynie pracy,
epidemiologia w medycynie pracy,
jakos¢ powietrza a zdrowie,
zawodowe czynniki infekcyjne,
bezpieczenstwo zawodowe goérnikow,
choroby uktadu miesniowo-szkieletowego,
wptyw nanomateriatéw na stan zdrowia,
choroby zawodowe uktadu oddechowego,

praca zmianowa i czas pracy,
toksycznos$é metali,
promieniowanie w miejscu pracy,
wibracja i hatas,
zdrowie kobiet i praca.
Na bogaty program tego wydarzenia sktadato
sie 10 sesji plenarnych, 30 seminariéw plenarnych
i ponad 100 sesji réwnolegtych. Ponadto zapre-
zentowano okoto 800 plakatéw. Przedstawio-
no najnowsze osiagniecia w praktyce klinicznej
i wyniki najlepszych badan naukowych.

29 kwietnia - uroczyste otwarcie Kongresu

Ceremonie otwarcia i powitanie delegatéw
prowadzili: dr Blanaid Hayes - dziekan Wydziatu
Medycyny Pracy Krélewskiego College'u Lekar-
skiego, dr Jukka Takala - prezes ICOH i dr Martin
Hogan - przewodniczacy Kongresu ICOH. Pod-
czas ceremonii powitano wszystkich delegatéw,
a takze ztozono podziekowania i gratulacje oso-
bom zastuzonym w dziedzinie medycyny pracy
oraz bezpieczenstwa i higieny pracy.

Prelekcje inauguracyjna wygtosit Kurt Straif
z IARC (International Agency for Research on
Cancer) - agendy WHO zajmujacej sie koordyna-
¢ja miedzynarodowych badan nad nowotworami
ztosliwymi. Monografie IARC identyfikuja czyn-
niki Srodowiskowe, ktére moga zwiekszaé ryzyko
wystgpienia raka u ludzi. Naleza do nich chemika-
lia, ztozone mieszaniny, ekspozycje na inne szkod-
liwe czynniki w miejscu pracy, czynniki fizyczne,
czynniki biologiczne i czynniki zwigzane ze stylem
zycia. Krajowe agencje zdrowia moga wykorzysty-
wac te informacje jako wsparcie naukowe dla swo-
ich dziatan, aby zapobiega¢ narazeniu na dziatanie
potencjalnych czynnikéw rakotworczych. Interdy-
scyplinarne grupy robocze ekspertéw dokonuja
przegladu opublikowanych badan i oceniajg wage
dowodow na to, ze dany czynnik moze zwiekszy¢
ryzyko zachorowania na raka. Zasady, procedury
i kryteria naukowe, ktére kierujg ocenami, opisano
w preambule monografii IARC. Od 1971 r. ocenio-
no ponad 1000 czynnikéw, z ktérych ponad 400



zidentyfikowano jako rakotwércze, prawdopodob-
nie rakotworcze lub prawdopodobnie rakotwor-
cze dla ludzi. Rezultaty badan i przeprowadzonych
ewaluacji maja stuzyc jako podstawa do okreslania
ryzyka obcigzenia i zachorowania na nowotwory
uwarunkowane czynnikami zawodowymi, organi-
zowania kampanii spotecznych - w szczegdlnosci
Vision Zero occupational cancers (wizja zero nowo-
tworéw uwarunkowanych czynnikami zawodowy-
mi). Wyzwaniem na przysztosc jest rozpowszech-
nienie wynikéw badan i analiz, finansowanie badan
w ramach prewencji nowotworéw uwarunkowa-
nych czynnikami zawodowymi i zarzadzanie kon-
fliktem intereséw.

30 kwietnia - drugi dziern Kongresu

Pierwsza prelekcje w sesji plenarnej wygtosit
Gerry Eijkemans na temat: ,Znaczenie zdrowia
pracownikéw w programie zréwnowazonego roz-
woju Narodéw Zjednoczonych”. Gerry Eijkemans
jest szefem biura krajowego Pan American Health
Organization/ WHO w Meksyku. Agenda 2030
obejmuje trzy wymiary zréwnowazonego rozwo-
ju - ekonomiczny, spoteczny i Srodowiskowy. Pro-
gram ten zostat zaakceptowany i przyjety przez
Swiatowych przywddcédw w Stanach Zjednoczo-
nych we wrzesniu 2015 r. Agenda zréwnowazone-
go rozwoju 2030 stawia ludzkosc i planete (Ziemig)
w centrum i daje spotecznosci miedzynarodowej
impuls do koniecznej wspotpracy, aby stawic czota
ogromnym wyzwaniom stojacym przed ludzkoscia,
w tym w srodowisku pracy i w dziedzinie poprawy
zdrowia dla wszystkich. WHO uznato, ze dotycza
one spotecznych czynnikéw warunkujacych zdro-
wie - warunkéw, w ktérych ludzie rodza sie, rosna,
pracuja, Zyja i starzeja sie - a takze szerszego zesta-
wu czynnikéw i systemow ksztattujacych warunki
zycia codziennego - kluczowych dla dbania o zdro-
wie. Zdrowie pracownikow jest w tym kontekscie
bardzo istotne.

Badanie sytuaciji i roli zdrowia pracownikéw
pokazuje, ze w ostatnich latach zrobiono w tej
kwestii niewielkie postepy. Najnowsze dane ILO
wskazuja, ze Smiertelne obrazenia i choroby zwia-
zane z pracg wzrosty z 2,3 miliona do 2,78 miliona
rocznie, co zwiekszyto globalny koszt skutkéw nie-
wystarczajgcego zajecia sie kwestiami zwigzany-
mi z bezpieczenstwem i zdrowiem w pracy. Koszty
wypadkéw w pracy i choréb zawodowych s3 sza-
cowane w skali roku na 3,94% globalnego PKB lub
2,99 biliony dolaréw amerykanskich. Okoto poto-
wa $wiatowej populacji nadal zyje na poziomie oko-
fo 2 dolaréw dziennie, a w wielu miejscach posiada-
nie pracy nie gwarantuje ucieczki od ubéstwa. Ten

powolny i nieréwny postep wymaga od nas ponow-
nego przemyslenia i zmiany polityki gospodarczej
i spotecznej w celu wyeliminowania ubdstwa.

Agenda 2030 ma na celu zmniejszenie ubo-
stwa i zwiekszenie réwnosci. Niektore konkretne
cele to: zapewnienie powszechnego ubezpiecze-
nia zdrowotnego (nadal tylko 15% pracownikéw
na catym swiecie ma dostep do wyspecjalizowa-
nych ustug w zakresie medycyny pracy), osiagnie-
cie petnego oraz produktywnego zatrudnienia
i godnej pracy dla wszystkich kobiet i mezczyzn.
To sg bardzo ambitne cele, ale s3 niezbedne i sg
wykonalne. Aby zrealizowa¢ te cele, $wiat musi
skupic sie na ludziach, realizujac te polityki pub-
liczne, ktére poprawiajg warunki zatrudnienia
i zdrowie pracownikéw poprzez bardzo scista
koordynacje instytucji rzadowych odpowiedzial-
nych za zdrowie, prace, zabezpieczenie spoteczne
i rozwoj gospodarczy z pracodawcami i organiza-
cjami pracowniczymi.

Drugi wyktad w tej sesji zaprezentowat Hans-
-Horst Konkolewsky - sekretarz generalny ISSA
w Genewie, w Szwaijcarii. Dotyczyt on kampanii
Vision Zero - dla $wiata pracy bez $miertelnych
i ciezkich wypadkow.

Ros$nie miedzynarodowy konsensus co do
tego, ze globalna kultura prewencji powinna
zosta¢ wzmocniona w celu zmniejszenia niedo-
puszczalnie wysokiej liczby wypadkéw przy pra-
cy i choréb zawodowych na catym swiecie. Nale-
zy takze uzna¢, ze wydajnos¢ biznesowa w duzej
mierze zalezy od zdrowia i zmotywowania sity
roboczej. ISSA na tej podstawie opracowata
nowa koncepcje zwanga Vision Zero, ktéra opie-
ra sie na przekonaniu, ze wszystkim wypadkom
i chorobom w pracy mozna zapobiegaé. Podej-
Scie Vision Zero opracowane przez ISSA jest
elastyczne i mozna je dostosowa¢é do kazdego
miejsca pracy, firmy lub zaktadu przemystowe-
go. Globalna kampania Vision Zero zostata zain-
augurowana podczas XX| Swiatowego Kongresu
Bezpieczenstwa i Zdrowia w Pracy we wrzesniu
2017 r. w Singapurze. Jej celem jest mobilizacja
lideréw biznesu, by zintegrowaé bezpieczen-
stwo, zdrowie i dobre samopoczucie w pracy
jako podstawowg funkcje zarzadzania firma,
a takze jako wyznacznik jej kultury.

W tym celu ISSA opracowata przewodnik
Vision Zero, ktéry nakresla plan dziatania zgod-
nie z 7 ztotymi zasadami i ma poméc w poprawie
bezpieczenstwa i zdrowia w firmie, a takze przy-
gotowata praktyczne listy kontrolne i materiaty
szkoleniowe.
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Oto 7 ztotych zasad Vision Zero:
. Przejmij przywdédztwo - okaz zaangazowanie.
. Zidentyfikuj zagrozenia - kontroluj ryzyko.
. Zdefiniuj cele - opracuj programy.
. Zapewnij bezpieczny i zdrowy system - badz
dobrze zorganizowany.
. Zapewnij bezpieczenstwo i zdrowie przy maszy-
nach i sprzecie oraz w innych miejscach pracy.
6. Podnos kwalifikacje - rozwijaj kompetencje.
7. Inwestuj w ludzi - motywuj poprzez uczest-
nictwo.

Od czasu uruchomienia kampanii ponad 700
firm i organizacji BHP z ponad 90 krajéw dota-
czyto do niej jako Vision Zero Companies lub Part-
ners. Agenda 2030 oraz Vision Zero to gtéwne
wytyczne i trendy w dziedzinie bezpieczenstwa,
zdrowia i dobrego samopoczucia w pracy, wyzna-
czajace kierunek dziatan dla instytucji rzadowych
odpowiedzialnych za zdrowie, prace, zabezpiecze-
nie spoteczne i rozwdj gospodarczy, a takze dla
pracodawcow i organizacji pracowniczych.

Kolejne sesje w drugim dniu kongresu dotyczy-
ty szczegdtowych probleméw medycyny pracy.
Przedstawiono podczas nich wyniki badan i ana-
liz przeprowadzonych w réznych $rodowiskach
pracy, a takze oddziatywania tych srodowisk na
stan zdrowia pracownikow.

1 maja - trzeci dzier Kongresu

Pierwszy wyktad w sesji plenarnej w trzecim
dniu kongresu, pt. ,Total Worker Health”, wygtosi-
ta dr Bonnie Rogers z Centrum Naukowo-Badaw-
czego Uniwersytetu Stanowego z Pétnocnej Karo-
liny w USA. Zgodnie z definicja Amerykanskiego
Narodowego Instytutu Bezpieczenstwa i Zdrowia
w Pracy, Total Worker Health (TWH) definiuje sie
jako zasady, programy i praktyki, ktére integru-
ja ochrone i zwiagzane z praca zagrozenia dla bez-
pieczenstwa i zdrowia z zapobieganiem urazom
i chorobom, by zapewnié¢ dobre samopoczucie
pracownikéw. Tradycyjne programy bezpieczen-
stwa i ochrony zdrowia w miejscu pracy koncentru-
ja wysitki na zapewnieniu bezpieczenstwa w pra-
cy i na ochronie pracownikéw przed zagrozeniami
Zwigzanymi z praca oraz warunkami pracy. Podej-
scie TWH skupia sie na poprawie samopoczucia
pracownikéw - na korzys¢ pracownikéw i praco-
dawcow - poprzez ochrone bezpieczeristwa oraz
poprawe zdrowia i wydajnosci. Jak dowodza bada-
nia, zagrozenia zwiazane z praca i niezdrowym sro-
dowiskiem pracy moga przyczynia¢ sie do proble-
méw zdrowotnych lub je pogtebiaé. Sg to problemy
zdrowotne pod postacia zaburzen snu, przewlekte-
go stresu, depresjii choréb sercowo-naczyniowych.
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Podejscie TWH taczy interwencje w miejscu
pracy, ktére chronig bezpieczenstwo i zdrowie
pracownikéw, dziatania poprawiajgce ogodlne
samopoczucie pracownikéw realizowane poprzez
zaktady pracy, a takze wdrazanie polityk, progra-
moéw i dobrych praktyk. Obejmuje to na przyktad
prewencje i kontrole zagrozen, organizacje pra-
cy i wsparcie srodowiska pracy, skuteczne przy-
wodztwo, poprawe $Srodowiska pracy, uczciwe
i wspierajace polityki oraz rzecznictwo (wspar-
cie) pracownikow.

Drugi wyktad w sesji plenarnej, pt. ,,Psycho-
spoteczna sprawnos$¢ po wypadkach w pracy”,
wygtosit profesor Leon Guo z Narodowego Uni-
wersytetu Tajwanu - specjalista medycyny $ro-
dowiskowej i medycyny pracy. Rocznie na swiecie
ponad 300 milionéw wypadkdéw przy pracy jest
przyczynga co najmniej 4 dni nieobecnosci w pra-
cy. Po urazach zawodowych zgtaszana jest znacz-
na liczba zaburzen psychicznych i objawéw psy-
chologicznych, szczegdlnie pod postaciag zespotu
stresu pourazowego. Osoby z gorsza wyjsciowa
kondycja psychologiczng majg mniejsze prawdo-
podobienstwo powrotu do pracy. Osoby z niepet-
nosprawnoscig konczyny gornej lub dolnej maja
tendencje do wyzszej $miertelnosci z powodu
samookaleczenia w pdzniejszym zyciu niz popu-
lacja ogdlna. W przypadku powaznych obrazen,
cze$¢ pracownikdw bedzie przez reszte zycia cier-
piata na dolegliwosci psychiczne.

Przeglad dostepnych danych i literatury wska-
zuje na to, ze na catym Swiecie obserwuie sie cho-
roby psychiczne, ktére sg spowodowane bezpo-
srednio lub posrednio przez zawodowe urazy.
Mniej powazne formy nastepstw psychicznych
to objawy psychologiczne lub przedkliniczne sta-
ny psychiatryczne. Znaczny procent statych upo-
Sledzen jest spowodowany stanami psychiczny-
mi zwiazanymi z urazami. Ponadto opdzniony
powrét do pracy, tj. dtuzszy czas trwania czasowej
niezdolnosci do pracy, wystepuje wérdéd poszko-
dowanych pracownikéw z objawami psychiczny-
mi. Samobdjstwa i mysli samobdjcze sg czeste
wsréd poszkodowanych pracownikéw. Analiza ta
wciaz jest niekompletna ze wzgledu na duza réz-
norodnos¢ uzyskiwanych wynikéw psychologicz-
nych oraz brak oceny epidemiologicznej schorzen
i dolegliwosci wystepujacych po urazach zawo-
dowych. Ogdlnie rzecz biorac, psychospoteczne
skutki obrazen zawodowych sg wieksze niz sie
ogolnie zaktada. Oprécz zapobiegania wypadkom
przy pracy, uzasadnione jest minimalizowanie ich
skutkéw psychospotecznych.



2 maja - czwarty dzien Kongresu

Pierwsza prelekcje w sesji plenarnej, zatytuto-
wang ,Potaczenie zdrowego miejsca pracy, bezpie-
czenstwa i dobrostanu w kontekscie irlandzkim”,
wygtosit profesor John Gallagher z Uniwersytetu
w Cork w Irlandii. Dziedzictwo przemystowe Irlan-
dii jest czesto pomijane, a Irlandia ma wszak znacza-
ca przesztos$¢ przemystowa. Wielki gtéd w Irlandii
nie tylko doprowadzit do wyludnienia, szczegdlnie
obszaréw wiejskich, lecz takze do miejskiego dryfu
i wzrostu liczby miejsc pracy w fabrykach. Wczesne
ustawodawstwo dotyczace zdrowia i bezpieczen-
stwa koncentruje sie na wydobyciu, przemysle
wytwdrczym i transportowym. Nowoczesne usta-
wodawstwo irlandzkie obejmuje warunki zdrowia,
bezpieczenstwa i dobrostanu od momentu powsta-
niaw 1989 r. W ciagu ostatnich 10 lat wzrosto sku-
pienie na zdrowiu i dobrobycie oraz nastapito prze-
suniecie w kierunku koncepcji odnowy biologicznej.
Koncepcja Total Worker Health ustanowiona za
granica, a szczegdblnie w Stanach Zjednoczonych,
jest nowoscig w Irlandii. To podejscie ma na celu
integracje medycyny pracy, zdrowia i higieny pra-
¢y, promocje i programy ochrony zdrowia, poprawe
zdrowia pracownika, minimalizacje skutkéw ura-
zéw i choréb zwigzanych z praca oraz zmniejszenie
kosztéw zwigzanych z opieka zdrowotna pracowni-
kéw. TWH zostat przyjety w Irlandii w réznym stop-
niu przez rézne organizacje i z r6znym skutkiem.

Druga prelekcje w ses;ji plenarnej wygtosit pro-
fesor Antonio Mutti z Uniwersytetu w Parmie we
Wihoszech. Profesor przedstawit temat: ,Interak-
cje gen-srodowisko: obietnice i putapki epidemio-
logii molekularnej. Toksykologia a zdrowie w miej-
scu pracy”. Profesor wyjasnit, dlaczego przy takim
samym narazeniu na niekorzystne czynniki jedne
osoby choruja, a inne nie. Zwigzane jest to z poli-
morfizmem gendéw spowodowanym mutacjami,
a uwarunkowanym czynnikami srodowiskowymi.
Niekorzystne czynniki Srodowiskowe moga prowa-
dzi¢ do karcynogenezy (zapoczatkowania procesu
nowotworowego w DNA). Konieczne jest ziden-
tyfikowanie grup ryzyka i prowadzenie wtasciwe-
g0 postepowania wobec nich. Medycyna sperso-
nalizowana jest kierunkiem na przysztos¢. Jednak
najskuteczniejsza formg prewencji jest eliminacja
ekspozycji na niekorzystne czynniki Srodowiskowe.

3 maja - piaty dzienn Kongresu

Pierwszy wyktad w sesji plenarnej, pt. ,Zmien-
nos$¢ klimatu i jego wptyw na zdrowie w miej-
scu pracy - dowody i przyszte plany badawcze”,
przedstawita Vidhya Venugopal z Departamentu
Inzynierii Srodowiska Uniwersytetu i Instytutu

Badawczego w Porur, Chennai w Indiach. Nara-
zenie na wysokie temperatury w miejscu pracy
powoduje szczegdlnie negatywne konsekwen-
cje dla zdrowia pracownikéw na catym $wie-
cie - bedzie to narastajacy problem, zwigzany
ze zmianami klimatycznymi. Osoby pracujace
w umiarkowanie lub intensywnie goragcym srodo-
wisku sg szczegdlnie zagrozone, zwtaszcza w tro-
pikalnych i subtropikalnych regionach o niskich
dochodach, gdzie nie ma polityki ochrony zdrowia
W miejscu pracy ani optymalnych kontroli.

W wyktadzie przedstawiono dowody na zawo-
dowy stres cieplny w kontekscie zmian klimatycz-
nych, przeglad aktualnego globalnego stanu kli-
matu i jego wptywu na zdrowie, oméwiono tez
wyniki badan i konieczne dziatania do podjecia.
Znaczaca liczba pracownikéw miata ekspozycje
cieplne wyzsze niz zalecane. Pracownicy narazeni
na przewlekta wysoka temperature mieli znacznie
wieksze szanse na negatywne skutki zdrowotne
i straty produktywnosci. Mieli wyzsza niz normal-
nie wydzielana ilos¢ potu i wyzszy ciezar wtas-
ciwy moczu, temperature ciata powyzej normy
i umiarkowane odwodnienie, czesto uposledzenie
wydolnosci nerek - w niektérych zawodach. Pro-
gnozy klimatu pokazuja, ze przyszty wzrost tem-
peratury bedzie dodatkowym ryzykiem zawodo-
wym, szczegdlnie dla pracownikéw pracujgcych
w goracym klimacie. Konieczne jest zweryfiko-
wanie biezacego standardowego narazenia oraz
jego optymalizacja w regionach z klimatem tropi-
kalnym, aby chronié pracownikéw przed niepoza-
danymi skutkami zdrowotnymi.

Kolejny wyktad w sesji plenarnej wygtosit
przedstawiciel Hongkongu na temat warunkéw
srodowiska i jego skutkéw dla zdrowia. Gtéwne
problemy omawiane w tym wystgpieniu to odlegte
skutki narazenia na kontakt z azbestem i nastep-
stwa zdrowotne pracy w godzinach nocnych. Aktu-
alnie azbest jest usuwany ze srodowiska, jednak
czestos¢ wystepowania miedzybtoniaka optuc-
nej (ztosliwego nowotworu optucnej zwigzane-
go z narazeniem na kontakt z azbestem) rosnie.
Wystepowanie tego nowotworu moze by¢ opdz-
nione o ok. 30-40 lat - od narazenia na kontakt
z azbestem do wystgpienia nowotworu. Przej$cie
pracownikéw z przemystu do ustug spowodowato
konieczno$¢ pracy w godzinach nocnych. Zaob-
serwowano, ze praca nocna szczegélnie sprzyja
powstawaniu otytosci oraz raka piersi i prostaty.

4 maja - szosty dzien Kongresu

Pierwszy wyktad w sesji plenarnej przed-
stawita profesor Alison Reid ze Szkoty Zdrowia
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Publicznego Uniwersytetu Curtin w Australii na
temat ,Migracja, praca a zdrowie i bezpieczen-
stwo w pracy”. Liczba 0séb opuszczajgcych swoje
domy i przekraczajacych granice panstw wzrosta
w ostatnich dziesiecioleciach. Obecnie szacuje sie
liczbe migrantéw na 232 miliony na catym Swiecie,
z czego tylko potowa pracuje. Liczba ta prawdo-
podobnie bedzie rosta. Pracownicy migrujacy sa
zréznicowani pod wzgledem wyksztatcenia i kwa-
lifikacji, sa wsrdd nich mtodzi i niewykwalifikowa-
nych pracownicy, sa tez wysoko wykwalifikowani
i wyksztatceni, a ostatnio zwieksza sie wérdd nich
liczba kobiet. Pracownicy migrujacy z krajéw roz-
wijajacych sie maja tendencje do segmentacji na
dole hierarchii zawodowej, podczas gdy migranci
wysoko wykwalifikowani zwykle przemieszczaja
sie z jednego zamoznego kraju do drugiego.

W literaturze s3 informacje, ze pracownicy
migrujacy doswiadczajg wiecej wypadkéw zwia-
zanych z praca niz ich rodzimi odpowiednicy. Nie-
wiele natomiast wiadomo o ich narazeniu na dzia-
tanie czynnikéw rakotwérczych i innych zagrozen
W miejscu pracy oraz o tym, czy to réwniez odréz-
nia ich od pracownikéw rodzimych.

Drugi wyktad w tej sesji przedstawit profesor
Rodney Ehrlich ze Szkoty Zdrowia Publicznego
i Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu w Kapszta-
dzie, w RPA, na temat: ,Kiedy zdrowie pracow-
nikéw staje sie problemem zdrowia publicznego
- choroby zawodowe ptuc u gornikéow”. Mimo stu-
letniej obserwacji i nadzoru nad krzemicg i gruzli-
ca w przemysle wydobywczym ztota i ropy nafto-
wej w RPA, na przetomie XX i XXI wieku goérnicy
byli dotknieci potréjna epidemia: krzemicy, gruz-
licy i HIV.

Nowa ko-epidemia zostata dostarczona przez
migrujacy system pracy, ktory taczyt obszary wiej-
skie w RPA i sasiednie kraje z branza wydobywcza
ztota. Wzrost zatrudnienia gérnikéw i stabilizacja
umow o prace z lat 70. przesunety skumulowana
krzywa ustugi - a tym samym ekspozycje na krze-
mionke - w gére. Pomimo dostepnosci leczenia
gruZzlicy, podwyzszone zachorowania na nig byty
liczne w tej branzy. Po pojawieniu sie wirusa HIV,
innego kofaktora gruZlicy, w 1980 r. znaleziono
duza populacje mezczyzn zyjacych w kwaterach
dla jednej ptci, z daleka od rodziny. Zrozumienie
tej wspdlnej epidemii byto rowniez ograniczone
przez migrujacy system pracy. Zaowocowat on
dwiema subpopulacjami liczonymi w milionach
- dynamicznymi i taczacymi sie ze soba. Jedna
grupa byta zatrudniona, a wiec byta pod nadzo-
rem radiologicznym, klinicznym i posmiertnym

w kierunku choréb ptuc, z kwalifikacjg lub dys-
kwalifikacjg do pracy. Druga grupe stanowili byli
gbrnicy, rozproszeni na rozlegtych obszarach wiej-
skich o stabo rozwinietych gospodarkach i ustu-
gach zdrowotnych, ktérzy byli obciazeni gérnicza
choroba ptuci ktérych stan zdrowia nie byt znany.

Doswiadczenia z RPA dotyczace krzemicy
i gruzlicy oraz choréb pokrewnych s3 lekcja dla
innych krajéw, w ktérych aktywnie rozwija sie
przemyst wydobywczy. Powinno to réwniez
zwroci¢ naszg uwage na obszary $wiata uzalez-
nione od duzej liczby pracownikéw migrujacych
zatrudnionych w surowych warunkach, w kté-
rych praca wptywa na pogorszenie stanu zdro-
wia. Zdrowie pracownikéw musi odzyskac per-
spektywe zdrowia publicznego.

W pozostatych sesjach-seminariach plenar-
nych i réwnolegtych w kolejnych dniach Kon-
gresu przedstawiono i oméwiono liczne tematy
zwigzane z medycyna pracy, zdrowiem i bezpie-
czenstwem pracownikéw, warunkami pracy,
wptywem niekorzystnych czynnikéw i warun-
kéw w miejscu pracy na zdrowie pracownikow.
Woyktady i plakaty prezentowaty wyniki badan
oraz wnioski z przegladu pismiennictwa.

Przedstawione dos$wiadczenia z réznych
panstw, problemy oraz ich rozwigzania sa wspa-
niatym Zrédtem wiedzy i dobrych praktyk do
wykorzystania przez wszystkie osoby i instytu-
cje zajmujace sie medycyng pracy oraz zdrowiem
i bezpieczenstwem pracy. Wobec ogromnych
wyzwan demograficznych (migracja, starzenie
sie spoteczenstw) zdrowie i bezpieczenstwo pra-
cownikéw ma coraz wigksze znaczenie w aspekcie
miedzynarodowym. Konieczne jest, zgodnie z pro-
ponowana przez ISSA kampaniag Vision Zero, wpro-
wadzenie globalnej kultury prewenc;ji dla zapobie-
gania wypadkom i chorobom w pracy.

Elzbieta Szupien
Departament Prewencji i Rehabilitacji

m 18-19 maja w Warszawie odbyta sie
VIl Miedzynarodowa Konferencja Naukowa
z cyklu Mysl Rehabilitacyjna prof. Andrzeja
Seyfrieda pt. ,Miednica cztowieka - spojrzenie
wieloaspektowe”. Wydarzenie byto kontynua-
cja spotkan zainicjowanych w 2011 r. przez Aka-
demie Wychowania Fizycznego w Warszawie.
Formuta konferencji z udziatem przedstawicieli
uznanych osrodkéw naukowych dziatajacych
w obszarze rehabilitacji oraz praktykow (lekarzy
i fizjoterapeutdw) na state wpisata sie do kalen-



darza wydarzen o tej tematyce. Patron konferen-
cji, profesor Andrzej Seyfried, byt wyktadowca
krajowych i zagranicznych wyzszych uczelni,
wspottworca Polskiej Szkoty Rehabilitacji. Pia-
stowat funkcje eksperta do spraw rehabilitacji
Swiatowej Organizacji Zdrowia.

Woydarzenie miato na celu przedstawienie
aktualnej wiedzy z zakresu m.in. ortopedii, fizjo-
terapii, rehabilitacji, ginekologii na temat rézne-
go rodzaju zaburzen ze strony miednicy. Byta to
jednoczesnie okazja do wystuchania szeregu inte-
resujacych wystapien przedstawicieli krajowych
i zagranicznych placéwek medycznych specjali-
zujacych sie w diagnostyce, leczeniu i rehabilitacji
urazéw miednicy. Tworzenie interdyscyplinarnych
zespotoéw terapeutycznych otwartych na dialog
i wspdlne rozwigzywanie probleméw jest podsta-
wa wspbtczesnej fizjoterapii. Taki model polskiej
rehabilitacji funkcjonuje od wielu lat, a kluczowym
w tym wzgledzie byto wprowadzenie w 2001 r.
Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcji, Niepet-
nosprawnosci i Zdrowia (ICF). Zbidr ten jest kla-
syfikacja opracowana przez Swiatowa Organiza-
cje Zdrowia i stuzy do opisu réznych aspektéw
zdrowia. Jednym z zastosowan ICF jako narze-
dzia klinicznego jest ocena potrzeb zdrowotnych,
dobér metod postepowania w okres$lonych sta-
nach chorobowych, ocena profesjonalizmu oraz
ocena rehabilitacji i jej wynikéw.

Srodowisko medyczne stara sie zauwazy¢ 0so-
by ze specjalnymi potrzebami, a w szczegélnosci
dostrzec zwiazki pomiedzy réznymi aspektami
funkcjonowania organizmu ludzkiego w kontekscie
procesow patologicznych, schorzen czy urazéw.
Wychodzac naprzeciw ogdlnoswiatowym trendom
w tym zakresie, organizatorzy konferencji zapro-
ponowali przedstawienie probleméw zdrowot-
nych zwigzanych z miednica cztowieka w szerszej
perspektywie niz tylko z puntu widzenia ortope-
dyczno-fizjoterapeutycznego. Spotkanie umozli-
wito uczestnikom obrad zapoznanie sie z koncep-
cjg roznorodnego ujecia dolegliwosci zwigzanych
z miednica cztowieka podczas sesji naukowych
prezentacyjnych, referatowych, sesji plakato-
wej, warsztatéw oraz forum dyskusyjnego. Sesje
tematyczne dotyczyty m.in. zagadnien z zakresu
diagnostyki i fizjoterapii miednicy, najnowszych
metod leczenia urazéw miednicy oraz roli i zna-
czenia miednicy w problematyce postawy ciata.
Uczestnicy spotkania poznali szereg zagadnien
zwigzanych z fizjoterapia schorzen ginekologiczno-
-urologicznych, terapig wysitkowego nietrzymania
moczu, aspektami psychiatrycznymi, kulturowymi

i wychowawczymi u 0séb z chorobami miednicy.
Cennym uzupetnieniem czesci naukowej konfe-
rencji byty warsztaty przygotowane przez specja-
listow z dziedziny fizjoterapii, ortopedii, ginekologii,
urologii czy psychologii. Czes¢ praktyczna konfe-
rencji dotyczyta m.in. wptywu czynnikéw psycho-
somatycznych na zaburzenia w obszarze miednicy,
treningu miesni dna miednicy, fizjoterapii w endo-
metriozie, terapii oséb z wysitkowym nietrzyma-
niem moczu oraz osteopatii ginekologicznej. Ze
strony Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych w spot-
kaniu zorganizowanym przez Akademie Wycho-
wania Fizycznego w Warszawie wzieli udziat czton-
kowie zespotu ds. realizacji programu rehabilitacji
w Departamencie Prewencji i Rehabilitacji.

m 14-15 maja w Centralnym Osrodku Szko-
leniowym Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych
w Osuchowie odbyto sie szkolenie medyczne dla
lekarzy realizujacych w osrodkach rehabilitacyj-
nych program rehabilitacji leczniczej w ramach
prewencji rentowej ZUS.

Spotkanie otworzyta Dorota Bieniasz - wice-
prezes Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych, kto-
ra podkreslita wage wspdtpracy z osrodkami
W procesie usprawniania pacjentéw. Docenita
doswiadczenie i zaangazowanie kadry medycz-
nej w placéwkach rehabilitacyjnych wspétpra-
cujacych z ZUS. Oddziatywania terapeutyczne
lekarzy i fizjoterapeutéw pozwalajg przywracaé
zdolnos¢ do pracy osobom, ktére z powodu cho-
roby lub urazu s zagrozone dtugotrwatg niezdol-
noscia do pracy.

Celem szkolenia byto pogtebienie wiedzy spe-
cjalistycznej zwigzanej z rehabilitacjg oraz omo-
wienie biezacych zagadnien dotyczacych realizacji
programu rehabilitacji leczniczej. Tematyka szkole-
nia obejmowata w szczegdlnosci zagadnienia doty-
czace rehabilitacji oséb ze schorzeniami narzadu
gtosu czy narzadu ruchu, a takze udziatu psycholo-
ga w kompleksowej rehabilitacji. Uczestnicy szko-
lenia wystuchali réwniez podsumowania na temat
nowego, pilotazowego programu wczesnej rehabi-
litacji dla 0s6b, ktére doznaty urazu narzadu ruchu.

Swoim doswiadczeniem z praktyki zwigzanej
z etiologia i leczeniem bélu zapalnego podzie-
lita sie dr n. med. Matgorzata Malec-Milewska,
ktora jest kierownikiem Oddziatu Kliniczne-
go Anestezjologii i Intensywnej Terapii Szpita-
la Klinicznego im. prof. Witolda Ortowskiego
w Warszawie i przyszpitalnej Poradni Leczenia
Bolu. Autorka i wspétautorka wielu prac nauko-
wych w polskich i zagranicznych czasopismach
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i podrecznikach dotyczacych leczenia bélu jest
specjalistg anestezjologii i intensywne;j terapii.

Bdl ostrzega, kiedy co$ ztego dzieje sie
W organizmie, ale gdy trwa zbyt dtugo, rozregu-
lowuje organizm, zmniejsza odpornos¢, wywo-
tuje depresje. Dlatego bdl przewlekty uznano za
chorobe, ktorg trzeba leczy¢. Taki sam bodziec
u jednej osoby moze wywotaé silny bél, a nainnej
nie robi wrazenia. Bél jest ztozonym zjawiskiem
nie tylko czuciowym, lecz takze emocjonalnym.
Znane s3 rozne sposoby zwalczania boélu, ale
najczesciej stosowana jest farmakologia. Lek
o dziataniu przeciwbdélowym - aby byt skutecz-
ny i bezpieczny - musi by¢ dobrany indywidual-
ne, rowniez we wtasciwej dawce i formie (krople,
tabletka, plaster). Wybierajac leki fagodzace bal,
lekarz postuguije sie 3-stopniowg drabing analge-
tycznga, ktéra polega na podaniu odpowiedniego
leku we wtasciwej dawce i w odpowiednim cza-
sie. Oczekiwanym rezultatem jest uzyskanie jak
najlepszego efektu przy zminimalizowaniu dzia-
tan ubocznych.

Zagadnienia zwigzane z diagnostyka i kom-
pleksowym leczeniem zaburzen gtosu przedsta-
wita dr n. med. Agnieszka Garstecka - specjalista
otolaryngolog, otolaryngolog dzieciecy, audiolog
i foniatra z Kliniki Audiologii i Foniatrii Collegium
Medicum Uniwersytetu Mikotaja Kopernika
w Bydgoszczy oraz konsultant w Wojewédzkim
Osérodku Medycyny Pracy w Toruniu. Jej wiedza
i wieloletnie doswiadczenia w leczeniu pacjen-
téw ze schorzeniami narzadu gtosu spotkaty sie
z duzym zainteresowaniem uczestnikéw szko-
lenia. Zagadnienia te sg przydatne nie tylko dla
lekarzy prowadzacych rehabilitacje lecznicza
0s6b z tymi schorzeniami, lecz takze dla kazdego
lekarza praktyka. Dopetnieniem interesujgcego
wyktadu na temat leczenia zaburzen gtosu byty
warsztaty foniatryczno-logopedyczne. Tematem
zajec¢ byta emisja gtosu i ¢wiczenia oddechowe
podczas rehabilitacji schorzen narzadu gtosu
w ramach prewencji rentowej ZUS.

Wazne miejsce w programie szkolenia zaje-
ty zagadnienia zwigzane z psychologia. Wyktad
na temat stresu, a nastepnie warsztaty dotycza-
ce sposobow radzenia sobie ze stresem w pra-
cy i metod przeciwdziatania wypaleniu zawo-
dowemu poprowadzit zespét dr n. med. Marioli
Kosowicz - kierownika Poradni Psychoonkologii
Centrum Onkologii Instytutu im. Marii Sktodow-
skiej-Curie w Warszawie. Dr Kosowicz jest uzna-
nym psychologiem klinicznym, psychoonkologiem
i terapeuta, ktéra - wspdtpracujac z pacjentem

i jego rodzing - uczy, jak sprosta¢ powaznym
problemom osobistym i rodzinnym. Jako tera-
peuta posiada szczegdlne do$wiadczenie zawo-
dowe i naukowe, z ktérego korzystali zaréwno
lekarze podczas realizacji programu rehabilitacji
dla 0séb po leczeniu nowotworu gruczotu pier-
siowego w osrodkach rehabilitacyjnych, jak row-
niez osoby, ktére prowadza psychoedukacje we
wszystkich profilach rehabilitacji. Warsztaty sta-
nowity cenne uzupetnienie wyktadu i przyblizy-
ty stuchaczom praktyczna wiedze i umiejetnosci
dotyczace pracy z pacjentami. Poprowadzity je
osoby z bogatym doswiadczeniem zawodowym
w zakresie m.in. pracy z pacjentami z problema-
mi psychosomatycznymi.

Prof. dr hab. n. med. Jarostaw Czubak - Kie-
rownik Kliniki Ortopedii, Ortopedii i Traumato-
logii Dzieciecej Samodzielnego Publicznego Szpi-
tala Klinicznego im. prof. Adama Grucy CMKP
w Otwocku - odniést sie do rehabilitacji scho-
rzen narzadu ruchu oraz wstepnych wynikéw
i wnioskéw dotyczacych pilotazowego programu
wczesnej rehabilitacji oséb, ktére w wypadkach
doznaty urazu narzadu ruchu.

Szpital przeprowadzit pilotazowy program
wczesnej rehabilitacji leczniczej oséb po wypad-
kach. Do programu przystapito 403 pacjentéw,
m.in. po wypadkach przy pracy, wypadkach
komunikacyjnych oraz innych zdarzeniach loso-
wych, podczas ktérych doznali urazu narzadu
ruchu. Poszkodowani pacjenci poddani zosta-
li operacjom naprawczym i otrzymali zalecenia
dalszego leczenia specjalistycznego w zakta-
dach udzielajgcych $wiadczen z zakresu rehabi-
litacji. Przy czym nalezy zwrécic¢ uwage, ze pro-
gram zostat usytuowany przy oddziale ortopedii
z zapleczem diagnostycznym i blokiem opera-
cyjnym, co skutecznie wptyneto na poprawe
zdrowia 12 pacjentéw. Niepowodzenia zwigza-
ne z pierwotnym zabiegiem operacyjnym w tej
grupie pacjentéw zostaty naprawione podczas
powtdrnej operacji, po ktérej ponownie wdro-
zono proces rehabilitacji. Intensywne éwiczenia
i zabiegi usprawniajace zastosowane na wczes-
nym etapie zapobiegajg powstawaniu powi-
ktan i sprawiaja, ze pacjenci szybko wracaja do
sprawnosci zawodowej i spotecznej. Wczesna
rehabilitacja to utrwalanie dobrych nawykéw
postepowania w utrudnionych warunkach moto-
rycznych organizmu pacjenta. Odtozenie rehabi-
litacji w czasie powoduje nieodwracalne skutki
dla struktury organizmu (stawdw, miesni, ner-
wow i $ciegien).



m 1-2 pazdziernika w Warszawie odbyto sie
Il Ogdlnopolskie Forum Stuzby BHP (Il Forum
OSPS BHP) nt. ,Bezpieczenstwo w $wiecie 4.0”,
zorganizowane przez Zarzad Gtéwny Ogodlno-
polskiego Stowarzyszenia Pracownikéw Stuzby
BHP we wspétpracy z Centralnym Instytutem
Ochrony Pracy - Panstwowym Instytutem Ba-
dawczym. Patronatu honorowego konferenciji
udzieli: marszatek Sejmu RP, Ministerstwo Ro-
dziny, Pracy i Polityki Spotecznej, Rada Ochrony
Pracy. Partnerami konferencji byli: Paristwowa
Inspekcja Pracy, Zaktad Ubezpieczen Spotecz-
nych, Urzad Dozoru Technicznego.

Il Forum OSPS BHP zdominowaty zagadnie-
nia dotyczace aktualnych wyzwan stawianych
pracownikom stuzby bhp na $wiecie 4.0 oraz
czwartej rewolucji przemystowej. Prezes OSPS
BHP Elzbieta Bozejewicz, otwierajac spotkanie,
nawiazata do najwazniejszej tezy konferencji
dotyczacej bezpieczenstwa cztowieka w Swie-
cie pracy w przemysle 4.0. Czwarta rewolucja
przemystowa polega na cyfrowej integracji tech-
nologii internetowych z procesami produkcyjny-
mi w przemysle. Idea Przemystu 4.0 propaguje
wykorzystanie tacznosci, inteligencji i przejrzy-
stosci do obnizenia kosztéw operacyjnych. Roz-
woéj technologii wymuszony zostat przez ocze-
kiwany wzrost wydajnosci pracy. Przemyst 4.0
przyniést digitalizacje proceséw przemysto-
wych, w ktérych analogowe procesy wytwor-
cze prowadzone przez cztowieka zastapity
systemy cyfrowe. Sprawit, ze fabryki staja sie
coraz bezpieczniejszym miejscem pracy. Ludzie
W nich zatrudnieni sg niezmiennie najwazniejsi,
a dzieki nowym rozwigzaniom otrzymuja znacz-
nie wieksze wsparcie zwierzchnikéw niz do tej
pory. Stosowanie coraz nowszych technologii
i zabezpieczen zwieksza mozliwosci pracodaw-
céw w zakresie poczucia bezpieczenstwa pracy,
przeciwdziatania wypadkom i chorobom zawo-
dowym. Kierownictwo, a takze stuzba bhp, ktéra
petni role doradcza w tym zakresie, gwarantuje
nie tylko bezpieczernstwo funkcjonalne, ale row-
niez bezpieczenstwo informacyjne rozumiane
jako zapewnienie ochrony przed utratg danych
umieszczonych w oprogramowaniu.

Tematyka konferencji byta dosy¢ zréznico-
wana i pozwolita zwréci¢ uwage uczestnikéw na
aktualne tendencje w zakresie bezpieczenstwa
cztowieka. Obejmowata cztery panele tematycz-
ne, sesje inauguracyjna i podsumowujacy, deba-
te oksfordzka. Podczas spotkania gtos zabrali
m.in. Zbigniew Janowski - wiceprzewodniczacy

Rady Ochrony Pracy, Andrzej Kwalinski -
zastepca Gtéwnego Inspektora Pracy, Andrzej
Zidtkowski - prezes Urzedu Dozoru Technicz-
nego, prof. dr hab. n. med. Danuta Koradecka
- dyrektor CIOP-PIB, Matgorzata Nietopiel -
dyrektor Departamentu Prewencji i Rehabilita-
cji ZUS. Przedstawione zostaty m.in. rola i misja
Rady Ochrony pracy powotanej przy Sejmie PR
na rzecz wspierania pracodawcéw w dziataniach
dotyczacych poprawy bezpieczenstwa pracy,
zagrozeniach w obszarze nowoczesnych tech-
nologii, nowe trendy w podejsciu do bezpieczen-
stwa cztowieka w srodowisku pracy.

Podczas paneli tematycznych uczestnicy dys-
kutowali na temat m.in. bezpieczenstwa w prze-
mysle 4.0, dostosowania systeméw zarzadza-
nia bezpieczenstwem do wymagan nowej normy
ISO 45001, bezpieczenstwa w strefach zagroze-
nia wybuchem przy stosowaniu paliw i substancji
palnych i lotnych oraz przy wystepowaniu pytéw
i gazéw, bezpieczenstwa przy pracach elektro-
energetycznych praca pod napieciem powyzej
1 KW, ochrony przed efektem dziatania tuku
elektrycznego, automatyki zabezpieczenia przy
pracach elektroenergetycznych.

Drugi dzien Ogodlnopolskiego Forum Stuz-
by BHP odbyt sie w Sali Kolumnowej Sejmu RP
i byt poswiecony obchodom jubileuszu 25-lecia
utworzenia Ogodlnopolskiego Stowarzyszenia
Pracownikéw Stuzby BHP. Podczas uroczystosci
jubileuszowych wyrézniajacy sie cztonkowie sto-
warzyszenia uhonorowani zostali odznaczeniami
panstwowymi i medalami okolicznosciowymi.

m 4 pazdziernika w Warszawie odbyta sie
XIV Konferencja Naukowo-Szkoleniowa Sekcji
Pielegniarstwa i Techniki Medycznej Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego pt. ,W rytmie
serca”. Spotkanie zgromadzito przedstawicieli
réoznych zawodow: pielegniarki i pielegniarzy
z oddziatéw kardiologicznych, lekarzy, ratow-
nikéw medycznych, fizjoterapeutdw, technikow
elektrokardiologii i osoby reprezentujace inne
zawody, zainteresowane problematyka opieki
kardiologicznej.

Woydarzenie miato na celu poszerzenie i upo-
wszechnienie wiedzy o zagadnieniach dotycza-
cych postepowania pielegniarskiego w sytua-
cjach zagrozenia zycia i zdrowia wywotanego
m.in. nagtym zatrzymaniem krazenia, wystapie-
niem arytmii komorowych i nadkomorowych,
rehabilitacji po implantacji urzadzen do elektro-
terapii.
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Rozwdj kardiologii stawia przed personelem
medycznym nowe zadania i wyzwania, szcze-
golnie w aspekcie nowoczesnych standardéw
postepowania podczas sprawowania profesjo-
nalnej opieki nad pacjentem. Konferencja byta
okazja do oméwienia nowych wytycznych Euro-
pejskiego i Polskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego. Przedstawiono najnowsze doniesienia
z zakresu intensywnej terapii kardiologicznej,
a w szczegolnosci miejsca, roli i kompetenc;ji pie-
legniarki w procesie terapeutycznym. Wychodzac
naprzeciw polskim i europejskim trendom rato-
wania zycia, uczestnicy poznali wybrane przypad-
ki kliniczne charakterystyczne dla tego obszaru
schorzen. Doswiadczeniami z codziennej prak-
tyki podzielili sie specjalisci, ktérzy spotykaja sie
z pacjentami chorymi na serce w réznych oddzia-
tach szpitalnych. W programie spotkania znala-
zty sie zagadnienia dotyczace pobytu pacjen-
ta w oddziale intensywnej terapii medycznej
oraz oddziatywania szpitalne i pozaszpitalne po
nagtym zatrzymaniu krazenia. Pokazane zosta-
ty systemy uciskania klatki piersiowej podczas
opieki przedszpitalnej i prowadzenia rehabilita-
cji w oddziale intensywnej terapii kardiologicz-
nej. Oméwiono zagadnienia dotyczace hipotermii
terapeutycznej, zywienia dojelitowego i pozajeli-
towego, a takze komunikacji z pacjentem.

Zawad pielegniarki jest samodzielnym zawo-
dem medycznym zaufania publicznego, wolnym,
prawnie regulowanym. Charakteryzuje sie pro-
fesjonalna niezaleznoscia, odpowiedzialnoscia
za dokonane wybory i dziatania oraz petng swia-
domoscia przekonan stojacych za okreslonym
wyborem. Pielegniarka specjalizujaca sie w pie-
legniarstwie kardiologicznym udziela specjali-
stycznych swiadczen zdrowotnych, w tym m.in.
pielegnacyjnych, diagnostyczno-klinicznych,
rehabilitacyjnych, pacjentom z chorobami ukta-
du krazenia.

Zagadnienia dotyczace zatrudnienia w gru-
pie zawodowej pielegniarek i potoznych zostaty
przedstawione podczas wystapienia przedsta-
wiciela Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych.
Wspodtczesne problemy demograficzne polskie-
go spoteczenstwa nie ominety réwniez $rodo-
wiska pielegniarek i potoznych. Starzenie sie
pielegniarek i brak zastepowalnoéci pokolenio-
wej powoduje znaczne niedobory kadry pie-
legniarskiej w strukturach zawodowych placoé-
wek medycznych. Co roku 8 tysiecy mtodych
0s6b powinno przystapi¢ do pracy w osrod-
kach medycznych, aby zastapi¢ pielegniarki,

ktére lawinowo zaczng odchodzi¢ na emeryture,
tymczasem studia medyczne na kierunku pieleg-
niarstwa konczy okoto 5 tysiecy absolwentéw,
a prace w zawodzie podejmuje zaledwie 3 tysig-
ce pielegniarek.

Liczba pielegniarek przypadajacych na tysiac
pacjentéw w Polsce jest najnizsza wséréd krajéw
Unii Europejskiej, a $rednia wieku wynosi obec-
nie 51 lat. Ministerstwo Zdrowia przyznaje, ze
temat niedoboru kadr pielegniarskich to jeden
z najbardziej palacych problemoéw w ochronie
zdrowia.

Mimo ze pielegniarek jest coraz mniej,
W momencie zagrozenia zycia wszyscy chce-
my by¢ objeci profesjonalng opiekg medyczna.
Na oddziat intensywnej terapii trafiajg pacjen-
ci w stanie zagrozenia zycia, wymagajacy lecze-
nia z zastosowaniem specjalistycznego sprzetu
medycznego. Zespot terapeutyczno-pielegna-
cyjny, ktéry bierze udziat w hospitalizaciji, sta-
ra sie sprostaé¢ wielu trudnym wyzwaniom.
Zapewnia ciagta, wnikliwa i profesjonalng opie-
ke medyczna, prowadzi monitoring parametréow
czynnosci zyciowych, udziela wsparcia pacjento-
wi, umozliwia kontakt z osobami z najblizszego
otoczenia chorego.

Istotnym uzupetnieniem wystapien prezento-
wanych na konferencji pt. ,W rytmie serca” byty
zajecia warsztatowe. Ta cze$¢ spotkania zreali-
zowana zostata w trzech blokach tematycznych:
elektrostymulacja - co pacjent powinien usty-
sze¢ od pielegniarki, przewlekte leczenie ran
oraz ABC respiratoterapii. Zajecia prowadzity
osoby z doswiadczeniem w pracy z pacjentami
ze schorzeniami uktadu krazenia.

m 4-6 pazdziernika Polskie Towarzystwo
Rehabilitacji zorganizowato w Kamieniu Po-
morskim/ Miedzywodziu kolejne XIX Sympo-
zjum pt. ,Robotyka i wirtualna rzeczywistos¢
w rehabilitacji”.

Wydarzenie byto kontynuacja wieloletniej
tradycji konferencji naukowych poswieconych
tematyce rehabilitacji leczniczej i fizjoterapii.
W przedsiewzieciu wzieli udziat lekarze rehabi-
litacji i innych specjalnosci, fizjoterapeuci oraz
pozostate osoby zaangazowane w proces reha-
bilitacji. Zaproszenia do udziatu w konferencji
przyjeli rowniez goscie zagraniczni, w tym m.in.
przedstawiciele osrodkéw medycznych w Bel-
gii, Butgarii, Hiszpanii, Centrum Badawczo-Roz-
wojowego Polsko-Japonskiej Akademii Tech-
nik Komputerowych, Ministerstwa Zdrowia,



Instytutu Badawczego w Uzdrowisku Kamien
Pomorski, prezesi towarzystw naukowych, kon-
sultanci krajowi z dziedziny rehabilitacji i fizjo-
terapii. W obradach uczestniczyli uznani profe-
sorowie i lekarze specjali$ci - Jacek Durmata,
Marek Joézwiak, Marek Kiljarhski, Marek Krasu-
ski, Piotr Majcher, Rafat Saputa, Jan Szczegiel-
niak, Piotr Tederko, Anna Lach-Gruba, Mat-
gorzata tukowicz, Iwona Sarzynska-Dtugosz,
Dominika Szalewska, Beata Tarnacka, Marta
Woldanska-Okonska.

Na program sympozjum ztozyty sie: sesja
plenarna, dyskusja panelowa oraz spotkania
z ekspertami. Zorganizowane zostaty réowniez
warsztaty poswiecone tematyce diagnosty-
ki laboratoryjnej chodu w zakresie mozliwosci
wykorzystywania w codziennej praktyce klinicz-
nej oraz rehabilitacji zaburzen chodu i koriczyny
gornej przy pomocy robotéw na zywo. Celem
sympozjum byto zapoznanie cztonkéw zespotéw
rehabilitacyjnych oraz pozostatych pracowni-
kéw medycznych z aktualnym stanem wiedzy na
temat dostepnych w Polsce systeméw do rehabi-
litacji z wykorzystywaniem robotyki. Wydarze-
nie byto okazjg do wymiany wiedzy i doswiad-
czen oraz przekazania uczestnikom sympozjum
praktycznych aspektéw stosowania robotyki
w rehabilitacji.

Studia na temat spotecznych konsekwencji
robotyki to nowy obszar badan, ktéry szybko
zyskuje na intensywnosci. Zostat zapoczatkowa-
ny w latach 80. XX wieku, odkrywajac coraz to
nowe mozliwosci i poziomy interreakcji robot-
-robot oraz robot-cztowiek. Niedawno okaza-
to sie, ze urzadzenia te majag mozliwos¢ zasto-
sowania jako roboty stacjonarne, egzoszkietety
czy wsparcie w telerehabilitacji. Ostatnie dwie
dekady przyniosty dynamiczny rozwdj robotow
medycznych, w tym rehabilitacyjnych. Ich poja-
wienie sie utatwito prace lekarzom wielu specjal-
nosci. Nauki medyczne oraz praktyka kliniczna
coraz czesciej siegajq po rozwigzania techniczne
poszerzajace mozliwosci terapii, tak aby popra-
wic jej efektywnosé. Zwigzek pomiedzy cztowie-
kiem a maszyna czy robotem dotyczy nie tylko
nowoczesnego przemystu, ale réwniez opieki
medycznej, diagnostyki, zaopatrzenia medycz-
nego i rehabilitacji pacjenta. Maszyna czy robot
moga oddziatywac korzystnie na samopoczucie
pacjenta, zapewnic prostg diagnostyke i zdalng
opieke, a takze ukierunkowac jego zachowanie
i prowadzi¢ dziatania edukacyjne. Pojawienie sie
robotéw medycznych utatwito prace lekarzom

wielu specjalnosci. Roboty rehabilitacyjne s3
obecnie uwazane za nowoczesne rozwiazania
samodzielne lub uzupetniajace do wykorzy-
stania w klasycznej rehabilitacji i fizjoterapii.
Nowe obszary zastosowania robotéw rehabi-
litacyjnych to telerehabilitacja oraz egzoszkie-
lety medyczne.

Sympozjum pt. ,Robotyka i wirtualna rzeczy-
wistos$¢ w rehabilitacji” byto miejscem prezen-
tacji aktualnych zagadnien dotyczacych m.in.:
instrumentalnych i klinicznych metod anali-
zy chodu, chodu patologicznego - klasyfika-
cji réznych typéw chodu, neuroplastycznosci
i podstaw elektrofizjologicznych do stosowa-
nia robotéw, rodzajéw systeméw robotycznych
i ich zastosowania w praktyce, akwizycji, ana-
lizy i diagnostyki ruchu cztowieka z wykorzy-
staniem wirtualnej rzeczywistosci w rehabili-
tacji, rehabilitacji za pomoca robotéw z punktu
widzenia lekarza: kwalifikacji do terapii robo-
tycznej oraz problemoéw, na jakie napotykamy,
kwalifikacji do robotyki oséb starszych oraz
wptywu robotyki na uktad oddechowo-kraze-
niowy, kwalifikacji do robotyki z punktu widze-
nia fizjoterapeuty, wptywu robotyki na funkcje
psychiczne, robotyki w chorobach neurologicz-
nych u dzieci, skutecznosci klinicznej rehabilitacji
chodu wspomaganego robotami u dzieci z méz-
gowym porazeniem dzieciecym, oceny skutecz-
nosci wybranych zabiegéw fizjoterapeutycznych
u chorych z obwodowym uszkodzeniem ukta-
du przedsionkowego, oméwienia perspektyw
i zamierzen w rehabilitacji w Polsce, leczenia spa-
stycznosci konczyny goérnej przy pomocy toksy-
ny botulinowej, alternatywnych metod leczenia
spastycznosci, od bélu zapalnego po neuropa-
tyczny w schorzeniach kregostupa oraz innych
zespotach bélowych - postepowania farmako-
logicznego, wykorzystania metod komputero-
wych w rehabilitacji neuropsychologicznej, wir-
tualnej i wzbogaconej rzeczywistosci w terapii
zaburzen ruchowych i czucia, zastosowania wir-
tualnej rzeczywistosci w telerehabilitacji, diag-
nostyki i terapii pacjentéw neurologicznych
ze znacznym niedowtadem z wykorzystaniem
robota Luna EMG, nowych mozliwosci rehabili-
tacji oséb po urazie rdzenia kregowego - zasto-
sowania urzadzenia iStander, zastosowania
mezoterapii w kompleksowym leczeniu zespo-
tu bélowego kregostupa.

Irena Sajkowska
Departament Prewencji i Rehabilitacji
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