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1. NIEPELNOSPRAWNOSC

Kazdy stan chorobowy, niezaleznie od jego przyczyny i charakteru, moze zakonczy¢

si¢ wyzdrowieniem, zgonem lub powodowaé diugotrwate albo trwate upoSledze-
nie sprawnosci fizycznej i/lub psychicznej (niepetnosprawno$¢, niesamodzielnosc)
(por. tabela 1).

Tabela 1. Relacja miedzy choroba, urazem a niepelnosprawnoscia
i niesamodzielnoScia

— > Wyzdrowienie
Choroba

Wypadek — »  Niepelnosprawno$§¢ | ———»  Niesamodzielnos¢

Uraz
———F—— > Zgon

Zrodlo: opracowanie wlasne

Od zarania dziejow ludzie chorowali lub ulegali wypadkom i cze$¢ z nich stawata
si¢ w nastepstwie tych zdarzen osobami kalekimi. Wraz z uptywem lat zmieniato
si¢ okreslenie tego stanu uposledzenia funkcjonowania cztowieka spowodowanego
uszkodzeniem — w r6znym stopniu — narzadow i uktadéw organizmu w wyniku cho-
rob i urazoéw. Pod koniec XIX wieku przyjeto termin inwalidztwo, a od lat osiem-
dziesigtych XX wieku zaczeto okreSlac ten stan uposledzenia funkcjonalnego w na-
stepstwie chorob lub urazéw jako niepelnosprawnosc.

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia niepelnosprawnos¢ to wynikajace
z uszkodzenia funkcji organizmu ograniczenie lub brak zdolnosci do wykony-
wania czynnoS$ci w sposob lub w zakresie uwazanym u czlowieka za normalny.
Za niepetnosprawne uwaza sie osoby, ktore nie moga, catkowicie lub czgsciowo,
zapewni¢ sobie samodzielnego, normalnego zycia indywidualnego i spoteczne-
go na skutek wrodzonego lub nabytego upoSledzenia sprawnosSci fizycznych lub
psychicznych.

W 1994 roku Europejskie Forum Niepelnosprawnosci zdefiniowalo osobe
niepetnosprawna jako jednostke w pelni swych praw, znajdujaca si¢ w sytuacji upo-
Sledzajacej ja na skutek barier Srodowiskowych, ekonomicznych i spotecznych, kto-
rych — z powodu wystepujacych u niej uszkodzen — nie moze przezwyciezyé w taki
sposob jak inni ludzie. Bariery te zbyt czesto sa wzmacniane przez deprecjonujace
postawy ze strony spoleczenstwa, do ktérego zadan powinno naleze¢ ich zmniejsza-
nie, eliminowanie lub kompensowanie, tak aby kazdy cztowiek mogt korzysta¢ z dobr
publicznych. Jednocze$nie spoteczefnistwo powinno respektowaé prawa i przywileje
0soOb niepetnosprawnych.
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Tabela 2. Liczba osdb niepelnosprawnych w Polsce w 2014 roku

Stopien niepelnosprawno$ci Liczba osob w tysiacach
Ogotem 3801,5
Znaczny 1062,8
Umiarkowany 1581,8
Lekki 962,9
Nie orzekano stopnia (dzieci do 16 lat) 194,0

Zrodto: Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 roku, GUS 2016

Tabela 3. Czesto$é wystepowania niepelnosprawnosci w 2014 roku w Polsce
wg wieku i wojewodztw

Osoby niepelnosprawne
Wojewodztwa ogétem | 0-14lat | 15-29 lat | 30-49 lat | 50-69 lat | . 70. lat.
i wiecej
w odsetkach danej grupy wieku
Ogdtem 12,9 3,7 3,7 6,7 20,6 42,0
Dolnoslaskie 12,8 4.4 4.8 4,0 20,1 45,2
Kujawsko-pomorskie 13,3 3,6 3,8 5,7 23,0 443
Lubelskie 13,9 5,6 1,6 8,3 20,7 46,5
Lubuskie 17,2 5,5 5,4 8,8 30,2 51,3
Y.odzkie 15,7 4,7 5,0 8,0 22,1 50,8
Matopolskie 12,0 1,4 1,6 4,9 21,1 47,8
Mazowieckie 10,1 2,8 2.9 6,8 14,4 32,1
Opolskie 10,7 4,7 4,6 4,6 13,1 39,8
Podkarpackie 12,0 3,2 3,2 7,1 20,8 36,9
Podlaskie 12,6 1,4 4,0 5,8 18,5 46,4
Pomorskie 14,3 3,8 5,7 7,3 245 45,6
Slaskie 13,1 42 3,6 8,0 19,1 39,2
Swietokrzyskie 13,7 3,7 1,9 74 21,5 42,9
Warminsko-mazurskie 14,7 4.6 4.0 8,5 25,9 44,6
Wielkopolskie 11,9 2,0 3,0 7,0 22,0 36,9
Zachodniopomorskie 15,1 8,0 7,3 5,6 24.4 44,1

Zrodto: Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 roku, GUS 2016

2. ZABEZPIECZENIE SPOLECZNE
System zabezpieczenia spotecznego jest szczeg6lnie istotng dziedzing polityki spo-
fecznej. Jest on okreslony w aktach prawnych ONZ, MOP, WHO, Rady Europy
i Unii Europejskie;j.
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System ten ma zwigzek z bezpieczenstwem socjalnym, ktore zajmuje czolo-
we miejsce wsrod wartoSci i potrzeb ludzkich. Bezpieczenstwo socjalne jest jednym
z podstawowych praw obywatelskich i spofecznych. Potrzeba bezpieczenistwa so-
cjalnego istnieje przed wystapieniem zdarzef losowych i ich skutkéw. Dobrze funk-
cjonujacy system zabezpieczenia spotecznego wyzwala czltowieka od strachu przed
skutkami ryzyk spotecznych, a co za tym idzie, stwarza tez wigcej przestrzeni dla
aktywnoSci zawodowej, gospodarczej, spotecznej i polityczne;.

Zabezpieczenie spoteczne osob, ktore utracily zdolno$¢ do pracy w nastep-
stwie chordb lub urazow, a tym samym do utrzymywania si¢ z wlasnych zarobkdw,
jest jedna z najwazniejszych funkcji pafistwa.

Tabela 4. Zabezpieczenie spoleczne w razie choroby i jej nastepstw

Zdrowie Sprawnosé Samodzielnosé
Urodzenia Choroba Niepeln(f-’ Nis.esam?’- Zgony
sprawnos¢ dzielno$é
— zasifek — prewencja — renty z tytutu: —dodatek — zasitek
macierzynski | — diagnostyka * niezdolno$¢ do pracy pielegnacyjny pogrzebowy
- ,becikowe” | —leczenie (NFZ) (ZUS) (ZUS, KRUS,
(ZUs, . * catkowitej budzet
KRUS, — zasitki niezdolnosci do pracy | paristwa)
budzet /chf)robow.e rolniczej (KRUS)
panstwa, - sw1ad?z.en1a. ¢ niezdolno$ci do
pracodawca) | rehabilitacyjne stuzby (MON,
MSWiA, MS)
—renty socjalne
—renty inwalidow
wojennych
i kombatantéw (budzet
panstwa)
rehabilitacja (NFZ, ZUS, KRUS, PFRON)

Zrodlo: opracowanie wlasne

Bardzo istotne znaczenie dla zmniejszenia liczby 0s6b niepelnosprawnych w stopniu
powodujacym niezdolno$¢ do pracy, a co za tym idzie — wydatkdw na §wiadczenia
rentowe, ma mozliwo$¢ poddania ubezpieczonych rehabilitacji. W wiekszoSci sy-
stemOw zabezpieczenia spotecznego na §wiecie priorytetowe znaczenie ma wyko-
rzystanie, przed przyznaniem $wiadczenia rentowego, wszelkich dzialan z zakresu
rehabilitacji kompleksowej, zmierzajacych do przywrdocenia zdolnosSci do pracy za-
robkowej lub znacznego poprawienia tej zdolnoSci.

Konwencja nr 128 MOP z 1967 roku przewiduje Swiadczenie pieni¢zne
(rente inwalidzka) jako Swiadczenie podstawowe (art. 10), ale stanowi rowniez,
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ze kazde panstwo czlonkowskie zwigzane konwencja powinno $§wiadczy¢ ustugi
rehabilitacyjne majace na celu przygotowanie inwalidow — w kazdym przypadku
gdy jest to mozliwe — do powrotu do poprzednio wykonywanej pracy lub do in-
nej pracy, ktora odpowiada ich najlepszym uzdolnieniom. Kazde panstwo czion-
kowskie powinno takze podjac¢ wszelkie Srodki, ktore ulatwia inwalidom pod-
jecie pracy.

Rozporzadzenie Rady Europy nr 1408/71 z 14 czerwca 1971 roku rowniez sto-
suje sie do Swiadczen z tytutu inwalidztwa, Iacznie ze Swiadczeniami stuzacymi za-
chowaniu albo zwickszaniu zdolno$ci do zarobkowania.

Inwalidztwo cechuje wigc utrata zdolnoSci do pracy, najczeSciej przed osiag-
nigciem wieku emerytalnego, z powodu naruszenia sprawno$ci organizmu w na-
stepstwie choroby lub urazu. Powoduje to ukonczenie lub ograniczenie aktywno-
$ci zawodowej, a wiec konieczna jest nie tylko rekompensata utraconych dochodéw
z pracy, ale takze rehabilitacja zawodowa i spoleczna.

3. HISTORIA REHABILITACJI NA SWIECIE

Historia rehabilitacji

® (Czasy pierwotne — osoby kalekie stanowity obcigzenie dla reszty spoteczefistwa,
w wielu krajach porzucano je, bez wzgledu na to, jaki los je czekat.

® 2698 rok p.n.e. — stosowanie w Chinach ¢wiczen wolnych i oddechowych.

® [V wiek p.n.e. — Diokles z Karystos zalecal ¢wiczenia i ruch.

® [V wiek p.n.e. — Hipokrates, dzielo O chirurgii: ,,Nalezy pamietal, ze ¢wiczenia
wzmacniaja, a nieczynnoS§¢ ostabia cialo”.

e Sredniowiecze — wojna i jej skutki stanowily najsilniejszy bodziec rozwoju chirur-
gii i rehabilitacji.

® XVIwiek — Ambrozy Paré po amputacji koficzyny stosowat rehabilitacje, zaopa-
trywat chorego w drewniang proteze i zwalniat do domu, gdy pacjent nauczyft si¢
chodzic.

® 1798 rok — Philippe Pinel wprowadzit leczenie usprawniajace w psychiatrii; uznat,
ze: ,,bodZce w postaci ruchu i ¢wiczen polaczonych z praca lub rozrywka po-
wstrzymuja chorych psychicznie od bezsensownego chodzenia, daja zdrowe zme-
czenie i ozywczy sen”.

Historia rehabilitacji w XX wieku

® 1918 rok — wprowadzenie pojecia ,,rehabilitacja” przez Douglasa C. McMurtiego,
dyrektora Instytutu Czerwonego Krzyza dla Inwalidow w Nowym Jorku. Opisat
on eksperymentalng szkote reedukacji i rehabilitacji inwalidow wojennych.
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® 1919 rok — zalozenie w Nowym Jorku Federalnego Biura Zawodowej Rehabili-
tacji, ktore okreslato rehabilitacje jako ,,przywracanie potrzebujacym najpetniej-
szej, jak tylko mozna, fizycznej, psychicznej, spotecznej, zawodowej i ekonomicz-
nej przydatnosci”.

® Po drugiej wojnie $wiatowe] — nastepuje dynamiczny rozwoj rehabilitacji na Swie-
cie. Odtad obejmuje ona swoim dziataniem nie tylko inwalidéw wojennych, ale
wszystkich chorych i wszystkie osoby niepeinosprawne.

® 1947 rok — utworzenie w szpitalu Bellevue w Nowym Jorku pierwszego oddzialu
z 80 16zkami na Wydziale Rehabilitacji i Medycyny Fizykalnej pod kierunkiem
dr. Howarda Ruska, ktoéry méwit ,,Rehabilitacja rozciaga sie na okres zawar-
ty miedzy 16zkiem chorego a jego warsztatem pracy”, ,,Opieramy sie raczej na
pozostalych zdolnoSciach chorego, a nie jego niezdolnoSciach, i uczymy, jak zy¢
i pracowa¢é przy tym, co mu pozostalo”.

Polska Szkota Rehabhilitacji

Rehabilitacja jest procesem medyczno-spotecznym, ktéry dazy do poprawy jako-
Sci zycia osdb niepelnosprawnych. Rozwoj rehabilitacji jako jednej ze specjalno-
Sci medycznych rozpoczal sie po II wojnie Swiatowej oraz w latach piecdziesigtych
XX stulecia w czasie epidemii poliomyelitis. Rehabilitacje uznano wtedy za inte-
gralna, trzecig faze procesu terapeutycznego, obok diagnozowania i leczenia. Gtow-
nymi tworcami rehabilitacji medycznej w Polsce byli profesorowie: Wiktor Dega,
Adam Gruca, Kazimiera Milanowska oraz Marian Weiss. Dzi¢ki ich zaangazowa-
niu i olbrzymiej wiedzy, uznawanej na catym $wiecie, powstata w Polsce idea reha-
bilitacji oparta na czterech zasadach: powszechnosci, kompleksowoSci, wezesnosci,
ciggloSci. Utworzono w Polsce, w Konstancinie, Stofeczne Centrum Rehabilita-
cji Narzagdu Ruchu (STOCER), ktoremu WHO nadato status osrodka dydaktyki
miedzynarodowe;j.

Profesor Wiktor Dega, wspottworca polskiej szkoly rehabilitacji, rekomendo-
wanej przez Swiatowa Organizacje Zdrowia jako wzor do nasladowania w innych
krajach, mowit ze: ,,Nieludzkim jest uratowanie czlowiekowi zycia, a potem pozo-
stawienie go samemu sobie. Tymczasem wlaSnie wczesna i dostepna dla wszystkich
rehabilitacja skraca okres leczenia i poprawia sprawnos¢ i jakoS¢ zycia czlowieka”.

Znaczenie rehabilitacji w procesie leczenia powoli docierato do §wiadomosci
decydentow i Srodowiska medycznego. Uplynelo sporo czasu, zanim lekarze uznali,
ze kryterium wyleczenia w przypadku amputacji konczyny dolnej nie jest zagojenie
kikuta, ale fakt samodzielnego funkcjonowania pacjenta po zalozeniu protezy.

Wedtug tworcow polskiej szkoty rehabilitacji, rehabilitacja powinna by¢ wczes-
nie rozpoczynana, kompleksowa (medyczna, spoteczna, zawodowa), powszechna
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i ciggla. Rehabilitacja medyczna jest niezbednym warunkiem przygotowania cho-
rego do powrotu do pracy lub odpowiedniego zatrudnienia. Im lepsze jest bowiem
usprawnienie funkcjonalne, tym fatwiejsze jest przywrdcenie zdolnoSci do pracy za-
robkowej. Niedocenianie roli rehabilitacji w procesie leczenia powoduje wzrost licz-
by 0sdb niezdolnych do pracy w nastepstwie choroby lub urazu, pobierajacych §wiad-
czenie rentowe, a co za tym idzie wzrost naktadow finansowych na te Swiadczenia.

4. 20-LECIE PROGRAMU REHABILITACJI LECZNICZEJ W RAMACH
PREWENCJI RENTOWEJ ZUS

W ostatnim dziesigcioleciu XX wieku w Polsce zaczeta wzrastac liczba 0s6b czynnych

zawodowo, ktore z powodu nastepstw chorob tracity zdolno$¢ do pracy zarobkowej
i otrzymywaly z tego tytutu Swiadczenia rentowe. Spowodowalo to konieczno$¢ pod-
jecia przez instytucje ubezpieczenia spolecznego aktywnych dzialan majacych na
celu poprawe lub przywrdcenie zdolnosci do pracy zarobkowej lub zapewniajacych
integracje ze Srodowiskiem zawodowym poprzez nauke nowego zawodu lub tworze-
nie odpowiednio przystosowanych stanowisk pracy.

W postepowaniu lekarskim wielu krajow §wiata stosowana jest wtasciwa ko-
lejnos¢ dziatania:
® prewencja zapobiegajaca chorobom czy urazom,
® wczesna prawidiowa diagnostyka w celu wdrozenia wtasciwego leczenia,
® rechabilitacja od poczatku choroby.

Weczesne rozpoznanie choroby i wdrozenie wiasciwego leczenia oraz rehabili-
tacji moga zapobiegaé ewentualnym dlugotrwalym nastepstwom choréb lub zmniej-
szac ich stopiefi, a co za tym idzie, zmniejsza¢ cierpienia ludzi oraz koszty dtugo-
trwalego leczenia i niezdolnoSci do pracy.

Zaktad Ubezpieczenn Spotecznych, wzorujac si¢ na dzialaniach instytucji
ubezpieczen spofecznych w innych krajach stosujacych zasade: prewencja — reha-
bilitacja — kompensacja, w latach 1990-1995 prowadzil badania pilotazowe do-
tyczace wplywu rehabilitacji leczniczej na powr6t do pracy osdb ubezpieczonych
zagrozonych dtugotrwata lub trwalg niezdolnoS§cia do pracy. W wyniku realizacji
tego programu okazalo si¢, ze okolo 1/3 0sob ubezpieczonych z chorobami uktadu
krazenia i narzadu ruchu (najczestsze przyczyny chorobowe niezdolnosci do pracy)
odzyskiwato po rehabilitacji zdolno$¢ do kontynuowania pracy zarobkowe;j.

Wyniki pilotazowego programu rehabilitacji staty si¢ podstawa utworzenia sy-
stemu rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej. Zaktad Ubezpieczen
Spolecznych stat sie wigc instytucja nie tylko przyznajaca i wyplacajaca Swiadczenia,
ale takze starajaca sic w aktywny sposob wplyna¢ na poprawe stanu funkcjonalnego
0sOb ubezpieczonych i ich zdolno§¢ kontynuowania pracy zarobkowe;.
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Rehabilitacja lecznicza w ramach prewencji rentowej ZUS opiera si¢ na od-
dzialywaniu na pacjentow procedurami rehabilitacyjno-leczniczymi i psycholo-
gicznymi, ktorymi dysponuje wspodiczesna medycyna i rehabilitacja. Pozwalaja one
osobom ubezpieczonym wilgczy¢ si¢ po rehabilitacji w normalne Zycie rodzinne, za-
wodowe i spoteczne.

Zaktad Ubezpieczenr Spotecznych realizuje program rehabilitacji leczniczej
w ramach prewencji rentowej od 1996 roku. Podstawe skierowania na rehabilitacje
osoby ubezpieczonej zagrozonej niezdolnoscia do pracy lub pobierajacej rente okre-
sowa z tytulu niezdolno$ci do pracy stanowi orzeczenie lekarza orzecznika ZUS.
Rehabilitacja prowadzona jest w oSrodkach rehabilitacji, ktore spetniaja wymogi
okreSlone przez ZUS i zostaly wybrane w konkursie ofert (odpowiednia baza, sprzet
rehabilitacyjny, wykwalifikowana kadra specjalistyczna). Trwa 24 dni, przy czym
czas ten moze by¢ przedtuzony lub skrocony.

W 1996 roku program rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rento-
wej obejmowatl schorzenia narzadu ruchu i uktadu krazenia. W 2001 roku objeto
nim schorzenia uktadu oddechowego, w 2005 roku schorzenia psychosomatyczne,
a w 2009 roku schorzenia uktadu krazenia (telerehabilitacja). W 2010 roku wpro-
wadzono rehabilitacje dla kobiet po leczeniu nowotworu gruczotu piersiowego,
aw 2013 roku rehabilitacje schorzen narzadu glosu.

W 2013 roku w konkursie ,,Dobre praktyki dla Europy 2013”, organizowanym
przez Miedzynarodowe Stowarzyszenie Zabezpieczenia Spotecznego, przyznano
ZUS certyfikat umiejetnoSci z wyroznieniem specjalnym dla projektu ,,Optymaliza-
cja procesu kierowania na rehabilitacje lecznicza™.

Z programu rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej ZUS sko-
rzystato juz ponad milion sto tysiecy osob ubezpieczonych. W 2015 roku program
prowadzony byt w ramach 131 umdw z osrodkami rehabilitacyjnymi (w trybie stacjo-
narnym — 93, ambulatoryjnym — 38), objeto nim 80 735 osob.

Rehabilitacja lecznicza w ramach prewencyjnych uwazana jest za skuteczna,
jezeli w ciagu roku od jej zakonczenia osoba ubezpieczona nie pobiera zadnych
Swiadczen z ubezpieczenia spolecznego lub jedynym Swiadczeniem pobieranym
w tym okresie byt zasitek chorobowy nieprzekraczajacy 20 dni.

Z badan Departamentu Statystyki i Prognoz Aktuarialnych ZUS wynika, ze
ponad 54% os6b skierowanych na rehabilitacje speinia te warunki. Wskazuje to na
wymierne korzySci programu dla osob ubezpieczonych, pod wzgledem zar6éwno po-
prawy funkcjonowania organizmu, ktéra umozliwia powrdt do pracy zarobkowej,
jak i poprawy sytuacji spoleczno-ekonomicznej. Ponadto osoba ubezpieczona, po-
wracajac do pracy, staje sie ponownie skladkodawca Funduszu Ubezpieczen Spo-
tecznych i ptatnikiem podatkow.
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W 20 rocznice wprowadzenia programu rehabilitacji leczniczej w ramach pre-
wencji rentowej ZUS nalezy stwierdzi¢, ze podjete dzialania przynioslty przewidy-
wane efekty.

Warto réwniez podkresli¢, ze prowadzone od 20 lat przez ZUS dziatania
sa zgodne:
® ze Standardowymi zasadami wyrOwnywania szans osOb niepelnosprawnych

ONZ. Standardowe zasady wyréwnywania szans Osob Niepelnosprawnych

ONZ stanowia, ze ,,Rzady pafnstw powinny opracowac wlasne programy reha-

bilitacji dla wszystkich grup oséb niepetnosprawnych. Programy te powinny by¢

oparte na potrzebach oso6b niepetnosprawnych i na zasadach pelnego uczestni-
ctwa i rownosci. Rehabilitacja powinna by¢ dostepna dla wszystkich osdb, kto-
re jej potrzebuja, i opierac si¢ na ciagloSci postepowania w kontekScie biopsy-
chospotecznym, uwzgledniajac zarowno czynniki osobowe, jak i Srodowiskowe,
zgodnie z Migdzynarodowa Klasyfikacja NiepelnosprawnoSci, Funkcjonowania

i Zdrowia (WHO). Rehabilitacja powinna zapewni¢ osobiste wsparcie osobom

niepelnosprawnym i przyczyni¢ si¢ do ich pelnego uczestnictwa we wszystkich

aspektach zycia”.

® 7 zapisami Konwencji ONZ o prawach osob niepetnosprawnych, ratyfikowane;j
przez Polske 6 wrze$nia 2012 roku. W art. 26 stanowi ona, ze ,,Panstwa Stro-
ny podejma skuteczne i odpowiednie Srodki, uwzgledniajac wsparcie wzajemnie
udzielane sobie przez osoby niepetnosprawne oraz wsparcie udzielane przez inne
osoby, w celu umozliwienia osobom niepetnosprawnym uzyskania i utrzymania
mozliwie najwiekszej niezaleznoS$ci, petnych zdolnoSci fizycznych, intelektual-
nych, spotecznych i zawodowych oraz pelnej integracji i udziatu we wszystkich
aspektach zycia spoteczenstwa. W tym celu Pafistwa Strony zorganizuja, wzmoc-
nia i rozwing ustugi i programy w zakresie wszechstronnej rehabilitacji, w szcze-
gblnosci w obszarze zdrowia, zatrudnienia, edukacji i uslug socjalnych, w taki
sposob, aby ustugi i programy:

1) byly dost¢pne od mozliwie najwczesniejszego etapu i byly oparte na multidy-
scyplinarnej ocenie indywidualnych potrzeb i potencjalu,

2) wspieraly udzial i integracj¢ w spoleczenstwie oraz wlaczenie we wszystkie
aspekty zycia spoteczefistwa, byly dobrowolne i dostepne dla 0s6b niepetno-
sprawnych mozliwie blisko spotecznosci, w ktérych zyja, w tym na obszarach
wiejskich”.

Dzialania te sa tez zgodne z Globalnym Planem Dziatania Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia na lata 2014-2021. Dotyczy on wzmacniania oraz rozwoju rehabilita-
cji i technologii, ktore wspomagaja osoby wymagajace pomocy i §wiadczen wspiera-
jacych, oraz rehabilitacji Srodowiskowe;.
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5. ZAKONCZENIE

Gtownym celem rehabilitacji jest umozliwienie osobom niepetnosprawnym prowa-
dzenia zycia zgodnego z ich zyczeniem, przy akceptacji nieuniknionych ograniczen
aktywnoSci, ktore wynikaja z uszkodzen na skutek choroby lub urazu.

Cel ten mozna osiagnac przez polaczenie nastgpujacych dzialan:

o likwidacje lub redukcje dysfunkcji,

® likwidacje lub redukcje barier uczestnictwa w Srodowisku, w ktérym zyje osoba
niepelnosprawna,

® wspieranie reintegracji spoteczne;.

W dziataniach zogniskowanych na potrzeby pacjenta wtaSciwe jest dazenie do
optymalizacji zarowno aktywnosci, jak i uczestnictwa. Joachim Breuer — przewodni-
czacy Miedzynarodowego Stowarzyszenia Zabezpieczenia Spolecznego — twierdzi,
ze rehabilitacja, powrdt do pracy oraz wszelkie inne Srodki wspierajace uczestnictwo
i wlaczenie spoteczne oséb niepelnosprawnych to inwestycja, a nie koszt dla spote-
czenstwa. Uwaza on, ze wciaz brakuje §wiadomoSci potencjatu tkwigcego w rehabi-
litacji — zwlaszcza w kwestii zmiany percepcji, jakg moze ona spowodowag, tzn. sku-
pienie si¢ na sprawno$ci zamiast na niepetnosprawnosci.

Rehabilitacja moze prowadzi¢ do poprawy stanu zdrowia, obnizZenia kosztow
leczenia poprzez skrocenie okresdéw hospitalizacji, zmniejszenia stopnia niepetno-
sprawnosci oraz poprawienia jakoSci zycia. Warunkiem jest, ze bedzie stanowi¢ kon-
tinuum opieki, poczawszy od opieki szpitalnej, do rehabilitacji w spoleczenstwie.




PIOTR PAWLOWSKI
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1. WSTEP

Niepelnosprawnos¢ znam od podstaw, bo sam jestem prawie catkowicie sparali-
zowany. Jako wysportowany chtopak skoczytem niefortunnie na giéwke do wody
i ztamalem kregostup. Byt Srodek lata, 1982 rok, a ja ledwo skonczylem 16 lat. Po
powrocie ze szpitala przezywalem chwile najciezsze w swoim zyciu. Wstydzitem si¢
i batem swojej niepetnosprawnosci.

Nie chciatem sam wychodzi¢ z domu. Wszystko — od ulic, sklepow, urzedow
po autobusy i tramwaje — byto dla mnie jedna wielka przeszkoda. Nie wychodzitem
z domu takze z powodu spojrzen ludzi. Gdy musiatem gdzie$§ pojechad, tata braf
mnie na r¢ce, wsadzat do samochodu i sktadal wozek. Natychmiast zlatywata si¢
gromada gapiow, zwlaszcza dzieci, ktére mnie oblegaly. Sasiedzi patrzyli ze wspot-
czuciem i mowili: ,,Jezu, taki byt fajny chtopak, a teraz jest inwalida”. Te sfowa mnie
porazaly. Nie chciatem si¢ pokazywac nikomu.

Dtugo nie mogtem dojs¢ do siebie. Bytem bezradny i zagubiony wobec
wlasnej niepelnosprawnosSci i otaczajacych mnie barier. Nie miatem dostepu do
Swiata ani do informacji. Nie bylo przeciez internetu. Bolato mnie to, w jaki
sposdb sam przezywam niepetnosprawnos¢. Widzialem jednocze$nie, ze inni
tez sobie z nig nie radza. Musialo mina¢ kilka lat, zanim w peini docenitem
poswiecenie rodzicdw i pojalem, ze moj dramat byt takze ich dramatem. Zoba-
czylem, jak przez ,,me¢ke niepelnosprawnosci” przechodza inni. Musiatem co$
zrobi¢. Dlatego zalozytem Stowarzyszenie Przyjacidt Integracji oraz Fundacje
Integracja.

2. NAZEWNICTWVO

Ludzie zajmujacy si¢ zawodowo osobami z niepetnosprawnoscia, zainteresowani te-

matem czy tez sami niepelnosprawni winni szuka¢ odpowiedzi na podstawowe pyta-
nia: Co to znaczy by¢ czlowiekiem z niepeinosprawnoscia? Kim jest czlowiek majacy
okreslone ograniczenia wynikajace z niepetnosprawnoSci? Czym jest wreszcie sama
niepetnosprawnosc?

Jak postrzegamy osoby z niepetnosprawnoScia w naszym kraju? Ktos, kto ni-
gdy nie mial zwigzku z takimi osobami lub miewa kontakty sporadyczne, patrzy na
nie przede wszystkim przez pryzmat pomocy. Przez lata niepetnosprawno$¢ kojarzy-
ta sie, a moze kojarzy nadal, gtéwnie z choroba, cierpieniem, bolem i ptaczem oraz...
z dziataniami charytatywnymi. Takie mySlenie wzmacniane jest jeszcze pojeciami:
bierno$¢, odosobnienie, wykluczenie...

Przy opisie oséb z niepetnosprawnoScia stosuje sie wiele definicji ujmuja-
cych r6znorodne jej aspekty. W samej Europie mamy ich ponad 500. Jak zauwaza
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stusznie A. Maryniarczyk', kazda taka definicja jest wyrazem pojmowania istoty
czlowieczenstwa: ,mowigc wiec o »sprawnosci« czy »niepetnosprawnosci« cztowie-
ka przyjmujemy jaki$§ »modelowy« obraz cztowieka [...]. Od tego, jak pojmie si¢ po-
jecie sprawnoSci, zalezy takze definicja niepetnosprawnosci...”.

W ostatnim czasie duza wage przywiazuje si¢ do tzw. poprawnosci politycznej
w sposobie nazywania 0sOb z niepelnosprawnoscia. Czgs$¢ okreslen uzywanych w je-
zyku potocznym moze mie¢ bowiem zabarwienie pejoratywne. Teraz czgsciej uzy-
wamy np. wyrazenia osoba z niepelnosprawnoscia niz osoba niepelnosprawna, gdyz
niepetnosprawnosé jest tylko jedna z cech. Zadnej osoby nie powinno si¢ postrze-
ga¢ tylko poprzez pryzmat jej dysfunkcji. Takie jest stanowisko Swiatowej Orga-
nizacji Zdrowia®.

Nalezy rOwniez pamietaé, ze negatywne atrybuty czyjego§ stanu zdrowia i spo-
sob, w jaki reaguja na nie inni ludzie, s3 niezalezne od termindw, jakich uzywamy
do okreSlania tego stanu. Bez wzgledu na to, jak nazwana jest niepetnosprawnos¢,
istnieje ona niezaleznie od etykiet. Proces stygmatyzacji moze sprawié, ze najbar-
dziej poprawne nazwy stang si¢ w przysztosci deprecjonujace. Tak bylo z oficjalnie
uzywanymi do 1968 r. okresleniami stopni upoS$ledzenia umysfowego — debilizm,
imbecylizm, idiotyzm. Termin ,,upoSledzenie umystowe”, cho¢ jest jeszcze oficjalny,
prawdopodobnie niedlugo wyjdzie catkowicie z uzycia. Podobnie rzecz si¢ ma ze
zwrotami typu kalectwo czy inwalidztwo.

Zastandwmy si¢ przez chwile, jakiego sami uzywamy stownictwa w tej dziedzi-
nie? Potocznie to wyglada bardzo dowolnie i beztrosko. Stowa oficjalne ,,inwalida”
i ,,kaleka” zastapiliSmy terminem ,,0soba niepeinosprawna” i nikt nie protestowat —
prawda? Sam zaczynalem uzywac tego terminu bez glebszej refleksji, chociaz poza
uwspotczesnieniem jezykowym migdzy tymi trzema nazwami nie ma zadnej réznicy
semantycznej. Wszystkie te sfowa utozsamiaja cztowieka z jego dysfunkcja. Tymcza-
sem w Europie i na Swiecie juz od paru fadnych lat mowi sie person with disability,
czyli osoba z niepelnosprawnos$ciag. Wyrazenia anglojezyczne disabled i handicap-
ped, czyli ,,niepelnosprawny”, ida do lamusa.

Jako organizacja pozarzadowa wydajaca magazyn ,Integracja” zrezygnowa-
liSmy z powszechnie uzywanego terminu ,,0soba niepelnosprawna”, zastepujac go
wyrazeniem ,,0soba z niepetnosprawnoscia”. Od 2008 r. termin ten obowiazuje
w naszym magazynie, ktory w chwili obecnej jest najwigkszym pismem o r6znych

' A. Maryniarczyk, Definicje niepelnosprawnosci a obraz czlowieka [w:] Integracja oséb z nie-
pelnosprawnosciq w spoleczeristwie lokalnym, red. A. Juros i W. Otrebski, Lublin 1997.

¢ Terminologie WHO byly zawsze wprowadzane w Polsce jako obowigzujace. Nowa klasy-
fikacja pochodzi z 2001 r.
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aspektach niepetnosprawnosci w naszym kraju. I cho¢ jesteSmy na poczatku drogi,
gdyz nie nastapita ustawowa zmiana terminologii w tak zasadniczych dokumentach,
jak np. Konstytucja czy ustawy, to w mowie potocznej zmiana jest gigantyczna.
Chcemy mowic¢ o osobach niepetnosprawnych jako osobach z réznymi nie-
pelnosprawnosciami, poniewaz ludzie nie moga by¢ opisywani w kategoriach
uszkodzefi i ograniczefi aktywnoSci. Nie jest to problem tylko jezykowy, ale przede
wszystkim kwestia mySlenia i postaw ludzi wobec niepelnosprawnosci i 0séb z nie-
pelnosprawnoscia. Chodzi o zastgpienie postrzegania 0sOb z niepelnosprawnoscia-
mi przez pryzmat ich ograniczen postrzeganiem przez pryzmat ich mozliwoSci. Dzi§
jesteSmy Swiadkami zmian w tym obszarze. Mam nadzieje, Ze przetomem bedzie
zmiana orzecznictwa podchodzacego do cztowieka w sposdb funkcjonalny (ICF).

3. POSTRZEGANIE 0SOB Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

Bardzo powaznie sie zastanawiam, co musi si¢ wydarzy¢ i co same osoby z niepel-
nosprawnos$cia musza zrobié, aby byly traktowane ,,normalnie”? Ile jeszcze musi
uptynac czasu, abySmy nie wzbudzali leku, zazenowania, niecheci? Kiedy tak bedzie
i czy w ogdle, ze np. obok ttumaczy petnosprawnych zobaczymy osobe na wozku?
Ile czasu taka osoba bedzie musiala udowadnia¢ swoj profesjonalizm, zanim prze-
stanie wzbudza¢ podejrzenia, czy aby dobrze przeprowadzita wazne dla danej firmy
rozmowy? Albo kiedy zobaczymy niewidomego dziennikarza telewizyjnego, ktory
poprowadzi gtéwne wydanie programu informacyjnego?

Oto przyktad ekstremalny, ale wcale nie wyjatkowy. Jeden z wielu listow, ja-
kie przychodza do ,,Integracji”. Znakomicie opisana atmosfera obojetnosci wszyst-
kich stron, ktore otaczaja osobe z niepetnosprawnoscia, a co najgorsze, paralizuja ja
sama, pozostawiajac bez wsparcia:

»Jestem niepetnosprawng mama dziewczynki, ktéra niedlugo pojdzie do
przedszkola. Przyjmuje to z wielka radoscia, lecz dla mnie to koszmar. Koszmar, bo
jak np. sprawnie zorganizowa¢ odprowadzanie dziecka do przedszkola. Jak uczest-
niczy¢ w przedszkolnych imprezach? Jak przyjmowac spojrzenia rodzicow petno-
sprawnych? Co im ttumaczy¢? Czuje si¢ tak, jakbym sama zaczynata nauke. Stresuje
mnie to dzi$ tak samo, jak i dawniej, kiedy sama si¢ uczylam i bytam dyskwalifiko-
wana. Boje sie, Ze to wszystko wrdci. Nie czuje sie gorsza, ale czy mojemu dziecku
nie beda mowic, ze ma inng mame? Nie umiem poradzic sobie z tymi mys$lami. Do
tego oplaty za przedszkole tez mnie przerastaja, bo utrzymuje sie z renty socjalnej,
a moj maz zarabia bardzo mato, najnizsza krajowa. Prosze, jesli jest ktos, kto mogtby
doradzi¢ mi, co zrobi¢, jaka pomoc moge uzyskac jako niepetnosprawny rodzic i jak
mam radzi¢ sobie z pojawiajacymi si¢ barierami i problemami, to prosze o kontakt.
Choruje na porazenie mozgowe czterokoficzynowe, mam orzeczenie o niezdolnoSci

18 Od rozpaczy do afirmacji Zycia



do samodzielnej egzystencji, acz staram si¢ jak moge. Jest we mnie tyle obaw, ale
obok nich wielka duma, kt6ra jest moja corka. Bardzo ja kocham i tego mi nikt nie
odbierze...” (Joanna P. z woj. mafopolskiego).

Prawda jest smutna. Mimo pigknych deklaracji wiele rejonow zycia spolecz-
nego jest dla osoby z niepetnosprawnoS$cia nadal niedostepnych. Pojawienie si¢
w rodzinie niepetnosprawnosci ciagle wywotuje strach i zagubienie. A gdy osoba
z niepetnosprawnoscia sama zaktada rodzing, podnosi si¢ wielkie larum! Urodze-
nie dziecka z niepelnosprawnoscia takze wywotuje poczucie winy i jest postrzegane
jako wielkie rodzinne nieszczescie, a czesto nawet uznaje si¢ to za ,,karg boska”. Na
szczeScie rzadowe programy coraz bardziej wspieraja takie rodziny, w tym finanso-
wo. Pojawia si¢ wiec Swiatetko w tunelu.

To w naszych gtowach tkwig najwieksze bariery, demony i uprzedzenia, ktore
mozna poréownac¢ do Muru Chinskiego. Dlatego tym bardziej nalezy szuka¢ odpo-
wiedzi na zasadnicze pytania. Z jednej strony, jak oddzialywa¢ na ludzi sprawnych,
aby byli przygotowani do kontaktu z osobami z niepelnosprawnoscia. A z drugiej
strony, jak przygotowa¢ moje Srodowisko do funkcjonowania w spoteczenstwie?
W obu przypadkach potrzebny jest trud zmiany my§lenia, zachowan oraz wzajemne
przetamywanie stereotypow na temat spolecznego wspdtistnienia.

Oto drugi obrazek z zycia osoby z niepetnosprawnoscia, ktora poprzez swoje
codzienne doSwiadczenia z osobami tzw. sprawnymi zaczyna widzie¢ §wiat dwu-
Wymiarowo:

»Dyskryminacja... Hmm, wiecie, co to jest? Ja wiem, na co dziei mam z nia
do czynienia. Pytacie jak? No c6z, w rdézny sposdb ja odczuwam. Za bardzo nie
bede si¢ rozpisywata, bo dotyczy to r6znych osob, ktére mnie ranig. Jestem oso-
ba niepetnosprawna, poruszajaca si¢ na wozku. Czesto jednak stysze hasta w stylu:
,,bo siedzisz na wozku...”. Stanowi to dla niektorych ludzi jaka$§ réznice. Tylko nie
rozumiem, dlaczego? By¢ moze dlatego, ze wydaje im si¢, ze sa lepsi. A przeciez to
nieprawda. To, ze moga chodzi¢ i robi¢ r6zne rzeczy, nie znaczy, ze sg idealni. Kaz-
dy ma jakie§ umiejetnosci. Nawet ja. Wiem, wiem pochlebiam sobie. Ale nie o to
tu chodzi. Ciekawi mnie tylko, czy kiedykolwiek zastanowili si¢ nad tym, ze takie
stowa potrafig dogiebnie rani¢. A poza tym szlag mnie trafia po prostu, kiedy co$
robig, a wszyscy widza tylko moje biedy. Nie mdwig, ze ich nie popetniam, przeciez
zawsze z pokora przyjmuje uwagi. Tylko dlaczego jestem dyskryminowana? Czy to
mdj wozek stanowi jakis problem? Czy kto§ mi na te pytania odpowie?” (Halina H.
z woj. lubuskiego).

Ktos§, kto nigdy nie mial kontaktu z osobami z niepelnosprawnoscia, patrzy
na nie przede wszystkim przez pryzmat pomocy. To jest bardzo powszechne zjawi-
sko, ciagle niezwykle popularne. Tak zostaliSmy niestety uksztaltowani przez nasza
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kulture i sytuacje polityczna, ktora przez lata izolowata osoby z niepetnosprawnoscia
od reszty spoteczefistwa. Nadal niepetnosprawno$¢ kojarzy si¢ z choroba, z cierpie-
niem, z bolem i ptaczem. Wydaje sie, ze z tego powodu wielu uwaza, ze potrzebne sa
gléwnie dziatania charytatywne. Gdzie tu miejsce na partnerskie wspéldzialanie?

Od lat poprzez Stowarzyszenie Przyjaciot Integracji podejmujemy wysitek
zmierzenia si¢ z niewiedza ludzi sprawnych o niepetnosprawnosci, z ich widze-
niem osdb z niepelnosprawnoscia poprzez fizyczne ograniczenia. W zeszlym roku,
wspolnie z ZUS, wydaliSmy poradnik Jak Zyc... na wozku. Mozna si¢ z niego do-
wiedzie¢, jak naprawde zyja osoby z niepelnosprawnoscia. Bo przeciez niewielu
sprawnych wie cokolwiek na ten temat. Ja przekonuje si¢ o tym kazdego dnia. Dla-
tego nie ustaje w dazeniu do informowania o niepetnosprawnosci. Bez komunikacji
i wspolpracy ze Swiatem ludzi sprawnych nie jest mozliwa spoteczna afirmacja os6b
z niepelnosprawnoscia.

W tym celu prowadzimy kampanie wizerunkowe, edukacyjne i uswiadamiaja-
ce, takie jak: ,,Niepetnosprawni — normalna sprawa”, ,,Czy naprawde jesteSmy inni”,
lub najnowsza: ,,Nie chce byC strazakiem”. W kazdej kampanii, ktora przeprowadzi-
liSmy, miatem swdj udziat, poczynajac od pomystu, poprzez szukanie funduszy na
realizacje, az po akcje promocyjne. Wiem, jak trudna droga wiedzie do zorganizo-
wania skutecznej, wiarygodnej i przekonujacej reklamy spolecznej. Nie wystarczy
dobry pomyst. Trzeba go jeszcze wtaSciwie ,,opakowac” i atrakcyjnie ,,sprzedac”.
Znalez¢ odpowiednie przestanie, aby osiagna¢ zamierzony cel spofeczny. Wiem tak-
Ze, ze nie moga to by¢ akcje jednorazowe czy okazjonalne. Skoro na zmiang pro-
stego nawyku segregacji odpadéw domowych Amerykanie potrzebowali 10 lat, to
zeby zmieni¢ myS§lenie i postawe wobec niepetnosprawnosci potrzeba nieustajacego
wplywania na przekonania spoleczne.

Wydalismy takze poradnik Savoir-vivre wobec 0sob z niepelnosprawnosciq.
Mimo uplywu lat publikacja, ktora powstala na Euro 2012, nie stracita swej ak-
tualnosci z prostego powodu — duza dawke wiedzy na temat tego, jak zachowywaé
si¢ wobec 0sOb z niepetnosprawnoscia, zamknigto w atrakcyjnej i przystepnej for-
mie. Uwazam, zZe jezeli osoby z niepelnosprawnoscia zaczng uzyskiwac autentyczne
zrozumienie i wsparcie w realizacji swoich potrzeb oraz beda zbiera¢ pozytywne
doswiadczenia w obszarze akceptacji swoich cech osobowoSciowych i potencjatu
psychicznego, to beda rzadziej stosowac negatywne mechanizmy obronne, stang si¢
pewniejsze siebie i swego miejsca w danej spotecznosci. To juz powoli zachodzi.

Dyrektor Zarzadzajaca Europejskiego Stowarzyszenia Agencji Reklamo-
wych Maryke Lefebvre, uczestniczaca w konferencji pod nazwa ,,Wizerunek oséb
niepetnosprawnych w mediach. Fakty i mity”, ktéra odbywata si¢ dekade wczes-
niej, na pytanie dziennikarza naszego portalu niepelnosprawni.pl: ,,Dlaczego warto
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prezentowaé osoby niepetnosprawne w reklamach?” odpowiedziala jednoznacznie:
,Poniewaz kreuje to emocjonalng wiez z widzami. Jedna z rzeczy, ktora pomaga
sprzedawac produkty, sa emocje. Skoro moga to by¢ dzieci i zwierzaki, dlaczego nie
osoby, ktore uwazane sa za inne, a ktore chcemy przeciez uznawac za »normalne«?”.

Mysle, ze pokazujac osoby z niepelnosprawnoscia w normalnych, codziennych
sytuacjach i w pozytywny sposob, zmieniamy wizerunek roznych marek. Im czgSciej
pokazujemy osoby z niepeinosprawnoscia jako czeg$¢ Swiata, w ktorym zyjemy, tym
czedciej ludzie beda mySlec — to jest normalne, wszyscy jesteSmy tacy sami. OK, dzi§
nie jestem niepetnosprawny, ale jutro moge by¢. Moge ogluchna¢, oslepnac, moge
ztamac nogg i juz si¢ z tego nie wyleczyc.

4. MIEJSCE 1 CZAS

Miejsce zamieszkania osoby z niepelnosprawnoscia odgrywa zasadnicza role w ja-

koSci losu ludzkiego. Komu jest najgorzej? To oczywiste. Tym mieszkajacym na wsi
i w matlych, sennych miasteczkach, gdzie osob z niepelnosprawnoscia jest mato,
ale za to sa bardziej widoczne. Podczas spisu powszechnego GUS zbadano grupe
159 018 0s6b z niepelnosprawnoscia pod katem miejsca zamieszkania. W miastach
zyto ich 100 184 (czyli ok. 63%), a na wsi 58 834 (czyli ok. 37%).

»,Mieszkam w malej miejscowosci. Znalezienie pracy w moim mieScie graniczy
z cudem. Sama poszukuje pracy i wiem, jak jest ciezko. Irytuje mnie rowniez fakt,
ze z jednej strony panstwo pragnie mie¢ wyksztalcone spoteczenstwo, a z drugiej,
jak przychodzi moment poszukiwania pracy, to okazuje si¢, ze te wszystkie dyplomy,
ktore do tej pory zdobytam, do niczego si¢ nie przydaja, bo nie mam do§wiadczenia
zawodowego. Tylko kiedy miatam je zdoby¢, skoro realizowalam marzenia pafistwa
o wyksztatconym spoleczenstwie i ciagle sie¢ uczytam? Doskonale zdaje sobie sprawe
z tego, ze bez studiow ciezko jest znalez¢ prace, zwtaszcza osobie niepelnosprawne;.
Patrzac na moje (jak i innych niepetnosprawnych) problemy ze znalezieniem pracy,
dosztam do wniosku, Ze jesteSmy traktowani jak zto konieczne. Najlepiej, zebySmy
jakim$§ magicznym sposobem wyparowali z powierzchni ziemi. Wtedy nie bedzie
z nami problemu. Owszem, w mojej okolicy sa propozycje pracy dla osob z niepet-
nosprawnoscia, tylko ze w charakterze sprzataczki i ochroniarza, oczywiscie na po6t
etatu, by za duzo nie zarobi¢. Czy z tego wynika, ze z tytulu mojej niepetnospraw-
nosci nadaje si¢ tylko do sprzatania podlogi i wycierania kurzu? Ze nic innego nie
potrafie robi¢? Bez urazy oczywiscie dla przedstawicieli tego zawodu, bo mam do
nich wielki szacunek” (Renata H. z woj. podlaskiego).

Szalenie istotny jest takze okres zyciowy, w ktorym stajemy si¢ osoba z niepel-
nosprawno$cia. Zupelnie inaczej funkcjonuje osoba, ktéra ma niepetnosprawnos¢
od urodzenia, inaczej kto§, kto ulega wypadkowi, majac np. nieskoficzone studia.
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Jesli np. ktos byt w technikum samochodowym i ulegt wypadkowi, wiadomo, ze jego
powro6t do tej szkoty bylby absurdalny. Dramatyczne wydarzenie jest wyzwaniem dla
mtlodego cztowieka, ktdry musi jeszcze raz podjac decyzje, szukajac dla siebie nowej
szkoty lub tez dopasowac do swoich mozliwosci dostgpne na rynku systemy edukacyj-
ne, kursy, szkolenia. To jest takze wielkie wyzwanie dla calej rodziny, ktéra musi od
nowa nauczy¢ sie funkcjonowac z niepelnosprawnoscia jednego ze swoich cztonkdw.

»2Mieszkamy daleko, przy granicy z Czechami. Moja coéreczka Karolinka
porusza sie za pomoca wozka, ma obecnie 14 lat. Cierpi na dziecigce porazenie
mozgowe z silng spastyka. Nie mogtam dtuzej by¢ bezradna i samotna wobec jej
niepetnosprawnosci. Rok temu wraz z innymi rodzicami zatozylam stowarzysze-
nie w Bystrzycy Klodzkiej. Nie mamy zadnego do$wiadczenia, ale wierzymy, ze ra-
zem mozemy wiecej. Naszym mottem na kazdy dzien sg stowa tworcy »Integracji,
pana Piotra Pawlowskiego: »Miejmy przekonanie, ze wozek inwalidzki czy biata la-
ska nie s3 murem nie do przebicia; mury powstaja w nas samych, budujmy do nich
furtki«. Taki cel nam przy$wieca. Mamy nadzieje, ze sobie poradzimy razem i kaz-
dy z nas z osobna. Naszym pierwszym duzym przedsiewzigciem bedzie organizacja
imprezy wielkanocnej »Wielkanocny Zajaczek dla dzieci niepeinosprawnych naszej
gminy«. Celem tej uroczystoSci jest przede wszystkim zapoznanie naszej grupy ze
spolecznoScia lokalna, z samorzadem, z wladzami powiatu. Chcemy uczestniczy¢
w zyciu gminy, nie chcemy by¢ anonimowi. Chcemy wyjs¢ do ludzi, pokaza¢ im
nasze problemy, pokazac ze jesteSmy takimi samymi obywatelami jak oni, »petno-
sprawni«, potrafimy si¢ bawic, cieszy¢ z kazdej chwili zycia” (Malgosia B.).

Osoba rodzaca si¢ z niepetnosprawnoScia fatwiej i szybciej moze ja zaakcepto-
wac ze wzgledu na fakt, ze nigdy nie doswiadczyla bycia osoba pelnosprawna. Row-
niez chyba tatwiej zaakceptowac taka sytuacje miodej osobie, ktora ulegta wypad-
kowi. Najtrudniej, jak pokazuje zycie, radza sobie osoby, ktore niepetnosprawnos¢
nabyly wtedy, kiedy mialy juz pewien bagaz doswiadczen. Gorzej bowiem przyjmuje
pojawienie si¢ niepetnosprawnosci osoby juz funkcjonujacej w rodzinie, w ktorej jest
ona np. mezem albo zona, kiedy zycie juz jest jako$ pouktadane, sa dzieci. Sam
bylem Swiadkiem rozpadu malzefistwa, kiedy mezczyzna, jedyny zywiciel rodziny,
czlowiek w pelni samodzielny, ulegt wypadkowi i stat si¢ absolutnie zalezny od in-
nych. Wiele rodzin nie potrafi sobie z tym poradzi¢.

9. PREWENCJA RENTOWA

Pod koniec 2016 r. w siedzibie Centrali Zakfadu Ubezpieczen Spotecznych w War-
szawie odbyla sie konferencja z okazji 20-lecia rehabilitacji leczniczej w ramach
prewencji rentowej ZUS. Patronat honorowy nad tym wydarzeniem objeta Minister
Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej Elzbieta Rafalska.
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Rehabilitacja lecznicza to program prowadzony przez ZUS w ramach tzw.
prewencji rentowej. A zatem prawo do skorzystania z niej maja osoby ubezpieczone,
ktore sg zagrozone catkowita lub cze$ciowa niezdolnoscia do pracy, osoby upraw-
nione do zasitku chorobowego lub §wiadczenia rehabilitacyjnego, a takze pobieraja-
ce rente okresowa z tytutu niezdolnosci do pracy, rokujace odzyskanie zdolnosci do
pracy. Podstawa skierowania do oSrodka rehabilitacyjnego jest orzeczenie o potrze-
bie rehabilitacji wydane przez lekarza orzecznika ZUS.

Powszechnie wiadomo, Ze bardziej si¢ opfaca odpowiednio rehabilitowac ludzi
i umozliwia¢ im aktywno§¢ zawodowa niz w imi¢ pozornych oszczednoSci skazywac
na Swiadczenia panstwowe. W ostatnich latach widoczna jest w tym obszarze duza
zmiana, ktora doprowadzita do zaktywizowania znacznej liczby os6b z réznymi nie-
petnosprawnosciami, cho¢ wcigz daleko nam jeszcze do rozwiazan europejskich.

Mimo wielu wysitkow poziom zatrudnienia 0s0b z niepetnosprawnoscia wciaz
odbiega od ideatu. Polska pod tym wzgledem nadal znajduje si¢ w ogonie Europy.
Dlatego nalezy si¢ zastanowi¢ nad kompleksowym rozwiazaniem, ktére doprowadzi
do zwigkszenia liczby pracujacych osob z niepelnosprawnoscia. To duze wyzwanie
takze dla srodowiska. Nalezy ,,oderwac si¢” od renty i nie mysle¢ jedynie o tym, ze
po rozpoczeciu pracy ZUS ja odbierze.

Ponad milion oséb poddanych rehabilitacji i setki tysiecy przywroconych na
rynek pracy — to bilans 20 lat rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej
prowadzonej przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych. I cho¢ niewatpliwie mozna
mowic o sukcesie — zwlaszcza w kontekScie pojedynczego czlowieka, ktéremu reha-
bilitacja umozliwita powrot do aktywnosci zawodowej — to jednak na pierwszy plan
wysuwaja si¢ niedostatki polskiego systemu i wyzwania przed nim stojace.

Rozwiazania przyjete przez ZUS wymagaja jeszcze wiele pracy, a do stanu,
ktory pozwolitby na petna aktywnoS¢ osob z rdéznego rodzaju niepetnosprawnos-
ciami, daleka droga. Profesor Anna Wilmowska-Pietruszynska, prezes Polskiego
Towarzystwa Orzecznictwa Lekarskiego i Naczelny Lekarz Kasy Rolniczego Ubez-
pieczenia Spotecznego wskazuje na konieczno$¢ rozciagniecia procedury rehabili-
tacyjnej rowniez na sfere zawodowa i podkreSla, ze nawet najlepsza rehabilitacja nie
bedzie skuteczna, jesli nie zostanie uzupetniona o rehabilitacje spoteczna, psycho-
logiczna i zawodowa.

,Promocja i rozwoj rehabilitacji to sytuacja, w ktorej wygrywaja wszyscy — prze-
konywat podczas konferencji naukowej w Warszawie w pazdzierniku 2014 r. Joa-
chim Breuer, prezes europejskiego oddziatu Rehabilitation International. — Na reha-
bilitacji zyskuja osoby z niepelnosprawnoscia, ich rodziny, a takze pracodawcy. Spo-
teczenistwo tez odnosi korzy$¢ posrednia. Osoby te kontynuuja prace i nie staja si¢ za-
lezne od zasitkow. Spotecznosé, ktora inwestuje w rehabilitacje, jest bardziej otwarta”.
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Na przykiad w Stanach Zjednoczonych osoby z niepetnosprawnoScia otrzy-
muja pomoc instruktoréw mobilnosci czy menadzeréw niepetnosprawnosci, ktorzy
w centrach pracy przygotowuja pracownika do podjecia zatrudnienia, rekomenduja
go pracodawcy, a takze pomagaja w razie wystapienia problemow.

Z kolei system niemiecki stawia na tzw. wczesng prewencje. Instytucje odpo-
wiedzialne m.in. za wyptate zasitkow chorobowych s3 zobligowane wdrozy¢ pro-
gram tzw. zarzadzania potencjalna niepeinosprawnoscia, gdy zwolnienie lekarskie
chorego trwa dluzej niz sze$¢ tygodni. Rehabilitacja powinna odbywac si¢ jak najbli-
zej miejsca pracy i zamieszkania pracownika, a lekarz prowadzacy powinien by¢
w kontakcie z lekarzem z jego zakladu pracy.

Zdaniem dra Friedricha Merhoffa, dzialacza Rehabilitation International:
,Prawo do pracy jest prawem cztowieka. Kluczem do realizacji prawa do pracy jest,
oprdcz zaangazowania pafnstwa, partycypacja jednostki, jej motywacja i zaangazo-
wanie. Jesli w waszym kraju nie ma czego$, co mozna nazwac »kulturg powrotu do
pracy po zwolnieniu lekarskime, to czgsto brak jest takiej motywacji”.

Wspomne na marginesie, ze dzialania ,,Integracji” wpisuja si¢ w strategie
Narodowego Programu Zatrudniania Oséb Niepelnosprawnych, ktéry ma na celu
doprowadzenie do zatrudnienia 5000 oséb niepelnosprawnych w samych tylko jed-
nostkach administracji panstwowej. Chcemy, aby nasze dziatania aktywizujace oso-
by z niepetnosprawnoS$ciami doprowadzily wszystkich do wytyczonego celu, m.in.
poprzez prowadzenie serwisu rekrutacyjnego sprawniwpracy.pl.

6. 0SOBY SAMODZIELNE | NIESAMODZIELNE

Kiedy podejmujemy aspekt samodzielnoSci i niesamodzielnoSci ludzi z niepetnospraw-
noSciami, to zn6w powracaja pytania — kto jest osoba z niepelnosprawnoscia i czy po-
winniSmy bra¢ pod uwage kazdego, kto ma grupe inwalidzka? Bo przeciez sa w tej gru-
pie spofecznej ludzie z uszkodzeniem wzroku, stuchu, majacy upos$ledzenie umystowe,
a takze z porazeniem czterokoficzynowym i zupelnie sobie nieradzacy. Migedzy nimi
wszystkimi z kolei sg tacy, ktorzy siedza na wozkach, ale maja sprawne rece i funk-
cjonuja doskonale. Zdarza si¢ tez jednak, ze ten ze sprawnymi rekami ma tak staba
konstrukcje psychiczna, ze nie umie sobie poradzi¢ z wlasna niepelnosprawnoscia. Nie
zaakceptowal jej i ma depresjeg, przez co staje si¢ jeszcze bardziej niesamodzielny, a do
tego wszystkiego mieszka np. na czwartym pigtrze w budynku bez windy. Trzeba moc-
no podkreslaé, ze niepetnosprawnos¢ jest bardzo r6znorodna, dlatego bardziej wiary-
godnym i uczciwym zabiegiem bytby podzial niepetnosprawnosci na widoczna i ukryta,
a podziat 0sob z niepelnosprawnosciag na samodzielne i niesamodzielne.

Sposdb funkcjonowania osob z niepetnosprawnoscia zalezy od ich dysfunk-
cji. Gluchy nie poradzi sobie w urzedzie, gdzie nie ma ttumacza jezyka migowego.
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Co nie oznacza, ze wszyscy niestyszacy znaja jezyk migowy. Glusi unikaja tez kon-
taktu w sklepach z tradycyjna forma sprzedazy. Wola robi¢ zakupy w supermarke-
tach, gdzie maja poczucie samodzielnoSci. Nie radza sobie z ogladaniem telewi-
zji, ktorej programy nie sa ttumaczone na jezyk migowy. Korzystaja za to chetnie
z dostepu do internetu.

Dobrym rozwiazaniem, o ktorym niestety na razie mozna tylko pomarzy¢,
bytby asystent osobisty. Bez niego — w przypadku braku wsparcia rodziny — oso-
ba np. calkowicie sparalizowana, ktora nie radzi sobie z codziennym funkcjono-
waniem, trafia do domu pomocy spolecznej. Asystenta osobistego potrzebuje tez
sprawna fizycznie osoba z niesprawnoscig intelektualna w podejmowaniu decyzji
zyciowych. Zdarza si¢ bowiem, ze takie osoby zbyt tatwo sa ubezwtasnowolniane
i nie moga podejmowac jakichkolwiek decyzji w swoich sprawach, bo te role przej-
muja ich opiekunowie.

Podstawowa sprawa jest tutaj pytanie, na ile osoba z niepetnosprawnoscia ak-
ceptuje zycie, jakie jej si¢ przytrafilo. Na ile ta niewatpliwa tragedia pourodzeniowa
czy powypadkowa spowodowatla ,,zamrozenie” w stanie apatii zyciowej. Zatama-
nie psychiczne uniemozliwia dalsze normalne funkcjonowanie. Taka osoba bedzie
niedostosowana spotecznie, bo nie potrafi, nie chce lub nie ma mozliwosci finan-
sowych, by sobie poradzi¢. To wlasnie otoczenie powinno czu¢ si¢ zobowiazane do
solidarnosci, do udzielenia wsparcia, aby czlowiek, ktory go potrzebuje, mogt sie
podniesc i z biernoSci przej$¢ do aktywnego zycia.

,Od urodzenia jestem niepetnosprawny, choruje na rdzeniowy zanik miesni
SMAL, ale si¢ nie poddaje i dzialam. Moja aktywno$¢ polega na podazaniu za ma-
rzeniami. Ubiegly rok byt dla mnie bardzo pracowity i peten wrazef. Otrzymalem
wyrOznienie w konkursie »Cztowiek Roku Miasto Legionowo 2015« w kategorii
inicjatywa spoleczna za promocje miasta w mediach. WczeSniej zostalem finalista
ogolnopolskiego konkursu o funduszach europejskich »Europa To My 2015«, or-
ganizowanego przez Ministerstwo Rozwoju i Infrastruktury, TVP i Radio ZET.
Wyslatem projekt mdéwiacy o tym, jak zmienito si¢ moje miasto Legionowo. Z po-
nad 900 zgloszen znalaztem si¢ w pierwszej finatowej dwudziestce. Reprezentowa-
fem nasze miasto Legionowo na Gali »Europa To My« i na koncercie finalowym
obchodéw Ogolnopolskiego Dnia Funduszy Europejskich. Wiele os6b mnie pyta,
jak to robig, ze tyle sie uSmiecham i mam takie pozytywne nastawienie do $wia-
ta, skoro nie ruszam nawet rekami i mam tyle problemow. Wtedy odpowiadam, ze
ten uSmiech ma sens! Chociaz od urodzenia jestem chory i nigdy nie chodzitem, to
nawet na chwile nie porzucilem nadziei, ze bedzie inaczej. Nie jestem zgorzknialy,
bo wierze, ze z kazdego problemu jest wyjScie. Gdy jako niemowlgciu postawiono
diagnoze, ze nigdy nie bede chodzil, a dzieci takie nie dozywaja czwartego roku, dla
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moich rodzicow byl to koniec §wiata! A ja na przekor wszystkim diagnozom mam
juz 26 lat. Zyj@, jestem szczeSliwy i mam ochote na wiecej. Kazdego dnia od malego
ciezko ¢éwicze — rano, w potudnie, wieczorem daje z siebie wszystko. W nocy wspo-
magany jestem respiratorem. Jednak nigdy nie czufem, ze jest to za kare, wierzytem
ze kazdy ruch, jaki wykonuje, nawet ten w moich my§lach przybliza mnie do celu,
jakim jest sita i zdrowie. Dzieki pracy, ktora wykonuje, kazdego dnia budzg sie rano
z uSmiechem i $piewam, ze znéw jest fajny dzien. Mam wiele planéw i marzen na
przysztos¢” (Wojtek z woj. mazowieckiego).

Sytuacja w ostatnim czasie radykalnie si¢ zmienifa. Osoby z niepetnospraw-
noScig aktywniej uczestnicza w zyciu spotecznym. Dzisiaj kilkumilionowa grupa
w naszym kraju i kilkudziesieciomilionowa w Europie powinna wymusza¢ m.in. na
pracodawcach likwidacje wszelkich barier nie tylko w przestrzeni architektoniczne;j,
serwisach internetowych, transporcie, ale tez, a moze przede wszystkim, powinna
postulowaé¢ zmiane myslenia. Chodzi o przejScie z nastawienia opiekufczego na
wspoOlprace i dostrzeganie wynikajacych z tego wymiernych korzysci. Juz zaczyna
si¢ tak dzia¢ dzigki coraz popularniejszym reklamom spolecznym, zachecajacym
do zatrudniania osob z r6znymi niepetnosprawnosciami. Jest to apel skierowany
do pracodawcow, aby zwrdcili uwage na korzysci zwigzane z zatrudnieniem takich
pracownikdow.

Jednak owocnej wspotpracy muszg si¢ tez nauczy¢ pracownicy z niepeino-
sprawno$cig. To my przede wszystkim (mySle tu o Srodowisku oséb z niepetno-
sprawnoscia) powinniSmy skuteczniej wiaczy¢ sic w mySlenie rynkowe, wspotprace
na rynku pracy, dostosowujac swoje umiejetnoSci, predyspozycje i wykorzystujac
posiadane i nabyte talenty.

Chciatbym zacytowac wielkiego pozytywiste Bolestawa Prusa: ,,Praca rozum-
na i wytrwala, ktora nie mysSli o zbieraniu owocow w tydzien po posiewie, przebija
gory, nad przepaSciami przerzuca mosty”. Odwolanie si¢ do jego stéw jest uzasad-
nione, gdyz dedykuje je odwaznym pracodawcom i osobom z niepeinosprawnos-
cig. Obie strony tego dziatania musza si¢ otworzy¢ na siebie i zobaczy¢ mozliwoSsci
wspolpracy, od ktorej rozpocznie si¢ budowa partnerstwa spotecznego.

1. POPRZEZ ROZPACZ

Jak wiele 0s6b jeszcze nie radzi sobie z niepelnosprawnosciag? Wiemy tylko czes-
ciowo, z listow docierajacych do ,,Integracji” i kontaktow z naszymi centrami. Tyl-
ko w ostatnim roku obstuzyli$my ponad 20 tysigcy osob. Tyle trafifo do Warszawy,
a mamy przeciez takze centra w Gdyni i Zielonej Gorze, wiec liczba udzielonych
porad, dostarczonych informacji oraz dziatan aktywizujacych zawodowo przekra-
cza kilkadziesiat tysiecy. Skala problemu zatem jest ogromna, wida¢ to zwlaszcza
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w matych oSrodkach. Bez statystycznych wyliczen wiadomo, ze gorzej zyje si¢ 0so-
bie z niepetnosprawnoscia na wsi i w malym miasteczku, gdzie jest znacznie gorszy
dostep chociazby do edukacji i gorsze warunki do samodzielnego funkcjonowania.

»2Mam prawie 30 lat i zawsze bytam uznawana za przebojowa, peina zycia
dziewczyng, ktora mimo niepetnosprawnosci (przepuklina rdzeniowa) radzi sobie
z przeciwnosciami losu. Cate zZycie myslatam, ze kiedy chce si¢ coS osiagnaé, to jesli
czlowiek si¢ wystarczajaco postara, wszystko zdobedzie. Nawet jeli miatoby to za-
ja¢ wiele czasu. Od podstawowki mialam nauczanie indywidualne, w liceum takze.
Niestety niedostosowanie i problemy zdrowotne sprawily, ze nie mogtam studiowac,
cho¢ bardzo chciatam. Wtedy pomyslatam sobie, OK, nie kazdy musi mie¢ wyzsze
wyksztalcenie i je§li mam mature, to poradze sobie. Zycie okrutnie zweryfikowato
moje nadzieje. Bez pracy czuje si¢, jakbym byta niekompletna jako cztowiek. Miesz-
kam w malej miejscowoSci na potudniu kraju, lecz znana jest mi tez ¥.6dz, gdzie
bywam bardzo czgsto i mam nadzieje zosta¢ przy czlowieku, ktérego kocham. Po
kilku latach walenia glowa w mur méwig¢ dosy¢! Cos musi si¢ zmienié, cho¢ wiara,
nadzieja, ze bedzie lepiej coraz bardziej stabnie. Nie sadzifam nigdy, ze bedzie to dla
mnie takie trudne. MySlatam, ze zycie pokaze mi, jaka droga i$¢, ale mam wrazenie,
ze kompletnie si¢ ode mnie odwrocilo. Zaczgtam prosi¢ o pomoc, bo nie wyobrazam
sobie dalej egzystencji bez pracy. Do tej pory pracowatam moze rok. f.acznie. Kaz-
dego dnia coraz ciezej mi to zrozumie¢ i zadaje sobie pytanie, jaki btad popelniam,
ze nie moge znalez¢ pracy” (Kamila W.).

Ludzi z niepelnosprawnoScia w Polsce oraz osdb oddanych im czeka
w XXI wieku wielkie wyzwanie, aby wzia¢ za swoje dziatania (lub ich brak) catko-
wita odpowiedzialnos$¢. Nikogo nie bedziemy obchodzi¢, jezeli sami nie zacznie-
my si¢ o siebie troszczyé. Moze sie wydawac, ze jest to smutna prawda, ale tylko
na poczatku. W praktyce bowiem oznacza aktywnoS¢ samych zainteresowanych.
Stawia ich na pierwszym planie batalii integracyjne;j.

Jezeli dotychczasowe wysitki pokazujg bezradno$¢ instytucji panstwowych,
bezradno$¢ spolfeczenstwa, to moze jest tak, ze zarowno panstwo, jak i spoleczen-
stwo, uporaja si¢ z problemem niepetnosprawnosci dopiero wtedy, kiedy my sami
uporamy si¢ ze soba? I kiedy wszyscy razem sprobujemy omija¢ semantyczne pulap-
ki sfowa ,,integracja”. Gdy ,,integracje” bedziemy zastepowac stowem ,,normalnos¢”
poprzez konkretne, cierpliwe i codzienne ,,normalne” dziatania.

Trzeba pamietad, ze osoby z niepetnosprawnoscia to nie jest jakas grupa zy-
jaca gdzie§ tam w innym $§wiecie. Oni s3 z nami, a my jesteSmy z nimi, dlatego ze
kazda niemal rodzina w wiekszym lub mniejszym stopniu doSwiadczana jest nie-
pelnosprawnoscia. Niepelnosprawno$¢ moze przytrafi¢ si¢ kazdemu z nas. Dla-
tego kazdy z nas powinien by¢ zainteresowany rozwigzywaniem probleméw osob
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z niepetnosprawnoscia, np. dostosowaniem do ich mozliwosci otoczenia i Srodkoéw
transportu oraz usuwaniem innych barier.

Kluczem jest jednak rodzina, ktéra panstwo powinno wspieraé w wysitkach
i opiece nad niepetnosprawnym dzieckiem. Najlepsza chyba zasada, ktéra powinno
sie stosowag, jest: ,,Czyn innym to, co chciatby$, aby oni czynili tobie”. Gdyby§ po-
ruszal si¢ na wozku, chcialby§ mie¢ dostep do autobusu, restauracji, kina, koSciofa,
parku i morza. Jesli jednak mozesz sam dostac si¢ tam na wtasnych nogach, wesprzyj
tych, ktorzy nie moga tego zrobi¢ z powodu swojej niepetnosprawnosci. Niech oni
takze ciesza si¢ tymi miejscami.

W stworzeniu rownych szans dla osob z niepelnosprawnoscia potrzebna jest
dlugoterminowa strategia skupiajaca si¢ na dziataniach antydyskryminacyjnych,
promowaniu spolecznej integracji, szkoleniach i edukacji, pomocy w szukaniu za-
trudnienia, a takze na polepszaniu szeroko pojetej jakosci zycia, dostepu do opieki,
Srodkoéw transportu oraz mozliwosci korzystania z najnowszych technologii.

Bill Drayton, prezes Ashoki, powiedzial: ,,Nie chodzi o to, by dawac rybe albo
wedke, kluczowa jest rewolucja w przemySle rybotowczym”. Wtedy nie bedziemy
musieli zastanawiac si¢, czy osoby z niepelnosprawnoscia sa tolerowane czy nietole-
rowane i jak to wptywa na kondycje duchowa catego spoteczenstwa.

Ja mam szczeScie, bo mieszkam w duzym miescie, mam kochanych rodzicow,
zalozytem rodzineg, mam swoja pasje i dzieki temu mogg sie realizowac. Poniewaz
sam wiem, ile trudu i wysitku kosztowato mnie to, zeby ukoficzy¢ studia, zmieni¢
nieprzystosowane mieszkanie, znalez¢ sobie prace i miejsce na ziemi, dlatego stwo-
rzytem Integracje jako ostoje dla innych niepeinosprawnych. Do szczg¢scia doszed-
tem przez rozpacz, nieprzespane noce, bezsilnos¢, strach i osamotnienie. W pewnym
momencie pojatem, ze szczeScie samo nie zapuka do drzwi, trzeba mu aktywnie
pomagac. Teraz przekonuje o tym innych.
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1. WSTEP

Rehabilitacja lecznicza stanowi skuteczny sposdb usprawniania funkcji organizmu

naruszonych w wyniku choroby lub urazu. Zaktad Ubezpieczenn Spotecznych od
1996 r. systematycznie udoskonala dziatania majgce na celu przywrdcenie zdolnosci
do pracy osobom zagrozonym niepetnosprawnoscia, jesli rokowania sa pomysine.
Program rehabilitacji z kazdym rokiem obejmuje wicksza liczbe osob. Poszerza si¢
tez liczba profili, w ktorych jest przeprowadzany.

Rehabilitacja, od tac. re — zndw, na nowo oraz habilis — sprawny, nalezyty
oznacza przywracanie sprawnosci fizycznej, psychicznej i spolecznej, utraconej
wskutek schorzen i urazow, przez stosowanie dzialan usprawniajacych i terapeutycz-
nych. Juz w czasach starozytnych leczenie usprawniajace zajmowalto wazne miejsce
w medycynie jako najbardziej fizjologiczny Srodek profilaktyczny i terapeutyczny.
W dzietach Hipokratesa znajdujemy wiele opiséw znieksztaltcen ciata ludzkiego oraz
wytycznych, jak im zapobiegaé oraz je leczy¢. Hipokrates opisal takze rdzne typy
obuwia korygujacego znieksztalcenie stop. Nalezy podkredli¢, ze starozytna medy-
cyna grecka w duzej mierze opierala si¢ na kinezyterapii'.

W czasach nowozytnych, m.in. w XVI wieku, nowe metody leczenia i reha-
bilitacji wprowadzil Ambrozy Paré, cyrulik wojsk francuskich, ktory jako pierwszy
zastosowal podwigzanie krwawiacych naczyn przy amputacjach zamiast zalewania
ran wrzacym olejem. Po dokonaniu amputacji stosowat u chorego rehabilitacje i za-
opatrywal go w drewniang proteze?.

Wiek XX to okres dynamicznego rozwoju rehabilitacji. Po raz pierwszy sto-
wa ,rehabilitacja” uzyt w 1918 r. Douglas C. McMurtie, dyrektor Instytutu Czer-
wonego Krzyza dla Inwalidow w Nowym Jorku, przy opisywaniu szkoly reedukacji
i rehabilitacji inwalidow wojennych. W tym samym roku w Stanach Zjednoczonych
wprowadzono ustawe o zawodowej rehabilitacji zolnierzy i marynarzy. Duza liczba
inwalidow po pierwszej wojnie §wiatowej wywotlala zainteresowanie rehabilitacja ze
wzgledow leczniczych, spotecznych i ekonomicznych®.

Rozwdj rehabilitacji jako specjalnosci medycznej rozpoczat si¢ po drugiej woj-
nie $wiatowej — uznano ja wtedy za integralna, obok diagnozowania i leczenia, trze-
cig faze procesu terapeutycznego.

Wozrastajaca liczba 0s6b czynnych zawodowo, ktore z powodu chordb oraz ich
nastepstw traca zdolno$¢ do pracy i otrzymuja z tego tytutu $wiadczenia rentowe,

' K. Milanowska, Historia rozwoju rehabilitacji [w:] Rehabilitacja medyczna, red. W. Dega,
K. Milanowska, Warszawa 1983, s. 1.

2 K. Milanowska, tamze, s. 2.

8 B. Przezdziak, Historia rehabilitacji w Polsce i na swiecie [w:] Rehabilitacja medyczna,
red. A Kwolek, Wroctaw 2003, s. 3.
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spowodowata konieczno$¢ podjecia przez instytucje ubezpieczenia spotecznego inten-
sywnych dziataf. Ich celem jest zwigkszenie lub przywrocenie u tych os6b mozliwosci
wykonywania pracy. W wielu pafnistwach europejskich, miedzy innymi w Austrii, Fran-
cji, Hiszpanii, Niemczech, Wielkiej Brytanii i we Wloszech, przed przyznaniem Swiad-
czenia rentowego ocenia sie¢, czy istnieje szansa, ze dzieki dziataniom medycznym lub
nauce nowego zawodu nastapi wyeliminowanie zagrozenia powodujacego utrate zdro-
wia i zdolnoSci zarobkowych. Przyjeto zasade, ze rente z tytutu niezdolnosci do pracy
nalezy przyznawac dopiero po wykorzystaniu wszystkich metod diagnostyczno-lecz-
niczo-rehabilitacyjnych i po stwierdzeniu, ze przeprowadzona rehabilitacja medyczna
lub zawodowa nie zapewni ubezpieczonemu integracji zawodowej’.

Po drugiej wojnie Swiatowe] rehabilitacje uznano za czynnik zmniejszajacy
stopien kalectwa i liczbe 0s6b niezdolnych do pracy oraz przyspieszajacy chorym
powr6t do zdrowia.

Autorem zatozen wspodlczesnej rehabilitacji w Polsce byl Wiktor Dega, ktory
w 1950 r. zostal pierwszym krajowym specjalista do spraw rehabilitacji. Twierdzit,
ze: ,,jesli rehabilitacja lecznicza nie bedzie SciSle powigzana z rehabilitacja socjalng
i zawodowa, wynik rehabilitacji nie bedzie petny™.

2. BADANIA PILOTAZOWE

Podobnie jak dziato sie to w innych krajach, Zaktad Ubezpieczen Spolecznych prze-

prowadzil w Polsce w latach 1990-1995 badania pilotazowe dotyczace wplywu re-
habilitacji leczniczej na powrdt do pracy osob ubezpieczonych. Badaniami zostaty
objete tylko osoby ze schorzeniami ukfadu krazenia i narzadu ruchu, zagrozone
dtugotrwata lub trwata niezdolnoscia do pracy. Schorzenia te stanowity wowczas
najczestsza przyczyne niezdolnos$ci do pracy.

Pilotaz potwierdzit zaktadang efektywnos¢ programu. Po zakoficzeniu proce-
su rehabilitacji leczniczej okoto 37% osob, ktore ukonczyly rehabilitacje, odzyskato
zdolno§¢ do pracy.

Zebrane doswiadczenia i wyniki programu pilotazowego wskazaly na koniecz-
nos¢ jak najwczes$niejszego podejmowania procesu rehabilitacji, prowadzenia jej na
podstawie procedur diagnostyczno-leczniczo-rehabilitacyjnych i uzupetnienia ele-
mentami edukacji zdrowotnej i psychologicznej. Rehabilitacja ma przede wszystkim
charakter leczenia funkcjonalnego, czyli polega na stosowaniu ¢wiczen ruchowych,
ktorych celem jest poprawienie funkcji niesprawnego narzadu. Czesto leczenie po-
faczone jest z zabiegami fizykoterapeutycznymi.

* A. Wilmowska-Pietruszyhska, Rehabilitacja lecznicza w prewencji rentowej, Zakiadu Ubez-
pieczen Spolecznych [w:] tamze, s. 102.
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Wykres 1. Najczestsze przyczyny niezdolnoSci do pracy w latach 1990-1995 (w %)
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Zrodlo: Rocznik Statystyczny Ubezpieczeri Spolecznych 1990-1995: System pozarolniczy, ZUS, 1997

3. ZALOZENIA PROGRAMU REHABILITACJI

Zaktad Ubezpieczen Spotecznych realizuje program rehabilitacji leczniczej w ramach

prewencji rentowej od 1996 r. Podstawowe zalozenia programu to ukierunkowanie na:

® wczesnoS$¢ — pacjent powinien by¢ kierowany na rehabilitacje jak najwcze$niej,
a czas oczekiwania na nig powinien by¢ jak najkrotszy,

® powszechno$¢ — kazdy ubezpieczony, ktory wymaga rehabilitacji, ma prawo w ra-
mach prewencji rentowej ZUS do skierowania na rehabilitacje leczniczg o profilu
zgodnym z rodzajem podstawowego schorzenia,

® kompleksowos¢ — wszechstronne, podmiotowe podejscie zespotu specjalistow do
pacjenta, ukierunkowane na wszystkie sfery pacjenta (fizyczna, psychiczna i spo-
teczna), realizowane przy uzyciu roznych technik i form terapii,

® ciaglos¢ — rehabilitacja lecznicza ZUS to jeden z elementéw procesu usprawnia-
nia leczniczego, zapewniajacy ciaglos¢ leczenia i prowadzacy do odzyskania zdol-
nosci do pracy.

4. CEL REHABILITACJI LECZNICZEJ

Celem programu rehabilitacji leczniczej jest przywrdcenie zdolnosci do pracy oso-

bom, ktdre w nastepstwie choroby sa zagrozone dtugotrwata niezdolnoScia do pracy
i jednocze$nie rokuja odzyskanie tej zdolnoSci po przeprowadzeniu rehabilitacji.
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W realizacji programu priorytetem jest potozenie nacisku na kompleksowy charak-
ter rehabilitacji oraz maksymalne skrocenie czasu oczekiwania na jej rozpoczecie,
tak aby jak najwcze$niej skierowa¢ do osrodka osoby, ktore otrzymaly orzeczenie
o potrzebie rehabilitacji lecznicze;.

9. FORMY | PROFILE REHABILITACJI

Majac na wzgledzie gtowny cel rehabilitacji leczniczej oraz przyjete zalozenie, ze

rehabilitacja lecznicza powinna by¢ prowadzona w tych schorzeniach, ktore najczes-
ciej wywotuja niezdolnos¢ do pracy, a tym samym generuja najwicksze koszty dla
systemu ubezpieczen spolecznych, poczatkowo uruchomiono program rehabilitacji
tylko dla dwdch profili. W kolejnych latach Zaktad Ubezpieczen Spotecznych, mo-
nitorujacy strukture przyczyn niezdolnoSci do pracy, rozszerzat liczbe profili, w za-
kresie ktorych prowadzona jest rehabilitacja lecznicza. Na wykresie 2 przedstawiono
zestawienie schorzen, ktore stanowily najczestsza przyczyne niezdolnosci do pracy
w latach 2001-2015.

Wykres 2. Najczestsze przyczyny niezdolnosci do pracy w latach 2001-2015
(co 2 lata) (w %)
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T
7z & 2
choroby serca choroby choroby choroby choroby choroby
i uktadu gosccowe, psychiczne ukfadu NOWOtworowe ukfadu
krazenia choroby kosci i psycho- nerwowego oddechowego
i stawow nerwice

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie danych statystycznych ZUS dotyczacych ubezpieczen spolecz-
nych za lata 2001-2003 oraz danych orzecznictwa lekarskiego ZUS za lata 2004-2015 dotyczacych niezdol-
noSci do pracy: Rocznik Statystyczny Ubezpieczeri Spolecznych 1999-2002: System pozarolniczy, ZUS 2004;
Rocznik Statystyczny Ubezpieczen Spolecznych 2003-2005: System pozarolniczy, ZUS 2007; Rocznik Staty-
styczny Ubezpieczeri Spolecznych 2006-2008: System pozarolniczy, ZUS 2009; Orzeczenia lekarzy orzeczni-
kow ZUS o niezdolnosci do pracy wydane w 2009 r., ZUS 2010; Orzeczenia lekarzy orzecznikéw ZUS o nie-
zdolnosci do pracy wydane w 2011 r., ZUS 2012; Orzeczenia lekarzy orzecznikéw ZUS o niezdolnosci do pracy
wydane w 2013 r., ZUS 2014; Orzeczenia lekarzy orzecznikow ZUS o niezdolnosci do pracy wydane w 2015 r.,
ZUS 2016
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W 1996 r. z rehabilitacji leczniczej mogli skorzystac pacjenci ze schorzeniami narza-
du ruchu i uktadu krazenia. Rehabilitacja byla prowadzona w systemie stacjonar-
nym w 31 osSrodkach rehabilitacyjnych na terenie catego kraju.

Z przeprowadzonych w kolejnych latach analiz wynikalo, Ze czesto niezdol-
no$¢ do pracy byta spowodowana takze przez schorzenia uktadu oddechowego.
Dlatego w 2001 r. ZUS wprowadzil nowy profil rehabilitacji leczniczej w systemie
stacjonarnym — w schorzeniach ukfadu oddechowego.

Wychodzac naprzeciw zapotrzebowaniu i oczekiwaniom, wprowadzono reha-
bilitacje schorzen narzadu ruchu w systemie ambulatoryjnym. Pacjent moze uczest-
niczy¢ w rehabilitacji, nie opuszczajac miejsca zamieszkania.

Wskutek stalego wzrostu liczby oséb niezdolnych do pracy z powodu chorob
psychosomatycznych ZUS w 2005 r. poszerzyt oferte rehabilitacji leczniczej rowniez
o ten profil schorzenia.

W 2005 r. wprowadzono takze ambulatoryjna rehabilitacje kardiologiczna,
ktora w 2009 r. zostata rozszerzona o nowa forme rehabilitacji: monitorowang tele-
medycznie kardiologiczna rehabilitacje w warunkach domowych.

Wykres 3. Schemat wdrazania kolejnych profili rehabilitacji w podziale na tryby
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Uktad oddechowy 2001 Narzad ruchu
Narzad ruchu, uktad krazenia 1996
Tryb stacjonarny I Tryb ambulatoryjny

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie danych ZUS
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Wprowadzenie kolejnego profilu rehabilitacji to konsekwencja pojawienia si¢ istot-
nego problemu spotecznego, jakim jest wzrost zachorowan na choroby nowotworo-
we. Jednym z najczestszych i najgrozniejszych nowotwordw ztosliwych u kobiet jest
rak gruczotu piersiowego. W 2009 r. przeprowadzono pilotazowy program rehabili-
tacji skierowany do 0séb po leczeniu nowotworu gruczolu piersiowego. Jego wyniki
potwierdzily zasadno$¢ wprowadzenia na stale tego profilu do rehabilitacji leczni-
czej prowadzonej przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych.

Analizy wykazaly takze, ze blisko 25% ogotu chor6éb zawodowych orzekanych
rocznie w Polsce stanowia choroby narzadu glosu. Z tego powodu w 2013 r. zostat
uruchomiony program pilotazowy dla oséb ze schorzeniami narzadu glosu. Z tej
formy rehabilitacji moga skorzystaé osoby, dla ktorych glos jest narzedziem pracy
i ktore cierpig na zaburzenia jego funkcji.

W 2016 1. ZUS rozpoczal pilotazowy program wczesnej rehabilitacji leczniczej
dla osob, ktore podczas wypadku, w szczegblnoSci wypadku przy pracy, doznaly
urazu narzadu ruchu.

6. 0SOBY UPRAWNIONE DO SKORZYSTANIA Z REHABILITACJI ZUS —

Rehabilitacja lecznicza prowadzona przez ZUS skierowana jest do osob:
® ubezpieczonych, zagrozonych catkowitg lub cze$ciowa niezdolno$cia do pracy,
® uprawnionych do zasitku chorobowego lub §wiadczenia rehabilitacyjnego po
ustaniu tytutu do ubezpieczenia chorobowego lub wypadkowego,
® pobierajacych rente okresowa z tytutu niezdolnoSci do pracy.
Jednoczesnie s3 to osoby, ktore rokuja odzyskanie zdolnoSci do pracy po prze-
prowadzeniu rehabilitacji.

7. JAK UZYSKAC SKIEROWANIE NA REHABILITACJE

Whiosek o skierowanie na rehabilitacje wystawia lekarz prowadzacy, a osoba ubez-
pieczona sklada go w dowolnej placowce ZUS. Po rozpatrzeniu wniosku osoba
uprawniona do skorzystania z rehabilitacji jest badana przez lekarza orzecznika
ZUS, ktory wydaje orzeczenie o potrzebie rehabilitacji leczniczej. Takie orzeczenie
lekarz orzecznik moze rowniez wydaé w zwiazku z:

e wykonywaniem kontroli zaSwiadczenia lekarskiego o czasowej niezdolnosci do pracy,
® orzekaniem o niezdolnos$ci do pracy w celu rentowym,

® orzekaniem w celu przyznania $wiadczenia rehabilitacyjnego.

Po wydaniu orzeczenia o potrzebie rehabilitacji, ktore jest podstawa skiero-
wania do oSrodka rehabilitacyjnego, osobie uprawnionej do tego Swiadczenia przy-
dzielane jest miejsce w oSrodku rehabilitacyjnym o profilu zgodnym ze schorzeniem
i wyznaczany jest termin rozpoczgcia turnusu rehabilitacyjnego.
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Wykres 4. Schemat postepowania przy obstudze skierowan na rehabilitacje
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8. CZAS TRWANIA REHABILITACJI

Standardowy czas trwania rehabilitacji leczniczej wynosi 24 dni, ale moze on by¢

przedtuzony lub skrécony przez ordynatora osrodka rehabilitacyjnego, po uprzed-

nim uzyskaniu zgody ZUS, w przypadku:

® pozytywnego rokowania co do odzyskania zdolnosci do pracy po przedtuzonym
czasie trwania rehabilitacji,

® wczedniejszego przywrOcenia zdolnoSci do pracy,

® zaistnienia innych przyczyn lezacych po stronie osoby skierowanej na rehabilitacje.

9. KOSZTY REHABILITACJI

Zaktad Ubezpieczen Spotecznych ponosi catkowity koszt rehabilitacji leczniczej, tacz-

nie z kosztami zakwaterowania, wyzywienia oraz przejazdu z miejsca zamieszkania do
os$rodka rehabilitacyjnego i z powrotem najtafiszym srodkiem komunikacji publiczne;.

10. CO OBEJMUJE PROGRAM REHABILITACJI

Kompleksowa rehabilitacja lecznicza obejmuje ustalony indywidualnie program

ukierunkowany na leczenie schorzenia, ktore jest przyczyna skierowania na rehabi-
litacje, oraz schorzen wspotistniejacych. Program uwzglednia w szczegolnosci:
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® rdzne formy rehabilitacji ruchowej, czyli ¢wiczenia indywidualne i grupowe, ¢wi-
czenia w wodzie oraz zabiegi fizykoterapeutyczne z zakresu cieptolecznictwa,
krioterapii, hydroterapii, Swiattolecznictwa, magnetoterapii, leczenia ultradzwie-
kami, a takze masazu,
® rechabilitacje psychologiczng, w tym m.in. psychoedukacje i treningi relaksacyjne,
® cdukacje zdrowotng ukierunkowana na przekazywanie informacji dotyczacych:
m zasad prawidlowego zywienia,
m czynnikow ryzyka w chorobach cywilizacyjnych,
m podstawowej wiedzy o procesie chorobowym uwzgledniajacej profil schorzenia,
m czynnikow zagrozenia dla zdrowia w miejscu pracy,
m podstawowych informacji o prawach i obowiazkach pracodawcy oraz
pracownika,
m instruktazu, w jaki sposob kontynuowac rehabilitacje w domu po zakonczeniu
turnusu rehabilitacyjnego.

Nad prawidlowym przebiegiem procesu rehabilitacyjnego czuwa zespdt spe-
cjalistow, ktory realizuje program rehabilitacji w oparciu o najnowsza wiedz¢ me-
dyczna, zgodng ze wspolczesnymi standardami rehabilitacji. Ubezpieczeni maja
dostep do nowoczesnej bazy leczniczo-zabiegowej, a osiggane podczas zabiegow
fizykalnych efekty terapeutyczne wzmacniane sg poprzez edukacje psychologiczna
i zdrowotna.

11. 20 LAT REHABILITACJI LECZNICGZEJ W LICZBACH

Z prowadzonego od 20 lat programu rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji

rentowej ZUS skorzystalo ponad milion oséb. Liczba osob, ktore ukonczyly reha-
bilitacje¢ lecznicza, systematycznie wzrasta. W 1996 r., kiedy rozpoczeto realizowac
program rehabilitacyjny, ukofczyto go ponad 8 tys. 0sob, zas po 20 latach, w 2015 r.
liczba ta wzrosta do ponad 80 tys.

Nalezy podkresli¢, iz celem prowadzonego programu rehabilitacji leczniczej
jest przywrocenie zdolnosci do pracy osobom, ktore w nastepstwie choroby sa za-
grozone dlugotrwata niezdolnoScia do pracy i jednocze$nie rokuja odzyskanie tej
zdolnosci w wyniku rehabilitacji. W realizacji programu priorytetem jest maksy-
malne skrocenie czasu oczekiwania na rozpoczecie rehabilitacji przez osoby, ktore
otrzymaly orzeczenie o potrzebie rehabilitacji leczniczej. Im wcze$niej rozpoczety
bedzie proces rehabilitacji, tym lepsze efekty mozna uzyskac.

W pierwszych latach prowadzenia programu rehabilitacji dominowaty orze-
czenia wydawane podczas orzekania o niezdolnosci do pracy w celach rentowych,
ktore stanowily ponad 40% wszystkich orzeczen. Wychodzac z zalozenia, ze reha-
bilitacja lecznicza ma przede wszystkim zapobiega¢ niezdolnosci do pracy, ZUS
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Wykres 5. Liczba osob, ktore ukonczyly rehabilitacje w latach 1996-2015
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za nadrzedny cel uznat zwigkszenie liczby osob, ktore skorzystaja z rehabilitacji
odpowiednio wczesnie, jeszcze przed rozpoczgciem pobierania Swiadczen dtugo-
okresowych. Im wcze$niej zostanie podjeta rehabilitacja, tym jest ona efektyw-
niejsza i rokuje szybszy powrot do pracy. Z tego wzgledu przeprowadzono szeroko
zakrojona kampani¢ informujaca o mozliwoSci skorzystania z programu rehabili-
tacji — w mediach (prasa, radio, telewizja, internet) oraz poprzez plakaty i ulotki
skierowane m.in. do lekarzy prowadzacych leczenie. Na stronie internetowej ZUS
umieszczono informacje, w jakich profilach jest prowadzona rehabilitacja leczni-
cza i kto moze z niej skorzystaé, oraz wzor wniosku o potrzebie przeprowadzenia
rehabilitacji. Dziatania te zaowocowaty sukcesywnym zwigkszaniem liczby oséb,
ktore otrzymywaly orzeczenie o potrzebie rehabilitacji leczniczej na wniosek leka-
rza leczacego. Wykres 6 przedstawia strukture procentowa orzeczef o potrzebie
rehabilitacji leczniczej w ostatnich 10 latach w podziale na Zrédia pochodzenia
orzeczenia.
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Wykres 6. Struktura procentowa orzeczen o potrzebie rehabilitacji
wedlug zrodla pochodzenia orzeczenia
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Jak wynika z analizy przedstawionych danych, w 2015 r. Zrodiem ponad 50%
orzeczen o potrzebie przeprowadzenia rehabilitacji byt wniosek lekarza leczacego.

Wsrdd osob, ktore przeszly rehabilitacje lecznicza, dominuja osoby ze scho-
rzeniami narzadu ruchu, drugie miejsce zajmuja osoby z chorobami uktadu kraze-
nia. Wykres 7 przedstawia dane pokazujace liczbg 0sob, ktore ukonczyty rehabilita-
cje lecznicza w latach 1996-2015 w podziale na profile schorzen.

Wykres 7. Struktura populacji osob, ktore ukonczyly rehabilitacje
w latach 19962015 w podziale na profile schorzen
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Poczatkowo wsérod osdb, ktore ukonczyty rehabilitacje, dominowali mezczyzni. Od
2014 r. udzial kobiet jest wyzszy niz m¢zczyzn (wykres 8).

Wykres 8. Struktura populacji 0sob poddanych rehabilitacji w latach 1996-2015
w podziale na pleé
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Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie danych ZUS

Badajac strukture wiekowa osdb, ktore ukonczyty rehabilitacje lecznicza, mozna zauwa-
zy¢, ze z rehabilitacji korzysta coraz wigcej 0sob, ktore maja ponad 50 lat (wykres 9).

Wykres 9. Struktura populacji 0sob poddanych rehabilitacji w latach 1996-2015
w podziale na grupy wiekowe
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12. 0SRODKI WSPOLPRACUJACE Z ZAKLADEM UBEZPIECZEN
SPOLECZNYCH

Zaklad Ubezpieczen Spolecznych prowadzi rehabilitacje lecznicza na podstawie

umow zawartych z oSrodkami rehabilitacyjnymi spetniajacymi okresSlone przez ZUS
wymagania prawne, lokalowe, kadrowe i medyczne. OSrodki wybierane sg na pod-
stawie ogloszonego przez zakiad konkursu ofert.

W 1996 r. ZUS zawarl 42 umowy na prowadzenie ustug rehabilitacyj-
nych w 31 oSrodkach, natomiast 20 lat p6zZniej rehabilitacja prowadzona byta juz
w 98 oSrodkach na podstawie 131 uméw (wykres 10).

Wykres 10. Liczba oSrodkéw wspolpracujacych z ZUS w latach 1996-2015
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Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych ZUS
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Sposrdd wszystkich umow zawartych na prowadzenie rehabilitacji leczniczej w try-
bie stacjonarnym ponad 80% realizowanych jest w o§rodkach potozonych w miej-
scowosciach uzdrowiskowych. Podstawa rehabilitacji leczniczej sa wymagania
stawiane przez ZUS oSrodkom rehabilitacyjnym. Wymagania te w ciagu 20 lat znacz-
nie si¢ zmienily.

Realizacja programu rehabilitacji zgodnie z zawartymi umowami jest systema-
tycznie kontrolowana przez ZUS, ktory sprawdza jako$¢ ustug $wiadczonych przez
osrodki. Kontrola obejmuje w szczegdlnosci: poprawnos$¢ dokumentowania przebie-
gu procesu diagnostyczno-leczniczo-rehabilitacyjnego, poprawno$¢ prowadzenia
form oddziatywania psychologicznego i dzialah w zakresie edukacji zdrowotnej,
przestrzeganie wymagan lokalowych, kadrowych i medycznych oraz wyniki reha-
bilitacji. Kontrolowane sa wszystkie oSrodki rehabilitacyjne. Ponadto analizowana
jest dokumentacja medyczna sporzadzana w osrodku rehabilitacyjnym dotyczaca
losowo wybranych oséb uczestniczacych w programie rehabilitacji. Ocenie podlega
przede wszystkim indywidualnie ustalony dla kazdego pacjenta program rehabili-
tacji, w tym liczba zabiegéw i ¢wiczef, oddzialywania psychologiczne, zakres tema-
tyczny edukacji zdrowotnej oraz zgtaszane przez pacjentOw uwagi i zastrzezenia.

Zaktad Ubezpieczenr Spolecznych przeprowadza takze anonimowe ankiety
wsrod osob poddanych rehabilitacji leczniczej po jej ukoficzeniu, aby pozyskac opi-
nie dotyczace organizacji i sposobu realizacji programu rehabilitacji w poszczegdl-
nych oSrodkach rehabilitacyjnych wspoipracujacych z ZUS. Umozliwia to poznanie
subiektywnej oceny pacjentdw w zakresie sprawowanej opieki medycznej, jakoSci
zastosowanych procedur rehabilitacyjnych, warunkéw hotelowych i wyzywienia.
Ankieta jest wykorzystywana takze w planowaniu kontroli realizacji umow na pro-
wadzenie ustug rehabilitacyjnych zawartych przez ZUS.

13. ANALIZA EFEKTYWNOSCI REHABILITACJI

Wczesne rozpoznanie choroby oraz wezesne wdrozenie wtasciwego leczenia i reha-

bilitacji moga przyczyni¢ si¢ do poprawy stanu zdrowia i zapobiec ewentualnym
trwalym nastepstwom chorob oraz — co za tym idzie — zmniejszy¢ koszty dtugotrwa-
tego leczenia i niezdolnoSci do pracy. Dzieki wspotpracy z oSrodkami rehabilitacyj-
nymi do dyspozycji osob kierowanych na rehabilitacje przez ZUS pozostaje ponad
80 tys. miejsc rocznie.

Przeniesienie zalozefn polskiej szkoty rehabilitacji do prowadzonych przez
ZUS programow podnosi skuteczno$¢ i efektywnoS$¢ rehabilitacji, ktora obecnie
wynosi ponad 54%.

Zaktad Ubezpieczen Spotecznych bada, czy i jakie §wiadczenia osoba skiero-
wana na rehabilitacje pobierata po zakoficzeniu leczenia rehabilitacyjnego. Przyjeto,
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ze rehabilitacje leczniczg uwaza sie za skuteczna, jesli przez 12 miesiecy po jej za-
koniczeniu osoba, ktora ukoniczyta rehabilitacje, nie korzystata z zadnych Swiadczen
zubezpieczenia spotecznego lub jedynym §wiadczeniem pobieranym po rehabilitacji
byt zasitek chorobowy nieprzekraczajacy 20 dni. Wyniki zaprezentowane na wykre-
sie 11 pokazuja efektywnos$¢ rehabilitacji leczniczej w latach 1996-2013.

Wykres 11. Efektywnos$¢ rehabilitacji leczniczej w latach 1996-2013 (w %)
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Zrodio: opracowanie wlasne na podstawie danych Departamentu Statystyki i Prognoz Aktuarialnych ZUS
z lat 19962015

Jak wynika z przytoczonych danych, rehabilitacja lecznicza w ramach prewencji ren-
towej ZUS jest niezwykle korzystna, gdyz dzieki poprawie stanu zdrowia ubezpie-
czeni odzyskuja zdolno$¢ do pracy, poprawiajac tym samym swQj status spoleczny
1 jakoS$¢ zycia.

14. REHABILITACJA LECZNICZA W 2016 R.

Aktualnie Zaktad kieruje na rehabilitacje lecznicza:
® na pobyt stacjonarny osoby:
m ze schorzeniami narzadu ruchu,
ze schorzeniami uktadu krazenia,
ze schorzeniami uktadu oddechowego,
ze schorzeniami psychosomatycznymi,
po leczeniu nowotworu gruczotu piersiowego,
ze schorzeniami narzadu glosu,

ktore podczas wypadku, w szczegolnoSci wypadku przy pracy, doznaly urazu
narzadu ruchu,
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® na pobyt ambulatoryjny osoby:
m ze schorzeniami narzadu ruchu,
m ze schorzeniami ukfadu krazenia, w tym na rehabilitacje monitorowang tele-
medycznie.

W 2016 r. koszty zakladu na prowadzenie rehabilitacji leczniczej w ramach
prewencji rentowej wyniosly 186 689 665,14 zI. W kwocie tej zawarte sa m.in. koszty
leczenia, zakwaterowania i wyzywienia oraz dojazdu do o$rodka rehabilitacyjnego
z miejsca zamieszkania i z powrotem najtafszym Srodkiem komunikacji publicznej
oraz koszty optaty uzdrowiskowe;.

Rehabilitacje lecznicza w ramach prewencji rentowej ZUS w 2016 r. ukoficzy-
o 85 417 os6b. W populacji tej dominowaly osoby ze schorzeniami narzadu ruchu.
Z powodu tych chordb leczeniu rehabilitacyjnemu poddano 68,9 tys. osdb, z czego
59,8 tys. w systemie stacjonarnym i 9,1 tys. w systemie ambulatoryjnym. Druga pod
wzgledem liczebnosci grupe rehabilitowanych stanowily osoby z chorobami ukta-
du krazenia. Z powodu tych chordb rehabilitacje odbyto 7,3 tys. 0sob. Z rehabilita-
cji skorzystalo takze 4,4 tys. oséb z chorobami psychosomatycznymi i 2,1 tys. os6b
z chorobami uktadu oddechowego. W schorzeniach onkologicznych po leczeniu no-
wotworu gruczolu piersiowego rehabilitacji poddano ponad 1,6 tys. osdb, w schorze-
niach narzadu gtosu rehabilitacje ukonczylo 1,0 tys. 0s6b skierowanych, natomiast
76 0s0b przeszto rehabilitacje w ramach programu pilotazowego rehabilitacji scho-
rzen narzadu ruchu we wezesnych stanach po wypadkach.

Tabela 1. Struktura populacji osob, ktore ukonczyly rehabilitacje,
w podziale na schorzenia i system rehabilitacji

W systemie Ogoélem
Lp. Schorzenia stacjo- ambulato- .
narnym ryjnym liczba %
1 | narzadu ruchu 59 829 9084 68 913 80,68%
2 | narzadu ruchu po wypadkach 76 76 0,09%
3 | ukfadu krazenia 6 818 470 7 288 8,53%
4 | psychosomatyczne 4422 4 422 5,18%
5 | ukfadu oddechowego 2082 2082 2,44%
6 onkologiczne 1616 1616 1,89%
7 | narzadu glosu 1020 1020 1,19%
Ogoélem 75 863 9 554 85417 | 100,00%

Zrodlo: dane Departamentu Prewencji i Rehabilitacji ZUS
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Wykres 12. Struktura populacji 0séb poddanych rehabilitacji w 2016 r.
wedlug rodzaju schorzenia
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Zrodto: dane Departamentu Prewencji i Rehabilitacji ZUS

W grupie os6b poddanych rehabilitacji leczniczej przewazaly, podobnie jak
w 2015 r., kobiety — 55,3% o0s6b rehabilitowanych. Mezczyzn poddanych rehabili-
tacji w 2016 r. byto 38 185, co stanowi 44,7% ogotu. Mezczyzni dominowali w grupie
chordb ukiadu krazenia, stanowili 80% rehabilitowanych kardiologicznie. Kobiety
przewazaly w pozostalych grupach schorzen. W najliczniejszej grupie chor6b narza-
du ruchu odsetek ten wynosit 56,2%. Na poziomie 56,9% ksztattowatl si¢ odsetek
kobiet w grupie chordb uktadu oddechowego. Najwyzszy, bo 100% udzial kobiet,
odnotowano w$rdd oséb z chorobami onkologicznymi po leczeniu nowotworu gru-
czotu piersiowego oraz wsrod osob z chorobami psychosomatycznymi, gdzie kobiety
stanowily 74,1%. W rozpoczgtym we wrze$niu 2016 r. pilotazowym programie re-
habilitacji w schorzeniach narzadu ruchu we wczesnych stanach po wypadku udziat
wzieto 32 mezczyzn i 44 kobiety.

Wsrdd oséb poddanych rehabilitacji leczniczej w 2016 r. zdecydowang wigk-
szo0§¢, bo 97,6% stanowily osoby, u ktérych niezdolno$¢ do pracy nie byta spowo-
dowana wypadkiem przy pracy lub choroba zawodowa. Nastepstwa wypadkow przy
pracy byly powodem rehabilitacji 2,3%, a skutki choréb zawodowych — 0,1% anali-
zowanej populacji.
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Wykres 13. Struktura populacji oséb, ktore ukonczyly rehabilitacje,
w podziale na schorzenia i pteé¢
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Zrodto: dane Departamentu Prewencji i Rehabilitacji ZUS

Tabela 2. Rehabilitowani z podzialem na grupy schorzen,
w nastepstwie ktorych zostali poddani rehabilitacji leczniczej,
oraz na okoliczno$ci powstania niezdolnosci do pracy

W tym rehabilitowani w schorzeniach
powstalych w zwiazku z:
Ogoélem
Schorzenia wypadkami chorobami
przy pracy zawodowymi
liczba %o liczba %o liczba %o
narzadu ruchu 68913 | 80,7% 1957 | 98,4% 26| 53,1%
narzadu ruchu po wypadkach 76 0,1% 1 0,1%
uktadu krazenia 7288 8,5% 9 0,5%
psychosomatyczne 4422 5,2% 20 1,0%
ukfadu oddechowego 2082 2,4% 1 0,1% 10| 20,4%
onkologiczne 1616 1,9%
narzadu glosu 1020 1,2% 13| 26,5%
Ogolem 85417 | 100,0% 1988 | 100,0% 49 | 100,0%

Zrodio: dane Departamentu Prewencji i Rehabilitacji ZUS
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Najliczniejsza grupa wirdd osob, ktdrzy ukonczyly rehabilitacje lecznicza w 2016 roku,
byly osoby w wieku 50—59 lat. Osoby z tej grupy wiekowej stanowily 48,4% ogoiu
rehabilitowanych w ramach prewencji rentowej. Druga w kolejnosci grupe tworzyly

osoby pomiedzy 40 a 49 rokiem, ktdre stanowily 21,8% badanych.

Wykres 14. Struktura populacji 0s6b poddanych rehabilitacji

wedlug grup wiekowych
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Zrodio: dane Departamentu Prewencji i Rehabilitacji ZUS
Tabela 3. Liczba osdb, ktore ukonczyly rehabilitacje,
w podziale na grupy wiekowe i pleé
Grupy wiekowe Kobiety Mezczyini Ogolem

19 i mniej 3 9 12
20-29 723 1424 2147
30-39 3793 4 378 8171
40-49 11 350 7257 18 607
50-59 25 441 15935 41376
60-66 5769 8984 14 753
67 i wiecej 153 198 351
Sredni wiek 51,4 51,6 51,5

Zréodlo: Dane Departamentu Prewencji i Rehabilitacji ZUS
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Podobne tendencje mozna zauwazy¢, rozpatrujac w réznych grupach wiekowych
ple¢ populacji osob, ktére ukonczyly rehabilitacje lecznicza. Zardwno wsrod ko-
biet, jak i w§r6d mezczyzn najliczniej reprezentowana grupe tworzyly osoby w wie-
ku 50-59 lat. Jednakze udzial procentowy mezczyzn z tej grupy wiekowej (41,7%)
w stosunku do ogdtu mezezyzn jest mniejszy niz kobiet (okofo 53,9%) w stosunku
do ogo6tu kobiet.

Wykres 15. Struktura populacji 0sob poddanych rehabilitacji w poszczegolnych
grupach wiekowych z podzialem na pleé

60% 7 53,9%
50% —
41,7%
40%
30%
’ 23,5%
20%
12,2%

e

0.01%][0.02% 0.5%

- =

0% 1 T T T T P

19 i mniej 20-29 30-39 40-49 50-59 60-66 67 i wiecej

B kobiety B mezczyzni

Zrodto: dane Departamentu Prewencji i Rehabilitacji ZUS

Sredni wick osob, ktore ukonczyly rehabilitacje w 2016 1., wynosil nieco ponad
51 lat: mezczyzn — 51,6 lat, kobiet — 51,4 lat. Grupe z najwyzsza $rednig wieku sta-
nowili rehabilitowani z powodu chorob ukfadu krazenia — wiek ich wynosit ponad
55 lat. Sredni wiek mezczyzn w tej grupie wynosit 56,2 lat, a kobiet 54,6 lat. Najmtod-
sza grupe wiekowa tworzyli rehabilitowani w schorzeniach narzadu ruchu we wczes-
nych stanach po wypadkach i schorzeniach psychosomatycznych. W grupach tych
Sredni wiek wyniost odpowiednio 43,9 i 49,4 lat. W najliczniejszej grupie rehabili-
towanych z powodu choréb narzadu ruchu §redni wiek mezczyzn wyniost 50,6 lat,
a kobiet — 51,4 lat.
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Tabela 4. Struktura populacji 0s6b poddanych rehabilitacji

wedlug rodzaju schorzenia z podzialem na grupy wiekowe

(w momencie rozpoczecia rehabilitacji) i ple¢

Z podz(i}al?::lljrflvlgesl:l)lv(:f‘zenia: Kobiety Mezczyzni Ogotem
narzgdu ruchu, w tym we wczesnych 100,0% 100,0% 100,0%
stanach po wypadkach
19 lat i mniej 0,0% 0,0% 0,0%
20-29 1,6% 4,5% 2,9%
30-39 8,1% 13,4% 10,4%
40-49 23,8% 20,4% 22,3%
50-59 53,5% 39,5% 47,4%
60-66 12,6% 21,6% 16,6%
67 lat i wigcej 0,3% 0,5% 0,4%
Sredni wiek 51,4 50,6 51,1
ukladu krazenia 100,0% 100,0% 100,0%
19 lat i mniej 0,0% 0,0% 0,0%
20-29 0,2% 0,3% 0,3%
30-39 2,4% 1,9% 2,0%
40-49 14,6% 11,7% 12,3%
50-59 63,9% 52,2% 54,6%
60-66 18,3% 33,3% 30,3%
67 lat i wigcej 0,6% 0,6% 0,6%
Sredni wiek 54,6 56,2 55,9
psychosomatyczne 100,0% 100,0% 100,0%
19 lat i mniej 0,0% 0,0% 0,0%
20-29 2,4% 2,6% 2,5%
30-39 11,9% 13,6% 12,3%
40-49 31,7% 24,0% 29,7%
50-59 48,4% 40,9% 46,5%
60-66 5,6% 18,9% 9,0%
67 lat i wigcej 0,0% 0,0% 0,0%
Sredni wiek 49,0 50,5 49,4
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cd. tabeli 4

z podz(i}a?;g::sljl)lvgizenia: Kobiety Mezezyzni Ogélem
ukiadu oddechowego 100,0% 100,0% 100,0%
19 lat i mniej 0,0% 0,0% 0,0%
20-29 1,0% 1,3% 1,2%
30-39 6,7% 7,0% 6,8%
40-49 20,1% 13,7% 17,3%
50-59 57,4% 47,5% 53,1%
60-66 14,5% 29,8% 21,1%
67 lat i wigcej 0,3% 0,7% 0,5%
Sredni wiek 52,3 54,6 53,3
onkologiczne 100,0% 0,0% 100,0%
19 lat i mniej 0,0% 0,0% 0,0%
20-29 0,1% 0,0% 0,1%
30-39 5,0% 0,0% 5,0%
40-49 23, 7% 0,0% 23, 7%
50-59 59,2% 0,0% 59,2%
60-66 11,8% 0,0% 11,8%
67 lat i wigcej 0,2% 0,0% 0,2%
Sredni wiek 524 — 524
narzadu glosu
19 lat i mniej 0,0% 0,0% 0,0%
20-29 0,4% 0,0% 0,4%
30-39 5,3% 4,5% 5.2%
40-49 25,6% 12,5% 24,5%
50-59 60,2% 55,7% 59,8%
60-66 8,2% 22, 7% 9,4%
67 lat i wiecej 0,3% 4,5% 0,7%
Sredni wiek 51,6 55,6 51,9

Zrodio: dane Departamentu Prewencji i Rehabilitacji ZUS
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Analizujac populacje rehabilitowanych wedilug wojewddztwa odpowiadajacego
miejscu zamieszkania, mozna stwierdzi¢, Ze najczeSciej kierowani na rehabilitacje
byli mieszkancy wojewddztw: mazowieckiego, Slaskiego i t6dzkiego. Stanowia oni
tacznie prawie 40% wszystkich 0sob poddanych rehabilitacji leczniczej w 2016 r.

Wykres 16. Podzial populacji 0s6b poddanych rehabilitacji wedlug wojewodztw
odpowiadajacych miejscu zamieszkania
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Zrédto: dane Departamentu Prewencji i Rehabilitacji ZUS

Wykres 17. Struktura osob poddanych rehabilitacji wedlug wojewodztw
odpowiadajacych miejscu zamieszkania z uwzglednieniem grupy schorzen
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Zrodto: dane Departamentu Prewencji i Rehabilitacji ZUS
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Najwiecej 0sob ze schorzeniami narzadu ruchu zostalo skierowanych z wojewodztw
mazowieckiego i §Slaskiego.

Wykres 18. Struktura populacji 0s6b poddanych rehabilitacji
w schorzeniach narzadu ruchu
wedlug wojewodztw odpowiadajacych miejscu zamieszkania
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Zrodto: dane Departamentu Prewenciji i Rehabilitacji ZUS

Schorzenia uktadu krazenia dominowaly u 0séb zamieszkujacych wojewddztwa ma-
zowieckie, wielkopolskie i Slaskie.

Wykres 19. Struktura populacji 0s6b poddanych rehabilitacji
w schorzeniach ukladu krazenia
wedlug wojewodztw odpowiadajacych miejscu zamieszkania
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Zrodio: dane Departamentu Prewencji i Rehabilitacji ZUS
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W grupie os6b z chorobami ukfadu oddechowego przewazali mieszkancy woje-
wodztw mazowieckiego, §laskiego i todzkiego.

Wykres 20. Struktura populacji 0s6b poddanych rehabilitacji
w schorzeniach ukladu oddechowego
wedlug wojewodztw odpowiadajacych miejscu zamieszkania
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Zrodto: dane Departamentu Prewenciji i Rehabilitacji ZUS

W grupie 0s0b ze schorzeniami psychosomatycznymi przewazali mieszkancy woje-
wodztw Slaskiego, wielkopolskiego i mazowieckiego.

Wykres 21. Struktura populacji 0s6b poddanych rehabilitacji
w schorzeniach psychosomatycznych
wedlug wojewodztw odpowiadajacych miejscu zamieszkania
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Zrédto: dane Departamentu Prewencji i Rehabilitacji ZUS
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W grupie oséb ze schorzeniami onkologicznymi przewazali mieszkancy wojewodztw
mazowieckiego i §lgskiego.

Wykres 22. Struktura populacji osob poddanych rehabilitacji w schorzeniach
onkologicznych po leczeniu nowotworu gruczolu piersiowego
wedlug wojewodztw odpowiadajgcych miejscu zamieszkania
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Zrodto: dane Departamentu Prewencji i Rehabilitacji ZUS

Szczegotowe dane dotyczace populacji osob, ktore ukoficzyly rehabilitacje wedtug
wojewodztw odpowiadajacych miejscu zamieszkania w poszczegdlnych grupach
schorzen prezentuja tabele ponizej.

Tabela 5. Liczba osob, ktore ukonczyly rehabilitacje, wedlug grup schorzen
oraz wojewodztwa odpowiadajacemu miejscu zamieszkania

Schorzenia
Wojewddztwo narzadu | ukladu psycho- | ukladu onkolo- | narzadu Ogodlem
. . | soma- |oddecho-| .
ruchu |krgzenia giczne glosu
tyczne wego
dolnoslaskie 5228 581 263 101 114 58 6345
kujawsko-pomorskie 2856 299 207 64 41 94 3561
lubelskie 4 866 520 198 148 107 170 6 009
lubuskie 2139 190 29 38 73 15 2484
todzkie 6359 640 408 238 123 95 7863
matopolskie 5056 481 174 193 107 55 6 066
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cd. tabeli 5

Schorzenia
Wojewbddztwo narzadu | ukladu psycho- | ukladu onkolo- | narzadu Ogélem
ruchu |krazenia soma- |oddecho- giczne glosu
tyczne wego

mazowieckie 10 963 1021 508 346 247 110 | 13195
opolskie 1487 126 73 43 42 14 1785
podkarpackie 2368 306 372 50 42 20 3158
podlaskie 2356 294 199 71 90 59 3069
pomorskie 3870 487 327 107 107 50 4 948
Slaskie 9707 779 764 283 235 107 | 11875
Swietokrzyskie 2102 186 26 82 45 18 2459
warmifsko-mazurskie 1852 280 159 61 38 49 2439
wielkopolskie 4332 866 526 205 134 80 6143
zachodniopomorskie 3448 232 189 52 71 26 4018
Ogoétem 68 989 7288 4 422 2082 1616 1020 | 85417

Zrodto: dane Departamentu Prewencji i Rehabilitacji ZUS

Tabela 6. Procentowy udzial oséb poddanych rehabilitacji
w poszczegdlnych grupach schorzen
w podziale na wojewodztwa odpowiadajace miejscu zamieszkania

Schorzenia
Wojewddztwo narzadu | uktadu psycho- | ukladu |, narzadu | Oglem
ruchu |krazenia soma- |oddecho- giczne glosu
tyczne wego
dolnoslaskie 82,40% | 9,16% | 4,14% | 1,59% | 1,80% | 0,91% 100%
kujawsko-pomorskie 80,20% | 8,40% | 581% | 1,80% | 1,15% | 2,64% 100%
lubelskie 80,98% | 8,65% | 3,30% | 246% | 1,78% | 2,83% 100%
lubuskie 86,11% | 7,65% | 1,17% | 1,53% | 2,94% | 0,60% 100%
t6dzkie 80,87% | 8,14% | 519% | 3,03% | 1,56% | 1,21% 100%
malopolskie 8335% | 793% | 287% | 318% | 1,76% | 0,91% 100%
mazowieckie 83,08% | 7,74% | 3,85% | 2,62% | 1,87% | 0,83% 100%
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cd. tabeli 6

Schorzenia
Wojewddztwo narzadu | ukladu psycho- | ukladu onkolo- | narzadu Ogolem
ruchu |krazenia soma- | oddecho- giczne glosu
tyczne wego

opolskie 83,31% | 7,06% | 4,09% | 241% | 235% | 0,78% 100%
podkarpackie 74.98% | 9,609% | 11,78% | 1,58% | 1,33% | 0,63% 100%
podlaskie 76,77% | 9,58% | 6,48% | 231% | 293% | 1,92% 100%
pomorskie 7821% | 9,84% | 6,61% | 2,16% | 2,16% | 1,01% 100%
Slaskie 81,74% | 6,56% | 6,43% | 238% | 1,98% | 0,90% 100%
Swietokrzyskie 85,48% | 7,56% | 1,06% | 3,33% | 1,83% | 0,73% 100%
warminsko-mazurskie | 75,93% | 11,48% | 6,52% | 2,50% | 1,56% | 2,01% 100%
wielkopolskie 70,52% | 14,10% | 8,56% | 3,34% | 2,18% | 1,30% 100%
zachodniopomorskie 8581% | 5,77% | 4,70% 1,29% 1,77% | 0,65% 100%
Ogoélem 80,77% | 8,53% | 5,18% | 244% | 1,89% | 1,19% 100%

Zrodto: dane Departamentu Prewenciji i Rehabilitacji ZUS

Wykres 23. Struktura poréwnawcza populacji 0s6b poddanych rehabilitacji
z powodu choréb narzgdu ruchu oraz ukladu krazenia
w podziale na wojewodztwa odpowiadajace miejscu zamieszkania
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Zrodto: dane Departamentu Prewencji i Rehabilitacji ZUS
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Wykres 24. Struktura poréwnawcza os6b poddanych rehabilitacji
z powodu choroéb psychosomatycznych, uktadu oddechowego
i po leczeniu nowotworu gruczolu piersiowego
w podziale na wojewodztwa odpowiadajace miejscu zamieszkania

B psychosomatyczne O uktadu oddechowego B onkologiczne

Zrédlo: dane Departamentu Prewencji i Rehabilitacji ZUS

Analiza rodzaju schorzen, ktdre byly przyczyna skierowania na rehabilitacje lecz-
nicza w 2016 r., jednoznacznie wskazuje, Ze najczestsza przyczyna rehabilitacji
byty schorzenia narzadu ruchu, a wérdd nich choroby krazka migdzykregowego
(M51). Choroby te stanowily podstawe skierowania na rehabilitacje 15 283 osob,
co stanowito 22,2% os6b poddanych rehabilitacji leczniczej narzadu ruchu. Kolej-
nym schorzeniem, bedacym przyczyna rehabilitacji 18,1% osob rehabilitowanych
w tej grupie schorzen, byly zmiany zwyrodnieniowe kregostupa (M47). Chorobe
te odnotowano u 12 484 osob rehabilitowanych. W schorzeniach ukfadu krazenia
dominowaly osoby z przewlekta choroba niedokrwienng serca (120-125). Wedtug
rozpoznania lekarzy orzecznikéw w tej grupie schorzen, choroby te w ponad 75%
byly przyczyna skierowania na rehabilitacje (5485 przypadkow). W grupie schorzen
uktadu oddechowego przewazaly: dychawica oskrzelowa (J45) oraz inna przewle-
kta zaporowa choroba ptuc (J44). W 2016 r. 1005 orzeczen wskazywato jako przy-
czyne rehabilitacji dychawice oskrzelowa (J45), co stanowi 48,3% 0s6b poddanych
rehabilitacji ukfadu oddechowego, natomiast inne przewlekle zaporowe choroby
pluc (J44) zostaly stwierdzone w 420 przypadkach, co stanowi 20,2% 0s6b reha-
bilitowanych z powodu schorzen uktadu oddechowego. Na rehabilitacje z powodu
schorzen psychosomatycznych kierowane byly najczesciej osoby z rozpoznaniem:
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reakcje na cigzki stres i zaburzenia adaptacyjne (F43). U ponad 95% os6b skiero-
wanych na rehabilitacje w profilu onkologicznym przyczyna wydania orzeczenia
o potrzebie rehabilitacji byl nowotwdr ztosliwy piersi (C50). Wsrodd osob ze scho-
rzeniami narzadu gtosu dominowaty osoby z przewleklym zapaleniem krtani oraz
krtani i tchawicy (J37). Choroby te stanowily podstawe skierowania na rehabilita-
cje ponad 50% osOb w tej grupie schorzef.

Tabela 7. Ubezpieczeni poddani rehabilitacji w podziale na schorzenia
z uwzglednieniem klasyfikacji ICD-10

Nr statystyczny choroby Liczba oséb | Odsetek oséb Odfetel.( (.)sob.
. (wedtug ICD-10), w ogolnej liczbie
Schorzenia ) . poddanych w danym L
ktora byla najczestsza s .. . 0s6b poddanych
.. .. | rehabilitacji schorzeniu g as
przyczyng rehabilitacji rehabilitacji

narzadu ruchu

ogolem: 68 989 80,77%

Z tego: MS51 15283 22.2% 17,89%
M47 12 484 18,1% 14,62%
G54 8613 12,5% 10,08%

ukladu krazenia

ogotem: 7 288 8,53%

Z tego: 125 5134 70,4% 6,01%
110 562 7,7% 0,66%
120 247 3,4% 0,29%

psychosomatyczne

ogolem: 4422 5,18%

Z tego: F43 1469 33,2% 1,72%
F41 952 21,5% 1,11%
F32 714 16,1% 0,84%

ukladu

oddechowego

ogolem: 2 082 2,44%

Z tego: J45 1 005 48,3% 1,18%
Ja4 420 20,2% 0,49%
J37 99 4,8% 0,12%

onkologiczne

ogotem: 1616 1,89%

Z tego: C50 1545 95,6% 1,81%

narzadu glosu

ogolem: 1020 1,19%

Z tego: J37 538 52,7% 0,63%
J38 181 17,7% 0,21%
R49 162 15,9% 0,19%

Ogoélem 85417 100%

Zrodio: dane Departamentu Prewencji i Rehabilitacji ZUS
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Dazac do osiagniecia jak najlepszych efektow w zakresie realizacji celu rehabilitacji
leczniczej, ZUS siegnal po nowoczesne metody zarzadzania w tym obszarze. Jed-
nym z istotnych elementow takiego podejscia jest zaprojektowanie przebiegu proce-
sOw w sposob odpowiedni do realizowanych zadanf, z optymalnym wykorzystaniem
posiadanych zasobow, a takze prowadzenie spojnej polityki informacyjnej na temat
mozliwoSci skorzystania z programu rehabilitacji lecznicze;j.

Utrzymanie wysokiego standardu obstugi klienta oraz wzrost jego satysfakcji
ze Swiadczonych ustug sa wyznacznikami gtownych kierunkow dzialan ZUS, m.in.
w obszarze rehabilitacji leczniczej. Zwigkszenie efektywnoSci obstugi klientow byto
mozliwe dzieki wdrozZeniu rozwiagzan umozliwiajacych ustalenie terminu oraz wy-
danie ,,Zawiadomienia o skierowaniu na rehabilitacje lecznicza w ramach prewen-
cji rentowej ZUS” bezposSrednio po badaniu lekarskim. Prawie 62% zawiadomien
przekazywanych jest osobom skierowanym w dniu wydania orzeczenia o potrzebie
rehabilitacji.

Rozktad procentowy dtugosci czasu, jaki mija od wydania orzeczenia o po-
trzebie rehabilitacji do przekazania zawiadomienia o skierowaniu na rehabilitacje
przedstawia ponizszy wykres.

Wykres 25. Struktura populacji osob rehabilitowanych
w podziale na dlugo$é czasu od wydania orzeczenia
do przekazania zawiadomienia o skierowaniu na rehabilitacje

B 0 (w dniu badania pacjenta) B 1-15 dni O 16-30 dni O powyzej 30 dni

Zrédto: dane Departamentu Prewencji i Rehabilitacji ZUS

Z ogdlnej liczby zawiadomien o skierowaniu 13,8% przekazywanych jest powyzej
16 dni od wydania orzeczenia o potrzebie rehabilitacji. Dzieje si¢ tak m.in. ze wzgle-
du na 14-dniowy okres uprawomocnienia decyzji dotyczacych §wiadczen dtugotermi-
nowych, czyli renty z tytulu niezdolnoSci do pracy lub §wiadczenia rehabilitacyjnego.
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Zaktad Ubezpieczen Spotecznych realizuje program rehabilitacji w tych gru-
pach schorzen, ktore stanowia najczestsze przyczyny niezdolnosci do pracy, o ile
nie ma przeciwwskazan medycznych do stosowania takiej formy usprawniania, jesli
osoby korzystajace z rehabilitacji leczniczej rokuja odzyskanie zdolnoSci do pra-
cy po jej przeprowadzeniu. ZUS, prowadzac polityke rehabilitacji leczniczej, dazy
do zwiekszania liczby osob, ktore korzystaja z rehabilitacji bez pobierania Swiad-
czeni dtugoterminowych, np. renty z tytutu niezdolnosci do pracy czy §wiadczenia
rehabilitacyjnego.

Analizujac dane dotyczace zrddet orzekania, mozna zaobserwowac rosnaca
liczbe osob, ktore korzystaly z rehabilitacji leczniczej na wniosek lekarza leczacego.
W 2016 r. 48 125 osoby ukonczyly rehabilitacje po otrzymaniu orzeczenia o potrze-
bie rehabilitacji wystawionego przez lekarza orzecznika na wniosek lekarza leczace-
€0, co stanowi ponad 56,3% ogo6tu osdb poddanych rehabilitacji.

Wykres 26. Struktura populacji os6b poddanych rehabilitacji
w podziale na zZrédla pochodzenia orzeczenia

M na wniosek lekarza leczacego

B przy kontroli prawidlowosci orzekania o czasowej niezdolnosci do pracy oraz wystawiania zagwiadczen
O przy ustalaniu okolicznosci uzasadniajacych przyznanie uprawnieii do §wiadczenia rehabilitacyjnego
B przy ustalaniu niezdolnosci do pracy w celach rentowych

Zrédto: dane Departamentu Prewencji i Rehabilitacji ZUS

Przeprowadzajac analize Zrodta pochodzenia orzeczenia w poszczegolnych grupach
schorzen, mozna zaobserwowaé, ze w grupach schorzefi narzadu glosu, schorze-
niach onkologicznych, chorobach uktadu oddechowego oraz we wczesnej rehabili-
tacji powypadkowej osob, ktére podczas wypadku doznaly urazu narzadu ruchu,
wigkszo$¢ orzeczen zostala wydana na wniosek lekarza leczacego. W grupie scho-
rzen psychosomatycznych orzeczenie o potrzebie rehabilitacji najczesciej wydawano
przy ustalaniu okolicznosci uzasadniajacych przyznanie uprawnienn do §wiadczenia
rehabilitacyjnego.
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Wykres 27. Struktura populacji os6b poddanych rehabilitacji w poszczegélnych

schorzeniach w podziale na Zrédla pochodzenia orzeczenia

100% —

80% —

60% —

40% —

20% —

0%

B przy ustalaniu niczdolnosci do pracy w celach rentowych

O przy ustalaniu okolicznosci uzasadniajacych przyznanie uprawnief do $wiadczenia rehabilitacyjnego
B przy kontroli prawidlowosci orzekania o czasowej niezdolnosci do pracy oraz wystawiania zaswiadczen
M na wniosek lekarza leczacego

Zrodto: dane Departamentu Prewencji i Rehabilitacji ZUS

Wykres 28. Struktura populacji 0sob poddanych rehabilitacji wedlug pici
w podziale na zZrodia pochodzenia orzeczenia

kobieta ' mezczyzna '

B przy ustalaniu niezdolnosci do pracy do celéw rentowych

O przy ustalaniu okolicznosci uzasadniajacych przyznanie uprawnief do $wiadczenia rehabilitacyjnego
B przy kontroli prawidlowosci orzekania o czasowej niezdolnosci do pracy oraz wystawiania zaswiadczen
B na wniosek lekarza leczacego

Zrodlo: dane Departamentu Prewencji i Rehabilitacji ZUS

Od wrzesnia 2016 r. ZUS uruchomit program pilotazowy wczesnej rehabilitacji
powypadkowej dla o0sob, ktore podczas wypadku, w szczegolnoSci wypadku przy
pracy, doznaly urazu narzadu ruchu (NRW). Gtéwng idea wczesnej rehabilitacji
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powypadkowej jest jak najszybsze skierowanie pacjenta na rehabilitacje, tj. tuz po
zakoficzeniu leczenia na oddziale urazowo-ortopedycznym. Celem jest odzyskanie
przez niego zdolnoSci do pracy w jak najkrotszym czasie. Kompleksowe dzialania
zespolu rehabilitacyjnego, ktorego cztonkami sa: lekarz (specjalista rehabilitacji
medycznej) kierujacy procesem rehabilitacji, inni lekarze specjalisci (konsultanci),
pielegniarki, fizjoterapeuci, terapeuta zajgciowy, psycholog, dietetyk, pracownik so-
cjalny, wspomagaja przywrocenie pelnej funkcjonalnosci pacjenta, a jesli to nie jest
mozliwe, pracujg nad stworzeniem nowych wzorcow kompensacyjnych umozliwia-
jacych mu powrdt do spoleczenstwa i pracy zarobkowej. Podstawa kompleksowe-
go programu NRW jest indywidualna i intensywna fizjoterapia pacjenta potaczona
z rO6znymi formami terapii psychologicznej, terapia zajeciowa z elementami rehabili-
tacji zawodowej oraz edukacja zdrowotng.

W 2016 r. ZUS realizowal program rehabilitacji leczniczej na podstawie
134 umoéw zawartych z oSrodkami rehabilitacyjnymi. Wychodzac naprzeciw zapo-
trzebowaniu i oczekiwaniom, Zaktad prowadzit rehabilitacje schorzen narzadu ruchu
i uktadu krazenia w systemie ambulatoryjnym na podstawie 37 uméw. Pacjent mogt
uczestniczy¢ w programie, nie opuszczajac miejsca zamieszkania. Pozostate 97 uméw
zawartych byto na prowadzenie rehabilitacji w systemie stacjonarnym. SpoSrod umow
zawartych na prowadzenie rehabilitacji leczniczej w trybie stacjonarnym 76 umow
(78,4%) realizowanych byto w osrodkach potozonych na terenie uzdrowiskowym.

Wykres 29. Liczba os6b, ktore ukonczyly rehabilitacje, w podziale na wojewddztwa
odpowiadajace lokalizacji osSrodka rehabilitacyjnego

Zrodlo: dane Departamentu Prewencji i Rehabilitacji ZUS
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W 2016 r. najliczniejsza grupa rehabilitowanych przebywata w osrodkach po-
fozonych w wojewodztwach: matopolskim, kujawsko-pomorskim, podkarpackim
i dolnoslgskim.

16. PODSUMOWANIE

Rehabilitacja lecznicza jest jednym ze sposobow usprawniania funkcjonalnosci orga-

nizmu naruszonej w wyniku choroby. W polskim systemie ubezpieczen spotecznych
rehabilitacja lecznicza funkcjonuje od ponad 20 lat i obejmuje diagnostyke, leczenie
i rehabilitacje uzupelnione elementami edukacji zdrowotnej i psychologicznej. Jej
celem jest przywrocenie zdolnoSci do pracy osobom, ktore w nastepstwie choroby
sa zagrozone dtugotrwata niezdolnoscia do pracy i jednocze$nie rokuja odzyskanie
tej zdolnoSci po zakonczeniu rehabilitacji.

Od 1996 r. zmieniato si¢ podejScie do organizacji proceséw zwigzanych z pro-
wadzona przez ZUS rehabilitacja. Zwiekszajac liczbe osob, ktore korzystaja z pro-
gramu, oraz poszerzajac sukcesywnie oferte profili, w ktorych jest prowadzona re-
habilitacja lecznicza, Zaktad Ubezpieczen Spotecznych doskonali sposob realizacji
programu. Efektem takiego podejScia bylo wprowadzenie zarzadzania jakoScia
i wykorzystanie nowoczesnych metod przy projektowaniu i organizacji proceséw
z obszaru rehabilitacji lecznicze;.

Dziatalnos$¢ operacyjna Zaktadu Ubezpieczenn Spotecznych wspiera system
informatyczny umozliwiajacy kierowanie na rehabilitacje lecznicza w oddziatach
i monitorowanie tego procesu. Dzieki aplikacji kazdy pracownik ma dostep do
wszystkich niezbednych danych i informacji zgodnie z funkcja, jaka peini w organi-
zacji. Ma tez mozliwo$¢ generowania odpowiedzi poprzez korzystanie z gotowych
szablon6w. Dodatkowym atutem narzedzia jest szereg funkcji usprawniajacych ten
proces, w tym np. przydziatl miejsca w oSrodku rehabilitacyjnym, wybor terminu
rehabilitacji, biezace monitorowanie wykorzystanych miejsc, rozliczanie umow.
Rozbudowany modut raportowania jest wykorzystywany do planowania Srodkow
finansowych na rehabilitacje w poszczegdlnych profilach schorzen. Daje rowniez
mozliwo$¢ wykorzystywania danych zgromadzonych w systemie do réznego ro-
dzaju analiz wplywajacych na jako$¢ i szybkos¢ decyzji biznesowych. Wieloletnie
doswiadczenie w prowadzeniu rehabilitacji leczniczej oraz wspodipraca ze specja-
listami z zakresu schorzen objetych programem gwarantuje staty wzrost jakoSci
Swiadczonych ustug. Wymagania stawiane oSrodkom rehabilitacyjnym podlegaty
w ciagu tych 20 lat ewolucji. Jej przyczyna byta che¢ wykorzystania najnowszych
osiagnieé w tych dziedzinach medycyny, ktore sa podstawa prowadzonej rehabili-
tacji leczniczej.
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Nagrody dla ZUS za dzialania w obszarze rehabilitacji leczniczej

Wyrazem uznania dla wysitkow podejmowanych przez Zakiad Ubezpieczefi Spo-
tecznych jest przyznanie mu w 2011 r. wyr6znienia w uznaniu wybitnego wkiadu
w rozwoj rehabilitacji kardiologicznej, a w szczegolnoSci we wdrazanie telerehabi-
litacji w Polsce. Kongres Uzdrowisk Polskich przyznat ZUS statuetke Asklepiosa
za zastugi dla lecznictwa uzdrowiskowego. W konkursie ,,Dobre Praktyki dla Eu-
ropy 20137, organizowanym przez Migdzynarodowe Stowarzyszenie Zabezpiecze-
nia Spotecznego ISSA, ZUS otrzymal specjalne wyrdznienie za wdrozenie projektu
,Optymalizacja procesu kierowania na rehabilitacje lecznicza”.

Realizujac ustawowe zadania zwiazane z kierowaniem na rehabilitacje lecz-
nicza, Zaklad Ubezpieczen Spotecznych przenidst zalozenia polskiej szkoty re-
habilitacji do prowadzonego programu. Przynosi to nie tylko wymierne korzysci
ekonomiczne ze wzgledu na redukcje kosztow Swiadczen wyptacanych z tytutu nie-
zdolnosci do pracy, ale przede wszystkim ma wymiar spoteczny. Pomaga bowiem
w znoszeniu barier Srodowiskowych, ekonomicznych i zawodowych, ktére napotyka-
ja osoby o réznym stopniu dysfunkcji organizmu spowodowanych chorobag lub ura-
zem. Daje to chorym szans¢ na poprawe stanu zdrowia i petne uczestnictwo w zyciu
spolecznym, a takze na podjecie lub kontynuowanie pracy zarobkowe;j.
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Rola lekarza orzecznika
w procesie orzekania o potrzebie
rehabilitacji leczniczej

DEPARTAMENT ORZECZNICTWA LEKARSKIEGO



1. WSTEP

Do zakresu dzialania Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) nalezy m.in. prewen-
cja rentowa’. Jest ona skierowana do oséb podlegajacych ubezpieczeniu spolecznemu
w ZUS. Musza one by¢ zagrozone ryzykiem ubezpieczeniowym, jakim jest niezdolno$§¢
do pracy, lub juz pobiera¢ §wiadczenia z Funduszu Ubezpieczenn Spotecznych (FUS),
takie jak: zasitek chorobowy, §$wiadczenie rehabilitacyjne czy rente z tytutu niezdolnosci
do pracy. Przeprowadzenie rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej ZUS
ma da¢ tym osobom realng szanse na odzyskanie zdolnosci do pracy i zminimalizowac
wydatki na §wiadczenia z tytutu niezdolnoSci do pracy ponoszone przez ubezpieczyciela,
jakim jest ZUS. Wskaza¢ nalezy, ze jest to dziatalnoS¢ restytucyjna.

Celem rehabilitacji leczniczej realizowanej w ramach systemu ubezpieczen
spolecznych jest zapobieganie (przez dzialania medyczne zmierzajace do maksy-
malnego usprawnienia organizmu oraz niedopuszczenia do poglebienia si¢ powsta-
tych defektow) zagrazajacemu osobom ubezpieczonym obnizeniu ich zdolnosci do
zarobkowania, poprawa tej zdolnoSci lub jej przywrocenie. Jak podkreSla si¢ w lite-
raturze przedmiotu, efektywnoS¢ tego procesu wymaga, aby dzialania rehabilitacyj-
ne byly podejmowane jak najwcze$niej z medycznego punktu widzenia, albowiem
wezeSnie rozpoczeta rehabilitacja lecznicza skraca okres leczenia oraz zapobiega
powstaniu lub utrwaleniu kalectwa®.

Rehabilitacja lecznicza stanowi niezbedny warunek pdZniejszego przygotowa-
nia osoby ubezpieczonej do pracy i odpowiedniego jej zatrudnienia, przy czym, jak
podnosi Wilmowska-Pietruszyniska, im lepsze jest usprawnienie funkcjonalne, tym
tatwiejsze jest przywrocenie zdolnosci do pracy®. Niedocenienie tej formy rehabili-
tacji w procesie leczenia skutkuje wzrostem liczby 0sob pobierajacych §wiadczenia
rentowe, a co za tym idzie — wzrostem wydatkdw instytucji ubezpieczeniowe;.

W polskim powszechnym systemie ubezpieczen spotecznych dzialania w ob-
szarze restytucji zdolnosci do pracy, od poczatku jej wprowadzenia w 1996 r.,

' Art. 69 ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczef spotecznych:

,»1. Do zakresu dziatania Zakladu nalezy takze prowadzenie prewencji rentowej, obejmujace;j:

1) rehabilitacje lecznicza ubezpieczonych zagrozonych catkowita lub czg§ciowa niezdolnoscia
do pracy, osob uprawnionych do zasitku chorobowego lub §wiadczenia rehabilitacyjnego po ustaniu
tytutu do ubezpieczenia chorobowego lub wypadkowego, a takze osdb pobierajacych rente okresowa
z tytutu niezdolnosci do pracy;

2) badania i analizy przyczyn niezdolnosci do pracy;

3) inne dziatania prewencyjne”.

2 Por. A. Wilmowska-Pietruszynska, Rola orzecznictwa lekarskiego i rehabilitacji w ramach
prewencji rentowej w pozarolniczym ubezpieczeniu spolecznym [w:] Zabezpieczenie spoleczne 0séb
niepelnosprawnych, L. Frackiewicz i W. Koczur (red.), Katowice 2010, s. 71 i nast.

¥ A. Wilmowska-Pietruszyfiska, Znaczenie rehabilitacji w ubezpieczeniu spolecznym, ,,Akty-
wizacja Zawodowa Osdb Niepelnosprawnych” 2005, nr 4, s. 46.
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koncentrowaly si¢ na rehabilitacji leczniczej. Od tego czasu zwigkszata si¢ liczba
osob kierowanych do osrodkow rehabilitacji, powstawaly nowe profile rehabilitacji.

Istotna mobilizacja dziatan ZUS miata miejsce w momencie wejScia w zycie
1 stycznia 1997 r. ustawy z 28 czerwca 1996 r. o zmianie niektorych ustaw o za-
opatrzeniu emerytalnym i ubezpieczeniu spotecznym oraz rozporzadzenia Ministra
Pracy i Polityki Socjalnej z 8 sierpnia 1997 r. w sprawie orzekania o niezdolnosci do
pracy dla celow rentowych. Te akty prawne, jako elementy reformy systemu ubez-
pieczen spolecznych, wprowadzily zasadnicze zmiany w zakresie ujmowania ryzy-
ka okreslanego do 1997 r. jako inwalidztwo, a nazwanego w nich niezdolno$cia do
pracy. Okreslily takze nowy tryb orzekania o niezdolnoSci do pracy dla celow ren-
towych®. Przyjete w nich rozwigzania mialy realizowac ideg¢, zgodnie z ktorg orze-
czenie o niezdolnos$ci do pracy powinno nastapi¢ dopiero wowczas, gdy nie ma moz-
liwosci odzyskania przez ubezpieczonego zdolno$ci do pracy po przeprowadzeniu
rehabilitacji lub przekwalifikowaniu zawodowym?®.

2. TRYB KIEROWANIA | ZASADY WYDAWANIA PRZEZ LEKARZY
ORZECZNIKOW ORZECZEN 0 POTRZEBIE REHABILITACJI
LECZNICZEJ W RAMACH PREWENCJI RENTOWEJ ZUS

Orzecznictwo lekarskie w Zaktadzie Ubezpieczen Spolecznych w obecnej formie

funkcjonuje od 1 wrze$nia 1997 r., kiedy to zostala przeprowadzona reforma syste-
mu orzecznictwa. Celem reformy byta racjonalizacja systemu, tak aby renty z tytutu
niezdolnosci do pracy byly przyznawane osobom, ktdre rzeczywiscie utracity zdol-
nosc¢ do pracy i nie rokuja jej odzyskania po rehabilitacji leczniczej czy przekwalifi-
kowaniu zawodowym.
W ramach reformy:
® rozdzielono orzekanie o niezdolnoSci do pracy dla celow Swiadczen z ubezpieczenia
spotecznego od orzekania o niepetnosprawnosci dla celéw pozaubezpieczeniowych,
® orzecznictwo o niepelnosprawnosci zostato objete nadzorem Petnomocnika Rza-
du ds. Osob Niepetnosprawnych i funkcjonuje poza ZUS,

* Wiecej zob. 1. Jedrasik-Jankowska, Nowe ujecie ryzyka niezdolnosci do zarobkowania, ,,Praca
i Zabezpieczenie Spoteczne” 1997, nr 1, s. 15 i nast.; W. Koczur, Zmiany zasad i trybu orzekania o nie-
zdolnosci do pracy i stopniu niepelnosprawnosci, ,,Problemy Rehabilitacji Spotecznej i Zawodowe;j”
1997, nr 1, s. 82 i nast.; H. Ptawucka, Niezdolnos¢ do pracy w przepisach prawa emerytalno-rentowego,
,Praca i Zabezpieczenie Spoteczne” 1998, nr 1, s. 2 i nast.; U. Jackowiak, Zmiana kryteriow i trybu
orzekania o niezdolnosci do pracy dla celow rentowych, ,,Gdanskie Studia Prawnicze” 2000, t. VI,
s. 149 i nast.

® W. Koczur, Restytucja zdolnosci do pracy w powszechnym systemie ubezpieczeri spolecznych —
zarys problematyki [w:] Niezdolnos¢ do pracy jako ryzyko w spolecznym ubezpieczeniu rentowym,
Warszawa 2014.
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® zmieniono zasady orzekania dla celow ubezpieczeniowych (niezdolnos¢ do pracy)
i pozaubezpieczeniowych (niepetnosprawnos¢),

® wprowadzono jednoosobowe i jednoinstancyjne orzekanie o niezdolnoSci do pra-
cy ijej stopniu przez lekarzy orzecznikow w oddziatach ZUS.

W 2005 r. zmieniono organizacje systemu w taki sposob, ze wprowadzono
ITinstancje w postaci komisji lekarskich ZUS (sktadajgcych si¢ z trzech lekarzy), kto-
re rozpatruja sprzeciwy i zarzuty wadliwosci wobec orzeczen lekarzy orzecznikow®.

Szczegotowe zasady i tryb kierowania przez Zaktad Ubezpieczef Spotecznych
na rehabilitacje lecznicza oraz udzielania zaméwien na $wiadczenia i ustugi rehabi-
litacyjne okresla rozporzadzenie Rady Ministrow z 12 pazdziernika 2001 r. Zgodnie
z nim to lekarz orzecznik ZUS orzeka o potrzebie rehabilitacji leczniczej, wyda-
jac orzeczenie o celowoSci jej przeprowadzenia oraz wskazujac jej profil. Wedtug
obowiazujacych przepisow od orzeczen lekarzy orzecznikow wydanych w sprawie
celowoSci przeprowadzenia rehabilitacji leczniczej nie przystuguja Srodki odwotaw-
cze. Orzekanie w tym zakresie zostalo przewidziane wytacznie jako zadanie lekarzy
orzecznikoéw. Komisje lekarskie ZUS (II instancja) podczas rozpatrywania sprze-
ciwow i zarzutow wadliwosci w sprawach dotyczacych rent z tytutu niezdolnoSci do
pracy lub Swiadczenia rehabilitacyjnego nie sa uprawnione do orzekania o celowo-
Sci rehabilitacji leczniczej. Aktualnie ZUS podejmuje dziatania, aby rozszerzy¢ te
uprawnienia w drodze zmian legislacyjnych.

Lekarz orzecznik ZUS moze wydac orzeczenie o potrzebie rehabilitacji lecz-
niczej na wniosek lekarza prowadzacego leczenie. Trzeba podkresli¢, ze do obo-
wiazkéw lekarza prowadzacego leczenie nalezy dokonanie oceny, czy stan zdrowia
ubezpieczonego uzasadnia potrzebe przeprowadzenia rehabilitacji leczniczej. Jesli
tak, to lekarz leczacy powinien wystawi¢ wniosek o rehabilitacje lecznicza, ktory na-
stepnie osoba ubezpieczona powinna ztozy¢ w jednostce organizacyjnej ZUS wias-
ciwej ze wzgledu na swoje miejsce zamieszkania’.

Lekarze orzecznicy ZUS, wykonujac kontrole orzekania o czasowej niezdolno-
Sci do pracy z powodu choroby, moga réwniez z ,,urzedu”, nawet bez wniosku lekarza
leczacego, wydac orzeczenie o potrzebie rehabilitacji leczniczej w ramach prewen-
cji rentowej, jezeli stwierdza, ze istnieja wskazania do takiej rehabilitacji. Podobna

§ G. Hart, Orzekanie o niezdolnosci do pracy w Zakladzie Ubezpieczeri Spolecznych — analiza
systemu metodg SWOT [w:] Niezdolnos¢ do pracy jako ryzyko w spolecznym ubezpieczeniu rentowym,
Warszawa 2014.

" Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 10 listopada 2015 r. w spra-
wie trybu i sposobu orzekania o czasowej niezdolnoSci do pracy, wystawiania zas§wiadczenia
lekarskiego oraz trybu i sposobu sprostowania bigdu w zaswiadczeniu lekarskim (Dz.U. z 2015 1.
poz. 2013).
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zasada obowiazuje przy wydawaniu orzeczen o okoliczno$ciach uzasadniajacych przy-
znanie uprawnien do $wiadczenia rehabilitacyjnego® czy o niezdolnoSci do pracy®.
Zasadniczym celem rehabilitacji w ramach prewencji rentowej jest przywro-
cenie zdolnosci do pracy zarobkowej, a wiec lekarz orzecznik ustali t¢ potrzebe
jedynie w przypadku, kiedy istnieje rokowanie odzyskania zdolnoSci do pracy za-
robkowej po przeprowadzeniu rehabilitacji. Lekarz orzecznik ZUS, ktory wydaje
orzeczenie o potrzebie rehabilitacji leczniczej, przy ocenie rokowania bierze pod
uwage w szczegdlnoSci:
® charakter i przebieg proceséw chorobowych oraz ich wplyw na stan czynno$ciowy
organizmu,

® stopien przystosowania organizmu do ubytkéw anatomicznych, kalectwa, skut-
kéw choroby,

® wick, zawod, wykonywane czynnoSci i warunki pracy™.

Osoby ubezpieczone kieruje si¢ na rehabilitacje lecznicza do o§rodkow reha-
bilitacyjnych prowadzacych rehabilitacje w odpowiednim profilu schorzen i potozo-
nych mozliwie najblizej miejsca ich zamieszkania, z uwzglednieniem przeciwwska-
zan dotyczacych miejsca rehabilitacji (np. klimatycznych) zgioszonych przez lekarza
orzecznika ZUS. Jezeli lekarz orzecznik ZUS wyda orzeczenie o potrzebie przepro-
wadzenia rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej, osoba zainteresowa-
na otrzymuje zawiadomienie o skierowaniu do oSrodka rehabilitacyjnego.

Zaznaczy¢ przy tym nalezy, ze ZUS ponosi calkowity koszt rehabilitacji lecz-
niczej ubezpieczonego lub rencisty (jest to wigc §wiadczenie rzeczowe), tacznie
z kosztami zakwaterowania, wyzywienia oraz przejazdu z miejsca zamieszkania do
oSrodka rehabilitacyjnego i z powrotem, do wysokosci kosztu przejazdu najtanszym
srodkiem komunikacji publicznej, zuwzglednieniem przystugujacej ubezpieczonemu

% Swiadczenie rehabilitacyjne przystuguje ubezpieczonemu, ktory po wyczerpaniu okresu
pobierania zasitku chorobowego jest nadal niezdolny do pracy, a dalsze leczenie lub rehabilitacja
rokuja odzyskanie zdolnoSci do pracy. Przystuguje przez okres niezbedny do przywrocenia zdolnoSci
do pracy, nie dluzej niz przez 12 miesigcy.

¥ Za niezdolng do pracy uwaza sie osobe, ktéra catkowicie lub czesciowo utracita zdolnosé do
pracy zarobkowej z powodu naruszenia sprawno$ci organizmu i nie rokuje odzyskania tej zdolnosci
po przekwalifikowaniu. Calkowicie niezdolng do pracy jest osoba, ktora utracita zdolnos¢ do wyko-
nywania jakiejkolwiek pracy. CzeSciowo niezdolna do pracy jest osoba, ktora utracita — w znacznym
stopniu — zdolno$¢ do pracy zgodnej ze swoimi kwalifikacjami. W przypadku stwierdzenia naru-
szenia sprawnosci organizmu w stopniu powodujacym konieczno$¢ statej lub dtugotrwatej opieki
i pomocy innej osoby w zaspokajaniu podstawowych potrzeb zyciowych orzeka si¢ niezdolno$¢ do
samodzielnej egzystencji.

" Por. G. Wawrzynczyk-Kaplifiska, Rola orzecznictwa lekarskiego ZUS w realizacji zadari
z zakresu rehabilitacji leczniczej, ,,Ubezpieczenia Spoteczne” 2002, nr 9, s. 10. Wykaz wskazan i prze-
ciwwskazan do prowadzenia rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej ZUS zob. ,,Zeszyty
Szkoleniowe Orzecznictwa Lekarskiego” 2006, nr 5, s. 3 i nast.
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albo renciscie ulgi na przejazd danym Srodkiem transportu, bez wzgledu na to, z ja-
kiego tytutu ulga ta przystuguje™.

Innym $wiadczeniem rzeczowym realizowanym w ZUS jest pokrywanie
kosztow leczenia z zakresu stomatologii i szczepien ochronnych oraz zaopatrze-
nia w przedmioty ortopedyczne, zwiazanych z wypadkiem przy pracy lub choroba
zawodowa.

Od ustalen orzeczniczych dokonanych przez lekarza orzecznika ZUS, ktore
powinny by¢ zgodne z powyzszymi zasadami orzekania o potrzebie rehabilitacji
leczniczej, zalezy wiec, czy wydatki z Funduszu Ubezpieczen Spolecznych zostana
poniesione w sposdb w petni uzasadniony, a ubezpieczeni odniosa wymierna ko-
rzy$¢ w postaci odzyskania zdolnosci do pracy po odbyciu tej rehabilitacji.

Aby zachowa¢ wysoka jako§¢ wydawanych orzeczen i jednolito$¢ zasad orze-
kania w ZUS lekarze orzecznicy, cztonkowie komisji lekarskich, lekarze nadzoruja-
cy prace lekarzy orzecznikOw oraz lekarze konsultanci ZUS sa lekarzami specjali-
stami w danej dziedzinie medycyny, co stanowi gwarancje wysokich umiejetnosci,
duzej wiedzy i odpowiedniego do§wiadczenia w pracy z pacjentami. Umowa o prace
jako jedyna forma zatrudnienia lekarzy orzekajacych w ZUS zapewnia odpowiednie
wykorzystanie czasu pracy lekarzy, usprawnia organizacj¢ postepowania orzeczni-
czego i pozwala na elastyczne dostosowanie realizowanych zadan do liczby wptywa-
jacych wnioskow o Swiadczenia z ubezpieczenia spolecznego.

W orzecznictwie lekarskim w ZUS w ramach kompleksowego systemu infor-
matycznego ZUS (KSI) funkcjonuje aplikacja, ktéra wspomaga wydawanie orze-
czen przez lekarzy, a jednocze$nie jest wykorzystywana do obstugi postepowa-
nia orzeczniczego przez pracownikow administracyjnych. Jest ona zintegrowana
z innymi aplikacjami KSI. Dzigki KSI lekarze orzekajacy w ZUS maja dostep do
danych pomocnych przy wydawaniu orzeczen, np. informacji o poprzednich orze-
czeniach, zaswiadczeniach o czasowej niezdolnoSci do pracy oraz do dokumentacji
medycznej.

Merytoryczna pomoca w orzekaniu w ZUS sa Standardy orzecznictwa lekar-
skiego ZUS™, wydane po raz pierwszy w 2007 roku, a w 2013 roku wydane po raz
kolejny — uzupetnione i rozszerzone o nowe zagadnienia. W publikacji tej jest row-
niez rozdziatl poswiecony problematyce rehabilitacji leczniczej prowadzonej przez
Z.US, opisujacy jej charakterystyke oraz wskazania i przeciwwskazania medyczne

" Por. H. Ptawucka, Swiadczenia rzeczowe z ubezpieczenia rentowego i wypadkowego [w:] Prob-
lemy ubezpieczeri spolecznych, Wroctaw 2004, s. 94; H. Muszewska, Program rehabilitacji leczniczej
w ramach prewencji rentowej ZUS, ,,Prewencja i Rehabilitacja” 2009, nr 2, s. 14.

"® ZUS, Standardy orzecznictwa lekarskiego ZUS, Warszawa 2013, dostep na stronie www.zus.pl.
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do jej przeprowadzenia w poszczeg6lnych grupach schorzen. Standardy orzeczni-
ctwa lekarskiego ZUS sg przewodnikiem pomocnym w uporzadkowaniu wiedzy
na temat orzecznictwa lekarskiego w tych grupach schorzen, ktore w Polsce sa
najczeSciej przyczyna niezdolnoSci do pracy, i wskazujagcym metody badania, kto-
rymi lekarze orzekajacy powinni si¢ postugiwaé, aby zachowac jednolito$¢ wyda-
wanych orzeczen.
Ponadto ZUS wydaje dla lekarzy orzekajacych dodatkowe publikacje na temat
jednolitych kryteriow, standardéw i procedur w zakresie ocen medycznych:
® Zasady przeprowadzania badar psychologicznych w ZUS, wydane w 2014 roku,
® Propozycje orzecznicze w schorzeniach i urazach narzgdu ruchu, wydane
w 2015 roku,
® Zeszyty szkoleniowe orzecznictwa lekarskiego, wydawane 3 razy w roku, od 1998 roku
(do 2005 roku jako ,,Vademecum Lekarza Orzecznika”).
Wszyscy lekarze orzekajacy w ZUS posiadaja certyfikat odbycia przeszkolenia
w zakresie zasad orzecznictwa lekarskiego w trybie ustalonym przez prezesa ZUS.
Dodatkowo lekarze ci realizujg lekarski obowiazek podyplomowego doskonalenia
zawodowego. Doskonalenie zawodowe lekarzy orzecznictwa lekarskiego polega na
uczestnictwie w szkoleniach i kursach medycznych. Szkolenia te realizowane sa na
poziomie Centrali ZUS, regionalnie oraz indywidualnie, metodami tradycyjnymi
oraz przy wykorzystaniu nowoczesnych technik e-learningowych.
Szkolenia centralne sg prowadzone metoda tradycyjna w formie seminaridéw
i prowadzone przez Departament Orzecznictwa Lekarskiego Centrali ZUS dla:
® nowo zatrudnionych lekarzy orzecznictwa lekarskiego,
® lekarzy nadzorujacych prace lekarzy orzecznikow,
® lekarzy — cztonkéw komisji lekarskich.
Szkolenia regionalne sa organizowane przez lekarzy koordynujacych prace
w 10 regionach — w ramach cyklicznych (3 razy w roku) warsztatéw. Prowadzone sa
przez lekarzy nadzorujacych prace lekarzy orzecznikow w oddziatach:
® dla nowo zatrudnionych lekarzy — miesigczne szkolenie na stanowisku pracy,
e w formie cyklicznych szkolen (1 raz w miesiagcu), w formie seminariéw w swoich
oddziatach - dla zatrudnionych tam lekarzy.

3. PODSUMOWANIE

Rosnace znaczenie rehabilitacji leczniczej jako Swiadczenia z powszechnego

ubezpieczenia spotecznego potwierdzaja dane przedstawiajace liczbe orzeczen
o potrzebie rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej ZUS w latach
1999-2015.
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Tabela 1. Liczba orzeczen o potrzebie rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji
rentowej ZUS w latach 1999-2015

Lata Liczba orzeczen lekarzy orzecznikow
o potrzebie rehabilitacji leczniczej
1999 42071
2000 53471
2001 71 402
2002 73 906
2003 71 649
2004 61103
2005 69 644
2006 80 833
2007 78 713
2008 83 420
2009 87 616
2010 85348
2011 90 130
2012 84 720
2013 85167
2014 87990
2015 94276

Szkolenia elektroniczne, zakonczone sprawdzianem testowym, sa dostepne dla
wszystkich lekarzy zatrudnionych w ZUS. Lekarze orzekajacy w ZUS maja prawo
do dodatkowego urlopu szkoleniowego w wymiarze do 3 dni w roku kalendarzo-
wym. Zaktad Ubezpieczen Spotecznych uprawniony jest do przyznawania lekarzom
szkolacym si¢ tzw. punktow edukacyjnych niezbednych do wypetnienia natozonego
przez ustawe o zawodach lekarza i lekarza dentysty obowiazku doskonalenia za-
wodowego (ZUS zostal wpisany do rejestru podmiotdéw prowadzacych ksztatcenie
podyplomowe lekarzy).

Nalezy zaznaczy¢, ze rehabilitacja lecznicza realizowana w ramach prewencji
rentowej w powszechnym systemie ubezpieczen spolecznych nie jest alternatywa dla
leczenia podstawowego, prowadzonego przez powotane w tym celu instytucje publicz-
nego systemu opieki zdrowotnej i finansowanego ze Srodkdéw Narodowego Funduszu
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Zdrowia. Jej rola ogranicza si¢ do uzupetnienia procesu terapeutycznego o dzialania
medyczne nastawione na poprawe sprawnoSci organizmu, umozliwiajace osobie ubez-
pieczonej lub renciscie powr6t do zatrudnienia. Stad tez zakres podmiotowy jej dzia-
fania obejmuje ubezpieczonych zagrozonych catkowita lub czgSciowa niezdolnoScia
do pracy i rokujacych podjecie pracy zarobkowej w nastepstwie jej odbycia®.

"8 W. Koczur, Restytucja zdolnosci do pracy w powszechnym systemie ubezpieczen spolecznych —
zarys problematyki [w:] Niezdolnos¢ do pracy jako ryzyko w spolecznym ubezpieczeniu rentowym,
Warszawa 2014.
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Motto:
Zaniechanie kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej
nalezy rozpatrywac w kategoriach bledu w sztuce lekarskiej

1. WSTEP

Choroba, degradujac osobowos¢ i upoSledzajac mozliwosci psychofizyczne, moze

stac si¢ przyczyna utraty zdolnosci do realizacji zycia rodzinnego, zawodowego oraz
funkcjonowania w spoleczenstwie. Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna to
procedura, ktorej celem jest przywrdcenie czlowiekowi mozliwosci samorealizacji
w wyzej wymienionych obszarach. Dotychczas proponowane modele rehabilitacji
kardiologicznej (stacjonarna, ambulatoryjna) nie zawsze s3 w pelni akceptowane
i efektywne, stad konieczno$¢ poszukiwania nowych form rehabilitacji. Efektem
tych poszukiwan jest powstanie nowego modelu hybrydowej kompleksowej telere-
habilitacji kardiologicznej (HKTK), Iaczacego klasyczna rehabilitacje ambulatoryj-
n3 z telerehabilitacja domowa. Zaktad Ubezpieczen Spolecznych (ZUS) w ramach
prewencji rentowej poprzez wdrozenie nowego modelu HKTK zainicjowat dziatania
wspierajace powr6t chorych do pracy.

2. PLEJOTROPOWE EFEKTY
KOMPLEKSOWEJ REHABILITACJI KARDIOLOGICZNEJ

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna wywotuje wielokierunkowe (plejotropo-

we) korzystne efekty w postaci:

® modyfikacji czynnikdw ryzyka choroby niedokrwiennej serca:
m zwickszenia aktywnoSci fizycznej,

zaprzestania palenia tytoniu,

obnizenia ci$nienia tetniczego,

zmniejszenia ci¢zaru ciala,

korzystnej korekty profilu lipidowego,

korzystnej korekty metabolizmu weglowodanow,

zmniejszenia insulinoopornosci;

poprawy funkcji §rédbtonka;

zahamowania rozwoju, a nawet regresji miazdzycy i jej klinicznych konsekwencji;
poprawy wydolnosci uktadu krazeniowo-oddechowego;

poprawy wydolnoSci narzadu ruchu;

poprawy sprawnosci psychofizycznej;

mobilizacji pacjenta do wspotpracy w procesie KRK.
Powyzsze skutki umozliwiaja zmniejszenie ryzyka ostrych zespotow wien-
cowych (OZW), opdznienie rozwoju choroby, skrocenie czasu leczenia po OZW
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i zaostrzeniach, co skutkuje realizacja dwdch podstawowych celéw postepowania
lekarskiego, ktorymi sa: poprawa jakoSci zycia oraz wydluzenie zycia. Oznacza to,
ze zaniechanie kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej nalezy rozpatrywac w ka-
tegoriach biedu w sztuce lekarskie;.

3. DOSTEPNOSC KOMPLEKSOWEJ REHABILITACJI KARDIOLOGICZNEJ
W POLSCE

W Polsce nie istnieje nowoczesny i zintegrowany system organizacji i realizacji

kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej i wtornej prewencji. Wprawdzie dziataja
oSrodki prowadzace kardiologiczng rehabilitacje szpitalna lub rehabilitacje w od-
dziale dziennym, jednak w ostatnich latach przedstawiono kilka raportow wskazu-
jacych na brak dostepnoSci rehabilitacji kardiologicznej i programéw prewencyjnych
w wielu regionach kraju. Wyniki badan wykazaly, ze pacjenci z choroba niedo-
krwienng serca, w tym po OZW oraz po operacji pomostowania aortalno-wiefico-
wego (CABQG), czesto nie sa kierowani do osrodkow prowadzacych kompleksowa
rehabilitacje. Raport Sekeji Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku Pol-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego dowodzi, ze obecnie liczba pacjentow kie-
rowana na rehabilitacje kardiologiczng w trybie stacjonarnym w ciagu roku wynosi
zaledwie 23 491, za$§ w oddziale dziennym — 4450 oséb, przy lacznej liczbie samych
tylko OZW i operacji kardiochirurgicznych w Polsce wynoszacej sto kilkadziesiat
tysiecy rocznie.

4. DLACZEGO JEST TAK ZLE?

Powody tak niepokojacego stanu rzeczy przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Przyczyny niskiego odsetka osob rehabilitowanych w warunkach
ambulatoryjnych

Czynniki wplywajace na niski odsetek osob rehabilitowanych w warunkach ambulatoryjnych:

— czas trwania: dojazd — rehabilitacja — powrdt,

— trudnodci z pogodzeniem rehabilitacji z aktywnoScia rodzinna, zawodows itd.,

— trudno$ci z dojazdem, zwtaszcza dotyczy to chorych z niewydolnoscia serca,

— koszty dojazdu,

— brak motywacji w przypadku stanéw depresyjnych (35-54% pacjentéw kardiologicznych),

— niedostateczna wiedza pacjentéw o korzysciach rehabilitacji, niedostateczne
zaangazowanie lekarzy.

Biorac pod uwage powyzsze ograniczenia, w celu zwigkszenia dostepnoSci do re-
habilitacji zaproponowano nowy model hybrydowej kompleksowej telerehabilitacji
kardiologicznej (HKTK), ktory taczy klasyczna rehabilitacje ambulatoryjng lub sta-
cjonarng z telerehabilitacja domow3.
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9. KARDIOLOGIGZNA TELEREHABILITACJA HYBRYDOWA

Telerehabilitacja jest jedna z form rehabilitacji wykorzystujaca nowoczesne techno-
logie transmisji danych, umozliwiajace jej monitorowanie i sterowanie nig w dowol-

nym miejscu pobytu pacjenta, jesli tylko znajduje si¢ ono w zasiegu sieci interneto-
wej i/lub telefonii komdrkowe;.
Wymagania technologiczno-organizacyjne przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Wymagania technologiczno-organizacyjne
niezbedne do realizacji telerehabilitacji hybrydowe;j

Centrum realizujace procedure

Centrum powinno by¢ wyposazone w system komputerowy (platforme) umozliwiajacy:
— kontakt werbalny z pacjentem,

— odbidr, analize, archiwizacj¢ danych przesytanych z urzadzen,

— zdalny nadzor nad funkcjonowaniem urzadzen peryferyjnych,

— zdalng korekte pracy urzadzen peryferyjnych.

Mobilne urzadzenia peryferyjne

Noszone przez pacjenta urzadzenia peryferyjne powinny umozliwiac:
— zdalne monitorowanie stosownych parametréw,

— kontakt werbalny,

— sterowanie procesem treningu.

Niezbednymi warunkami zakwalifikowania do telerehabilitacji sa: zgoda pacjenta
na uczestniczenie w tej formie rehabilitacji, zdolno$¢ do jej samodzielnej realizacji
oraz umiejetnos$¢ zdalnej wspotpracy z zespolem realizujagcym. Niezbednym warun-
kiem rozpoczecia telerehabilitacji jest stabilny obraz kliniczny co najmniej przez ty-
dzien u pacjentow niskiego i Sredniego ryzyka oraz przez trzy tygodnie u pacjentdéw
wysokiego ryzyka.
Model telerehabilitacji hybrydowej moze by¢ wykorzystany w programach do-
mowej rehabilitacji monitorowanej telemedycznie, obejmujacej zaréwno chorych ni-
skiego i Sredniego ryzyka, jak i pacjentdow wysokiego ryzyka (z niewydolnoScig serca,
PO przeszczepie serca).
Model telerehabilitacji hybrydowej zaktada:
® dwuetapowos$c, czyli Iaczenie dwdch odmiennych form realizacji: etap I (tabela 3)
w warunkach szpitalnych lub ambulatoryjnych (1-2 tygodni), a nastepnie etap 11
(tabela 4) w miejscu zamieszkania w formie telerehabilitacji (§-12 tygodni),

® kompleksowos¢ rehabilitacii,

® wykorzystanie systemow transmisji danych (telerehabilitacja),

® wielodyscyplinarnos$¢ zespotu realizujacego (lekarz, fizjoterapeuta, psycholog,
technik EKG/pielegniarka).

18 Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna



Tabela 3. Zadania realizowane w I etapie telerehabilitacji hybrydowej

1. Ocena stanu klinicznego: badanie lekarskie, uzupetnienie badan laboratoryjnych, wykonanie
EKG oraz badania echokardiograficznego, optymalizacja farmakoterapii, ocena wydolnosci
fizycznej (test wysitkowy i/lub test 6-minutowego marszu ), a w razie koniecznosci skierowa-
nie na wszczepienie ukfadu stymulujacego serca lub kardiowertera/defibrylatora (ICD) lub
zabieg rewaskularyzacji.

2. Opracowanie indywidualnego programu treningu fizycznego w miejscu zamieszkania.

3. Zaprogramowanie aparatury sterujaco-telemonitorujacej uzywanej przez pacjenta, uwzgled-
niajace program treningu, zasady i harmonogram rejestracji oraz transmisji ocenianych para-
metréw (EKG, ci$nienie tgtnicze, masa ciala).

4. Ocena stanu psychicznego i opracowanie indywidualnego planu opieki psychologicznej.

5. Edukacja w zakresie:

— obstugi aparatury sterujaco-telemonitorujacej uzywanej przez pacjenta,
— samooceny w trakcie rehabilitacji,

— realizacji treningu fizycznego,

— prozdrowotnego trybu zycia,

— prewencji chorob uktadu krazenia.

6. Wdrazanie oraz praktyczna realizacja zaplanowanych treningéw — pierwsze treningi szko-
leniowe.

7. Sprawdzian koncowy z obslugi aparatury i samodzielnej realizacji programu telerehabilitacji.

Ostateczna kwalifikacja do telerehabilitacji w miejscu zamieszkania.

9. Szkolenie dla pacjentéw i ich partneréw zyciowych/dzieci z zakresu udzielania pierwszej pomocy.

x

Tabela 4. Zadania realizowane w 11 etapie telerehabilitacji hybrydowe;j

1. Dopuszczenie do treningu obejmujace:

— wywiad (samoocena pacjenta przed treningiem oraz informacja o zazyciu lekow),

— oceng ci$nienia tetniczego,

— oceng¢ masy ciala (pacjenci z niewydolnoScia serca),

— ocene EKG,

— w przypadku pacjentoéw z ICD (wszczepialny kardiowerter defibrylator), CRT-D (terapia
resynchronizujaca z funkcja defibrylacji), CRT-P (terapia resynchronizujaca z funkcja
stymulacji), informacje o alertach z telemonitoringu domowego.

2. Realizacja poszczegolnych faz treningu fizycznego pod dyktando zestawu monitorujaco-
-sterujacego z zaprogramowanym harmonogramem rejestracji i transmisji EKG.

Kontakt z pacjentem w przypadku wystapienia niepokojacych zjawisk.

Podsumowanie treningu przez prowadzacego uwzgledniajace samoocene pacjenta i zapis EKG.
Zalecenia dla pacjenta.

W uzasadnionych przypadkach zdalna modyfikacja programu sterowania treningiem i har-
monogramu rejestracji i transmisji EKG oraz oceny i transmisji wartosci ci$nienia tetnicze-
go i masy ciala.

7. Realizacja programu telepsychoterapeutycznego (w zaleznoSci od potrzeb).

S

Ostatnim elementem telerehabilitacji hybrydowej jest wizyta koficowa (ocena sta-
nu klinicznego i skutecznoSci rehabilitacji oraz zalecenia dotyczace leczenia i stylu
zycia).
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6. BEZPIECZENSTWO DOMOWEJ TELEREHABILITACJI
KARDIOLOGICZNEJ

Bardzo waznym zagadnieniem jest zapewnienie bezpieczenstwa chorym rehabilito-

wanym w domu (tabela 5). Nie wykazano, aby telerchabilitacja byla niebezpieczna.
Nie odnotowano zadnego zgonu ani istotnego powiklania, ktdrego przyczyna byto-
by realizowanie treningu fizycznego monitorowanego telemedycznie. Niezbednym
warunkiem bezpiecznej telerehabilitacji jest perfekcyjna organizacja pracy zespotu
realizujacego, wspOlpraca z pacjentem oraz techniczna niezawodnos¢ systemu.

Tabela 5. Czynniki warunkujace bezpieczenstwo realizowania
domowej telerehabilitacji

Czynniki bezpieczenistwa domowej telerehabilitacji to:

— przestrzeganie zasad kwalifikacji do rehabilitacji,

— respektowanie przeciwwskazan do treningu fizycznego,

— planowanie indywidualnego dla kazdego chorego treningu fizycznego,

— uwzglednianie w planowaniu treningu obecnosci implantowanych urzadzen, takich jak sty-
mulatory, kardiowertery-defibliratory, pompy wspomagajace prace serca,

— edukacja chorych,

— realizowanie specjalnej procedury zezwolenia na rehabilitacje przed kazda sesja treningowa,
uwzgledniajacej informacje o aktualnym samopoczuciu, zazyciu lekow, a takze ocene¢ spo-
czynkowego EKG, ci$nienia tetniczego, masy ciala,

— przesylanie przez chorych bezpos§rednio po kazdym treningu stosownych danych (samooce-
na pacjenta, EKG) i analizowanie ich w centrum monitorujacym,

— akceptacja telerehabilitacji przez pacjentow,

— w przypadku chorych wysokiego ryzyka obecno$¢ podczas treningu osoby towarzyszacej,
ktora w razie potrzeby udzieli pierwszej pomocy i wezwie kwalifikowang pomoc medyczna.

1. TELEREHABILITACJA HYBRYDOWA
W PROGRAMIE PREWENCJI RENTOWEJ ZUS

Zaktad Ubezpieczeni Spolecznych w ramach prewencji rentowej zainicjowat dzia-

tania wspierajace powr6t chorych do pracy poprzez pionierskie wdrozenie nowego,
opracowanego w Instytucie Kardiologii w Warszawie (Anin), modelu telerehabilita-
cji hybrydowe;j.

Podsumowaniem wieloletniej wspotpracy byto badanie, do ktoérego wtaczono
pacjentow ze schorzeniami uktadu krazenia, kierowanych do Kliniki Rehabilitacji
Kardiologicznej i Elektrokardiologii Nieinwazyjnej Instytutu Kardiologii w Aninie
w latach 2013-2015 w celu przeprowadzenia telerehabilitacji hybrydowej w ramach
prewencji rentowej ZUS. Chorzy realizowali 24-dniowy cykl HKTK, sktadajacy sie
z 10 dni rehabilitacji ambulatoryjnej (w osrodku rehabilitacyjnym), a nastepnie 12 dni
telerehabilitacji domowej. W pierwszym i ostatnim dniu turnusu wykonywane byty
odpowiednio badania wstgpne i koficowe. Zgodnie z aktualnymi rekomendacjami
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pacjenci podzieleni zostali na trzy grupy pod katem oceny ich wspotpracy: pierw-
sza grupa to ,,chorzy wspolpracujacy”, tzn. pacjenci, ktorzy zrealizowali co najmniej
80% zaplanowanych sesji treningowych; druga grupa to ,,chorzy niewspodtpracujacy”,
tzn. pacjenci, ktorzy zrealizowali mniej niz 20% zaplanowanych sesji treningowych;
trzecia grupa to ,,chorzy czgsciowo wspOtpracujacy”, tzn. tacy, ktorzy zrealizowali
>20% < 80% zaplanowanych sesji treningowych.

Strukture zawodowa pacjentdw opracowano na podstawie rozporzadzenia
Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 7 sierpnia 2014 r. w sprawie klasyfika-
cji zawodow i specjalnoSci na potrzeby rynku pracy oraz zakresu jej stosowania
(Dz.U. poz. 1145).

W ocenie skutecznoSci rehabilitacji przyjeto definicje sformutowang przez ZUS,
zgodnie z ktOra rehabilitacja jest skuteczna, jezeli po jej zakonczeniu ubezpieczony nie
korzystat z zadnych §wiadczen z ubezpieczenia spofecznego w okresie 12 miesiecy od
zakonczenia leczenia w oSrodku rehabilitacyjnym lub jedynym Swiadczeniem pobiera-
nym po rehabilitacji byt zasifek chorobowy otrzymywany przez mniej niz 20 dni.

Po zakonczeniu HKTK pacjenci wypetniali ankiete sktadajaca sie z 12 pytan
oceniajacych akceptacje telerehabilitacji domowe;.

Analiza objeto 99 chorych z udokumentowanymi schorzeniami ukfadu kraze-
nia w wieku 54,6 = 6,3 roku. Pacjenci dobrze przyjeli nowy model telerehabilitacji
hybrydowej. Wszyscy chorzy samodzielnie obstugiwali aparature telemonitorujaca
i okreslili jej obstuge jako ,,tatwa” lub ,,bardzo fatwa”.

Po cyklu rehabilitacji obserwowano poprawe wydolnoSci fizycznej, ale istotna
statystycznie poprawa dotyczyla tylko ,,chorych wspolpracujacych”, ktorzy stanowili
82,8% badanej grupy.

Procedura telerehabilitacji hybrydowej okazata si¢ skuteczna w przypadku
48 pacjentow, co znaczy, ze 48,48% chorych odzyskalo zdolno$¢ do pracy i moglo

ja podjac.

8. PODSUMOWANIE

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna jest procedurg poprawiajaca jakos¢ zy-

cia oraz przediuzajaca dtugos¢ zycia i dlatego jej zaniechanie nalezy rozpatrywac
w kategoriach bledu w sztuce lekarskiej. Dostep do kompleksowej rehabilitacji kar-
diologicznej w Polsce jest wysoce niewystarczajacy i zroznicowany w poszczegolnych
wojewodztwach. Telerehabilitacja hybrydowa stanowi skuteczng i bezpieczna forme
kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej. Nowy model telerehabilitacji hybrydo-
wej, realizowany w ramach prewencji rentowej ZUS, jest akceptowang przez wiek-
szo$§¢ chorych forma rehabilitacji, odznacza si¢ dobra wspdipraca wiekszosci pa-
cjentow oraz prowadzi do poprawy wydolnosci fizycznej w grupie pacjentow dobrze
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wspotpracujacych. Wdrozony przez ZUS model telerehabilitacji hybrydowej pozwo-
lit na odzyskanie zdolnoSci do pracy i jej podjecie przez 48,48% chorych.
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1. WSTEP

Gtos ludzki jest cecha osobnicza zalezng od pici, wieku i innych uwarunkowan indy-
widualnych. Umozliwia werbalne komunikowanie si¢ cztowieka z otoczeniem. Praw-
dopodobnie juz w czasach prehistorycznych glos istot cztekoksztaltnych w formie
nieartykutowanych dzwiekéw stanowit sposob wyrazania potrzeb i standw emocjo-
nalnych. W dzisiejszych czasach przypominac go moze odruchowy krzyk noworodka
pojawiajacy si¢ bezposrednio po porodzie i bedacy emocjonalng odpowiedzig na
zmiane warunkow otoczenia, a w szczeg6lnoSci temperatury. Komunikowanie si¢
za pomoca przekazow ustnych jest najwazniejsza i najbardziej ztozong czynnoScia
czlowieka. Ustna komunikacja zachodzaca pomiedzy moéwigcym i odbierajagcym
dzwieki stanowi zjawisko kompleksowe i wymaga precyzji w stosowaniu systemow
umozliwiajacych porozumiewanie sig.

2. JAK POWSTAJE GLOS

Tworzenie glosu wymaga wspdldzialania uktadow mig$niowo-szkieletowego, od-

dechowego i nerwowego czlowieka. Proces fonacji, czyli tworzenia glosu, nastepuje
w wyniku pracy krtani, migs$ni klatki piersiowej, mig$ni brzucha i narzadéw artyku-
lacyjnych przy koordynujacej roli oSrodkowego uktadu nerwowego. Krtan cztowieka
w niewielkim stopniu r6zni si¢ budowa od krtani innych ssakdw i to nie ona w procesie
ewolucji umozliwita cztowiekowi wytworzenie glosu i mowy, lecz wysoka organizacja
i znaczne zrdznicowanie czynnosci integracyjnej oSrodkowego ukfadu nerwowego.
Doskonato$¢ naturalnego systemu artykulacyjnego i fonacyjnego cztowieka po-
woduje powszechne wrazenie, ze proces powstawania glosu jest prosty. Tymczasem
jest to mechanizm niezwykle skomplikowany, wymagajacy wspoldziatania ze soba
wielu systemow, przede wszystkim narzadu stuchu, glosu i mowy, oraz koordynuja-
cej roli osrodkowego uktadu nerwowego. Mozgowy uktad strukturalno-czynnoSciowy
zwigzany z wydawaniem glosu sktada si¢ z wielu specyficznych obszaréw. Nadrzedna
catosciowa kontrole nad procesami wokalizacji dowolnej i komponentg emocjonalna
glosu pelni kora mozgowa zakretu obreczy w jego czesci przedniej oraz kora dodat-
kowego pola ruchowego. Obszary te utrzymuja stan gotowosci do dowolnego wyda-
wania dzwiekdw i zarazem modeluja brzmienie mowy w zakresie dynamiki, rytmu
i intonacji emocjonalnej. Srodmoézgowiowy obszar intonacji emocjonalnej, ktory jest
wlasciwym oSrodkiem dzwiekorodnym, znajduje si¢ w srddmozgowiu w istocie szarej
Srodkowej i w przylegajacych do niej z boku strukturach nakrywki. Aktywnos¢ tego
obszaru zalezy od wplywdw z wtdrnych obszaréw wokalizacji, np. ciata migdatowate-
g0, podwzgodrza, jader przySrodkowych wzgorza. Uszkodzenie tego obszaru Srodmoz-
gowia prowadzi do bezglosu. Najnizszy poziom kontroli emocjonalnej intonacji znaj-
duje sie w opuszce w sgsiedztwie jader nerwow czaszkowych dla mowy. Tutaj dochodzi
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do scalania odpowiednich wzoréw intonacji z czynnoscig wydawania dzwiekdw glosu
i ich artykulacja. Odbi6r bodZcodw z obwodu zachodzi droga czucia powierzchownego
i glebokiego poprzez zakoficzenia nerwowe zlokalizowane w blonie §luzowej i mies-
niach narzadu fonacyjnego. Wrazenia z receptoréw krtaniowych sg prowadzone wiok-
nami aferentnymi nerwdéw btednych, ktére zostaty utworzone przez dendryty komo-
rek zwoju dolnego, znajdujacego si¢ na poziomie drugiego kregu szyjnego, i zwoju
gbrnego w otworze zyly szyjnej obu nerwéw biednych. Aksony komodrek zwojowych
whnikaja z nerwem biednym do rdzenia przedtuzonego, nastepnie zas, biegnac w czeSci
grzbietowo-przySrodkowej rdzenia przedtuzonego, docieraja do jadra samotnego, kto-
re stanowi drugi neuron. Droga aferentna biegnie do trzeciego neuronu, ktérym jest
jadro brzuszno-tylne przysrodkowe wzgorza. Nastepnie pobudzenie z krtani dociera
do okolic czuciowych kory moézgowej w ptacie ciemieniowym, a przede wszystkim do
korowej reprezentacji aferentnej krtani. Ruchowa reprezentacja korowa krtani znaj-
duje si¢ w dolnej czesci zakretu przedsrodkowego ptata czofowego, skad droga koro-
wo-jadrowa impulsy docieraja do jadra dwuznacznego potozonego w rdzeniu przedtu-
zonym. Z neuronéw skupionych w jadrze dwuznacznym wychodza wi6kna eferentne
unerwiajace ruchowo mie$nie wewnetrzne krtani.

Stuchowa kontrola wytwarzanego glosu dokonuje si¢ poprzez stymulacje glosem
wlasnego receptora stuchowego. Odbywa si¢ to na drodze odruchowej poprzez potacze-
nia §limakowo-krtaniowe w dolnym obszarze pnia mozgu i poprzez Swiadoma kontro-
le parametréw glosu dzigki potaczeniom pomiedzy kora stuchowa plata skroniowego
(gtoéwnie po stronie lewej) i dolna czescia zakretu przedSrodkowego w placie czotowym.

Dlatego osoby pracujace glosem (np. mowcy) powinny rozwina¢ umiejetnosé
stuchania wiasnego glosu, nauczy¢ si¢ odbierac swoj glos tak, jak stysza go inni. Kon-
trola wiasnego glosu wymaga nieustannego ksztalcenia funkcji stuchania. Pozwala to
na utworzenie wzorca jakoSci wlasnego gtosu dla mowy i §piewu, by moc pdZniej wias-
ciwie dokonywa¢ autokontroli i autoregulacji. Takie podejscie do glosu ufatwia poz-
niej prowadzenie procesu jego poprawy i modyfikacji oraz w razie koniecznosci lecze-
nia pozwala na uzyskiwanie zadawalajacych efektow terapeutyczno-rehabilitacyjnych.

3. CO WARTO WIEDZIEC 0 GLOSIE

Efektem wyzej opisanych proceséw nerwowo-mig$niowych przebiegajacych w na-
szym organizmie jest glos, ktory definiujemy jako zespot dzwickow zawierajacych
bogactwo informacji osobniczych, semantycznych, wynikajacych z treSci wypowie-
dzi badz zwiazanych z emocjami. Gtlos, ktéry stanowi efekt zjawiska akustycznego,
pelni w codziennym zyciu cztowieka wiele istotnych funkcji.

Gtos w aspekcie fizycznym jest rodzajem fali o okreSlonych cechach fizycznych,
rozprzestrzeniajacej si¢ w oSrodku materialnym i charakteryzujacej stan oSrodka.
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W przypadku giosu ludzkiego osrodek ten stanowi powietrze. Fala dzwigkowa jest ro-
dzajem fali podluznej, ktora tworzy sie wskutek kolejnych rozrzedzen i zageszczen po-
wietrza, o czestotliwoSciach mieszczacych si¢ w przedziale czestotliwosci styszalnych.
Glos ludzki jest dZwigkiem ztozonym z tondw skiadowych, zwanych harmoniczny-
mi, 0 wymierzalnej czestotliwo$ci drgan. Tony sktadowe tego dzwieku mozna utozyé
w szereg tondw o czestotliwoSciach bedacych wielokrotnoscia czgstotliwosci tonu naj-
nizszego, nazywanego czestotliwoscia podstawowa. Glos, jak kazda fala dzwigkowa,
opisywany jest okres§lonymi parametrami fizycznymi, takimi jak czestotliwos¢, nateze-
nie i sktad widmowy. Czgstotliwo$¢ wyrazona w hercach (Hz) jest liczbg petnych cykli
drgan okresowych w czasie 1 s. Natgzenie wyrazone w decybelach (dB) jest wielkoScia
wektorowa charakteryzujaca fale akustyczne pod wzgledem energetycznym. Stanowi
warto$¢ liczbowo réwna Sredniej wartoS§ci strumienia energii akustycznej przeptywa-
jacego w czasie 1 s przez jednostkowe pole powierzchni prostopadte do kierunku roz-
chodzenia sig¢ fali. Skfad widmowy to zbior skfadowych dZwieku ztozonego, bedacych
sinusoidalnymi funkcjami czasu o okreslonych amplitudach i czgstotliwosciach.

Odpowiednikami cech fizycznych moga by¢ pewne subiektywne odczucia,
bedace wrazeniem stuchowym danej osoby, okreslane cechami psychofizycznymi.
Cechy psychofizyczne glosu to gtosnoS¢, wysoko§¢ oraz barwa glosu. Glo$nos¢ jest
wrazeniem stuchowym, ktore wywotuje fala dZzwieku o konkretnym poziomie nate-
zenia. Zalezy od czestotliwosci i ksztaltu drgafn. Na wrazenie gtoSnoSci ma wptyw
intensywno$¢ oraz czas trwania dzwieku poprzedniego. Jednostka glo$nosci jest
fon. Wysokos§¢ dzwigku zalezy od czestotliwosci drgan fali dZzwiekowej i jest po-
rzadkowana zgodnie z muzyczng skala czestotliwo$ci wyrazong w pottonach tem-
perowanych. W przypadku dZwigku zloZonego jego wysoko§¢ determinowana jest
czestotliwoScia tonu podstawowego.

Barwa jest zalezna od widma dZwigku, czyli iloSci, czestotliwoSci i natgzenia to-
néw sktadowych. Powszechnie barwa wigzana jest z rozmaitymi skojarzeniami wizu-
alnymi, takimi jak barwa jasna, ciemna, matowa, czy ze skojarzeniami przestrzenny-
mi, takimi jak szeroka, waska, pusta, petna. Czesto, zwlaszcza w wokalistyce, okresla
sie barwe w odniesieniu do skojarzen dotykowych, np. szorstka, migkka, aksamitna,
ostra, gladka. Barwa glosu jest indywidualng cecha cziowieka. Cziowiek ma jednak
pewien wplyw na zmiang wyzej opisanych parametréw giosu. Glos mozna umiejetnie
dostosowac do konkretnego zadania glosowego, zmieniajac jego parametry fizyczne.

Prawidtowy glos w ocenie subiektywnej powinien by¢ dZzwieczny, czysty, bogaty
rezonansowo, pozbawiony komponenty szumowej oraz nieme¢czliwy i tworzony swo-
bodnie z migkkim nastawieniem, bez nadmiernego napinania miesni szyi, zas jego
wysokos¢ powinna by¢ odpowiednia do wieku i pici oraz stosowna do tresci wypowie-
dzi. Glos prawidiowy jest zawsze dZwigczny i czysty, pozostaje taki rowniez po wysitku
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i nie zawiera komponentow szumowych. W czasie wypowiedzi zmiany nat¢zenia i wy-
sokoSci w zdrowym glosie nastgpuja ptynnie, a artykulacja jest prawidfowa i wyraZzna.

W zaburzeniach glosu, czyli dysfonii, zmienia si¢ sposdb emisji, charakter glosu,
zakres, Srednie polozenie glosu oraz czas fonacji. Zaburzenia dysfoniczne okreSla sie
jako zmiany wielopostaciowe glosu w zakresie jego wszystkich sktadowych akustycznych,
takich jak czestotliwoS¢, natezenie, czas trwania, barwa. Dysfonia jest zaburzeniem czyn-
noSci narzadu glosu, powstatym jako skutek istniejacej w obrebie narzadu giosu zmiany
patologicznej (dysfonia organiczna) lub bedacym efektem zaburzen czynnosci skompli-
kowanych mechanizméw w procesie jego tworzenia (dysfonia czynno$ciowa). Zaburze-
nia glosu o typie dysfonii zawsze spowodowane sg niesprawnoscia narzadu glosu i bardzo
czesto towarzyszy im chrypka, ktora powstaje jako efekt nieprawidlowe]j wibracji fatdow
glosowych pofaczonej ze szmerem powietrza nieregularnie przechodzacego przez gtos-
ni¢. Zaburzeniom dysfonicznym, bez wzgledu na przyczyne ich powstawania, towarzyszy
caly szereg odczuwanych przez pacjenta dolegliwoSci ze strony gardfa i krtani, zwanych
parastezjami gardfowo-krtaniowymi. Pacjenci czesto zgtaszaja zaleganie i sptywanie Slu-
zu w gardle lub suchos¢, konieczno$¢ czgstego przetykania, pochrzakiwanie, pokastywa-
nie, pobolewanie gardta, uciski i dyskomfort w obrebie szyi, trudnosci w wydobywaniu
glosu i zanikanie glfosu podczas mowienia. Skrajng postacia dysfonii jest afonia, czyli
bezgtlos, ktdry oznacza utrate mozliwosci wytwarzania dZzwigkow mowy przy dobrym ro-
zumieniu mowy i istnieniu potencjalnych mozliwosci postugiwania si¢ nig. Pacjent komu-
nikuje sie wylacznie szeptem lub na piSmie. Bezglos wystepuje nagle i ma duze nasilenie.

Gtos w pojeciu spotecznym stanowi naturalny nos$nik r6znorodnych informa-
cji i reakcji zachodzacych pomiedzy nadawca i odbiorca, a tym samym jest najwaz-
niejszym elementem procesu komunikacyjnego. Gtos stanowi odzwierciedlenie in-
tencji przekazow ustnych, emocji, warunkéw zdrowotnych i kompetencji jezykowych
czlowieka. Glos i jego wlasciwe brzmienie taczylo si¢ dotad z takimi zawodami, jak
Spiewak, aktor, spiker, nauczyciel, prawnik, dziennikarz czy polityk. Dzisiaj do tej
grupy dotaczyly inne zawody, w ktérych umiejetno$¢ komunikowania si¢ z drugim
czlowiekiem stanowi warunek sukcesu i miernik przydatno$ci do zawodu. W tych
srodowiskach zawodowych glos jest narzedziem pracy zarobkowej, stad dbafos¢
0 jego dobra jakos$¢ powinna by¢ sprawa priorytetowa.

4. DBALOSC 0 GLOS

Z uwagi na wiele funkcji, ktore spetnia nasz glos, nalezy o niego dba¢ bez wzgledu na

cel, w jakim go wykorzystujemy. Wyjatkowego podejscia do dbafosci o gltos powinno

sie jednak wymagac od osob, dla ktorych stanowi on narzedzie codziennej pracy.
Program profilaktyki glosu, zwtaszcza dla osdb pracujacych gtosem, powi-

nien uwzglednia¢ opracowanie i rozpropagowanie materiatow informacyjnych
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skierowanych zaréwno do oséb aktywnych zawodowo, jak i studentéw podejmuja-
cych nauke na wydziatach przygotowujacych do pracy w zawodach stawiajacych duze
wymagania wobec narzadu glosu.

Niezwykle wazne s3 badania foniatryczne z oceng czynnoSci fonacyjnej krtani
i jakosci glosu pod katem przydatnosci np. do zawodu nauczyciela. Badania te maja
charakter doradczy i umozliwiaja podjecie dziatan zapobiegawczych i rehabilita-
cyjnych, zwlaszcza w przypadku permanentnego przecigzania narzadu glosu przez
osoby predysponowane do patologii w obrebie narzadu gtosu lub juz nimi dotknigte.
Bardzo waznym elementem profilaktyki glosowej jest rowniez organizowanie war-
sztatow szkoleniowych z zakresu prawidlowej emisji gtosu oraz wdrazanie zasad hi-
gieny gtosowej wsrod nauczycieli. Czym zatem jest higiena glosu?

Higien¢ glosu definiuje si¢ jako nauke zajmujaca si¢ ochrong gtosu lub jako
wszechstronna dziatalno$¢ profilaktyczna, majaca na celu zapobieganie zaburzeniom
glosu. Jako nauka higiena gtosu zajmuje si¢ zatem opracowaniem wszelkich sposobow
zapobiegania chorobom narzadu glosowego oraz posrednio metodami ich leczenia.

Zasady higieny gltosowej powinny stac sie integralng czescia promocji zdrowego
stylu zycia i wejS¢ do kanonu codziennej higieny kazdego czlowieka, podobnie jak za-
lecenia dotyczace unikania stresu, uzywek i zmiany nieprawidfowych nawykow zywie-
niowych. W zyciu codziennym sa one jednak pomijane, a czesto niedoceniane nawet
przez profesjonalistow. Powszechne wprowadzenie kilku prostych zasad chroniacych
glos stanie sie¢ mozliwe, jesli my, lekarze, uSwiadomimy sobie ich znaczenie i bedziemy
przekazywac naszym pacjentom informacje o wynikajacych z nich korzySciach.

Gtos to narzedzie komunikacji, a czesto pracy zawodowej, a zatem powinniSmy:

— szanowac glos,

— mowic spokojnie, fagodnie i bardzo wyraznie,

— ogranicza¢ krzyk i gtosne moéwienie,

— podczas wystapieni publicznych wykorzystywac aparaty wzmacniajace glos
(mikrofony),

— w razie niemozno$ci opanowania hatasu otoczenia ograniczyé mdwienie,

— pi¢ duzo wody niegazowanej (do 8 szklanek dziennie),

— podczas infekcji nie pracowac glosem, ogranicza¢ wysitek gtosowy,

— eliminowac niedbata postawe i nadmierne napiecie migSniowe.

Znaczny wplyw na tworzenie glosu i komfort méwienia maja czynniki Srodowiskowe.
Istotnym czynnikiem jest temperatura otoczenia. Na zewnatrz nie mamy na nia
wplywu, poniewaz wiaze si¢ z okre§lonymi warunkami klimatycznymi. Ale mozemy
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regulowac ja w pomieszczeniach, w ktorych przebywamy czy musimy pracowac.
Komfort cieplny dla narzadu glosu zapewnia temperatura 18-21°C. Kolejnym waz-
nym czynnikiem jest wilgotno$¢ powietrza. W pomieszczeniach zamknigtych na-
lezy dba¢ o wiasciwy stopiefi nawilzenia poprzez zastosowanie nawilzaczy oraz in-
halatoréw. Optymalna wilgotno$¢ dla narzadu glosu i funkcji gtosowej to 60-70%.
Dla narzadu gtosu niekorzystnym zjawiskiem jest zapylenie powietrza, szczegdlnie
w pomieszczeniach zamknigtych, w ktdrych przebywamy i méwimy. Chodzi o pyt,
kurz czy krede. Toksyczne dla krtani sg takze zanieczyszczenie zewnetrzne w po-
staci rozprzestrzeniajacych si¢ dymow, Srodkéw chemicznych czy spalin. Kolejnym
niezwykle niekorzystnym czynnikiem, o czym nie wszyscy wiedza, jest hatas.

Nalezy zwrocié szczegdlna uwage na fakt, ze w dzisiejszej rzeczywistosci hatas
jest w zasadzie wszechobecny. PowinniSmy zatem pamigtad, ze jego natezenie powy-
zej 80 dB nie tylko stanowi zagrozenie dla stuchu, ale rowniez sprzyja wystepowaniu
chor6b narzadu glosu. Na permanentny hatas narazeni sa na przyktad nauczycie-
le. Ich praca nierozerwalnie Iaczy sie z koniecznoscia méwienia w duzych, czesto
hatasliwych pomieszczeniach. Z tego powodu przedstawiciele tej grupy zawodowej
czedciej zapadaja na schorzenia krtani. Tworzenie i emisja gltosu w halasie wymaga
wzmozonej pracy miesni krtani tylko po to, aby by¢ styszanym, czytelnym i prawid-
fowo odebranym przez stuchajacego. Stata wzmozona gotowos¢ narzadu gtosowego
moze z czasem doprowadzi¢ do zmian, ktore okreslamy czynnoSciowymi zaburze-
niami glosu. Czynno$ciowe zaburzenia giosu uwaza si¢ co prawda za odwracalne,
jednak z czasem moze dojS¢ do utrwalenia si¢ nieprawidlowych mechanizmow,
a w konsekwencji do zmian organicznych w obrebie krtani, np. powstania guzkow
glosowych. Sa to juz zmiany, ktére wymagaja niejednokrotnie interwencji chirur-
gicznej. Nadmierne przecigzenie narzadu glosu czesto zmusza pracownikow oswia-
ty (nauczycieli), naszych potencjalnych pacjentdw, do skorzystania z rocznego urlo-
pu dla poratowania zdrowia, a w przypadku niepowodzenia leczenia do wystapienia
z wnioskiem o rente, a nawet o orzeczenie o chorobie zawodowej. Jedna z przyczyn
powstawania choréb zawodowych zwigzanych z dysfunkcja glosu jest powszechny
brak wiedzy na temat profilaktyki i higieny glosu. Choroby te stwarzaja wiele prob-
lemdéw prawnych zwiazanych z orzecznictwem oraz niosa ze soba negatywne skutki
spoleczno-ekonomiczne, np. zbyt wczesnag konieczno$¢ rezygnacji z pracy zawodo-
wej, zubozenie spowodowane drastycznym zmniejszeniem dochodu miesiecznego
i poczucie bycia niepotrzebnym. Dlatego dzialania popularyzujace wiedzg o glosie
i jego podstawowych funkcjach sa spofecznie korzystne i moga stuzy¢ zapobieganiu
negatywnym skutkom naduzywania i niewltasciwego wykorzystywania gtosu w co-
dziennej aktywnosci, zwlaszcza zawodowe;.
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Rehabilitacja w onkologii —
zbedny luksus czy koniecznosc?
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1. WSTEP

Przewiduje si¢, ze w 2030 r. w 184 krajach Swiata na nowotwory ztosliwe zachoru-
je ponad 22 mln ludzi. Oznacza to 75-procentowy wzrost zachorowan, a w krajach
rozwijajacych sie bedzie on nawet 90-procentowy. Tylko w Europie kazdego roku na
nowotwory zlosliwe choruje ponad 3 mln ludzi, co spowoduje 70-procentowy wzrost
zachorowan w 2030 r. W Polsce do 2025 r. liczba zachorowan na nowotwory ziosliwe
ma wzrosnac o 40%, a w przypadku raka pluc — nawet o 100%.

2. KOSZTY LECZENIA

Koszty zwigzane z nowotworami zto§liwymi w krajach Unii Europejskiej si¢gaja

124 mld euro rocznie, ale tylko 36% tej kwoty pochtaniajg koszty leczenia. Pozostate
64%, czyli prawie 80 mld euro, wynika z niezdolno$ci do pracy, zmniejszonej wydaj-
nosci i przedwczesnej $mierci. Koszty te mozna istotnie zmniejszy¢ dzieki weczesnej
i systematycznej rehabilitacji, ktorej nadrzednym celem jest osiagni¢cie przez pa-
cjenta pelnej niezaleznoSci i samodzielnosci.

Az 13% kosztow, czyli 6 mld euro rocznie, stanowia naktady na leczenie raka
piersi, ale — uwzgledniajac pozostate koszty zwiazane z nowotworami zto§liwymi —
najdrozszy jest rak ptuca, ktory pochiania 19 mld euro rocznie.

W Polsce roczny koszt leczenia raka piersi wynosi 500 mln zi, a raka ptuc -
400 mln zt, ale w tym ostatnim przypadku naktady te podwoja si¢ w ciggu najbliz-
szych 10 lat. Nalezy takze zaznaczy¢, ze dzienny koszt pobytu na oddziale chirur-
gii siega 350 zi, a na ginekologii — 300 zI. W zdecydowanej wiekszoSci pobyt ten
zwigzany jest z leczeniem choréb nowotworowych, a jego skrocenie moze te kosz-
ty znacznie obnizy¢. Z badan wynika, Ze leczenie szpitalne mozna istotnie skroci¢
dzieki wezesnej i intensywnej rehabilitacji, co jednocze$nie utatwia dostep do tego
leczenia.

Z analizy przedstawionej w 2012 r. (Lancet), obejmujacej 46 539 zabiegow
operacyjnych wykonanych w 498 szpitalach 28 krajow europejskich, wynika, zZe
Smiertelno$¢ pooperacyjna w Polsce jest 4-krotnie wyzsza niz §rednia w krajach Unii
Europejskiej. Czesciowo taka sytuacja moze by¢ spowodowana brakiem rehabilitacji
przed- i pooperacyjnej, a wiekszo$¢ tych operacji wykonywana jest z powodu nowo-
tworow ztosliwych, gdyz 85% guzow litych leczonych jest operacyjnie.

3. NEGATYWNE SKUTKI LECZENIA NOWOTWOROW

Leczenie nowotworow zto§liwych wymaga kompleksowego stosowania agresyw-
nych metod, obejmujacych przede wszystkim rozlegte zabiegi operacyjne, radio-
terapi¢ i chemioterapi¢. Sa one odpowiedzialne m.in. za bdl, zwiGknienia tkanek,
blizny oraz ograniczenie aktywnosci fizycznej, ktore moga prowadzi¢ do rozwoju
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powiktan i psychofizycznych zaburzen. Nawet wprowadzenie leczenia oszczedza-
jacego nie wplyneto istotnie na zmniejszenie czgstosci i nasilenia tych nastepstw.
Leczenie chordb nowotworowych moze by¢ przyczyna zaburzenia czynno-
Sci wszystkich uktaddéw organizmu czlowieka. NajczeSciej wystepuje upoSledze-
nie czynnoSci ptuc, powodujace duszno$¢ i ograniczajace mozliwo$¢ swobodnego
oddychania, zwlaszcza podczas wysitku fizycznego. Czestym i powaznym nastep-
stwem leczenia nowotwordw ztosliwych sa obrzeki chfonne, wynikajace z usunigcia
i uszkodzenia czeSci naczyn i weztow chionnych, ktore jest wymogiem leczenia on-
kologicznego. Jezeli leczenie dotyczy okolicy stawdw, moze prowadzi¢ do ogranicze-
nia ich ruchomosci, nieprawidtowego ustawienia, a w poZniejszym czasie do zmian

przecigzeniowo-zwyrodnieniowych.

Tabela 1. Najczestsze zaburzenia czynno$ciowe bedgce nastepstwem leczenia

nowotworow zlosliwych

Rodzaj zaburzenia

Przyczyna

Ograniczenie ruchomosci
w stawach

Bo6l, pooperacyjna blizna, zwldknienie okofostawowych
tkanek migkkich, ostabienie mig$ni, ograniczenie
aktywnosci fizycznej

Ostabienie lub zanik mie$ni

Przecigcie lub usunigcie mig$ni, zmiany przewodnictwa
po radioterapii i chemioterapii, ograniczenie aktywnoSci
ruchowej, zmiany strukturalne

Niedowtad lub porazenie
miesni

Uszkodzenie splotu nerwowego lub nerwdéw obwodowych
w wyniku operacji lub radioterapii, ucisk blizny, obrzek
chtonny duzych rozmiaréw

Nieprawidlowa postawa ciala

Bol, ostabienie i przykurcz miesni, rozlegle blizny
i zwtoknienie tkanek po naswietlaniach

Zaburzenia rownowagi
i koordynacji

Uposledzenie czynnosci oSrodkowego i obwodowego
uktadu nerwowego po radioterapii lub chemioterapii,
obnizenie sprawnosci psychofizycznej

Zmiany przecigzeniowo- BOl, ostabienie i przykurcz migéni, rozlegte blizny
-zwyrodnieniowe stawow i zwtoknienie tkanek po naswietlaniach

koniczyn i kregostupa

Obrzek chionny Usuniecie naczyn i weztdéw chtonnych, zwtdknienie po

naswietlaniach, stan zapalny

UpoSledzenie wentylacji ptuc

Usunigcie tkanki ptucnej, uszkodzenie pecherzykow
plucnych i zwidknienie Srédmiazszowe po radioterapii

Ograniczenie sprawnosci
fizycznej

Wtérne zmiany czynnoSciowe i strukturalne w migsniach,
ograniczenie aktywnosci fizycznej

Obnizenie wydolnosci,
zmeczenie

Anemia po radioterapii i chemioterapii, ograniczenie
aktywnosci fizycznej
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Dominujacym objawem leczenia nowotwordw zioSliwych jest zmeczenie, ktore do-
tyczy od 40 do 100% pacjentow. Jego przyczyna jest obnizenie aktywnosci fizycznej,
nawet o 50%, prowadzace do zmniejszenia wydolnosci fizycznej, co z kolei ogra-
nicza mozliwo$¢ podejmowania wysitku fizycznego oraz powoduje prowadzenie
oszczedzajacego trybu zycia i ograniczenie wykonywania codziennych czynnoSci.
Prowadzi to do unikania wigkszej aktywnosci i nadmiernego odpoczywania, a to po
pewnym czasie nasila objawy zmeczenia, uruchamiajac ,,btedne koto”.

Tolerancja wysitkowa 0sob leczonych z powodu nowotwor6w ztosliwych czesto nie
przekracza poziomu 5 MET, ktory stanowi minimalng granice wydolnoSci niezbedne;j
do swobodnego wykonywania codziennych czynnosci. U os6b, ktorych wydolnos¢ jest
nizsza, kazda czynno$¢ moze powodowac uczucie zmeczenia, ktore w naturalny sposob
zmusza do odpoczynku, nasilajacego ograniczenie zdolnoSci wysitkowej. W wyniku le-
czenia oraz zmniejszenia aktywnosci fizycznej dochodzi réwniez do ostabienia migsni,
ktorych sprawnos¢ jest najwazniejsza w funkcjonalnej niezaleznoSci cztowieka.

CzynnoSciowe zaburzenia po leczeniu nowotwordéw ztosliwych moga prowa-
dzi¢ do groZnych dla zdrowia i Zycia powiktan. Dotyczy to zwtaszcza obrzgku chion-
nego, ktory moze by¢ przyczyna czestych standéw zapalnych, powiekszenia koficzyny
do olbrzymich rozmiaréw, okre§lanego mianem stoniowacizny, zaburzenia czynno-
Sci konczyny, a nawet rozwoju nowego nowotworu ztosliwego o bardzo niekorzyst-
nym rokowaniu. Wynikaja z tego nie tylko kosmetyczne i estetyczne, ale takze zdro-
wotne i zyciowe wskazania do prowadzenia rehabilitacji onkologiczne;.

Choroba nowotworowa, jej leczenie i nastepstwa tego leczenia sg bardzo silnym
czynnikiem stresujacym, ktory moze powodowac niekorzystne zmiany w psychice i za-
burzenia emocjonalne. Naleza do nich: lek, niepokdj i depresja, a takze zwiekszona
drazliwo$¢ i niska samoocena. Osoby leczone z powodu nowotwor6éw zio§liwych moga
reagowa¢ nieadekwatnie do sytuacji, czego skutkiem jest brak kontroli zachowania.
Psychofizyczne nastepstwa leczenia choréb nowotworowych sa przyczyna obnizenia
jakosci zycia u okoto 70% chorych, co istotnie moze pogorszy¢ wyniki leczenia nowo-
tworu oraz opdzni¢ lub nawet uniemozliwi¢ powr6t do petnej aktywnosci zyciowej.

4. CECHY REHABILITACJI

Rehabilitacje onkologiczna powinna cechowac: powszechno$é, rozumiana jako ob-

jecie opieka wszystkich ludzi leczonych z powodu chor6b nowotworowych, nieza-
leznie od ich rodzaju, stopnia zaawansowania, etapu i metody leczenia, wezesnos$¢,
wedtug ktdrej powinna by¢ zapoczatkowana przed rozpoczeciem leczenia, cigglosé,
polegajaca na realizacji jej programu w okresie szpitalnym oraz poszpitalnym wczes-
nym i p6znym oraz kompleksowo$¢, uwzgledniajaca potrzeby zdrowotne, spoteczne
i zawodowe.
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5. KOMPLEKSOWOSC REHABILITACJI

Podstawowym celem rehabilitacji w onkologii jest zapobieganie utracie przez osoby

leczone z powodu nowotworow ztosliwych sprawnoSci psychofizycznej lub jej przy-
wracanie. Jako postepowanie kompleksowe obejmuje ona rehabilitacje medyczna,
ktora zajmuje si¢ przywracaniem utraconego zdrowia, spoleczna, polegajaca na po-
wrocie do pelnej aktywnoSci spotecznej i zapobieganiu izolacji spotecznej, rozpado-
wi wiezi rodzinnych i towarzyskich, oraz zawodowa, ulatwiajaca wykonywanie pracy.

6. CELE REHABILITAGJI

Zaleznie od stopnia zaawansowania choroby, jej etapu i metody leczenia wyrdznia

si¢ nastepujace cele rehabilitacji:

® Profilaktyczny — zapobieganie powiktaniom i zaburzeniom leczenia choroby
nowotworowej. Realizacja tego celu wymaga wczesnego rozpoczynania rehabi-
litacji, jeszcze przed rozpoczeciem leczenia choroby nowotworowej, oraz trak-
towania wszystkich chorych jako potencjalnie zagrozonych wystapieniem czyn-
nosSciowych zaburzen. Dominuja metody zapobiegania powiktaniom ptucnym
i zakrzepicy zylnej — ktdrej ryzyko jest 2-3-krotnie wicksze u chorych leczonych
z powodu nowotwordw zloSliwych niz chor6b nienowotworowych — oraz zaburze-
niom czynno$ci uktadu ruchu i obrzgkom chtonnym. Oprocz ogdlnie uznanych
metod mozna wykorzystywac takze te, ktore gtownie maja znaczenie lecznicze.
Dotyczy to np. recznego drenazu chtonnego, ktérego stosowanie we wczesnym
okresie po leczeniu nowotwordw zloSliwych moze zmniejszaé¢ ryzyko rozwoju
obrzeku chionnego.

® [ eczniczy — przywracanie sprawnosci psychofizycznej chorych. W tym przypad-
ku stosowane moga by¢ wszystkie metody rehabilitacji, nie wytaczajac ¢wiczen
fizycznych oraz zabieg6éw fizykalnych.

® Paliatywny — tagodzenie objawow terminalnego okresu choroby nowotworowe;j.
Do realizacji tego celu stosowana jest wigkszo$¢ metod rehabilitacji. Ich podsta-
wowym zadaniem jest poprawa jakosci zycia, gtownie poprzez zwigkszenie sa-
modzielnosci i niezaleznoSci cztowieka. Przyktadem jest wprowadzenie ¢wiczen
fizycznych o niskiej lub $redniej intensywnoSci, ktére maja przede wszystkim
wplywaé na poprawe stanu psychicznego chorego.

Rehabilitacja onkologiczna ma za zadanie przygotowac chorego do leczenia,
bezpiecznie przeprowadzi¢ go przez ten okres, zapobiega¢ nastepstwom choroby
ijej leczenia, przywracac sprawno$¢ psychofizyczna oraz zmniejszaé ryzyko nawro-
tu choroby lub przedwczesnej Smierci. Odgrywa réwniez wazna role w tagodzeniu
objawow terminalnego okresu choroby nowotworowej i poprawianiu jakoSci zycia.
Ma tez istotne znaczenie w zapobieganiu nieprawidlowym relacjom spotecznym,

20 LAT REHABILITACJI LECZNICZEJ W RAMACH PREWENCJI RENTOWEJ ZUS 95




przyczyniajac si¢ do integracji i adaptacji 0os6b leczonych z powodu nowotworéw
ztoSliwych.

7. CWICZENIA FIZYCZNE W CHOROBIE NOWOTWOROWEJ

Podstawa rehabilitacji medycznej w onkologii sa ¢wiczenia fizyczne. Wynika to

z czynnoSciowego charakteru zaburzen, specyficznego wplywu ¢éwiczen fizycznych
na organizm czlowieka oraz ciagloSci i intensywnosci dzialania tego niezastapio-
nego bodZca. Do niedawna jednak aktywno$¢ fizyczna ludzi leczonych z powodu
nowotworow ztosliwych budzita obawy i najczesciej byta w ich przypadku przeciw-
wskazana. Wynikato to z przeSwiadczenia o immunosupresyjnym dziataniu ¢wi-
czen, zwlaszcza tych o duzej intensywnoSci, o ich wptywie na zwiekszenie kardio-
toksycznoSci bedacej nastepstwem leczenia systemowego i radioterapii, a takze
o ich silnym oddziatywaniu bodZcowym, ktoére moze przyczynic si¢ do rozwoju lub
nawrotu choroby. Nie bez znaczenia byla takze obawa przed patologicznymi zla-
maniami ko$ci, wynikajacymi z ich oslabionej struktury z powodu choroby lub jej
leczenia, nasileniem bolu, nudno§ciami i zmeczeniem, jak réwniez niecheé¢ chorych
do jakichkolwiek form ruchu zwigzana ze zlym stanem psychicznym pacjentéw i ich
ostabieniem.

Tabela 2. Metody rehabilitacji w zapobieganiu
powiklaniom i zaburzeniom czynnoSciowym po leczeniu nowotwordow

zloSliwych
Uktad Powiklania Rehabilitacja
Oddechowy Zaburzenia wentylacji Fizjoterapia klatki piersiowej
Niedodma Cwiczenia fizyczne
Zapalenie pluc Szybkie uruchamianie
Zylny Zakrzep Zewnetrzny ucisk staly lub przerywany
Zator Wysokie utozenie koficzyny
Cwiczenia fizyczne
Szybkie uruchamianie
Ruchu Ograniczenie ruchomosci Ulozenie przeciwprzykurczowe
w stawie Cwiczenia fizyczne
Szybkie uruchamianie
Szybkie wdrazanie do wykonywania
czynnosci codziennych
Chlonny Obrzek Pozycje ulozeniowe
Reczny drenaz chtonny
Przerywana kompresja pneumatyczna
Cwiczenia fizyczne
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Obecnie istnieje coraz wigcej dowodow potwierdzajacych korzystny wplyw ¢wiczen
fizycznych na stan psychofizyczny ludzi leczonych z powodu nowotworow zioSliwych.
Nie tylko nie potwierdzily si¢ obawy o skutki uboczne aktywnoSci fizycznej, ale sa
coraz czestsze i wiarygodne dowody nie tylko na ich wplyw na wzrost sprawnosci
psychofizycznej, ale takze na zmniejszanie ryzyka rozwoju choroby nowotworowej
lub jej nawrotu.

Tabela 3. Metody rehabilitacji w przywracaniu sprawnoSci psychofizycznej
po leczeniu nowotwordw ztosliwych

Zaburzenia Rehabilitacja
Obnizenie sprawnosci Cwiczenia fizyczne dostosowane do poziomu tolerancji
i wydolnoSci fizycznej wysitkowej oraz deficytu sprawnosci fizycznej
Ograniczenie ruchomosci Cwiczenia fizyczne
w stawach Pozycje rozciagajace PNF (torowanie nerwowo-mig§niowe)

Terapia manualna
Poizometryczna relaksacja mig$ni

Zmniejszenie sprawnosci Cwiczenia fizyczne zaleznie od poziomu deficytu czynnosci
miesni miesni
Niedowtad lub porazenie Reedukacja nerwowo-mie$niowa PNF
miesni Redukcja obrzgku chlonnego (jezeli wystepuje)
CzynnoSci ukiadu Fizjoterapia klatki piersiowej
oddechowego Cwiczenia fizyczne dostosowane do rodzaju zaburzen
i zdolnoSci wysitkowych
Obrzek chionny Kompleksowa terapia udrazniajaca

Przerywana kompresja pneumatyczna
Cwiczenia fizyczne

Cwiczenia fizyczne sa zalecane w kazdej fazie choroby i na kazdym etapie lecze-
nia. Powinny obejmowac chorych leczonych radykalnie i paliatywnie z powodu gu-
zow litych i nowotwordéw uktadowych, w czasie leczenia chirurgicznego, systemo-
wego i radioterapii, po zakonczeniu leczenia, a takze w terminalnej fazie choroby
NOWOtWOTOWE;.

Zaleznie od potrzeb, u chorych leczonych z powodu nowotworow ztosliwych
mozna stosowac wszystkie rodzaje ¢wiczen fizycznych: od biernych, przez wspoma-
gane, po czynnych z oporem. Najbardziej wskazane s3 jednak naturalne formy ru-
chu, angazujace duze grupy mig$niowe, np. wszystkie rodzaje chodu, poczawszy od
spokojnego spaceru az do szybkiego marszu, najlepiej na Swiezym powietrzu, a tak-
ze bieg lub jazda na rowerze. Bardzo dobrze tolerowane sg takze ¢wiczenia w wo-
dzie, gdyz Srodowisko wodne stwarza korzystne warunki do rehabilitacji, a takze
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atrakcyjne formy ruchu, np. nordic walking, w ktorym w bezpiecznych warunkach
angazowana jest znacznie wigksza liczba mig$ni niz w marszu bez kijow, co pozwala
na zwigkszenie skutecznosci tego rodzaju éwiczen.

Tabela 4. Zalezno$¢ poziomu aktywnoSci fizycznej od dziennej liczby krokéow

Poziom Liczba krokéw aktywnoSci fizycznej dziennie
Siedzacy tryb zycia <5000
Niska aktywnos¢ 5 000-7 499
Srednia aktywnos¢ 7 500-9 999
Aktywny tryb zycia 10 000-12 499
Wysoka aktywnos¢ > 12500

8. GWICZENIA W WODZIE

Znaczenie Srodowiska wodnego dla rehabilitacji wynika ze specyficznych wtaSciwo-

Sci wody: sily wyporu, ci$nienia hydrostatycznego, oporu, lepkosci, fal oraz tempe-
ratury. Wszystkie te wlasciwoSci sa wykorzystywane w rehabilitacji osob leczonych
z powodu nowotworow. Dzieki ¢wiczeniom w wodzie mozna uzyskaé nawet 90-pro-
centowe odcigzenie stawOw, co ma istotne znaczenie w przypadku osob z ostabiona
struktura koSci, ktorym zagrazaja zlamania. Dzigki tej wtaSciwoSci 45 minut éwi-
czef w wodzie obciaza stawy czlowieka tak jak 10 minut ¢wiczef na ladzie. Zaleznie
od szybkosci ruchu, woda moze utatwi¢ jego wykonanie (wolny ruch), co jest istotne
w zwickszaniu ruchomos$ci w stawach, lub go utrudni¢ (szybki ruch), co jest wykorzy-
stywane we wzmacnianiu mig¢s$ni. Zwiekszajac opdr wody, np. przez wykorzystanie
przyborow zwiekszajacych powierzchnig, mozna bardzo skutecznie i bezpiecznie
zwigkszac site miesni.

Cwiczenia w wodzie zwiekszaja wydolnosé cztowieka, poprawiajac prace ser-
ca, obnizajac ci$nienie tetnicze krwi i zmniejszajac duszno$¢. Staly ruch wody od-
dziatujacy na cztowieka wymusza gimnastyke mechanizmow utrzymywania rowno-
wagi i koordynacji nerwowo-mig$niowej. Wreszcie ciSnienie wody dobrze wptywa na
odplyw chtonki, a temperatura wody moze dziafa¢ przeciwbolowo, rozluZniajaco na
mig$nie lub zwigkszaé ich napigcie. Cwiczenia w wodzie sa bezpieczne m.in. dlatego,
ze zmniejszone jest ryzyko upadkow. Nie nalezy tez utozsamia¢ ¢wiczen w wodzie
z plywaniem. Rehabilitacja w wodzie nie wymaga umiejetnoSci plywania. Z tej for-
my ¢wiczen mozna skorzysta¢ zardowno w oSrodkach rehabilitacyjnych, jak i fitness,
np. uczestniczac w zajeciach aqua aerobiku pod kierunkiem specjalistow, mozna
rowniez wykonywac ¢wiczenia w wodzie samodzielnie.
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9. INTENSYWNOSC ¢WICZEN

Intensywno$¢ ¢wiczen powinna by¢ umiarkowana, na poziomie 60—-80% maksymal-

nej czestosci tetna odpowiedniej dla danego wieku wedlug formuty ,,220 — wiek”.
Dopuszczalne sa wszystkie rodzaje ¢wiczen, przy czym zaleca si¢ przede wszystkim
¢wiczenia o charakterze wytrzymato$ciowym, tzn. o §redniej intensywnosci, wyko-
nywane przez dtuzszy czas. Dla os6b o wiekszej wydolnoSci fizycznej wskazana jest
metoda ciggla, ktéra polega na wykonywaniu bez przerwy ustalonej iloSci pracy.
Natomiast dla chorych o znacznie ograniczonej tolerancji wysitkowej bardziej odpo-
wiednia jest metoda interwalowa, w ktorej okreSlona ilo$¢ pracy podzielona jest na
kilka czeSci przedzielonych przerwami.

W rehabilitacji onkologicznej mozna réwniez stosowac ¢wiczenia z oporem,
pamietajgc o tym, aby ich intensywnoS¢ nie przekraczata 70% maksymalnego opo-
ru (1 RM, zob. tabela 5). Obecnie najbardziej zalecane jest taczenie ¢wiczen wy-
trzymatoS$ciowych z oporowymi — treningu mieszanego. Nalezy pamigtac o tym, ze
¢wiczenia odniosa skutek tylko wtedy, gdy beda wykonywane systematycznie, z od-
powiednig czgstotliwoscig i przez okreSlony czas. Wskazane jest ¢wiczenie 3-5 razy
w tygodniu po 30-60 minut co najmniej przez 6 tygodni.

Tabela 5. Poziomy intensywno$ci ¢wiczen sifowych

Poziom intensywnoSci % 1 RM*
Bardzo mata <30
Mata 30-49
Srednia 50-69
Duza 70-84
Bardzo duza > 84

* 1 RM - jednokrotne maksymalne powtdrzenie

10. OGRANICZENIA W STOSOWANIU GWICZEN FIZYCZNYCH

Wtasciwie nie ma bezwzglednych przeciwwskazan do wykonywania ¢wiczef fi-

zycznych przez osoby leczone z powodu nowotwordw ziosliwych. Nawet takie
objawy choroby i jej leczenia, jak: anemia, mata liczba ptytek krwi czy komorek
odpornosciowych, stanowia tylko wzgledne przeciwwskazanie do okreslonych
form ruchu. W przypadku anemii nie nalezy stosowa¢ zbyt intensywnych ¢wiczef,
a forme ciaggla nalezy zastapi¢ interwatowa. Przy matoptytkowoSci niewskaza-
ne sa formy ruchu zwigzane z ryzykiem urazu, tzw. sporty kontaktowe, np. gry
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zespolowe, a przy zmniejszonej odpornosci ¢wiczenia nalezy prowadzi¢ w warun-
kach zmniejszajacych ryzyko infekcji, np. w matych grupach czy w tagodnych wa-
runkach klimatycznych.

Ograniczenia w wykonywaniu ¢wiczen fizycznych moga by¢ rowniez zwigzane
ze specyfika leczenia. Chorzy po operacji raka odbytnicy lub gruczotu krokowego
w poczatkowym okresie po leczeniu nie moga ¢wiczy¢ na cykloergometrze w po-
zycji siedzacej, dlatego musza wykonywac ¢wiczenia w pozycji lezacej. Plywania
powinny unikaé osoby z zatozona przetoka nerkowa, z tymczasowym cewnikiem
w zyle gtownej i cewnikiem w pecherzu moczowym. Natomiast pacjenci z zamknie-
tym drenazem moczu, przetokami moczowodowymi i kolostomia moga ptywac po
8 tygodniach od zabiegu, ale nie powinni stosowaé workow wielokrotnego uzytku.
Chorzy z pierwotnym lub przerzutowym nowotworem koSci powinni unika¢ form
aktywnoSci fizycznej zwiazanych z duzym ryzykiem urazu, ktéry moze by¢ przyczy-
na ztamania patologicznego.

11. FIZYKOTERAPIA

U o0s6b chorych na nowotwory istnieja takze wskazania do zastosowania fizykote-

rapii. Moga one wynika¢ z potrzeby wspomagania rehabilitacji zarowno czynnos-
ciowych zaburzen po leczeniu nowotwordw, jak i choréb wspotistniejacych. O ile
stosowanie ¢wiczen fizycznych u 0sob leczonych z powodu choréb nowotworowych
nie budzi juz zdecydowanych watpliwosci, to wykorzystanie fizykoterapii jest nadal
przedmiotem dyskusji. W wigkszosci podrecznikow fizykoterapii choroba nowotwo-
rowa stanowi jedno z podstawowych przeciwwskazan do zastosowania wigkszoSci
czynnikow fizykalnych. Obawy te wynikaja przede wszystkim z bodZcowego dzia-
tania tych czynnikdw, ktore moze przyczynic si¢ do nawrotu lub rozsiewu choroby
nowotworowej. Brak jest jednak jednoznacznych dowod6w naukowych potwierdza-
jacych te obawy, a jednocze$nie nie sa sprecyzowane ograniczenia w stosowaniu fi-
zykoterapii w onkologii. Natomiast w piSmiennictwie jest coraz wiecej prac wykazu-
jacych skuteczne zastosowanie czynnikow fizykalnych we wspomaganiu rehabilitacji
chorych na nowotwory ztoSliwe.

OczywiScie wskazania do zabiegdw fizykalnych w przypadku osob leczonych
z powodu nowotworoéw muszg by¢ zawsze bardzo wnikliwie rozwazone. Nalezy wzigé
pod uwage rodzaj nowotworu i jego lokalizacje oraz stopiefn jego zaawansowania
i ztosliwoSci. Duza ostrozno$¢ nalezy zachowaé w przypadku nowotwordw uktado-
wych, np. biataczek, chtoniakéw, o duzej dynamice rozwoju, stopniu zaawansowania
i ztosliwoSci. Decyzja o zastosowaniu fizykoterapii musi takze uwzgledniaé czas po
zakoficzeniu leczenia nowotworu. Im jest on dtuzszy, tym mozliwosci te sg wieksze.
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Przyjmuje si¢ zazwyczaj 5 lat jako wzglednie bezpieczny okres, po uplywie ktorego
czynniki fizykalne moga by¢ stosowane u 0s6b po leczeniu nowotwordw ztosliwych.
Ten czas wynika jednak raczej z zasad onkologicznych, wedtug ktérych przezycie
5 lat bez cech nawrotu choroby lub jej rozsiewu mozna uznac za wyleczenie chorego,
a nie z wiarygodnych badan naukowych dotyczacych wplywu fizykoterapii na nowo-
twor ztosliwy.

Przeciwwskazane jest rowniez stosowanie zabiegow fizykalnych w obszarze
leczenia nowotworu lub przylegtych kwadrantow. Z duza ostroznoS$cia nalezy takze
wykorzystywac¢ metody o duzym ogo6lnoustrojowym oddzialywaniu bodZcowym, np.
saune lub krioterapie ogolnoustrojowa.

12. MASAZ

Mniejsze kontrowersje dotycza masazu w rehabilitacji onkologicznej, ktory jest sto-

sowany gtownie do redukcji obrzeku chlonnego w specyficznej formie recznego dre-
nazu chionnego lub przerywanej kompresji pneumatycznej (masazu pneumatyczne-
g0). Dotychczasowe badania nie wykazaly czgstszego nawrotu nowotworu lub jego
rozsiewu po zastosowaniu masazu pneumatycznego w stopniu, ktory bytby istotny
statystycznie. Jednak zawsze nalezy wnikliwie rozwazy¢ wskazania i przeciwwska-
zania do jego stosowania. Dotyczy to masazu obrzeknietej koficzyny, w obrebie
ktorej zlokalizowany byt nowotwor, masazu kwadrantow przyleglych do leczonego
obszaru oraz zastosowania masazu po radioterapii.

Nalezy jeszcze raz podkresli¢, ze decyzja o zastosowaniu zabiegéw fizykalnych
lub masazu u 0sdb leczonych z powodu chor6b nowotworowych powinna by¢ podje-
ta bardzo rozwaznie i uwzglednia¢ zaré6wno korzysci, jak i ryzyko wynikajace z tych
dziatan.

13. REHABILITACJA UZDROWISKOWA

WatpliwoSci i obawy budzi takze rehabilitacja uzdrowiskowa. Wynikaja one przede

wszystkim z bodZcowego charakteru czynnikdw stosowanych podczas jej realizacji,
ktore wedtug powszechnie przyjetych pogladéw moga zwiekszaé ryzyko rozsiewu
choroby nowotworowej lub jej nawrotu. Dlatego — w Swietle obowigzujacych wytycz-
nych — w przypadku wiekszo§ci nowotwordw rehabilitacja uzdrowiskowa jest moz-
liwa dopiero po roku od zakonczenia leczenia, a w niektorych przypadkach nawet
dopiero po 5 latach. Nalezy jednak podkredli¢, ze nie ma racjonalnych przestanek
dla takich zalecen, gdyz nie wynikaja one z badan naukowych i pozbawione sg wia-
rygodnych dowodow potwierdzajacych teze o szkodliwosci rehabilitacji uzdrowisko-
wej chorych na nowotwory.
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Poza tym nalezy wyraznie rozdzieli¢ pobyt w miejscowosci uzdrowiskowej
i wykonywanie ¢wiczen fizycznych od stosowania zabiegdw balneologicznych. O ile
realizacja programéw treningu fizycznego w warunkach uzdrowiskowych nie po-
winna budzi¢ zastrzezen, to korzystanie z zabiegdw przyrodoleczniczych musi by¢
bardzo ostroznie rozwazone, tym bardziej ze brakuje tez badan naukowych potwier-
dzajacych ich bezpieczenstwo w przypadku osob chorych na nowotwory.

W programie rehabilitacji w onkologii nalezy uwzgledni¢ rehabilitacje uzdro-
wiskowa, gdyz ma ona bardzo wiele zalet, ktore mogg istotnie wplyna¢ na podnie-
sienie jakoSci i efektywnoSci rehabilitacji. Realizacja rehabilitacji w uzdrowisku
pozwala na jej duza intensywnoS§¢ oraz petna koncentracje na realizacji jej celow,
umozliwia stosowanie specyficznych metod oraz lepsza kontrole przebiegu rehabi-
litacji, co sprawia, ze stanowi ona dawke ,,uderzeniowg”, podczas gdy rehabilitacja
ambulatoryjna to dawka ,,podtrzymujaca”. W ciggu 3 tygodni dobrze prowadzonej
rehabilitacji uzdrowiskowej mozna uzyskac efekty rownowazne kilku miesiacom re-
habilitacji ambulatoryjne;.

Uzdrowiskowy etap rehabilitacji charakteryzuje si¢ stosunkowo fatwym doste-
pem, niskim kosztem, fizjologicznym charakterem dziatajacych bodzcéw, ich dobra
tolerancja i dtugotrwatymi efektami. Dlatego powinien mie¢ szczegdlne znaczenie
w systemie organizacyjnym rehabilitacji, takze w przypadku osob chorych na no-
wotwory. OczywiScie decyzja o korzystaniu z rehabilitacji uzdrowiskowej musi by¢
zawsze podjeta w porozumieniu ze specjalistami, ktdrzy ocenig jej potencjalne ko-
rzysci i ryzyko.

14. METODY REHABILITACJI W OBRZEKACH CHEONNYCH

Do najczestszych zaburzen czynno$ciowych po leczeniu nowotwordw ztosliwych
wymagajacych rehabilitacji naleza obrzeki chlonne, ograniczenia ruchomosci w sta-
wach i zaburzenie wentylacji ptuc.

W wyniku usunigcia weztow chtonnych oraz zwi6knienia naczyn po radiotera-
pii moze dochodzi¢ do utrudnienia w odprowadzaniu ptynu tkankowego i rozwoju
obrzeku chtonnego, ktory ma charakter postepujacego zaburzenia. Leczenie farma-
kologiczne tych obrzekow jest nieskuteczne, chirurgiczne — trudne, a wskazania do
jego przeprowadzenia sa ograniczone. Do najczeSciej stosowanych metod redukcji
obrzeku chionnego i przywracania rownowagi krazenia chtonki zalicza si¢ kom-
pleksowa terapi¢ udrazniajacg, ktora obejmuje specjalny rodzaj masazu (nazywany
recznym drenazem chlonnym), bandazowanie, stosowanie r¢kawow lub ponczoch
elastycznych i ¢wiczenia fizyczne. Reczny drenaz chtonny to specjalny rodzaj ma-
sazu wykorzystujacy delikatne chwyty, wykonywany w kierunku dosrodkowym od
czesci blizszych konczyny do dalszych.
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Tabela 6. Metody rehabilitacji chorych z obrzekami chtonnymi po leczeniu

nowotworow
Cwiczenia fizyczne Fizykoterapia i masaz

Czynne, wspomagajace pompe¢ mi¢§niowa Reczny drenaz chtonny

Bierne, wspomagajace pompg stawowa Przerywana kompresja pneumatyczna

Oddechowe Staly ucisk zewnetrzny

Rozluzniajace Masaz wirowy

Zmniejszajace przekrwienie Ultradzwieki

Izometryczne Laser biostymulacyjny
TENS (przezskorna elektrostymulacja)
Kinesiotaping

Kompleksowa terapia udrazniajaca prowadzona jest w dwoch fazach: pierwszej, trwaja-
cej 4 tygodnie, podczas ktorej reczny drenaz chfonny i bandazowanie konczyny wykony-
wane sa codziennie, i drugiej, ktorej czas trwania jest zalezny od indywidualnych potrzeb
chorego, podczas ktdrej reczny drenaz chlonny stosowany jest tylko 1-2 razy tygodnio-
wo, a bandazowanie zastgpione jest noszeniem uciskowych rekawow lub poficzoch.

Oprdcz tego wykorzystywany jest tez masaz za pomoca pneumatycznych pomp,
ktore napetniaja w przerywany sposob dwuwarstwowy rekaw lub nogawice, wywie-
rajac ucisk na obrzeknigta konczyng. Stosowane sa rozne cykle (krotsze i dluzsze)
oraz sekwencje ucisku (jedno- i wielokomorowe), ktorych skuteczno$¢ w redukcji
obrzeku jest porownywalna.

W redukeji obrzeku chfonnego wykorzystywane sg takze niektore zabiegi fizy-
kalne, takie jak elektroterapia, laser biostymulacyjny, ultradZwieki i masaz wirowy,
chociaz ich skuteczno$¢ jest znacznie mniejsza. W ostatnim czasie coraz czesciej
w redukcji obrzeku chionnego po leczeniu nowotworéw ztoSliwych stosowany jest
kinesiotaping. Jakkolwiek istnieja pewne przeslanki teoretyczne za uzywaniem
taSm w rehabilitacji chorych z obrzgkami chionnymi, to jednak nadal brak przeko-
nujacych dowoddw naukowych potwierdzajacych skuteczno$¢ tej metody i wyjasnia-
jacych mechanizm jej dziatania.

Dobierajac metody fizykalne w redukeji obrzeku chtonnego, nalezy pamigtac, ze
przeciwwskazane sa te, ktore powoduja wzrost temperatury. Pod wplywem ciepta docho-
dzi bowiem do nasilenia filtracji kapilarnej i wzmozonego wytwarzania plynu tkankowe-
go, co przy utrudnionym jego odptywie moze prowadzi¢ do powigkszenia obrzeku. Dlate-
go nie jest wskazane stosowanie pradu stalego, ktory powoduje silny efekt przekrwienny,
natomiast mozna postuzy¢ si¢ TENS lub pradem interferencyjnym. Przeciwwskazane sa
takze wszystkie czynniki cieplne oraz masaz klasyczny, gdyz — zwigkszajac efekt prze-
krwienny — powoduja wzrost obciazenia limfatycznego i zmniejszenie czasowej objetosci
chtonki, jak rowniez krioterapia, ktora powoduje zwolnienie limfangiomotoryki.

20 LAT REHABILITACJI LECZNICZEJ W RAMACH PREWENCJI RENTOWEJ ZUS 103




15. METODY REHABILITACJI W OGRANICZENIU RUCHOMOSCI
W STAWACH

Ograniczenie ruchomoSci w stawach dotyczy giownie leczenia nowotworow zlokali-

zowanych w okolicy stawow. Usunigcie tych nowotwordéw powoduje rozlegle blizny,
a naSwietlanie promieniami jonizujacymi tych okolic nasila zmiany widkniste.

Tabela 7. Metody rehabilitacji chorych z ograniczeniami ruchomosci stawow
po leczeniu nowotwordow

Cwiczenia fizyczne Fizykoterapia i masaz
Cwiczenia czynne, w odcigzeniu i wolne Masaz rozluzniajacy
Cwiczenia samowspomagane Masaz wirowy
Cwiczenia rozciagajace, statyczne i dynamiczne Ultradzwieki
Autoredresje ulozeniowe Laser biostymulacyjny
PNF Jonoforeza
Terapia manualna
Poizometryczna relaksacja mig$ni

W tym przypadku nalezy stosowaé podstawowe metody zwigkszania ruchomosci,
a zwlaszcza ¢wiczenia rozciagajace, techniki terapii manualnej, a takze torowania
nerwowo-mi¢$niowego (PNF). Innymi metodami zwigkszajacymi ruchomos¢ stoso-
wanymi u chorych po leczeniu nowotwordw zloSliwych sa ¢wiczenia w odcigzeniu,
czynne wspomagane, ¢wiczenia oparte o rytmiczne pobudzenie, powtarzane skur-
cze i poizometryczna relaksacja miesni.

16. METODY REHABILITACJI W ZABURZENIACH WENTYLACGJI PLUC —

Zaburzenia czynnoSci pluc moga wystapic jako wynik popromiennego uszkodzenia
tkanki ptucnej w czasie leczenia guzow oskrzeli, raka piersi lub innych nowotworow
zlokalizowanych w obrebie klatki piersiowej. Dochodzi do rozwoju nieswoistych sta-
now zapalnych, ktore moga prowadzi¢ do zwtoknien i ognisk niedodmy. Zmiany te
przebiegaja w czterech fazach:
® poczatkowe przekrwienie inadmierna produkcja §luzu przez nabtonek oskrzelowy,
® poglebienie zmian,
® zapalenie pluc,
® zwldknienie i rozrost nablonka oskrzelowego.

Do obturacyjnych zaburzen czynnosci uktadu oddechowego dochodzi naj-
czesciej w wyniku reakcji tkanki plucnej na naswietlania promieniami jonizujacymi
i zmian histologicznych. Stwierdza si¢ wowczas zmniejszenie pojemnoSci zyciowej
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pluc, uposledzenie dyfuzji oraz zwickszony opdr w drogach oddechowych. U czesci
chorych rozwijaja si¢ zaburzenia o charakterze restrykcyjnym.

Zaburzenia czynnoSci ukfadu oddechowego moga rowniez wynikac¢ z usunie-
cia tkanki plucnej w przebiegu leczenia raka pluca. Zaleznie od zakresu resekcji do-
chodzi do proporcjonalnego zmniejszenia pojemnoSci zyciowej, ktore po usunieciu
pluca moze siggac nawet 45-55% zaleznie od strony resekcji.

Ze wzgledu na zréznicowany przebieg zaburzen wentylacji ptuc po leczeniu
nowotwordw zloSliwych rehabilitacja oddechowa zawsze powinna by¢ poprzedzona
badaniem czynnos$ciowym uktadu oddechowego i ustaleniem charakteru zaburzen,
od ktorych zaleza metody rehabilitacji. W przypadku zaburzen zaporowych celem
rehabilitacji jest zmniejszenie oporow w drogach oddechowych, natomiast u chorych
z zaburzeniami restrykcyjnymi podstawowe znaczenie maja metody zwickszajace
ruchomos¢ klatki piersiowe;.

Usunigcie tkanki ptucnej zmniejsza mozliwoSci wentylacyjne pluc od kilku
do kilkudziesieciu procent, a kompensacja w tym przypadku jest ograniczona.
Powoduje to zmniejszenie zdolnoSci do podejmowania wysitku, w kraficowych
przypadkach doprowadzajac do zmeczenia i dusznosci podczas podstawowych
czynnoSci codziennych. Dlatego najbardziej wskazany w tym okresie jest trening
interwatowy, ktory u osdb o stabej kondycji prowadzi do szybszego zwigkszenia
zdolnosci wysitkowej przy niewielkim obcigzeniu ukfadu krazenia. W pdzZniej-
szym okresie mozna prowadzi¢ trening ciagty, ktory dostosowany jest do pacjen-
tow o wiekszej wydolnosci i umozliwia wykonanie wigkszej pracy. W rehabilitacji
chorych po usunigciu tkanki ptucnej w przebiegu leczenia nowotwordw ztoSliwych
mozna takze wykorzysta¢ trening oporowy, zwlaszcza koficzyn dolnych, ktory —
zwiekszajac sprawnos$¢ miesni szkieletowych — poprawia tolerancje wysitkowa
chorych.

Tabela 8. Metody rehabilitacji chorych z zaburzeniami czynnosci ukltadu oddechowego
po leczeniu nowotworow zloSliwych

Cwiczenia fizyczne Fizykoterapia i masaz
Cwiczenia oddechowe Inhalacje
Cwiczenia skutecznego kaszlu Oklepywanie klatki piersiowej
Weczesna pionizacja Masaz wibracyjny
Cwiczenia ogolnousprawniajace Wysokie pozycje utozeniowe

Trening wytrzymatoSciowy ciagly lub interwatowy | Pozycje drenazowe
Trening oporowy

Trening mieszany
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Tabela 9. Rehabilitacja w terminalnym okresie choroby nowotworowej —
lagodzenie objawdéw choroby i poprawa jakosci zycia

Objaw Rehabilitacja
Bol Elektroterapia, np. przezskorna elektrostymulacja
(TENS)
Cwiczenia fizyczne
Metody relaksacji
Dusznosé¢ Fizjoterapia klatki piersiowej

Fagodne ¢wiczenia fizyczne

Obrzek chionny Kompleksowa terapia udrazniajaca
Przerywana kompresja pneumatyczna
Cwiczenia fizyczne

Nudnosci, wymioty, zaparcia Lagodna (o niskiej/sredniej intensywnosci)
aktywnos¢ fizyczna
Odlezyny Czesta zmiana pozycji

Cwiczenia fizyczne
Uruchamianie

Niedowlady i porazenia Reedukacja nerwowo-mig$niowa
Zaopatrzenie ortopedyczne

Zmniejszenie sprawnosci i wydolnosci Lagodna (o niskiej/Sredniej intensywnosci)
fizycznej, zmeczenie aktywnos¢ fizyczna

17. ZNACZENIE REHABILITACJI W ONKOLOGII

Oprocz zapobiegania nastepstwom leczenia i przywracania sprawnosci psychofi-

zycznej rehabilitacja ma tez istotne znaczenie w zmniejszaniu ryzyka zachorowania
na nowotwory ztoS§liwe, ich nawrotu lub przedwczesnej Smierci. Ponad polowe
udziatow w ksztaltowaniu zdrowia cziowieka ma styl zycia, ktérego jednym z naj-
wazniejszych czynnikdw jest aktywnoS¢ fizyczna. Istotnym czynnikiem ryzyka roz-
woju chor6b nowotworowych — obok nieprawidiowego sposobu odzywiania si¢, nad-
wagi i otyloSci, zanieczyszczonego Srodowiska, palenia tytoniu i nadmiernego
spozywania alkoholu — jest takze niska aktywnos$¢ fizyczna. Dlatego rehabilitacja,
ktorej podstawa sa ¢wiczenia fizyczne, promujac zdrowy styl zycia oraz zasady profi-
laktyki, moze takze istotnie zmniejszac ryzyko zachorowania na nowotwory lub ich
nawrotu.

Niska aktywno$¢ fizyczna jest czynnikiem ryzyka rozwoju raka jelita gru-
bego, piersi, macicy i prostaty. Czesto§¢ wystepowania tych nowotwordw jest
od 30 do 50% wigksza u ludzi prowadzacych siedzacy tryb zycia w poréwnaniu
z aktywnymi fizycznie.
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Tabela 10. Zalecany tygodniowy poziom aktywnosci fizycznej
dla cztowieka o masie 70 kg

Rodzaj aktywnosci Liczba godzin w ciagu tygodnia
Spokojny marsz (20 min/km) 6
Bieg (7,5 min/km) 2
Plywanie, taniec lub tenis 2,5

Systematyczne ¢wiczenia fizyczne o odpowiedniej intensywnoSci znaczaco zmniej-
szaja ryzyko zachorowania na nowotwory raka jelita grubego, piersi, macicy i prosta-
ty lub ich nawrotu. Dzialanie ochronne wzrasta proporcjonalnie do intensywnosci
aktywnoSci fizycznej. Oznacza to, ze intensywny wysifek jest w tym przypadku sku-
teczniejszy niz wysilek umiarkowany czy lekki. Najbardziej zalecana jest rekreacyj-
na aktywnos$¢ fizyczna (poza zawodowa i domowa) na poziomie 1000 kcal wydatku
energetycznego tygodniowo lub 150-400 kcal dziennie. Ostatnio polecana jest tak-
ze metoda NEAT (Non-exercises Activity Thermogenesis), ktora polega na zwiek-
szaniu udziatu aktywnoSci fizycznej podczas wykonywania codziennych czynnosci.
Zamiast wjezdza¢ winda lub schodami ruchomymi nalezy wchodzi¢ po schodach,
zamiast jechac jeden lub dwa przystanki tramwajem lub autobusem mozna ten od-
cinek przej$¢ pieszo.

Tabela 11. Znaczenie aktywnoSci fizycznej w prewencji pierwotnej
wybranych choréb cywilizacyjnych

Choroby Znaczenie aktywnoSci fizycznej w prewencji
Schorzenia ukfadu krazenia Redukcja ryzyka przedwczesnej $Smierci o 25-30%
Cukrzyca Redukcja ryzyka choroby o 40-60%
Nowotwory zloSliwe Redukcja ryzyka choroby o 30-50%
Otytos¢ Zmniejszenie o 38% masy tluszczowe;j
Zwiekszenie o 10% ciala szczuplego
Osteoporoza Wozrost gestosci kosci 0 20%
Redukcja patologicznych ztaman kosci

Zrédto: ,Canadian Medical Association Journal” 2006

Rehabilitacja jest skuteczna w zapobieganiu nastgpstwom leczenia oraz przywra-
caniu sprawnosci psychofizycznej oséb chorych na nowotwory i obecnie jest uzna-
na za integralng czes¢ postepowania w onkologii. Mniejsze znaczenie maja w tym
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przypadku metody farmakologiczne i chirurgiczne, gdyz wickszo$¢ zaburzen ma
charakter czynnoSciowy i wymaga zastosowania funkcjonalnych metod specyficz-
nych dla rehabilitacji. Coraz wigcej obserwacji potwierdza jej korzystny wplyw na
ograniczenie powiktan i zaburzef czynnoSciowych oraz na skrocenie czasu leczenia
i przyspieszenie powrotu oséb chorych na nowotwory do normalnego zycia, przy
jednoczesnym braku skutkéw ubocznych. Brak niepozadanych nastepstw rehabili-
tacji byt powaznym argumentem powszechnego wprowadzenia jej w onkologii, gdyz
obawa przed nimi byta takze przyczyna ograniczenia jej stosowania.

Wigkszos¢ zaburzen czynnosciowych po leczeniu nowotwordow ziosliwych ma cha-
rakter odwracalny i zastosowanie odpowiednich metod moze przywroci¢ prawidtowa
funkcje organizmu pacjenta. W wyniku rehabilitacji mozna o 50% zwigkszy¢ sprawnos¢
i wydolnos¢ fizyczng, co prowadzi do wzrostu niezaleznoSci i samodzielnoSci osob cho-
rych na nowotwory. Dochodzi zaréwno do zwigkszenia mozliwosci wysitkowych przeja-
wiajacych sie np. w pokonywaniu wiekszego dystansu, jak i do oszczedniejszego wydatko-
wania energii podczas pracy, np. wolniejsze tetno ma duze znaczenie ochronne dla serca.
Efektem wzrostu mozliwosci wysitkowych jest ustapienie zmeczenia i mozliwos$¢ swo-
bodnego wykonywania wszystkich czynnosci codziennych, a nawet uprawiania sportu.

Pod wplywem rehabilitacji zwigksza si¢ rowniez liczba komorek odpornoScio-
wych oraz ich aktywno$¢, co ogranicza niebezpieczenstwo infekcji, a takze wzmacnia
sity organizmu w walce z choroba nowotworowa, zmniejszajac ryzyko jej nawrotu.
Rehabilitacja jest rowniez skuteczna w redukcji obrzeku chtonnego i przywracaniu
rownowagi krazenia chlonki po leczeniu nowotwordw zioSliwych. Catkowite usu-
niecie obrzeku dotyczy okofo 20% chorych, natomiast §rednio jego rozmiar mozna
zmniejszy¢ nawet o 50%.

W przypadku zaburzen czynnos$ci uktadu ruchu lub oddechowego po lecze-
niu nowotworéw mozna uzyskaé Srednie zmniejszenie stopnia ich nasilenia o 50%,
a catkowita ich redukcje u okoto polowy chorych. Szczegdlnie istotny jest nawet
2,5-krotny wzrost sprawnosci miesni, ktore maja decydujace znaczenie w niezalez-
nosci i samodzielnosci funkcjonalnej cztowieka.

Rehabilitacja tagodzi takze objawy choroby nowotworowe;j i jej leczenia, takie
jak bol, nudnoSci i wymioty oraz zaparcia i biegunki. Ma ona tez istotne znaczenie
w poprawie stanu psychicznego chorych na nowotwory, obnizajac poziom depresji,
leku i obaw oraz zwigkszajac samoocene, kontrole uczué i zachowan, co w konse-
kwencji prowadzi do poprawy jakoSci zycia.

Rehabilitacja ma nie tylko istotne znaczenie w zapobieganiu czynno$ciowym
zaburzeniom i przywracaniu sprawnoSci psychofizycznej po leczeniu nowotwordw,
ale takze zmniejsza nawet o 50% ryzyko zachorowania na chorobg¢ nowotworowa,
a ryzyko jej nawrotu lub przedwczesnej $mierci nawet o 40%.
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Tabela 12.Znaczenie aktywnoSci fizycznej w prewencji wtornej
wybranych chorob cywilizacyjnych

Choroby Znaczenie w prewencji

Schorzenia uktadu krazenia | Redukcja ryzyka przedwczesnej Smierci

Ostabienie lub odwrocenie procesu choroby
Zatrzymanie progresji choroby niedokrwiennej serca
(aktywno$¢ 1600 kcal/tydzien)

Redukgcja plytek zakrzepu (aktywnos¢ 2200 kcal/tydzien)

Cukrzyca Redukcja ryzyka przedwczesnej Smierci o 39-54%
Poprawa homeostazy glukozy
Kontrola cukrzycy
Nowotwory ztosliwe Redukcja 0 26-40% ryzyka przedwczesnej Smierci i nawrotu

raka piersi

Zrédto: ,Canadian Medical Association Journal” 2006

18. PODSUMOWANIE

Obecnie nie ma watpliwosci, ze rehabilitacja powinna by¢ standardem postepo-

wania w onkologii. Wynika to z ryzyka skutkow ubocznych leczenia nowotworow
ztosliwych, istotnie ograniczajacych samodzielno$¢ i niezaleznos¢, a czesto zagra-
zajacych zdrowiu, a nawet zyciu chorych. Wczesna rehabilitacja zmniejsza ryzyko
powiktan, skraca czas pobytu w szpitalu i czas leczenia. Jednocze$nie jest skuteczna
w utrzymywaniu i przywracaniu sprawnosci psychofizycznej, umozliwiajac szybki
powro6t do pelnej aktywnoSci zyciowej, co ma duze znaczenie medyczne, spoleczne
i ekonomiczne. Dzigki rehabilitacji mozna znacznie ograniczy€ koszty chor6b nowo-
tworowych wynikajace z utraty zdolnosci do pracy, zmniejszenia wydajnoSci i przed-
weczesnej Smierci, ktore w Unii Europejskiej wynosza okoto 80 mld euro rocznie.

Rehabilitacja nie moze by¢ traktowana wytacznie jako zbedny dodatek. Trzeba
przyznac jej nalezne miejsce w systemie leczenia nowotworow ztoSliwych. Powinna sta¢
sie integralng czescia tego systemu, tym bardziej, ze oprocz realizacji specyficznych dla
niej celow wspomaga takze walke z ta chorobg, zmniejszajac ryzyko jej nawrotu.
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1. WSTEP

Diagnoza choroby nowotworowej przynosi zagrozenie réznym dazeniom czlowieka
i nierzadko w znaczacy sposob wymusza zmiang¢ lub konieczno§¢ modyfikacji do-
tychczasowych plandéw zyciowych oraz ogranicza mozliwoSci odgrywania waznych
ol spotecznych (rodzina, praca). Czlowiek z diagnoza choroby nowotworowej sta-
je w obliczu niepewnoSci wiasnego losu i odczuwa silny stres. Juz samo okreSle-
nie ,,rak” odsyta do specyficznego mitu, ktory naznacza t¢ chorobe cierpieniem,
uprzedmiotowieniem i §miercig w bolu'.

Swiadomo$é¢ mozliwosci utraty Zycia oraz wyobrazenie §mierci w cierpieniu
staje si¢ dla wielu chorych wyznacznikiem myslenia o chorobie, o jej rozwoju, a tak-
ze o blizszej i dalszej przysziosci. Percepcja choroby ma powazny wptyw na podej-
mowane dzialania, radzenie sobie ze stresem zwiazanym z chorobg i wyzwala wiele
negatywnych emocji. W literaturze przedmiotu mozna znalez¢ badania, ktore wska-
zuja, ze diagnoza choroby nowotworowej to dla wielu 0s6b najbardziej traumatyczne
zdarzenie w zyciu®.

Na podstawie badaf mozna stwierdzi¢, ze wsrdéd oséb chorych na nowotwor
juz w pierwszym dniu leczenia niepokojaco duzy odsetek pacjentow (85%) wyma-
ga kompleksowej pomocy ze wzgledu na objawy nadmiernego zmeczenia, depresji,
bolu i leku. Niepokojaco duza liczba chorych zgtasza zmeczenie, czasami okreslane
jako ,,najgorsze, jakie mozna sobie wyobrazi¢”. Objawy te podwazaja wiar¢ w moz-
liwosci medycyny, stajac si¢ Zrodlem cierpienia®. Wielu badaczy podkresla, ze ciggta
konfrontacja z ewentualnoScia utraty zycia oraz utrata kontroli nad wieloma aspek-
tami rzeczywiScie wywotuje silny lek egzystencjalny i prowadzi czesto do powaznych
probleméw natury psychicznej, m.in. do depresji®. Zaburzenia depresyjne nalezg do
najczestszych powiktan psychiatrycznych w przebiegu choroby nowotworowe;j. Sza-
cuje si¢, ze czgstoS¢ depresji u 0sdb z choroba nowotworowa wynosi od 23 do 60%?*.
Analiza badania przeprowadzonego na 1438 osobach chorych na nowotwor wy-
kazata u 55% badanych co najmniej tagodne objawy depresji. Wicksze nasilenie

' J.C. Holland, Stage-Specific Psychological Issues. Clinical Course of Cancer, 1989, s. 75-101;
P. Lambley, Psychologia raka. Jak zapobiegac i jak przezy¢, Warszawa 1995.

2 V. Voigt, F. Neufeld, J. Kaste, M. Biihner et al., Clinically assessed posttraumatic stress in
patients with breast cancer during the first year after diagnosis in the prospective, longitudinal, controlled
COGNICARES study, ,,Psycho-Oncology” 2017, No. 27, s. 74-80.

¥ M. Pyk, M. Michno, M. Nowak-Szymanska, Bdl, lek, depresja u pacjentow onkologicznych,
Studia Medyczne Akademii Swietokrzyskiej, t. 1, Kielce 2003, s. 157.

% B. Pilecka, Kryzys psychologiczny. Wybrane zagadnienia, Krakéw 2004, roz. 3.

S M. Pasquini, M. Biondi, Depression in cancer patients: critical review, "Clinical Practice and Epi-
demology in Mental Health" 2007, No. 3(2), s. 1-9; J. Rymaszewska, M. Podolak-Dawidziak, A. Kiejna,
Zaburzenia psychiczne w przebiegu nowotworow. Zalecenia postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego
w nowotworach zlosliwych, ,,Onkologia w Praktyce Klinicznej” 2007, nr 3 (supl. C, cz. 1), s. 439444,
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depresji oraz gorsze funkcjonowanie fizyczne i emocjonalne stwierdzono u kobiet®.
Im bardziej zaawansowana posta¢ choroby, tym wieksze jest prawdopodobiefistwo
powiktan natury psychicznej. W literaturze przedmiotu podkresla si¢, ze depresja
znajduje si¢ na drugim miejscu typowych objawow wsrod pacjentdw w okresie palia-
tywno-hospicyjnym choroby nowotworowej w Europie’.

2. PRZYCZYNY DEPRESJI

Depresja towarzyszaca chorobom nowotworowym okreSlana jest jako depresja

wtdrna, reaktywna, powstajaca w odpowiedzi na trudne, stresujace wydarzenie
przekraczajace mozliwosci adaptacyjne jednostki®. Wsrod przyczyn psychologicz-
nych zaburzen depresyjnych u 0s6b chorych na nowotwor najczedciej wymienia sie:
poczucie zagrozenia zycia, niepewnoS¢ dotyczaca teraZniejszosci i przysztosci, utra-
te kontroli nad wtasnym zyciem oraz niewystarczajaca liczbe informacji dotyczacych
choroby i mozliwosci jej leczenia, zmiang wygladu w zwigzku z choroba i leczeniem.
Depresja potegowana jest rowniez przez poczucie bezsilnosci wobec choroby oraz
niemoznos$¢ wplywu na jej przebieg i rokowania. Poczucie braku wptywu pogtebia
bierng postawe wobec procesu leczenia®.

Jako przyczyny depresji w przebiegu choroby nowotworowej wymienienia si¢
takze: mlody wiek, ple¢ (kobiety sa bardziej narazone na wystapienie depres;ji), niski
status spoteczno-ekonomiczny, brak wsparcia ze strony partnera, konflikty rodzin-
ne, kancerofobie, utrate dotychczas odgrywanych rél zyciowych i koniecznos$¢ wyco-
fania si¢ ze spoleczefistwa, pogorszenie si¢ sytuacji materialnej, zaburzenia relacji
rodzinnych™. Warto podkresli¢, ze badania 0s6b chorych na nowotwor i leczonych
z powodu depresji wskazuja, ze czesSciej na depresje choruja osoby samotne, bez-
dzietne, z nizszym wyksztalceniem™. Waznym problemem w przebiegu choroby no-
wotworowej, generujacym wiele negatywnych emocji, jest naruszenie obrazu wtasnej
osoby w wymiarze fizycznym, psychicznym i spolecznym. Im wigksze zaburzenie
w mySleniu o dokonujacych sie zmianach, w postrzeganiu siebie przed choroba

¥ N. Salvo, L. Zeng, L. Zhang, Frequency of Reporting and Predictive Factors for Anxiety and
Depression in Patients with Advanced Cancer, ,,Clinical Oncology”, Jun 2011, s. 8.
T E. Mess, K. Malewicz, A. Lisowska i in., Wystepowanie depresji u pacjentéw z nowotworem
pluc, ,,Onkologia Polska” 2006, t. 9, nr 4.
¥ A. Bilikiewicz, J. Landowski, P. Radziwitowicz, Psychiatria — repetytorium, Poznan 1977.
¥ 1. Tomaszewska, Psychologiczne aspekty depresji w chorobach nowotworowych, ,,Psycho-
onkologia” 2000, nr 7, s. 9-18.
"™ A. Nowicki, B. Rzadkowska, Depresja i lek u chorych z nowotworami zlosliwymi, ,, Wsp6t-
czesna Onkologia” 2005, nr 9, s. 396-403.
™ J. Harrison, P. Maguire, C. Pitceathly, Confiding in crisis: gender differences in pattern of
confiding among cancer patients, ,,Social Sciences and Medicine” 1995, No. 41(9), s. 1255-1260.
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i w sytuacji choroby, tym wieksze prawdopodobiefistwo izolacji od otoczenia, rezyg-
nacji z zaspokajania wlasnych potrzeb, a w ostatecznoSci obnizenia poczucia wlasnej
wartosci. U wielu chorych brak mozliwosci realizacji osobistych ambicji zawodo-
wych, ograniczenie w relacjach spotecznych, utrata atrakcyjnosci fizycznej, zmiana
rol w rodzinie, np. z osoby utrzymujacej rodzing na osobe zalezna finansowa, powo-
duja powazne naruszenie samooceny, co w konsekwencji prowadzi do powaznego
kryzysu psychologicznego i nierzadko do depres;ji®.

3. OBJAWY DEPRESJI

Rozwazajac problem depresji u 0sob chorych na nowotwor, nalezy nawiaza¢ do

triady depresyjnej A. Becka, ktora opiera si¢ na negatywnych przekonaniach do-
tyczacych wlasnej osoby, Swiata i przysztosci®. Konsekwencja negatywnej oceny
osobistego polozenia jest martwienie si¢, okres§lane jako ,taficuch mysli i wyob-
razefn o negatywnym afektywnym fadunku, ktoéry z trudem poddaje si¢ kontroli;
stanowi prébe umysfowego rozwigzania problemu i cho¢ jej wynik jest niepew-
ny, to dopuszcza mozliwos¢ jednego lub wigcej rozwigzan negatywnych; w efek-

cie zmartwienie $ciSle wigze si¢ z procesem lekowym™"

. W przypadku choroby
nowotworowej pesymistyczne przekonania powstaja na skutek traumatycznych
doswiadczen zwigzanych z choroba i jej skutkami ubocznymi, reakcji otoczenia
(stygmat bycia chorym na raka), co w konsekwencji pocigga za soba poczucie
bezradnoSci, zahamowanie motywacji i nastrdj depresyjny. W przebiegu choroby
nowotworowej osobom z depresja towarzyszy wybidrcze abstrahowanie i kon-
centrowanie si¢ na negatywnych aspektach choroby, np. statystyce umieralnoSci,
skutkach ubocznych leczenia. Chorzy maja tez tendencje do nadmiernego uogol-
niania: ,wszyscy maja nawr6t choroby”, dychotomicznego myslenia, a przez to
do wyolbrzymiania pewnych aspektow choroby przy jednoczesnym umniejszaniu
znaczenia innych.

Nierzadka reakcja jest nadmierne odnoszenie faktow zewnetrznych do swo-
jej osoby. W takim przypadku kazda przeszkoda, czegsto wynikajaca z przyczyn
obiektywnych, jest odbierana jako wykluczajaca, odrzucajaca. I tak nieotrzymanie
chemioterapii z powodu ztych wynikéw badan krwi odbierane jest jako krzywda
i zta wola lekarza. Na reakcje depresyjne maja wplyw réwniez czynniki bezpo-
Srednio zwigzane z zabiegami medycznymi, np. chemio- i radioterapia, czy tez

" M. Huflejt-Fukasik, Ja i procesy samoregulacji — réznice migdzy zdrowiem a zaburzeniami
psychicznymi, Warszawa 2010.

"8 A.T. Beck, Depression: Clinical, Experimental, and Theoretical Aspects, New York 1967.

" J.D. Lyonfields, T.D. Borkovc, J.F. Thayer, Vagal tone in generalized anxiety disorder and
the effects if aversive imagery and worrisome thinking, ,,Behavior Therapy” 1995, No. 26, s, 457-466.

114 Problem depresji w chorobie nowotworowej



odizolowaniem w sytuacji leczenia aplikatorami zawierajacymi izotopy promienio-
tworcze, jak rowniez zly stan fizyczny i Zle kontrolowany bol®. Zabieg chirurgicz-
ny moze u niektdrych chorych (szczegdlnie u 0os6b z wywiadem psychiatrycznym)
zaostrzy¢ przebieg chorob psychicznych. Dotyczy to m.in. depresji, schizofrenii,
nerwic lgkowych™. Badania prowadzone w ostatnich latach wykazaly, ze zaréwno
w depresji, jak i w odczuwaniu bdlu zaangazowane sg te same struktury mozgu.
Naleza do nich kora przedczotowa, wyspowa, przednia kora obreczy, ciato mig-
dalowate, hipokamp. W przebiegu depresji i bolu przewlektego struktury te traca
swoja neuroplastyczno$¢ i wykazuja zmiany w funkcjonowaniu, a nawet w obje-
tosci tkanki mozgowe;j". Stad stopien nasilenia depresji jest z reguly proporcjonal-
ny do sily odczuwanego bolu™.

Nalezy podkresli¢, ze bol nowotworowy to wynik specyficznosci choroby, jak
rowniez wspoltowarzyszacych jej emocji: leku i depresji®. Powaznym problemem
w diagnozowaniu depresji u chorych na nowotwory jest interpretowanie jej objawow,
np. obnizonego nastroju, braku faknienia, zaburzen snu, jako naturalnych w prze-
biegu choroby nowotworowej, z pominieciem faktu, ze u wielu oséb chorych na no-
wotwor obserwuje sie tzw. zespo6t depresyjny nietypowy, w ktorego obrazie pojawia-
ja si¢ bardzo r6zne objawy somatyczne (bole, wrazenie dusznosci, parastezje itp.),
a zaburzenia snu przybieraja nierzadko forme¢ wzmozonej sennoSci calodobowej lub
odwrotnie — calkowitej bezsennoSci. Poniewaz ten typ depresji jest czesto nierozpo-
znawalny, zostal on okreslony jako depresja maskowana®. Wielu autoréw upatruje
przyczyn matej rozpoznawalnoSci depresji u pacjentow onkologicznych w uznawaniu
depresji za normalng reakcje na chorobe, maskowaniu depresji objawami somatycz-
nymi, myleniu jej ze stanami smutku, leku przed rozmowa o depresji z pacjentem
i oczekiwaniu, ze chory sam poruszy ten temat®. Z tego tez wzgledu podkreSla sie,

5. Bukberg, D. Penman, J.C. Holland, Depression in hospitalized cancer patients, ,,Psycho-
somatic Medicine” 1984, Vol. 46(3), s. 199-212.

8 K. de Walden-Gatuszko, Psychoonkologia w praktyce klinicznej, Warszawa 2011.

" D. Dudek, Bdl i depresja, Poznafi 2011, s. 88.

" D. Krzyzanowski, W. Stupski, B. Szwat, Sposoby radzenia sobie z chorobg nowotworowgq
a poczucie depresji i nasilenie bolu u chorych objetych opiekq paliatywng, ,,Pielggniarstwo i Zdrowie
Publiczne” 2011, nr 1 (1), s. 35-41.

" M. Hilgier, B6l u chorych na nowotwdr i jego leczenie, ,, Terapia” 2003, nr 6, z. 1; A. Kotlif-
ska-Lemieszek, Bol u pacjenta z chorobg nowotworowq — leczenie zazwyczaj skuteczne, ale nie zawsze.
Z czego wynikajq glowne trudnosci?, ,Medycyna Paliatywna” 2003, nr 1, s. 11-21.

# K. de Walden-Gatuszko, Zespdt depresyjny u chorych w stanie terminalnym, ,Polska Me-
dycyna Paliatywna” 2003, nr 2, s. 88.

# J.C. Holland, L.M. Lesko, Chemiotherapy, endocrine therapy, and immunotherapy [w:]
red. J.C. Holland, J.H. Rowland, Handbook of psychooncology. Psychological Care of the Patient
with Cancer, New York 1989, s. 146-162; M.J. Massie, Depression [w:] Handbook of psychooncology,
op.cit., s. 283-291.
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Ze rozpoznanie patologicznego poziomu depresji powinno by¢ decydujacym aspek-
tem leczenia i opieki nad osobami chorymi na nowotwor®.

Aby rozpoznaé epizod depresji, nalezy stwierdzi¢ co najmniej dwa z trzech
typowych objawow, ktorymi sa:

1) obnizony nastr6j utrzymujacy si¢ przez wickszos$¢ dnia, zwykle niezalezny od
biezacych wydarzen,

2) spadek energii zwiazany ze wzmozona meczliwoscia, skutkujacy zmniejszeniem
aktywnoSci oraz spowolnieniem psychoruchowym,

3) utrata zainteresowan i zdolnosci do odczuwania przyjemnosci (anhedonia)®.

Dodatkowo musza zaistnie¢ co najmniej dwie inne cechy depresji sposrod
nastepujacych:

1) ostabienie koncentracji i uwagi, zmniejszona zdolno$¢ myslenia lub skupiania sig,
2) niska samoocena i mala wiara w siebie,

3) poczucie winy i matej wartosci,

4) pesymistyczne, negatywne postrzeganie przysztosci,

5) my§li i tendencje samobdjcze,

6) zaburzenia snu (wczesne budzenie si¢, trudnoSci z zasnigciem, hipersomnia),

7) zaburzenia faknienia wraz z odpowiednig zmiang wagi,

8) spadek popedu plciowego,

9) lek.

Powyzsze objawy powinny utrzymywac si¢ przez minimum dwa tygodnie, cho-
ciaz zdarza si¢, ze poczatek choroby jest nagly, a objawy bardzo nasilone, wowczas
diagnoze depresji mozna postawi¢ wezesniej*. Objawy sugerujace depresje musza
utrudnia¢ codzienne funkcjonowanie pacjenta (praca, dom, hobby). W przypadku
ciezkiego epizodu depresji chory zwykle nie jest w stanie normalnie funkcjonowac.

4. ZAKONCZENIE
Wedtug przeprowadzonych badan tylko u 49% pacjentdw onkologicznych cierpia-

cych z powodu depresji zaburzenie to jest wykrywane, a u 42% podejmuje si¢ lecze-
nie depresji. Terapia przynosi pozytywny skutek tylko u 15% pacjentow, co wskazuje
na konieczno$¢ faczenia farmakologii ze wsparciem psychoterapeutycznym?®. De-
presja u pacjentow onkologicznych ma szczegélnie negatywny wplyw na funkcjo-
nowanie w chorobie i moze utrudnia¢ podejmowanie decyzji dotyczacych leczenia,

2 Tbidem.

M. Jarema (red.), Depresja w praktyce lekarza rodzinnego, Poznan 2007.

# Ibidem.

M. Sharpe, V. Strong, K. Allen, Major depression in outpatients attending a regional cancer
center: screening and unmet treatment needs, ,,British Journal of Cancer” 2004, No. 90, s. 314-320.
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ostabia¢ zaangazowanie w proces leczenia, utrudniac relacje w rodzinie, z persone-
lem medycznym oraz wprowadzaé zaburzenia w obrazie choroby. Wynikajace z de-
presji zaburzenia somatyczne moga stanowi¢ zaréwno dla osoby chorej, jak i dla
lekarza niezrozumiatg sytuacje somatyczna. Konkludujac, warto wzia¢ pod uwage,
ze depresja nie jest wyczerpaniem, stresem, nieprawidlowym mysleniem czy proble-
mem duchowym. Nie jest tez zaburzeniem osobowosci. Depresja jest choroba, ktora
narusza funkcjonowanie czlowieka na wszystkich poziomach zycia i bezwzglednie
powinna by¢ leczona®. Optymalne leczenie zaburzen depresyjnych i lekowych poza
metodami farmakologicznymi obejmuje rézne formy wsparcia terapeutycznego:
psychoterapie, psychoedukacje, treningi relaksacyjne. Sposdb prowadzenia leczenia
zalezy od rodzaju i stopnia nasilenia zaburzen, wspolistnienia innych choréb, do-
stepnosci form terapii®.

% S. Porczyk, Czy to depresja? Choruje calym sobg, ,Poradnik Psychologiczny Polityki
»Ja, my, oni«” 2009, wydanie specjalne.

¥ M. Kosowicz, M. Kulpa, J. Pupek-Pyziol, Depresja i stany lekowe w chorobach nowotworo-
wych [w:] red. A. Szawtowski, G. Wallner, Stany nagle w onkologii, t. 1, Warszawa 2015, s. 283-307;
J. Pupek-Pyziol, M. Kosowicz, M. Kulpa, Zasady postepowania w depresji i stanach legkowych u chorych
na nowotwory [w:] red. A. Szawtowski, G. Wallner, Stany nagle w onkologii t. 2, Warszawa 2015,
s. 397-403.

BIBLIOGRAFIA

Beck A.T., Depression: Clinical, Experimental, and Theoretical Aspects, New York 1967.

Bilikiewicz A., Landowski J., Radziwitowicz P., Psychiatria — repetytorium, Poznan 1977.

Bukberg J., Penman D., Holland J.C., Depression in hospitalized cancer patients, ,,Psychosomatic
Medicine” 1984, No. 46(3), s. 199-212.

De Walden-Gatuszko K., Psychoonkologia w praktyce klinicznej, Warszawa 2011.

De Walden-Galuszko K., Zespot depresyjny u chorych w stanie terminalnym, ,,Polska Medycyna
Paliatywna” 2003, nr 2, s. 88.

Dudek D., Bdl i depresja, Poznan 2011, s. 88.

Harrison J., Maguire P., Pitceathly C., Confiding in crisis: gender differences in pattern of confiding
among cancer patients, ,,Social Sciences and Medicine” 1995, No. 41(9), s. 1255-1260.

Hilgier M., Bl u chorych na nowotwdr i jego leczenie, ,,Terapia” 2003, nr 6, z. 1.

Holland J.C., Lesko L.M., Chemiotherapy, endocrine therapy, and immunotherapy [w:] red. J.C. Hol-
land, J.H. Rowland, Handbook of psychooncology. Psychological Care of the Patient with Can-
cer, New York 1989, s. 146-162.

Holland J.C., Stage-Specific Psychological Issues. Clinical Course of Cancer, 1989, s. 75-101.

Huflejt-fukasik. M., Ja i procesy samoregulacji — roznice miedzy zdrowiem a zaburzeniami psychicz-
nymi, Warszawa 2010.

Jarema M. (red.), Depresja w praktyce lekarza rodzinnego, Poznan 2007.

Kosowicz M., Kulpa M., Pupek-Pyziot J., Depresja i stany lekowe w chorobach nowotworowych [w:]
red. A. Szawtowski, G. Wallner, Stany nagle w onkologii, t. 1, Warszawa 2015, s. 283-307.

20 LAT REHABILITACJI LECZNICZEJ W RAMACH PREWENCJI RENTOWEJ ZUS 111



Kotlinska-Lemieszek A., Bol u pacjenta z chorobg nowotworowg — leczenie zazwyczaj skuteczne, ale
nie zawsze. Z czego wynikajg glowne trudnosci?, ,Medycyna Paliatywna”, nr 1, s. 11-21.
Krzyzanowski D., Stupski W., Szwat B., Sposoby radzenia sobie z chorobg nowotworowq a poczucie
depresji i nasilenie bolu u chorych objetych opiekg paliatywng, ,,Pielegniarstwo i Zdrowie Pub-

liczne” 2011, nr 1(1), s. 35-41.

Lambley P., Psychologia raka. Jak zapobiegac i jak przezy¢, Warszawa 1995.

Lyonfields J.D., Borkovc T.D., Thayer J.F., Vagal tone in generalized anxiety disorder and the effects
if aversive imagery and worrisome thinking, ,,Behavior Therapy” 1995, No. 26, s. 457-466.

Massie M.J., Depression [w:] J.C. Holland, J.H. Rowland, Handbook of psychooncology. Psycholo-
gical Care of the Patient with Cancer, New York 1989, s. 283-291.

Mess E., Malewicz K., Lisowska A. i in. Wystgpowanie depresji u pacjentow z nowotworem pluc,
,»Onkologia Polska” 2006, t. 9, nr 4.

Nowicki A., Rzadkowska B., Depresja i lek u chorych z nowotworami zilosliwymi, ,,Wspolczesna
Onkologia” 2005, nr 9, s. 396-403.

Pasquini M., Biondi M., Depression in cancer patients: critical review, ,,Clinical Practice and Epide-
miology in Mental Health” 2007, No. 3(2), s. 1-9.

Pilecka B., Kryzys psychologiczny. Wybrane zagadnienia, Krakow 2004, roz. 3.

Porczyk S., Czy to depresja? Choruje calym sobg, ,,Poradnik Psychologiczny Polityki »Ja, my, oni«”
2009, wydanie specjalne.

Pupek-Pyziot J., Kosowicz M., Kulpa M., Zasady postepowania w depresji i stanach lekowych u cho-
rych na nowotwory [w:] red. A. Szawlowski, G.Wallner, Stany nagle w onkologii, t. 2, Warsza-
wa 2015, s. 397-403.

Pyk M., Michno M., Nowak-Szymanska M., Bol, lek, depresja u pacjentow onkologicznych, Studia
Medyczne Akademii Swic;tokrzyskiej, t. 1, Kielce 2003, s. 157.

Rymaszewska J., Podolak-Dawidziak M., Kiejna A., Zaburzenia psychiczne w przebiegu nowotwo-
row. Zalecenia postegpowania diagnostyczno-terapeutycznego w nowotworach ztosliwych, ,,On-
kologia w Praktyce Klinicznej” 2007, nr 3 (supl. C, cz. 1), s. 439-444.

Salvo N., Zeng L., Zhang L., Frequency of Reporting and Predictive Factors for Anxiety and Depres-
sion in Patients with Advanced Cancer, ,,Clinical Oncology”, Jun 2011, s. 8.

Sharpe M., Strong V., Allen K., Major depression in outpatients attending a regional cancer center:
screening and unmet treatment needs, ,,British Journal of Cancer” 2004, No. 90, s. 314-320.

Tomaszewska 1., Psychologiczne aspekty depresji w chorobach nowotworowych, ,,Psychoonko-
logia” 2000, nr 7, s. 9-18.

Voigt V., Neufeld F., Kaste J., Bithner M. et al., Clinically assessed posttraumatic stress in patients
with breast cancer during the first year after diagnosis in the prospective, longitudinal, controlled
COGNICARES study, ,,Psycho-Oncology” 2017, No. 27, s. 74-80.





