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Szanowni Panstwo,
Kolezanki i Koledzy Lekarze,

jest nam niezmiernie milo, ze mozemy przekazac¢ kolejng aktualizacj¢ podrecz-
nika wspierajacego lekarzy orzekajacych w Zaktadzie Ubezpieczenr Spolecznych w re-
alizacji zadath zwigzanych z orzekaniem dla celéw $wiadczen. Postep i dynamiczny
rozwdj wiedzy medycznej, diagnostyki i obrazowania oraz technik operacyjnych wy-
magajq aktualizacji opracowania. Autorzy przedstawili zagadnienia z obszaru wspol-
nego dla medycyny i ubezpieczenh w postaci zwi¢zlych opracowan, z ktérych moze ko-
rzysta¢ w codziennej praktyce lekarz orzekajacy.

W obecnym wydaniu, obok szeregu aktualizacji i uzupelnien, dodaliSmy nowe
rozdziaty poSwiecone m.in. cukrzycy oraz zasadom przeprowadzania badan psycholo-
gicznych.

Niniejsze opracowanie zostalo przygotowane przy wspolpracy:

— prof. dr hab. n. med. Haliny Batury-Gabryel,

— prof. dr. hab. n. med. Jarostawa Czubaka,

— dr n. med. Beaty Jagielskiej,

— prof. dr. hab. n. med. Jarostawa KaZmierczaka,

— dr. hab. n. med. Adama Kobayashiego,

— dr n. med. Aleksandry Kithn-Dymeckiej,

— dr. hab. n. med. Piotra Majchera, prof. Uniwersytetu Medycznego w Lublinie,

— dr hab. n. med. Marii Radziwon-Zalewskiej,

— plk. prof. dr. hab. n. med. Marka R¢kasa,

— prof. dr hab. n. med. Agnieszki Szypowskiej,
ktérym serdecznie dzigkujemy za zaangazowanie i czas poSwiccony tej publikacji.






MALGORZATA LIPOWSKA

WYKONYWANIE ZAWODU A OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Wykonywanie zawodu lekarza polega na udzielaniu przez osob¢ posiadajaca wymaga-
ne kwalifikacje swiadczen zdrowotnych, w szczeg6lnosci na: badaniu stanu zdrowia,
rozpoznawaniu choréb i zapobieganiu im, leczeniu i rehabilitacji, a takze wydawaniu
opinii i orzeczen lekarskich. Jednym z rodzajéw takich orzeczeni s orzeczenia o nie-
zdolnosci do pracy. W Zakladzie Ubezpieczen Spolecznych orzeczenia o niezdolnosci
do pracy wydaja lekarze orzecznicy i komisje lekarskie.

Definicja niezdolnosci do pracy zawarta jest w ustawie o emeryturach i rentach
z Funduszu Ubezpieczeni Spotecznych z 17 grudnia 1998 roku. Zgodnie z tq ustawa
niezdolng do pracy jest osoba, ktéra catkowicie lub cz¢sciowo utracita zdolnos¢ do pra-
cy zarobkowej z powodu naruszenia sprawno$ci organizmu i nie rokuje odzyskania
zdolnosci do pracy po przekwalifikowaniu. Cz¢sciowo niezdolng do pracy jest osoba,
ktéra w znacznym stopniu utracita zdolnos$¢ do pracy zgodnej z poziomem posiada-
nych kwalifikacji. Catkowicie niezdolng do pracy jest osoba, ktéra utracita zdolno$¢
do wykonywania jakiejkolwiek pracy. Przy ocenie stopnia i trwalo$ci niezdolnosci do
pracy oraz rokowania co do odzyskania zdolnosci do pracy uwzglednia sig¢:

1) stopiefnh naruszenia sprawnosci organizmu oraz mozliwosci przywrdcenia niezbed-
nej sprawnosci w drodze leczenia i rehabilitacji,

2) mozliwo$¢ wykonywania dotychczasowe] pracy lub podjecia innej pracy oraz celo-
wos¢ przekwalifikowania zawodowego, biorac pod uwage rodzaj i charakter dotych-
czas wykonywanej pracy, poziom wyksztalcenia, wiek i predyspozycje psychofizyczne.

Informacje dotyczace rodzaju i charakteru dotychczas wykonywanej pracy oraz
poziomu wyksztalcenia powinny by¢ uzyskane od pracodawcy i zawarte na formula-
rzu wywiadu zawodowego (ZUS OL-10), ktéry zgodnie z aktualnie obowigzujacymi
przepisami dolacza si¢ do wniosku o wydanie orzeczenia. W przypadku braku moz-
liwosci uzyskania takich informacji od pracodawcy wywiad zawodowy powinien ze-
brac¢ lekarz przeprowadzajacy badanie (lekarz konsultant, lekarz orzecznik lub lekarze
czlonkowie komisji lekarskich).

Wywiad zawodowy powinien zawieraé: dane personalne osoby ubiegajacej si¢
o $wiadczenie, informacj¢ o zawodzie wyuczonym, o rodzaju wykonywanej ostatnio pra-
cy, 0gblng charakterystyke pracy na zajmowanym ostatnio stanowisku (praca umystowa,
fizyczna, siedzgca, wymagajaca sprawnosci obu rak itp.), warunkach pracy (praca we-
wnatrz, na zewnatrz budynku, inne), czynnikach szkodliwych (mikroklimat, pyly, hatas,
wibracja, inne), dat¢ badania wst¢pnego, dat¢ ostatniego badania okresowego oraz okres
jego waznosci. Przy wydawaniu orzeczenia nalezy ustali¢, czy stopien zaawansowania
aktualnie istniejacych schorzen pozwoli osobie ubiegajacej si¢ o Swiadczenie kontynu-
owac dotychczas wykonywang prac¢ lub podja¢ inng prac¢ odpowiadajacg posiadanym
przez t¢ osob¢ kwalifikacjom i wyksztalceniu, czy tez istnieje celowo$¢ przekwalifikowa-
nia zawodowego ze wzgledu na niezdolnos¢ do pracy w dotychczasowym zawodzie.

Z powyzszego wynika, ze lekarze orzecznicy i lekarze czlonkowie komisji lekar-
skich, aby mdc wydawac orzeczenia o niezdolnosci do pracy, powinni posiada¢ wiedze
dotyczaca definicji zawodu i kwalifikacji zawodowych, a takze wiedz¢ o wymaganym
wyksztalceniu potrzebnym do wykonywania okreslonego zawodu.

7



Standardy orzecznictwa lekarskiego ZUS (wyd. I11)

Ustawa o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczenn Spolecznych definiuje
czesciowa niezdolno$¢ do pracy jako utrat¢ (w znacznym stopniu) zdolnosci do pra-
cy zgodnej z poziomem posiadanych kwalifikacji, ale nie precyzuje, jak nalezy to
stwierdzenie rozumie¢. W naszym ustawodawstwie funkcjonuje takze rozporzadze-
nie Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 7 sierpnia 2014 roku w sprawie klasy-
fikacji zawodow 1 specjalnosci na potrzeby rynku pracy oraz zakresu jej stosowania
(z pézniejszymi zmianami) oraz jego obszerne opracowanie wydane przez Minister-
stwo Pracy i Polityki Spolecznej. Rozporzadzenie i opracowanie zawiera m.in. definicj¢
zawodu, specjalnosci, umiejgtnosci oraz kwalifikacji zawodowych, ktére z powodze-
niem moga by¢ wykorzystywane na potrzeby orzecznictwa i dajg gwarancje jednolito-
Sci stosowanych definicji. Zgodnie z cytowanym opracowaniem zawdd to zbiér zadan
(zespol czynnosci) wyodrebnionych w wyniku spolecznego podziatu pracy, wykony-
wanych stale lub z niewielkimi zmianami przez poszczeg6lne osoby i wymagajacych
odpowiednich kwalifikacji (wiedzy i umiej¢tnosci), zdobytych w wyniku ksztalcenia
lub praktyki. W obr¢bie zawodu moga wyst¢gpowac specjalnosci. Specjalnosc jest wy-
nikiem podziatu pracy w ramach zawodu, zawiera cz¢$¢ czynnosci o podobnym cha-
rakterze wymagajacych poglebionej lub dodatkowej wiedzy i umiej¢tnosci zdobytych
w wyniku dodatkowego szkolenia lub praktyki. Umiejetnos¢ jest to sprawdzona moz-
liwo$¢ wykonania odpowiedniej klasy zadatt w ramach zawodu (specjalnosci). Kwali-
fikacje (kompetencje) zawodowe ww. opracowanie definiuje jako kompleksowos¢ oraz
zakres wiedzy i umiej¢tnosci wynikajacych ze zlozonosci oraz zakresu zadan i obo-
wiazkéw. Rozporzadzenie jest cyklicznie nowelizowane (co 2-3 lata) w celu dostoso-
wania do zmian, ktére zachodza na rynku pracy.

Klasyfikacja zawodéw 1 specjalnosci zawarta w rozporzadzeniu zostala opraco-
wana na podstawie , Mi¢dzynarodowego Standardu Klasyfikacji Zawodéw ISCO-08"
(International Standard Classification of Occupations ISCO-08), przyjetego w grud-
niu 2007 roku na tréjstronnym Spotkaniu Ekspertéw ds. Statystyki Pracy dotyczacym
aktualizacji , Migdzynarodowego Standardu Klasyfikacji Zawodéw” (ISCO) zwola-
nym przez Organ Wykonawczy Mi¢dzynarodowego Biura Pracy (ILO). Uwzgledniono
w niej poziomy kwalifikacji zdefiniowane w odniesieniu do pozioméw wyksztalcenia
okreslonych w ,,Mi¢dzynarodowej Standardowej Klasyfikacji Edukacji” (ISCED 2011).

Poziomy edukacji wedtug klasyfikacji ISCED 2011:

e poziom 1 — wyksztalcenie podstawowe — szkota podstawowa,

® poziom 2 — wyksztalcenie gimnazjalne — gimnazjum,

® poziom 3 — wyksztalcenie ponadgimnazjalne — liceum, liceum profilowane, techni-
kum, technikum uzupelniajgce, zasadnicza szkota zawodowa,

e poziom 4 — wyksztalcenie policealne — szkoty policealne,

e poziom 5 — studia krétkiego cyklu — nauczycielskie kolegium jezykowe, Kolegium
Pracownikéw Stuzb Specjalnych (podlega pod MRPiPS),

® poziom 6 — studia licencjackie lub ich odpowiedniki — studia I stopnia (tytuly zawo-
dowe: inzynier, licencjat),

® poziom 7 — studia magisterskie lub ich odpowiedniki — studia II stopnia oraz jedno-
lite studia magisterskie (tytut zawodowy: magister),

e poziom 8 — studia doktoranckie.

Rozporzadzenie MPiPS i opracowanie do niego wprowadza na potrzeby polskiego
rynku pracy 4 poziomy kwalifikacji:

e 1 poziom kwalifikacji (kwalifikacje elementarne) — odniesiono do 1 poziomu wy-
ksztalcenia ISCED, uzyskiwanego w szkole podstawowej,
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Wykonywanie zawodu a ocena niezdolnosci do pracy

e 2 poziom kwalifikacji — odniesiono do 2 poziomu wyksztalcenia ISCED, uzyski-
wanego w gimnazjum, oraz do 3 poziomu wyksztalcenia ISCED, uzyskiwane-
go w liceum ogélnoksztalcacym, liceum profilowanym i zasadniczej szkole za-
wodowej,

® 3 poziom kwalifikacji — odniesiono do 4 poziomu wyksztalcenia ISCED, uzyskiwa-
nego w szkole policealnej, oraz do 3 poziomu wyksztalcenia ISCED, uzyskiwanego
w technikum,

® 4 poziom kwalifikacji — odniesiono do 5 poziomu wyksztalcenia ISCED, uzyskiwa-
nego w szkotach pomaturalnych, do 6 poziomu, uzyskiwanego na studiach I stopnia
(licencjackich i inzynierskich oraz w kolegiach), do 7 poziomu, uzyskiwanego na
studiach II stopnia (magisterskich), oraz do 8 poziomu wyksztalcenia, uzyskiwane-
go na studiach III stopnia (doktoranckich).

Najwazniejszym czynnikiem decydujacym, jak dany zawdd sklasyfikowad, sa wy-
magane kwalifikacje niezb¢dne do wykonywania zadan i obowigzkow.

W rozporzadzeniu zawody pogrupowano na podstawie podobienstwa kwalifikacji
zawodowych wymaganych dla realizacji zadan danego zawodu (specjalnosci) i na tej
podstawie wydzielono: 10 wielkich grup zawodowych, 43 grupy duze (jako wewnetrz-
ny podzial grup wielkich), 133 grupy srednie (jako wewnetrzny podzial grup duzych)
i 445 grup elementarnych (jako wewnetrzny podzial grup srednich), przy czym grupy
elementarne obejmuja 2443 zawody i specjalnosci.

Wedlug zalacznika do rozporzadzenia, grupy wielkie zawodéw mozna scharak-
teryzowac nastepujaco:

1. Przedstawiciele wladz publicznych, wyzsi urzednicy i kierownicy

Grupa ta obejmuje zawody, w ktérych podstawowymi zadaniami sa: planowanie,
okreslanie i realizowanie podstawowych celdow i kierunkéw polityki panstwa, formu-
fowanie przepiséw prawnych oraz kierowanie dziatalnoscig jednostek administracji
publicznej, a takze sprawowanie funkcji zarzgdzania w przedsigbiorstwach lub ich we-
wng¢trznych jednostkach organizacyjnych.

Wymagane wyksztalcenie — na ogét wyzsze lub Srednie, ale przede wszystkim na-
lezy bra¢ pod uwage¢ pelniona funkcje.

Poziom kwalifikacji wedtug ISCO-08 - 3, 4.

2. Specjalisci

Grupa ta obejmuje zawody wymagajace posiadania wysokiego poziomu wiedzy
zawodowej, umiejetnosci oraz doSwiadczenia w zakresie nauk technicznych, przyrod-
niczych, spotecznych, humanistycznych i pokrewnych. Ich gléwnymi zadaniami sa:
wdrazanie do praktyki koncepcji i teorii naukowych lub artystycznych, powigkszanie
dotychczasowego stanu wiedzy poprzez badania i twérczo$¢ oraz systematyczne na-
uczanie w tym zakresie.

Wymagane wyksztalcenie — wyzsze, w tym licencjat, studia doktoranckie i pody-
plomowe.

Poziom kwalifikacji wedtug ISCO-08 — 4.

3. Technicy i inny Sredni personel

Grupa ta obejmuje zawody wymagajace wiedzy, umiejetnosci i doswiadczenia nie-
zbednych do wykonywania gléwnie prac technicznych i podobnych, zwigzanych z ba-
daniem i stosowaniem naukowych oraz artystycznych koncepcji i metod dziatania.

Wymagane wyksztalcenie — Srednie (technikum, liceum), réwniez absolwenci
szkot policealnych.

Poziom kwalifikacji wedtug ISCO-08 - 3.
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Standardy orzecznictwa lekarskiego ZUS (wyd. I11)

4. Pracownicy biurowi

Grupa ta obejmuje zawody wymagajace wiedzy, umiejetnosci i doswiadczenia nie-
zbednych do zapisywania, organizowania, przechowywania i wyszukiwania informa-
¢ji, obliczania danych liczbowych, finansowych i statystycznych oraz wykonywania
obowiazkéw wobec klientéw, szczegdlnie zwigzanych z operacjami pieni¢znymi, orga-
nizowaniem podré6zy, informacjami i spotkaniami w zakresie biznesu.

Wymagane wyksztalcenie — $rednie lub zasadnicze zawodowe (w tym gimnazjum
i liceum profilowane).

Poziom kwalifikacji wedtug ISCO-08 - 2, 3.

5. Pracownicy uslug i sprzedawcy

Grupa ta obejmuje zawody wymagajace wiedzy, umiejetnosci i doSwiadczenia, ktd-
re sg niezb¢dne do $wiadczenia ustug ochrony, ustug osobistych zwigzanych m.in. z po-
dréza, prowadzeniem gospodarstwa, dostarczaniem zywnosci, opiekq osobistg oraz do
sprzedawania i demonstrowania towaréw w sklepach hurtowych czy detalicznych.

Wymagane wyksztalcenie — $rednie lub zasadnicze zawodowe (w tym gimnazjum
i liceum profilowane).

Poziom kwalifikacji wedtug ISCO-08 - 2, 3.

6. Rolnicy, ogrodnicy, le$nicy i rybacy

Grupa ta obejmuje zawody wymagajace wiedzy, umiejetnosci i doSwiadczenia nie-
zbednych do uprawy i zbioru ziemioplodéw, zbierania owocéw lub roslin dziko rosna-
cych, uprawy i eksploatacji laséw, chowu i hodowli zwierzat, pofowdw lub hodowli ryb.

Wymagane wyksztalcenie — zasadnicze zawodowe.

Poziom kwalifikacji wedtug ISCO-08 - 2.

7. Robotnicy przemystowi i rzemieslnicy

Grupa ta obejmuje zawody wymagajace wiedzy, umiejetnosci i doswiadczenia nie-
zbednych do uzyskiwania i obrébki surowcéw, wytwarzania i naprawy towaréw oraz
budowy, konserwacji i naprawy drég, konstrukgji i maszyn. Gléwne zadania wymaga-
ja znajomosci i zrozumienia charakteru pracy, stosowanych materialéw, maszyn i wy-
twarzanych produktéw.

Wymagane wyksztalcenie — zasadnicze zawodowe.

Poziom kwalifikacji wedtug ISCO-08 - 2.

8. Operatorzy i monterzy maszyn i urzadzen

Grupa ta obejmuje zawody wymagajace wiedzy, umiejetnosci i doswiadczenia nie-
zbednych do prowadzenia pojazdéw i innego sprz¢tu ruchomego, nadzorowania, kon-
troli i obserwacji pracy maszyn i urzadzen przemystowych na miejscu lub przy pomocy
zdalnego sterowania oraz do montowania produktéw z komponentéw wedtug Scistych
norm i metod. Wykonywanie zadan wymaga giéwnie posiadania wiedzy i zrozumie-
nia zasad funkcjonowania obstugiwanych urzadzen.

Wymagane wyksztalcenie — zasadnicze zawodowe.

Poziom kwalifikacji wedtug ISCO-08 - 2.

9. Pracownicy wykonujacy prace proste

Grupa ta obejmuje zawody, ktére wymagajq niskich lub podstawowych umiejet-
nosci i niewielkiej wiedzy teoretycznej niezb¢dnych do wykonywania przewaznie pro-
stych i rutynowych prac. Praca wykonywana jest przy zastosowaniu prostych narzedzi
recznych i przy ograniczonej wiasnej inicjatywie i ocenie. W niektdérych przypadkach
wymaga pewnego wysitku fizycznego.

Wymagane wyksztalcenie — podstawowe lub niepelne podstawowe.

Poziom kwalifikacji wedtug ISCO-08 — 1.
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Wykonywanie zawodu a ocena niezdolnosci do pracy

10. Sily zbrojne

W grupie tej klasyfikowani sa zolnierze zawodowi.
Wymagane wyksztalcenie — zalezy od stopnia wojskowego.
Poziom kwalifikacji wedtug 1SCO-08 - 1, 2, 3, 4.

Praca zawodowa poprzez wymagania, jakie stawia pracownikowi, jest szczegélna
forma aktywnosci fizycznej. Wiedza pozwalajaca okresli¢, jaki jest stopien cigzkosci
pracy, jest niezbedna do prawidlowego wydawania orzeczen o niezdolnosci do pracy.

Miara cigzkosci pracy jest wydatek energetyczny, czyli ilo$¢ energii produkowanej
przez organizm podczas wykonywania czynnosci roboczej, ale réwniez wielkos$¢ ob-
ciazenia zwiazanego z przetwarzaniem informacji, czyli sprawnosciag psychofizyczna,
koncentracjg uwagi, gotowoscia do dziatania. Wydatek energetyczny zwiazany z pra-
ca jest mozliwy do zmierzenia, w przeciwienstwie do obcigzenn umystowych. Czg¢$¢
wyprodukowanej energii zamieniana jest na prac¢ mechaniczng (5-25%), a reszta na
cieplo. Na wydatek energetyczny ma wplyw wiele czynnikéw — pozycja ciata przyjmo-
wana podczas wykonywania pracy, aktywnos$¢ ruchowa, tempo wykonywania czyn-
nosci, ci¢zar przemieszczanych lub podtrzymywanych przedmiotéw, warunki srodo-
wiska. Nie bez znaczenia sg tez wiek i pte¢ osoby pracujacej.

Wydatek energetyczny jest okreslany w jednostkach pracy, czyli dzulach (J) na
jednostke czasu, lub w watach (W). Stosowane sa réwniez jednostki kalorymetryczne,
czyli kalorie (cal) lub kilokalorie (kcal).

Tabele 1 i 2 przedstawiaja podzial pracy na lekka, Srednio ci¢zka, ci¢zka i bardzo
cigzka w zaleznosci od wydatku energetycznego.

Tabela 1
Stopien ci¢zkoSci pracy fizycznej a wydatek energetyczny w kJ na zmiane¢ robocza
Stopien ciezkosci Wydatek energetyczny w kJ na zmiane¢ robocza
pracy fizycznej mezczyzni kobiety
lekka, Srednio ci¢gzka do 6300 do3700
ciezka 6300-8400 3700-5000
bardzo ci¢zka > 8400 > 5000

Tabela 2
Stopien ci¢zkoSci pracy fizycznej a wydatek energetyczny w kcal na zmiang robocza
i w kcal na minute¢

Wydatek energetyczny
Stopien cieikoé‘c i kcal na zmiang¢ robocza kcal na minute¢
pracy fizycznej
mezczyzni kobiety mezczyzni kobiety
bardzo lekka 300 200 0,6 04
lekka 300-800 200-700 0,6-1,7 0,4-1,5
Srednio cigzka 800-1500 700-1000 1,7-3,1 1,5-2,1
ciezka 1500-2000 1000-1200 3,1-4,2 2,1-2,5
bardzo ci¢zka > 2000 > 1200 >4,2 >2,5
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Najmniejszy wydatek energetyczny cechuje prace wykonywane w pozycji siedza-
cej, np. prace biurowe (1200-3500 kJ/zmian¢ roboczg) — jest to praca lekka. Do prac
Srednio cigzkich i ci¢zkich zalicza si¢ prace zwigzane z obstuga wigkszo$ci maszyn
i urzadzen oraz prace montazowe. Prace ciezkie to prace wymagajace dZzwigania cig-
zarOw (zatadunek i roztadunek towaréw) i uzywania duzej sitly mi¢$niowej, prace przy
uzyciu cigzkich narzedzi (kilof, fopata, mlot pneumatyczny), prace dynamiczne wyko-
nywane w duzym tempie (chodzenie, bieganie, szuflowanie, wspinanie si¢, niektére
prace przy tasmie).

Biorac pod uwage tylko energi¢ wydatkowang przez pracownika w czasie pracy,
bez uwzgledniania innych elementéw, wyrézniamy:

e prace lekkie — w szczegdlnos$ci: administrator, agent ochrony mienia i oséb, agent
ubezpieczeniowy, bibliotekarz, detektyw, doradca zawodowy, farmaceuta, fryzjer, fo-
tograf, hostessa, hotelarz (organizator ustug hotelarskich), instruktor nauki jazdy,
kierowca, ksiggowy, konserwator dziet sztuki, kompozytor, kosmetyczka, koszykarz-
-plecionkarz (wyplatacz), maszynistka, magazynier (sprzedawca-magazynier), nota-
riusz, opiekunka dzieci¢ca, optyk okularowy, parkingowy, pilot wycieczek, portier,
pracownik pomocy spolecznej, pracownik socjalny, prokurator, psycholog, radca
prawny, realizator dZzwigku, sekretarka, s¢dzia, sprzedawca w handlu hurtowym
(hurtownik), sprzedawca na stacji paliw, szwaczka, $lusarz, technik analityki me-
dycznej, technik BHP, technik ekonomista, technik elektronik, technik poligraf
(drukarz, poligraf), technik wiékiennik, telefonistka, zaopatrzeniowiec, zegarmistrz,

e prace lekkie i Srednio ci¢zkie — w szczegdélnosci: geolog, introligator, inzynier hut-
nik, lekarz, sprzataczka, s¢dzia sportowy, straznik miejski, trener, wartownik,

® prace Srednio cigzkie — w szczegdlnosci: akwizytor, artysta malarz, artysta rzez-
biarz, barman (bufetowa), cukiernik ciastkarz, frezer, gospodarz domu, elektromon-
ter (elektryk), maglarz, masarz, mechanik pojazdéw samochodowych, mltynarz,
obuwnik, operator koparki, pomoc domowa, policjant, prasowacz, pielegniarka,
szewc, szlifierz, stolarz budowlany, §lusarz konstrukcji stalowych, §lusarz narzedzio-
wy, tapicer, technik rolnik (ogrodnik, lesnik), tokarz, wikliniarz, zamiatacz,

e prace ciezkie — w szczegélnosci: aktor, betoniarz, brukarz, choreograf, doreczyciel
pocztowy (listonosz), dzokej, glazurnik, hutnik dmuchacz szkla, inzynier pozar-
nictwa, kamieniarz, kowal, masazysta, marynarz, monter konstrukcji metalowych,
murarz, posadzkarz, ratownik gorski, specjalista rehabilitacji ruchowej, tancerz,
technik sekcyjny, ubojowy,

e prace bardzo ciezkie — w szczegdlnosci: doker, drwal, gérnik, nurek, przedzarz,
przetworca ryb (rybak-przetworca), strazak.

Istniejg tez klasyfikacje opisujace stopien cig¢zko$ci pracy w zaleznosci od wy-
konywanych czynnos$ci. Na przyklad niemiecka instytucja ubezpieczeniowa REFA
(Reichsausschuss fiir Arbeitsstudien) stosuje nastepujaca klasyfikacje cigzkosci pracy
fizycznej:

o lekka praca fizyczna:

— z drobnymi i lekkimi narzedziami,

— z uzyciem latwo obstugiwanych dzwigni,

— wymagajaca dtugiego stania,

— wymagajaca dtugotrwatego chodzenia,

— z podnoszeniem/noszeniem ci¢zaréw do 10 kg,

— z wlaczeniem Srednio ci¢zkiej pracy zajmujacej do 5% czasu pracy lub wyko-
nywanej 2 razy na 1 h,
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® praca fizyczna lekko i $Srednio ciezka:
— z drobnymi i lekkimi narz¢dziami,
— z uzyciem latwo obstugiwanych dZwigni,
— wymagajaca dlugiego stania,
— wymagajaca dlugotrwatego chodzenia,
— z podnoszeniem/noszeniem ci¢zaréw do 10 kg,
— z wlaczeniem S$rednio ci¢zkiej pracy zajmujacej powyzej 50% czasu pracy,
o Srednio ciezka praca fizyczna:
— z narzedziami o wadze od 1 do 3 kg,
— przy pomocy dZwigni niezbyt tatwych do uzycia,
— wymagajace dtugiego chodzenia po schodach lub drabinie bez obcigzenia,
— z podnoszeniem/noszeniem ci¢zaréw do 15 kg,
— z wlaczeniem ci¢zkiej pracy fizycznej zajmujaca do 5% czasu pracy lub wykony-
wanej 2 razyna 1 h,
— W pozycji wymuszonej utrudniajacej prace,
e ciezka praca fizyczna:
— z narzedziami o wadze powyzej 3 kg,
— przy uzyciu szufli, fopaty, motyki (szuflowanie, kopanie),
— z narzedziami wymagajaca cz¢stego ciggniecia/wyciagania,
— z podnoszeniem/noszeniem ciezaréw do 40 kg,
— $rednio ci¢zka praca fizyczna w potaczeniu z wymuszona pozycja ciata.

Poza ww. podziatami rodzajéw prac, uwzgledniajacymi przede wszystkim wyda-
tek energetyczny, bardzo istotne dla ci¢zkosci pracy jest wspomniane wcze$niej obcia-
zenie umyslowe. Jest wiele zawodéw, w ktérych pierwszoplanowe jest postugiwanie
si¢ operacjami umystowymi takimi jak: rozwiazywanie probleméw, wnioskowanie,
przypominanie. Sq réwniez zawody i stanowiska pracy, w przypadku ktérych praca
wigze si¢ z narazeniem zycia i/lub zdrowia osoby ja wykonujacej lub z zagrozeniem
dla innych ludzi. Zagrozenia moga wynika¢ z charakteru wykonywanych czynnosci
(np. policjant, instruktor lotnictwa, dekarz), z wystepowania w Srodowisku pracy za-
grozen fizycznych (np. materialy wybuchowe — saper, zywioly — strazak, prad elek-
tryczny — monter pogotowia energetycznego), z wysokiego poziomu obcigzenia psy-
chicznego (np. straznik wiezienny, dyzurny ruchu kolejowego, nurek) czy tez obstugi
urzadzen wymagajacych szczegdlnych predyspozycji psychofizycznych (pilot, maszy-
nista, operator koparki). Wykonywanie tych zawodéw wiaze si¢ z koniecznosciag pra-
widlowej koncentracji uwagi, podzielnoscia uwagi, umiejetnoscia kojarzenia i zapa-
mi¢tywania, nawigzywania kontaktéw z ludZzmi, podejmowania szybkich i trafnych
decyzji itd. Niestety aktualnie nie funkcjonuje ujednolicona klasyfikacja zawodow,
w ktorej kryterium stanowilyby obcigzenia umystowe.

Od zawodu i specjalnosci nalezy odrézni¢ stanowisko pracy, czyli zesp6t wyma-
gan, ktére musi spelnia¢ zatrudniony pracownik, aby prawidtowo wykonywaé przewi-
dziane na danym stanowisku zadania, np.:

e zawdd — inzynier budownictwa; specjalnos¢ — budownictwo ogdlne; stanowisko
pracy — kierownik budowy,
e zawdd — lekarz medycyny; specjalnos¢ — chirurg; stanowisko — kierownik kliniki.

W niektdérych przypadkach nazwa zawodu lub specjalnosci moze by¢ taka sama
jak nazwa stanowiska pracy, np. dziennikarz, sprzedawca.

Lekarze medycyny pracy, ktérzy wydaja orzeczenia o braku przeciwwskazan zdro-
wotnych do pracy na okreslonym stanowisku, przy wydawaniu tych orzeczeh musza
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uwzgledni¢ wystepujace na stanowisku pracy czynniki szkodliwe dla zdrowia lub wa-
runki ucigzliwe. Oceniaja wig¢c nie tylko stopien ciezkoSci pracy zalezny od wydatku
energetycznego, ale réwniez obcigzenie umystowe oraz zagrozenia dla zdrowia i zycia.

Lekarze orzecznicy i komisje lekarskie przy wydawaniu orzeczen o niezdolnosci

do pracy odnosza si¢ do mozliwosci wykonywania pracy zgodnej z poziomem posiada-
nych kwalifikacji, a wigc nie tylko do pracy na dotychczasowym stanowisku.

10.

11.

12.

13.
14.

15.

PiSmiennictwo

. Bugajska J., Koradecka D.: Ocena wielkosti obcigzenia pracq fizyczng na stanowiskach roboczych,

CIOP, Warszawa 1998.

. Klasyfikacja zawodow i specjalnosci, ODDK, Gdansk 2005.
. Kulma D., Ziétkowska J.: Ocena cigzkosci pracy, Zeszyty Szkoleniowe Orzecznictwa Lekarskie-

g0, z. 12, ZUS, Warszawa 2008.

. Kulma D., Ziétkowska J.: Poziom kwalifikacji zawodowych — waznym elementem oceny lekarskiej

w orzeczniczym postgpowaniu rentowym z ubezpieczenia spolecznego, ,Orzecznictwo Lekarskie”
2007, t. 4, nr 1, s. 35-41.

. Lelinska K., Gruza M., Stahl J.: Nowa klasyfikacja zawodow i specjalnosci, 1PiSS, Warszawa

2004.

. Luczak A.: Wymagania psychologiczne w doborze 0sob do zawodow trudnych i niebezpiecznych, CIOP,

Warszawa 1998.

. Makowiec-Dabrowska Z., Radwan-Wlodarczyk Z.W., J6Zwiak T.: Obcigzenie fizyczne — prak-

tyczne zastosowanie roznych metod oceny, Instytut Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera, £6dz
2000.

. Ministerstwo Pracy i Polityki Spolecznej: Przewodnik po zawodach, t. 1-8, MPiPS, Warszawa

1998.

. Ministerstwo Pracy i Polityki Spolecznej: Przewodnik po zawodach, t. 1-8, wyd. 2, MPiPS,

Warszawa 2003.

Nowacki TW.: Zawodoznawstwo, Instytut Technologii Eksploatacji, Radom 1998.
Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 7 sierpnia 2014 r. w sprawie kla-
syfikacji zawodéw i specjalnosci na potrzeby rynku pracy oraz zakresu jej stosowania (Dz.U.
z 2018 1. poz. 227).

Strojna E., Zywiec-Dabrowska E.: Klasyfikacja zawoddéw i specjalnosci na potrzeby rynku pracy,
MPiPS, Warszawa 2014.

Timner K.: Job Hardness, REFA Classification, Berlin 2012.

Ustawa z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spolecz-
nych (Dz.U. z 2020 1. poz. 53).

Wagrowska-Koski E., Rybacki M.: Identyfikacja najczgsciej wystgpujgcych problemow w orzekaniu
0 niezdolnosci do pracy dla celow rentowych na podstawie dzialalnosci ekspertyzowej Przychodni Chordb
Zawodowych w latach 2005-2007, ,,Medycyna Pracy” 2010, t. 61, nr 1, s. 23-33.



http://old.imp.lodz.pl/scripts/expertus.exe?KAT=c%3A%5Cexpertus%5Cpub%5Cpar%5C&FST=data%2Efst&FDT=data%2Efdt&ekran=WIN&cond=AND&F_00=00&V_00=W%B9growska-Koski+E%2E+
http://old.imp.lodz.pl/scripts/expertus.exe?KAT=c%3A%5Cexpertus%5Cpub%5Cpar%5C&FST=data%2Efst&FDT=data%2Efdt&ekran=WIN&cond=AND&F_00=00&V_00=Rybacki+M%2E
http://old.imp.lodz.pl/scripts/expertus.exe?KAT=c%3A%5Cexpertus%5Cpub%5Cpar%5C&FST=data%2Efst&FDT=data%2Efdt&ekran=WIN&cond=AND&F_00=06&V_00=2010+

MALGORZATA LIPOWSKA

RENTA SZKOLENIOWA

1. Renta szkoleniowa w systemie ubezpieczen spolecznych

Renta szkoleniowa jest Swiadczeniem, ktére do systemu ubezpieczen spotecznych
zostalo wprowadzone w okresie reformy orzecznictwa lekarskiego. Na mocy ustawy
z 28 czerwca 1996 roku o zmianie niektérych ustaw o zaopatrzeniu emerytalnym
i 0 ubezpieczeniu spolecznym — od 1 wrzesnia 1997 roku osobie spelniajacej warunki
do przyznania renty z tytulu niezdolnosci do pracy, w stosunku do ktérej orzeczono
celowos¢ przekwalifikowania zawodowego ze wzgledu na niezdolno$¢ do pracy w do-
tychczasowym zawodzie, przystuguje renta szkoleniowa.

2. Orzecznictwo lekarskie ZUS dla celow przekwalifikowania
zawodowego

Zasady orzecznictwa lekarskiego okre$la ustawa z dnia 17 grudnia 1998 roku
o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczeni Spolecznych. Zawiera ona definicj¢
niezdolnosci do pracy — niezdolng do pracy jest osoba, ktéra catkowicie lub cz¢$cio-
wo utracita zdolnos¢ do pracy zarobkowej z powodu naruszenia sprawnosci organi-
zmu i nie rokuje odzyskania zdolnosci do pracy po przekwalifikowaniu. Catkowicie
niezdolng do pracy jest osoba, ktéra utracita zdolnos¢ do wykonywania jakiejkolwiek
pracy, a cz¢Sciowo niezdolng do pracy jest osoba, ktéra w znacznym stopniu utracita
zdolnos¢ do pracy zgodnej z poziomem posiadanych kwalifikacji.

W Swietle powyzszej definicji oraz rozporzadzenia Ministra Polityki Spolecznej
z 14 grudnia 2004 roku w sprawie orzekania o niezdolnosci do pracy, jezeli osoba ubiega-
jaca si¢ o $wiadczenie rentowe trwale utracita zdolnos¢ do pracy w dotychczasowym za-
wodzie, ale po odpowiednim przekwalifikowaniu moze wykonywac prac¢ w innym zawo-
dzie, orzeka si¢ o celowosci przekwalifikowania zawodowego ze wzgledu na niezdolnos¢
do pracy w dotychczasowym zawodzie, a nie o trwalej cz¢Sciowej niezdolnosci do pracy.
Z powyzszej definicji wynika réwniez, ze orzeczenia o celowosci przekwalifikowania za-
wodowego beda dotyczy¢ oséb z wyksztalceniem zawodowym — co najmniej zasadniczym.

Oceny niezdolnosci do pracy, jej stopnia oraz ustalenia innych okolicznosci — daty po-
wstania niezdolnosci do pracy, przewidywanego okresu trwania, zwigzku przyczynowe-
go niezdolnosci do pracy lub Smierci z okreslonymi okolicznos$ciami (np. wypadkiem przy
pracy, chorobg zawodowa), okresu trwania niezdolnosci do samodzielnej egzystencji, ce-
lowosci przekwalifikowania zawodowego — dokonuje w formie orzeczenia: w I instancji
lekarz orzecznik, a w II instancji komisja lekarska Zakladu Ubezpieczeni Spotecznych.

Zawarta w ustawie definicja obliguje lekarza orzecznika (komisj¢ lekarskg) do
wzig¢cia pod uwage przy wydawaniu orzeczenia 2 elementow:
1. biologicznego — czyli stopnia naruszenia sprawnoS$ci organizmu oraz mozliwosci

przywrdcenia niezb¢dnej sprawnosci w drodze leczenia i rehabilitacji — oraz
2. zawodowego — czyli mozliwosci wykonywania dotychczasowej pracy lub podjecia
innej pracy oraz celowosci przekwalifikowania zawodowego, biorgc pod uwage ro-
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dzaj i charakter dotychczas wykonywanej pracy, poziom wyksztalcenia, wiek i pre-
dyspozycje psychofizyczne.

W Swietle powyzszego bardzo waznym dla wydania orzeczenia o celowosci prze-
kwalifikowania zawodowego jest przeprowadzenie badania bezposredniego i ocena,
czy rozpoznane schorzenia naruszaja sprawnos¢ organizmu w stopniu powodujacym
niezdolnos¢ do pracy w dotychczasowym zawodzie. Niektdre schorzenia — np. choroby
psychiczne, niektére choroby nowotworowe — beda przeciwwskazaniem do przekwa-
lifikowania zawodowego. Przed wydaniem orzeczenia, o ile istnieje taka potrzeba, le-
karz orzecznik (komisja lekarska) moze skierowac ubezpieczonego na badanie przez
lekarza konsultanta, badania dodatkowe lub na obserwacj¢ szpitalng.

Badanie bezposrednie jest niezbedne réwniez ze wzgledu na to, zZe przy wydawa-
niu orzeczenia lekarz orzecznik (komisja lekarska) — poza przewidziang w procedu-
rach orzeczniczych dokumentacjg orzeczniczo-lekarskg — wypelnia dodatkowo formu-
larz ZUS N-17 Opinia lekarska dla celow przekwalifikowania zawodowego. Zawiera ona, poza
danymi personalnymi ubezpieczonego, m.in. informacje o:

e zawodzie wyuczonym, rodzaju ostatnio wykonywanej pracy,

e czynnoSciach ktérych nie moze on wykonywac¢ (np.: nosi¢ ciezkich przedmiotéw,
uzywac koniczyny goérnej, dolnej, prawej lub lewej, wykonywac prac precyzyjnych),

e przeciwwskazaniach do pracy w narazeniu na hatas, zapylenie itp.,

e stwierdzeniu uposledzenia koordynacji rak, zaburzen psychicznych, gtuchoty, nie-
dostuchu, slepoty, obnizenia ostrosci wzroku, braku koniczyn, koniecznosci porusza-
nia si¢ na wozku inwalidzkim,

e uzywanych przedmiotach ortopedycznych oraz przeciwwskazaniach lekarskich.

Opinia ta wraz z opinig konsultanta psychologa dla celéw przekwalifikowania za-
wodowego i zawiadomieniem o przyznaniu renty szkoleniowej przekazywana jest do
urzedu pracy.

W sytuacji, kiedy lekarz orzecznik (komisja lekarska) ustali, Ze istniejq przestan-
ki do przekwalifikowania zawodowego, przed wydaniem orzeczenia o celowosci prze-
kwalifikowania zawodowego musi uzyska¢ opini¢ konsultanta psychologa w spra-
wie zdolnosci do przekwalifikowania zawodowego. Konsultant, po przeprowadzeniu
badania bezposredniego, dokonuje psychologicznej oceny zdolnosci do pracy. Opinia
taka musi zawierac:

e dane personalne ubezpieczonego,

e informacj¢ o zawodzie wyuczonym, rodzaju ostatnio wykonywanej pracy,

® ocen¢ poziomu sprawnosci umystowych (skala WAIS-R) — sprawnos¢ funkcji po-

znawczych, zakres posiadanej wiedzy, zdolnos¢ do koncentracji, umiej¢tno$¢ koor-

dynacji wzrokowo-ruchowej, inteligencja (skala stowna, bezstowna, ogélnie),

ocen¢ wlasSciwosci osobowosci,

ocene¢ patologicznych cech osobowosci,

wyniki uzupelniajacych badan psychologicznych,

opis probleméw psychologicznych,

zainteresowania i preferencje zawodowe, inne uwagi,

wnioski odno$nie do istnienia lub nieistnienia przeciwwskazan do przekwalifiko-

wania zawodowego.

Psycholog sporzadza opini¢ na formularzu ZUS N-18 Opinia konsultanta psychologa
dla celow przekwalifikowania zawodowego.

W postgpowaniu orzeczniczym zwigzanym z celowo$cig przekwalifikowania za-
wodowego bardzo wazna jest réwniez dokumentacja zawodowa zawierajaca infor-
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macje o wyksztalceniu osoby badanej oraz wykonywanej przez nia pracy. Z przepiséw
ustawy wynika, zZe orzeczenia o celowosci przekwalifikowania zawodowego beda do-
tyczy¢ osdb, ktdre trwale utracily zdolnos¢ do pracy w wyuczonym zawodzie, czyli
z wyksztalceniem co najmniej zasadniczym zawodowym. Nie powinno si¢ takich
orzeczen wydawa¢ w stosunku do 0s6b bez wyuczonego zawodu, np. z wyksztal-
ceniem podstawowym lub ogélnoksztatcacym. Wywiad zawodowy powinien by¢
sporzadzony przez zaklad pracy, w ktérym osoba skiadajaca wniosek rentowy jest lub
byta ostatnio zatrudniona. Sporzadza si¢ go na przeznaczonym do tego celu formula-
rzu ZUS OL-10 Wywiad zawodowy dla celow swiadczeri z ubezpieczenia spolecznego. Zawiera
on m.in. informacje dotyczace: zawodu wyuczonego, rodzaju ostatnio wykonywanej
pracy, og6lnej charakterystyki zajmowanego stanowiska, warunkéw pracy, czynnikéw
szkodliwych wystepujacych na stanowisku pracy, daty badania wst¢pnego, daty ostat-
niego badania okresowego, okresu jego waznosci. Jezeli w dokumentacji brak sporza-
dzonego przez zaklad pracy wywiadu zawodowego, wypelnia go lekarz orzecznik (ko-
misja lekarska) w oparciu o wywiad zebrany w czasie badania.

Przy wydawaniu orzeczen o niezdolnosci do pracy lekarz orzecznik (komisja le-
karska) jest zwigzany decyzja organu Panstwowej Inspekcji Sanitarnej w zakresie
stwierdzenia choroby zawodowej. Jezeli stwierdzona choroba zawodowa powoduje
niezdolnos¢ do pracy w dotychczasowym zawodzie, to nalezy wydac orzeczenie o celo-
wosci przekwalifikowania zawodowego w zwiazku z chorobg zawodowa.

Podobnie w sprawach dotyczacych wypadku przy pracy — lekarz orzecznik (ko-
misja lekarska) przy wydawaniu orzeczenia musi rozwazy¢, czy naruszenie spraw-
nosci organizmu spowodowane skutkami wypadku uposledza funkcje organizmu
w stopniu powodujacym niezdolno$¢ do pracy, czy tez nie, wreszcie — czy powoduje
niezdolnos¢ do pracy w dotychczasowym zawodzie.

Przy wydawaniu orzeczenn o celowosci przekwalifikowania zawodowego wazny
jest rowniez wiek osoby badanej oraz okres pobieranego przez nia $wiadczenia
przed orzeczeniem celowosci przekwalifikowania zawodowego. Aktualne przepisy nie
okreslajg gérnej granicy wieku osdb, w stosunku do ktérych mozna wydac takie orze-
czenie. Wydajac je, nalezy jednak pamictaé, ze maksymalny okres trwania renty szko-
leniowej to 36 miesi¢cy, a przekwalifikowanie ma umozliwi¢ ubezpieczonemu powr6t
na rynek pracy. Najwigksza skutecznos¢ bedq mialy orzeczenia wydane w stosunku
do os6b mtodych i krétko pobierajacych $wiadczenie. Im dluzszy okres pobierania
Swiadczenia, tym trudniejszy powr6ét na rynek pracy — lek przed utrata matego, ale
pewnego $wiadczenia, przed nowymi technologiami wprowadzanymi w przemysle,
przed nowymi i coraz wigkszymi wymaganiami rynku pracy.

Wazna jest rowniez znajomos¢ aktualnie obowiazujacych przepiséw — nie mozna
wydaé orzeczenia o celowosci przekwalifikowania zawodowego w stosunku do oséb
ubiegajacych si¢ o rent¢ inwalidy wojskowego, wojennego (ustawa z 29 maja 1974 roku
o zaopatrzeniu inwalidéw wojennych i wojskowych oraz ich rodzin) oraz o rente so-
cjalna (ustawa z 27 czerwca 2003 roku o rencie socjalnej).

Najczesciej wystepujace bledy przy orzekaniu o celowosci przekwalifikowania za-
wodowego:

e niewlasciwa ocena stopnia niezdolnosci do pracy:
— wydawanie orzeczen przed ukonczeniem leczenia i rehabilitacji,
— wydawanie orzeczen w stosunku do o0sob, ktére po uwzglednieniu przeciw-
wskazan do pracy moga pracowaé zgodnie z posiadanymi kwalifikacjami i nie
wymagajq przekwalifikowania,
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e wydawanie orzeczen w stosunku do oséb bez wyksztalcenia zawodowego —
posiadajacych wyksztalcenie podstawowe, ogélnoksztalcace i wyzsze pozwalajace
na prac¢ po uwzglednieniu przeciwwskazan i zmianie stanowiska pracy,

e brak analizy dokumentacji orzeczniczo-lekarskiej zgromadzonej w aktach, co
prowadzi do wydawania orzeczen w stosunku do oséb, ktoére odbyly przekwalifiko-
wanie zawodowe w latach wczesniejszych, ale nadal pobieraja Swiadczenie rentowe,
poniewaz przy orzekaniu nie uwzgledniano nowych kwalifikacji,

® opinia psychologa:

— brak takiej opinii,

— wydawanie orzeczen w stosunku do oséb, ktére wedlug psychologa nie spetniaja
warunkéw do przekwalifikowania zawodowego,

— nieprawidlowo wydana opinia psychologa — oceniajaca rynek pracy, a nie zdol-
nosci ubezpieczonego do przekwalifikowania zawodowego,

® nieznajomos¢ przepiséw prawa — orzekanie celowosci przekwalifikowania w sto-
sunku do oséb uprawnionych do renty inwalidy wojskowego (w zwiazku ze stuzba
wojskowa, w czasie stuzby wojskowej).

W ostatnich latach notuje si¢ wyrazny spadek liczby wydawanych orzeczeni (zob.

wykres 1).

Wykres 1
Orzeczenia o celowos$ci przekwalifikowania zawodowego
2500
°
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A
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1000
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|_| Orzeczenia lekarzy orzecznikow I Orzeczenia komisji lekarskich

3. Warunki nabywania prawa do renty szkoleniowej

Osobom, w stosunku do ktérych orzeczono celowo$¢ przekwalifikowania zawodo-
wego ze wzgledu na niezdolno$¢ do pracy w dotychczasowym zawodzie, przystuguje
renta szkoleniowa przez okres 6 miesi¢cy. Aby ja otrzymad, trzeba spelniac takie same
warunki formalne jak przy rencie z tytulu niezdolnosci do pracy. Decyzja o przyzna-
niu renty szkoleniowej wydawana jest niezwlocznie, nie pdzniej niz w ciggu 30 dni od
wyjasnienia ostatniej okolicznosci niezbednej do wydania decyzji. Rente przyznaje si¢
od dnia spelnienia warunkéw wymaganych do jej nabycia, jednak nie wcze$niej niz
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od miesigca, w ktérym zgloszono wniosek. Do zainteresowanego przesyla si¢ decyzje
wraz z informacja, Ze o terminie i miejscu zgloszenia si¢ w celu przekwalifikowania
zawodowego zostanie powiadomiony przez urzad pracy. Réwnoczesnie do urzedu pra-
cy przesyla si¢ zawiadomienie o przyznaniu renty szkoleniowej oraz o okresie, na jaki
zostala przyznana. Wraz zawiadomieniem nalezy przesta¢ opini¢ lekarska sporzadzo-
na przez lekarza orzecznika (komisje lekarska), czyli formularz ZUS N-17, oraz wynik
badania przeprowadzonego przez konsultanta psychologa, czyli formularz ZUS N-18.
Renta szkoleniowa nie przystuguje w razie pobierania zasitkéw: chorobowego, ma-
cierzynskiego, opiekunczego, wyréwnawczego oraz Swiadczenia rehabilitacyjnego.
Wstrzymanie wyplaty renty szkoleniowej moze réwniez nastapi¢ w przypadku osig-
gania przychodu (réwniez za granicg) z tytutu zatrudnienia, stuzby lub innej pracy
zarobkowej i prowadzenia pozarolniczej dzialalno$ci — bez wzgledu na wysoko$¢ tego
wynagrodzenia lub dochodu. Brak wynagrodzenia (dochodu) jest zatem dodatkowym
koniecznym warunkiem do uzyskania prawa do renty szkoleniowe;.
Od decyzji przystuguje odwotanie do sadu pracy i ubezpieczen spotecznych.
Na podstawie wniosku starosty 6-miesi¢czny okres wyplaty renty szkoleniowej
moze zosta¢ wydluzony na czas niezbedny do przekwalifikowania zawodowego, nie
dluzej jednak niz o 30 miesi¢cy. Okres ten moze réwniez ulec skréceniu, jezeli przed
uplywem tego okresu starosta zawiadomi organ rentowy o braku mozliwosci prze-
kwalifikowania do innego zawodu lub o tym, Ze osoba zainteresowana nie poddaje si¢
przekwalifikowaniu. Ustawa nie precyzuje powoddéw braku mozliwosci przekwalifiko-
wania zawodowego. Po otrzymaniu od starosty takiej informacji Zaklad Ubezpieczen
Spolecznych wydaje decyzje o wstrzymaniu wyplaty renty szkoleniowej i ponownie
kieruje ubezpieczonego do lekarza orzecznika w celu wydania orzeczenia.
Przepisy nie méwia, czy po skrdceniu renty szkoleniowej nalezy uznac¢ dang osobg¢
za niezdolng do pracy. Mozna jednak przyjac, zZe sa to osoby czeSciowo niezdolne do
pracy, skoro:
® 0 celowosci przekwalifikowania zawodowego orzeka si¢ w stosunku do osdb, ktére
trwale utracity zdolnos¢ do pracy w dotychczasowym zawodzie,

® za cz¢Sciowo niezdolne do pracy uwaza si¢ osoby, ktére w znacznym stopniu utracity
zdolnos¢ do pracy zgodnej z poziomem posiadanych kwalifikacji, a lekarz orzecznik
jest zwigzany ustaleniami starosty o braku mozliwosci przekwalifikowania zawo-
dowego.

4. Przekwalifikowanie zawodowe

Urzad pracy po otrzymaniu informacji o przyznaniu renty szkoleniowej powinien
(nie péZniej niz w ciggu 7 dni) powiadomic osob¢ zainteresowang, gdzie i w jakim ter-
minie powinna si¢ zglosi¢ w celu ustalenia dalszego postgpowania. Na spotkanie nale-
zy przynies¢ dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe — Swiadectwa szkolne,
zaSwiadczenia z kurséw. Ubezpieczony zostaje zarejestrowany w urzedzie pracy jako
osoba poszukujaca pracy, a nast¢pnie jest kierowany do doradcy zawodowego w celu
ustalenia mozliwosci, terminu i rodzaju szkolenia. Po wyborze szkolenia (lub kilku) za-
interesowany kierowany jest do lekarza medycyny pracy, ktéry ustala, czy istnieja prze-
ciwwskazania zdrowotne do odbycia wybranego szkolenia (lub szkolefl), czy tez nie ma
takich przeciwwskazan. W przypadku pozytywnej oceny zawiera si¢ z ubezpieczonym
odpowiednig umowe i kieruje si¢ go na wybrane szkolenie. W przypadku istnienia prze-
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ciwwskazan zdrowotnych do odbycia wybranego szkolenia podejmuje si¢ prob¢ wybra-
nia innego szkolenia. Starosta na 30 dni przed uplywem okresu, na ktéry przyznano
(lub przedtuzono) rent¢ szkoleniowa, moze wystapic¢ z wnioskiem o jej przediuzenie.

Jezeli ze wzgledéw medycznych lub innych (np.: brak odpowiednich szkolen, brak
wspdlpracy z ubezpieczonym) nie ma mozliwosci skierowania na odpowiednie szko-
lenie, starosta (a w praktyce upowazniony przez starost¢ pracownik urz¢du pracy) za-
wiadamia oddzial ZUS o braku mozliwosci przekwalifikowania zawodowego.

Szkolenie osoby, ktérej przyznano rent¢ szkoleniowa, jest finansowane ze Srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych przekazanych do dys-
pozycji wojewddzkiego urzedu pracy.
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ORZEKANIE O NIEZDOLNOSCI DO PRACY )
W WYBRANYCH SCHORZENIACH UKEADU KRAZENIA

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego naleza do grupy choréb stanowigcych gtéwne
zagrozenie zdrowotne na swiecie. Wyniki Wieloosrodkowych ogolnopolskich badati stanu zdro-
wia ludnosci WOBASZ, przeprowadzonych w ramach Narodowego programu profilaktyki i le-
czenia chordb ukladu sercowo-naczyniowego Ministerstwa Zdrowia ,,POLKARD 2003-2005",
wykazaly, ze 1 mln os6b rocznie bylo hospitalizowanych z powodu choréb uktadu kra-
zenia, co stanowilo 44% wszystkich hospitalizacji. W 2011 roku ogloszono wyniki pro-
gramu badawczego NATPOL 2011. Wykazano, ze w Polsce $miertelno$¢ z powodu cho-
réb sercowo-naczyniowych siega 45% wszystkich zgonéw. Kazdego dnia z ich powodu
umiera 476 os6b, w tym co piaty zgon jest przedwczesny. W Polsce umieralno$¢ bedaca
nast¢pstwem tych schorzen systematycznie maleje, ale nadal jest jedna z najwyzszych
w Europie. Tak duze rozpowszechnienie wyst¢powania choréb uktadu sercowo-naczy-
niowego powoduje réwniez, ze schorzenia te znalazly si¢ na pierwszym miejscu wsréd
przyczyn ustalania niezdolnosci do pracy — zaréwno w przypadku orzeczen pierwszora-
zowych, jak i przy ponownym ustalaniu prawa do renty.

1. Choroba wiencowa (120-125)

Jedna z najczestszych choréb ukiadu sercowo-naczyniowego powodujacych nie-
zdolnos¢ do pracy jest choroba wieficowa. Warto przypomnieé, ze pojeciem szerszym
niz choroba wiericowa jest okreslenie choroba niedokrwienna serca. Choroba niedo-
krwienna serca obejmuje wszystkie stany niedokrwienia serca bez wzgledu na ich pa-
tomechanizm. Natomiast nazwa choroba wieficowa jest zarezerwowana dla stanéw
niedokrwienia serca zwigzanych ze zmianami w tetnicach wiencowych. W 98% przy-
padkéw odpowiedzialna za nie jest miazdzyca naczyn wieticowych.

Zasadniczym objawem choroby niedokrwiennej serca jest dlawica piersiowa.
W praktyce zaréwno lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, jak i lekarza orzecznika
niezwykle przydatna jest klasyfikacja dtawicy piersiowej opracowana przez Kanadyjskie
Towarzystwo Choréb Serca i Naczyn (CCS). Pozwala ona na ocen¢ zaawansowania dole-
gliwosci dtawicowych pacjenta i tym samym (poza, co oczywiste, prawidlowym poste-
powaniem diagnostycznym i terapeutycznym) na wlasciwe postepowanie orzecznicze.
Klasal - Zwykla aktywnos¢, taka jak spacer, wchodzenie po schodach, nie powo-

duje dlawicy. Dlawica wystepuje przy wysitkach duzych, gwattownych
lub przedtuzonych.

Klasa II — Male ograniczenie aktywnosci. Diawica wyst¢puje podczas szybkiego spa-
ceru czy wchodzenia po schodach, wchodzenia pod gore, podczas spaceru
lub wchodzenia po schodach wykonywanych po positkach, podczas zim-
na, wiatru, stresu emocjonalnego lub w ciggu kilku godzin po obudze-
niu, podczas chodzenia na dystansie ponad 200 m po plaskim terenie lub
wchodzenia na wig¢cej niz jedno pi¢tro (w normalnym tempie i zwyklych
warunkach).
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Klasa III — Znaczne ograniczenie zwyklej aktywnosci fizycznej. Dlawica wystepuje
po przejsciu dystansu krétszego niz 200 m lub przy wchodzeniu na jedno
pi¢tro — w zwyktych warunkach.

Klasa IV — Niezdolno$¢ wykonania zadnego wysitku fizycznego bez dyskomfortu.
Objawy dlawicowe moga wyst¢powac w spoczynku.

1.1. Podziatl choroby wienicowej

Istnieje szereg podzialéw choroby wiencowej, zaleznie od przyjetych kryteriéw

i potrzeb, dla ktérych podziaty te przyjeto.

Choroba wieficowa moze wyst¢powac pod postacia:

e stabilnych zespotéw wienicowych,

e ostrych zespotéw wienhcowych (OZW).

Z kolei sposrdd tych ostatnich — z uwagi na kryteria elektrokardiograficzne —
wyrdznia si¢:

® OZW bez uniesienia odcinka ST,

® OZW z uniesieniem odcinka ST.

Biorac pod uwage jednocze$nie kryteria kliniczne, biochemiczne i elektrokar-
diograficzne, ostre zespoly wiencowe (OZW) podzielono na:

® niestabilng dlawic¢ piersiowa,

e zawal serca bez uniesienia ST,

e zawal serca z uniesieniem ST,

e zawal serca nieokreslony (dotyczy to sytuacji, gdy w badaniu EKG mamy do czy-
nienia z rytmem ze stymulatora lub blokiem odnogi peczka Hisa, co uniemozliwia
lokalizacj¢ zawatu serca),

® nagly zgon sercowy.

Przewlekla choroba wienicowa (stabilne zespoly wieicowe) moze wystepowac
pod postacia:

e stabilnej dlawicy piersiowe;j,

e kardiologicznego zespotu X,

e dlawicy zwigzanej z mostkami mi¢$niowymi nad t¢tnicami wieticowymi,

e dlawicy odmiennej (tzw. Prinzmetala).

Nie ma jednomyslnosci co do kwalifikacji dtawicy Prinzmetala. W wytycznych

Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) i Amerykanskiego Towarzystwa

Kardiologicznego (AHA) jest zaliczana do OZW.

1.2. Uniwersalne definicje uszkodzenia migsnia sercowego
i zawatu serca’

Kryteria uszkodzenia mig¢$nia sercowego

Okreslenie uszkodzenie migsnia sercowego (ang. myocardial injury, MI) powinno
by¢ stosowane, kiedy stwierdza si¢ zwickszone st¢zenie troponiny sercowej (cTn) we
krwi, z co najmniej jedng wartoS$cig powyzej gérnej granicy zakresu wartosci referen-
cyjnych (URL) na poziomie 99 centyla. Uszkodzenie mi¢Snia sercowego uwaza si¢ za
ostre, jezeli nastgpil wzrost i/lub spadek st¢zenia cTn.

' Czwarta uniwersalna definicja zawalu serca ESC, , Kardiologia Polska” 2018, t. 76, nr 10, s. 1383-1415;
DOI: 10.5603/KP.2018.0203.
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Kryteria rozpoznania ostrego (§wiezego) zawalu serca (MI typu 1, 21i 3)

Termin ostry (SwieZy) zawat serca powinno si¢ stosowaé w przypadku ostrego
uszkodzenia mig¢$nia sercowego z klinicznymi cechami ostrego niedokrwienia migs-
nia sercowego, jezeli stwierdzono wzrost i/lub spadek st¢zenia cTn we krwi z co naj-
mniej jedng wartosScia powyzej URL na poziomie 99 centyla oraz speinione jest co
najmniej jedno z nastepujacych kryteriow:
® wystepowanie objawéw niedokrwienia mig¢$nia sercowego,
® obecnos$¢ nowych niedokrwiennych zmian w elektrokardiogramie (EKG),
® pojawienie si¢ patologicznych zalamkéw Q w EKG,

e uwidocznienie w badaniach obrazowych nowego ubytku zywotnego mi¢$nia serco-
wego lub nowych regionalnych zaburzen czynnosci skurczowej, ktérych umiejsco-
wienie odpowiada etiologii niedokrwiennej,

e wykrycie skrzepliny w te¢tnicy wiencowej podczas koronarografii lub badania sek-
cyjnego (nie dotyczy MI typu 2 i 3).

Posmiertne wykazanie ostrego procesu miazdzycowo-zakrzepowego w tetnicy za-
opatrujacej obszar mi¢$nia sercowego, w ktérym doszio do zawatu, speilnia kryteria
MI typu 1.

Wykazanie nieréwnowagi mi¢dzy podaza tlenu a zapotrzebowaniem mig¢snia ser-
cowego na tlen niezwigzanej z ostrym procesem miazdzycowo-zakrzepowym spelnia
kryteria MI typu 2.

Zgon sercowy u pacjentdéw z objawami sugerujagcymi niedokrwienie mi¢s$nia ser-
cowego i przypuszczalnie nowymi zmianami niedokrwiennymi w EKG, zanim ozna-
czono stezenie cTn lub stalo si¢ ono nieprawidtowe, spelnia kryteria MI typu 3.

Kryteria rozpoznania zawalu serca zwiazanego z zabiegiem na te¢tnicach
wiencowych (MI typu 41 5)

MI zwiazany z przezskérng interwencja wienicowa (PCI) okresla si¢ jako MI typu 4a.

MI zwigzany z pomostowaniem tetnic wiencowych (CABG) okresla si¢ jako MI
typu 5.

MI zwigzany z zabiegiem na tetnicach wieicowych w ciggu < 48 h od zabiegu
definiuje si¢ arbitralnie jako wzrost st¢zenia ¢Tn we krwi do wartosci > 5-krotnie
powyzej URL na poziomie 99 centyla w przypadku MI typu 4a oraz do wartosci
> 10-krotnie powyzej URL na poziomie 99 centyla w przypadku MI typu 5 u pa-
cjentéw z prawidlowym poczatkowym stezeniem cTn. Pacjenci ze zwigkszonym ste¢-
zeniem cTn przed zabiegiem, ktore jest stabilne (zmienno$¢ < 20%) lub wykazuje
tendencj¢ spadkowa, musza spelnia¢ kryteria wzrostu st¢zenia ¢Tn > 5 lub 10 razy
powyzej URL na poziomie 99 centyla oraz wzrostu st¢zenia ¢Tn o > 20% w poréw-
naniu z warto$cig przed zabiegiem, a takze co najmniej jedno z nast¢pujacych kry-
teriow:
® obecnos¢ nowych niedokrwiennych zmian w EKG (to kryterium odnosi si¢ tylko do

MI typu 4a),

® pojawienie si¢ nowych patologicznych zalamkéw Q w EKG,

e uwidocznienie w badaniach obrazowych ubytku Zywotnego mig¢snia sercowego,
ktéry mozna uznac za nowy i ktérego umiejscowienie odpowiada etiologii niedo-
krwiennej,

® wykazanie w koronarografii powiktania zabiegu, ktére ogranicza przeplyw, takiego
jak rozwarstwienie t¢tnicy wiencowej, zamknigcie duzej tetnicy nasierdziowej lub
pomostu, zamkniecie/zakrzepica bocznej galezi, zaburzenie krazenia obocznego
lub dystalna embolizacja.
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Izolowane pojawienie si¢ nowych patologicznych zalamkéw Q w EKG spelnia
kryteria MI typu 4a lub 5 w przypadku obu rodzajéw zabiegéw rewaskularyzacyjnych,
jezeli stezenie ¢Tn jest podwyzszone i wzrasta, ale nie osiagga wyzej zdefiniowanych
wartosci progowych dla PCI i CABG.

Inne podtypy MI typu 4 obejmujg MI typu 4b, spowodowany zakrzepica w stencie,
oraz MI typu 4c, spowodowany restenoza, ktére muszg speinia¢ kryteria MI typu 1.

PoSmiertne wykazanie skrzepliny zwigzanej z zabiegiem spetnia kryteria MI typu
4a lub tez MI typu 4b, jezeli dotyczy stentu.

Kryteria przebytego lub niemego klinicznie/nierozpoznanego zawalu serca
Spelnienie dowolnego z nastepujacych kryteriéw pozwala na rozpoznanie przeby-
tego lub niemego klinicznie/nierozpoznanego MI:
® obecnos¢ patologicznych zatamkdéw Q z objawami lub bez objawéw przy braku przy-
czyn innych niz niedokrwienne,
e uwidocznienie w badaniach obrazowych ubytku Zywotnego mi¢$nia sercowego,
ktérego umiejscowienie odpowiada etiologii niedokrwiennej,
e wystepowanie anatomopatologicznego obrazu przebytego MI.

1.3. Diagnostyka w chorobie wiericowej

Klasyfikacja CCS bazuje przede wszystkim na prawidlowo zebranym od badane-
go wywiadzie chorobowym. Jednakze zglaszane przez chorego dolegliwosci steno-
kardialne nie moga stanowic¢ dla lekarza orzecznika jedynej podstawy do ustalania
niezdolnosci do pracy. Badaniami dodatkowymi, zwykle rutynowo wykonywanymi
u pacjentéw z chorobg wieficowa, a jednocze$nie przydatnymi w trakcie post¢powa-
nia orzeczniczego, sa:

o clektrokardiograficzna préba wysilkowa,
e badanie echokardiograficzne,
e koronarografia.

U czeSci chorych wykonuje si¢ obrazowe préby obcigzeniowe (w przypadku nie-
prawidlowosci w EKG spoczynkowym, uniemozliwiajacych prawidlowa interpretacje
testu elektrokardiograficznego, u chorych po PCI i CABG, po koronarografii w celu
lokalizacji niedokrwienia przed planowanym zabiegiem rewaskularyzacji, u chorych
z granicznymi zwezeniami w koronarografii w celu oceny czynnosciowej i rozpoznania
pacjentéw z niedokrwieniem indukowanym wysitkiem). Najczestszymi technikami
obrazowania obciazeniowego sa echokardiografia oraz scyntygrafia perfuzyjna. Obie
moga by¢ stosowane w potaczeniu z wysitkiem fizycznym lub stymulacja farmakolo-
giczna. Rzadziej, ze wzgledu na dost¢pnos¢, wykonywany jest rezonans magnetycz-
ny serca z obcigzeniem farmakologicznym (dobutamina, adenozyna lub dipirydamol).
Techniki obrazowania obcigzeniowego maja przewage nad tradycyjnym EKG wysit-
kowym (maja wicksza warto$¢ diagnostyczna, a takze dostarczaja informacji diagno-
stycznych w razie nieprawidlowosci w EKG spoczynkowym lub gdy chory jest niezdol-
ny do wysitku). Coraz cze¢sciej stosowanym badaniem diagnostycznym u pacjentéw
z posrednim lub niskim ryzykiem choroby wiencowej jest wielorzegdowa tomografia
komputerowa (wymagana co najmniej 64-rzedowa). Uzupelnieniem inwazyjnej koro-
narografii przy zmianach posrednich w t¢tnicach wieficowych jest ocena czastkowej
rezerwy wiencowej (FFR) oraz ultrasonografia wewnatrzwiencowa (IVUS).
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Test wysilkowy EKG jest powszechnie stosowanym, tatwo dostepnym i dos¢ ta-
nim sposobem diagnozowania chorych, zaréwno tych z podejrzeniem choroby wiefi-
cowej, jak i tych, u ktérych dokonuje si¢ oceny jej zaawansowania. Jego czulo$¢ i swoi-
sto$¢ wynosi odpowiednio 68% i 77%. W teScie wysitkowym EKG oceniane sg:

e parametry elektrokardiograficzne,
® hemodynamiczne,
e kliniczne.

1.3.1. Parametry elektrokardiograficzne

Parametry elektrokardiograficzne oceniane w trakcie wykonywania proby wysit-
kowej to przede wszystkim zmiany w zakresie odcinka ST.
Prébe wysitkowa uznaje si¢ za dodatnia, jezeli w badaniu EKG wystepuje:
® obnizenie odcinka ST o co najmniej 0,1 mV, zwlaszcza w licznych odprowadze-
niach, w 60-80 ms za pkt J, w minimum 3 kolejnych ewolucjach (obnizenie to po-
winno by¢ horyzontalne lub sko$ne do dotu),

e uniesienie ST o = 0,1 mV, pod warunkiem Ze wyst¢puje ono w odprowadzeniach
bez obecnosci zatamka Q2.

Uniesienie odcinka ST w odprowadzeniach, w ktérych jest obecny zatamek Q, bu-
dzi podejrzenie istnienia obszaru dyskinezy lub tetniaka.

Wydolnos¢ fizyczna oceniana jest w probie wysitkowej za pomoca tzw. réwno-
waznika metabolicznego (ang. metabolic equivalent term, MET) w skali 1-20. 1 MET
odpowiada zuzyciu tlenu w spoczynku i wynosi 3,5 ml tlenu/kg masy ciata/min lub
1 kcal/kg/h lub 4,184 kJ/kg/h.

Test wysitkowy wybitnie dodatni z punktu widzenia elektrokardiograficznego
cechuje:
® obnizenie odcinka ST:

— = 2 mm o charakterze zst¢pujacym,
— obejmujace = 5 odprowadzen w zapisie EKG,
— pojawiajace si¢ przy niskich obcigzeniach < 5 MET,
— utrzymujace si¢ > 5 min po zaprzestaniu wysitku,
e uniesienie odcinka ST:
— indukowane w trakcie wysitku (poza odprowadzeniem aVR).

1.3.2. Parametry hemodynamiczne

Parametry hemodynamiczne brane pod uwage w ocenie proby wysitkowej to:
czestos¢ akcji serca uzyskana w czasie wysitku,
maksymalne skurczowe cisnienie w trakcie préby,
wystapienie wysitkowej hipotonii,
niewydolnos$¢ chronotropowa,
catkowity czas trwania wysitku.

W czasie wysitku czesto$¢ akcji serca stopniowo wzrasta, zaleznie od istnieja-
cego obcigzenia. W zwigzku z tg zalezno$cia wykonuje si¢ dwa rodzaje préb wysit-
kowych.

2 Ko$micki M.: Elektrokardiograficzne proby wysilkowe u pacjentow z chorobq niedokrwienng serca, , Post¢py
Nauk Medycznych” 2002, nr 1; Ko$micki M.: Badania ergometryczne w diagnostyce choroby wiericowej, ,Kardiolo-
gia Oparta na Faktach” 2010, nr 3, s. 229-249.
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Pierwsza z nich to maksymalna préba wysilkowa ograniczona objawami. Jest
to proba, ktérag wykonuje si¢ do czasu uzyskania maksymalnej czesto$ci rytmu ser-
ca lub do wystapienia objawdw, ktére uniemozliwiaja jej kontynuacj¢. Maksymalne
przyspieszenie czynnosci serca oblicza si¢, odejmujac od 220 wiek badanego w latach
(maksymalne przyspieszenie czynnosci serca = 220 — wiek badanego). Dla przy-
kiadu: dla 50-letniego me¢zczyzny maksymalna czynno$¢ serca wyniesie 170/min
(220 - 50).

Drugi rodzaj wykonywanej proby to submaksymalna proba wysitkowa, w ktorej
dazy si¢ do osiagni¢cia tzw. submaksymalnego przyspieszenia czynnosci serca, czy-
li 85-90% przyspieszenia maksymalnego (85-90%) X (maksymalne przyspieszenie
czynnosci serca = 220 — wiek badanego). Dla wzmiankowanego 50-letniego me¢z-
czyzny bedzie to warto$¢ wahajaca si¢ migdzy 145 a 153/min.

Brak odpowiedniego przyrostu tetna lub jego spadek jest objawem patologicz-
nym, odpowiadajacym niewydolnosci chronotropowej i moze $wiadczy¢ o uposledze-
niu funkcji lewej komory. Opézniony powrét czestosci rytmu serca do wartosci
wyjsciowych po wysitku moze by¢ wyrazem obnizonego napi¢cia nerwu blednego
i przewagi ukladu wspoéiczulnego. Uwaza si¢, Ze wzrost napi¢cia nerwu blednego wia-
ze si¢ z redukcjg ryzyka naglej Smierci sercowej, natomiast jego obnizenie jest czyn-
nikiem jej ryzyka. Tym samym opdZniony powr6t czestosci rytmu serca po wysitku
moze by¢ wskaZnikiem wysokiego zagrozenia u pacjenta.

Ocena ci$nienia t¢tniczego w trakcie wykonywanej proby ma réwniez istotne
znaczenie dla rokowania. U niektérych chorych, zazwyczaj u tych, ktérzy maja ci¢z-
kie uszkodzenie funkcji lewej komory, skurczowe ciSnienie tetnicze moze obnizac si¢
podczas wysitku. Znaczacy spadek skurczowego cisnienia tetniczego wezesnie podczas
wysitku albo obnizenie wigksze niz 10 mm Hg w poréwnaniu z wartoscig spoczyn-
kowa nalezy uwazac za wskazanie do przerwania wysitku. Wykazano, ze niemozno$¢
uzyskania warto$ci skurczowego cisnienia t¢tniczego rzedu 130 mm Hg na szczycie
wysitku jest ztym wskaZznikiem prognostycznym. Rozkurczowe ci$nienie tetnicze po-
winno obnizac si¢ podczas wysitku, a jego wzrost wigkszy niz 20 mm Hg nalezy uznac
za nieprawidlowy.

Dlugos¢ trwania wysiltku to kolejny parametr brany pod uwage¢ przy ocenie wy-
nikéw testu. Jezeli czas marszu w probie wedlug protokotu Bruce’a do wystapienia
bolu lub zmian w EKG wynosi > 6 min, rezerw¢ wieficowa mozna uznac za duza.
Krotki czas marszu, < 3 min, oznacza niska tolerancj¢ wieficowa. Krotki czas marszu
moze jednak $wiadczy¢ o zlej tolerancji wysitku spowodowanej innymi czynnikami
ograniczajacymi mozliwos¢ wykonania préby (np. nieprawidtowosciami w obre¢bie na-
rzadu ruchu czy uktadu nerwowego). W koncu nalezy réwniez rozwazy¢ mozliwosé
braku wspolpracy ze strony chorego.

1.3.3. Parametry kliniczne

Parametry kliniczne brane pod uwage w trakcie testu wysitkowego to przede wszyst-
kim dolegliwosci stenokardialne. Obecnos¢ typowych boléw diawicowych wywotanych
wysitkiem zwykle przemawia za dodatnim wynikiem testu, zwlaszcza gdy towarzysza
mu zmiany ST. Jednakze samo wystapienie bolu w klatce piersiowej (tzw. test dodatni
klinicznie) przy braku zmian w EKG wysitkowym i innych wyktadnikéw klinicznych
czy obrazowych choroby wiencowej (takich jak na przyklad koronarografia), jest mato
swoiste i wymaga dalszej diagnostyki. B6l w klatce piersiowej wystepujacy w czasie wy-
konywania préby moze by¢ objawem na przyktad choroby refluksowej przetyku.
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Kliniczne objawy przemawiajace za wybitnie dodatnim wynikiem testu wy-
sitkowego to:
® objawy zmuszajace do przerwania badania przy obcigzeniu < 5 MET,

o spadek ci$nienia skurczowego = 10 mm Hg lub brak jego przyrostu = 120 mm Hg
przy roéwnoczesnych objawach znacznego zmeczenia,

® bol wiencowy przy matym obcigzeniu,

e indukowany wysitkiem cz¢stoskurcz komorowy trwajacy > 30 s lub przebiegajacy
z objawami hemodynamicznymi.

Interpretujac wyniki testu wysitkowego, nalezy pamigta¢ o jego ogranicze-
niach. Test wysitkowy jest niediagnostyczny u chorych z blokiem lewej odnogi
peczka Hisa, zespolem WPW, z rytmem ze stymulatora. Wyniki fatszywie dodatnie
sq czg¢Sciej obserwowane u pacjentéw z nieprawidiowosciami w spoczynkowym
elektrokardiogramie: z cechami przerostu lewej komory, zaburzeniami elektrolito-
wymi, zaburzeniami przewodnictwa $rédkomorowego, a takze u 0s6b przyjmuja-
cych preparaty naparstnicy. Elektrokardiogram wysitkowy jest mniej czuty i swo-
isty u kobiet.

Z uwagi na obcigzanie chorego wysitkiem podczas badania préba wysitkowa jest
zwigzana z okreslonym ryzykiem. Aby ograniczy¢ owo ryzyko do minimum, nalezy
przestrzega¢ przeciwwskazan do proby wysitkowej. Przeciwwskazania te moga by¢
bezwzgledne lub wzgledne:
® bezwzgledne przeciwwskazania do testu wysitkowego:

— $wiezy zawal serca (pierwsze 2 dni),
— niestabilna choroba wienicowa,

— objawowe zaburzenia rytmu,

— ostre zapalenie osierdzia,

— zapalenie mi¢$nia sercowego,

— ci¢zka stenoza aortalna,

— Swiezy zator ptucny lub zawat ptuca,
— nieopanowana niewydolnos¢ serca,
— ostre rozwarstwienie aorty,

o wzgledne przeciwwskazania do testu wysitkowego:
— znaczne nadci$nienie t¢tnicze (> 200/110 mm Hg),
— umiarkowane zwezenie zastawki aortalnej,

— kardiomiopatia przerostowa,

— tachy- lub bradyarytmie,

— blok przedsionkowo-komorowy (AV) wysokiego stopnia,
— zwezZenie pnia lewej tetnicy wiencowej,

— niewydolnos¢ fizyczna lub psychiczna,

— zaburzenia elektrolitowe.

1.4. Leczenie choroby wiericowej

Leczenie choroby wiehcowej obejmuje:
e prewencj¢ wtdrna (zwalczanie czynnikéw ryzyka, modyfikacje trybu zycia, aktyw-
nos¢ fizyczna),
® leczenie farmakologiczne,
leczenie inwazyjne (PCI, CABG),
o rchabilitacje.
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1.4.1. Przezskorne interwencje wiericowe (PCI)

Wykonanie zabiegu angioplastyki wiencowej, polaczone zwykle z zatozeniem
stentu, pozwala na przywrocenie prawidlowego przeplywu krwi w naczyniu nasier-
dziowym, prowadzi do zmniejszenia dolegliwosci dtawicowych, wplywa na poprawe
jakosci zycia. PCI nie eliminuje jednak toczacego si¢ w naczyniu procesu chorobowego,
nadal istnieje zagrozenie wystapienia powaznego incydentu sercowo-naczyniowego.

1.4.2. Zabieg pomostowania tetnic wievicowych (CABG — coronary artery

bypassgrafting)

Jest to alternatywna w stosunku do PCI droga inwazyjnego leczenia choroby
wienicowej serca. Jej celem jest zniesienie dolegliwosci dtawicowych, zabezpieczenie
przed zawalem serca i naglym zgonem oraz poprawa komfortu zycia. Podobnie jak
w przypadku przezskérnych interwencji wiencowych, chirurgiczna rewaskularyzacja
nie jest leczeniem przyczynowym i nie powoduje wyleczenia choroby podstawowej.
Rokowanie w takich przypadkach determinowane jest post¢gpem choroby w natyw-
nych tetnicach wiencowych oraz droznoscig wykonanych pomostéw.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Przy ocenie niezdolnosci do pracy z powodu choroby wiencowej serca nalezy

uwzglednié:

e istnienie dolegliwosci dtawicowych i ich nasilenie wedtug klasyfikacji CCS,

® ocen¢ rezerwy wiencowej w tescie wysitkowym,

e objawy niewydolnosci serca,

® obecnos$¢ zaburzen rytmu, ich ilo$¢, charakter i wspétistnienie z innymi chorobami
serca.

Poza zakwalifikowaniem ubezpieczonego do jednej z klas CCS nalezy ocenié jego
rezerwe wienncowa w probie wysitkowej. Jak juz wspomniano, wydolnos¢ fizyczna jest
tu oceniana za pomoca tzw. rownowaznika metabolicznego (ang. metabolic equivalent
term, MET). Pacjent, ktéry w submaksymalnym teScie wysitkowym nie ujawnit istot-
nej patologii i osiggnat 5 lub wigcej MET, prawdopodobnie nie bedzie miat wickszych
trudnosci w wykonywaniu codziennych czynnosci zyciowych. Potwierdzajg to autorzy
artykulu poswigconego kwalifikacji i ocenie ryzyka operacji pozasercowych u chorych
z obcigzeniami kardiologicznymi?, w ktérym wskazuja na koniecznos$¢ oceny wydol-
nosci czynnosciowej pacjenta. Dla oceny tej wydolnosci zastosowano szacunkowy wy-
datek dla r6znych czynnosci wykonywanych w zyciu codziennym (tabela 1). Wydol-
nos$¢ czynnosciowq podzielono na:

e doskonalg (> 10 MET),

e dobra (7-10 MET),

e umiarkowang (4-7 MET),
e stabg (< 4 MET).

Wydaje si¢, ze réwniez lekarz orzecznik moze positkowac si¢ ta skala w ocenie
ogdlnej wydolnosci fizycznej ubezpieczonego.

> Okolooperacyjna ocena i opieka kardiologiczna u chorych poddawanych operacjom pozasercowym. Wytyczne 2007
American College of Cardiology i American Heart Association, ,Circulation” 2007, nr 116, s. 418-499, przedruk
polski w: ,Medycyna Praktyczna” 2008, nr 10.
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Tabela 1
Szacunkowy wydatek energetyczny dla r6znych czynnosci zyciowych
Poziom o P
réwnowaznika Wydolnos‘c czynnosqowa
metabolicznego Czy moze Pan/Pani...
1 MET ...samodzielnie dba¢ o siebie, jes¢, ubierac si¢, korzystac z toalety?
| ...spacerowac po mieszkaniu?
} 4 MET ...przejs¢ odleglos$¢ mi¢dzy przecznicami w terenie plaskim z predkoscig 3-5 km/h?
4 MET ...wykonywac proste prace domowe, jak Scieranie kurzu lub mycie naczyn?
! ...wejs$¢ na pigtro lub wzgoérze?
! ...18¢ po terenie ptaskim z predkoscia 6,4 km/h?
! ...przebiec niewielka odleglos¢?
! ...wykonywac ci¢zkie prace domowe, jak szorowanie podi6g, podnoszenie lub
10 MET przesuwanie ci¢zkich mebli?
...bra¢ udziat w zajeciach rekreacyjnych o umiarkowanym obcigzeniu wysitkiem,
takich jak: gra w golfa, kregle, taniec, podwdéjna gra w tenisa, rzuty pitka
bejsbolowa lub futbolowa?
> 10 MET ...uprawia¢ sport zwigzany z duzym wysiltkiem fizycznym, takim jak plywanie,
pojedyncza gra w tenisa, pitka nozna, koszykéwka lub jazda na nartach?

Koszt metaboliczny przeci¢tnej pracy zawodowej wynosi ponizej 5 MET. Oznacza
to, ze osiggnig¢cie 7-10 MET w probie wysitkowej jest dobrym wskaznikiem mozliwosci
podjecia pracy zawodowej przez osob¢ z chorobg niedokrwienng serca. Za dolng granic¢
zdolnoSci do pokonywania wysitkow zwigzanych z przeci¢tng praca przyj¢to osiggnigcie
7 MET w prawidlowo wykonanym te$cie wysitkowym. Przyjmuje si¢, ze osoby wykonu-
jace 6-8 h ciaglej pracy zawodowej toleruja wysitek fizyczny na poziomie 40% wydolnosci
szczytowe] (peakMET). Mozliwo$¢ wykonywania pracy cigglej spada przy wyzszych obcia-
zeniach i wynosi 4 h przy obcigzeniu 60% i 2 h przy obcigzeniu powyzej 60% szczytowej
wydolnosci okre$lonej testem wysitkowym (zob. tabela 2)*.

Tabela 2
Zalecane warto$ci intensywnos$ci wysitku
w zaleznosci od czasu jego trwania w trybie pracy ciaglej

Intens(m(;‘jgxysilku Czas trwania wysitku
< 40% 6-8h
40-60% 4h
> 60% 2h

4 Korzeniowska-Kubacka I., Piotrowicz R.: Rehabilitacja kardiologiczna szansg powrotu do pracy zawodowe;?,
,Medycyna Pracy” 2005, nr 56 (4), s. 325-327.
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Pami¢tac jednakze nalezy, ze powyzsze zalozenia sg niejako modelem teoretycz-
nym, poniewaz wigkszos$¢ osob pracujacych fizycznie tylko okresowo wykonuje zwigk-
szony wysilek fizyczny. Taka sytuacja istotnie poprawia tolerancj¢ pracy i pozwala na
jej wykonywanie przy osiagnieciu nizszych niz zakladane peakMET. Przyblizony
koszt metaboliczny aktywnosci fizycznej przedstawiono w tabelach: 3, 4, 5.

Tabela 3
Przyblizony koszt metaboliczny aktywnoSci fizycznej
Obciazenie Aktywno$¢ zawodowa Aktywno$¢ rekreacyjna

100 W - 3 min wydolno$¢ fizyczna zblizona do ludzi | wszelkie formy zaj¢¢ stosowanych

(7 MET) lub wigcej — zdrowych, kazda praca zawodowa w rehabilitacji kardiologicznej

I NYHA z wyjatkiem ci¢zkiej pracy fizycznej,

pracy w warunkach szkodliwych, na
wysokosci, zmianowej, nocnej

mniej niz 100 W -3 min | praca zawodowa umystowa lub z zaje¢c rekreacyjnych nalezy

wiecej niz 50 W — 3 min lekka fizyczna, prowadzenie wykluczy¢ jazde na tyzwach,

(5-6 MET) — II NYHA samochodu, podréze samolotem nartach, siatkéwke, koszykéwke,
tenis, wspinaczke¢ gorska, narty
wodne

50 W -3 min indywidualne ograniczenie ¢wiczenia indywidualne, spacery,

(4 MET) — Il NYHA do pracy, zalezne od stanu gimnastyka oddechowa

klinicznego
Tabela 4
Wydatek energetyczny podczas réznego rodzaju aktywnos$ci’
Aktywnos$¢ codzienna Aktywno$¢ rekreacyjna Aktywno$¢ zawodowa
. P . P rodzaj aktywnoS$ci/
rodzaj aktywnosci MET rodzaj aktywnosci MET zawéd MET

siedzenie, niewielka 1,5 | gra na instrumencie 1,8-2,5 | praca biurowa 2,0

aktywnos¢

podlewanie ogrodu 2,5 | siatkéwka 2,9 | montaz czgsci 3,0

(rekreacyjnie) (siedzac)

chodzenie (3,2 km/h) 2,5 | spacer z psem 3,0 | murowanie, 3,5

tynkowanie

wynoszenie $Smieci 3,0 | rower (wolno) 3,5 | stolarstwo, spawanie 4,0

prace domowe 3,5 | plywanie (wolno) 4,5 | naprawa samochodu 5,0

grabienie trawnika 4,0 | rower (umiarkowanie) 5,7 | ciesielstwo 6,0

koszenie trawnika 4,5 | narciarstwo 6,8 | praca w kottowni 7,0

wchodzenie po 6,0 | jogging 10,2 | kopanie rowé6w, >9,0

schodach wyrab drewna

> Socjoekonomiczne aspekty rehabilitacji kardiologicznej, , Folia Cardiologica 2004”, t. 11, supl. A, A42-A45.
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Tabela 5
Przyblizony koszt metaboliczny aktywnoSci fizycznej
(osoba o masie 70 kg)
MET Aktywnos$¢ zawodowa
1,5-2 praca przy biurku, prowadzenie samochodu, pisanie na maszynie elektrycznej,
obsluga elektrycznej maszyny do liczenia
2-3 naprawa samochodu, naprawa radia, telewizji, praca woZnego, pisanie na maszynie
zwyklej, obstuga baru
34 ukladanie cegiel, tynkowanie, taczki z obcigzeniem 45 kg, montowanie maszyn,

prowadzenie samochodu ci¢zarowego w nasilonym ruchu drogowym, formierstwo —
umiarkowane obcigzenie, mycie okien

4-5 malarstwo, ciesielstwo, naklejanie tapet, lekkie stolarstwo

5-6 kopanie ogrodu, przerzucanie szuflg lekkiej ziemi

6-7 przerzucanie szuflg 10 min — 4,5 kg

7-8 kopanie rowéw, przenoszenie 36 kg, pilowanie twardego drewna, przerzucanie

szuflg 10 min - 5,5 kg

>8 przerzucanie szufla 10 min - 7,5 kg

W przypadku oceny niezdolnosci do pracy po przebytym zawale serca istotne
sa: czas, jaki od niego uptynat, wielko$¢ pozawalowego uszkodzenia serca oceniana
w oparciu o echokardiografi¢, rezerwa wienicowa w tescie wysitkowym, obecnos¢ za-
burzen rytmu serca. Badanie echokardiograficzne serca umozliwia oceng:
® wymiaréw jam serca,
® obecnosci odcinkowych zaburzen kurczliwosci,

o wielkosci frakcji wyrzutowej lewej komory,
® obecnosci powiklan, np. t¢tniaka pozawalowego serca.

W tabeli 6 przedstawiono prawidlowe wartosci parametréw ocenianych w bada-

niu echokardiograficznym.

Prawidlowe wartosci parametréw ocenianych w badaniu echokardiograﬁcznyr: abelad
Pomiar Wartos¢
wymiar koncoworozkurczowy LK (LVEDd) 3,5-5,7 cm ($r. 4,7 cm)
wymiar konicoworozkurczowy PK (RVEDd) 2,6-4,3 cm ($r. 3,5 cm)
wymiar koncowoskurczowy LK (LVESd) 2,2-3,8 cm ($r. 3 cm)
grubo$¢ tylnej Sciany LK (rozkurcz) (PWd) (skurcz) (PWs) 0,6-1,1 cm ($r. 0,9 cm)
wymiar rozkurczowy przegrody mi¢dzykomorowej (IVSd) 0,9-1,2 cm
lewy przedsionek (LA) 1,9-4,0 cm ($r. 2,9 cm)
opuszka aorty (Ao) 2,0-3,7 cm ($r. 2,9 cm)
pien ptucny (MPA) 1,5-2,7 cm ($r. 2,1 cm)
frakcja wyrzutowa LK (LVEF) 55-70%
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Powr6t do pracy po niepowiklanym zawale serca nast¢puje najczesciej po
3—-6 miesiacach, rzadko w przypadku pracy ci¢zkiej lub bardzo ci¢zkiej, gtéwnie w przy-
padku pracy umystowej lub lekkiej fizycznej. Kazdorazowo zalecane jest wykonanie
uprzednio testu wysitkowego zakonczonego objawami i koronarografii. Powr6t do pra-
cy nalezy rozwaza¢ indywidualnie — zaleznie od charakteru zdarzenia wiencowego.

Warto w tym miejscu wspomnieé o Programie kompleksowej opieki nad pacjentem po
zawale serca (KOS-Zawat), ktory jest w Polsce realizowany od paZdziernika 2017 roku.
Nad jego szczegétami na réznych etapach pracowato tacznie prawie 100 oséb: cztonko-
wie Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego (PTK) i pracownicy Narodowego Fun-
duszu Zdrowia (NFZ), Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMIT)
oraz Ministerstwa Zdrowia.

Program KOS-Zawal polega m.in. na rocznej opiece nad pacjentem po zawale
serca. Obejmuje np. rehabilitacje¢, ktéra rozpoczyna si¢ w ciaggu 14 dni od wypisu ze
szpitala. W 4 miesigcu lekarz kardiolog prowadzacy pacjenta w Kosie moze wystawic
za$wiadczenie o braku przeciwwskazan do powrotu do pracy. To niewatpliwe wsparcie
dla pacjentéw, dajace im realng szans¢ na powr6t do pracy.

Program KOS-Zawal zostal oparty na wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego, wedlug ktérych opieka nad pacjentem po zawale powinna sktadac
si¢ z 4 moduléw: interwencyjnego leczenia zawalu migs$nia sercowego i — jesli istnie-
je potrzeba — leczenia kardiochirurgicznego, elektroterapii (wszczepienia urzadzenia
stymulujacego prace serca) oraz prewencji wtérnej, w tym kompleksowej rehabilitacji
oraz ambulatoryjnej opieki kardiologicznej. Celem programu jest m.in. ulatwienie oso-
bom, ktére zakonczyly hospitalizacje, skorzystanie z wizyty ambulatoryjnej u kardio-
loga i przyspieszenie rozpocz¢cie rehabilitacji®.

1.5. Przezskorne interwencje wiericowe (PCI)

Przy ocenie orzeczniczej po przebytym zabiegu PCI brane sa pod uwagg takie same
czynniki, jak w przypadku przebytego OZW:

e istnienie dolegliwosci dtawicowych, zaleznie od skutecznosci przeprowadzonej in-
terwencji oraz od wspdlistnienia zmian w naczyniach wiencowych niepoddanych
przezskornej interwencji,

® rezerwa wieficowa w tescie wysitkowym,

® obecnos¢ niewydolnosci serca,

® obecno$¢ zaburzen rytmu serca.

Powr6t do pracy po wszczepieniu stentu w chorobie jednonaczyniowej jest moz-
liwy po 2-4 tygodniach od wykonania PCI w przypadku lekkiej pracy fizycznej, po
uprzednio przeprowadzonej wczesnej rehabilitacji kardiologicznej.

1.6. Zabieg pomostowania tegtnic wiericowych (CABG)

Jak juz wspomniano, rokowanie u pacjentéw po CABG determinowane jest poste-
pem choroby w natywnych tetnicach wiencowych oraz droznoscia wykonanych po-
mostéw. Nalezy podkresli¢, ze samo przebycie CABG nie jest podstawa do ustalania
dtugotrwatlej czy trwatej niezdolnosci do pracy, jako ze jest to zabieg naprawczy, maja-

¢ Kotton R.: KOS-Zawal — w jakim stopniu udaje si¢ realizowaé program, 17.09.2018, https://kardiologia.
mp.pl/wiadomosci/194623,kos-zawal-w-jakim-stopniu-udaje-sie-realizowac-program [dost¢p: 3.03.2020].
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cy przywroéci¢ komfort zycia i spowodowac poprawe wydolnosci wieticowej. Modyfika-

cja stylu zycia, kontrola czynnikéw ryzyka i farmakoterapia u pacjentéw po przebytym

skutecznym pomostowaniu t¢tnic wiencowych pozwala na powr6t do pracy umyslo-

wej i lekkiej fizycznej juz po 3 miesiacach od zabiegu. Skutecznos¢ te, podobnie jak

w wyzej wymienionych przypadkach, kontroluje si¢ poprzez oceng:

e zakresu dokonanej rewaskularyzacji (kompletnos¢ rewaskularyzacji),

e rodzaju i lokalizacji wykonanych pomostéw (kompletnos¢ rewaskularyzacji),

® przebiegu okolo- i pooperacyjnego, przede wszystkim wystgpienia martwicy migs-
nia sercowego,

® rezerwy wiehcowej w tescie wysitkowym,

® istnienia objawdéw niewydolnosci serca,

® obecnosci zaburzen rytmu serca.

Prawidlowa (powyzej 50%) frakcja wyrzutowa serca, dobra wydolnos$¢ w tescie
wysitkowym, nieobecnos¢ arytmii zlosliwej wskazuja na brak przeciwwskazan do
wykonywania pracy umystowej i lekkiej fizycznej.

Cz¢$¢ autoréw uwaza, ze czas pozostawania poza pracg po incydentach sercowych
jest w Polsce zbyt dtugi’. Szwedzkie rekomendacje PDP na VIII Swiatowym Kongresie
Rehabilitacji to 3 miesigce dla pacjentéw po zawale, 3 miesiace po CABG, 4 tygodnie
po PTCA/PCI. Udzial pacjentéw po zawale serca, przezskdrnej angioplastyce tetnic
wiencowych czy pomostowaniu t¢tnic wieticowych w rehabilitacji kardiologicznej jest
szansg na przyspieszenie powrotu do pracy zawodowe;j.

Warto podkresli¢, ze nie tylko w zakresie diagnostyki i leczenia choroby wienco-
wej, ale réwniez rehabilitacji nastapit znaczny postep, ktéry przede wszystkim objawia
si¢ znacznie wczesniejszym wdrozeniem i intensyfikacjq tego procesu.

Obecnie czas leczenia i rehabilitacji w niepowiklanym zawale serca to:

e unieruchomienie: 1-2 dni,

® wypisanie ze szpitala: po 5-10 dniach (odbyty I etap rehabilitacji — szpitalny),

e rechabilitacja poszpitalna wczesna (II etap) — najlepiej wdraza¢ bezposrednio po le-
czeniu szpitalnym, nie p6Zniej niz 4 tygodnie po hospitalizacji,

e cwentualna rehabilitacja péZna w okresie 8—12 tygodni po zawale serca.

Nie mozna dla wszystkich pacjentéw po zawale serca okre$li¢ jednoznacznych za-
lecenn dotyczacych powrotu do codziennej aktywnosci sprzed zawalu. Decyzje w tej
kwestii powinny by¢ podejmowane indywidualnie, w zaleznosci od czynnosci lewej
komory, kompletnosci rewaskularyzacji oraz kontroli rytmu serca.

Odzyskanie optymalnej sprawnosci fizycznej po przeprowadzonej rehabilitacji
kardiologicznej nast¢puje w ciggu 3—6 miesi¢cy. Wowczas mozna rozwazy¢ ewentual-
ny powrdt do pracy. U oséb z ograniczong wydolnoscia (4-7 MET, EF < 40%) powr6t
do pracy jest mozliwy w okresie 6—9 miesi¢cy. Jest rzecza oczywista, iz kazdy przypa-
dek musi by¢ traktowany indywidualnie, a orzeczenie o braku niezdolnosci do pracy
poparte badaniami obrazowymi.

Nalezy przypomnie¢, ze na kazdym etapie postepowania orzeczniczego, tzn. pod-
czas kontroli zasadnos$ci wystawiania zaswiadczen lekarskich, w trakcie orzekania
o istnieniu okoliczno$ci uzasadniajacych ustalenie uprawnient do $wiadczenia rehabi-
litacyjnego czy o okresowej niezdolnosci do pracy, lekarz orzecznik powinien rozwazy¢
celowos$¢ rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej ZUS.

7 Korzeniowska-Kubacka 1., Potocka J., Mazurek K.: Sprawozdanie z VIII Swiatowego Kongresu Rehabilitacji
Kardiologicznej i Prewencji Wtornej — Dublin 2004, , Kardiologia Polska” 2004, t. 61, s. 286-287.
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Przy ocenie mozliwo$ci powrotu do pracy u pacjenta z choroba niedokrwienng ser-
ca powinno si¢ bra¢ pod uwagg: rokowanie, wydolnos¢ uktadu krazenia oraz czynniki
psychospoteczne. Z badan Instytutu Medycyny Pracy w £odzi wynika, Ze , pracownicy
umystowi zwykle szybciej wracaja do pracy niz pracownicy fizyczni; wielu pacjentéw
po zawale mig¢$nia serca przejawia tendencj¢ do «oszczedzania si¢», nawet jezeli nie ma
to zadnego uzasadnienia medycznego. Pomocne jest w takich przypadkach przeprowa-
dzenie testu wysitkowego i wykazanie pacjentowi jego rzeczywistych mozliwosci. Po-
wrotowi do pracy powinna towarzyszy¢ réwniez proba wzmocnienia zdolnosci pacjenta
do radzenia sobie ze stresem zwigzanym z praca. Cele te moze spelni¢ program rehabi-
litacji leczniczej uktadu krazenia realizowany w ramach prewencji rentowej ZUS”.

1.7. Zawat serca jako wypadek przy pracy

Zgodnie z art. 3 ust. 1 ustawy z dnia 30 paZzdziernika 2002 roku o ubezpieczeniu
spolecznym z tytutu wypadkéw przy pracy i choréb zawodowych® za wypadek przy
pracy uwaza si¢ nagle zdarzenie wywolane przyczyna zewnetrzng, ktére nastgpito
w zwiazku z pracg, powodujace uraz lub $mier¢. Ustalenie, ze zdarzenie, jakim jest za-
wal serca, uznano za wypadek przy pracy, nie zawsze jest jednoznaczne z orzeczeniem
niezdolnosci do pracy w zwigzku z wypadkiem przy pracy (czyli z zawalem serca).

Zawat serca jako wypadek przy pracy w rzeczywistosci jest sytuacja bardzo rzad-
ka. Zawat serca wyst¢puje zwykle jako nast¢pstwo miazdzycowej choroby t¢tnic wien-
cowych, ktoérej przyczynami s czynniki inne niz praca, czy nawet stres w pracy. Te
czynniki to znane czynniki ryzyka chorob sercowo-naczyniowych: palenie papiero-
s6w, nadci$nienie tetnicze (bardzo czesto nieleczone), hiperlipidemia (bardzo czg¢sto
nieleczona), mata aktywno$¢ fizyczna (praca fizyczna, np. murarstwo, nie zast¢puje
aktywnosci fizycznej w rozumieniu prewencji sercowo-naczyniowej, jest np. bardzo
wielu otylych pracownikéw fizycznych), nadwaga i otylos¢, nieodpowiednia dieta,
nieleczona cukrzyca lub nietolerancja glukozy. Zawat serca moze oczywiscie wysta-
pi¢ u pacjenta bez miazdzycowych zwezen t¢tnic wiencowych. Jest to jednak sytu-
acja bardzo rzadka i tylko w takich przypadkach, jesli powiaze si¢ zawal serca bez
miazdzycowych zwe¢zen tetnic wiencowych z zaistnialym w pracy zdarzeniem, jak
np. duzy stres, odwodnienie, mozna uznac taki zawal za wypadek przy pracy?’.

Przyklad

Mezczyzna, lat 58, pracownik ochrony, przebyl w 2007 roku zawat serca, ktéry zostat
uznany za wypadek przy pracy. Leczony skutecznie PTCA. Wykorzystal 10 miesi¢cy
Swiadczenia rehabilitacyjnego i powrdécit do pracy (w wéwczas wykonanych badaniach:
echo serca: EF = 55%, test wysitlkowy ujemny, ponadto: hipercholesterolemia, cukrzyca
typu 2, nadci$nienie t¢tnicze, BMI = 30, palacz papieroséw). W 2009 roku hospitalizowa-
ny z powodu boléw w klatce piersiowej o charakterze wieicowym, z rozpoznaniem nie-
stabilnej dtawicy piersiowej. EF = 40%, test wysitkowy dodatni przy 5 MET. Nie ma po-
wodu, aby wigza¢ potencjalng niezdolnos¢ do pracy u tego ubezpieczonego z wypadkiem
przy pracy, jakim byt zawat serca. Dolegliwosci u badanego sq zwigzane z miazdzycowym
uszkodzeniem naczyn wiencowych (przyczyna polietiologiczna), nie sa za$ nastepstwem
zawalu serca uznanego za wypadek przy pracy.

8 Tekst jednolity: Dz.U. z 2019 1. poz. 1205.
? Recenzja niniejszego opracowania: prof. dr hab. n. med. J. KaZzmierczak, konsultant krajowy w dzie-
dzinie kardiologii.
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2. Kardiologiczny (sercowy) zesp6t X

Zespot ten cechuje wystepowanie bolow dlawicowych, czesto nietypowych, oraz do-
datni wynik testu wysitkowego EKG przy prawidiowym obrazie te¢tnic nasierdziowych
w koronarografii. W okoto 70% przypadkéw dotyczy on kobiet po menopauzie. Nierzad-
ko wystepuje u 0s6b ze schorzeniami psychicznymi lub z problemami psychologicznymi.

Potencjalnych przyczyn wyst¢powania kardiologicznego zespotu X upatruje si¢ w:
e nieprawidlowej funkcji srédbtonka (¢ biodostepnosci NO, t ET-1), co powoduje nie-

dostatecznag rezerwe rozkurczowa tetniczek wiencowych,
e zwickszeniu wrazliwosci receptoréw bolowych,
e nadmiernej aktywacji ukladu adrenergicznego,
® procesach zapalnych,
e zaburzonej regulacji estrogenowej w tetnicach wiencowych,
e skurczu malych naczyn wienicowych (tzw. maty Prinzmetal),
e zaburzeniu mikrokrazenia wieficowego.

Rokowanie w kardiologicznym zespole X jest dobre, zaréwno co do przezywalno-
Sci, jak 1 wystapienia powiklan sercowo-naczyniowych, w tym zawatu serca. Nawet
w schylkowym stadium kardiologicznego zespotu X charakterystyczne jest tylko nie-
wielkie zmniejszenie frakcji wyrzutowe;.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Warto pamig¢taé, ze przy ustalaniu catkowitej niezdolnosci do pracy nalezy rozwa-
zy¢, czy przed calkowita niezdolnoscig do pracy istniata cz¢Sciowa niezdolno$¢ do pra-
cy. Jezeli tak, to nalezy zawrzed t¢ informacj¢ w orzeczeniu. Ma to istotne znaczenie
w przypadku, gdy we wniosku o wydanie orzeczenia zawarte jest pytanie o dat¢ po-
wstania niezdolnosci do pracy. Nalezy pami¢tad, ze renta z tytutu niezdolnosci do pracy
przystuguje ubezpieczonemu, ktéry spetnit facznie nastepujace warunki: jest niezdolny
do pracy, ma wymagany okres skladkowy i niesktadkowy, a niezdolnos¢ do pracy po-
wstata w okresie ubezpieczenia albo nie p6Zniej niz w ciggu 18 miesi¢cy od jego ustania.

3. Nadci$nienie te¢tnicze (I10-I15)
Tabela 7
Definicje i klasyfikacja nadcisnienia t¢tniczego (mm Hg)
wedlug wytycznych ESH i ESC 2018 r. oraz PTNT 2019; stopniowanie nadci$nienia tetniczego
(NT) jest wlasciwe jedynie dla pomiaréw gabinetowych

Ci$nienie t¢tnicze (mm Hg)

Kategoria skurczowe rozkurczowe
(mm Hg) (mm Hg)

ci$nienie optymalne <120 i/lub < 80
ci$nienie prawidiowe 120-129 i/lub 80-84
ci$nienie wysokie prawidlowe 130-139 i/lub 85-89
nadcis$nienie tetnicze

I stopnia 140-159 i/lub 90-99
1I stopnia 160-179 i/lub 100-109
III stopnia =180 i/lub =110
izolowane skurczowe nadci$nienie =140 i/lub <90
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Tabela 8
Rozpoznanie nadci$nienia tetniczego (NT)
na podstawie wyniku pomiaréw w gabinecie lekarskim i poza nim

Cisnienie te¢tnicze (mm Hg)
Kategoria
skurczowe rozkurczowe
(mm Hg) (mm Hg)

Pomiary w gabinecie = 140 i/lub = 90
Calodobowa rejestracja RR (ABPM)

—w ciggu dnia (lub czuwania) = 135 i/lub = 85

—w nocy (lub w czasie snu) = 120 i/lub =70

— Srednia w ciggu doby = 130 i/lub = 80
Pomiary domowe ($rednia z min. 3 dni) = 135 i/lub = 85

3.1. Docelowa wartos¢ cisnienia tgtniczego (RR) w trakcie leczenia®

Aktualnie dominuje poglad, znajdujacy odzwierciedlenie w wytycznych ame-
rykanskich American Heart Association/American College of Cardiology 2017
(AHA/ACC 2017) i wytycznych europejskich ESC/ESH 2018, zgodnie z ktérym opty-
malne zmniejszenie globalnego ryzyka powiklan sercowo-naczyniowych uzyskuje si¢
u pacjentéw mtodszych (< 65 roku zycia) poprzez obnizenie RR do wartosci ponizej
130/80 mm Hg u wickszosci pacjentéw z nadci$nieniem te¢tniczym (NT), w tym u pa-
cjentéw z towarzyszgca chorobg niedokrwienng serca, po przebytym zawale serca lub
udarze moézgu. (...) Od ustalonych wartosci docelowego RR istnieja dwa wyjatki. U pa-
cjentéw w wieku podeszlym (> 65 roku zycia) zalecane docelowe RR wynosi mniej niz
140/80 mm Hg (zgodnie z wytycznymi ESC/ESH 2018) i nie nizej niz 130/70 mm Hg.
U pacjentéw po 80 roku zycia zaleca si¢ jeszcze ostrozniejsze obnizanie skurczowego
cisnienia t¢tniczego (SRR) do wartosci ponizej 150 mm Hg. U chorych z izolowanym
NT skurczowym zaleca si¢ obnizenie SRR ponizej 140 mm Hg, a w razie dobrej tole-
rancji takich wartoSci RR u pacjentéw do 65 roku zycia — ponizej 130 mm Hg, ale nie
mniej niz 120 mm Hg. Z uwagi na niskie wartosci rozkurczowe cisnienie t¢tniczego
(RRR) i podeszty wiek u wigkszosci pacjentéw z tym typem NT dazenie do osiggnig-
cia docelowego SRR nie powinno wigza¢ si¢ z obnizeniem RRR do wartoSci ponizej
65 mm Hg. Zaleca si¢ osiggniccie wartosci RR ponizej 140/90 mm Hg w ciggu 3 mie-
siecy, a nastepnie, po podjeciu takiej decyzji, szybkie osiggniecie ostatecznego celu te-
rapeutycznego — wartosci ponizej 130/80 mm Hg.

10 Zasady postgpowania w nadcisnieniu tgtniczym — 2019 rok. Wytyczne Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia
Tetniczego.
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Wykres 1
Rozpowszechnienie NT w Polsce (wyniki programu WOBASZ!)
70%
60%1 >8% 56%
50% 50%
50%
40%
40%
30%-] 25% 27%
20%+ 15%
9%
10%
2%
0%
20-34 lata 35-44 lata 45-54 lata 55-64 lata 65-74 lata

(| Kobiety (] Mezczyzni

Jak wynika z wykresu 1, rozpowszechnienie nadci$nienia t¢tniczego w Polsce, po-
dobnie jak i na $wiecie, od lat stanowi istotny problem. Zgodnie z wynikami programu
WOBASZ polowa me¢zczyzn i kobiet w Polsce w wieku od 55 do 64 roku zycia miata
nadci$nienie tetnicze, a optymalne wartosci ciSnienia (ponizej 120/80 mm Hg) stwier-
dzano jedynie u 12% mezczyzn i 30% kobiet. CiSnienie wysokie prawidiowe wystepo-
walo u 27% mezczyzn i 16% kobiet. Wynikato to z nieskutecznosci terapii, a jej przy-
czyny lezaly zaréwno po stronie lekarzy leczacych, jak i pacjentéw. Wedtug programu
WOBASZ 40% chorych ze Swiezo rozpoznanym nadci$nieniem t¢tniczym przestawato
przyjmowac leki hipotensyjne w pierwszym roku terapii, a w ciggu 5-10 lat mniej niz
40% pacjentéw kontynuowato zalecone leczenie przeciwnadci$nieniowe.

Na podstawie wynikéw projektu badawczego NATPOL 20112 stwierdzono,
ze okoto dwukrotnie poprawila si¢ skutecznos¢ leczenia nadci$nienia t¢tniczego.
Istotnie zmniejszylo si¢ Srednie ciSnienie tetnicze wsréd wszystkich Polakéw, co
stanowi prawdopodobnie o wi¢kszej skutecznosci leczenia nadci$nienia. Niemniej
jednak liczba 0s6b chorujacych na nadci$nienie jest wigksza o 2% niz 10 lat temu.
Aktualnie choruje okofo 32% dorostych Polakéw, co wynosi 10,5 mln oséb wsrod
dorostej populacji. Az 3 mln Polakéw nie zdaje sobie sprawy z tego, ze ma nad-
ci$nienie tetnicze. Wykrywalno$¢ nadcisnienia t¢tniczego nie ulegla zmianie od
2002 roku i wynosi nadal 70%.

Szczegélnym problemem jest tzw. oporne nadci$nienie tetnicze. NadciSnienie
tetnicze nalezy uznac za oporne, jezeli postepowanie terapeutyczne, obejmujace zmia-
ny stylu zycia oraz stosowanie leczenia skojarzonego 3 lekami (optymalnie w tym ze-
stawie powinien znajdowac si¢ diuretyk) w odpowiednich dawkach w ciagu 3—-6 mie-
si¢gcy nie prowadzi do:
® obnizenia ci$nienia t¢tniczego ponizej 140/90 mm Hg u chorych z nadci$nieniem

pierwotnym, lub

' Tykarski A., Posadzy-Mataczyniska A., Wyrzykowski B., Kwasniewska M., Pajak A., Kozakiewicz K., Ry-
wik S., Broda G.: Rozpowszechnienie nadcisnienia tgtniczego oraz skutecznos¢ jego leczenia u dorostych mieszkaricow
naszego kraju. Wyniki programu WOBASZ, , Kardiologia Polska” 2005, t. 63, nr 6 (supl. 4).

12 Raport NATPOL 2011, www.natpol.org [dostep: 9.03.2020]; raport zostal opracowany na podstawie Ogol-
nopolskiego Badania Rozpowszechnienia Czynnikéw Ryzyka Choréb Ukladu Krazenia.
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® obnizenia ci$nienia skurczowego ponizej 140 mm Hg u pacjentéw z izolowanym
nadci$nieniem skurczowym, lub

e wymaga leczenia 4 lekami hipotensyjnymi.

Dokladna cz¢sto$¢ wystgpowania nadci$nienia t¢tniczego opornego nie jest zna-

na — szacuje si¢ je na 2-20%.

Nadci$nienie oporne nalezy odr6zni¢ od rzekomego nadci$nienia opornego spo-
wodowanego:

e suboptymalng terapia,

e cfektem biatego fartucha,

® nieprzyjmowaniem lekéw przez chorego,

® nieprawidlowa technikg pomiaru ci$nienia tetniczego (zbyt maly mankiet w sto-
sunku do obwodu ramienia, polozenie mankietu aparatu podczas pomiaru ponizej
serca, brak podparcia dla koficzyny, palenie tytoniu, picie kawy, wysiltek fizyczny
bezposrednio przed pomiarem ci$nienia, zla kalibracja aparatu).

Przyczyn prawdziwego opornego nadci$nienia tgtniczego upatruje si¢ w czyn-
nikach zwigzanych ze stylem zycia, takich jak:

® otylos¢,

e nadmierne zuzycie sodu,

® picie duzych ilosci alkoholu,

e przyjmowanie lekéw (NSLPZ, sympatykomimetyki, leki hamujace taknienie, koka-
ina, leki pobudzajgce, doustne leki antykoncepcyjne, glikokortykosteroidy, erytro-
poetyna, cyklosporyna),

a takze w przyczynach nadci$nienia wtérnego, takich jak:

e obturacyjny bezdech podczas snu,

® miazszowa choroba nerek,

e zwezenie t¢tnicy nerkowej,

e hyperaldosteronizm pierwotny,

e guz chromochlonny,

e zesp6t Cushinga,

® nadczynno$¢ przytarczyc,

e koarktacja aorty,

® guz wewnatrzczaszkowy”.

3.1. Powiklania nadcisnienia tgtniczego

Do powiktan bezposrednio zaleznych od nadcis$nienia t¢tniczego zalicza si¢:
encefalopatig,
obrzek pluc,
ostra niewydolnos¢ nerek,
retinopatic.
Do powiktan posrednio zaleznych od nadci$nienia t¢tniczego nalezy:
choroba wiencowa,
zawal serca,
niewydolnos¢ serca,
udar mézgu,

B Nadcisnienie tgtnicze oporne — rozpoznanie, ocena i leczenie. Stanowisko American Heart Association (2008),
,Medycyna Praktyczna” 2008, nr 7-8.
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e chromanie przestankowe,

® migotanie przedsionkdow,

e niewydolnos¢ nerek.

WHO wyrézniata III stopnie zaawansowania nadci$nienia t¢tniczego:

® | stopien: bez zmian narzadowych,

e II stopien: przerost lewej komory i/lub retinopatia, proteinuria albo nieznaczne pod-
wyzszenie kreatyniny, obecno$¢ naczyniowych blaszek miazdzycowych w badaniu
ultrasonograficznym,

e III stopien: uszkodzenie narzadéw: serca (choroba niedokrwienna serca — ChNS,
ostry zawal serca — MI, zastoinowa niewydolnos¢ krazenia — CHF), mézgu (przemi-
jajacy atak niedokrwienia — TIA, udar, encefalopatia), nerek (kreatynina > 2 mg%,
niewydolnos¢), naczyn (rozwarstwienie aorty, niedroznos¢ tetnic).

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Przy orzekaniu o niezdolnosci do pracy w przypadku chorego z nadcisnieniem tet-
niczym nalezy wzig¢ pod uwage:
® wartosci ciSnienia t¢tniczego,

o skutecznos¢ leczenia hipotensyjnego,

e powiklania nadci$nienia tetniczego,

e choroby wspolistniejace,

e charakter wykonywanych prac, m.in. narazenie na stres, koniecznos¢ pracy zmia-
nowej.

W wigkszosci przypadkéw pojedynczy pomiar ci$nienia tetniczego krwi nie ma
istotnego znaczenia dla oceny upoSledzenia sprawnosci organizmu. Dla oceny orzeczni-
czej niezwykle wazne jest okreSlenie skutecznosci leczenia nadci$nienia t¢tniczego, kto-
re opiera si¢ na wywiadach oraz analizie dokumentacji medycznej zawartej w aktach.
Lekarz orzecznik, zbierajac wywiad od pacjenta, powinien rozwazy¢, czy chory przyjmu-
je leki hipotensyjne, czy pami¢ta nazwy preparatéw i ich dawki, czy obserwuje si¢ efekty
lub objawy niepozadane terapii, sugerujace rzeczywiste przyjmowanie tych preparatéw:
e bradykardia (B-blokery, werapamil),

o skionnosc¢ do utraty potasu (diuretyki),
o skionnosc¢ do hiperpotasemii (IACE/ARB).

Analiza dokumentacji medycznej z przebiegu leczenia ambulatoryjnego zwykle
daje mozliwo$¢ oceny, jakie wartoSci cisnienia t¢tniczego prezentowal ubezpieczony
w trakcie wizyt lekarskich, a prowadzony w wielu przypadkach dzienniczek indywi-
dualnego pomiaru ci$nienia te¢tniczego wnosi niezwykle wazne informacje na temat
kontroli tego ciSnienia w warunkach domowych. Dla oceny orzeczniczo-lekarskiej
istotne sg réwniez powiklania nadci$nienia t¢tniczego, w szczegdlnosci w kontekscie
charakteru wykonywanej pracy.

Nadci$nienie graniczne lub stabilne, dobrze odpowiadajace na leczenie, nie powo-
duje naruszenia sprawnosci organizmu lub tylko nieznaczne jej ograniczenie.

W przypadku nadci$nienia t¢tniczego z powiklaniami narzadowymi nalezy
uwzgledni¢ rodzaj tych powiktan, wiek ubezpieczonego oraz choroby wspoétistniejace.

Wystepowanie jedynie zmian naczyniowych na dnie oka (I/II stopien) nie powo-
duje ograniczenia zdolnosci do pracy. Podobnie nieznacznego stopnia niewydolnos¢
nerek nie stanowi przeciwwskazania do wykonywania lekkich prac fizycznych oraz
pracy umystowe;j.
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Ograniczenie mozliwo$ci wykonywania prac ciezkich i $rednio ci¢zkich fizycz-
nych pojawia si¢ przy przeroscie lewej komory z towarzyszacym obnizeniem rzutu mi-
nutowego i ograniczeniem wydolnosci serca (II okres wedtug WHO).

III okres wedlug WHO (zaawansowane zmiany narzadowe i/lub nadci$nienie zto-
Sliwe) powoduje zwykle catkowita niezdolno$¢ do pracy.

4. Niewydolnos¢ serca (ang. heart failure, HF) (150)

4.1. Definicja i klasyfikacja**

Niewydolnos¢ serca to zespdt typowych objawéw podmiotowych (tj. dusznos¢,
obrzeki konczyn dolnych, obnizenie tolerancji wysitku), ktérym moga towarzyszy¢
odchylenia w badaniu przedmiotowym (takie jak poszerzenie zyt szyjnych, trzeszcze-
nia nad plucami, obrz¢ki obwodowe) spowodowane zaburzeniami w budowie i/lub
czynnosci serca, ktére powoduja zmniejszony rzut serca i/lub zwigkszone ci$nienia
wewnatrzsercowe w spoczynku lub w trakcie wysitku. Obecna definicja HF obejmuje
tylko te etapy choroby, w ktdérych jest ona jawna klinicznie. Bywa, ze przed wystapie-
niem objawéw klinicznych mozna stwierdzi¢ bezobjawowe nieprawidlowosci budowy
lub czynnosci serca (skurczowa lub rozkurczowa dysfunkcje lewej komory), ktére sa
prekursorami jawnej klinicznie choroby. Rozpoznanie tych nieprawidlowosci, zwia-
zanych z pogorszeniem rokowania, oraz rozpoczecie leczenia odpowiednio wczesnie
moze prowadzi¢ do wydltuzenia zycia chorych z LVSD.

Kluczowe w diagnostyce HF jest udokumentowanie wyjsciowej przyczyny lezacej
u podloza dysfunkgji serca. Jest to zazwyczaj patologia mi¢$nia sercowego prowadzaca do
zaburzenia czynnosci skurczowej i/lub rozkurczowej. Nieprawidlowosci w obrebie zastawek,
osierdzia, wsierdzia, zaburzenia rytmu i przewodzenia moga réwniez powodowac HF (a cze-
sto obecna jest wigcej niz jedna nieprawidiowos¢). Identyfikacja wyjsciowej przyczyny ma
zasadnicze znaczenie dla procesu terapii, poniewaz umozliwia zastosowanie wlasciwego le-
czenia (np. naprawa lub wymiana zastawki w przypadku wady zastawkowej, swoista far-
makoterapia HFTEF, zmniejszenie cz¢stosci rytmu serca u pacjentéw z tachykardiomiopatia).

Wyrdznia si¢ niewydolnos¢ serca (HF):

1. $wiezo rozpoznang — wystepujacg po raz pierwszy, niezaleznie od dynamiki rozwo-
ju objawow,

2. przemijajaca — gdy objawy stwierdza si¢ jedynie w ograniczonym przedziale czaso-
wym (np. chorzy, ktérzy wymagaja stosowania diuretykéw wytacznie w ostrej fazie
zawalu serca; chorzy z HF wtérna do odwracalnej dysfunkcji skurczowej spowo-
dowanej przez niedokrwienie mi¢snia sercowego i ust¢pujaca po rewaskularyzacji),

3. przewlekla — w zaleznoS$ci od przebiegu okreSla si¢ jako stabilng (bez istotnych
zmian nasilenia objawéw w ciggu 1 miesigca), pogarszajaca si¢ lub niewyréwnana.

Ponadto wyrdznia si¢ HF:

1. ze zmniejszong frakcja wyrzutowa lewej komory (HFrEF; niewydolno$¢ skurczo-
wa), z zachowana frakcja wyrzutowa lewej komory (HFpEF; niewydolnos¢ rozkur-
czowa), z umiarkowanie zmniejszong frakcja wyrzutowa lewej komory (HFmrEF),

4 Wytyczne ESC dotyczqce diagnostyki i leczenia ostrej i przewleklej niewydolnosci serca w 2016 roku, , Kardiologia
Polska” 2016, t. 74, nr 10, s. 1037-1147, DOI: 10.5603/KP.2016.0141; Niewydolnos¢ serca, oprac. W. Magon,
G. Kope¢, Medycyna Praktyczna, Cholerzyn 2018.

40



Orzekanie o niezdolnosci do pracy w wybranych schorzeniach ukladu krgZenia

2. lewokomorowa i prawokomorowa (badZ obukomorowa), w zaleznosci od dominujg-
cego zespolu objawdw zastoju w krazeniu matym lub krazeniu duzym,
3. ze zwickszona pojemnoscig minutowa serca.
Czesto$¢ wystepowania HF w populacji europejskiej jest oceniana na 0,4-2%
i wzrasta wraz z wiekiem. U os6b w wieku = 70 lat odsetek ten wynosi = 10%.
Niewydolnos¢ serca jest zespolem chorobowym, ktéry pod wzgledem liczby cho-
rych najczesciej stanowi nastepstwo choroby wienicowej i nadcisnienia t¢tniczego, po-
tem wad zastawkowych, pierwotnych kardiomiopatii, kardiomiopatii pozapalnych,
naduzywania alkoholu i zaburzefi metabolicznych.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Ocena orzecznicza ustalana jest przede wszystkim w oparciu o klasyfikacj¢ No-
wojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego — NYHA (ang. New York Heart Association).
Ponadto nalezy uwzgledni¢ przebieg i rokowanie w schorzeniu podstawowym, ktdre
czesto towarzyszy niewydolnosci serca.

Tabela 9
Klasyfikacja objawéw niewydolnosci serca wedlug NYHA
Klasa Objawy

I zwykle codzienne wysitki nie powodujg uczucia dusznosci, zmeczenia, bicia serca

11 niewielkie ograniczenie aktywnosci fizycznej, bez dolegliwosci w spoczynku; zwykle
codzienne czynnosci powoduja pojawienie si¢ ww. objawow

111 znaczne ograniczenie aktywnosci fizycznej; niewielkie codzienne czynnosci powoduja
pojawienie si¢ ww. objawow

v objawy wyst¢puja w spoczynku, a nawet nieznaczny wysitek znamiennie je nasila

Objawy II okresu niewydolnosci krazenia wedtug NYHA (zwykle codzienne czyn-
nosci powoduja dolegliwosci) ograniczaja mozliwos¢ wykonywania wigkszych wysit-
kow fizycznych i moga stanowic ograniczenie do zarobkowania.

Objawy III i IV okresu (znaczne ograniczenie aktywnosci fizycznej i dolegliwosci
w spoczynku) powoduja zwykle catkowita niezdolnos¢ do pracy.

W IV okresie czgsto istnieje u ubezpieczonych niezdolno$¢ do samodzielnej egzy-
stencji.

4.2. Rokowanie w niewydolnosci serca

Wiele zmiennych dostarcza informacji prognostycznych do oceny rokowania
w niewydolnosci serca (patrz np. strona internetowa ESC: www.escardio.org/guide-
lines-surveys/esc-guidelines/Pages/acute-chronic-heart-failure.aspx), ale wickszo$¢
z nich stosunkowo latwo otrzymad, okres$lajac wiek pacjenta, etiologi¢ niewydolno-
Sci, klas¢ NYHA, frakcje wyrzutowa, choroby wspélistniejace (niewydolnos¢ nerek,
cukrzyca, niedokrwisto$¢, hiperurykemia) oraz st¢zenie w osoczu peptydéw natriu-
retycznych. Oczywiscie powyzsze dane, podobnie jak rokowanie, ulegaja zmianom
w czasie. Ocena rokowania odgrywa szczegélna rol¢ u pacjentéw kwalifikowanych
do leczenia za pomoca urzadzen wszczepialnych lub leczenia operacyjnego (w tym
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przeszczepu serca) oraz planowaniu opieki u schytku zycia wraz z pacjentem i jego

rodzing czy opiekunami®.

W rehabilitacji chorych z niewydolnoscig serca zaleca si¢ uczestnictwo w progra-
mach treningu interwatowego lub treningu ze stalym obcigzeniem dla chorych z prze-
wlekla niewydolnoscig serca niezaleznie od wartosci frakcji wyrzutowej, jesli stan
kliniczny chorego jest stabilny, a aktywnos¢ fizyczna nie prowadzi do duzego wyczer-
pania ani ujawnienia si¢ innych objawéw przewleklej niewydolnosci serca. Nie zaleca
sie ¢wiczen izometrycznych. Przyczyna poltowy zgonéw w przewlektej niewydolnosci
serca jest nagta Smier¢ sercowa. Poprawe rokowania stwierdzono:

e u chorych przyjmujacych inhibitory konwertazy angiotensyny (ACEI) lub leki blo-
kujace receptor angiotensyny (ARB), betablokery, blokery receptora aldosteronowe-
go (stosowane w monoterapii jako diuretyki nie wplywajq na rokowanie),

e w pewnych grupach chorych poddanych CRT-D (wszczepienie urzadzenia posiada-
jacego zaréwno funkcje CRT, czyli resynchronizacyjng oraz funkcje kardiowertera-
-defibrylatora — ICD) lub po rewaskularyzacji wienicowej'®.

Wykres 2
Najczestsze przyczyny niewydolnosci serca

ZAPALENIE

M A
SERCOWEGO

CHOROBA
OSIERDZIA

ZABURZENIA .
RYTMU SERCA CHOROBY
I PRZEWODZENIA WSIERDZIA

5. Zapalenie mig¢s$nia sercowego (140-141)

Wyrézniamy: piorunujace, ostre oraz podostre lub przewlekle zapalenie mi¢snia
Sercowego.

Piorunujace zapalenie mi¢$nia sercowego ma przebieg bardzo dynamiczny, o wy-
raznym poczatku, szybkim narastaniu objawdéw niewydolnosci serca. Dysfunkcja
uktadu krazenia ust¢puje samoistnie lub (co rzadsze) prowadzi do zgonu.

> Wytyczne ESC..., dz. cyt.
16 Szczeklik A. (red.): Choroby wewngtrzne, Medycyna Praktyczna, Krakow 2018.
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» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Niezdolno$¢ do pracy w przypadku piorunujacego zapalenia mi¢$nia sercowego
jest SciSle zwiazana z przebiegiem schorzenia. U oséb, u ktérych dochodzi do samo-
ograniczenia si¢ procesu chorobowego, istnieje mozliwo$¢ powrotu do pracy po wyko-
rzystaniu okresu zasitkowego/swiadczenia rehabilitacyjnego.

W przypadku ostrego zapalenia mi¢$nia sercowego niezdolno$¢ do pracy istnieje
w okresie choroby, a pacjent (najcz¢Sciej w ramach zasitku chorobowego, ewentualnie
$wiadczenia rehabilitacyjnego) rokuje powrét do pracy.

Podostre i przewlekle zapalenia mig¢$nia sercowego zwykle powoduja post¢pujace
uszkodzenie mig$nia sercowego, z towarzyszacymi zaburzeniami rytmu serca, powi-
klaniami zatorowo-zakrzepowymi, z naglym zgonem sercowym wlacznie, stanowiac
o catkowitej niezdolnosci do pracy.

6. Ostre zapalenie osierdzia (I130-132)

Do przyczyn ostrego zapalenia osierdzia naleza m.in.: infekcja wirusowa, bakte-
ryjna, grzybicza, gruzlica, choroby uktadowe, gorgczka reumatyczna, sarkoidoza, stan
po perikardiotomii, stan po zawale serca, mocznica, niedoczynnos$¢ tarczycy, nowo-
twory, urazy, przyczyny idiopatyczne.

W przypadku infekcji wirusowej przebieg choroby jest tagodny (zwykle powr6t do
zdrowia nastepuje w okresie zasitku chorobowego), w pozostatych przypadkach decy-
duje schorzenie podstawowe bedace przyczyna ostrego zapalenia osierdzia.

Rzadkim, ale bardzo powaznym nast¢pstwem przewleklego zapalenia osierdzia
jest przewlekle zaciskajace zapalenie osierdzia, objawiajgce si¢ oslabieniem, bdlem
w klatce piersiowej, uczuciem nieréwnego bicia serca, poszerzeniem zy! szyjnych, wo-
dobrzuszem, hepatomegalia, obrz¢kami i hypotonia.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Przewlekle zaciskajace zapalenie osierdzia powoduje zwykle calkowita niezdol-
nos¢ do pracy, po leczeniu (perikardiektomia) nastepuje poprawa (a wi¢c réwniez
zmniejszenie stopnia niezdolnosci do pracy), z czasem istnieje mozliwos¢ powrotu do
pracy.

7. Infekcyjne zapalenie wsierdzia (133, I138-139)

W obecnej klasyfikacji infekcyjnego zapalenia wsierdzia (IZW) uwzglednia si¢:

® aktywno$¢ choroby: IZW czynne lub wyleczone,

® wyst¢powanie nawrotéw: nawrot, IZW przetrwale,

® pewnos¢ rozpoznania: pewne (potwierdzone zaj¢ciem wsierdzia), podejrzenie, moz-
liwe (brak potwierdzenia zajecia wsierdzia, gorgczka o niejasnej etiologii),

e patologi¢: IZW zastawki wlasnej, protezy zastawkowej — wczesng (do roku od
wszczepienia) lub p6Zna — pozaszpitalna,

e lokalizacj¢: prawe lub lewe serce, konkretna zastawka,

e czynnik etiologiczny.
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Przyklad rozpoznania uwzgledniajacego ww. kryteria to: ,wyleczony nawrét zapa-
lenia wsierdzia protezy zastawki mitralnej wywotanej przez Staphylococcus epidermidis”.

Przebieg IZW zalezy od tego, czy choroba dotyczy zastawki wlasnej, czy sztucznej,
i od czasu, jaki uplynatl od operacji wszczepienia zastawki. W ciggu roku od operacji
przebieg choroby jest podstepny, rzadko poddaje si¢ leczeniu zachowawczemu, etio-
logia zakazenia — szpitalna, istnieje duze ryzyko zgonu. Po roku od operacji prawdo-
podobienstwo wystgpienia IZW wynosi < 1%, rokowanie jest lepsze, a czynniki etio-
logiczne sg takie same jak w przypadku infekcyjnego zapalenia wsierdzia zastawki
wlasne;j.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

W okresie trwania infekcyjnego zapalenia wsierdzia istnieje przeciwwskazanie
do wykonywania pracy zarobkowej. Powrdt do aktywnos$ci zawodowej zalezy od na-
stepstw schorzenia (niewydolnos¢ serca, ubytki neurologiczne na skutek udaru moz-
gowego).

8. Wady serca (105-109)

Kliniczne nast¢pstwa wad serca zaleza przede wszystkim od rodzaju i stopnia za-
burzenn hemodynamicznych oraz od powiklan (zaburzen rytmu serca, upo$ledzenia
przepltywu wiencowego, zatorowosci itp.).

8.1. ZweZenie lewego ujscia Zylnego

Dominujagcym objawem tej wady jest ograniczenie tolerancji wysitku. Wystepu-
ja ponadto: duszno$¢, kaszel, uczucie kolatania serca, nawracajace zakazenia ukladu
oddechowego, bol w okolicy przedsercowej. Wydolnos¢ fizyczna pacjenta zalezy od po-
wierzchni uj$cia mitralnego (MVA), ktéra prawidlowo wynosi 4—-6 cm?.

Wada ta narasta stopniowo. Objawy wady rozwijaja si¢ najwczesniej po okolo 2 la-
tach, zwykle po 15-20 latach od przebycia goraczki reumatycznej. Zwykle pojawiajg si¢
nadkomorowe zaburzenia rytmu, zwlaszcza migotanie przedsionkéw (ryzyko wzrasta
z wiekiem i w miar¢ powigkszania si¢ lewego przedsionka), i incydenty zakrzepowo-
-zatorowe. Czynnikami ryzyka sa wiek, migotanie przedsionkéw, mata powierzchnia
ujScia mitralnego oraz samoistne kontrastowanie krwi w lewym przedsionku w bada-
niach obrazowych.

Tabela 10
Wydolnos¢ fizyczna w zalezno$ci od MVA
Powierzchnia ujscia . P
. Poziom wydolnosci
mitralnego
1. MVA > 2,0 cm? dobra wydolnos¢ fizyczna, objawy przy skrajnie duzych obcigzeniach
II. MVA 1,5-2,0 cm? wydolnos$¢ ograniczona do Sredniego wysilku fizycznego

III. MVA 1,0-1,5 cm? bardzo mata wydolnos¢ fizyczna
IV. MVA < 1,0 cm? objawy wystepuja w spoczynku
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» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Przy braku ograniczenia wydolnosci fizycznej (powierzchnia ujscia zwykle
> 2,0 cm?2) istnieje jedynie zalecenie ograniczenia bardzo duzych wysitkéw. Ogra-
niczenie codziennej aktywnosci (wchodzenie po schodach, podbiegniecie, szybki
marsz) upowaznia do rozwazenia u pracownikéw fizycznych orzeczenia czg¢s$ciowej
niezdolnosci do pracy. Ograniczenie zdolno$ci wykonywania niewielkich wysitkow
wraz z pojawiajacymi si¢ objawami zastoju w krazeniu ptucnym wskazuja na catko-
witg niezdolno$¢ do pracy. Wystepowanie dolegliwosci w spoczynku lub przy bardzo
niewielkich wysitkach powoduje koniecznos¢ diugotrwatej opieki i pomocy innych
0sOb przy zaspokajaniu podstawowych potrzeb zyciowych. Ocen¢ niezdolnosci do pra-
cy nalezy u oséb w wieku produkcyjnym podjaé¢ ponownie po leczeniu operacyjnym
wady.

8.2. Niedomykalnos¢ mitralna

Wada serca polegajaca na wstecznym przeplywie krwi z lewej komory do lewego
przedsionka spowodowanym nieprawidlowym zamknig¢ciem ptatkéw zastawki mi-
tralnej. U 10-40% o0s6b stwierdza si¢ w badaniu dopplerowskim niewielki, protosysto-
liczny przeptyw zwrotny, ktéremu nie towarzyszg zmiany aparatu zastawkowego (tzw.
fizjologiczna fala zwrotna).

Przewlekta niedomykalnos$¢ mitralna przez wiele lat moze przebiega¢ bezobjawo-
wo. U czesci chorych z bezobjawowa duza niedomykalnoscig mitralng rozwija si¢ nie-
odwracalna bezobjawowa dysfunkcja lewej komory. W chwili pojawienia si¢ objawdéw
mamy do czynienia z: uczuciem zme¢czenia, dusznoscig, uczuciem kolfatania serca,
objawami prawokomorowej niewydolnosci serca u chorych z nadci$nieniem plucnym
(hepatomegalia, obrz¢ki obwodowe), bélami w klatce piersiowej o nietypowym cha-
rakterze.

Przebieg i rokowanie w niedomykalnosci wtérnej zalezy przewaznie od choroby
podstawowej. Ostra niedomykalnoS¢ przebiega gwattownie i nieleczona operacyjnie
prowadzi zwykle do zgonu: sposrdd chorych z umiarkowana lub duzg niedomykalnos-
cig i Swiezym zawatem serca 25% umiera w ciggu 30 dni, a 50% w ciagu roku; w razie
peknigcia mi¢$nia brodawkowatego w przebiegu Swiezego zawalu serca 95% chorych
umiera w ciggu 2 tygodni. Niedomykalno$¢ przewlekla (pierwotna) przez kilkanascie
lat przebiega bezobjawowo. U chorych bez objawéw bardzo istotne znaczenie rokow-
nicze ma wielko$¢ fali zwrotnej. Jesli niedomykalnos¢ jest duza, moze doprowadzi¢
do nieodwracalnej, bezobjawowej dysfunkcji lewej komory.

Wypadanie platka zastawki mitralnej (MVP) to przemieszczenie cz¢Sci platka lub
platkéw do lewego przedsionka w okresie skurczu lewej komory.

Zespot wypadania platka zastawki mitralnej (zesp6t wiotkiej zastawki, zespot
Barlowa) to zespdl objaw6w — bol w okolicy serca, kotatanie serca, arytmie, zawroty
glowy, omdlenia — wystepujacych u osoby z MVP.

MVP pierwotne jest konsekwencja zmian ptatkéw i strun Sciggnistych w wyni-
ku zwyrodnienia §luzowatego; moze wystepowac rodzinnie; mozliwy jest tez zwiazek
np. z zespolem Marfana. MVP wtérne wyst¢puje w przebiegu choréb tkanki tacznej,
ostrego zapalenia wsierdzia (wskutek zerwania struny Sci¢gnistej) oraz choroby nie-
dokrwiennej serca (np. wskutek peknig¢cia mi¢$nia brodawkowatego w zawale serca).
Pe¢knigcie struny Sciggnistej daje obraz ptatka cepowatego. MVP moze towarzyszy¢
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wypadanie platka zastawki tréjdzielnej (do 40% przypadkéw), platka zastawki aor-
talnej lub zastawki ptucnej (2-10%), niekiedy te¢tniak lub ubytek przegrody miedzy-
przedsionkowe;.

Przebieg tego schorzenia jest niejednorodny: od tagodnych, klinicznie niemych
postaci do przypadkéw obciazonych duzym ryzykiem zgonu.

Fal¢ niedomykalnosci mitralnej pozwala uwidoczni¢ badanie echokardiograficz-
ne. Jako$ciowa (najprostsza, niemniej niepozbawiona wad) metoda opiera si¢ na oce-
nie zasi¢gu fali zwrotnej w skali od 1+ do 4+:

e +1 —fala zwrotna bezposrednio pod zastawka,

e +4 —fala zwrotna si¢ga kofica przedsionka.
Wyr6znia si¢ niedomykalnos¢ mitralna:

e w stopniu $ladowym (+),

e fagodng (+ +),

e umiarkowana (+ + +),

e ciczka (+ + + +).

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Ograniczenie mozliwo$ci wykonywania ci¢zkich i Srednio ci¢zkich prac fizycz-
nych istnieje przy objawach klasyfikujacych si¢ do I i II grupy wedlug NYHA, przy
echokardiograficznym potwierdzeniu tagodnej lub umiarkowanej fali zwrotnej. Obja-
wy klasy 111, z duza falag zwrotng w echokardiografii, skfaniaja do orzekania catkowi-
tej niezdolnosci do pracy.

Oceng niezdolnosci do pracy nalezy u os6b w wieku produkcyjnym podjac¢ ponow-
nie po leczeniu operacyjnym wady.

8.3. ZwezZenie lewego ujscia tetniczego

Zmniejszenie powierzchni ujscia aortalnego utrudniajace wypltyw krwi z lewej
komory do aorty. Najcze¢sciej wada nabyta (spowodowana przez proces zwyrodnienio-
wy, obecnie rzadko przez chorob¢ reumatyczng serca); moze tez by¢ wrodzona (naj-
cze¢sciej dwuplatkowa zastawka aorty). Proces zwyrodnieniowy z wtérnym wapnie-
niem obejmuje pierwotnie podstawe ptatkéw, a nastepnie same platki az po ich brzeg;
spoidla moga pozosta¢ niezrosnig¢te.

Wada ta dtugo nie daje dolegliwosci. Objawy kliniczne to: bdl dtawicowy, zabu-
rzenia rytmu serca, zaburzenia widzenia, zawroty glowy, stan przedomdleniowy lub
omdlenia, duszno$¢ wysitkowa, spoczynkowa. Poza objawami wywolanymi ogra-
niczeniem rzutu serca (zaburzenia przeplywu moézgowego i wieicowego) istotnym
zagrozeniem moga by¢ grozne zaburzenia rytmu serca. SzybkoS$¢ narastania zwe-
zenia jest bardzo zréznicowana. U chorych bezobjawowych ryzyko naglego zgonu
jest mate; gwaltownie wzrasta z chwilg pojawienia si¢ objawéw (omdlefi, dtawicy
piersiowej, niewydolnosci serca) — przeci¢tny czas przezycia takich chorych wynosi
2-3 lata.

W zaleznosci od stopnia zwezenia powierzchni ujscia aorty (AVA), ktérego norma
wynosi 2,5-3,5cm? wyrézniamy:

e zwezenie niewielkie (fagodne) > 1,5 cm?,
e zwezenie umiarkowane = 1,0-1,5 cm?,
e zwezenie duze (ciasne) < 1,0 cm?.
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» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Niewielkiego stopnia zwe¢zenie, z malym gradientem ci$nien przez zastawke (po-
nizej 20 mm Hg), bez objawdéw klinicznych pozwala na wykonywanie prac umyslo-
wych badzZ lekkiej pracy fizycznej. Umiarkowane i duze zwezenie oraz pojawienie si¢
objawow klinicznych powoduje catkowitg niezdolnos¢ do pracy.

Oceng niezdolnosci do pracy nalezy u os6b w wieku produkcyjnym podjac¢ ponow-
nie po leczeniu operacyjnym wady.

8.4. Niedomykalnosc lewego ujscia tgtniczego

Wada serca polegajaca na wstecznym przeplywie krwi z aorty do lewej komory
w wyniku nieprawidlowego zamknig¢cia ptatkéw zastawki aortalnej. Niedomykalno$¢
pierwotna jest spowodowana uszkodzeniem lub wrodzona nieprawidlowoscig ptat-
kéw, z nastgpczym poszerzeniem drogi odplywu, pierScienia zastawki i aorty wst¢pu-
jacej, a niedomykalno$¢ wtérna — poszerzeniem pierScienia i aorty wst¢pujacej.

Przez wiele lat wada ta pozostaje bezobjawowa. Dolegliwosci moga by¢ niewielkie,
nawet przy znacznym poszerzeniu lewej komory i jej dysfunkcji skurczowej. Wsréd
objaw6w pojawiajq si¢: uczucie zmeczenia i kotatania serca, wzrost skurczowego cis-
nienia t¢tniczego, spadek rozkurczowego, dlawica piersiowa, objawy niewydolnosci
lewokomorowej.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Niewielka i umiarkowana niedomykalnos¢ lewego ujscia tetniczego powoduja je-
dynie ograniczenie mozliwosci wykonywania ci¢zkich prac fizycznych. Pojawienie si¢
objawdw klinicznych (dusznosci, zaburzen rytmu serca, stenokardii) przy echokardio-
graficznym potwierdzeniu zwigkszenia obj¢tosci i przerostu lewej komory czyni bada-
nych catkowicie niezdolnymi do pracy.

Oceng niezdolnosci do pracy nalezy u os6b w wieku produkcyjnym podja¢ ponow-
nie po leczeniu operacyjnym wady.

8.5. Stan po implantacji zastawek serca

Protezy zastawek serca dzieli si¢ na biologiczne i sztuczne. Obecnos¢ kazdej pro-
tezy zastawkowej jest zjawiskiem patologicznym. W praktyce wybor ogranicza si¢ do
protez mechanicznych i biologicznych. Wyniki badan randomizowanych poréwnuja-
cych oba typy protez konsekwentnie nie wykazaly réznic w zakresie przezywalnosci,
ryzyka zakrzepicy i powiklan zakrzepowo-zatorowych. Odnotowano jedynie wyzsze
ryzyko krwawienia dla zastawek mechanicznych i wyzsze ryzyko ponownego zabie-
gu dla protez biologicznych. Wybér mig¢dzy proteza mechaniczng i biologiczng u oséb
dorostych jest zdeterminowany giéwnie przez oszacowane ryzyko krwawienia zwia-
zanego z konieczno$cig leczenia przeciwzakrzepowego, ryzyko powiklan zakrzepo-
wo-zatorowych dla protezy mechanicznej i ryzyko pojawienia si¢ dysfunkcji protezy
biologicznej, z uwzglednieniem stylu zycia i preferencji pacjenta. Powiktania zakrze-
powo-zatorowe i krwawienia zwigzane z leczeniem przeciwzakrzepowym stanowia
wigkszos¢ powiklan u pacjentéw z protezami zastawkowymi. Najgrozniejszym powi-
ktaniem rokowniczo jest infekcyjne zapalenie wsierdzia.
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Zwezenie zastawki aortalnej (ang. aortic stenosis, AS) jest najczesciej wystepujaca
nabyta zastawkowa chorobg serca, ktéra rownolegle ze starzeniem si¢ populacji staje
si¢ jednym z giéwnych problemdw, przed jakimi staje wspolczesna kardiologia. Scho-
rzenie to dotyka okolo 5% pacjentéw powyzej 75 roku zycia.

Dzigki metodzie leczenia polegajacej na przezcewnikowej implantacji zastawki
aortalnej (ang. transcatheter aortic valve implantation, TAVI), mozliwosci terapii pacjentéw
z AS wymagajacych postepowania zabiegowego znacznie si¢ poszerzyly. Przezcewni-
kowa implantacja zastawki aortalnej jest obecnie jedyna alternatywa terapeutyczna
dla nieoperacyjnych chorych z ciasnym zwezeniem zastawki aortalnej. Coraz cze¢sciej
zabieg TAVI proponuje si¢ i przeprowadza u chorych umiarkowanego ryzyka opera-
cyjnego, czyli takich, u ktérych interwencja kardiochirurgiczna nie jest bezwzglednie
przeciwwskazana. Takie zabiegi bedg w niedalekiej przysztosci dotyczy¢ takze chorych
w wieku produkcyjnym, w stosunku do ktérych bedzie nalezato oceni¢ zdolnos¢ (lub
niezdolnos¢) do pracy".

Wyniki badann wykazaly, ze po uwzglednieniu wieku i czynnikéw ryzyka nie
wykazano istotnych statystycznie réznic w przezyciu odlegtym pacjentéw ze wszcze-
pionymi zastawkami mechanicznymi i biologicznymi, zar6wno w pozycji aortalnej,
jak i mitralnej. Nie wykazano tez istotnych réznic w czestosci wystgpowania infek-
cyjnego zapalenia wsierdzia. Ryzyko powiklan zakrzepowo-zatorowych jest podobne
w grupie chorych z zastawkami mechanicznymi i biologicznymi. OczywiScie istnie-
je wigksze ryzyko powiktan krwotocznych u chorych z zastawka mechaniczng, ale
rzadziej wystepuje koniecznos¢ reoperacji z powodu braku degeneracji strukturalnej
protezy.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Chorzy po wszczepieniu zastawki serca wymagaja starannej opieki z uwagi na
mozliwo$¢ wystapienia powiklan zwigzanych z ukladem krzepnigcia, jak réwniez
wystapienia infekcyjnego zapalenia wsierdzia. Wszyscy chorzy poddani implantacji
zastawek powinni by¢ rehabilitowani. Przy kwalifikacji do okreslonego modelu reha-
bilitacji nalezy pamietac o tym, ze tolerancja ¢wiczen fizycznych po wymianie zastaw-
ki mitralnej jest duzo gorsza niz po wymianie zastawki aortalnej, szczegélnie jezeli
obecne jest przetrwale nadci$nienie ptucne.

Osoby po skutecznej i niepowiktanej implantacji mechanicznych zastawek ser-
ca, ktérych charakter pracy wigze si¢ z duza urazowoscia (np. pracownicy fizycz-
ni) oraz wykonujacy prace umiarkowanie ci¢zkie i ciezkie, przyjmujacy leki prze-
ciwkrzepliwe, staja si¢ praktycznie trwale niezdolni do pracy. Ryzyko powiklan
krwotocznych jest w tym przypadku duze, z uwagi na zalecany poziom INR, kt6-
ry powinien wynosi¢ nie mniej niz 2,5. Protezy zastawkowe najlepiej funkcjonuja
w zakresie prawidlowych wartosci cz¢sto$ci rytmu serca. Implantacja zastawki me-
chanicznej, a takze w wigkszoSci przypadkéw biologicznej, zwiazana jest ze zmniej-
szeniem efektywnej powierzchni odpowiedniego ujScia. Wzrost cze¢stoSci rytmu
serca w czasie wysitku powyzej 120/min moze wigzac si¢ ze wzrostem gradientu
przezzastawkowego i spadkiem rzutu serca ponizej wartos$ci spodziewanych w nor-
malnych warunkach. Chorzy za$ po wymianie zastawki, u ktérych dobrze funkcjo-

7 Recenzja niniejszego opracowania: prof. dr hab. n. med. J. Kazmierczak, konsultant krajowy w dzie-
dzinie kardiologii.
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nuje zastawka biologiczna, z zachowanag prawidlowa czynnoscig skurczowa lewej
komory (EF > 50%), moga powr6ci¢ do pracy zwigzanej z wykonywaniem lekkich
i umiarkowanych wysitkow.

W przypadku sztucznej zastawki w pozycji aortalnej warunkiem dopuszczenia
do pracy jest wykonanie testu wysitkowego. Oceni¢ si¢ powinno tolerancj¢ wysitku,
wystepowanie objawdw, odpowiedZ hemodynamiczng. Wynik badania powinien by¢
prawidlowy przynajmniej w zakresie wysitkéw spodziewanych w pracy.

Powr6t do pracy zawodowej moze nastgpi¢ najwczesniej zazwyczaj w ciagu
6-12 tygodni po operacji wymiany. Jest on jednak w duzym stopniu uzalezniony
od charakteru wykonywanej pracy, jak réwniez od stopnia zaawansowania pro-
cesu i efektow rehabilitacji. Uwaza si¢, ze okres powrotu wigkszosci pacjentéw po
takim zabiegu kardiochirurgicznym do pelnej aktywnos$ci wynosi Srednio okoto
3 miesi¢cy. Jednak w pewnych przypadkach moze si¢ on wydtuzy¢ do kilku mie-

siecy.

9. Kardiomiopatie (142-I43)

Sa to choroby mi¢$nia sercowego, w ktdrych jest on strukturalnie i czynnoSciowo
nieprawidlowy. Nie towarzyszy im choroba wienicowa, wady zastawkowe oraz wrodzo-
ne wady serca tak nasilone, ze moglyby odpowiada¢ za nieprawidtowy stan mi¢$nia
sercowego. Sa to schorzenia o zr6znicowanej etiologii, prowadzace do dysfunkcji serca.
Zajeciu mig¢snia sercowego mogag towarzyszy¢ nieprawidtowosci budowy i czynnosci
osierdzia, wsierdzia oraz innych narzadéw.

Klasyfikacja kardiomiopatii:

4) kardiomiopatia rozstrzeniowa (DCM),

5) kardiomiopatia przerostowa,

6) kardiomiopatia restrykcyjna,

7) arytmogenna kardiomiopatia prawokomorowa,

8) kardiomiopatia niesklasyfikowana (dysfunkcja skurczowa z minimalng rozstrze-
nig, choroby mitochondrialne, fibroelastoza).

W kazdym z ww. 5 typéw wyrdznia si¢ kardiomiopatie:

1) rodzinne, uwarunkowane genetycznie,

2) nierodzinne, nieuwarunkowane genetycznie — idiopatyczne (o nieznanej przyczy-
nie lub z niezidentyfikowanym defektem genetycznym) i nabyte (zwigzane z inny-
mi chorobami).

Oprécz DCM wyrdzniono pojecie kardiomiopatii hipokinetycznej nierozstrzenio-
wej (HNDC), ktérej gtéwnym kryterium rozpoznania jest zmniejszenie kurczliwosci
mig¢snia sercowego (LVEF < 45%) bez poszerzenia komor.

9.1. Kardiomiopatia przerostowa

Wystepuje gtéwnie u ludzi miodych, w 70% przypadkéw obserwuje si¢ wyste-
powanie rodzinne, jest uwarunkowana genetycznie. Cechuje ja przerost mi¢snia ser-
cowego, giéwnie lewej komory, obejmujacy przegrod¢ miedzykomorowa, a stosunek
grubosci przegrody do grubosci wolnej Sciany lewej komory wynosi > 1,3. Najczesciej
uwarunkowana genetycznie (mutacja genu kodujacego jedno z bialek sarkomeru ser-
cowego), cechujaca si¢ zwickszeniem grubosci Sciany lewej komory, ktérego nie mozna
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wytlumaczy¢ wylacznie jej nieprawidfowym obcigzeniem. Wedtug aktualnej klasy-
fikacji do kardiomiopatii przerostowej zalicza si¢ rdwniez uwarunkowane genetycz-
nie zespoly oraz choroby uktadowe, w ktérych wystepuje przerost mi¢snia sercowego,
m.in. amyloidoz¢ i glikogenozy.

Kardiomiopatia przerostowa ma bardzo zréznicowany przebieg kliniczny (od po-
staci bezobjawowych do naglego zgonu sercowego — NZS). Najcz¢stsze objawy to: dusz-
nos$¢ wysitkowa, dlawica piersiowa, zaburzenia rytmu serca, zawroty glowy, omdlenia
(szczegblnie w postaci zawe¢zajacej droge odptywu z lewej komory). W wywiadach na-
lezy uwzgledni¢ czynniki ryzyka naglego zgonu (wiek < 30 lat, wystepowanie naglych
zgonéw w rodzinie, grubos$¢ Sciany lewej komory > 3 cm, czg¢stoskurcze komorowe
w badaniu elektrokardiograficznym metodg Holtera, niewyja$nione utraty przytom-
nosci, nieprawidlowe ci$nienie t¢tnicze po wysitku fizycznym).

Przebieg naturalny zalezy od stopnia przerostu mig¢snia, wielkosci gradien-
tu w drodze odptywu, skfonnos$ci do arytmii (zwlaszcza migotania przedsionkéw
i arytmii komorowych). Cz¢sto chorzy dozywaja pdéZnego wieku, ale zdarzaja si¢ tez
nagle zgony w miodym wieku (takze jako pierwsza manifestacja HCM) i niewy-
dolno$¢ serca. Czynniki ryzyka naglego zgonu: wiek (wigksze ryzyko u mtodszych
chorych), nietrwaly cz¢stoskurcz komorowy, grubo$¢ mi¢snia lewej komory = 30
mm, nagla Smier¢ sercowa (SCD) w miodym wieku (< 40 roku zycia) w wywiadzie
rodzinnym, niewyjasnione omdlenia, $rednica lewego przedsionka (im wigksza,
tym wigksze ryzyko), zawezanie drogi odptywu lewej komory, nieprawidlowa reak-
Cja ci$nienia tetniczego na wysilek fizyczny (u 0sé6b < 40 roku zycia). Opracowano
specjalny kalkulator ryzyka SCD (HCM Risk-SCD), ktéry pomaga ocenic zagrozenie
SCD w ciggu 5 lat (dostepny na stronie internetowej http:/www.doc2do.com/hcm/
webHCM.html).

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

W kardiomiopatii przerostowej istnieje niezdolno$¢ do wykonywania prac fizycz-
nych. Osoby obcigzone malym ryzykiem zgonu sercowego moga wykonywac jedynie
prace umysiowe.

9.2. Kardiomiopatia rozstrzeniowa

Jest to najczestsza kardiomiopatia (60% wszystkich tego typu schorzen). Cechuje
ja poszerzenie lewej lub prawej komory, albo obu komodr serca z uposledzeniem skur-
czu, zmniejszenie grubosci $cian komor, czesto z zastoinowa niewydolnoscia krazenia.
Przyczynami moga by¢ mutacje genéw, zakazenie wirusowe, toksyny (m.in. alkohol,
chemioterapeutyki, w tym antracykliny, kokaina), zaburzenia immunologiczne (ukla-
dowe choroby tkanki tacznej), choroba niedokrwienna serca (w klasyfikacji ESC nie
zalicza si¢ do kardiomiopatii zmian w mi¢$niu sercowym spowodowanych choroba
wiencowa, nadci$nieniem t¢tniczym lub wadami serca), choroby nerwowo-mig¢s$nio-
we, zaburzenia metaboliczne.

Obraz kliniczny jest zr6znicowany: od postaci bezobjawowych do szybko poste-
pujacej niewydolnosci serca, z pogorszeniem tolerancji wysitku, dusznoscia, uczu-
ciem kotatania serca, obrzekami obwodowymi. Istotne jest, Zze u niektérych chorych
z kardiomiopatig rozstrzeniowa na tle zakazenia wirusowego moze nastgpic¢ samoist-
na poprawa.

50



Orzekanie o niezdolnosci do pracy w wybranych schorzeniach ukladu krgZenia

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Przy orzekaniu o niezdolnosci do pracy nalezy oceni¢ objawy kliniczne i echokar-
diograficzne (rozstrzenie i uposledzenie kurczliwosci lewej lub obu komor), a takze
odpowiedZ na leczenie. Dobra odpowiedZ na leczenie, poprawa wydolnosci fizycznej
moze pozwoli¢ na wykonywanie lekkich prac fizycznych. Szybki rozwdj niewydolnosci
serca, brak poprawy po leczeniu, duze ryzyko zgonu determinujq catkowitg niezdol-
nos¢ do pracy i/lub niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji.

9.3. Arytmogenna kardiomiopatia prawej komory
(dawniej: arytmogenna dysplazja prawej komory)

Jest to genetycznie uwarunkowana kardiomiopatia, zwykle dziedziczona autoso-
malnie dominujgco, w ktérej dochodzi do stopniowego zast¢gpowania widkien migs-
niowych tkanka ttuszczowa i widknistg z nastepowa duza sktonnoscig do arytmii ko-
morowych.

Zwykle ujawnia si¢ u mlodych dorostych mezczyzn. Pierwszym objawem jest
krétkotrwata utrata przytomnosci spowodowana cze¢stoskurczem komorowym, moze
wystapi¢ nagly zgon. Czynniki ryzyka nagtego zgonu: mlody wiek, przebyte omdle-
nia, zatrzymanie czynnosci serca lub hemodynamicznie istotny cz¢stoskurcz komo-
rowy, zajecie lewej komory, znaczne uszkodzenie prawej komory, nagly zgon sercowy
u krewnego w wieku < 35 lat, fala epsilon w EKG. Objawy podmiotowe: kolatanie
serca, zawroty glowy, stany przedomdleniowe lub omdlenia. W p6Zniejszym okresie
objawy prawokomorowej niewydolnosci serca.

Objawy to komorowe zaburzenia rytmu serca (wywolane wysitkiem fizycznym)
z nastepstwami hemodynamicznymi do naglego zgonu sercowego wiacznie, u czgsci
chorych obserwuje si¢ niewydolnos¢ krazenia. Rokowanie jest powazne (istnieje po-
wazne zagrozenie zycia).

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Arytmogenna kardiomiopatia prawej komory powaznie ogranicza zdolno$¢ do
wykonywania pracy zarobkowej. W przypadku skutecznego leczenia antyarytmiczne-
go (farmakologicznego ze wszczepieniem kardiowertera-defibrylatora) istnieje mozli-
wos¢ podjecia pracy umystowe;.

10. Zaburzenia rytmu serca (144-149)

10.1. Nadkomorowe zaburzenia rytmu serca

10.1.1. Migotanie przedsionkow (FA)

Najczestsza arytmia nadkomorowa jest migotanie przedsionkow.
Wyréznia si¢:

e napadowe FA (ust¢pujace samoistnie w ciggu maksymalnie 7 dni),

e przetrwale FA (nie ustepuje samoistnie > 7 dni),

e utrwalone FA (nie ustapito po kardiowersji lub nawrdécito w ciggu 24 h),

e utrwalone akceptowane FA (zdecydowano o niewykonywaniu kardiowersji).
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W etiologii migotania przedsionkéw majq udziat:

® przyczyny sercowe, m.in.: nadci$nienie t¢tnicze, wady serca, choroba wiencowa,
kardiomiopatie, zapalenie mi¢$nia sercowego, osierdzia, zesp6l tachy-brady, zespot
preekscytacji, choroby uktadowe z zajeciem serca (sarkoidoza, skrobiawica, hemo-
chromatoza), nowotwory serca,

® przyczyny pozasercowe: nadczynnos¢ tarczycy, ostre zakazenia, znieczulenie ogdl-
ne, choroby ptuc, guz chromochtonny, leki, toksyny.

W 50% przypadkéw napadowego migotania przedsionkéw nie stwierdza si¢
organicznej choroby serca. Natomiast w przypadku przetrwatego lub utrwalone-
go migotania przedsionkéw w 90% wspolistnieje choroba organiczna. W migota-
niu przedsionkéw zaleca si¢ terapi¢ majaca na celu kontrole rytmu serca za pomo-
ca lekéw antyarytmicznych lub ablacji przezskérnej w celu zmniejszenia objaw6éw
zwiazanych z migotaniem przedsionkéw. U pacjentéw z objawowymi nawrotami
migotania przedsionkéw poddanych terapii antyarytmicznej (amiodaronem, dro-
nedaronem, flekainidem, propafenonem, sotalolem) i u pacjentéw, ktérzy preferuja
dalsza kontrol¢ rytmu serca, zaleca si¢ zabieg ablacji przezskérnej. Ablacja przez-
skorna jest skuteczniejsza w utrzymaniu rytmu zatokowego niz antyarytmiczna te-
rapia lekowa.

Ablacja przezskorna jest jedna z niefarmakologicznych metod leczenia zaburzen
rytmu serca majacg na celu wyeliminowanie aktywnosci elektrycznej fragmen-
tu mig¢$nia sercowego odpowiedzialnego za powstanie lub utrwalenie si¢ arytmii.
Efekt ten uzyskuje si¢ poprzez kontrolowane miejscowe uwolnienie energii przez
wprowadzona do serca elektrode¢. Obecnie najcz¢sciej do tego rodzaju zabiegéw wy-
korzystuje si¢ prad o cz¢stotliwosci radiowej (ang. radiofrequency, RF) 30-1500 kHz.
Pierwotnym mechanizmem uszkodzenia tkanki przez energi¢ pradu RF jest efekt
cieplny. Wynikiem jego dziatania na tkanke jest martwica skrzepowa, a jej wielkos¢
zalezy od wielkoSci zastosowanej energii, wielko$ci i pozycji czynnej elektrody abla-
cyjnej.

Oprécz pradu RF stosuje si¢ réowniez krioaplikacje, ultradZwigki i inne rodzaje
energii. W celu zidentyfikowania mechanizmu arytmii i okreslenia miejsca jej podtoza
w pierwszym etapie ablacji przeprowadza si¢ badanie elektrofizjologiczne. Nastepnie
wykonuje si¢ aplikacje, a kontrolnym badaniem elektrofizjologicznym ocenia si¢ efekt
zabiegu. W ostatnich latach doszto do intensywnego rozwoju tej formy leczenia oraz
do rozszerzenia wskazan do ablacji z powodu rozwoju technologii pozwalajacych na
inwazyjne leczenie arytmii, lepszego poznania mechanizméw powstawania arytmii,
a takze matej skutecznosci lekéw antyarytmicznych.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

W postepowaniu orzeczniczym nalezy oceni¢ rodzaj i zaawansowanie choroby
podstawowej bedacej przyczyna wystepowania FA, cz¢sto$¢ nawrotdéw zaburzen ryt-
mu oraz czynniki wywotujace i skutecznos¢ leczenia. W ostatnich latach coraz cz¢s-
ciej wykonywany jest zabieg ablacji zyt ptucnych, ktdry jest skuteczny u ponad poto-
Wy pacjentow.

Nawroty migotania przedsionkéw pojawiajace si¢ sporadycznie przy braku istot-
nych schorzen wywolujacych pozwalaja na wykonywanie $rednio ci¢zkich prac fi-
zycznych. Uporczywe nawroty migotania przedsionkéw moga w istotnym stopniu
ograniczy¢ zdolno$¢ do wykonywania prac fizycznych. Utrwalone migotanie przed-
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sionkéw ogranicza mozliwo$¢ wykonywania ci¢zkich i Srednio ci¢zkich prac fizycz-
nych. W przypadku wspoélistnienia powaznego uszkodzenia mi¢$nia serca oceny do-
konuje si¢ w oparciu o calo$¢ obrazu klinicznego oraz ocen¢ czynno$ciowa uktadu
krazenia.

10.1.2. Czestoskurcz nadkomorowy
» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

U mtodych oséb, u ktérych nie stwierdzono innych schorzen, dobrze poddajacych
si¢ leczeniu, nie stanowi podstawy do orzeczenia niezdolnosci do pracy. Nalezy pod-
kresli¢, ze w wigkszosci przypadkéw leczenie za pomoca ablacji pozwala na eliminacj¢
zaburzen rytmu i trwate wyleczenie.

W rzadkich przypadkach opornego na leczenie (w tym ablacj¢) czgstoskurczu
nadkomorowego przy wspolistnieniu powaznych schorzen serca istnieje ograniczenie
zdolnosci do wykonywania ci¢zkich prac fizycznych, prac przy maszynach w ruchu,
prowadzenia pojazdéw. W takiej sytuacji u oséb mlodych wskazane jest rozwazenie
przekwalifikowania zawodowego.

10.2. Komorowe zaburzenia rytmu serca

W okresie wczeSniejszym, w celu klasyfikacji komorowych zaburzen rytmu serca
postugiwano si¢ skalg Lowna. Obecnie cz¢dciej uzywa si¢ podziatu arytmii wedlug
Biggera, ktéry jednak nie uwzglednia genetycznie uwarunkowanych arytmogennych
choréb serca.

Tabela 11
Podziatl kliniczny arytmii komorowych wedlug Biggera
Lagodna Potencjalnie zlosliwa Zlosliwa
arytmia PVC, nsVT PVC, nsVT sVT, VE, PVC, nsVT
choroba serca nieobecna lub minimalna | obecna obecna
dysfunkcja LK nieobecna réznego stopnia obecna
ryzyko SCD minimalne réznego stopnia obecne

LK - lewa komora,

nsVT — nietrwaly cze¢stoskurcz komorowy,
PVC - przedwczesne pobudzenia komorowe,
SCD - nagla $mier¢ sercowa,

sVT - trwaly cze¢stoskurcz komorowy,

VF - migotanie komor

Jak wynika z powyzszego podzialu, niezwykle istotne znaczenie ma fakt, czy
wystepowanie komorowych zaburzen rytmu serca jest zwigzane z organiczng cho-
roba serca. Przykladowo: odmienne b¢dzie post¢powanie terapeutyczne i rokowanie
w przypadku przedwczesnych pobudzen komorowych u osoby bez dysfunkcji lewej
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komory, a inne u pacjenta z obecng organicznag chorobg serca, taka jak choroba wien-
cowa czy kardiomiopatia.

10.2.1. Czestoskurcz komorowy i migotanie komor

Nieutrwalony (,nietrwaly” — trwajacy < 30 s, 3 lub wiecej pobudzeri komoro-
wych) czestoskurcz komorowy wystepuje cz¢sto u oséb bez wspdtistniejacej choroby
organicznej serca i zwykle nie powoduje objaw6w klinicznych. Rokowanie jest dobre
(arytmia tagodna).

Czestoskurcz utrwalony (,,trwaly” — trwajacy > 30 s) wspolistnieje zazwyczaj
z chorobg organiczna serca i dysfunkcja lewej komory (arytmia zloSliwa).

Migotanie komor, jesli nie wystapilo w pierwszej dobie zawatu serca lub z powo-
du odwracalnej przyczyny (np. hipokalemia), stanowi wskazanie do implantacji ICD
w ramach tzw. profilaktyki wtdérnej naglego zgonu sercowego.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Oceng niezdolnosci do pracy chorego z czg¢stoskurczem komorowym lub migota-
niem komér nalezy przeprowadzi¢ w oparciu o rodzaj cz¢stoskurczu, chorobe podsta-
wowa, szczegblnie wystepowanie niewydolnosci serca i efekt zastosowanego leczenia,
np. implantacji ICD czy ablacji'®.

10.2.1.1. Zespot Brugadow

Jest to schorzenie uwarunkowane genetycznie, ktére ujawnia si¢ w 20—40 roku
zycia, 8 razy cz¢sciej u mezczyzn. W 30% przypadkoéw istnieje ryzyko naglego zgonu
(szczegblnie u mezczyzn w 3 lub 4 dekadzie zycia). W badaniu elektrokardiograficz-
nym stwierdza si¢ uniesienie ST > 0,2 mV w odprowadzeniach V1-V3, czasem z blo-
kiem prawej odnogi p¢czka Hisa, a klinicznie objawia si¢ omdleniami (wywolanymi
epizodami wieloksztaltnego czestoskurczu komorowego) lub naglym zatrzymaniem
krazenia (migotanie komor).

Ujawnienie si¢ zespolu Brugadéw moze spowodowal goraczka, hipokaliemia
1 wzmozone napi¢cie nerwu blednego (hiperwagotonia).

10.2.1.2. Wrodzony zespol wydtuZonego QT (LQTS)

To uwarunkowana genetycznie choroba kanaléw jonowych, charakteryzujaca
si¢ wydtuzeniem odst¢pu QT oraz wyst¢powaniem wieloksztaltnego VT typu forsade
de pointes 1 naglego zgonu sercowego. Postaci: zesp6l Romana i Warda (bez zaburzen
stuchu, najczestszy), zespdt Jervella i Lange-Nielsena (z gluchota, rzadszy). Zidentyfi-
kowano 15 odmian LQTS uwarunkowanych > 500 mutacjami. Zaburzona czynno$¢
kanatéw jonowych prowadzi do wydluzenia czasu trwania potencjatu czynnosciowe-
go gléwnie w komoérkach M, niejednorodnosci repolaryzacji i tachyarytmii wywolanej
mechanizmem reentry. Rozpoznanie ustala si¢ na podstawie objawéw klinicznych, wy-
wiad6w, badania genetycznego (obecno$¢ patogennej mutacji jednego z genéw zwigza-
nych z tym zespotem, niezaleznie od czasu trwania QT) i EKG: wydltuzenie skorygo-
wanego odstepu QT (bez innej przyczyny tego wydluzenia) > 480 ms w powtarzanych
12-odprowadzeniowych EKG (> 460 ms u chorych z niewyja$nionym omdleniem;

'8 Recenzja niniejszego opracowania: prof. dr hab. n. med. J. Kazmierczak, konsultant krajowy w dzie-
dzinie kardiologii.
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u ~10% chorych odst¢p QT jest prawidiowy, a dos¢ czesto tylko nieco wydiuzony),
zmieniona morfologia zalamka T, obecna fala U (cz¢sto o duzej amplitudzie)®.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

W ramach profilaktyki naglego zgonu sercowego chorzy z LQTS powinni unika¢
duzego wysitku fizycznego, z zakazem uprawiania sportu wiacznie. Nalezy takze
eliminowa¢ potencjalne bodZce mogace wywota¢ omdlenie: dzwonek telefonu, bu-
dzik itp.

Chory z zespolem Brugad6éw po implantacji ICD moze wykonywac¢ prac¢ umysto-
wa, a nawet lekka fizyczna z zastrzezeniem ograniczen wynikajacych z zastosowane-
go ICD*.

10.2.1.3. Nabyte zespoly wydtuzonego QT
Przyczyny:
e zaburzenia elektrolitowe (hipokaliemia, hipomagnezemia, hipokalcemia),
® Jleki przeciwarytmiczne (ajmalina, amiodaron, bretylium, dizopiramid, dofetylid,
ibutylid, prokainamid, propafenon, sotalol),
® Jeki przeciwhistaminowe (loratadyna, terfenadyna),
® leki przeciwbakteryjne (erytromycyna, klarytromycyna, moksyfloksacyna, sparflok-
sacyna, spiramycyna, trimetoprim),
e leki antymalaryczne,
® Jeki psychotropowe (amitryptylina, doxepin, hydroksyzyna),
e inne (cizaprid, ketokonazol).

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

W odréznieniu od wrodzonych zespoléw wydtuzonego QT nabyte zespoly nie po-
woduja zwykle diugotrwalej niezdolnosci do pracy, wymagaja jedynie eliminacji czyn-
nika sprawczego.

10.3. Chory ze wszczepionym uktadem stymulujgcym serce
i kardiowerterem-defibrylatorem (ICD)

W zwiazku z powszechnym stosowaniem tego sposobu leczenia, réwniez lekarz
orzecznik moze stana¢ przed dylematem, czy osoba po wszczepieniu ICD jest zdolna
do pracy, czy tez nie.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Gléwne przeciwwskazania do pracy po wszczepieniu kardiowertera-defibrylatora to:
e zawodowe prowadzenie pojazdéw mechanicznych,
e wykonywanie prac fizycznych mogacych uszkodzi¢ urzadzenie,

19 Szczeklik A., Choroby wewngtrzne, 2020, https://www.mp.pl/interna/chapter/B16.11.2.6.11 (dost¢p:
19.05.2020).

20 Recenzja niniejszego opracowania: prof. dr hab. n. med. J. Kazmierczak, konsultant krajowy w dzie-
dzinie kardiologii.
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e obstuga urzadzen elektromechanicznych wywotujacych duze pole elektromagne-
tyczne (nadajniki radiowe, anteny radiolokacyjne, spawarki tukowe, duze silniki
elektryczne, piece indukcyjne, aparaty zaptonowe w samochodach).

Warto nadmieni¢, ze przeciwwskazan do pracy u oséb ze wszczepionym ukladem
stymulujacym serce jest zdecydowanie mniej niz u pacjentéw z ICD. U takich oséb
o niezdolnosci do pracy decyduje przede wszystkim charakter schorzen podstawowych
i rodzaj wykonywanej pracy. Wszczepienie stymulatora ogranicza mozliwo$¢ wykony-
wania prac ci¢zkich powodujacych obcigzenie w okolicy wszczepionego ukladu sty-
mulujacego.

Stymulatory natomiast sa niewrazliwe na obecno$¢ pol magnetycznych, ubezpie-
czeni moga korzysta¢ bez obawy ze sprzetu elektronicznego i elektrycznego (kompute-
ry, telewizory, kuchenki mikrofalowe). Uwaza si¢, ze telefon komérkowy nalezy trzy-
macé przy uchu po przeciwnej stronie niz stymulator. W sporadycznych przypadkach
dochodzi do uszkodzenia rozrusznika, gdy istnieje zbyt bliskie sgsiedztwo urzadzen
elektrycznych (wiertarki, golarki, koce elektryczne itp.).

Prowadzenie pojazdéw podlega ocenie po 6 miesigcach od wszczepienia ukiadu
stymulujacego — jezeli w tym czasie brak niepokojacych objawdw, ubezpieczony moze
podjac prac¢ jako zawodowy kierowca.

10.4. Zaburzenia automatyzmu i przewodzenia

Wrodzone zaburzenia przewodzenia zwykle wspolistnieja z wadami serca i to one
determinujg brak niezdolnosci do pracy lub jej istnienie.

Choroba wezta zatokowego, znana tez jako zesp6t chorej zatoki, odnosi si¢ do catego
spektrum zaburzen zatokowo-przedsionkowych, od niegroznej zwykle bradykardii za-
tokowej do zahamowania zatokowego lub tzw. zespotu bradykardia—tachykardia (bra-
dy-tachy). Ten ostatni cechuje si¢ wystepowaniem napadowych tachyarytmii przed-
sionkowych u os6b z bradykardia zatokowa lub blokiem zatokowo-przedsionkowym.

U chorych z cz¢sto powtarzajacymi si¢ i dtugotrwalymi napadami lub migotaniem
przedsionkéw dochodzi do przebudowy miokardium przedsionkéw, takze w okolicy
wezla zatokowo-przedsionkowego, przez co sa oni narazeni na powiklania zatorowe
w krazeniu systemowym.

Wyzsze stopnie nabytych blokéw A-V (Mobitz II, blok catkowity), istotne zaburze-
nia przewodzenia Srédkomorowego (blok lewej odnogi peczka Hisa, bloki dwuwiagz-
kowe) sa zazwyczaj objawem istotnego uszkodzenia mi¢s$nia sercowego, b¢dacego naj-
czesciej podstawowym elementem rozpoznania i oceny orzeczniczej. Cz¢sto leczeniem
z wyboru jest wszczepienie ukladu stymulujacego serce. W takim przypadku ocenie
orzeczniczej podlega zaréwno schorzenie podstawowe, jak i przeciwwskazania do pra-
cy z rozrusznikiem.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Zycie chorego i funkcjonowanie stymulatora sg od siebie wzajemnie zalezne, co
staje si¢ widoczne w okresie po jego implantacji.

Najnowsze osiggniecia technologiczne w dziedzinie urzadzen stymulujacych
i elektrod pozwalaja chorym ze stymulatorem prowadzi¢ normalne aktywne zycie,
a nawet uprawiac sport, pod warunkiem ze nie stwarza on niebezpieczenstwa urazu
lub nadmiernego naciagni¢cia okolicy, w ktérej umieszczono uklad.
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Wolno tez prowadzi¢ samochéd, zwykle juz po tygodniu od wszczepienia, pod wa-
runkiem braku dodatkowych czynnikéw warunkujacych niepelnosprawno$¢ w tym
zakresie i miejscowych uregulowan prawnych stanowiacych inaczej.

10.5. Przeszczepienie serca

Chorzy kwalifikowani do przeszczepu serca sa zwykle catkowicie niezdolni do
pracy i cz¢sto niezdolni do samodzielnej egzystencji, podobnie jak we wczesnym okre-
sie okolooperacyjnym.

U chorych w okresie odleglejszym, bez obserwowanych powiklan, istnieje mozli-
wos¢ powrotu do czynnego zycia zawodowego.

Podsumowanie

Choroby uktadu krazenia nalezg do najczestszych probleméw zdrowotnych ogra-
niczajacych mozliwos¢ powrotu do pracy — po chorobach narzadu ruchu oraz choro-
bach i zaburzeniach psychicznych. Sa gtéwna przyczyna chorobowosci, inwalidztwa
oraz przedwczesnej umieralnosci w krajach rozwinigtych.

Wedtug raportu A. Bortkiewicza?' okolo 82% os6b po pierwszym zawale serca po-
wraca do pracy na to samo stanowisko w tej samej firmie. Stresujaca praca lub zbyt
duze obcigzenie fizyczne sa czynnikami ograniczajagcymi powr6t do pracy w tych gru-
pach badanych. Z podsumowania tego raportu wynika, ze osoby, ktére powrdcily do
pracy, byly istotnie mlodsze niz niepracujace. Klasyczne czynniki ryzyka choréb ukta-
du krazenia (palenie, nadwaga i otylo$¢, zaburzenia lipidowe, zaburzenia metaboliczne,
nadci$nienie) nie réznicowaly obu grup. Pracujacy istotnie cz¢Sciej podejmowali aktyw-
nos¢ fizyczna o umiarkowanej intensywnosci (np. szybkie chodzenie, jazda na rowerze),
¢wiczgc 2-3 razy w tygodniu. Osoby, ktére powrécily do pracy, lepiej ocenialy swoj stan
zdrowia. Osoby, ktdre nie wrdcily do pracy, istotnie cz¢$ciej ocenialy swdj stan zdrowia
jako ,,gorszy niz przed zawalem”, istotnie wigcej 0s6b miato dolegliwosci bolowe w klat-
ce piersiowej, cierpialo z powodu nerwicy oraz odczuwato lgk przed ponownym zawa-
fem. U os6b, ktdre nie podjety pracy, wykonano istotnie wigcej zabiegdw angioplastyki
wieficowej oraz pomostowania aortalno-wienicowego podczas kolejnych hospitalizacji.

2l Bortkiewicz A. i in.: Czynniki wplywajqce na podjgcie pracy po pierwszym zawale migsnia sercowego. Raport
Instytutu Medycyny Pracy 2017 r.
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DARIUSZ OSIAK

ORZEKANIE O NIEZDOLNOSCI DO PRACY
W WYBRANYCH SCHORZENIACH UKEADU ODDECHOWEGO

Oceny niezdolno$ci do pracy w schorzeniach ukladu oddechowego dokonujemy
w oparciu o dane kliniczne (wynik badania podmiotowego, przedmiotowego, infor-
macje na temat przebiegu choroby i rodzaju stosowanego leczenia), wyniki badan
oceniajacych stopieni zaburzeni funkcji uktadu oddechowego (badania czynno$ciowe
i badania obrazowe) oraz wywiad zawodowy. Sposrdd badan czynnosciowych uktadu
oddechowego dla oceny orzeczniczej wystarczajace w wigkszosci przypadkéw sa: ba-
danie spirometryczne i gazometria krwi t¢tnicze;j.

Spirometria jest ogdlnie dostepnym, prostym i tanim badaniem czynno$ciowym
pluc. Pozwala na ustalenie rodzaju i stopnia nasilenia zaburzen wentylacyjnych pluc.

Wynik badania spirometrycznego przedstawia si¢ w wartoSciach bezwzgled-
nych (litrach, litrach na sekundg¢) zmierzonych parametréw oraz jako odsetek warto-
$ci naleznej po uwzglednieniu rasy, plci, wieku i wzrostu badanego. Wedlug aktual-
nych wytycznych wyniki spirometrii powinny zawiera¢, oprocz warto$ci wyrazonych
w procentach wartosci naleznej, réwniez ilo$¢ standardowych odchylen oraz parametr
statystyczny percentyl, stosowany do wyznaczenia rozkladu normalnego wartosci
zmiennej w badanej populacji.

Dla oceny uposledzenia funkcji ptuc do celéw orzeczniczych zazwyczaj wystarcza-
jacy jest pomiar:

e FVC (nat¢zona pojemnosc¢ zyciowa) — ilo§¢ powietrza wydychana podczas spokojne-
go wydechu po maksymalnym wdechu,

® FEV, (nat¢zona objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa) — objeto$¢ powietrza wy-
dychana w ciggu pierwszej sekundy nat¢zonego wydechu,

® FEV %FVC - stosunek FEV, do FVC wyrazony w procentach.

Aby spirometri¢ mozna bylo uzna¢ za wykonang prawidlowo, konieczne jest uzy-
skanie 3 powtarzalnych wynikéw badania (wspodlczesne spirometry automatycznie
analizuja powtarzalnos¢), a manewr wydechu musi by¢ odpowiednio nat¢zony.

Do okreslenia powtarzalnosci badania stuzy skala oznaczona literami A-F, z tym
ze tylko jako$¢ manewréw w zakresie A i B §wiadczy o prawidlowej powtarzalnosci
badania.

Poprawno$¢ wykonania badania w skali A-F
A -2 prawidlowe krzywe (z 3 wykonanych) nie r6znig si¢ od siebie o wig¢cej niz 100 ml

(EVC, FEV),

B — 2 prawidfowe krzywe nie r6znig si¢ od siebie o 100-150 ml (FVC, FEV ),
C - 2 prawidfowe krzywe nie r6znig si¢ od siebie o 151-200 ml (FVC, FEV ),
D —uzyskano tylko jeden poprawny pomiar lub krzywe réznia si¢ wartosciami FVC,

FEV, o wigcej niz 200 ml,

F — nie uzyskano poprawnego pomiaru.

Oprécz danych liczbowych peilny wynik spirometrii zawiera 2 wykresy: krzywa
przeplyw-objetosc¢ i krzywa objetos$é—czas (zob. wykres 1).

Ksztalt krzywych $wiadczy o rodzaju i stopniu nasilenia stwierdzanych zaburzen
oraz pozwala na ocen¢ prawidfowosci wykonania badania. Prawidlowy zapis charak-
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teryzuje si¢ dynamicznym poczatkiem i dostatecznie dlugim manewrem nasilonego
wydechu oraz brakiem artefaktéw. Podczas calego badania na krzywych spirograficz-
nych nie wystepuja zaz¢bienia ani uskoki.

Wykres 1
Zapisy krzywej objetosé—czas (A) i przeplyw-objetos¢ (B)

1 Objetosé B

PEF
********************* MEF7s5%rve

,,,,,,,,,,,,,, MEFsourve

777777 MEF:survc

to to+ 1s Czas Przeplyw

Parametrami, ktére pozwalajg na ocen¢ prawidlowosci wykonania badania spiro-
metrycznego, sa:

e FET (ang. forced expiratory time) — czas trwania nat¢zonego wydechu, ktéry powinien
wynosi¢ u dorostych co najmniej 6 s,

e tPEF (ang. time to peak expiratory flow) — czas do osiggniecia szczytowego przeplywu
wydechowego, ktéry powinien by¢ krétszy niz 0,3 s lub wstecznie ekstrapolowana
objeto$¢ (BEV) mniejsza niz 5% uzyskanego FVC lub 100 ml.

O wartoSci diagnostycznej badania spirometrycznego decyduje prawidtowos¢ jego
wykonania oraz zgodna z przyjetymi standardami interpretacja wynikéw. Praktyka
i dane z piSmiennictwa wskazuja, ze u znacznej cz¢$ci badanych os6b spirometria jest
wykonana Zle technicznie lub wynik badania jest nieprawidlowo zinterpretowany.
Dlatego w ocenie orzeczniczej nalezy opierac si¢ na badaniach wykonanych w pracow-
niach certyfikowanych oraz uwzglednic¢ wiecej niz jedno badanie spirometryczne.

Wyrdézniamy 2 typy zaburzen czynnosciowych uktadu oddechowego: obturacje
irestrykcje.

Obturacja definiowana jest jako ograniczenie przeplywu powietrza przez drogi
oddechowe. Dla uproszczenia interpretacji wyniku badania spirometrycznego przy-
jeto, ze obturacje rozpoznajemy, gdy warto$¢ wskaznika FEV %FVC wynosi < 70%.
W rzeczywistoSci tak arbitralnie przyjeta warto$¢ wskaznika FEV %FVC dotyczy tylko
0os6b w wieku 40-50 lat i jest przyczyna zanizania rozpoznawania obturacji u oséb
mlodych oraz nadrozpoznawalnosci u os6b w wieku podesztym. Zaleznos$¢ dolnej gra-
nicy normy dla wskaznika FEV /FVC od wieku badanej osoby przedstawia tabela 1.

Tabela 1
Dolne granice normy wskaznika FEV,/FVC w zaleznosci od wieku
Wiek (lata) 21-25 26-30 31-35 36—40 41-50 51-60 61-70 71-80
Wskaznik (%) 74 73 72 71 70 69 67 65
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W zwiazku ze stwierdzong zaleznoS$cig dolnej granicy normy (DGN) wskaznika
FEV %FVC od wieku rekomenduje si¢ rozpoznawanie obturacji oskrzeli na podstawie
wartosci FEV %FVC < DGN (5 percentyl).

O stopniu nasilenia obturacji decyduje warto$¢ FEV:
® fagodna: FEV, = 70-100% wartosci naleznej,

e umiarkowana: FEV = 60-69% wartoSci naleznej,

e umiarkowanie cigzka: FEV, = 50-59% wartosci naleznej,
® ciezka: FEV, = 35-49% warto$ci naleznej,

® bardzo cigzka: FEV, < 35% wartoSci naleznej.

W celu oceny odwracalnosci obturacji wykonuje si¢ préobe rozkurczowa. Proba
polega na dwukrotnym wykonaniu spirometrii: przed inhalacja leku rozszerzajacego
oskrzela (krotko dziatajacy p2-mimetyk, np. salbutamol lub fenoterol) i 15 min po in-
halacji. Wynik préby rozkurczowej jest dodatni, jesli FEV, lub VC (FVC) zwigkszy si¢
o wiecej niz 12% w stosunku do wartosci naleznej, a jednocze$nie o wi¢cej niz 200 ml.

Restrykcja z patofizjologicznego punktu widzenia definiowana jest jako zmniej-
szenie calkowitej pojemnosci ptuc (TLC) ponizej dolnej granicy normy. Restrykcje po-
dejrzewamy, gdy warto$¢ VC jest < 80% wartosci naleznej, a wskaznik FEV %VC jest
prawidlowy.

U os6b z obturacja, u ktérych wyst¢puja cechy rozdegcia i pulapki powietrznej,
moze wtornie dochodzi¢ do obnizenia pojemnosci zyciowej, dlatego w badaniu spi-
rometrycznym mozemy jedynie podejrzewad restrykcje, ale do jej potwierdzenia ko-
nieczne jest wykonanie pomiaru TLC w badaniu pletyzmograficznym.

Gazometria. Badanie gazometryczne stuzy do oceny wymiany gazowej w ptu-
cach i polega na oznaczeniu ci$nienia parcjalnego tlenu i dwutlenku wegla we krwi
tetniczej. Prawidfowa warto$¢ PO, wynosi 75-100 mm Hg. Prawidlowa wartos¢ PCO,
wynosi 32-45 mm Hg. Stan, w ktérym pluca nie moga utrzymac prawidtowych cis-
nien parcjalnych gazéw oddechowych we krwi tetniczej, nazywamy niewydolnoscia
oddechowa. O czeSciowej niewydolnosci oddechowej méwimy, gdy PO, spada poni-
zej 60 mm Hg. Catkowita niewydolnos¢ oddechowq rozpoznajemy, gdy PO, jest nizsze
od 60 mm Hg i PCO, jest wyzsze od 45 mm Hg.

1. Przewlekla obturacyjna choroba ptuc (POChP) (J44)

Jest to choroba charakteryzujaca si¢ trwalym ograniczeniem przeplywu powietrza
w drogach oddechowych, ktére zwykle jest post¢pujace i wiaze si¢ z nasilong, przewle-
kia odpowiedziag zapalng drég oddechowych i ptuc w wyniku ekspozycji na toksyczne
pyly i gazy.

Przewlekly kaszel i odksztuszanie plwociny czg¢sto o wiele lat wyprzedzaja
ograniczenie przeplywu powietrza przez drogi oddechowe. Dane z badan obejmu-
jacych duze populacje chorych z POChP wykazuja, Ze zwykle nastepuje u nich po-
wolny, postepujacy spadek wydolnosci ptuc. Chociaz tempo spadku jest powolne,
to znacznie przewyzsza zmiany czynnosci ptuc zwigzane ze starzeniem si¢. U 0séb
zdrowych roczny ubytek FEV wynosi okolo 20-30 ml i zaczyna si¢ okoto 30 roku
zycia. Roczny ubytek FEV, chorych na POChP wynosi zazwyczaj 40-90 ml i jest
tym wigkszy, im choroba bardziej zaawansowana. Po obnizeniu si¢ FEV, do oko-
fo 50% warto$ci naleznej pojawia si¢ duszno$¢ wysitkowa. Prawdopodobiefistwo
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wystapienia ostrej niewydolnosci oddychania wzrasta, gdy FEV, obnizy si¢ ponizej
25% warto$ci naleznej.
Przy rozpoznawaniu POChP istotne znaczenie maja:
e stwierdzenie w wywiadzie palenia papieroséw lub narazenia na wdychanie innych
zanieczyszczeh powietrza,
® obecno$¢ objawow takich jak: kaszel z odksztuszaniem plwociny (gléwnie rano),
postepujaca dusznos¢ (poczatkowo wysitkowa, w czasie zaostrzen i w koncowej fa-
zie choroby spoczynkowa), charakterystycznie przebiegajace zaostrzenia z nasile-
niem dusznosci i kaszlu, zwigkszeniem objetosci odksztuszanej plwociny, zmiang
charakteru plwociny na $§luzowo-ropna lub ropna,
e wynik badania spirometrycznego, w ktérym stwierdzamy cechy obturacji,
tj. FEV %FVC < 70% i ujemny wynik proby rozkurczowej; wedtug cze¢sci wytycz-
nych o rozpoznaniu POChP decyduje warto$s¢ FEV %FVC < dolnej granicy normy
(DGN) uzyskana po inhalacji leku rozkurczowego.
Nowe zalecenia Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)
z 2017 roku wylaczyly klasyfikacje spirometryczna z oceny zaostrzen. Osobno okresla
si¢ u chorego stopien ciezkosci obturacji (GOLD 1-4), osobno — ryzyko zaostrzen i nasi-
lenia objawdéw klinicznych (grupy A-D).
Stopien cig¢zkosci obturacji wedtug GOLD oparta jest na wartoSciach FEV| po za-
stosowaniu leku rozszerzajacego oskrzela:
Stopien I (postac tagodna), gdy FEV, = 80% wartosci naleznej. Charakteryzuje
si¢ niewielkim ograniczeniem przeplywu powietrza przez drogi oddechowe i zwykle,
ale nie zawsze, przewleklym kaszlem i odksztuszaniem plwociny.
Stopien II (posta¢ umiarkowana), gdy 50% wartoSci naleznej < FEV, < 80%
wartosci naleznej. Charakteryzuje si¢ narastajgcym ograniczeniem przeplywu powie-
trza przez drogi oddechowe i zwykle narastaniem objawdéw z dusznoScig wysitkowa.
Stopien III (posta¢ ci¢zka), gdy 30% wartoSci naleznej < FEV, < 50% warto-
Sci naleznej. Charakteryzuje si¢ wyst¢powaniem nawracajacych zaostrzen negatywnie
wplywajacych na jakos¢ zycia. Duszno$¢ jest bardziej nasilona.
Stopien IV (posta¢ bardzo cig¢zka), gdy FEV, < 30% warto$ci naleznej lub FEV,
< 50% wartosci naleznej, ale ze wspoélistnieniem przewleklej niewydolnosci oddecho-
wej. Charakteryzuje si¢ duzym ograniczeniem przeplywu powietrza przez drogi od-
dechowe, cz¢sto obecnoscig niewydolnosci oddechowej lub objawéw prawokomorowej
niewydolnosci serca. Wyst¢puja zaostrzenia zagrazajace Zyciu.
Ryzyko zaostrzen i nasilenia objaw6w klinicznych polega na ocenie nasilenia obja-
wow (do oceny objawdw zaleca si¢ korzystanie z testu CAT, od ang. COPD Assessment
Test) oraz czestosSci zaostrzen (> 2 w roku lub hospitalizacja z powodu zaostrzen):
Grupa A — mniej niz 2 zaostrzenia w roku, brak hospitalizacji z powodu zaostrzenia
i punktacja w skali CAT < 10,

Grupa B — mniej niz 2 zaostrzenia w roku, brak hospitalizacji z powodu zaostrzenia
i punktacja w skali CAT > 10,

Grupa C - 2 lub wigcej zaostrzenia w ciggu roku lub hospitalizacja z powodu zaostrze-
nia oraz punktacja w skali CAT < 10,

Grupa D - 2 lub wigcej zaostrzenia w ciggu roku lub hospitalizacja z powodu zaostrze-
nia oraz punktacja w skali CAT > 10.

Priorytetem w leczeniu POChP jest zaprzestanie palenia tytoniu, ktére wplywa
bezposrednio na roczne tempo spadku FEV . Aby uzyskac ten cel, nalezy wykorzy-
sta¢ wszelkie metody leczenia (zar6wno farmakologiczne, jak i niefarmakologiczne).
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Rehabilitacja uktadu oddechowego powinna by¢ stosowana u wszystkich pacjentéw,
niezaleznie od stopnia zaawansowania choroby. W leczeniu farmakologicznym stosuje
si¢ leki rozszerzajace oskrzela (krétko i dtugo dziatajace B2-mimetyki, leki przeciwcho-
linergiczne), metyloksantyny, inhibitory fosfodiesterazy 4 oraz glikokortykosteroidy.

Rokowanie w przewleklej obturacyjnej chorobie ptuc poprawia przede wszystkim
zaprzestanie palenia tytoniu, co wplywa na zwolnienie tempa spadku FEV . Przezycie
chorych wydtuza przewlekla tlenoterapia domowa stosowana 15 h/dob¢ oraz rehabili-
tacja. Leki nie wplywaja na naturalny przebieg choroby. Zaostrzenia POChP przyspie-
szajg upoSledzenie sprawnosci ptuc. Niekorzystnymi czynnikami rokowniczymi sg:
wysoki stopien nasilenia dusznosci, zmniejszona wydolnos¢ wysitkowa i niski wskaz-
nik masy ciata.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Przy ustalaniu stopnia niezdolnosci do pracy nalezy wzia¢ pod uwage:

e wynik badania przedmiotowego,

e wyniki badan spirometrycznych (dla wtasciwej oceny stopnia nasilenia obturacji
oskrzeli pomiar wskaznika FEV| powinien by¢ dokonany po zastosowaniu optymal-
nego leczenia trwajacego co najmniej 4 tygodnie),

e wynik gazometrii,

e dotychczasowy przebieg choroby, a przede wszystkim liczb¢ zaostrzenn w roku i licz-
be hospitalizacji,

® rodzaj stosowanego leczenia,

® wystepowanie choréb towarzyszacych,

e charakter wykonywanej pracy zarobkowej.

Chorzy zaliczani do grupy A, majacy malo zaostrzen oraz niewielkie nasilenie
(lub brak) objawéw klinicznych, sqa zazwyczaj zdolni do pracy zarobkowej. Chorzy
zaliczani do grupy D, ze znaczng liczbg zaostrzen oraz duzym nasileniem objawdw,
sa calkowicie niezdolni do pracy. Stopien niezdolnosci do pracy u chorych z grupy
B i C zalezy od przebiegu choroby, charakteru wykonywanej pracy zarobkowej oraz
choréb wspolistniejacych.

Gdy choroba trwa dlugo, zaostrzenia sa czg¢ste, dolaczaja si¢ zaburzenia gazome-
tryczne, chorzy sa niezdolni do wykonywania jakiejkolwiek pracy zarobkowej.

Jezeli w przebiegu choroby rozwinie si¢ serce ptucne z objawami dekompensacji,
gdy nawet niewielkie wysitki fizyczne bedg powodowaly retencje CO, we krwi, ubez-
pieczony moze wymagaé opieki i pomocy drugiej osoby w wykonywaniu podstawo-
wych czynnosci zyciowych.

2. Astma oskrzelowa (J45)

Jest to przewlekla choroba zapalna drég oddechowych, ktéra charakteryzuje
zwigkszona reaktywno$¢ drég oddechowych na réznorodne bodZce. Fizjologicznie
manifestuje si¢ uogélnionym zwezeniem oskrzeli, ktére cofa si¢ calkowicie lub czgs-
ciowo, spontanicznie lub pod wplywem lekéw.

Obturacja oskrzeli spowodowana jest: skurczem mi¢$niéwki oskrzeli, nagroma-
dzeniem czop6w Sluzowych w ich $wietle, stanem zapalnym blony Sluzowej. Klinicz-
ne objawy astmy to napadowa duszno$¢, kaszel i slyszalne Swisty. W astmie gwal-
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towne zaostrzenia sg przedzielone okresami wolnymi od objawdéw. Typowe napady sa
krotkie — od kilku minut do kilku godzin, a po nich wystepuje remisja. Jednak moze
wystapi¢ faza choroby, w ktorej objawy skurczu oskrzeli pojawiaja si¢ codziennie.
Przebieg choroby moze tez by¢ ci¢zszy, z nasilonymi cechami obturacji oskrzeli trwaja-
cymi dni i tygodnie.
Przy rozpoznawaniu astmy oskrzelowej istotne znaczenie maja:
e stwierdzenie atopii, wyst¢powanie w przeszlo$ci innych postaci alergii (alergii po-
karmowej, atopowego zapalenia skéry, alergicznego niezytu nosa),
e dodatni wywiad rodzinny w kierunku astmy, atopii,
e objawy podmiotowe: dusznos$¢, kaszel, uczucie ucisku w klatce piersiowej (dolegli-
wosci pojawiajg si¢ lub nasilaja w godzinach nocnych),
® zaostrzanie si¢ objawéw pod wplywem kwasu acetylosalicylowego i innych nieste-
rydowych lekéw przeciwzapalnych, B-adrenolitykow,
e charakterystyczne czynniki wywolujace — pytki roslin, kurz, siers¢ zwierzat, wysi-
tek fizyczny, zakazenia wirusowe, substancje chemiczne,
e charakterystyczna zmienno$¢ wystepowania i nasilenia objawoéw,
e zmienno$¢ dobowa PEF (szczytowy przeplyw wydechowy — maksymalna szybkos¢
przeplywu osiggni¢ta podczas nat¢zonego wydechu) > 20%,
e zwigkszenie FEV, (PEF) > 12% (i 200 ml) po przyjeciu krotko dziatajacego B2-mi-
metyku o szybkim poczatku dziatania (odwracalnos¢ obturacji oskrzeli),
e zmniejszenie FEV, (PEF) > 15% po 6 min wysitku fizycznego.
Przyjeto wyrdzniac¢ 4 stopnie ci¢zko$ci astmy na podstawie obrazu klinicznego
przed leczeniem (wedlug GINA 2011 — Swiatowa Strategia Rozpoznawania, Leczenia
i Prewencji Astmy), ktére zostaly przedstawione w tabeli 2.

Tabela 2
Stopnie ciezkosci astmy na podstawie obrazu klinicznego przed leczeniem
(wedlug GINA 2011)
Objawy Objawy nocne Czynnos¢ pluc

astma < lrazw tygodniu | < 2 razy w miesigcu FEV, lub PEF = 80%
sporadyczna — zaostrzenia krétkotrwate zmienno$¢ PEF lub FEV,| < 20%
astma = 1 raz w tygodniu, | > 2 razy w miesigcu FEV, lub PEF = 80%
przewlekia ale < I raz dziennie |- zaostrzenia moga zaburza¢ | zmiennos¢ PEF lub FEV, < 20-30%
lekka sen i utrudnia¢ codzienng

aktywnos¢
astma codziennie > 1 raz w tygodniu FEV, lub PEF > 60%, ale < 80%
przewlekla — zaostrzenia mogq zaburza¢ | zmiennos¢ PEF > 30%
umiarkowana sen i utrudnia¢ codzienng

aktywnos¢é
astma utrzymuja si¢ ciagle | czeste FEV, lub PEF < 60%
przewlekla — czgste zaostrzenia, zmienno$¢ PEF > 30%
ciezka stale ograniczenie

aktywnosci fizycznej

Prowadzone na calym $wiecie badania, ktére ocenialy efekty leczenia astmy
z uwzglednieniem wytycznych opartych na kryteriach ci¢zkosci astmy, pokazaty, ze
nie udaje si¢ uzyska¢ pelnej kontroli choroby, nie uwzgledniajac kontroli klinicznej.

64



Orzekanie o niezdolnosci do pracy w wybranych schorzeniach ukladu oddechowego

Ci¢zkos¢ astmy nie jest cecha stala, moze zmienia¢ si¢ w ciagu calego zycia. Dlatego
lepiej méwic o astmie kontrolowanej lub niekontrolowane;j.

Obecnie odchodzi si¢ od dawnego podzialu astmy opartego na kryteriach ci¢zkosci
na posta¢ epizodyczna oraz przewlekla fagodna, umiarkowana i ci¢zka. Zast¢puje si¢
go wedlug GINA 2011 podzialem opartym na stopniu kontroli choroby i wyréznia ast-
me: w pelni kontrolowana, cz¢Sciowo kontrolowana i niekontrolowana (patrz tabela 3).

Chorego zawsze nalezy leczy¢, stosujac najmniejsze dawki lekéw kontrolujacych
i doraznych, ktére pozwalaja uzyskac kontrole klinicznag.

Pelna kontrola kliniczna to:

e objawy podmiotowe w ciagu dnia oraz potrzeba przyjmowania lekéw doraznych nie
czesciej niz 2 razy w tygodniu,

e zachowana codzienna aktywnos¢ fizyczna i brak objawdw nocnych,

e badania czynnoSciowe prawidlowe lub niewiele odbiegajace od normy,

® brak zaostrzen.

Tabela 3
Stopnie kontroli astmy
Kontrolowana Czes$ciowo kontrolowana
Kryterium (wszystkie kryteria (= 1 kryterium spelnione | Niekontrolowana
spelnione) w = l/tydz.)
objawy dzienne nie wystepuja (< 2/tydz.) | > 2/tydz. = 3 kryteria
- - - . ; astmy czg¢$ciowo
ograniczenie nie ma jakiekolwiek kontrolowanej
aktywnosci zyciowej spelnione
objawy nocne, nie wystepuja jakiekolwiek w ktorymkolwiek
przebudzenia tygodniu
potrzeba leczenia nie wystepuje (< 2/tydz.) | > 2/tydz.
doraznego
czynno$¢ ptuc (PEF | prawidiowa < 80% wartosci naleznej lub
lub FEV ) warto$ci maksymalnej, jesli
znana
zaostrzenia nie wyst¢puja = 1/rok 1 w ktérymkolwiek
tygodniu

Istnieje grupa chorych, u ktérych dotychczas stosowanymi metodami nie udaje
si¢ uzyskac takiego samego stopnia kontroli astmy, ktérag mozna uzyskac u wigkszosci
pacjentéw. Takg postac astmy okreSlamy jako astma trudna (ang. difficult-to-treat).

Niezmiennym pozostaje fakt, ze wczesne rozpoznanie i wcze$nie podj¢te leczenie
wplywa na przebieg choroby, jako$¢ Zycia, a przede wszystkim koszty leczenia. Jesli
aktualnie stosowane leczenie nie zapewnia kontroli astmy, powinno si¢ je zintensy-
fikowa¢ az do uzyskania kontroli (terapia step up). Po uzyskaniu kontroli, ktéra utrzy-
muje si¢ przez 3 miesigce, redukujemy dawki stosowanych lekéw (terapia step down);
intensywno$¢ leczenia przewleklego powinna opierac si¢ na najnizszych dawkach le-
kéw zapewniajacych kontrolg.

W leczeniu astmy stosuje si¢ glikokortykosteroidy, f2-mimetyki, leki przeciwcho-
linergiczne, metyloksantyny, leki przeciwleukotrienowe, immunoterapi¢ swoista oraz
leczenie biologiczne.
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Woczesne wdrozenie terapii przeciwzapalnej oraz odpowiednie i regularne leczenie
zapewnia pelng lub cz¢sSciowa kontrole choroby u wigkszosci chorych.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

U chorych na astmg istniejg przeciwwskazania do pracy w narazeniu na czynniki
alergizujace i draznigce drogi oddechowe.

W przypadku astmy atopowej z uczuleniem na alergeny obecne w $rodowisku
pracy lub astmy zawodowe]j nalezy rozwazy¢ celowo$¢ przekwalifikowania zawo-
dowego.

W astmie sporadycznej nie ma podstaw do orzekania niezdolnosci do pracy, w po-
staci przewleklej w okresie wyst¢powania objawdéw choroby chorzy moga mie¢ orze-
kana przez lekarzy leczacych czasowa niezdolno$¢ do pracy. W okresie miedzy na-
padami stan czynnoS$ciowy jest dobry, rezerwy wentylacyjne w normie, wydolno$¢
wysitkowa dobra i zblizona do wydolnosci 0s6b zdrowych. Jest to posta¢ astmy kon-
trolowana.

W przypadku okresowych napadéw dusznosci, kiedy astma jest cz¢$ciowo kon-
trolowana, chory moze wymagac orzeczenia o czasowej niezdolnosci do pracy.
W przypadkach cz¢sto powtarzajacych sig, Srednio ci¢zkich napadéw astmy przy diu-
gotrwalym przebiegu choroby istnieje z reguly znacznego stopnia ograniczenie zdol-
nosci do $rednio ciezkiej i cigzkiej pracy fizycznej (astma niekontrolowana). Zawsze
nalezy rozwazy¢ mozliwos¢ przywrdcenia zdolnoSci do pracy poprzez rehabilitacje
lecznicza.

W tzw. astmie trudnej zaburzenia funkcji ptuc sa zwykle utrwalone, ulegaja tylko
niewielkiej poprawie po lekach rozkurczowych, oraz obserwowane sg zaburzenia ga-
zometryczne. Chorzy sg niezdolni do jakiejkolwiek pracy zarobkowej.

3. Rozstrzenie oskrzeli (J47)

Rozstrzenie oskrzeli sg to nieodwracalne poszerzenia drég oddechowych, ktére
powstaly w nastepstwie uszkodzenia elementéw Sciany oskrzela w wyniku procesu
zapalnego.

Moga by¢:

e zlokalizowane — obejmujace oskrzela w ograniczonym obszarze ptuca,
® rozsiane — obejmujace oskrzela w wielu regionach ptuc.

Typowym objawem jest nawrotowy lub przewlekly kaszel z wykrztuszaniem du-
zych ilodci plwociny. U 50-70% chorych wystepuje krwioplucie spowodowane krwa-
wieniem z fatwo ulegajacej uszkodzeniu zmienionej zapalnie $§luzéwki oskrzeli. Cho-
roba przebiega z cz¢stymi zaostrzeniami infekcyjnymi charakteryzujacymi si¢ obfitym
odksztuszaniem duzej ilosci ropnej plwociny, cz¢sto podbarwionej krwig.

W badaniu fizykalnym stwierdza si¢ ostuchowo nad obszarem zmienionym roz-
strzeniowo rézne kombinacje trzeszczen, rzezen i $wistdw, ktére odzwierciedlaja
zniszczenie oskrzeli i zaleganie w nich wydzieliny. W zaawansowanym stadium cho-
roby wystepuja: sinica, palce pateczkowate, wyniszczenie.

Rozpoznanie potwierdza charakterystyczny obraz w tomografii komputerowej
wysokiej rozdzielczosci. Badania czynnosciowe ptuc moga wykazac uposledzenie re-
zerw wentylacyjnych ptuc o typie obturacji.
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Leczenie polega na oczyszczaniu drzewa oskrzelowego z wydzieliny oraz zwalcza-
niu zakazenn drég oddechowych i ich powiklan. Stosuje si¢ antybiotyki, mukolityki,
leki rozszerzajace oskrzela.

Poczatek choroby jest czesto do$¢ skryty, w obrazie klinicznym dominuje kaszel.
Rokowanie pogarszaja nawracajace infekcje oskrzelowo-ptucne. Czynnikiem nieko-
rzystnym rokowniczo jest narastajaca dusznosc¢ i objawy niewydolnosci oddechowej.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Chorzy z rozstrzeniami oskrzeli w okresach zaostrzen maja orzekang przez lekarzy
leczacych czasowa niezdolnos¢ do pracy.

Obustronne, tzw. workowate, rozstrzenie oskrzeli najcz¢sciej prowadzi do $rednie-
go stopnia upos$ledzenia droznosci oskrzeli i zaburzen wentylacji typu obturacyjnego.
U takich chorych istnieje ograniczenie zdolnosci do pracy zarobkowej. Orzeczenie po-
winno opierac si¢ na wyniku badania spirometrycznego i obrazie tomografii kompute-
rowej wysokiej rozdzielczo$ci oraz wynikach badaf gazometrycznych. Nalezy rozwa-
zy¢ wskazania do rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej ZUS.

4. Sarkoidoza (D86)

Jest to przewlekla, wielonarzadowa choroba o nieznanej przyczynie. Charaktery-
zuje si¢ wystepowaniem w zajetych narzadach naciekéw z komoérek jednojadrzastych
1 nieserowaciejacych ziarniniakéw, ktére moga si¢ wchionaé lub ulec zwldknieniu.
Dotyczy giéwnie mtodych oséb dorostych (20—40 lat). Objawia si¢ najcze¢sciej powigk-
szeniem weztéw chtonnych i naciekami w ptucach.

U okoto 1/3 chorych wyst¢puja objawy ogélnoustrojowe: zmeczenie, oslabienie,
brak apetytu, podwyzszona cieplota ciata. Inne objawy choroby zaleza od zaj¢tych
narzadéw. Moga to by¢: dusznos¢, kaszel i bole w klatce piersiowej, bole stawdéw, po-
wickszenie obwodowych wezléw chionnych, powigkszenie watroby, zmiany skérne
(rumien guzowaty, toczefi odmrozinowy), zaburzenia rytmu serca, zaburzenia prze-
wodzenia lub niewydolnos¢ serca, objawy zaj¢cia narzadu wzroku (zapalenie blony
naczyniowej) lub uktadu nerwowego (porazenie nerwu twarzowego, wzrokowego lub
okoruchowego).

Sarkoidoza jest choroba tagodna i samoograniczajaca si¢. W okoto 80% przypad-
kéw cofa si¢ samoistnie w ciggu 2 lat od rozpoznania. W pozostatych 15-20% przy-
padkoéw obserwuje si¢ progresj¢ objawéw radiologicznych, ktérym moga towarzyszy¢
zmiany pozaplucne.

Rozpoznanie sarkoidozy opiera si¢ na stwierdzeniu charakterystycznego zespotu
objawdw i typowego obrazu radiologicznego. Potwierdza je wynik badania histopato-
logicznego (najcze¢sciej materiatu uzyskanego w czasie bronchoskopii, rzadziej wideo-
torakoskopii czy torakotomii).

Wyniki badan czynnosciowych i stopiefi zaawansowania zmian w obrazie radiolo-
gicznym klatki piersiowej wykazuja slaba korelacje.

Zmiany pozaplucne: zajecie serca, ukladu nerwowego, hepato-splenomegalia,
a zwlaszcza przewlekle zapalenie naczyniéwki sa ztymi czynnikami rokowniczymi.

Zltym czynnikiem prognostycznym jest takze post¢pujace widknienie oraz utrzy-
mywanie si¢ hiperkalcemii.
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Sarkoidoza jest chorobg ogélnoustrojowa, ale w 90% dotyka uktadu oddechowego.
Na podstawie obrazu radiologicznego klatki piersiowej wyrézniamy 4 okresy choroby:
Iokres - powickszenie wezléw chlonnych wnek i Srddpiersia (zmiany cofajg si¢ sa-
moistnie w 90%),

II okres — powickszenie weztéw chlonnych oraz zmiany rozsiane w ptucach (samo-
istne cofanie si¢ zmian w 40-70%),

III okres — zmiany rozsiane w plucach bez powickszenia weziéw chlonnych (regresja
samoistna w 10-20%),

IV okres — zwldknienie ptuc.

W I okresie choroby nie ma wskazan do leczenia. W okresie I11i III w przypadku pro-
gresji zmian w badaniach obrazowych i czynnosciowych ptuc (obnizenie pojemnosci dy-
fuzyjnej pluc — DLCO) nalezy rozwazy¢ wlaczenie leczenia. Bezwzgledne wskazania do
leczenia to nasilenie objawéw z towarzyszacymi zaburzeniami funkcji innych narzadéw.
Z wyboru stosuje si¢ glikokortykosteroidy. U 0s6b z oporna na powyzsze leczenie progre-
sja choroby mozna zastosowac leczenie immunosupresyjne (metotreksat, cyklofosfamid).

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

W I okresie choroby brak objawéw lub sa one niewielkie. Badanie spirometrycz-
ne jest prawidlowe, a tylko w przypadku lokalizacji ziarniniakéw w btonie sluzowej
oskrzeli mozna stwierdzi¢ spadek przeptywu powietrza w drogach oddechowych. Wy-
dolnos¢ fizyczna jest prawidlowa, w czasie wysitku nie stwierdza si¢ obnizenia ci$nie-
nia parcjalnego tlenu. Chorzy sa zdolni do pracy, jesli brak przeciwwskazan z powodu
uposledzenia funkcji innych narzadéw.

W IIi III okresie dochodzi do rozsiewu ziarniniakéw w tkance ptucnej. Zmiany moga
cofa¢ si¢ samoistnie u 40-70% chorych w stadium II i u 10-20% w stadium III. Moga tez
utrzymywac si¢ przez wiele lat i prowadzi¢ do powstania zmian widknistych. Rozsianym
zmianom w plucach towarzysza zaburzenia funkgji ptuc: ! VC, prawidtowe FEV %VC, | po-
datnosci ptuc (wskaznik wiasciwosci mechanicznych ptuc okreslany jako zmiana obj¢tosci
pluc przypadajaca na jednostk¢ zmiany ci$nienia optucnowego), { DLCO (pojemnos¢ dyfu-
zyjna pluc — objetos¢ gazu, jaka przenika do krwi w ciggu minuty przy réznicy ci$niefi par-
cjalnych wynoszacej 1 mm Hg; wskaznik zalezny od powierzchni wymiany gazowej), nie-
wielki 1 PaO, podczas wysitku (PaCO, — w normie). Zdolnos¢ do pracy tych chorych zalezy
od nat¢zenia zaburzenl czynnosci ptuc. Jesli sa one nasilone — orzekamy cz¢$ciowa niezdol-
no$¢ do pracy. Nalezy rozwazy¢ celowos¢ rehabilitacji leczniczej o profilu pulmonologicznym.

W IV okresie dochodzi do zwldknienia ziarniniakéw — rokowanie jest niekorzyst-
ne. Zaburzenia czynnosci ptuc sa nasilone. Dochodzi do uposledzenia wymiany gazo-
wej, w wyniku czego u chorych stwierdza si¢ I PaO, juz w spoczynku. Moze wystgpic
retencja CO, we krwi. Wyksztalca si¢ spoczynkowe nadci$nienie ptucne i stopniowo
dochodzi do powstania serca ptucnego. W tym okresie sarkoidozy ubezpieczeni sa
trwale catkowicie niezdolni do pracy.

5. Alergiczne zapalenie pecherzykéw plucnych (J84)

Alergiczne zapalenie pecherzykéw plucnych (AZPP) jest wyzwalanym immuno-
logicznie stanem zapalnym migzszu plucnego zajmujacym Sciany pecherzykéow pluc-
nych i konicowe drogi oddechowe, bedgcym wynikiem powtarzajacego si¢ wdychania
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przez osob¢ predysponowanag drobnych czgstek antygendéw, gtéwnie pochodzenia or-
ganicznego.

Przykladem egzogennego alergicznego zapalenia pe¢cherzykéw plucnych sa
np. pluco farmera, ptuco hodowcéw ptakoéw.

Choroba moze przebiega¢ ostro, podostro i przewlekle.

Posta¢ ostra charakteryzuje si¢ kaszlem, goraczka, dreszczami i dusznos$cia po-
jawiajacymi si¢ po 6-8 h od ekspozycji na antygen. Objawy zwykle ust¢puja w ciggu
kilku dni, jesli nie ma dalszego kontaktu z antygenem.

Posta¢ podostra cz¢sto rozwija si¢ podstepnie przez kilka tygodni, podczas kté-
rych chory ma kaszel, duszno$¢, stany podgorgczkowe. Jest wynikiem powtarzajacych
si¢ ekspozycji na antygen w matym st¢zeniu. Moze by¢ nastepstwem ostrego ataku,
szczegblnie gdy utrzymuje si¢ narazenie na antygen.

Posta¢ przewlekla moze by¢ nastepstwem postaci ostrej lub podostrej albo moze
przejawiac si¢ stopniowo narastajgcym kaszlem i duszno$cig wysitkowa.

W rozpoznawaniu AZPP istotne znaczenie maja:

e ustalenie zwigzku mi¢dzy objawami a ekspozycja,

® obecnos¢ w surowicy precypityn przeciwko antygenowi podejrzanemu o wywolanie
choroby,

e charakterystyczny obraz w tomografii komputerowej wysokiej rozdzielczosci,

e charakterystyczne cechy plynu z ptukania oskrzelikowo-pecherzykowego.

Badania czynnosciowe pluc wykazujg zaburzenia wentylacji typu restrykcyjnego
ze zmniejszeniem objetosci ptucnych, 1 podatnosci ptuc, | DLCO, | PaO, podczas wy-
sitku. W leczeniu stosuje si¢ kortykosteroidy.

Zazwyczaj rokowanie u chorych z AZPP jest dobre, pod warunkiem ustania na-
razenia na alergeny. Gdy ekspozycja na antygen si¢ wydluza i nawracaja epizody
choroby, rokowanie si¢ pogarsza. U os6b z pdZno rozpoznang choroba moze dojs¢ do
objawdéw niewydolnosci krazeniowo-oddechowej zwigzanej z zaawansowanym wiok-
nieniem ptuc.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Przy ustalaniu stopnia niezdolnosci do pracy nalezy wzia¢ pod uwage postac i kli-
niczny obraz choroby oraz wyniki badan czynno$ciowych. W AZPP zaburzenia czyn-
no$ciowe moga narasta¢ stopniowo lub tez pojawiac si¢ nagle, w czasie ostrego ataku
lub w podostrej postaci choroby.

W przypadku chorych z alergicznym zapaleniem pe¢cherzykéw plucnych, u kt6-
rych stwierdzono ekspozycj¢ na antygen (be¢dacy czynnikiem etiologicznym choroby)
w Srodowisku pracy, nalezy rozwazy¢ celowo$¢ przekwalifikowania zawodowego.

W sytuacji kiedy chory pozostaje nadal w Srodowisku narazenia, dochodzi do
stopniowej progresji zmian ptucnych i obnizania parametréw wydolnosci oddechowe;j.

Pacjenci z ostrg postacia choroby dochodza zwykle do zdrowia. U tych chorych nie
ma podstaw do orzekania o dltugotrwalej niezdolnosci do pracy.

Podostra posta¢ AZPP moze przebiegac z ci¢zkimi objawami i duzymi zaburzenia-
mi czynno$ciowymi. Przy szybko wdrozonym leczeniu glikokortykoidami rokowanie
jest dobre, zwlaszcza jezeli nie ma dalszego narazenia na antygeny.

Przyczyna orzekania o diugotrwalej niezdolnosci do pracy moze by¢ przewlekle
AZPP z utrzymujacymi si¢ objawami klinicznymi i utrwalonymi zaburzeniami czyn-
noSciowymi ptuc.
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6. Samoistne wildknienie ptuc (J48)

Idiopatic pulmonary fibrosis (IPF) jest to post¢pujaca choroba srédmiazszowa ptuc,
charakteryzujaca si¢ obecnoScig zapalenia p¢cherzykéw plucnych i postepujacym
wloknieniem jednostek pecherzykowo-wlos$niczkowych. Ma charakter przewlekty
1 postepujacy. Wystepuje zwykle po 50 roku zycia.

Samoistne widknienie ptuc charakteryzuje si¢ stopniowo nasilajaca si¢ dusznos-
cia, nietolerancja wysitku fizycznego, suchym kaszlem, zmg¢czeniem, utratg apetytu,
spadkiem masy ciata.

W badaniu przedmiotowym stwierdza si¢ trzeszczenia w dole ptuc na wdechu.
Moga takze wystegpowac: przyspieszenie cze¢stosci oddechéw w spoczynku, sinica, pal-
ce paleczkowate.

W rozpoznaniu pomocne jest badanie radiologiczne klatki piersiowej, a zwlaszcza
tomografia komputerowa wysokiej rozdzielczosci z obrazem ,,mlecznej szyby” w okre-
sie poczatkowym choroby i obrazem ,plastra miodu” w zaawansowanym stadium.
Zmiany zlokalizowane sa najcz¢sciej w dolnych polach i przykregostupowych cz¢s-
ciach ptuc. O rozpoznaniu decyduje wynik badania histologicznego.

Klasyfikacja zaproponowana przez mi¢dzynarodowa grupe ekspertéw Amerykan-
skiego Towarzystwa Chor6b Klatki Piersiowej (ang. American Thoracic Society, ATS)
i Europejskiego Towarzystwa Oddechowego (ang. European Respiratory Society, ERS)
wyrdznia:

e zwykle srodmiazszowe zapalenie pluc (ang. usual interstitial pneumonia, UIP), ktore
stanowi 47-64% zapalen sr6dmigzszowych,

® nieswoiste Srédmigzszowe zapalenie pluc (ang. nonspecific interstitial pneumonia,
NSIP),

® organizujace zapalenie pluc (ang. cryptogenic organizing pneumonia, COP),

e limfocytarne $rodmiazszowe zapalenie pluc (ang. limphocytic interstitial pneumonia,
LIP),

e ostre Srddmigzszowe zapalenie pluc (ang. acute interstitial pneumonia, AIP), zespol
Hamanna—Richa,

e zluszczajace Sroédmiagzszowe zapalenie ptuc (ang. desquamative interstitial pneumonia,
DIP),

e zapalenie oskrzelikéw z cechami choroby Srédmiazszowe] (ang. respiratory bronchioli-
tis interstitial lung disease, RBILD).

Bardzo duza grupe stanowia tez widknienia ptuc w przebiegu innych choréb, po-
wstale w wyniku narazenia Srodowiskowego, takiego jak azbestoza, beryloza, zmiany
Srodmiagzszowe wywolane dzialaniem lekéw lub napromienianiem. Wiéknienie wy-
stepuje réwniez w przebiegu rzadkich choréb sr6dmiazszowych, jak: postaé¢ ptucna
histiocytozy X (histiocytoza z komoérek Langerhansa), limfangioleiomiomatoza, lipo-
proteinoza pecherzykéw ptucnych, zmiany ptucne w przebiegu nerwiakowlékniako-
watosci (neurofibromatosis). Zmiany $srodmiazszowe moga towarzyszy¢ chorobom tkan-
ki facznej.

U 0s6b z zaawansowanym widknieniem stwierdza si¢ obnizenie rezerw wentyla-
cyjnych ptuc typu restrykcyjnego, spadek podatnosci ptuc. Pojemnos¢ dyfuzyjna ptuc
dla CO jest zwykle obnizona o 30-50%. Cz¢stym zjawiskiem jest hypoksemia krwi
tetniczej, ale preznosc CO, jest prawidlowa lub obnizona.

Szanse na wydluzenie przezycia chorego na samoistne srédmiazszowe widknienie
pluc stanowi leczenie antyfibronylityczne. Nalezy rozwazy¢ przeszczepienie ptuc.
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Rokowanie w samoistnym $rédmiazszowym widknieniu ptuc jest zte. Chorzy
umieraja z powodu niewydolnosci oddechowej (oraz niewydolnosci serca, choroby nie-
dokrwiennej, zakazen, zatorowosci ptucnej) w ciagu kilku lat. U 15% chorych stwier-
dza si¢ raka ptuca.

Lepsze rokowanie istnieje we wi6knieniu towarzyszacym chorobom zaliczanym
do choréb odtytoniowych: ptucnej postaci histiocytozy z komoérek Langerhansa oraz
zapaleniu oskrzelikéw z cechami choroby srédmiazszowej (RBILD) i zluszczajacym
Srédmigzszowym zapaleniu ptuc (DIP). Choruja palacze — na ogdt osoby miode, cz¢s-
ciej mezczyZzni. Zaprzestanie palenia i wczesne zastosowanie kortykosteroidéw przy-
NO0SZg pOpPrawe.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

We wezesnym okresie samoistnego srdédmiazszowego widknienia ptuc zachowana
jest zdolno$¢ do pracy biurowej i lekkiej pracy fizycznej.

W pézniejszej fazie choroby ubezpieczeni sa catkowicie niezdolni do pracy.

W zaawansowanym stadium schorzenia dochodzi do objawéw nadci$nienia ptuc-
nego i rozwoju serca ptucnego.

7. Gruzlica pluc (A15-A19)

Jest to choroba zakaZzna wywolana pratkiem gruzlicy. Charakteryzuje si¢: pod-
wyZszong temperaturg ciala, potami, ubytkiem masy ciata.

Chorzy zgtaszaja kaszel z wyksztuszaniem niewielkich ilosci Sluzowo-ropnej plwo-
ciny, ostabienie, dusznos¢.

Dos¢ charakterystyczny jest obraz pluc w badaniu radiologicznym. Podstawa roz-
poznania jest wynik badania bakteriologicznego.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Dzi¢ki skutecznej chemioterapii i konsekwentnemu leczeniu przeciwpratkowemu
gruzlica jest wyleczalna w ciggu 6 miesi¢cy. Niekiedy, przy opornosci na ktérys z pod-
stawowych lekéw przeciwpratkowych lub w przypadku istnienia przeciwwskazan do
jego stosowania, leczenie wydluza si¢ do 12 miesiecy.

Zazwyczaj leczenie gruzlicy ptuc udaje si¢ przeprowadzi¢ w okresie trwania cza-
sowej niezdolnosci do pracy. W pojedynczych przypadkach niepomy$lnego odpratko-
wania ubezpieczeni beda wymagac¢ orzeczenia o okoliczno$ciach uprawniajacych do
$wiadczenia rehabilitacyjnego lub okresowej dtugotrwatej niezdolnosci do pracy. Cho-
rzy, ktorych nie uda si¢ odpratkowad, wymagaja odsunig¢cia od pracy ze wzgledéw epi-
demiologicznych.

Przy ocenie niezdolnosci do pracy ozdrowiefica lub chorego na gruzlicg¢ oprocz
badania bakteriologicznego (oceny odpratkowania) nalezy réwniez oceni¢ funkcje
pluc. Przy stwierdzeniu istotnych zaburzen w zakresie rezerw wentylacyjnych, co ma
miejsce gtéwnie przy wspdlistnieniu gruzlicy z innymi chorobami pluc (najcz¢sciej
POChP), lub przy niekorzystnym zej$ciu zmian gruzliczych (fibrotorax, gruzlica widk-
nisto-jamista) chorzy sa niezdolni do pracy. O trwatlej niezdolnos$ci do pracy powinny
decydowa¢ wyniki badan spirometrycznych i gazometrycznych.
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8. Pylice ptuc (J60-J65)

Sa to przewlekle choroby migzszu plucnego wywotane wdychaniem pyléw nieor-
ganicznych, charakteryzujace si¢ gromadzeniem w plucach skupisk pylu z odczynem
tkanki ptucnej na jego obecnos¢.

W zaleznosci od rodzaju zmian anatomopatologicznych wyrézniamy:
® pylice kolagenowe — wywolane dzialaniem pyléw o wilasciwosciach zwi6kniajacych

(krzemionka, azbest, talk, aluminium), w ktérych rozwija si¢ wtéknienie typu kola-
genowego z uszkodzeniem struktury pgcherzykéw ptucnych i rozwojem zmian bli-
znowatych,

e pylice niekolagenowe — wywolane przez pyly o slabym dziataniu zwiékniajacym
(tlenek cyny, siarczan baru), w ktérych rozwija si¢ nieznaczne i potencjalnie od-
wracalne wid6knienie typu retikulinowego, bez zmian w strukturze pgcherzykéw
plucnych,

® pylice wywolane pylem mieszanym (krzemionka stanowi jeden ze skladnikéw
pyltu), w ktérych dzialanie zwldkniajace krzemionki jest modyfikowane przez inne
sktadniki pytu.

Pylica krzemowa rozwija si¢ powoli, po kilkuletnim, a najcz¢sciej kilkunasto-
letnim narazeniu i przez dtuzszy czas przebiega bezobjawowo. W okresie zmian drob-
noogniskowych (pylica prosta) objawy kliniczne zaleza gtéwnie od wystepujacych
powiklan — przewlektego zapalenia oskrzeli i rozedmy pluc. Guzki krzemicze wyka-
zuja tendencj¢ do zlewania si¢ i w czesSci przypadkéw dochodzi do powstania rozle-
glych ognisk widknienia, czemu towarzyszy dusznos$¢ wysitkowa, nasilenie kaszlu,
a w krancowych przypadkach dochodzi do rozwoju niewydolnosci oddechowej i serca
plucnego. Proces widknienia tkanki ptucnej, raz zapoczatkowany, wykazuje tendencje
do dalszego postepu mimo przerwania narazenia.

Pylica gérnikéw kopaln wegla jest wywotana wdychaniem pylu mieszanego.
Charakteryzuje si¢ ogniskowym witdknieniem tkanki ptucnej z przewaga retikulino-
wego W postaci prostej i postgpujacym rozleglym widknieniem typu kolagenowego
w postaci guzowatej. Przebieg tej pylicy jest wolniejszy i tagodniejszy niz w krzemicy.
W pylicy gornikéw kopaln wegla czesciej niz w populacji og6lnej rozwija si¢ gruZlica,
przewlekle zapalenie oskrzeli, rozedma pluc. Powiklania te decydujq o uposledzeniu
czynno$ciowym uktadu oddechowego.

Pylica azbestowa charakteryzuje si¢ rozlanym widknieniem $rédmigzszowym
tkanki ptucnej, ktéremu cz¢sto towarzysza zmiany oplucnowe. Gltéwnymi objawa-
mi sa narastajaca dusznos¢ i suchy kaszel. Badaniem przedmiotowym stwierdza si¢
trzeszczenia w dole ptuc. Badanie spirometryczne wykazuje upos$ledzenie rezerw wen-
tylacyjnych pluc typu restrykcyjnego.

Leczenie przyczynowe pylic jest nieznane. Powiklania leczy si¢ wedlug zasad
przyjetych w tych stanach chorobowych.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Lekkie i niepowiklane pylice ptuc w zasadzie nie powodujq zaburzeni funkcji ptuc.
Konieczna jest rezygnacja z miejsca pracy, w ktérym istnieje narazenie na wdychanie
pyléow. Nalezy pamictaé, ze zmiany pylicze w ptucach moga post¢powaé mimo usta-
nia narazenia. Orzekanie o niezdolnosci do pracy zalezy od nasilenia zaburzeni funk-
¢ji pluc, przy czym brak korelacji mi¢gdzy zaawansowaniem zmian radiologicznych
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a stopniem zaburzen czynnosci ptuc. Stopien uposledzenia funkcji ptuc w pylicach
w wigkszym stopniu zalezy od powiklan przewleklym zapaleniem oskrzeli i rozedma
pluc niz od rozleglosci zmian radiologicznych.

W pylicy prostej, ze zmianami drobnoguzkowymi, zaburzenia czynnosci ptuc
sa niewielkie i zwykle maja posta¢ zaburzeh wentylacji typu obturacyjnego. Wicksze
zaburzenia czynnos$ci pluc wystepuja przy zmianach radiologicznych o najmniejszej
Srednicy i przy duzej gestosci zmian.

W pylicy guzowatej zaburzenia czynnosci ptuc sa cz¢stsze i maja postac zaburzen
wentylacji o typie restrykcji.

Orzekanie o niezdolnosci do pracy zalezne jest od:
® nasilenia objaw6w klinicznych (dusznos¢, sinica, objawy serca plucnego),
® stopnia zaburzehn sprawnosci wentylacyjnej ptuc,

e cwentualnych zaburzen gazometrycznych.

Dla wlasciwej oceny stopnia zaburzen funkcji ptuc niezb¢dna jest analiza doku-
mentacji medycznej z przebiegu leczenia i wcze$niej wykonywanych badan spirome-
trycznych oraz aktualny wynik prawidlowo wykonanej spirometrii.

9. Obturacyjny bezdech senny (OBS) (G47.3)

Jest to choroba charakteryzujaca si¢ wielokrotnymi epizodami zatrzymania odde-
chu (bezdech) lub znacznego ograniczenia przeplywu powietrza, tj. zmniejszenia am-
plitudy oddechéw o co najmniej 50% (splycenie oddychania), w czasie snu. Chorobg¢ t¢
rozpoznajemy, gdy liczby bezdechéw i epizodéw hipowentylacji (ang. apnoea-hipopnea
index, AHI) oraz przebudzen zwiagzanych z wysitkiem oddechowym (ang. respiratory
effort-related arousals, RERA) na godzin¢ snu wynosi ponad 5. Zaburzeniom oddychania
w czasie snu towarzyszy spadek wysycenia krwi tetniczej tlenem (Sa0O,) o 2-4%.

Podstawowym zaburzeniem w OBS jest zablokowanie gérnych drég oddechowych,
zwykle na poziomie nosogardla. Choroba objawia si¢ chrapaniem i epizodami bezdechu
w czasie snu. Fragmentacja i skrocenie snu, a w konsekwencji jego nieefektywnos¢, po-
woduja nadmierng senno$¢ w ciggu dnia, zmeczenie, bdle glowy, zaburzenia pamigci
i koncentracji. Wykazano, ze OBS stanowi czynnik ryzyka rozwoju nadci$nienia tet-
niczego, zawalu serca, udaru moézgu, wystgpienia zaburzen rytmu serca. Badaniem
potwierdzajacym rozpoznanie jest polisomnografia, ktéra pozwala takze na ustalenie
stopnia nasilenia i cz¢stosci okreséw zmniejszonego wysycenia hemoglobiny tlenem.

Leczenie obejmuje operacyjnag korekcje ewentualnych zmian anatomicznych gor-
nych drég oddechowych, zmiane stylu zycia i leczenie stalym dodatnim ci$nieniem
w drogach oddechowych (CPAP).

Istotne jest, ze zmniejszenie obturacji drég oddechowych w czasie snu przez zasto-
sowanie CPAP moze spowodowac obnizenie ci$nienia w naczyniach ptucnych, norma-
lizacj¢ ciSnienia uktadowego, ustapienie niemiarowosci serca i zaburzen intelektual-
nych, jesli byly nast¢pstwem OBS.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Obturacyjny bezdech senny jest schorzeniem o charakterze przewlektym. Chorzy
z cigzszymi postaciami OBS i silnie wyrazonym zespolem objawéw klinicznych nie
powinni wykonywac prac odpowiedzialnych, przy maszynach w ruchu, na wysokosci.
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Nie powinni prowadzi¢ pojazddw mechanicznych, zwlaszcza pojazdéw uzytecznosci
publicznej.

O niezdolnosci do pracy decyduje réwniez zaawansowanie i nasilenie powiklan
krazeniowych choroby; w cz¢sci przypadkéw skuteczne leczenie powoduje ustgpienie
objawo6w negatywnych i pozwala na powrdét do pracy zarobkowe;j.

10. Choroby optucnej (J90-J94)

Chorobami oplucnej sa:

e wysick (zakaZzny, nowotworowy, w przebiegu zatorowosci ptucnej, choréb przewodu
pokarmowego, choréb uktadowych),

e przesick (niewydolnos¢ krazenia, zesp6t nerczycowy, marsko$¢ watroby),

o krwiak,

® ropniak,

e odma oplucnowa.

Objawy plynu w jamie optucnej to: dusznos¢, bél, sttumienie odgtosu opukowego,
zniesienie drzenia piersiowego i Sciszenie szmeru oddechowego nad obszarem plynu.
Obecnos¢ plynu w jamie optucnej mozna wykry¢ badaniem radiologicznym, ultra-
sonograficznym, a potwierdzi¢ naktuciem optucnej. W przypadku krwiaka moga si¢
dotaczy¢ objawy utraty krwi (niedokrwistos¢, tachykardia, obnizenie cisnienia tetni-
czego). Gdy mamy do czynienia z ropniakiem oplucnej, objawy zaleza od etiologii za-
kazenia. Zwykle wyst¢puje goraczka.

Najczestszymi objawami odmy optucnowej sa: bl w klatce piersiowej o charakte-
rze oplucnowym, dusznos¢, kaszel i Sciszenie szmeru pegcherzykowego oraz wzmoze-
nie odglosu opukowego po stronie odmy. Wzmozony odglos opukowy réznicuje odme
od plynu w jamie oplucnej. Rozpoznanie potwierdza wynik badania radiologicznego
klatki piersiowej, ktére nalezy wykona¢ w trakcie wdechu i wydechu (jesli nie wyko-
namy zdjecia na wydechu, mozemy nie rozpozna¢ matej odmy).

Choroby oplucnej wymagaja leczenia szpitalnego. Zwykle po zakonczeniu leczenia
ust¢puja objawy kliniczne, radiologiczne i nie stwierdza si¢ zazwyczaj istotnego upo-
Sledzenia funkcji ptuc.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

P6Zno rozpoznane wysi¢ki optucnej o réznej etiologii, a przede wszystkim ropnia-
ki oplucnej moga pozostawia¢ mniej lub bardziej rozlegle zrosty optucnowe, zwapnie-
nia optucnej, moze powstaé fibrotorax. Dotyczy to zwlaszcza chorych nieprawidiowo
leczonych, niepoddanych rehabilitacji oddechowe;j.

Ocena zdolnosci do pracy opiera si¢ na stanie rezerw wentylacyjnych ptuc. Gdy VC
jest zmniejszone do 50% wartoSci naleznej, istnieje znacznego stopnia ograniczenie
zdolnosci do pracy zarobkowe;j.

Po przebytym leczeniu odmy oplucnowej nie stwierdza si¢ zwykle zaburzen
czynnoS$ciowych pluc. Jesli odma powtarza si¢ cz¢sto, chory wymaga najcze¢s-
ciej zabezpieczenia torakochirurgicznego i nie powinien wykonywac ciezkich prac
fizycznych.
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11. Stan po resekcji tkanki ptucnej
» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Ostateczna ocena zmian czynnos$ciowych mozliwa jest najwczesniej po uptywie
1 roku od operacji.

W przypadku stanu po resekcji calego ptuca nie mozna wykonywac ci¢zkiej pracy
fizycznej, a u okoto 60% pacjentéw nalezy liczy¢ si¢ z rozwojem serca ptucnego.

W przypadku stanu po resekcji segmentu lub plata ptuca nie wystepuja istotne
zaburzenia funkcji uktadu oddechowego, jesli nie wspoltistniejg inne choroby ptuc lub
oskrzeli. Istnieje mozliwos$¢ kontynuowania pracy zarobkowej. U okoto 20% pacjentéw
w ciggu 10 lat rozwija si¢ serce plucne, zwlaszcza jezeli poprzednio doszio do uszko-
dzenia drugiego ptuca.

12. Serce plucne (127)

Jest to przerost, rozstrzen i niewydolnos¢ prawej komory serca spowodowana przez
nadci$nienie ptucne, wtérne do choréb ukladu oddechowego. U chorych stwierdza si¢
dusznos¢, uczucie zmeczenia oraz objawy choroby podstawowej. Cz¢sto wystepuje sinica.

W okresie tzw. utajonego serca plucnego w zakresie ukltadu krazenia nie stwier-
dza si¢ odchylenr od normy, poza wzrostem $redniego ciSnienia w tetnicy ptucnej pod-
czas wysitku.

W okresie skompensowanego serca plucnego stwierdza si¢ kliniczne, radiolo-
giczne i elektrokardiograficzne cechy nadcisnienia ptucnego i przerostu prawej komo-
ry serca oraz podwyzszone Srednie ciSnienie w tetnicy plucnej w spoczynku.

W okresie zdekompensowanego serca plucnego dominujg objawy niewydolno-
Sci serca.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Stwierdzenie serca plucnego wskazuje na dlugotrwatos¢ i znaczne zaawansowa-
nie procesu chorobowego w ptucach.

W okresie zdekompensowanego serca plucnego chorzy sa niezdolni do zadnej sy-
stematycznej pracy zarobkowe;j.

W przypadku stwierdzenia wyraznej dusznosci spoczynkowej, nasilajacej si¢ przy
niewielkich wysitkach fizycznych, oraz objawéw znacznego stopnia niewydolnosci
serca chorzy sg niezdolni do samodzielnej egzystencji.

13. Rehabilitacja uktadu oddechowego

Rehabilitacja uktadu oddechowego stanowi integralnag cze¢s$¢ procesu leczniczego.

Rehabilitacje stosuje si¢, aby:

® zapobiega¢ nastepstwom rozpoznanych choréb, kiedy nie doszlo jeszcze do nieod-
wracalnych zmian w uktadzie oddechowym,

e wiasciwie wykorzysta¢ rezerwy wentylacyjne, kiedy doszlo do powstania zmian
nieodwracalnych,

e utrzymac ogdlna sprawnos¢ fizyczng i wydolnos¢ chorych na przewlekle choroby
uktadu oddechowego,
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zapobiec powiktaniom ostrej choroby uktadu oddechowego,

zapobiec powiktaniom powstalym w przebiegu leczenia chordéb innych narzadéw.
Kompleksowy program rehabilitacji pulmonologicznej obejmuje:

ocene¢ chorego,

trening fizyczny,

edukacje,

interwencje zywieniowa,

wsparcie psychospoleczne.
Rehabilitacja uktadu oddechowego powinna by¢ stosowana mozliwie u wszyst-

kich pacjentéw, jednakze jej intensywnos¢ powinna by¢ dobierana indywidualnie,

w

zaleznosci od stopnia zaawansowania choroby podstawowej.Przeciwskazaniami do

rehabilitacji sa:

choroba niedokrwienna serca,
zastoinowa niewydolnos¢ krazenia,
ostre serce plucne,

ciezkie nadci$nienie ptucne,

znaczne zaburzenia czynnosci watroby,
uogblniony proces nOwWotworowy,

udar mézgu z uposledzeniem funkcji,
uzaleznienie od lek6éw i narkotykow,
nasilone zaburzenia czynnosci poznawczych,
ci¢zka choroba psychiczna,

gruzlica ptuc w fazie aktywne;j.
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KORNELIUSZ MICHALI, GRZEGORZ TOMASZEWSKI

ZASADY ORZEKANIA O NIEZDOLNOSCI DO PRACY
W WYBRANYCH NASTEPSTWACH URAZOW
I CHOROB NARZADU RUCHU

Orzekanie o niezdolnosci do pracy w nastepstwach urazéw i choréb narzadu ru-
chu do celéw rentowych w Zakladzie Ubezpieczenn Spolecznych w gtéwnej mierze do-
tyczy nast¢pstw choréb i urazéw pacjentéw w wieku dojrzalym, ktérych dysfunkcja
trwa powyzej 6 miesiecy. W przypadku kontroli orzekania o czasowej niezdolnosci do
pracy okres trwania deficytéw zwigzanych ze stanem ukladu ruchu moze by¢ zdecy-
dowanie krotszy.

Podstawowym zadaniem lekarza orzecznika jest ustalenie istnienia niezdolnosci
do pracy — oraz jej stopnia — na podstawie faktycznego naruszenia sprawnosci orga-
nizmu. W wigkszosci przypadkéw rozpoznanie kliniczne, a takze rokowanie doty-
czace stanu zdrowia, jest wstepnie okreslone przez lekarzy leczacych, dlatego waz-
ne jest, aby lekarz orzecznik mial mozliwo$¢ zapoznania si¢ z oryginalng i w miar¢
mozliwosci pelng dokumentacjg medyczng. Umozliwia to zobiektywizowanie ustalen
orzeczniczych.

Badanie lekarskie dla celéw orzeczniczych to w zasadzie takie samo badanie jak
w diagnostyce stosowanej przez lekarza leczacego, ma jednak swoje cechy specyficzne.
Badanie to, wbrew obiegowym opiniom, trwa cz¢stokro¢ dtuzej niz w gabinecie leka-
rza leczacego, jest zwykle bardziej szczegétowe i kompleksowe, wymaga wypelnienia
wiekszej liczby formularzy, ale przede wszystkim jest zdecydowanie trudniejsze i bar-
dziej stresujace zaréwno dla lekarza orzecznika, jak i dla samego badanego.

Inne sa cele tych badan i inne sg oczekiwania badanych. W pierwszym przypadku
chory oczekuje pomocy, dobrej, precyzyjnej diagnozy i skutecznego leczenia, w dru-
gim przypadku, ubiegajac si¢ o Swiadczenie, najczesciej pieni¢zne, badany nie ma nic
przeciwko diagnozie przedstawiajacej jego choroby jako ci¢zsze niz sa w rzeczywisto-
Sci. Proby sprecyzowania oceny stanu zdrowia podejmowane przez lekarza orzecznika
moga by¢ odbierane przez ubezpieczonego jako probe¢ odebrania mu $wiadczenia, do
ktdérego, wedlug jego przekonania, ma prawo. W tej sytuacji zglaszane w czasie bada-
nia skargi badanego dotyczace istniejacych dolegliwo$ci zmuszajq lekarza orzecznika
do szczegdlnie wnikliwego, a jednoczesnie delikatnego i dyskretnego, badania tych
okolic ciata czy narzadéw, na ktére swoja uwage kieruje pacjent i wnioskujacy w jego
sprawie lekarz leczacy.

Nalezy dazy¢ do takiej organizacji postepowania orzeczniczego, by w sprawach
z zakresu nast¢pstw urazéw i choréb uktadu ruchu orzekajacymi lekarzami orzecz-
nikami i cztonkami komisji byli lekarze specjali$ci ortopedii i traumatologii narzadu
ruchu, neurologii, reumatologii i w miar¢ mozliwosci lekarze specjalisci rehabilitacji.
W przypadku braku lekarzy orzecznikéw lub cztonkéw komisji o tych specjalizacjach
w kazdej sprawie nalezy dazy¢ do uzupelnienia dokumentacji orzeczniczej o opini¢
specjalistyczng z potrzebnego zakresu. Wazne jest takze, by orzekajacy lekarz orzecz-
nik lub komisja lekarska nie starali si¢ zmienia¢ rozpoznania stawianego przez leka-
rza leczacego, a jezeli zdecyduja si¢ na taki krok, to ich dziatanie powinno by¢ poprze-
dzone wiarygodnymi badaniami dodatkowymi uzasadniajacymi taka decyzje.
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Skupienie uwagi na tresci skarg umozliwia dokonanie wtasciwych ocen i ustalen.
Powszechnie wiadomo, ze w przypadkach urazowych, gdy uszkodzeniom towarzyszy
wstrzgs, silny bol, albo tez w chorobach niektérych narzadéw wewngetrznych (np. przy
zawale serca, krezki, odmie samoistnej czy ostrej niedroznosci jelita), z bélem wspot-
istnieja objawy wegetatywne tak nasilone, ze skargi badanego o odczuwanych dolegli-
woSciach nie budza zadnych watpliwosci.

W ocenie zglaszanych skarg lekarz orzecznik w codziennej pracy winien postugiwac
si¢ dlugoletnim do$wiadczeniem zdobytym w czasie badania i leczenia chorych w porad-
niach czy szpitalach, poza instytucjami typu ubezpieczeniowego czy sagdami. Przy ocenie
skarg subiektywnych, aby uznac je za wiarygodne, nalezy opiera¢ ustalenia orzeczni-
cze o niewatpliwie istniejgce i stwierdzane objawy przedmiotowe dost¢pne w badaniu
klinicznym czy w obrazach badani dodatkowych. Niektére z nich nie moga jednak za-
stugiwa¢ na miano obiektywnych, gdy powstaja jedynie jako wynik subiektywnej oce-
ny innego badajacego (np. w cz¢sci dynamicznej/ czynno$ciowej badania USG narzadu
ruchu wynikiem jest subiektywny opis obejrzanego przez diagnost¢ ruchomego obrazu,
a nie zatgczony ewentualnie do badania obraz — stopklatka; natomiast obrazy z cz¢sci
strukturalnej badania USG, wraz z ich opisowa interpretacja diagnosty, gdy uwidacznia-
ja opisywany stan patologiczny, staja si¢ obiektywnie istotnym elementem rozpoznania).

Podobnie statyczny obraz rentgenowski, np. kregostupa szyjnego, nie moze by¢
podstawa rozpoznania nieprawidtowosci dynamicznej. O wiele bardziej obiektywny
jest w tych przypadkach wynik tzw. zdje¢¢ czynnosciowych, wykonywanych w pozy-
cjach skrajnych. Rozpoznanie ,niestabilnosci (skrecenia) odcinka szyjnego kregostu-
pa” podawane jest wzglednie czesto, zwlaszcza u oséb po kolizjach lub wypadkach
samochodowych, nawet wtedy, gdy podawany przebieg wypadku, opisane sytuacje
i zdarzenia, sposob zaopatrywania poszkodowanego po wypadku ani sposdb leczenia
nie daja w Zzadnym razie podstawy do stawiania takiego rozpoznania. Watpliwosci sa
jeszcze wigksze, gdy nie wykonano zdj¢¢ rentgenowskich ani innych badan obrazo-
wych, ktérych niewykonanie w przypadkach tak istotnych rozpoznan byloby oczywi-
stym naruszeniem obowiazujacych procedur medycznych.

Obszar zagadnien, z ktérymi na co dzieni styka si¢ lekarz orzecznik, jest ogromny.
Obejmuje on, oprécz kontroli orzekania o czasowej niezdolnosci do pracy i prawidlo-
wosci wystawiania zaSwiadczen lekarskich ZUS ZLA, orzekanie o braku lub istnie-
niu diugotrwalej niezdolnosci do pracy i jej zwiazku z okreSlonymi okoliczno$ciami,
o przekwalifikowaniu zawodowym, a takze o niezdolnos$ci do samodzielnej egzysten-
Cji towarzyszacej czasami niepelnosprawnosci i niezdolnosci do pracy.

Nie mniejszg odpowiedzialnoscig obarczony jest lekarz orzecznik ZUS wydajacy
orzeczenia o uszczerbku na zdrowiu w zwigzku z wypadkami przy pracy lub choroba-
mi zawodowymi. Pogodzenie w kazdym przypadku oczekiwan wnioskodawcy, stano-
wiska lekarzy leczacych, obowigzujacych przepiséw prawa, zasad orzekania obowig-
zujacych w ZUS z wynikiem wlasnego badania i wlasng opinig jest cz¢sto niezwykle
trudne. Obowigzujgca zasada to wydawanie opinii i orzeczenn na podstawie rzetelne-
go 1 wnikliwego wyniku badania orzeczniczo-lekarskiego, réwnie rzetelnych zapiséw
wyniku tego badania oraz dogl¢bnej analizy dost¢pnej oryginalnej dokumentacji me-
dycznej, ze zwrdceniem szczegélnej uwagi na czg¢sto$¢ wizyt ambulatoryjnych w po-
radniach specjalistycznych oraz ewentualne hospitalizacje. Przestrzeganie tych zasad
ma na celu zobiektywizowanie ustalen orzeczniczych.

Liczne mozliwosci, warianty i kombinacje jednostek chorobowych bedacych nastep-
stwem choréb i urazéw uktadu ruchu, prezentowanych w katalogu ,,Miedzynarodowej
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Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10”, stanowig o mno-
gosci rozpoznan z zakresu ukladu ruchu w orzeczeniach rentowych. Rzeczywistych moz-
liwosci jest tu niemal tyle, ilu wnioskodawcéw, gdyz poza prezentowanymi chorobami
z zakresu narzadu ruchu niejednokrotnie mamy do czynienia ze wspoélistnieniem choréb
z innego kregu, ktére w réznym stopniu moga wplywac na ostateczng ocen¢ orzecznicza.

Najwickszy odsetek jednostek chorobowych z kregu patologii ukladu ruchu,
uwzgledniajac czg¢sto$¢ ich wystepowania w wydanych orzeczeniach, stanowia choro-
by kre¢gostupa, a w tej grupie — dyskopatie i zwyrodnienia kr¢gostupa. Nast¢pne w ko-
lejnosci sq skutki urazéw konczyn, choroby stawéw i zwyrodnienia stawéw. Nalezy
zwrdci¢ uwagge, ze znaczna cz¢S¢ orzeczeh wydawanych przez lekarzy orzecznikéw jest
jednoznaczna orzeczniczo. W pewnym stopniu potwierdzaja t¢ prawidlowos$¢ liczby
sprzeciwdw od decyzji (czy tez odwolan przed 1 stycznia 2005 roku, tj. w okresie funk-
cjonowania w Zaktadzie Ubezpieczen Spotecznych jednej instancji).

Stany chorobowe w zaawansowanych procesach rozrostowych, powaznych powi-
ktaniach neurologicznych albo znaczne dysfunkcje uktadu ruchu po ci¢zkich wypad-
kach z towarzyszaca utratg konczyny lub koniczyn nie budzg zwykle watpliwosci orzecz-
niczych. Orzekanie w tych przypadkach nie nastr¢cza trudnosci lekarzom orzecznikom
ZUS i w wigkszosci jest przyjmowane bez uwag ze strony wnioskodawcéw. Najwieksze
watpliwosci wystepuja w grupach nastepstw urazéw ukladu ruchu, choréb kregostupa
i zmian zwyrodnieniowych stawéw, bez dysfunkcji uktadu ruchu lub z dysfunkcja nie-
wielka, co przeklada si¢ na minimalne naruszenie sprawnosci ogélnej organizmu.

Ponizsze wybrane grupy nastepstw urazéw i jednostki chorobowe uktadu ruchu
niech postuza za przyktady zastosowania zasad orzekania o niezdolnosci do pracy.

Badanie lekarskie. Badanie lekarskie do celéw orzeczniczych rozpoczyna sig, jak
w kazdym przypadku, od wywiadu chorobowego. Istotne jest ustalenie poczatku
dolegliwosci, ewentualnego zwigzku z urazem, miejscem urazu, przebiegu choroby,
nastepnie zlokalizowanie bélu, jego wielkoSci, promieniowania, okreséw nasilenia,
wrazliwosci na leki (rodzaj i cz¢stos¢ stosowanej farmakoterapii). Konieczne be¢da in-
formacje na temat dotychczasowego leczenia (lekarza leczacego, miejsca leczenia, ope-
racji, efektéw leczenia), wykonywanych badan obrazowych, odbytej rehabilitacji, sto-
sowanego sprz¢tu ortopedycznego. Nalezy odnotowac¢ informacje dotyczace istnienia
innych choréb, sposobdéw ich leczenia, w tym zwlaszcza hospitalizacji, $wiadczacych
o0 zaostrzeniach i pogorszeniach.

Kolejnym waznym elementem post¢powania orzeczniczego jest wywiad zawodo-
wy, badajacy poziom kwalifikacji. Nalezy ustali¢ rodzaj i poziom wyksztalcenia, do-
tychczasowe miejsca i rodzaje wykonywanej pracy oraz okresy pracy wykonywanej na
okreSlonych stanowiskach.

Badanie przedmiotowe rozpoczynamy od oceny ogélnej juz w czasie wejscia pa-
cjenta do gabinetu lekarskiego: podlega jej jego sposéb zachowania i poruszania sie.
Juz wtedy mozna dostrzec cierpienie badanego, ale takze agrawacj¢ skarg.

Zasadnicza cz¢$¢ badania przedmiotowego ukladu ruchu rozpoczyna zawsze
skrocone badanie neurologiczne, badanie odruchéw fizjologicznych i patologicznych.
Nastepnie przechodzimy do okreslenia ogdlnej budowy ciala oraz pomiaru wzrostu
i masy ciala (wskazane jest podanie indeksu BMI). Odnotowujemy wszelkie znie-
ksztalcenia, blizny, pozycje i postawy przymusowe. W dalszej kolejnosci nalezy skie-
rowal uwage na umies$nienie, owlosienie (bedace odbiciem trofiki konczyny), usta-
wienie glowy i barkéw wzgledem kregostupa szyjnego, ustawienie miednicy i talerzy
biodrowych (symetrie/ asymetrie), obecno$¢ nieprawidtowych krzywizn kregostupa,
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garbu zebrowego, a takze patologii ksztattu i budowy klatki piersiowej, nieprawidlo-

wosci budowy brzucha (ksztalt, wysklepienie wzgledem poziomu klatki piersiowej).

Najlepszym sposobem mierzenia dtugosci i obwodéw konczyn jest pomiar gi¢tka
miarkg krawiecka. Nalezy zmierzy¢ mozliwo$¢ zginania i wyprostu szyjnego odcinka
kregostupa z okreSleniem w centymetrach dystansu BM (brédka—mostek), zakresu rota-
¢ji oraz wychylenh bocznych glowy. Sprawdzaé nalezy ruchomo$¢ samoczynna przy jed-
noczesnym kontakcie manualnym badajacego w celu kontrolowania napi¢cia mig¢$ni.

W nast¢pnej kolejnosci badamy czynna ruchomos¢ tutowia w pozycji stojacej, przy
pochyleniu do przodu i wychyleniu do tytu z okre$leniem w centymetrach dystansu PP
(palce—podloga), przy wychyleniu w prawo i w lewo oraz sprawdzamy zdolno$¢ obrotu
tutowia w prawo i w lewo przy unieruchomionej miednicy (unieruchomienie miedni-
cy osiaggamy w pozycji siedzacej).

Poréwnywalnymi i cz¢$ciowo powtarzalnymi pomiarami elastycznosci kregostupa sa:
e odst¢p miedzy opuszkami palcéw a podioga (wspomniany wyzej dystans PP),
® pomiar elastyczno$ci metoda Otta (ocena ruchomosci odcinka piersiowego przez obser-

wacje punktu na skérze potozonego wyjsciowo 30 cm ponizej wyrostka kolczystego C7),

e pomiar elastycznosci metoda Schobera (tu ocena ruchomosci odcinka lgdZzwiowego
odbywa si¢ przez obserwacj¢ punktu potozonego wyjsciowo 10 cm powyzej wyrost-
ka kolczystego S1),

e mozna tez ocenia¢ ruchomos¢ odcinkéw piersiowego i ledZwiowego acznie, obser-
wujac zmieniajacg si¢ dlugo$¢ odcinka rozciggajacego si¢ wyjsciowo po 10 cm prok-
symalnie i dystalnie od wyrostka kolczystego kregu L1.

Przy badaniu w pozycji lezacej na brzuchu sprawdza si¢ odchylenie do tylu (odstep
od poziomu kozetki do wci¢cia mostka), w pozycji na wznak — zdolno$¢ wyprostowania
i siadu z pozycji lezacej. W czasie sklonu w pozycji siedzacej mierzymy odstep miedzy
koncami palcéw rak a konicami palcéw stdp. Pierwsze pewne informacje badajacy otrzy-
muje przez kontrole dotykiem badanych okolic ciala w czasie wykonywania przez bada-
nego ruchéw czynnych. Przy badaniu odcinkowej ruchomosci kregostupa wyczuwa si¢
pochylenie do przodu lub do tytu segmentu kregostupa, a w pozycji na boku — wychyle-
nia bocznego, na podstawie rozmiaru wychylen sasiadujacych ze soba wyrostkéw kolczy-
stych. Segmentowa zdolnos¢ do wychylenia bocznego jest oceniana na podstawie zmiany
pozycji sasiadujgcych ze soba wyrostkéw kolczystych podczas wykonywania wychylenia
bocznego glowy w stosunku do tutowia, wzglednie tutowia w stosunku do miednicy.

Bardzo wazne jest ustalenie czynnej ruchomosci odcinka szyjnego kregostupa oraz
badanie w odcigzeniu tego odcinka. Tylko w tej sytuacji mi¢$nie podtrzymujace glowe
moga by¢ w pelni rozluznione i wtedy mozliwe jest najdelikatniejsze i najbezpieczniej-
sze badanie. Nalezy pamig¢tad, ze fizjologiczna ruchomos¢ poszczegélnych segmentéw
kregostupa przedstawia si¢ nast¢pujaco: w odcinku szyjnym — Srednio 6,4% na seg-
ment, w odcinku piersiowym — $rednio 2,2% na segment, w odcinku ledZwiowym —
Srednio 4,3% na segment.

Stany po przeprowadzonych zabiegach operacyjnych lub w przypadkach zwyrod-
nieniowych zmian chorobowych beda niosty za soba zmniejszenie sprawnosci o wy-
faczenie ruchu na danym poziomie lub poziomach, czego nie nalezy myli¢ z jedynie
bélowym czy okresowym ograniczeniem sprawnosci, lecz rozpatrywac i kwalifikowac
w wigkszosci przypadkéw jako istniejaca i utrwalong niesprawno$¢. Pomocne w ta-
kich przypadkach b¢da dostepne badania obrazowe.

Dolegliwosci bdlowe o torze korzeniowym koniczyny dolnej nasilajg si¢ czgsto przy
wzrastajacym zgieciu biodra, a utrzymanym wyproscie w stawie kolanowym w pozycji
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na wznak. Odst¢p od podioza moze zosta¢ podany w stopniach jako objaw Lasegue’a.
Zwickszenie bolu w tej pozycji na skutek biernego zgi¢cia grzbietowego stopy (objaw Bra-
garda) lub biernego zgiecia grzbietowego palucha utwierdza podejrzenie zespotu ledZwio-
wo-korzeniowego. W czasie badania neurologicznego znajomo3$¢ segmentowego unerwie-
nia umozliwia weryfikacje¢ skarg i bardzo doktadne zlokalizowanie wysokosci patologii
kregostupa dzigki stwierdzonym zaburzeniom czucia, patologii odruchéw Sciegnistych
i obecnosci niedowladéw migsni. Badanie to, w celu uzyskania wiarygodnego pomiaru
i ostatecznych ustalen, nalezy wykonac kilkakrotnie. Pamietac nalezy, ze wszelkie ogra-
niczenia w tym zakresie moga wynikac li tylko z przyczyn konstytucjonalnych.

Pomiaréw dokonujemy za pomoca neutralnej metody zerowej. Fizjologiczny zakres
ruchéw znajduje si¢ w stosowanym powszechnie arkuszu pomiarowym (druk N-13B).
Zesztywnienia stawoéw wynikng jasno z poprawnych zapiséw zgodnych z neutralng me-
toda zerowg. W przypadku wyprostu i zgi¢cia kolana wartosci 0-15-120 dokumentuja
niedobér wyprostu o wielkosci 15 stopni, a wartosci 0-15-15 obrazuja zesztywnienie kola-
na w pozycji 15 stopni zgi¢cia, wartosci 15-0-135 oznaczaja nadmierng ruchomos¢ (hiper-
mobilnos$¢ stawu kolanowego po stronie jego wyprostu — ,,przeprost”). Pomiary dtugosci
i obwodéw konczyn przeprowadza si¢ w okreslonych odcinkach i na okreslonych pozio-
mach, ktére dla koniczyn dolnych i gérnych przedstawione sg na arkuszu pomiarowym.

Ostatnim, bardzo waznym etapem przedmiotowego badania orzeczniczego
w dziedzinie ortopedii musi by¢ ocena chodu i ruchéw calego ciata w poszukiwaniu
wszelkich nieprawidtowosci.

Sposdb zachowania, poruszania si¢ badanego, sprawno$¢ jego koficzyn i zmiany
w tym zakresie nalezy obserwowac az do opuszczenia gabinetu przez pacjenta. Pewne
objawy chorobowe, a takze przejawy agrawacji ze strony badanego, moga ujawnic si¢
dopiero na tym ostatnim etapie wizyty.

Sprawdzone metody badan klinicznych, przedstawione w cz¢$ci ponizej, stuzace
np. kontroli stabilnosci stawd6w, moga by¢ wystarczajace w post¢powaniu orzeczni-
czym. Za pomocg promieni rentgena, wykonujac tzw. zdjecia w pozycji wymuszonej
(,,stresowe”), mozna dobrze udokumentowac patologiczne, wynikajace z uszkodzenia
struktur wiezadlowych, poszerzenie szpary stawowej. Do przeprowadzania tych badan
stosuje si¢ odpowiednie urzadzenia (stelaze), dzigki ktérym zagwarantowane jest stale
boczne oddziatywanie sily na staw w momencie wykonywania zdj¢cia rentgenowskie-
go. Inne ogdlnie dostepne, doskonalsze techniki badan obrazowych moga réwniez by¢
uzyteczne do okreslenia stopnia patologii.

Diagnostyka. Aktualnie dost¢pne metody diagnostyczne maja kazdorazowo swoja
wlasng wartos$¢, moga przyczynic si¢ do wykluczenia lub potwierdzenia istotnych dla
orzeczenia rozpoznan, ale takze zwigzku z okreslonymi okolicznoSciami. Cz¢sto nie
tylko rodzaj zleconych i wykonanych badan, ale i czas, a takze miejsce ich zlecenia,
a w dalszej kolejnosci wykonania, moze mie¢ znaczenie orzecznicze, szczegélnie w po-
stepowaniach wynikajacych z przepiséw dotyczacych wypadkéw przy pracy i choréb
zawodowych. Wazne jest, aby w czasie postegpowania orzeczniczego ustalen dotyczacych
istniejacej lub majacej trwac nadal niezdolnosci do pracy dokonywano jedynie w opar-
ciu o aktualne wyniki badan diagnostycznych. W przypadku potrzeby dokonywania
ustalenia zwigzku niezdolnosci do pracy z innymi okoliczno$ciami, np. z wypadkami
przy pracy lub uznania zdarzenia za wypadek przy pracy czy okre$lenia uszczerbku na
zdrowiu w zwiazku z wypadkiem przy pracy wymoég dostgpnosci do catosci dokumen-
tacji z przebiegu leczenia, a takze do kompletu wynikéw badan dodatkowych, jest oczy-
wisty. W tych przypadkach staranno$¢ kompletowania dokumentacji jest szczegdlnie
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wazna. Jest to zadanie gléwnego lekarza orzecznika, ktéry po analizie rejestru zwolnien
lekarskich wnioskodawcy moze w znacznej mierze ustali¢ okresy, miejsca i przyczyny
leczenia i udzielania $wiadczen. Rejestr ten, wobec wprowadzenia przez ZUS elektro-
nicznego trybu wystawiania zaswiadczeni ZUS ZLA, jest obecnie jeszcze bardziej precy-
zyjny i aktualny, jego analiza pozwala w wickszym stopniu minimalizowac watpliwosci
i niedoktadnosci w ocenie choréb i przebiegu ich leczenia, co z kolei sprzyja prawidlo-
wosci orzeczen, a zatem i wynikajgcych z nich §wiadczeni wyplacanych ubezpieczonym.

Zdjecia rentgenowskie. Zdjecia standardowe w pozycji stojacej i lezacej, w dwoch
plaszczyznach, pozwalaja ustali¢ rozpoznanie zmian strukturalnych. W wielu przy-
padkach moga mie¢ zastosowanie wykonywane dodatkowo specjalistyczne zdjecia
w projekcjach skosnych i osiowych. Jezeli istniejag wyrazne ograniczenia czynnoscio-
we, to zaleca si¢ zdjecia czynnosSciowe w pozycjach, w ktérych wystepuje ograniczenie
zakresu, pojawia si¢ dolegliwos¢ lub niefizjologiczne przemieszczenie (niestabilnosc).

Ultrasonografia. Wykorzystywana bardzo powszechnie, m.in. ze wzgledu na brak
obcigzenia organizmu promieniowaniem jonizujagcym. Umozliwia obrazowanie tkanek
mickkich, o ktérych stanie w badaniu rentgenowskim mozemy wnioskowa¢ tylko po-
Srednio. Poza tym metoda ta doskonale obrazuje powierzchni¢ kosci — pod warunkiem jej
dostepnosci dla echosondy. Badanie to jest nieocenione jesli chodzi o stabo dost¢pne pal-
pacyjnie zmiany w tkankach migkkich, jak np. nagromadzenie ptynu w stawie, w kalet-
ce maziowej, strefy obrz¢ku czy nacieku, uszkodzenia Sci¢gien, fakotek i chrzastek. Cenna
w ortopedii formg badania USG jest badanie dynamiczne, pozwalajace oceni¢ diagnozo-
wane struktury w ruchu, kiedy ujawniaja si¢ nieprawidfowosci niewidoczne w bezruchu.
Pewna wada badania ultrasonograficznego jest to, ze jego wynikiem jest opis — subiektyw-
na ocena tkanek dokonana przez diagnoste po obejrzeniu obrazéw na ekranie; zataczone
do badania wydruki obrazéw nie moga by¢ traktowane jako samodzielny wynik badania,
sa jedynie dokumentacja pomocnicza, obrazowymi notatkami diagnosty ulatwiajacymi
mu opisanie obejrzanego ruchomego obrazu (niekiedy diagnosta ma mozliwos$¢ zapisu
calego badania w postaci filmu). Z tych powodéw badanie ultrasonograficzne, mimo po-
wyzszych zalet, ma wciaz w ocenie narzadu ruchu znaczenie tylko orientacyjne, a dla
wzmocnienia jego wartosci diagnostycznej wymaga kolejnych potwierdzen.

Tomografia komputerowa. Badanie warstwowe wykonywane przy pomocy pro-
mieniowania RTG, pozwalajagce na rekonstrukcje trjwymiarowa obrazowanych
tkanek — zaréwno tkanek migkkich, jak i struktur kostnych. Badanie wykonywane
wzglednie cz¢sto w celu ustalenia zmian w cz¢$ciach migkkich, np. rozpoznania wy-
padnigcia jgdra miazdzystego w segmencie kr¢gostupa wczesniej zdefiniowanym przez
diagnostyke neurologiczna, jak réwniez oceny zmian pourazowych. Tq technikq moz-
na wykaza¢ nie tylko obecno$¢ przepukliny krazka mig¢dzykregowego, lecz réwniez
ucisk korzenia w zachytku bocznym kanatu kregowego lub w otworze mi¢dzykrego-
wym, a takze stenoz¢ kanatu kregowego. Tomografia kr¢gostupa daje wczesne wska-
z6wki na temat zmian w kosciach, pozwala tez przedstawic np. cz¢$ci migkkie obreczy
barkowej, biodra czy stawu kolanowego. Tg metoda mozliwe jest ustalenie grubosci
chrzastki stawu i zmian w chrzgstce w przypadku zmian zwyrodnieniowych.

Rezonans magnetyczny. Jest to rdwniez komputerowe badanie warstwowe, jednak
bez zastosowania promieniowania jonizujacego. Jest bardzo cenne w diagnostyce nie
tylko tkanek migkkich, ale takze tkanki kostnej. Badanie to jest standardem w diag-
nostyce proceséw zapalnych i rozrostowych, ale takze zwyrodnieniowych i ucisko-
wych. Wykorzystywany jest bardzo powszechnie w obrazowaniu kanatu kregowego
w celu ustalenia przyczyny neurologicznych objawéw ubytkowych w takich sytuacjach
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klinicznych jak dyskopatia, guz kanatu kregowego, skutki urazéw czy konstytucjonal-
ne przyczyny stenozy kanatu kregowego. Obecnie coraz cz¢sciej wykorzystuje si¢ to
badanie do szczeg6lowej diagnostyki jako ostatni etap przed kwalifikacja do leczenia
operacyjnego w ortopedii i neurochirurgii, a takze po tym leczeniu — w celu okreslenia
przyczyn niekorzystnego wyniku klinicznego. Modyfikacje tego badania, np. badanie
z kontrastem, rozstrzygaja wiele watpliwosci diagnostycznych i klinicznych.

Scyntygrafia. Stosowana jest w przypadku diagnostyki proceséw zapalnych lub
nowotworowych, bardzo cenna jest przy wst¢pnym podejrzeniu przerzutéw nowotwo-
rowych. Dostarcza takze informacji na temat miejscowego nasilenia proceséw zapal-
nych wskutek zmian zwyrodnieniowych i/lub pourazowych. Mozna jednak stwier-
dzi¢, ze badanie to obecnie traci na znaczeniu ze wzgledu na swojg mata swoistos¢.

Elektromiografia. W szczeg6lnosci neurografia ma zastosowanie przy réznico-
waniu choréb, proceséw uciskowych i uszkodzenr nerwéw obwodowych o charakte-
rze ostrym lub przewleklym. Umozliwia tez wykazanie uszkodzen korzeniowych przy
braku jednoznacznych objawéw klinicznych.

Elektromiografia/neuromiografia ze zwigkszonym potencjatem. Przydatna jest
w diagnostyce réznicowej uszkodzeni mi¢sni i zlacza nerwowo-mi¢sniowego oraz ze-
spoléw uciskowych korzeni nerwowych i nerwéw obwodowych, np. w zespolach cies-
ni kanatéw (nadgarstka, Gyona czy nerwu fokciowego).

W prezentowanym nizej materiale oméwione zostang wybrane nast¢pstwa ura-
z6w 1 chordéb ukladu ruchu, z ktérymi moze mie¢ do czynienia lekarz w codziennej
praktyce orzeczniczej. Poza przypomnieniem mogacych wystapi¢ okolicznosci, czyn-
nikoéw etiologicznych, niektérych objawdw i sposobdw leczenia zostana przedstawione
mogace znalezZ¢ zastosowanie w post¢powaniu orzeczniczym propozycje orzecznicze
ulatwiajgce ocen¢ naruszenia sprawnoS$ci organizmu jako wypadkowej naruszenia
sprawnosci poszczegdlnych jego segmentow.

W dalszej czeSci omdwienia nastapi odniesienie ustalonego globalnego naruszenia
sprawnosci do mozliwosci wykonywania dotychczasowego lub innego zatrudnienia
oraz ewentualnego istnienia szans na odzyskanie zdolnosci do pracy po przekwalifi-
kowaniu. Umiejetnos¢ jednoczesnej oceny niepelnosprawnosci to takze rola i zadanie
lekarza orzecznika i komisji lekarskich.

A.PRZYKEADY NASTEPSTW URAZOW I CHOROB
PRZEBIEGAJACYCH Z DYSFUNKCJA KONCZYNY GORNEJ

1. Ztamanie barku i ramienia (S42); zwichnig¢cie, skrecenie
i naderwanie stawow i wiezadel obreczy barkowej (S43)

1.1. Ztamania gtowy i szyjki kosci ramiennej

Powstaja w wyniku urazu posredniego, wskutek upadku na koniczyne znajdujaca
si¢ w nawréceniu i odwiedzeniu, rzadko w przywiedzeniu — wtedy towarzysza im zla-
mania guzka wigkszego lub szyjki chirurgicznej. Dotycza najczg¢sciej oséb starszych,
czesciej kobiet. Rozpoznanie ustala si¢ na podstawie badania radiologicznego w 3 pro-
jekcjach: pachowej, AP oraz osiowej, z poduszka pod zdrowym barkiem.
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Podzial anatomiczny zlaman blizszego konca koSci ramiennej wedlug Charlsa
Neera (1975) jest nastepujacy:
e zlamanie szyjki anatomicznej,
e zlamanie szyjki chirurgicznej (przywiedzeniowe i odwiedzeniowe),
ztamanie guzka wigkszego,
ztamanie guzka mniejszego,
zfamania ze zwichnig¢ciem przednim i tylnym,
zfamania glowy koSci ramiennej jedno-, dwu-, trdj- i czterofragmentowe (odtamana
cze¢s¢ zaliczana jest w klasyfikacji jako ztamany fragment, gdy jest przemieszczona
co najmniej o 1 cm lub katowo o co najmniej 45 stopni; stad ztamanie bez prze-
mieszczen to zlamanie jednofragmentowe).

1.1.1. Zlamanie szyjki chirurgicznej kosci ramiennej
(przywiedzeniowe lub odwiedzeniowe)

Leczenie zachowawcze odbywa si¢ poprzez nastawienie r¢czne wyciggiem wzdluz
osi konczyny i ustawienie odtamu dalszego w pozycji odwrotnej do mechanizmu ura-
zu. Ztamania odwiedzeniowe unieruchamiamy w opatrunku Velpeau, ztamania przy-
wiedzeniowe — w opatrunku odwodzacym.

W zlamaniach wieloodtamowych stosujemy wyciag bezposredni za wyrostek tok-
ciowy, nastepnie zakladamy opatrunek gipsowy piersiowo-ramienny, w odwiedzeniu.
W wielu przypadkach, zwlaszcza u pacjentéw w podeszlym wieku, stosujemy leczenie
czynnosciowe, bez koniecznosci unieruchamiania konczyny w opatrunku gipsowym,
na og6t Zle znoszonym przez tych chorych.

Leczenie operacyjne jest bezwzglednie wskazane przy zlamaniach z uszkodze-
niem p¢czka nerwowo-naczyniowego.

1.1.2. Zlamanie guzka wigkszego

Powstaje gléwnie w wyniku urazu bezposredniego. W tym przypadku dochodzi
do uszkodzenia pierScienia rotatoréw, poniewaz do guzka przyczepiaja si¢ od gory
i tylu kolejno mig$nie: nadgrzebieniowy, podgrzebieniowy i obly mniejszy, bedace ro-
tatorami zewng¢trznymi kosci ramiennej.

Leczenie zachowawcze polega na nastawieniu odlaméw w odwiedzeniu z unieru-
chomieniem.

Leczenie operacyjne jest wskazane w przypadku liniowego lub katowego prze-
mieszczenia odfamu. Zastosowanie majg zespolenia metoda popregu, Sruba, plytka
typu,T” lub ,Y".

1.1.3. Zlamanie trdjfragmentowe

Jest to zlamanie szyjki chirurgicznej z odlamaniem jednego z guzkéw. W przy-
padku zlamania guzka wigkszego glowa kosci ramiennej rotuje si¢ powierzchnia sta-
wowa ku tytowi, natomiast w przypadku zlamania guzka mniejszego glowa kosci ra-
miennej rotuje si¢ ku przodowi.

Leczenie operacyjne stosuje si¢ w kazdym przypadku z powodu istniejacej w tych
ztamaniach niestabilnoSci odtaméw, uszkodzenia rotatoréw i zwichniecia stawu ra-
miennego. Doleczanie pooperacyjne odbywa si¢ w opatrunku gipsowym.

Po ztamaniu konica blizszego koSci ramiennej moga wystapic¢ powiklania:

e ze strony uktadu kostnego:
— wtdrne przemieszczenie odtaméw i zrost w ztym ustawieniu,

84



Zasady orzekania o niezdolnosci do pracy w wybranych nastgpstwach urazow i chordb narzqdu ruchu

— nierozpoznanie podwichnigcia barku,
— skroécenie dlugosci koSci ramiennej i wtérna niestabilno$¢ barku,
— zaburzenia zrostu,
— nekroza,
— artroza,
e ze strony implantu zespalajacego:
— obluzowanie/ destabilizacja zespolenia,
e ze strony tkanek migkkich:
— przykurcze mig$niowe i zesztywnienia,
— skostnienia okolostawowe (czeste w ztamaniach ze zwichnig¢ciami),
— uszkodzenia pierScienia rotatoréw,
— uszkodzenie mi¢$nia naramiennego.

1.2. Ztamania trzonu kosci ramiennej

Powstaja z mechanizmu bezposredniego oraz posredniego (rzut oszczepnika, sito-
wanie si¢ na r¢ke, wykrecanie koficzyny). Stanowiag one 2-5% zlaman.

Rozpoznanie ustala si¢ na podstawie badania radiologicznego w projekcjach: AP,
bocznej przez klatke piersiowa oraz osiowej (Murherjee-Sivay).

Ustawienie odtaméw zalezne jest od usytuowania przetomu wzgledem przycze-
poéw mig¢sSniowych:
® powyzej przyczepu mi¢snia piersiowego wigckszego — odtam blizszy zostaje odwie-

dziony przez mig¢siefi nadgrzebieniowy,

e pomiedzy przyczepem mig¢s$nia piersiowego wigkszego i mi¢$nia naramiennego —
odlam blizszy zostaje przywiedziony,

® ponizej przyczepu dalszego mi¢snia naramiennego i powyzej 1/3 dalszej cz¢sci trzo-
nu kos$ci ramiennej — odtam blizszy zostaje odwiedziony,

e w obrebie 1/3 dalszej czesci trzonu ko$ci ramiennej — wyst¢puje przemieszczenie
szpotawe i odwrdcenie (supinacja); przemieszczenia te powoduja mig¢$nie nawrotne
przedramienia (w tych przypadkach cz¢sto wystepuja powiktania w postaci uszko-
dzenia nerwoéw i naczyn).

Leczenie zachowawcze w ztamaniach poprzecznych polega na unieruchomieniu
w opatrunku gipsowym piersiowo-ramiennym odwodzacym (odwiedzenie stawu ra-
miennego 45 stopni, zgi¢cie do przodu 45 stopni, zgi¢cie w stawie fokciowym 90 stop-
ni, opatrunek opiera si¢ na miednicy). Okres unieruchomienia to 8-12 tygodni.

Inny sposob to leczenie wyciggiem bezposrednim do czasu ustawienia odtaméw.
Dalsze postepowanie odbywa si¢ na zasadach opisanych wyzej.

Dobrym sposobem post¢powania w zlamaniach spiralnych, sko$nych i wieloodla-
mowych jest leczenie gipsem wiszacym metodg Caldwella. Coraz wig¢cej zwolennikow
zdobywa metoda leczenia tego typu zlaman orteza czynno$ciowa.

W zlamaniach u dzieci zastosowanie ma opatrunek gipsowy , U” — w ztamaniach
poprzecznych i krétkich sko$nych w dalszej 1/3 cz¢dci trzonu koSci ramiennej oraz
opatrunek Desaulta w celu podparcia fokcia — w ztamaniach z wydtuzeniem.

Wskazaniami do leczenia operacyjnego sa:

e zlamania powiklane uszkodzeniem nerwoéw i naczyn,

e zlamania, w ktérych zachowawczo nie mozna uzyskac dostatecznego kontaktu od-
famoéw,

e ztamania wielomiejscowe i obrazenia wielonarzadowe.
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W leczeniu operacyjnym majg zastosowanie: plytki samodociskowe, stabili-
zatory zewngtrzne oraz zespolenia Srodszpikowe (rézne odmiany gwozdzi, w tym
tzw. blokowane).

1.3. Zwichnigcia stawu ramiennego

Staw ramienny jest bardzo malo stabilny, gdyz glowa jest utrzymywana w fizjo-
logicznie plytkiej panewce giéwnie przez napi¢cie migs$ni pierscienia rotatoréw, mi¢s-
nia naramiennego i przez mocng torebke wraz z wi¢zadtami obrabkowo-ramiennymi
(przednie goérne, przednie Srodkowe, przednie dolne).

Wsrdd zwichni¢é stawu ramiennego wyrézniamy:

e przednie — podkrucze, podobojczykowe, podpanewkowe i piersiowe,
e tylne — podbarkowe, podpanewkowe i podgrzebieniowe,

e dolne —fac. luxatio erecta,

e gérne — nadpanewkowe.

1.3.1. Zwichnigcia przednie

Do zwichni¢¢ przednich zaliczamy:
e podkrucze — wyst¢puja najczesciej, powstaja w wyniku upadku na konczyn¢ odwie-
dziong i ustawiona w rotacji zewnetrznej,
e podpanewkowe — powstaja w wyniku duzego odwiedzenia w chwili urazu (daja
czesto powiklania naczyniowo-nerwowe),
® piersiowe — wyste¢puja rzadko,
e podobojczykowe.
Rozpoznanie ustala si¢ na podstawie radiograméw w 2 projekcjach: AP i osiowe;.
Leczenie zachowawcze rozpoczynamy od nastawienia (sposobem Hipokratesa,
sposobem Kochera-Lacoura). Nast¢pnie stosujemy unieruchomienie w opatrunku Vel-
peau lub Desaulta przez 4-5 tygodni.

1.3.2. Zwichnigcie tylne

Powstaje w mechanizmie posrednim lub bezposrednim, uszkadzany jest tylny ob-
rabek stawu z torebka i wi¢zadtami obrgbkowo-ramiennymi tylnymi, czasem docho-
dzi do awulsyjnego zlamania (oderwania) guzka mniejszego. W wyniku urazu kon-
czyna zostaje ustawiona w przywiedzeniu i rotacji wewnetrzne;.

Radiologicznie obserwujemy zrotowanie powierzchni stawowej do tylu, wskutek
zrotowania brak na RTG zarysu guzka wigkszego, przerwanie owalu tzw. linii Molo-
neya.

Leczenie polega na nastawianiu odwréconym sposobem Kochera-Lacoura: po wy-
ciagu za rami¢ w odwiedzeniu i rotacji wewnetrznej wykonujemy przywiedzenie z ro-
towaniem na zewnatrz; manewr konczy przylozenie przedramienia do klatki piersio-
wej. Nastepnie stosujemy unieruchomienie.

1.3.3. Zwichnigcie dolne

Powstaje wskutek nadmiernego odwiedzenia (Yac. luxatio erecta), w czasie ktérego
dochodzi do przerwania dolnej cz¢sci torebki wraz z przebiegajacym w niej wig¢zad-
fem obrabkowo-ramiennym dolnym. Zwichni¢ciu moze towarzyszy¢ ztamanie guzka
wigkszego lub wyrostka barkowego fopatki.

Rozpoznanie opiera si¢ na podstawie obrazu radiologicznego.
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Leczenie zachowawcze polega na repozycji manualnej wyciggiem ku goérze, w po-
zycji lezacej na brzuchu. Nastepnie stosujemy unieruchomienie.

1.3.4. Zwichnigcie gorne

Powstaje z mechanizmu bezposredniego, na skutek dziatania sity od dotu lub boku
na odwiedziona konczyng, zwykle powiklane ztamaniem wyrostka barkowego fopatki.

Rozpoznanie ustalamy na podstawie obrazu radiologicznego.

Leczenie zachowawcze polega na repozycji r¢cznej zwichniecia przez zastosowanie
wyciggu w dlugiej osi koficzyny i jej przywiedzeniu. Po nastawieniu zwichnigcia sto-
sujemy unieruchomienie.

1.3.5. Zwichnigcie tylne zastarzale

Objawia si¢ ograniczeniem odwodzenia i ograniczeniem lub brakiem rotacji ze-
wng¢trznej ramienia, wystawaniem wyrostka kruczego do przodu.

Radiologicznie stwierdzamy objaw Hilla-Sachsa (tzw. objaw siekierki).

Leczenie polega na nastawieniu operacyjnym zwichniecia z dojscia tylnego, z cza-
sowa fiksacja gwozdziami przez wyrostek barkowy.

1.4. Zwichnigcie nawykowe stawu ramiennego

Etiologia tego zwichni¢cia nawykowego stawu ramiennego jest nastepujaca:

e wady wrodzone koncéw stawowych takie jak: nadmierne pochylenie panewki lub
panewka dysplastyczna, nadmierne przodoskrecenie glowy kosci ramiennej,

e zbyt krétki czas unieruchomienia lub niewta$ciwe unieruchomienie,

e brak wygojenia torebki i wi¢gzadet obragbkowo-ramiennych,

e przetrwatle lub Zle wygojone uszkodzenia obrabka stawowego, brzegu panewki i to-
rebki z okostna,

o  defekt glowy” (ubytek objetosci glowy kosci ramiennej — zwykle w wyniku kom-
presji tkanki kostnej gabczastej po pierwszym zwichnigciu),

® nast¢pstwo przedniej niestabilnosci,

e niedomoga mi¢$nia podlopatkowego (stabilizator w kierunku przednio-dolnym).

Stwierdzonymi radiologicznie objawami zwichnig¢cia nawykowego stawu ramien-
nego moga by¢:

e objaw Hilla-Sachsa (Hermondsonna) — wgniecenie glowy kosci ramiennej w okolicy
tylno-bocznej, daje w odwiedzeniu i rotacji wewnetrznej charakterystyczny obraz
glowy koSci ramiennej na radiogramach w ksztalcie , siekierki”; objaw bywa czasem
widoczny juz po pierwszym zwichnieciu; ta deformacja jest dowodem przebytego
zwichniecia, sama przez si¢ takze sprzyja nawrotom zwichniecia,

e objaw Bankarta — uszkodzenie obrabka stawowego i dolnej krawedzi panewki, duza
antewersja glowy kosSci ramiennej — potwierdza RTG wykonywane technika Muk-
herjee-Sivaya (w osi kosSci ramiennej przy jej zgieciu okoto 10 stopni),

e nieprawidlowe wartosci indeksu glowowo-panewkowego pionowego i poziomego.

Leczenie operacyjne polega na zastosowaniu technik operacyjnych:

e na tkankach migkkich:

— operacja Bankarta: skrdocenie Sciggna migsnia podlopatkowego, zmarszczenie
torebki stawowej, dojscie do mi¢snia podlopatkowego przez odsuniecie czesci
obojczykowej mi¢$nia naramiennego od obojczyka oraz odcig¢cie wyrostka kru-
Czego wraz z przyczepiajacymi si¢ don mi¢sniami,
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— operacja Tutti-Platta: przecina si¢ Sciggno mi¢s$nia podtopatkowego wraz z to-
rebka stawowaq okolo 3 cm od przyczepu, nast¢pnie przyszywa si¢ obwodowa
czes$¢ Sciggna podlopatkowego i torebki do tkanek mickkich krawedzi panew-
ki i obrgbka, na miejsce szwéw naszywa si¢ przySrodkowa cz¢$¢ torebki stawo-
wej 1 kikut miesnia podlopatkowego wszywa si¢ w pierScien rotatoréw lub ze-
wnetrzng warge rowka mig¢s$nia dwuglowego,

— operacja Magnusona i Stacka: istota zabiegu jest przeniesienie przyczepu mi¢s-
nia podlopatkowego od przodu, na boczna stron¢ glowy kosci ramiennej, i za-
blokowanie klamerka Blounta, co powoduje ograniczenie rotacji zewng¢trznej
ramienia, a tym samym zniesienie warunkéw do nawrotéw zwichnie¢,

— malo inwazyjne techniki operacyjne, w tym coraz cze¢sciej stosowane artrosko-
powe rekonstrukcje obrabka stawowego, poprzez mocowanie go specjalnymi ko-
twicami do cz¢$ci kostnej panewki stawu ramiennego,

e na tkance kostnej:

— operacja Edena-Hybinette’a: przeszczep kostny 2 X 4 ¢cm whbija si¢ w przednia
czes¢ szyjki topatki wystajacy 1,5-2 ¢cm ku przodowi,

— operacja Oudarda-Sowinskiego: przeszczepienie czg¢Sci wyrostka kruczego
z glowa strzalki w kieszen na przednio-dolnej cz¢sci szyjki topatki,

— operacja Bristowa-Latarjeta-Helfeta-Maya: zabieg podobny do poprzedniego,
z zamocowaniem fragmentu kostnego Sruba,

— operacja Webera: osteotomia szyjki chirurgicznej, skre¢cajaca glowe do we-
wnatrz, z lateralizacja i skroceniem mig¢s$nia podtopatkowego,

— operacja Lenormant-Grucy: przeszczep z talerza biodrowego mocuje si¢ w roz-
szczepiony wyrostek kruczy,

— operacyjna glenoplastyka Scotta: osteotomia szyjki, z zastosowaniem klina z wyrost-
ka barkowego i szyciem mi¢s$nia nadgrzebieniowego pod napieciem z jego skroceniem.

1.5. Zwichnigcie w stawie barkowo-obojczykowym

Powstaje gléwnie z urazu bezposredniego w czasie upadku na bark i uderzenia
w wyrostek barkowy lopatki, zwykle w czasie wypadku komunikacyjnego lub urazu
sportowego.

Rodzaj uszkodzen zalezy od sily i umiejscowienia urazu. Przy duzej sile urazowej
moze wspolistnie¢ ztamanie konca barkowego obojczyka.

Uszkodzenia przy zwichni¢ciu w stawie barkowo-obojczykowym mozna podzieli¢
(wedltug Tossy i Heppenstalla) na:

I stopien - skrecenie: naderwanie wig¢zadla barkowo-obojczykowego,

II stopienn - rozerwanie wi¢zadla barkowo-obojczykowego, rozciggniecie wig¢zadla
kruczo-obojczykowego,

III stopien — rozerwanie wi¢zadet kruczo-obojczykowych.

Rozpoznanie opiera si¢ na wywiadzie, badaniu klinicznym i radiologicznym.
Ostatnio coraz wigksze zastosowanie ma badanie USG. U chorych o atletycznej budo-
wie watpliwosci diagnostyczne moga wyjasnic radiogramy czynnosciowe.

Leczenie zachowawcze dotyczy uszkodzen 11 II stopnia, ktére mozna leczy¢ w opa-
trunku gipsowym Desaulta, z dalszym odcigzeniem konczyny przez 4—6 tygodni.

Leczenie operacyjne powinno by¢ stosowane w zwichnieciach III stopnia nast¢pu-
jacymi sposobami:
® popregiem Webera,
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e Srubg Grucy,

® sposobem Neviasera: nastawienie i zablokowanie 2 drutami Kirschnera, z plastyka
torebki stawowej, z zastosowaniem wi¢zadla kruczo-barkowego,

® 7 zastosowaniem plytki obojczykowej ,,S”, z hakiem do zaczepienia za wyrostek kruczy,

® w zastarzalym zwichnigciu stawu barkowo-obojczykowego: uczynniona tenodeza
Dewara i Barringtona, polegajaca na przeniesieniu przyczepu glowy krotkiej migs-
nia dwuglowego i mi¢s$nia kruczo-ramiennego z fragmentem kostnym wyrostka
kruczego na obojczyk i stabilizacja z uzyciem Sruby,

e resekcja obwodowego konca obojczyka.

Odlegte wyniki subiektywne, a takze wyniki czynnosciowe sa poréwnywalne, za-
réwno operowanych, jak i leczonych zachowawczo.

Obrecz barkowa, ze wzgledu na swoja bardzo zlozona budowg, jest bardzo wraz-
liwa nawet na nieduze urazy o charakterze stluczenia czy skrecenia. Cz¢sto niewiel-
ki uraz lub powtarzajace si¢ mikrourazy moga doprowadzi¢ do powaznej dysfunkcji
obreczy barkowej i uporczywego zespotu bélowego mogacego utrudni¢ wykonywanie
podstawowych czynnosci zycia codziennego, a takze pracy zawodowe;j.

Gojenie w ztamaniach glowy i szyjki ko$ci ramiennej przebiega sprawnie dzigki
bardzo dobremu ukrwieniu. Podobnie w ztamaniach diugich i skosnych trzonu kosci
ramiennej zrost nast¢puje juz po okresie 6-8 tygodni.

Dluzsze gojenie, mogace trwac¢ 8-12 tygodni, dotyczy zlaman poprzecznych trzo-
nu kosci ramiennej i ztaman w obrebie 1/3 obwodowej czesci trzonu, a to z powodu
gorszego ukrwienia tej okolicy. Nalezy zwr6ci¢ uwage na przewazajaca liczbe wyni-
kéw ztych, szczegblnie po leczeniu operacyjnym, w grupie pacjentéw ze ztamaniami
Srodstawowymi nasady blizszej kosci ramiennej, ze zwichni¢ciem stawu ramienno-
-lopatkowego (IV stopieri wedlug podzialu Neera).

We wszystkich rodzajach uszkodzen obr¢czy barkowej o pozytywnym konicowym
wyniku leczenia decyduje: ruchomosé, stabilnos$¢ stawu barkowego i sita mi¢sniowa.

Starannos¢ i dbatos¢ o wszystkie elementy postgpowania powinna mie¢ miejsce
na kazdym etapie leczenia.

2. Zlamanie przedramienia (S52)

2.1. Ztamania trzonow kosci przedramienia

Zlamania z urazu bezposredniego obu kosci przedramienia zlokalizowane sgq na
tej samej wysokoSci. W przypadku urazu posredniego, gdzie réwnoczesnie wystepuje
sifa rotacyjna i sita kompresyjna wzdtuz osi diugiej, szczeliny ztaman lokalizuja si¢
w blizszej cz¢Sci kosci promieniowej i dalszej cz¢sci kosSci tokciowe;j.

Morfologia ztaman jest wieloraka. Wyrdznia si¢ ztamania: podokostnowe, zupet-
ne, wieloodtamowe, poprzeczne, spiralne, skosne, z przemieszczeniem, z rozkawatko-
waniem, az do zmiazdzeniowych wiacznie.

Nizej przedstawiony zostat podziat morfologiczny ztaman kosci przedramienia:

I. Zlamanie jednej kosci.
II. Ztamanie obu koSci:

1) pronacyjne lub supinacyjne,

2) zlokalizowane proksymalnie lub dystalnie od mi¢$nia nawrotnego obtego (lac.

pronator teres).
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III. Ztamanie typu Monteggia — zlamanie trzonu kosci lokciowej z réwnoczesnym
zwichnieciem glowy ko$ci promieniowej:

1) typ wyprostny (tzw. obronny),

2) typ zgi¢ciowy,
3) typ przywiedzeniowy,
4) typ wieloodlamowy.

IV. Ztamanie typu Galeazzi — ztamanie trzonu kosci promieniowej ze zwichnig¢ciem
glowy kosci tokciowe;.

V. Zlamanie Essex-Lopresti — ztamanie glowy koSci promieniowej ze zwichni¢ciem
stawu promieniowo-lokciowego dalszego.

Leczenie zachowawcze to nastawianie zlamania wykonywane w znieczuleniu
przewodowym, aby zapewni¢ pacjentowi komfort przeciwboélowy leczenia oraz réw-
nocze$nie uzyska¢ maksymalne zwiotczenie mi¢Sni w celu umozliwienia uzyska-
nia poprawnego nastawienia. Nastawienie rozpoczyna si¢ od kosci lokciowej, ktéra
w przedramieniu stanowi ,rusztowanie” dla kosci promieniowej. Zasady unierucho-
mienia po repozycji sa nastepujace: zlamania powyzej przyczepu mi¢snia nawrotnego
obtego unieruchamiamy w pelnym odwrdceniu (supinacji) przedramienia, ztamania
ponizej przyczepu miesnia nawrotnego obtego unieruchamiamy w ustawieniu posred-
nim, zlamania obwodowe w nawrdceniu (pronacji).

Stosowany jest opatrunek gipsowy ramienno-przedramienny, zaczynajacy si¢ od
linii gléw kosci $rodrecza, w pozycji zgi¢cia fokcia 90 stopni, na okres 10—12 tygodni.

Leczenie operacyjne w zlamaniach kosci przedramienia jest cz¢sto stosowane;
wyjatkiem sa zlamania u dzieci i ztamania bardzo dobrze nastawione, w ktérych do-
bra repozycja utrzymuje si¢ na RTG kontrolnym po 10-14 dniach. Wszystkie pozosta-
fe ztamania dorostych, niezaleznie od wielkosci przemieszczenia, nalezy leczy¢ opera-
cyjnie.

Wskazania bezwzgledne do leczenia operacyjnego stanowia sko$ne ztamania trzo-
nu, skosne ztamanie obu trzondéw, skosne ztamania kosci lokciowej i poprzeczne zta-
manie kosci promieniowej, zlamanie pi¢trowe kosci promieniowej lub tokciowej z to-
warzyszacymi skoSnymi zlamaniami drugiego trzonu.

3. Zlamania na poziomie nadgarstka i reki (S62)

3.1. Ztamanie kovica dalszego kosci promieniowej

Ztamania typu Collesa i Smitha to najcz¢stsze z tej grupy zlaman, stanowiacych
okolo 17% wszystkich leczonych urazéw. To takze typowe zlamania u ludzi starszych,
czesciej zdarzajace si¢ u plci zenskiej.

Podzial zlaman dalszego konca koSci promieniowej jest nast¢pujacy:
® pozastawowe

— wyprostne Collesa-Pouteau,
— zgieciowe Smitha-Goyranda,
® cz¢Sciowo stawowe
— wyprostne Bartona,
— zgieciowe Letteneura,
e catkowicie stawowe wieloodtamowe, wspolistniejace ze ztamaniami trzonu.
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Ztamania typu Collesa i Smitha powstaja najcz¢sciej z mechanizmu posredniego,
wyprostno-zgi¢ciowego, ztamanie Bartona powstaje z mechanizmu bezposSredniego —
odlamaniu ulega grzbietowy odcinek powierzchni stawowej kofica dalszego kosci pro-
mieniowe].

Najbardziej typowym, poza bolesnoscig, objawem klinicznym zlamania typu Col-
lesa jest bagnetowaty ksztalt nadgarstka.

Szczegblowe rozpoznanie ztamania opiera si¢ na badaniu radiologicznym.

Leczenie zachowawcze wykonuje si¢ w znieczuleniu przewodowym, aby zapewnic
pacjentowi komfort przeciwbdlowy leczenia oraz réwnoczesnie uzyska¢ maksymalne
zwiotczenie mie$ni w celu umozliwienia uzyskania poprawnego nastawienia. Polega
ono na nastawieniu r¢cznym lub w aparacie Grucy-Sokotowskiego, nast¢pnie na unie-
ruchomieniu w opatrunku gipsowym, z czasowym ujeciem stawu tokciowego. Stoso-
wana dodatkowo transfiksja odlamoéw grotami Kirschnera, sposobami np. de Palmy,
Kapandji, moze zabezpieczy¢ odlamy przed wtérnym przemieszczeniem.

Leczenie operacyjne powinno mieé zastosowanie w przypadkach ztaman: otwar-
tych, z uszkodzeniem naczyn i nerwoéw, niestabilnych i nienastawialnych (kryteria
wedlug Missakena: niemozno$¢ utrzymania anatomicznej repozycji, skrocenie pro-
mieniowe powyzej 5 mm, uskok powierzchni stawowej wigkszy niz 2 mm).

3.2. Ztamania dalszego odcinka kosci tokciowej

Sa to zlamania niestabilne, poniewaz mig¢sienh nawrotny czworoboczny rotuje,
przybliza i przesuwa zlamany fragment kosci tokciowej i powoduje zwichnigcie glowy
kosci fokciowej.

Leczenie zachowawcze poprzez nastawienie oraz utrzymanie nastawienia jest bar-
dzo trudne z powodu wspomnianych czynnikéw anatomicznych, dlatego najskutecz-
niejsza metoda postepowania jest tu leczenie operacyjne — stabilne zespolenie plytka,
bez opatrunku gipsowego.

Wszelkie uszkodzenia narzadu ruchu, w tym konczyny gornej, a w szczeg6lno-
$ci przedramienia i r¢ki, winny by¢ zaopatrywane przez doSwiadczonego specjali-
ste ortoped¢. Obalenie mitu, zZe uszkodzenie dalszego konca kosci promieniowej
jest uszkodzeniem najprostszym oraz ze kazdy lekarz powinien nastawi¢ ztamanie
Collesa (tzw. ztamanie w miejscu typowym), powinno sta¢ si¢ priorytetowym za-
daniem wspélczesnej traumatologii. To najczesciej wystepujace uszkodzenie ukladu
ruchu niesie ze sobg az w 50% ci¢zar wielu powaznych powiklan, ktérych skutkiem
jest poéZniejsza znaczna dysfunkcja r¢ki, a w zwigzku z tym znaczna niesprawnos¢
chorego, mogaca zawazy¢ na dlugotrwalym braku jego samodzielnoSci. Poznana pa-
tomechanika uszkodzen tej cz¢$ci narzadu ruchu i opracowane standardy postepo-
wania pozwalajg w wigkszosci przypadkéw na dobre prognozy, zaréwno w zakresie
wynikéw wcezesnych, jak i odleglych. Wtasciwe, anatomiczne, pierwotne nastawie-
nie ztaman albo stanowcze decyzje o leczeniu operacyjnym przyczynia si¢ zapew-
ne do zmiany obecnych, jeszcze nie najlepszych statystyk wynikéw leczenia ztaman
z tej grupy. Czeste kontrole kliniczne, a takze w odpowiednim czasie dokonane
kontrole radiologiczne, wreszcie wlasciwie prowadzona rehabilitacja zapewnia, ze
wczesny dobry wynik leczenia zostanie utrzymany. Trudnym problemem terapeu-
tycznym i orzeczniczym sa nast¢pstwa urazéw palcow — przykurcze pourazowe pal-
cow oraz ubytki poamputacyjne.
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» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Odzwierciedleniem sprawnosci, a zarazem stopnia dysfunkcji, sa wlasciwe usta-
lenia dotyczace wygladu, czucia, zakresu ruchu, sily mig¢$niowej, poréwnawczych
pomiaréw obwodéw konczyn gérnych, ucieplenia, zdolnosci chwytnej, ruchéw pre-
cyzyjnych, chwytu szczypcowego, a takze ustalenie najbardziej podstawowe — ktdra
z konczyn goérnych jest koniczyna dominujaca.

Szczegdlowy wywiad zawodowy pozwala na wskazanie ograniczen dotyczacych
zatrudnienia. W kazdym przypadku istotne jest odniesienie stwierdzonych dysfunkcji
do mozliwosci wykonywania pracy dotychczas wykonywanej lub innej, zgodnie z pozio-
mem posiadanych kwalifikacji. W tej ocenie nalezy takze uwzgledni¢, czy nast¢pstwa
chordb lub urazéw spowodowaly konieczno$¢ wykonywania pracy nizej kwalifikowane;.

Nalezy kazdorazowo rozwazy¢ celowos¢ przekwalifikowania zawodowego. Wska-
zana jest takze kompleksowa ocena aktualnej niepetnosprawnosci i okre$lenie moz-
liwosci zatrudnienia na stanowiskach pracy chronionej, majac na uwadze, ze osoba
z orzeczonym brakiem niezdolnosci do pracy moze by¢ niepelnosprawna w kazdym
mozliwym stopniu.

W wybranych przypadkach konieczna moze by¢ ocena zaréwno specjalisty orto-
pedy, jak i neurologa.

Niewielkie ograniczenia sprawnosci reki i palcéw, nawet ze znacznym ogranicze-
niem ruchomosci nadgarstka, nie sa przeszkoda do zatrudnienia na wig¢kszosci stano-
wisk; szczegblnie chorzy wykonujacy prace biurowe, kierownicze, zarzadcze w wigk-
szo$ci przypadkoéw nie sq niezdolni do pracy po czasowe]j niezdolnosci do pracy przez
okres potrzebny do zakonczenia postgpowania terapeutycznego zwigzanego z aktual-
na przyczyna niezdolnosci do pracy.

Wystepujace przed orzeczona niezdolnoScig do pracy deficyty lub choroby winny
by¢ traktowane w kategoriach wcze$niejszej niepetnosprawnosci, niepowodujacej nie-
zdolnosci do pracy.

W przypadku niektérych oséb, z niewielkim naruszeniem sprawnosci, a rokuja-
cych poprawe tego stanu, wykonujacych prace wymagajace szczeg6élnej sprawnosci
manualnej, konieczne moze by¢ orzeczenie prawa do $wiadczen rehabilitacyjnych z re-
habilitacja lecznicza lub nawet okresowej cz¢$ciowe]j niezdolnosci do pracy.

W przypadkach wiekszych dysfunkcji, bedacych nastepstwem powiklan, polega-
jacych na zaburzeniach zrostu kostnego lub istotnych nast¢pstwach neurologicznych,
polaczonych ze znacznym uposledzeniem sprawnosci konficzyny gornej, funkcji reki
i palcéw, orzekamy okresowa cz¢$ciowa niezdolno$¢ do pracy na czas potrzebny do od-
zyskania sprawnos$ci lub poprawe sprawnosci poprzez wiasciwe leczenie i rehabilitacje.

Jezeli nast¢pstwa choréb badz uszkodzen urazowych spowoduja znaczne, trwate
naruszenie sprawnosci jednej koniczyny u chorych mtodych lub stosunkowo mtodych
wykonujacych prace fizyczne i/lub prace wymagajace pelnej (lub prawie peinej) spraw-
nos$ci manualnej obu rak, nalezy rozwazy¢ celowos¢ przekwalifikowania zawodowego.
Kiedy przekwalifikowanie zawodowe nie bedzie celowe, orzekamy trwalg czesciowa
niezdolnos¢ do pracy, szczegélnie u badanych powyzej 50 roku zycia.

Pourazowe znieksztalcenia i przykurcze palcéw jednej r¢ki, nawet ze znacznym stop-
niem dysfunkgji, ale z zachowana dobrg sprawnoscig innych stawdéw konczyny, najczesciej
nie powodujg niezdolnosci do pracy. Niewielkie deficyty dotyczace jednego ze stawdw przy
ostatecznej ocenie orzeczniczej nalezy odnosi¢ do globalnego deficytu calej konczyny i catego
organizmu. Przykladowo, utrwalony deficyt sprawnosci stawu fopatkowo-ramiennego w za-
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kresie braku pelnego odwodzenia ponad kat 90 stopni nalezy odnies¢ do rodzaju dotychczas
wykonywanej pracy i odpowiedzie¢ na pytanie, czy w zakresie wykonywanych czynnosci
w miejscu pracy deficyt takiej sprawnosci jest przeszkoda do jej wykonywania. Podobnie be-
dzie w przypadku izolowanego i utrwalonego przykurczu zgietego lub wyprostnego stawu
Tokciowego. Takie deficyty sq u chorych kompensowane sprawnoscig innych stawéw nie-
sprawnej konczyny i nie wplywajq na istnienie niezdolnosci do pracy w wigkszosci przypad-
kéw, szczegdlnie przy pelnej lub prawie pelnej sprawnosci manualnej konczyny.

Jednor¢cznos¢ (konczyna dominujgca), ktéra wystapila w okresie zatrudnienia,
m.in. poamputacyjny brak r¢ki, amputacja w obrebie przedramienia, ramienia, wy-
tuszczenie w stawie lokciowym, barkowym, powoduje czesto cz¢Sciowa niezdolnosé
do pracy, a jezeli nieskuteczne bedzie zatrudnienie na innym stanowisku — przekwali-
fikowanie zawodowe.

Jednor¢czno$¢ u oséb z wyzszym wyksztalceniem, oséb zarzadzajacych, prowadzacych
wlasne firmy po okresie leczenia i adaptacji do niesprawnosci nie bedzie powodowata nie-
zdolnosci do pracy w rozumieniu przepiséw o niezdolnosci do pracy do celéw rentowych.

Brak obu konczyn gérnych przy istnieniu kikutéw obu tych kohczyn powoduje
catkowitg niezdolnos¢ do pracy i niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji. Okres orze-
czonej niezdolnosci do pracy zalezy od wieku pacjenta, rokowan, mozliwosci replanta-
cyjnych, efektéw zaprotezowania.

Utrata funkcji chwytnej reki majgca miejsce w sytuacji utraty wszystkich palcow
jednej reki, utraty jedynie kciuka z zachowang sprawnoscig pozostatych palcéw lub
utraty pozostatych 4 palcéw z zachowana funkcja kciuka powoduje cz¢sciowa niezdol-
nos¢ do pracy u 0s6b wymagajacych w zatrudnieniu obur¢cznosci i jednoczesnie nie-
poddajacych si¢ przekwalifikowaniu.

Istniejgce mozliwosci transplantacyjne w wybranych przypadkach beda decydo-
wac o okresie trwania niezdolnoSci do pracy. Braki urazowe calosci lub cz¢sci palcow
II1, IV iV z zachowana funkcja kciuka i wskaziciela w wielu przypadkach nie powodu-
ja dtugotrwatej niezdolnosci do pracy.

W przedstawionych przykladach nast¢pstw uszkodzen ukladu ruchu w zaleznosci
od stopnia zaawansowania i ograniczenia funkgcji, zastosowanego leczenia, w tym le-
czenia operacyjnego, jego wyniku i mozliwosci dalszego leczenia uznawanie niepelno-
sprawnosci od stopnia lekkiego poprzez umiarkowany do znacznego bedzie uzasadnione.

W zalezno$ci od prognoz i rokowan w kazdym przypadku pozostaje do rozwazenia
okresowos¢ lub trwatos¢ orzeczonej niepelnosprawnosci.

B. PRZYKEADY CHOROB I NASTEPSTW URAZOW
PRZEBIEGAJACYCH Z DYSFUNKCJA KONCZYNY DOLNEJ

4. Ztamanie kosci udowej (S72)

4.1. Ztamanie szyjki kosci udowej

Powstaje przewaznie w wyniku bezposredniego uderzenia przy upadku na okoliceg
kretarzowa, czasem w wyniku urazu posredniego pod postacia sit wywazajacych bio-
dro. Wraz ze ztamaniami kr¢tarzowymi stanowi 7% wszystkich ztaman, 97% wszyst-
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kich ztaman u os6b po 70 roku zycia oraz 30% wszystkich uszkodzen narzadu ruchu.
Zajmuje drugie miejsce po zlamaniach podudzia. To uszkodzenie urazowe dotyka trzy-
krotnie cz¢sciej kobiety.

Podzialy ztaman szyjki koSci udowej sa rézne.

Gruca podzielit je na:

e podglowowe,
® przezszyjkowe,
e okolokretarzowe.

Pauwels mierzyl kat migdzy plaszczyzng zlamania a ptaszczyzng horyzontalna
i prognozujac wynik leczenia konkretnego typu ztamania, podzielit je na:

I stopien:  ponizej 30 stopni — rokowanie korzystne,
II stopien: 30-50 stopni — rokowanie mniej korzystne,
I1I stopien: powyzej 50 stopni — rokowanie niekorzystne.

Garden uwzglednit wielko$¢ przemieszczenia odtaméw i na tej podstawie wyrdz-

nit ztamania:

I stopienh — bez przemieszczenia (zaklinowane),

II stopien - bez przemieszczenia lub Sladowe przemieszczenie,
I1I stopien — cz¢Sciowe przemieszczenie,

IV stopien — catkowite przemieszczenie odtamow.

Leczenie zachowawcze ztamania szyjki kosci udowej wskazane jest w nastepuja-

cych przypadkach:

e zlamanie szyjki zaklinowane,

e zlamania cz¢Sciowo stabilne, przy wzglednych przeciwwskazaniach do operacji,
® istnienie bezwzglednych przeciwwskazan do operacji.

Taktyka leczenia operacyjnego zlaman szyjki kosci udowej ustalana jest w za-
leznosci od wieku. Pomiedzy 55 a 60 rokiem zycia dokonujemy zespolenia zlamania
z uzupelnieniem przeszczepami. W przedziale wieku pomig¢dzy 60 a 70 rokiem zycia
implantowana jest zwykle endoproteza bezcementowa. W kolejnej dekadzie zycia za-
leca si¢ raczej stosowanie endoprotezy osadzanej z uzyciem cementu. Przy niskiej ak-
tywnosci zyciowej (np. powyzej 85 roku zycia) przy jednoczesnym braku znaczacych
zmian zwyrodnieniowych stawu wskazane jest zastosowanie endoprotezy polowiczej.

Z uwagi na state post¢py w traumatologii i ortopedii stosowne post¢powanie be-
dzie zalezne od indywidualnych wskazan, z uwzglednieniem mozliwosci placowki
leczniczej.

4.2. Ztamania kretarzowe kosci udowej

Ze wzgledu na przebieg szczeliny ztamania te dzielimy je na:

e mic¢dzykretarzowe,

e przezkretarzowe,

® Kkretarzowo-trzonowe,
e podkretarzowe.

Leczenie zachowawcze wyciggiem lub bardzo rzadko unieruchomieniem gipso-
wym stosowane jest jedynie u ludzi miodych i zdrowych. W przypadku oséb starszych
wskazaniami do takiego post¢powania sg istotne przeciwwskazania do leczenia ope-
racyjnego.

Ztamania kretarzowe u chorych w podesztym wieku sa bezwzglednym wskaza-
niem do jak najszybszego leczenia operacyjnego. Najbardziej pozadane jest zespolenie
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stabilne. Zastosowanie miat tu w historii ortopedii szeroki wachlarz metod operacyj-
nych. Obecnie zaakceptowane jest zespolenie Sruboplytka dociskowa DHS (ang. dyna-
mic hip screw) lub gwoZdziem $rédszpikowym, np. typu gamma. Inne metody zespa-
lania tych ztaman, jak gwoZdziem Zickela, ptytka katowa Neufeldta, pr¢tami Endera,
Srubami Richardsa czy polskim stabilizatorem Zespol w wersji biodrowej, przeszly juz
do historii.

4.2.1. Zlamanie podkretarzowe kosci udowej

Ztamanie to charakteryzuje nast¢pujace ustawienie odtaméw: odtam blizszy usta-
wiony zawsze w zgieciu, odwiedzeniu i rotacji zewng¢trznej za sprawa dzialania migs$ni
posladkowych i miesnia biodrowo-lgdZwiowego, a odlam dalszy — w przywiedzeniu
1 rotacji wewnetrznej za sprawa przywodzicieli.

Wyrézniamy 2 typy zlaman podkretarzowych kosci udowej:
® typ A: stabilny, gdy linia przetomu biegnie skosnie od géry i boku ku dotowi i przy-

srodkowo,
® typ B: niestabilny, gdy linia przelomu biegnie od przysrodka i géry ku dotowi i bo-
kowi.

4.2.2. Zlamanie izolowane kretarza mmniejszego

To zlamanie wyst¢puje w mechanizmie awulsyjnym (oderwanie przyczepu dal-
szego mig¢snia biodrowo-ledZwiowego), zdarza si¢ najcze¢sciej u sportowcéw. O sposo-
bie leczenia zachowawczego lub operacyjnego decyduje wielko$¢ przemieszczenia od-
famu kretarzowego.

4.2.3. Zlamanie izolowane kretarza wigkszego

Ztamanie bardzo rzadkie, powstajace prawie wylacznie w wyniku urazu bezpo-
Sredniego. Leczenie w kazdym przypadku dostosowane do istniejacych przemieszczen
1 mozliwosci.

4.3. Ztamanie trzonu kosci udowej

Powstaje najczesciej z mechanizmu bezposredniego. Wéwczas od strony zadzia-
fania bezposredniej sily urazowej pojawia si¢ tréjkatny fragment kostny si¢gajacy po-
fowy trzonu i przechodzacy linig przetomu na przeciwna strong¢ trzonu kosci udowe;.
Wystepujace zlamania ko$ci udowej z mechanizmu posredniego charakteryzuje skos-
na lub spiralna szczelina przetomu.

W tej grupie uszkodzen urazowych dochodzi do cz¢stych powiktan pod postacia
uszkodzenia mi¢$ni, naczyn i nerwéw. Z powodu mozliwosci duzej utraty krwi pod-
czas urazu nalezy liczy¢ si¢ z powstaniem wstrzasu krwotocznego.

Metody leczenia zachowawczego (nieoperacyjnego) w ztamaniach trzonu kosci
udowej wedtug wspolczesnych pogladéw nie powinny by¢ stosowane.

Wskazaniami do leczenia operacyjnego sa: zlamania niestabilne, wielomiejscowe
i zlamania w urazach wielonarzadowych. Leczenie to polega wedlug wspdlczesnych
pogladéw na zastosowaniu zespolenia Srédszpikowego — otwarte lub zamknigte (wy-
maga toru wizyjnego RTG); zespolenie to w razie potrzeby mozna uzupelnic¢ Srubami
lub petla drutu. Inne wcze$niej stosowane w tych ztamaniach metody zespalania, jak
zespolenie osteosynteza plytkowa wedlug AO czy z uzyciem stabilizatora Zespol, prze-
szly juz do historii.
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4.4. Ztamanie nadktykciowe kosci udowej

Powstaje z mechanizmu bezposredniego. Wystepuje najczesciej w starszym wie-
ku. Charakterystyczne jest ustawienie odlamu dalszego, przemieszczanego gtéwnie
przez migsien brzuchaty tydki do tylu, natomiast mi¢$nie przywodziciele ustawiaja
ten odlam w koSlawosci.

Wsrdd tych ztaman mozna wyr6znic nast¢pujace typy:

I - zaklinowany, bez przemieszczenia odtamoéw; ten typ to okolo 30%; zdarzajacy si¢
gléwnie u 0s6b w wieku starszym, czg¢sto ze zmianami zwyrodnieniowymi,

II — przywiedzeniowy,

III - odwiedzeniowy,

IV — wieloodlamowy, cz¢sto otwarty; powstaje w wyniku dzialania duzej sily na
powierzchni¢ przednia zgi¢tego kolana, ktéremu towarzyszy duze uszkodzenie
mi¢snia czworoglowego.

O ostatecznym sukcesie terapeutycznym lub niepowodzeniu decyduje poziom
uszkodzenia urazowego, wiek pacjenta, typ zlamania, mozliwosci wyboru metody te-
rapii, ale przede wszystkim wspotistnienie innych uszkodzen i choréb.

Stabilne zespolenie ztamania, zabieg alloplastyki, wczesna pionizacja chorego i re-
habilitacja nawet u chorych w podesztym wieku pozwalajg na osiggniecie bardzo do-
brego wyniku. W wybranych przypadkach, w ktérych stan pacjenta na to pozwoli,
pelnym sukcesem moze zakonczy¢ si¢ leczenie zachowawczo-czynnosciowe, szczeg6l-
nie w zlamaniach niekwalifikujacych si¢ do zespolenia.

Dane statystyczne wskazuja, ze wynikéw ztych, powiktan i zgonéw pacjentéw w po-
deszlym wieku ze ztamaniami blizszego kornica kosci udowej jest nadal zbyt wiele. Takze
u ludzi mlodych ztamania te nie zawsze sg leczone z dobrym wynikiem — gléwnie dlatego,
Ze w tej grupie pacjentéw ztamania kosci udowej czesto sg tylko jednym z element6w zla-
man wielomiejscowych lub urazéw wielonarzgdowych bedacych skutkiem powaznych
urazow wysokoenergetycznych, jak urazy komunikacyjne czy upadki z wysokosci.

Wspdlistnienie innych powaznych uszkodzeni, jak: OUN, kre¢gostupa, pomimo
wlasciwie prowadzonej terapii i zaangazowania specjalistow oddala nadzieje na uzy-
skanie zadowalajacych wynikéw.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Nawet przy wyborze wlasSciwego sposobu leczenia potrzeba dtugotrwalego odcia-
zenia konczyny, z koniecznoscig stosowania pomocy ortopedycznych, np. kul tokcio-
wych, w okresie potrzebnym do uzyskania zrostu zlamania daje podstawy do orze-
kania uprawnienn do $wiadczenia rehabilitacyjnego — u 0sé6b mtodych, z pozytywnym
rokowaniem odzyskania zdolnosci do pracy, po okresie zasitkowym.

W przypadkach braku prawa do zasitku chorobowego celowa jest kwalifikacja do
okresowej catkowitej niezdolnosci do pracy.

Chorych po skomplikowanych zlamaniach, z przebiegiem powiklanym procesem
zapalnym, brakiem zrostu kostnego, poruszajacych si¢ na wozku inwalidzkim itp.
kwalifikujemy do okresowej catkowitej niezdolnosci do pracy i niezdolnosci do samo-
dzielnej egzystencji.

U os6b starszych, z procesem naprawczym trwajacym zdecydowanie dluzej, okre-
sowa catkowita niezdolnos$¢ do pracy i niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji bedzie
catkowicie zasadna.
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Osoby w okresie pobierania emerytury po tego typu uszkodzeniach uktadu ruchu
w zaleznosci od przebiegu i rokowania powinny by¢ kwalifikowane do okresowej lub
trwatlej niezdolnosci do samodzielnej egzystencji.

Stopieni i okres orzeczonej niezdolnosci do pracy, a takze decyzja o przekwalifi-
kowaniu zawodowym beda indywidualizowane i dostosowane do przebiegu leczenia
pooperacyjnego, wynikéw rehabilitacji, wspétistnienia innych choréb lub uszkodzen
pourazowych i wieku pacjenta.

W przedstawionych przypadkach w zaleznosci od stopnia zaawansowania i ogra-
niczenia funkcji, zastosowanego leczenia operacyjnego i jego wyniku uznawanie nie-
pelnosprawnosci od stopnia lekkiego poprzez umiarkowany do znacznego be¢dzie uza-
sadnione.

W zalezno$ci od prognoz i rokowan w kazdym przypadku pozostaje do rozwazenia
okresowos¢ lub trwatos¢ orzeczonej niepelnosprawnosci.

5. Choroba zwyrodnieniowa stawow biodrowych (M16)

Jest to zréznicowany etiologicznie zespol chorobowy o cechach degeneracyjnych,
ktérego istota sa nawarstwiajace si¢ zmiany wsteczne i patologiczne zmiany wytwor-
cze dotyczace wszystkich tkanek tworzacych staw. Kluczowa rol¢ odgrywaja tu zmia-
ny patologiczne wyst¢pujace w chrzastce stawowej i funkcjonalnie potaczonej z nig
btonie maziowej. W wyniku powyzszych proceséw chorobowych dochodzi do istotne-
go uposledzenia mechanicznej wytrzymatosci tkanek stawu, co powoduje, Ze nawet
fizjologiczne funkcjonowanie stawu staje si¢ czynnikiem uszkadzajacym przyspiesza-
jacym procesy zwyrodnieniowe. Zaburzona zostaje istniejgca réwnowaga pomiedzy
biologiczna odpornoscig tkanek a ich mechaniczna wytrzymatoscia.

Réwnowaga ta moze by¢ zaburzona w 2 sytuacjach:
® pierwotnego zmniejszenia odpornosci struktur stawowych, szczegdlnie chrzastki,

na skutek zmian metabolicznych, genetycznych przy prawidlowych obcigzeniach
(pierwotne: coxatrthrosis primaria, idiopatica — w 20% przypadkow nieznana jest przy-
czyna choroby),

e wtornego zwickszenia naciskéw na jednostke powierzchni chrze¢stnej wskutek
zaburzen mechaniki stawu przy wyjsciowo prawidlowych strukturach stawo-
wych (wtdrne: coxarthrosis secundaria — etiologia znana jest w okoto 80% przypad-
kow).

Zaburzenia na poziomie chrzastki stawowej dotycza rownowagi pomi¢dzy synteza
i naprawa a degeneracja. Pierwsze pobudzane sg ruchem, a szczegdlnie cyklicznym,
pulsacyjnym obcigzaniem w fizjologicznych granicach; drugie, odwracalne w pew-
nym stopniu, zwigzane jest z obcigzeniem stalym i z unieruchomieniem.

Podziat kliniczny zmian zwyrodnieniowo-znieksztalcajacych stawu biodrowego
jest nast¢pujacy:

I stopienn — typ wczesny: krétkotrwaly przebieg, nieprzekraczajacy zwykle 2 lat, duza
bolesnos¢ wysitkowa biodra przy wydolnym i stosunkowo dobrze zacho-
wanym ruchu, braku utrwalonych przykurczéw; w wigkszosci przypad-
kéw stosowanie farmakoterapii jest sporadyczne; dobre wyniki przynosi
rehabilitacja; radiologicznie stwierdzamy niewielkie zwezenie szczeliny
stawowej, miejscowe zageszczenia tkanki kostnej (mozliwe niewielkie
torbiele), uchwytne mate deformacje ksztattu glowy kosci udowej;
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II stopienn — typ Srednio ci¢zki: czas trwania choroby to 2-10 lat, wystepuja bardzo silne
boéle wysitkowe, okresowo spoczynkowe i nocne, chéd staje si¢ malo wydol-
ny, utykajacy, zakres ruchéw czynnych jest zmniejszony do okoto 75%, ru-
chy sa bolesne, stopniowo powstaje przykurcz zgi¢ciowo-przywiedzeniowy,
a chory w celu poprawy lokomocji zmuszony jest okresowo lub na state do
chodzenia o kulach; stosowanie statej farmakoterapii moze by¢ konieczne,
ale jeszcze w wigkszosci przypadkoéw skuteczne; wskazania do rehabilitacji
systemowej nalezy indywidualizowa¢; radiologicznie obserwujemy znaczne
zwezenie 1 nieregularny przebieg szczeliny stawowej, torbiele, nieregular-
ne zage¢szczenia i rozrzedzenia oraz wyroSla kostne na pograniczu glowy
1 szyjki; znieksztalcenie glowy kosci udowej staje si¢ wyrazne;

III stopien  — typ ci¢zki; czas trwania choroby powyzej 10 lat, wystepuja state i dokuczli-
we bole, chéd znacznie utrudniony, zniesione zostaja ruchy rotacyjne oraz
przywodzenie i odwodzenie, wyst¢puje daleko posuniety zanik mig$ni i bar-
dzo duze oslabienie sity mi¢$niowej w obrebie konczyny dolnej; stosowanie
pomocy ortopedycznych nie poprawia lokomocji; dolegliwosci o duzym na-
sileniu wystepuja w kazdej pozycji; chory jest zmuszony do systematycznego
zazywania lekow przeciwbdlowych w znacznej ilosci; rehabilitacja systemowa,
na tym etapie, w wigkszosci przypadkéw jest przeciwwskazana; radiologiczny
obraz bedzie przedstawial catkowity zanik szczeliny stawowej, rozlegle tor-
biele, duze wyrosla kostne, znieksztalcenia glowy, np. w formie kapelusza czy
grzyba, mozliwy stopniowy rozpad glowy kosci udowej, zwiazany z jej cz¢scio-
wa wielomiejscowa lub nawet catkowita nekroza; w tym stopniu zaawanso-
wania moga towarzyszy¢ w réznym stopniu nasilone zmiany zwyrodnienio-
we obserwowane radiologicznie w kregostupie i w stawach kolanowych.

Do objawdéw Kklinicznych zmian zwyrodnieniowo-znieksztalcajacych stawu bio-
drowego naleza:

® uczucie ci¢zkosci koniczyny, szczegélnie w godzinach porannych,

e bol wysitkowy biodra polaczony z utykaniem, poczatkowo niewielki i samoistnie ust¢pu-
jacy po ,rozchodzeniu si¢”, odczuwany czasem takze w gérnej cz¢sci poSladka i w dolnej
cz¢sci kregostupa, w rzucie odpowiedniego stawu krzyzowo-biodrowego, a takze w stawie
kolanowym; na koncu procesu chorobowego, przy znacznym stopniu zaawansowania,
dolegliwosci przybieraja charakter boléw spoczynkowych i boléw nocnych,

® ograniczenie ruchomosci stawu biodrowego, poczatkowo w zakresie przeprostu, po-
tem rotacji, nastepnie odwodzenia, po czym pojawia si¢ przykurcz w pozycji zgiecia,
przywiedzenia i rotacji zewnetrznej powodujacy wzgledne skrdocenie konczyny,

e zaniki mi¢sni posladkowych,

e objaw Trendelenburga, Duchenne’a.

Leczenie zachowawcze choroby zwyrodnieniowej opiera si¢ na:

e utrzymaniu zakresu ruchéw stawéw poprzez rehabilitacje (¢wiczenia mi¢sni czyn-
ne i bierne),

e walce z bolem (NLPZ, sterydy, fizykoterapia),

® odcigzeniu stawu poprzez redukcj¢ masy ciala, stosowanie pomocy ortopedycznych
(lasek i kul), ¢wiczen w basenie,

e adaptacji pomieszczen do ograniczeni sprawnosci chorego,

e fizykoterapii,

e farmakoterapii z uzyciem lekéw przeciwzapalnych (NLPZ, sterydy), stymulujacych
osteogeneze, chondroprotekcyjnych i innych.

98



Zasady orzekania o niezdolnosci do pracy w wybranych nastgpstwach urazow i chordb narzqdu ruchu

Leczenie operacyjne w chorobie zwyrodnieniowej stawéw biodrowych mozna po-
dzieli¢ na nast¢pujace grupy zabiegdéw operacyjnych:

e profilaktyczno-paliatywne — osteotomie (derotacyjna, dewalgizacyjna),
e ostateczne — alloplastyki z uzyciem endoprotez.

W postepowaniu zachowawczym dobre rokowanie zalezy od réwnoczesnej diag-
nostyki pozwalajacej na wczesne ustalenie rozpoznania ze skojarzong farmakoterapia
0gblna i miejscowa, odciazeniem, szczegdlnie poprzez redukcj¢ masy ciala, ale i wilas-
ciwie dobranym do indywidualnego przypadku programem rehabilitacji. Strategia po-
stepowania winna by¢ ukierunkowana na zachowanie jak najlepszej funkcji przez jak
najdtuzszy okres przy jak najmniejszym odczynie bélowym.

Pomimo post¢pujacego charakteru tej jednostki chorobowej, arsenal dostepnych
metod leczniczych umozliwia obecnie utrzymanie zadowalajacego poziomu spraw-
nosci przez wiele lat, a co za tym idzie aktywnosci zawodowej i spotecznej. Efekty
leczenia operacyjnego zaleza od stopnia zaawansowania choroby, wybranej techniki
leczenia operacyjnego, doSwiadczenia zespolu prowadzacego leczenie, ale i od same-
go pacjenta. Decyzja o leczeniu operacyjnym powinna zapadad nie za wcze$nie, kiedy
mtody wiek lub dobre efekty leczenia zachowawczego moga stanowi¢ wrecz przeciw-
wskazanie do leczenia ostatecznego, na przyklad alloplastyka, ale i nie za pdzno, kiedy
do destrukcji samego stawu dolaczy si¢ proces schytkowego, nieodwracalnego zwidk-
nienia mi¢$ni obr¢czy miednicy albo znaczna wtérna destrukcja sgsiednich stawdéw
koniczyn dolnych i kregostupa. Zadowalajacy wczesny wynik operacyjny nie daje pet-
nej gwarancji dobrego wyniku odleglego. Wczesny okres pooperacyjny (do 12 miesie-
cy) jest czasem na weryfikacj¢ podjetych wezesniej decyzji.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

W postepowaniu orzeczniczym szczegdlng role odgrywa ocena uposledzenia funk-
¢ji stawu biodrowego. Bierzemy pod uwage m.in. wydolnos¢ chodu, funkcje podpércza
konczyny, ulozenie, zakres ruchéw, w szczegélnosci ruchéw rotacyjnych, sile miesnio-
wa, pomiar diugosci i obwodéw koniczyn.

Szczegbtowy wywiad zawodowy daje mozliwos¢ wskazania ewentualnych ogra-
niczen w zatrudnieniu, na ktére sktadajq si¢ czynnosci powodujace duze przeciazenia
uktadu ruchu. Kazdy kontakt lekarza z chorym, a wigc i ten podczas postgpowania
orzeczniczego, to dobra okazja, by u$wiadamia¢ pacjentom mozliwosci nowoczes-
nych metod leczenia, jak zabiegi rekonstrukcyjne oraz alloplastyki. Zwracanie uwagi
na mozliwos¢ szybkiego powrotu do pelnej aktywnosci spotecznej i zawodowej to nie
tylko przejaw troski o losy chorego, ale i jedno z zadafi nowoczesnego orzecznictwa
lekarskiego.

W okresie stosowania leczenia zachowawczego, przy zaostrzeniu dolegliwosci i wy-
nikajacym z niego naruszeniu sprawnosci, w II stopniu zawansowania choroby, okreso-
wo przeciwwskazane moga by¢ prace bardzo i Srednio ci¢zkie fizycznie, w diugotrwalej
pozycji stojacej, wymagajace dtuzszego chodzenia. Wykonywanie niektérych prac Sred-
nio ciezkich i bardzo ci¢zkich fizycznie przy takim stopniu zaawansowania procesu
chorobowego daje podstawy do uznania czasowej niezdolnosci do pracy, kwalifikacji
do Swiadczenia rehabilitacyjnego, takze z rehabilitacja leczniczg w ramach programu
prewengji rentowej ZUS, a nawet do okresowej cz¢Sciowej niezdolnosci do pracy.

Koksartroza w III stopniu zawansowania, u chorych kwalifikowanych lub z pod-
jetym leczeniem operacyjnym, uzasadnia orzeczenie $wiadczenia rehabilitacyjnego,
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gdy istnieje rokowanie odzyskania zdolnosci do dotychczasowej pracy umystowej,
lekkiej i srednio ci¢zkiej fizycznie. Chorzy po leczeniu operacyjnym stawu biodrowe-
go (np. alloplastyka), a dotychczas pracujacy ekstremalnie, gléwnie w pozycjach wy-
muszonych, na rusztowaniach i bardzo ci¢zko fizycznie, nie b¢da rokowali powrotu
do takiej pracy. W tych sytuacjach orzeczenie przekwalifikowania zawodowego albo
okresowej czesciowej niezdolnosci do pracy osé6b miodych, do 55 roku zZycia, a trwalej
czesciowej niezdolnosci do pracy u 0sdb starszych jest catkowicie zasadne.

Przy braku prawa do zasitku chorobowego lub $wiadczenia rehabilitacyjnego cho-
rzy bezposrednio po leczeniu operacyjnym kwalifikuja si¢ do okresowej calkowitej
niezdolnosci do pracy. Wigkszos¢ chorych po alloplastyce stawu ma potencjalne mozli-
wosci powrotu do pracy zawodowej na wczesniej zajmowane stanowisko.

W przedstawionych przypadkach, w zaleznosci od stopnia zaawansowania choro-
by i ograniczenia funkcji, a takze wyniku leczenia, uznawanie niepetnosprawnosci od
stopnia lekkiego poprzez umiarkowany do znacznego bedzie uzasadnione.

W zaleznosci od zastosowanego leczenia i rokowan w kazdym przypadku pozosta-
je do rozwazenia okresowos¢ lub trwato$¢ orzeczonej niepetnosprawnosci.

6. Zwichnigcie, skrecenie i naderwanie stawow
i wiezadel kolana (S83)

6.1. Niestabilnosc¢ stawu kolanowego

Sa to powtarzajace si¢ podczas ruchu kolana w fizjologicznym zakresie podwich-
ni¢cia w réznych plaszczyznach i kierunkach. Dochodzi do nieprawidiowych prze-
mieszczen jednego lub obu kiykci piszczeli w stosunku do jednoimiennych kiykci
udowych. W zdrowym stawie kolanowym podwichni¢ciom przeciwdzialaja naturalne
stabilizatory. Stabilizatory kolana dzielimy na:
® bierne: torebka stawowa, Iakotki, wi¢zadla, ksztalt powierzchni stawowej,

e dynamiczne: Sciggna i mi¢$nie stawu kolanowego.

Do uszkodzen stabilizatoréw kolana zaliczamy:

e skrecenie — uraz elementéw mie¢Sniowo-Sciegnistych bez przerwania ich cigglosci;
stabilizatory sa nadal czynne (nie pojawiajq si¢ podwichniecia), ale ich napinanie
jest bolesne,

e naderwanie i zerwanie — cz¢Sciowe i caltkowite przerwanie cigglosci stabilizatoréw
torebkowo-wi¢zadlowych.

Nizej przedstawione zostaly stopnie niestabilnosci stawu kolanowego:

Istopien - (,+”; do 5 mm; lekkie) — to rozciggniecie widkien, ,naciagnigcie”, disten-

sio, distorsio; bol, obrzek,

II stopien — (,,++"; do 10 mm; $rednie) — to cz¢Sciowe przerwanie cigglosci, ,nade-

rwanie”, uposledzenie funkgcji i sity,

III stopienr — (,,+++"; powyzej 10 mm; ci¢zkie) — to pelne przerwanie struktur, ,roze-

rwanie”, zniesienie funkcji,

IV stopien — to uszkodzenie wi¢zadla z oderwaniem (awulsja) przyczepu kostnego.

Badanie stabilnosci kolana przebiega wedlug przedstawionego nizej schematu:

I. Badanie stabilnosci bocznej — ruchy szpotawiaco-koslawigce:

® w zgicciu 30 stopni (uszkodzone tylko wi¢zadla poboczne i torebka),
e w wyproscie (uszkodzone takze wi¢zadla krzyzowe i inne).
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II. Badanie stabilnosci przednio-tylnej:

e objaw szufladowy przedni w zgieciu 90 stopni:

— w rotacji poSredniej,

— w rotacji zewnetrznej (test Slocuma),

— W rotacji wewng¢trznej,

e objaw szufladowy przedni i tylny w zgigciu 10-15 stopni (test Lachmana),

e objaw szufladowy tylny; test Godfreya (w znieczuleniu, koficzyna dolna w zgi¢ciu
biodra 45 stopni, w zgi¢ciu stawu kolanowego 90 stopni, przy stopie opartej na sto-
le, po chwili klykcie samoistnie przesuwaja si¢ wzgledem siebie, podwichajac si¢).

II1. Badanie stabilnosci rotacyjne;j:

® niestabilnos¢ przednio-przySrodkowa:

— test Slocuma; test szufladowy przedni przy zrotowanej zewn¢trznie goleni,

® niestabilno$¢ przednio-boczna:

— test Slocuma (w rotacji wewng¢trznej): chory lezy na zdrowym boku, chore kolano
zgi¢te do 10 stopni, ulozone na zdrowym, stopa ustawiona réwnolegle do stotu,
miednica w rotacji zewng¢trznej 30 stopni, powolne zgiecie kolana — podwichnig-
cie przy 10 stopniach, nast¢pnie nast¢puje zaklinowanie przy dalszym zgieciu,

— test MacIntosha (ang. pivot-shift test): chory lezy na plecach, kolano wyprostowane,
stopa zrotowana do wewnatrz, zgina si¢ kolano z koslawieniem go — nastawienie
w wyproscie, wystepuje podwichniecie z zaklinowaniem i ponowne nastawienie,

— test Jakoba (ang. giving way): pacjent stoi i ugina kolano, ktére badajacy kosla-
wi, co powoduje podwichnigcie piszczeli ku przodowi,

® niestabilnos¢ tylno-boczna:

— odwrdcony pivot-shift test: zgigcie w koSlawieniu i rotacji zewngtrznej, nastep-
nie powolne prostowanie do kata 20 stopni — powoduje repozycj¢ bocznego
klykcia piszczeli.

Nieszczesliwa triada O’Donoghue to jednoczesne uszkodzenie wi¢zadta pobocz-
nego piszczelowego, wi¢zadla krzyzowego przedniego i fakotki przySrodkowej. Leczenie
operacyjne polega na usunieciu lub zeszyciu tgkotki przysSrodkowej, zeszyciu wi¢zadta
krzyzowego przedniego, zeszyciu giebokiego pasma wi¢zadla pobocznego piszczelowego
(wiezadlo torebkowe) i powierzchownego pasma wi¢zadla pobocznego piszczelowego.

Pentoda Trillata i Vidala to jednoczesne uszkodzenie 5 struktur wewnatrzstawo-
wych, w tym obu wi¢zadet krzyzowych (odmiany wewng¢trzna i zewnetrzna).

Przy leczeniu uszkodzenia stabilizatoréw kolana podstawowa zasada jest doklad-
na diagnostyka kliniczna, czyli badania radiologiczne: standardowe, czynnosciowe,
osiowe stawu rzepkowo-udowego, artroskopia, artrografia, kontrastografia, rezonans
magnetyczny, tomografia komputerowa.

Leczenie operacyjne to: usuniecie lub zeszycie tgkotki przySrodkowej, zeszycie
wiezadla krzyzowego tylnego, tylnej torebki stawowej, zeszycie wi¢zadla krzyzowego
przedniego, wi¢zadla torebkowego, wi¢zadla pobocznego piszczelowego lub wigzadla
pobocznego strzatkowego, odtworzenie innych struktur.

Nizej przedstawiono ogdlne zasady postepowania przy uszkodzeniu wig¢zadet
w zaleznosci od stopnia uszkodzenia:

I stopienn — (rozciggniecie widkien) — oktady, odpoczynek, rehabilitacja,

II stopien - (czg¢Sciowe przerwanie ciggloSci) — operacja naprawcza lub opatrunek
gipsowy (orteza) przez 6 tygodni, nast¢pnie rehabilitacja,

III stopien — (pelne przerwanie struktur) — operacyjne odtworzenie struktur, unieru-
chomienie, rehabilitacja.
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Leczenie zachowawcze uszkodzen wigzadel jest mozliwe pod nast¢pujacymi wa-
runkami:
® stabilnosci w wyproscie,

e braku niestabilnosci przednio-tylnej,

e braku radiologicznych zmian urazowych,

® bolesnosci ograniczonej do miejsca uszkodzenia,

e braku wysi¢ku,

e ruchomosci patologicznej nieprzekraczajacej 10 stopni.

W niestabilnosciach przewleklych stawu kolana formami leczenia sa plastyki,
ktére mozna podzieli¢ na:
® bierne:

— ,zmarszczenie” torebki/ wigzadta dla odtworzenia napiecia,
— przeniesienie przyczepéw wiczadla przywracajace mu napigcie,
— wzmachnianie powig¢zia,
— przeszczep heterogeniczny,
— przeszczep syntetyczny,
e dynamiczne:
— przemieszczenie Sciggna na jego przebiegu,
— przeszczep przyczepdw Sciggna migsnia,
— przeszczep polowy/ czesci Sciegna,
e zlozone, mieszane.

Najbardziej ucigzliwym i groznym dla stawu powiklaniem uszkodzefi wi¢zadet
stawu kolanowego jest przewlekta niestabilnos¢ kolana z rozwojem wtérnych zmian
zwyrodnieniowych. Wystapienie uszkodzen wazniejszych dla zycia, np. w czasie wy-
padku, ktére stawiaja uszkodzenie struktur stawu kolanowego na kolejnym, a prze-
de wszystkim odleglym w czasie miejscu, moze sprawi, zZe szansa na pierwotnie do-
bry wynik leczenia bezpowrotnie si¢ oddala. Nowoczesne mozliwosci diagnostyczne
i opracowane standardy post¢powania daja ogromne mozliwosci uzyskania bardzo
dobrych wynikéw leczenia.

W przypadkach skomplikowanych i zastarzatych uszkodzen, kiedy doszlto do prze-
wleklej niestabilnosci stawu i rozwoju nieodwracalnych zmian lub kiedy uszkodzenia
urazowe nalozyly si¢ na wcze$niej zmieniony chorobowo staw, rokowanie b¢dzie zde-
cydowanie mniej korzystne.

W kazdym przypadku podj¢te we wlaSciwym czasie odpowiednie post¢powanie
rehabilitacyjne pozwoli na znaczng poprawe wydolnosci czynnej stabilizacji stawu,
a tym samym da mozliwo$¢ powrotu do pelnej pierwotnej sprawnosci uszkodzonego
stawu lub znacznego jej stopnia. Jak we wszystkich uszkodzeniach uktadu ruchu, wie-
le zaleze¢ bedzie od wspélpracy chorego ze specjalistami prowadzacymi terapig.

Nalezy podkresli¢, ze zwracanie uwagi pacjentom na mozliwos¢ wczesnych ope-
racyjnych rekonstrukcji wiezadlowych, w olbrzymiej czeSci przypadkéw mogacych
w stosunkowo krotkim czasie przywroci¢ sprawnos¢ umozliwiajaca powrét do pracy
na dotychczasowe stanowisko, powinno by¢ nieodlagcznym elementem post¢powania
orzeczniczego majacego na celu skrécenie okresu niezdolnosci do pracy.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Niewielkie ograniczenia sprawnosci stawu kolanowego, z niewielka niestabilnos-
cig przewlekla, nie daja podstaw do ustalenia niezdolnosci do pracy.
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Po leczeniu operacyjnym wykonanym w okresie zasitkowym, z utrzymujaca si¢
dysfunkcja stawu, orzekamy prawo do $wiadczen rehabilitacyjnych w polaczeniu z re-
habilitacjag w ramach prewencji rentowej ZUS.

Kiedy od naprawczego zabiegu operacyjnego uptyn¢to mniej niz 6 miesigcy, a ubez-
pieczony wykonuje Srednio ci¢zka lub bardzo ci¢zka prace fizyczna lub w dotychczaso-
wej pracy zachodzi potrzeba dlugotrwalego stania, chodzenia — przy braku prawa do
Swiadczen rehabilitacyjnych orzekamy okresowaq czesciowq niezdolno$¢ do pracy.

Chorzy w mlodym wieku, z utrzymujaca si¢ istotnag (II/III stopiefl) niestabilnos-
cig niepoddajaca si¢ leczeniu operacyjnemu, a wykonujacy prace¢ fizycznag bardzo ci¢z-
ka moga by¢ okresowo czg¢Sciowo niezdolni do pracy. Nalezy w takich przypadkach
bra¢ pod uwagg istniejace szanse na naprawe uszkodzonych struktur, mozliwosci i po-
trzeb¢ stosowania stabilizator6w stawu kolanowego, a takze perspektywy leczenia
alloplastyka.

W przypadku trwalego znacznego naruszenia sprawnosci konczyny celowe bedzie
w wielu przypadkach przekwalifikowanie zawodowe.

W przedstawionych przyktadach nastepstw uszkodzen ukladu ruchu w zalezno-
$ci od stopnia zaawansowania, ograniczenia funkcji, zastosowanego leczenia, w tym
operacyjnego, kwalifikacji do takiego leczenia oraz jego wyniku uznawanie niepeino-
sprawnosci bedzie uzasadnione w kazdym z mozliwych stopni.

W zaleznosci od prognoz i rokowan w kazdym przypadku pozostaje do rozwazenia
okresowos¢ lub trwatos¢ orzeczonej niepelnosprawnosci.

7. Choroba zwyrodnieniowa stawow kolanowych (M17)

Jest to zréznicowany etiologicznie zespol chorobowy o cechach degeneracyjnych,
ktérego istota sa nawarstwiajace si¢ zmiany wsteczne i patologiczne zmiany wytwor-
cze dotyczace wszystkich tkanek tworzacych staw. Kluczowa rol¢ odgrywaja tu zmia-
ny patologiczne wyst¢pujace w chrzastce stawowej i funkcjonalnie potaczonej z nig
btonie maziowej. W wyniku powyzszych proceséw chorobowych dochodzi do istotne-
go uposledzenia mechanicznej wytrzymatosci tkanek stawu, co powoduje, Ze nawet
fizjologiczne funkcjonowanie stawu staje si¢ czynnikiem uszkadzajacym przyspiesza-
jacym procesy zwyrodnieniowe.

Zaburzona zostaje istniejagca rdownowaga pomig¢dzy biologiczng odpornoscig tka-
nek a ich mechaniczng wytrzymatoscig. Réwnowaga ta moze by¢ zaburzona w 2 sy-
tuacjach:

1) pierwotnego zmniejszenia odpornosci struktur stawowych, szczegdlnie chrzastki,
na skutek zmian metabolicznych, genetycznych przy prawidlowych obcigzeniach
(przyczyny pierwotne, idiopatyczne) — nieznana etiologia, zmniejszona odpornos¢
przy prawidlowych obcigzeniach,

2) wtdrnego zwigkszenia naciskéw na jednostke powierzchni chrzestnej wskutek za-
burzefi mechaniki stawu przy wyjsciowo prawidlowych strukturach stawowych;
przyczyny wtérne, zwykle sa mozliwe do ustalenia:

e wady wrodzone, np. ponadfizjologiczna koslawos$¢ czy szpotawos¢ kolana,
e choroby:
— pourazowe: uszkodzenia tgkotek, wi¢zadel, powierzchni stawowych,
— zapalne: RZS, zapalenia swoiste 1 nieswoiste stawu,
— metaboliczne,
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— endokrynologiczne,
— neurologiczne.

Jesli chodzi o obraz radiologiczny, wyrézniamy nast¢pujace stopnie ci¢zkosci
zmian zwyrodnieniowych stawu kolanowego:

I stopien - zwe¢zenie szczeliny stawowej,

II stopien - zanik szczeliny stawowej,

III stopieni — minimalne uszkodzenia kosci,

IV stopien — Sredniego stopnia uszkodzenia kosci,

V stopienn - duzego stopnia uszkodzenia kosci,

VI stopienn — deformacje z podwichnig¢ciem.

Charakterystyczne objawy zmian zwyrodnieniowych stawéw kolanowych to:
ograniczenie funkcji, ostabienie sily mig¢$niowej, przykurcz zgigciowy (torebkowo-
-wiezadlowy), bdle wysitkowe, czynnosciowe, a nast¢pnie spoczynkowe (pochodzenia
torebkowego, wewnatrzkostnego, mi¢$niowego oraz srédstawowego), wysi¢ki w okre-
sach zaostrzen, trzeszczenia i krepitacje w stawie, zaniki mi¢snia czworoglowego,
ograniczenia biernej ruchomosci rzepki.

Radiologicznie stwierdzamy: zwezenie szczeliny stawu, zageszczenia (sklerotyza-
cje) warstwy podchrzestnej, torbiele w warstwie podchrzestnej i tkance kostnej gab-
czastej, wyrosla kostne o charakterze osteofitow w obrebie przyczepéw wigzadet.

Leczenie moze miec takie formy jak:

e farmakologiczne:

— NLPZ - skutecznos¢ preparatéw poréwnywalna, stosujemy najnizsze skuteczne
dawki, preparaty zmieniamy, zanim wystgpia objawy niepozadane,
— paracetamol przy przeciwwskazaniach do NLPZ,

e punkcje stawu i iniekcje dostawowe (sterydy),

e leki wiskosuplementacyjne (hialuronian sodu, siarczan glukozaminy),

® zmiana aktywnosci:

— rekreacja: ¢wiczenia na rowerze i na ptywalni zamiast biegania,
— regularne ¢wiczenia ogélnokondycyjne i odchudzajace,

e kinezyterapia poprawiajaca zakres ruchéw, sile mi¢Sniowa, elastycznos¢ Sciegien,
— rozcigganie przykurczonych zginaczy,

— wzmacnianie mi¢s$nia czworoglowego,

e fizykoterapia: zabiegi §wietlne, jontoforezy, zabiegi pradowe i polem magnetycznym,

e ortezy odcigzajace, szczegdlnie przysrodkowy przedziat stawu kolanowego,

e artroskopia: artroskopowe ptukanie stawu, zabiegi naprawcze,

® osteotomie,

e alloplastyka stawu kolanowego u 0séb po 50 roku zycia z zaawansowanymi zmia-
nami zwyrodnieniowymi; jej skuteczno$¢ oceniana jest na 90% wynikéw bardzo
dobrych w okresie 20 lat.

W postepowaniu zachowawczym dobre rokowanie zalezy od diagnostyki pozwa-
lajacej na wczesne ustalenie rozpoznania réwnoczesnej ze skojarzong farmakoterapia
0gdlna i miejscowa, odcigzeniem, szczegdlnie poprzez redukcje masy ciata, ale i wias-
ciwie dobranym do indywidualnego przypadku programem rehabilitacji.

Szczeg6lna uwaga winna by¢ skupiona na utrzymaniu jak najdtuzej jak najlepszej
funkcjonalnosci stawu kolanowego. Z uwagi na zlozonos$¢ budowy stawu kolanowego
postepowanie terapeutyczne wymaga wyjatkowej starannosci.

Wiasciwe postawy i zmiana stylu zycia chorego sa réwnie wazne, co szeroka oferta
mozliwosci diagnostyczno-leczniczych.
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Decyzja o leczeniu operacyjnym powinna zapada¢ w kazdym przypadku we wtas-
ciwym momencie. Arsenal nowoczesnych technik artroskopowych w wielu przy-
padkach pozwala przede wszystkim na wczesng diagnostyke, wiasciwe leczenie, ale
1 wezesna rehabilitacje.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

W postepowaniu orzeczniczym szczegélnag role odgrywa wilasciwa ocena uposle-
dzenia funkcji stawu kolanowego. Nalezy zwrdci¢ uwage m.in. na: wydolnos$¢ cho-
du, funkcje podpoércza koniczyny, ulozenie koficzyny, o$ stawu, obecnos¢ wysicku,
zakres ruchéw, krepitacje, stabilno$¢, sile migsniowa, pomiar dtugosci i obwodow
konczyn.

Szczegdtowy wywiad zawodowy wskaze na ewentualne ograniczenia w zatrud-
nieniu, na ktére sktadaja si¢ czynnosci powodujace przecigzenia konczyny.

W okresie wlasciwie prowadzonego leczenia zachowawczego okresowo przeciw-
wskazane beda prace bardzo i Srednio ci¢zkie fizycznie, prace w diugotrwatej pozy-
¢ji stojacej oraz w pozycjach wymuszonych, np. w pozycji kucznej, prace wymagajace
schylania, kucania i przyklekania i w warunkach zmiennych temperatur.

W poczatkowym stadium z niewielkimi zmianami radiologicznymi i niewielka
dysfunkcja stawu kolanowego mozliwe b¢dzie wykonywanie pracy umystowej, lekkiej
i Srednio ci¢zkiej fizycznie.

W okresie zaostrzenia dolegliwosci, ze wzgledu na potrzeb¢ intensywnego lecze-
nia zachowawczego i rehabilitacji, zasadne jest orzekanie o czasowej niezdolnosci do
pracy. Osoby wykonujace prace Srednio ci¢zkie i bardzo ci¢zkie, zwlaszcza z koniecz-
nosciag dtugotrwatego stania i chodzenia, w podobnym stadium zaawansowania cho-
roby i przy potrzebie zintensyfikowania terapii kwalifikuja si¢ do $wiadczenia reha-
bilitacyjnego z rehabilitacjg lecznicza w ramach prewencji rentowej ZUS, a nawet do
okresowej cz¢sciowej niezdolnosci do pracy.

Gonartoza w umiarkowanym i znacznym stopniu zaawansowania, z potrzeba le-
czenia operacyjnego, daje podstawy do orzeczenia prawa do $wiadczenia rehabilitacyj-
nego u os6b wykonujacych prace umystowa, lekka i Srednio ciezka fizycznie, poniewaz
istnieje rokowanie odzyskania zdolnosci do dotychczasowej pracy.

Chorzy po leczeniu operacyjnym stawu kolanowego, a dotychczas pracujacy bar-
dzo ci¢zko fizycznie, nie rokuja rychlego powrotu do pracy, dlatego w ich przypadku
orzekamy okresowa cze¢sciowq lub catkowitg niezdolnos¢ do pracy.

Znaczny stopiefl zaawansowania procesu chorobowego oraz duza rozlegto$¢ zabie-
gu operacyjnego z koniecznoscia diugotrwalego odcigzenia konczyny poprzez stoso-
wanie kul dajg podstawy do diuzszej okresowej catkowitej niezdolnosci do pracy lub
czesSciowej trwalej niezdolnosci do pracy.

Zabiegi alloplastyki stawu kolanowego, poprawiajace sprawno$¢ stawu kolano-
wego lub przywracajace jego sprawnos¢, moga nie dawaé nadziei na powrdt do prac
fizycznych wymagajacych stania i chodzenia. W takich przypadkach u oséb stosun-
kowo mtodych nalezy kazdorazowo rozwazy¢ mozliwo$¢ przekwalifikowania zawo-
dowego, a u starszych trwalg cz¢Sciowa niezdolno$¢ do pracy. Coraz szerzej stosowana
obecnie alloplastyka jednoprzedzialowa stawu kolanowego u os6b mtodych, u ktérych
doszlo do uszkodzenia jednego tylko przedzialu stawu, najczesciej przysSrodkowego,
daje olbrzymie szanse na powr6t na dotychczasowe miejsce pracy, z wyjatkiem oséb
pracujacych bardzo ci¢zko fizycznie.

105



Standardy orzecznictwa lekarskiego ZUS (wyd. I11)

W przedstawionych przypadkach w zaleznosci od stopnia zaawansowania i ogra-
niczenia funkcji oraz leczenia operacyjnego uznawanie niepetnosprawnosci od stop-
nia lekkiego poprzez umiarkowany do znacznego b¢dzie uzasadnione.

W zaleznosci od prognoz i rokowan w kazdym przypadku pozostaje do rozwazenia
okresowo$¢ lub trwatos¢ orzeczonej niepeinosprawnosci.

8. Zlamanie podudzia, lacznie ze stawem skokowym (S82)

8.1. Ztamania koricow blizszych kosci goleni

Koniec blizszy piszczeli — oba jego klykcie — tworzy wraz z koSciag udowa najbar-
dziej skomplikowany staw czlowieka: kolano. Dlatego zlamania z tej grupy, dotyczace
przede wszystkim dorostych, zawsze w mniejszym lub wigkszym stopniu uszkadzaja
funkcje kolana. W diagnostyce nalezy oceni¢ typ ztamania, stopiefi wgniecenia gab-
czastej czesci tkanki kostnej, przemieszczenia odtaméw oraz jakos¢ kosci. Podstawowa
metodg diagnostyczng jest badanie RTG w 2 projekcjach, jednak w tej grupie zlaman
niezbedne jest uzupelnienie diagnostyki o obraz tomografii komputerowej, zwlasz-
cza 3D, ktéra doskonale uwidacznia stopienn wgniecenia i przemieszczenia odtamoéw,
oraz o obraz badania MRI, ktére jest niezastgpione w ocenie moggcych towarzyszy¢
tym zlamaniom uszkodzen tkanek migkkich, gtéwnie takotek i wi¢zadel.

Obecnie najcze¢sciej stosowane sa 2 sposrdéd wielu podziatéw ztaman konca bliz-
szego kosci piszczelowej: podzial wedlug AO ASIF oraz podziat wedlug Schatzkera.

Podziat wedlug AO ASIF:

B - ztamania cz¢Sciowo obejmujgce powierzchni¢ stawowa:

Bl - zlamania rozszczepienne,

B2 - zlamania zgnieceniowe,

B3 — zlamania rozszczepienno-zgnieceniowe,

C - ztamania calkowicie obejmujace powierzchni¢ stawowa:

Cl - zlamania proste w okolicy nasadowej i przynasadowej,

C2 - zlamania proste w okolicy nasadowej i wieloodtamowe w okolicy przynasa-

dowej,

C3 - zlamania wieloodlamowe w okolicy nasadowej i przynasadowe;.

Podziat wedlug Schatzkera:

I. Ztamanie rozszczepienne.
II. Ztamanie ktykcia bocznego z wgnieceniem powierzchni stawowej i klinowym
pionowym zlamaniem.
I1I. Ztamanie z wgnieceniem w cz¢s$ci centralnej bez rozszczepienia.
IV. Ztamanie klykcia przysrodkowego.
V. Ztamanie klinowe obu ktykci.
V1. Zlamanie obu kiykci ze ztamaniem w okolicy przynasadowej lub w okolicy trzonu
piszczeli.

Leczenie tych ztaman jest w wigkszosci operacyjne: nastawienie odlaméw z ana-
tomicznym odtworzeniem powierzchni stawowych i zespolenie ich na tyle stabilne,
aby nie bylo koniecznosci stosowania po operacji opatrunku gipsowego. W ostatnim
czasie zgodnie z zasadg minimalnie inwazyjnej osteosyntezy (LISS) coraz cz¢sciej do
zespolen blizszej nasady piszczeli uzywane sa plytki LCP (ang. locked compression plate).
W doleczaniu pooperacyjnym niezwykle istotne jest wczesne — od drugiej doby — wdro-
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zenie ¢wiczen czynnych i biernych przy jednoczesnym odciazeniu stawu kolanowego
przez co najmniej 3 miesiace.

Tylko w nielicznych przypadkach ztaman bez przemieszczenia odtaméw zastoso-
wanie ma leczenie nieoperacyjne: unieruchomienie w opatrunku gipsowym lub — jezeli
sq ku temu warunki socjoekonomiczne —leczenie czynnosciowe (np. metodg Tylmana).

Wszystkie ztamania z tej grupy, nawet anatomicznie nastawione i prawidfowo wy-
gojone, sa obarczone duzym ryzykiem rozwoju przedwczesnych pourazowych zmian
zwyrodnieniowych stawu kolanowego. Nasilone zmiany tego typu ostatecznie stajq si¢
wskazaniem do implantacji endoprotezy.

Osobna kategorig ztaman koncéw blizszych kosci podudzia sg zlamania glowy
i szyjki kosci strzatkowej. Cho¢ sg to ztamania pozastawowe i z tego wzgledu wy-
magaja zasadniczo leczenia nieoperacyjnego zachowawczego, to jednak sa obarczone
powaznym ryzykiem powiklafn neurologicznych wskutek czg¢sto towarzyszacego im
uszkodzenia nerwu strzatkowego. Zespdt objawowy tego uszkodzenia z porazeniem/
niedowladem strzatkowym wraz z wiodacym objawem stopy opadajacej ma daleko-
sigzne skutki dla wydolnosci chodu pacjenta. Utrwalenie si¢ tego stanu moze powo-
dowac koniecznos¢ stalego stosowania zaopatrzenia ortopedycznego zapobiegajacego
zawadzaniu stopg opadajaca o podioze.

8.2. Ztamania trzonow kosci goleni

Zajmuja wsrod zlaman trzecie miejsce co do cz¢stosci, po ztamaniu kosci promie-
niowej w miejscu typowym i ztamaniu kostek. To takze najczestsze zlamania spo-
§rod ztaman trzondw kosci diugich, ktérych wigkszo$¢ to ztamania otwarte. W tej
grupie ztaman trzonéw odnotowuje si¢ najwickszy odsetek powiklan w postaci zabu-
rzen zrostu kostnego. Rozpoznania dokonuje si¢ na podstawie obrazu radiologicznego.

Ztamania trzonéw kosci goleni mozna podzieli¢ w zaleznosci od:
® przebiegu szczeliny: podokostnowe, poprzeczne, skosne i spiralne, z wolnymi odla-

mami oraz wieloodtamowe,

® rodzaju przemieszczenia: do boku, na diugos¢, katowe, obrotowe, bez przemieszcze-

nia oraz podokostnowe u dzieci typu ,,zielonej galazki”,

e istnienia powiklan: powiktane i niepowiktane,

o Jokalizacji: trzonéw, przynasad, nasad i wyst¢péw kostnych,

® istnienia zmian patologicznych w koSci: urazowe, patologiczne, powolne,

e kontaktu ogniska ztamania ze Srodowiskiem zewng¢trznym: zamknigte i otwarte.

Podziat ztaman otwartych wedlug Veliskakisa jest nast¢pujacy:

I stopiet — zlamanie z przebiciem skéry na zewnatrz (rana < 2 cm), zlamanie bez
odtaméw posrednich,

II stopienn — zranienie skory z jej sttuczeniem (rana > 2 cm lub wieloodtamowe z rang
< 2 cm) rozlegle uszkodzenie skéry, tkanek migkkich i kosci (np. rana
postrzatowa),

I1I stopien — rozlegle uszkodzenie tkanek migkkich i kosci (uwaga: wszystkie ztamania
otwarte pierwotnie zakazone sa kwalifikowane jako ztamania III stopnia),

IV stopien — (wedlug Bielawskiego) — niepelne urazowe amputacje.

Leczenie zamkni¢tych zlaman trzonéw kosci goleni polega na:
® repozycji anatomicznej (lub zblizonej do anatomicznej) odtamoéw przez odtworzenie

w odwrotnej kolejnosci mechanizmu zlamania (zasada Kulenkampfa) za pomoca
rekoczynu, wyciggu osiowego lub urzadzeh pomocniczych,
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zastosowaniu skutecznego unieruchomienia zewnetrznego lub wewnetrznego az do
uzyskania trwalego zrostu,
podj¢ciu usprawniania az do uzyskania pelnej sprawnosci uszkodzonej konczyny
(po leczeniu operacyjnym jest to postgpowanie natychmiastowe).

Do metod leczenia tego rodzaju ztaman nalezg:
nastawienie zamknig¢te i unieruchomienie w opatrunku gipsowym,
stabilizacja zewn¢trzna,
zespolenie niestabilne poprzez zastosowanie tzw. szwu kostnego z uzupelnieniem
unieruchomieniem zewnetrznym,
osteosynteza stabilna.

Stabilizacja zewng¢trzna stosowana jest do czasu uzyskania pierwotnej kostniny —

w opatrunku gipsowym lub do uzyskania pelnego zrostu. Unieruchomienie powyzej
6 miesi¢cy jest niecelowe, nalezy rozwazy¢ leczenie operacyjne, jednocze$nie zapobie-
gajac odwapnieniu oraz zaburzeniom krazenia przez ¢wiczenia izometryczne w okre-
sie unieruchomienia, jak i po jego zakonczeniu.

W leczeniu operacyjnym wskazaniami do zastosowania osteosyntezy sa:
wskazania bezwzgledne — zlamania otwarte, zlamania z uszkodzeniem nerwéw
i naczyn (niedajace si¢ nastawi¢ zachowawczo, awulsyjne, zlamania kr¢gostupa
z przemieszczeniem i uszkodzeniem rdzenia),
wskazania wzgl¢dne — ztamania niestabilne, wielomiejscowe, srédstawowe.

Przeciwwskazaniami do zastosowania osteosyntezy sa:
zlamania zmiazdzeniowe i wieloodlamowe stawow,
zly ogélny stan zdrowia: choroby psychiczne, alkoholizm, narkomania, stany
zapalne.

Leczenie zlaman moga komplikowac¢ powiklania pierwotne i wtérne.

Powiklania pierwotne powstaja wskutek urazu. Moga to by¢: uszkodzenia naczyn,

nerwo6w, pluc, rdzenia kregowego, pecherza, cewki moczowej.

Powiklania wtérne mozna podzieli¢ na:

wczesne — powstale w transporcie, w czasie udzielania pierwszej pomocy, proby re-

pozycji; zespdt przedzialéw powigziowych,

pdZne, ktérymi sa:

— zrost opdzniony — brak zrostu w normalnym czasie,

— staw rzekomy — wyczuwalna, niebolesna ruchomos¢ patologiczna w miejscu
zlamania,

— wadliwy zrost — znieksztalcenia katowe i inne przemieszczenia wtérnie uposle-
dzajace funkcj¢ konczyny,

— zespdt Sudecka — rozlany plamisty zanik kostny (stopa),

— skostnienia okolostawowe, tkanek miekkich w sgsiedztwie ztamania, mi¢sni,

— zmiany zwyrodnieniowe pourazowe stawdw w sgsiedztwie podudzia (kolano,
staw skokowy).

8.3. Ztamania koricow dalszych kosci goleni —
zlamania kostek goleni

Najczestszymi przyczynami zlaman z tej grupy sa urazy stawu skokowego. Sa

to zlamania niemal zawsze przezstawowe, a zatem rokowanie co do ostatecznej funk-
¢ji stawu skokowego jest zawsze powazne.
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Mechanizm powstawania tych uszkodzen to z reguly uraz posredni — ruch goleni
w stosunku do ustalonej na podiozu stopy réwnowazny forsownemu ruchowi stopy
wzgledem podudzia. Rozpoznania dokonuje si¢ na podstawie obrazu radiologicznego.

Omawiane ztamania moga by¢:

e wedlug podziatu Ashursta i Bromera:
— przywiedzeniowe,
— odwiedzeniowe,
— rotacyjne,
e wedlug podziatu Lauge-Hansena:
— supinacyjno-addukcyjne (odwrdéceniowo-przywiedzeniowe),
— supinacyjno-rotacyjne (odwréceniowo-obrotowe),
— pronacyjno-abdukcyjne (nawrdéceniowo-odwiedzeniowe),
— pronacyjno-rotacyjne (nawroceniowo-obrotowe),
— kompresyjne, zmiazdzeniowe, wieloodtamowe.

Ogoélne zasady leczenia zlaman kostek:

® wczesha repozycja anatomiczna ze zwracaniem uwagi na powierzchnie stawowe;
przemieszczenia, nawet niewielkie, nalezy kwalifikowa¢ do leczenia operacyjnego,

® wczesne leczenie operacyjne, do 6 h od urazu, z zastosowaniem stabilnego zespole-
nia, po anatomicznym nastawieniu, umozliwiajace odstapienie od unieruchomie-
nia gipsowego,

® wczesna rehabilitacja.

Wczesne, stabilne zespolenie zlamania, a w innym przypadku — odpowiednie
postepowanie zachowawcze oraz wczesna rehabilitacja moga umozliwi¢ osiggniecie
bardzo dobrego wyniku leczenia. Liczby powiklafi w grupie zlaman trzonéw kosci
piszczelowej, w szczegélnosSci ztaman otwartych, z uszkodzeniem tkanek migkkich,
nakazujq daleko idaca ostroznos¢ prognostyczna. Zachowanie szczegdlnej starannosci
na wszystkich etapach post¢powania leczniczego: zachowawczego, operacyjnego i re-
habilitacyjnego z catg pewnoscig moze przyczynic si¢ do poprawienia statystyk w tym
zakresie. W ztamaniach kostek goleni opracowane na przestrzeni lat szczegétowe wy-
tyczne w zakresie postepowania stanowia dodatkowe narzedzie, obok doskonatego
instrumentarium i wieloletniego do$wiadczenia specjalistéw, wydatnie zwickszajac
szanse na coraz lepsze rezultaty ich dziatan.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Wigkszos¢ chorych z dynamicznym i prawidlowo przebiegajacym procesem na-
prawczym ztaman, zaréwno trzonéw kosci goleni, jak i kostek, uzyska zrost i spraw-
no$¢ w okresie zasitkowym. Jednakze nawet po zastosowaniu wlasciwego leczenia
potrzeba diugotrwalego odcigzenia konczyny z koniecznoscig stosowania kul okcio-
wych oraz potrzeba dalszego usprawniania moze da¢ podstawy do orzekania prawa do
Swiadczenia rehabilitacyjnego na okres potrzebny do uzyskania pelnej, obiektywnej
wydolnosci statycznej i dynamicznej u oséb pracujacych fizycznie, ale z pozytywnym
rokowaniem odzyskania zdolno$ci do pracy po okresie zasitkowym.

W przypadkach braku prawa do zasitku chorobowego celowa jest kwalifikacja do
okresowej czesciowej niezdolnosci do pracy przy niewielkich deficytach, a w przypad-
kach utrzymujacych si¢ wigkszych deficytéw lub powaznych powiklan towarzysza-
cych leczeniu — nawet okresowej catkowitej niezdolnosci do pracy.
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W odpowiednich przypadkach nalezy rozwazy¢ przekwalifikowanie zawodowe,
kiedy ostateczny wynik leczenia i mozliwosci dotyczace badanego dadza takie podstawy.

U chorych ze ztamaniami w obr¢bie kosci goleni obu konczyn orzekamy okresowa
niezdolnos$¢ do samodzielnej egzystencji.

U os6b w wieku emerytalnym (z powodu wolniej przebiegajacych proceséw na-
prawczych oraz istniejacej wyjSciowo ograniczonej samodzielnos$ci) w przypadku nasi-
lenia pourazowego upos$ledzenia sprawno$ci mogacego trwac powyzej 6 miesi¢cy orze-
kamy okresowa lub trwala niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji.

W przedstawionych przyktadach nastepstw uszkodzenn uktadu ruchu w zaleznosci
od stopnia zaawansowania i ograniczenia funkcji, zastosowanego leczenia operacyjne-
go i jego wyniku uznawanie niepelnosprawnosci od stopnia lekkiego poprzez umiar-
kowany do znacznego be¢dzie uzasadnione.

W zaleznosci od prognoz medycznych pozostaje do rozwazenia okresowosS¢ lub
trwatos¢ orzeczonej niepelnosprawnosci.

9. Zwichnigcie, skrecenie i naderwanie stawow
i wiezadel stawu skokowego i poziomu stopy (S93)

9.1. Zwichnigcia stawow skokowych

Zwichniecia stawu skokowo-pigtowo-tédkowatego (zwichnigcie okoloskokowe
stopy, zwichniecie podskokowe) powstajg wskutek bardzo silnego przywiedzenia lub
bardzo rzadko odwiedzenia zgictej podeszwowo stopy. Ko$¢ skokowa pozostaje na
swoim miejscu w widetkach, catkowitemu przemieszczeniu ulegaja pozostate kosci
stepu. W czasie urazu dochodzi do rozlegltych uszkodzen wigzadtowych.

Leczenie zachowawcze polega na nastawieniu i unieruchomieniu w opatrunku
gipsowym podudziowym na 6-8 tygodni. Przyczyna trudnosci w repozycji moze by¢
zadzierzgniecie $ciggien prostownikéw palcéw lub migsni piszczelowych wokot szyjki
kosci skokowej.

Nastawienia operacyjnego dokonuje si¢ z cigcia przednio-grzbietowego. Czasem
stosowana jest dodatkowa stabilizacja drutami Kirschnera przez 2-3 tygodnie.

9.2. Catkowite zwichnigcie kosci skokowej

Powstaje wskutek ci¢zkiego urazu polegajacego na gwalttownym przywiedzeniu sto-
py, w czasie ktdérego dochodzi do rozlegtych uszkodzen torebkowo-wi¢zadlowych. Wyste-
puje charakterystyczne przemieszczenie kosci skokowej, ktdra zostaje skrecona do $rod-
ka 0 90 stopni i dodatkowo do przodu o 90 stopni wokét osi diugiej, gtowa kosci skokowej
skierowana zostaje przySrodkowo, powierzchnia stawowa pi¢towa zwrdcona ku tylowi.

Leczenie zachowawcze polega na dokonaniu préby nastawienia przez maksymal-
ne zgiecie podeszwowe stopy i spychanie bloczka ku stronie przysrodkowej i ku tylowi.
Mozna prébowad nastawienia przy pomocy wyciagu szkieletowego za guz kosci pi¢to-
wej i za kosci Srédstopia.

Nastawienia operacyjnego dokonuje si¢ z dostepu przedniego, nast¢pnie stosujemy
unieruchomienie przez 10 tygodni w gipsie podudziowym.

Bardzo czeste przy powiklaniach (jalowa martwica kosci skokowej, wtérne po-
urazowe zmiany zwyrodnieniowe) stosowane jest operacyjne usztywnienie w stawach
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skokowo-goleniowym i skokowo-pi¢towym. Ciggle trwajq proby kliniczne z endopro-
tezami stawu skokowego, ale okazuje si¢, ze jest to staw bardzo trudny do zaprotezo-
wania, a dotychczasowe wyniki odlegle nie sg jednoznacznie przekonujace.

9.3. Zwichnigcie w stawie Choparta

Powstaje wskutek ci¢zkiego urazu rotacyjnego z odwiedzeniem lub przywiedze-
niem stopy, cz¢sto z towarzyszacym ztamaniem kosci 16dkowatej i szeScienne;.

Leczenie polega na nastawieniu i unieruchomieniu w opatrunku gipsowym pod-
udziowym przez 8 tygodni, ewentualnie czasowe utrzymanie nastawienia przy po-
mocy drutéw Kirschnera. Bardzo cz¢stym nastepstwem tego urazu s wtérne zmiany
zwyrodnieniowe, ktére wymagaja operacyjnego usztywnienia stawu Choparta.

9.4. Uszkodzenie wigzadel stawu skokowo-goleniowego

Najczestsze sa skrecenia stawu skokowo-goleniowego I i II stopnia; czg¢stsze sa
uszkodzenia wi¢zadel po stronie bocznej, rzadziej wyst¢puja uszkodzenia po stronie
przysrodkowej. Ta grupa to uszkodzenia bez przerwania pelnej cigglosci struktur ana-
tomicznych aparatu wi¢zadtowego.

W wykonanych zdjeciach RTG w pozycjach wymuszonych (zdjgcia stresowe) nie
obserwuje si¢ odchylen.

Leczenie zachowawcze w opatrunku gipsowym podudziowym trwa 2-3 tygodnie.

Skrecenia stawu skokowo-goleniowego II11 IV stopnia powstajq z podobnego mecha-
nizmu urazowego, lecz w nastepstwie wigkszych sil, inne sg takze nastepstwa, ktérymi
sa catkowicie rozerwane wi¢zadla boczne w III stopniu, natomiast do IV stopnia uszko-
dzen zaliczymy skrecenia z oderwaniem wigzadet z fragmentami przyczepéw kostnych.

W wykonanych zdj¢ciach RTG w pozycjach wymuszonych wystepuja typowe zmia-
ny (braku kongruencji bloczka kosci skokowej w widetkach stawu skokowego) wska-
zujace na uszkodzenia wi¢zadel. Wykonany RTG w IV stopniu uszkodzenia uwidoczni
podwichniecie stawu skokowo-goleniowego oraz oderwana awulsyjnie blaszke kostna.

Uszkodzenia II11 IV stopnia nalezy kwalifikowa¢ do leczenia operacyjnego. Dalsze
leczenie w unieruchomieniu w opatrunku gipsowym podudziowym trwa 6—8 tygodni.

Rozerwanie wi¢zadla tréjgraniastego (V stopien) wystepuje rzadko i powinno by¢
kwalifikowane do leczenia operacyjnego, po czym powinno mie¢ miejsce unierucho-
mienie w opatrunku gipsowym podudziowym przez 6 tygodni.

Rozciggni¢te i naderwane wi¢zadla po prawidlowym leczeniu w krétkim czasie
wygoja si¢ bez nast¢pstw.

Uszkodzenia z rozerwaniem wi¢zadel, z towarzyszaca niestabilno$cia, wymaga-
jace dilugotrwalego unieruchomienia lub leczenia operacyjnego, moga zakonczy¢ si¢
niewielka, okresowa (trwajaca od kilku tygodni do kilku miesi¢cy) dysfunkcja stawu
i catej konczyny.

Zwichnigcia stawéw skokowych, zwichnigcia kosci skokowej, chociaz rzadko wy-
stepujace, sprawiajg wiele trudnosci juz na etapie diagnostyki i leczenia, ale takze po-
woduja wiele watpliwosci orzeczniczych, gdyz rokowanie przyjmowane poczgtkowo
moze réznic¢ si¢ w sposob zasadniczy od rokowania ostatecznego. Wystarczy wspo-
mniec o przypadkach zastarzatych uszkodzenr wiezadel i zwichnig¢¢, w ktérych roko-
wania w zakresie odzyskania sprawnosci sg najcze¢sciej przesadzone. Obecnie, w dobie
pelnej dostepnosci do pracowni rentgenowskich, niewykonywanie potrzebnej diagno-
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styki spotykane jest tylko wyjatkowo. W kazdym przypadku podjete we wlasciwym
czasie leczenie i odpowiednie post¢gpowanie rehabilitacyjne pozwola na znaczng po-
prawe wydolnosci czynnej stabilizacji stawu, a tym samym stworzg mozliwos¢ powro-
tu pelnej lub znacznej sprawnosci uszkodzonego stawu i koniczyny.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Niewielkie ograniczenia sprawno$ci stawu skokowego z ograniczeniem zakresu
ruchomos$ci o mniej niz polowe i poszerzenie obryséw okolicy skokowej o mniej niz
1 cm nie stanowia podstaw do ustalenia niezdolnosci do pracy po uszkodzeniach wig-
zadlowych (bez rozerwania ich cigglosci i bez zwichni¢¢) po 2, najpézniej po 3 miesia-
cach od urazu.

Pacjenci po urazach powazniejszych, z przerwaniem ciggtosci wiezadet, po zwich-
ni¢ciach stawu moga nie odzyska¢ zdolnoSci do pracy w okresie czasowej niezdolnosci
do pracy.

Pracujacy fizycznie bedg wymagali, w zaleznosci od rodzaju uszkodzent urazowych
i wezesnych nastepstw, odpowiednio: $wiadczen rehabilitacyjnych, a przy braku prawa
do zasitku chorobowego — okresowej cze¢sciowej niezdolnosci do pracy z orzeczeniem o po-
trzebie rehabilitacji w ramach prewencji rentowej ZUS. Nalezy pamig¢tac jednak, ze nawet
znaczne ograniczenie sprawnosci stawu skokowego bez wskazan do dalszego leczenia nie
daje i nie powinno dawac¢ podstaw do orzekania dtugotrwatlej niezdolnosci do pracy.

Bardzo rzadkie przypadki zwichni¢¢ podskokowych, kosci skokowej, stawu
Choparta, z powiklaniami pourazowymi, takimi jak: martwica bloczka kosci skoko-
wej, zaawansowane pourazowe zmiany zwyrodnieniowe lub przebyta astragalekto-
mia, moga nie rokowa¢ powrotu chorego do dotychczasowego zatrudnienia zwigzane-
go jedynie z chodzeniem lub staniem w pelnym czasie pracy.

W zaleznosci od wieku, stopnia i trwatosci dysfunkcji zasadne bedzie w wybra-
nych przypadkach orzeczenie przekwalifikowania zawodowego.

Chorzy w okresie diugotrwalego, intensywnego leczenia, z powtarzajacymi si¢ zabiega-
mi operacyjnymi (usuwanie przetok, martwakoéw) powinni by¢ kwalifikowani do okresowej
catkowitej niezdolnosci do pracy. W tego typu nast¢pstwach uszkodzent uktadu ruchu w za-
leznosci od stopnia zaawansowania i ograniczenia funkcji, zastosowanego leczenia i jego
wyniku uznawanie adekwatnego stopnia niepetnosprawnosci bedzie uzasadnione.

W zaleznosci od prognoz i rokowan w kazdym przypadku pozostaje do rozwazenia
okresowos¢ lub trwatos¢ orzeczonej niepeinosprawnosci.

C. PRZYKEADY JEDNOSTEK CHOROBOWYCH
PRZEBIEGAJACYCH Z DYSFUNKCJA KREGOSLUPA

10. Zespoly bolowe kregostupa: choroby grzbietu (M40-M54),
boéle grzbietu (M54)
Zespoly bolowe kregostupa stanowia w grupie choréb ukladu ruchu najczestsza
przyczyne orzekanej niezdolnosSci do pracy. Stanowia zatem takze powazny problem

spoteczny i ekonomiczny. Okolo 80% populacji cierpi na choroby i béle kregostupa.
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Skuteczna taktyka post¢powania wymaga rownoczesnych dziatan diagnostyczno-te-
rapeutycznych. Zrédla i etiologia przyczyn zespoléw bélowych kregostupa sg rozmaite.
Podzial etiologiczny przyczyn zespoléw bélowych kregostupa:
uszkodzenie krgzka mi¢edzykregowego lub stenoza (90% przypadkéw!),
zmiany zwyrodnieniowo-zapalne (pierwotne i wtérne),
zaburzenia statyczno-dynamiczne,
wady wrodzone,
zapalenia swoiste i nieswoiste,
zesztywniajace zapalenie stawdw kregostupa (ZZSK),
guzy kregostupa, rdzenia i kanatu kregowego,
cigza, choroby ginekologiczne, urologiczne, miazdzyca.
Przyczynami bélu wedtug Liptona sa:
bél pochodzenia kostnego — ztamania, deformacje,
bol wychodzacy ze struktur mi¢sniowo-powi¢ziowo-wi¢zadtowych — migsnie, to-
rebki stawowe,
bol pochodzenia neuropatycznego,
bol wychodzacy ze stawdéw migdzykregowych,
bol psychogenny,
boél nowotworowy.
W diagnostyce choréb kregostupa istotne sa:
wywiad — dobrze zebrany,
badanie przedmiotowe,
testy diagnostyczne,
badanie neurologiczne,
badania dodatkowe — radiologiczne standardowe i czynno$ciowe, mielografia, tomo-
grafia komputerowa (CT) bez kontrastu i z kontrastem, CT osiowa, rezonans magne-
tyczny (MRI) standardowy i z kontrastem,
® test terapeutyczny,
e badanie psychologiczne i psychiatryczne.

Leczenie zachowawcze to przede wszystkim:

e farmakoterapia — NLPZ, analgetyki, myorelaxantia, leki uspokajajace, nasenne,
przeciwlekowe, blokady okotokregowe lub znieczulenie dokanatowe,

® ograniczenie ruchowe — lezenie w pozycji bezbdlowej, wykluczanie ruchu, ortezy,

e fizjoterapia,

e psychoterapia i socjoterapia,

e w niektérych przypadkach hospitalizacja.

Leczenie operacyjne zespoldéw bdlowych kregostupa stosowane jest od czasu poja-
wienia si¢ w 1934 roku opisu wykonanych przez Mixtera i Barra operacji ,,wypadnig¢-
tego dysku”.

Leczenie operacyjne zespoléw chorobowych zwigzanych z uszkodzeniem krazka
miedzykregowego i uciskiem korzeni rdzeniowych jest szeroko stosowang metoda.

Wskazania do interwencji chirurgicznej jeszcze przed 10 laty istniaty w 0,5% przy-
padkéw. Obecnie wraz z post¢pem, jaki si¢ dokonal w sferze diagnostyki obrazowej,
a takze dzigki dynamicznemu post¢powi neurochirurgii, ortopedii i neuroortopedii,
wskazania do leczenia operacyjnego sq coraz szersze.

Niektore ze stosowanych metod operacyjnych to: fenestracja, hemilaminectomia,
laminectomia (bez usztywnienia, z usztywnieniem, stabilizacje). Coraz cz¢sciej stoso-
wane sa mato inwazyjne (MIS) techniki operacyjne kregostupa.
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Rokowanie w post¢powaniu zachowawczym zalezy od diagnostyki pozwalajacej
na wczesne ustalenie rozpoznania réwnoczesnej ze skojarzong terapia, odpowiednim
odcigzeniem, ale i wlasciwie dobranym do indywidualnego przypadku programem re-
habilitacji.

Czesto obserwowane w trakcie postepowania orzeczniczego rzekome leczenie pro-
wadzone przez lekarzy leczacych rzekomego (subiektywnego) zespolu bélowego, bez ob-
jawow zespotu bolowego, bez prowadzonej terapii, z zaplanowang diagnostyka za kilka
miesi¢cy lub bardzo odlegla rehabilitacja, rokuje najlepiej. W dostepnej dokumentacji
z leczenia ambulatoryjnego w takich przypadkach, poza skargami i zapisami dotyczacy-
mi symbolu jednostki chorobowej, a takze okresu udzielonego zwolnienia lekarskiego,
trudno dopatrze¢ si¢ opisu wyniku badania przedmiotowego lub propozycji leczenia.

W innych przypadkach intensywne i skojarzone leczenie rzeczywistych, odpo-
wiednio diagnozowanych zespotéw boélowych kregostupa z wykluczong potrzebg inge-
rencji operacyjnej daje bardzo duze szanse na szybkie i pelne odzyskanie sprawnosci.

Efekty leczenia operacyjnego zespoléw bélowych kregostupa zalezg od stopnia za-
burzen neurologicznych, czasu trwania ostrej fazy choroby, stopnia zmian patologicz-
nych w kregostupie stwierdzanych Srédoperacyjnie, stabilnosci kregostupa. Najlepsze
wyniki uzyskuje si¢ u chorych z minimalnymi zaburzeniami neurologicznymi, kiedy
wczesnie podjeto decyzje o leczeniu operacyjnym. Szczegdlnie trudno o dobry wynik,
kiedy — po ostabieniu czucia i odruchéw — chory znajdzie si¢ w fazie porazennej, a tak-
ze kiedy decyzja o leczeniu operacyjnym zapada w przypadkach chorych z zaawan-
sowanymi zmianami zwyrodnieniowo-przecigzeniowymi albo zachodzi potrzeba
np. stabilizacji tylnej kregostupa.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

W postepowaniu orzeczniczym wazng rol¢ odgrywa szczegélowa ocena uposle-
dzenia funkcji kregostupa i konczyn. W kazdym przypadku istotne jest odniesienie
stwierdzonych dysfunkcji do mozliwosci wykonywania pracy dotychczasowej lub in-
nej, zgodnie z poziomem posiadanych kwalifikacji. W tej ocenie nalezy takze uwzgled-
ni¢, czy nast¢pstwa choréb lub urazéw spowodowaly konieczno$¢ wykonywania pracy
nizej kwalifikowanej.

Nalezy kazdorazowo rozwazy¢ celowo$¢ przekwalifikowania zawodowego.

Celowa jest takze kompleksowa ocena aktualnej niepelnosprawnosci i okreslenie
mozliwosci zatrudnienia na stanowiskach pracy chronionej, majac na uwadze, ze oso-
ba z orzeczonym brakiem niezdolnosci do pracy moze by¢ niepelnosprawna w kazdym
mozliwym stopniu.

W innych przypadkach zajdzie potrzeba uznania niezdolnosci do pracy pomimo
kontynuacji zatrudnienia, np. w zaktadach pracy chronionej i istniejacej nawet znacz-
nej niepelnosprawnosci.

Przypadkéw patologii uktadu ruchu wrodzonych lub powstatych w okresie dora-
stania jest bardzo wiele. Moga to by¢ wady kregostupa, skrzywienia kregostupa, defor-
macje klatki piersiowej i inne, ktére — pomimo powstania w okresie przed zatrudnie-
niem (ubezpieczeniem) — moga podlegad, i tak najczesciej si¢ dzieje, przekraczajacym
fizjologiczne przecigzeniom, wickszym niz struktury analogiczne u oséb bez powyz-
szych wad powstalych przed urodzeniem lub w okresie rozwojowym. Wazne jest, aby
z uwagi na mogace wystapi¢ watpliwo$ci w postepowaniu orzeczniczym w kazdym
przypadku orzekajacy dysponowal odpowiednimi badaniami dodatkowymi, w tym
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obrazowymi, aby maksymalnie zobiektywizowaé rzeczywiste dolegliwosci chorych.
W wielu przypadkach, a z tego zakresu w szczeg6lnosci, konieczna moze by¢ ocena
zaréwno specjalisty ortopedy, jak i neurologa.

W postgpowaniu orzeczniczym ocena wysokospecjalistyczna z zakresu neurochi-
rurgii, potrzebna we wszystkich przypadkach wymagajacych kwalifikacji do leczenia
operacyjnego, po przeprowadzonym juz prawidlowym leczeniu wydaje si¢ niecelowa.

Dobra miarg oceny nasilenia nastepstw stwierdzonych choréb jest wykonywanie
pomiaréw odpowiadajacych sobie obwodéw obu konficzyn. W przewleklych zespotach
boélowych korzeniowych stwierdzone asymetrie obwodéw, czucia, ucieplenia koniczyn,
a nawet owlosienia, pomagaja zobiektywizowac skargi badanego.

Szczegblowy wywiad zawodowy pozwala na wskazanie ewentualnych ograniczen
w zatrudnieniu, na ktdre sktadajg si¢ czynnosci powodujace duze przeciazenia krego-
stupa i koficzyn dolnych.

W okresie wlasciwie prowadzonego leczenia zachowawczego okresowo przeciw-
wskazane moga by¢ prace w pozycji stojacej, w warunkach zmiennych temperatur,
Srednio ci¢zkie i bardzo ci¢zkie fizycznie. Jednak nalezy pamigtad, ze niewielki wy-
sitek fizyczny moze utrwala¢ dobre efekty dotychczasowego leczenia. Z tego powodu
lekka lub umiarkowanie ci¢zka praca fizyczna i prace typu biurowego moga by¢ dobra
kontynuacja rehabilitacji rozpoczetej w okresie czasowe]j niezdolnosci do pracy.

W zaleznosci od stanu przedmiotowego, rokowania i rodzaju wykonywanej pracy
w okresie kontroli prawidiowosci orzekania o czasowej niezdolnosci do pracy celowe
bedzie orzekanie o potrzebie rehabilitacji.

Po leczeniu operacyjnym w zaleznosci od rodzaju i zakresu zabiegu, po uszkodze-
niach urazowych, ztamaniach kregostupa — pomimo wczesnych bardzo dobrych wyni-
kéw — powrdt do pracy, nawet lekkiej, moze by¢ niemozliwy w okresie trwania prawa
do zasitku chorobowego. Orzekamy wtedy o prawie do $wiadczenia rehabilitacyjnego.

W przypadkach kiedy ubezpieczony nie speinia warunkéw do §wiadczenia reha-
bilitacyjnego, orzekamy okresowa cz¢Sciowa lub catkowitg niezdolno$¢ do pracy, ade-
kwatnie do stopnia naruszenia sprawnosci organizmu. W przypadku badanego wy-
konujacego przed zachorowaniem prac¢ fizycznie Srednio i bardzo cigzka powr6t do
pracy moze si¢ przesuna¢ w czasie o od kilku do kilkunastu miesi¢cy. Jednak pierwszy
okres ustalonej niezdolnosci do pracy u wigkszosci ubezpieczonych dobrze rokujacych
powinien trwac jedynie tyle, ile potrzeba na przebudowe tkanek po operacjach i zta-
maniach, do czasu ustapienia przeciwwskazan do rehabilitacji w ramach prewencji
rentowe;j.

Kolejny okres orzeczonej niezdolnosci do pracy to czas na rehabilitacj¢ w ramach
prewencji rentowej ZUS, po ktérym ubezpieczeni wlasciwie kwalifikowani do rehabi-
litacji nie bedg juz niezdolni do pracy.
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DARIUSZ LACHMAN, ELZBIETA GRONOWSKA-ZALEWSKA

ORZEKANIE O NIEZDOLNOSCI DO PRACY
W WYBRANYCH SCHORZENIACH NEUROLOGICZNYCH

Schorzenia uktadu nerwowego stanowia jedna z istotnych przyczyn niezdolnosci
do pracy.

Proces badania uktadu nerwowego powinien obejmowac nastepujace elementy:

e wywiady,

e badanie stanu ogélnego,

e badanie stanu neurologicznego,

e uzupelniajaca diagnostyke laboratoryjna, w tym w zaleznosci od potrzeb badania
neuroobrazowe (CT, MRI), badania neurofizjologiczne, badania biochemiczne,

® oceng¢ stanu poznawczego i psychicznego (ocena neuropsychologiczna),

® ocen¢ mozliwosci rehabilitacji.

W wielu schorzeniach neurologicznych metoda wspomagajaca leczenie jest kom-
pleksowa rehabilitacja, ktéra obejmuje nie tylko fizjoterapi¢ (kinezyterapi¢ i fizykote-
rapi¢), ale takze edukacje dotyczaca innych aspektéw zycia chorego, pozwalajac mu
na nabycie umiejetnosci potrzebnych do jak najlepszego funkcjonowania fizycznego,
psychicznego i spotecznego. Dla wielu chorych z powodu niektérych schorzen i ich ob-
jawow chorobowych rehabilitacjg z wyboru jest terapia neuropsychologiczna.

W przypadku wigkszosci choréb uktadu nerwowego doktadnie zebrane wywiady
sa tak samo wazne jak badanie przedmiotowe. Osoba badana powinna mie¢ mozli-
wos¢ swobodnego opisania swoich dolegliwosci i objawéw, jednakze w celu uporzad-
kowania stwierdzanych nieprawidlowosci konieczne jest zadawanie pytan celowa-
nych. Pozwoli to na pézniejsze ukierunkowanie badania przedmiotowego i zwrécenie
uwagi na pewne jego elementy.

Badanie przedmiotowe powinno by¢ przeprowadzone w calo$ci, objawy ubytkowe,
czy tez dolegliwosci pozornie ograniczone do matego obszaru ciala, moga by¢ bowiem
elementami zlozonego obrazu klinicznego. Dlatego tez w badaniu nalezy zachowad
pewna kolejnos¢ postgpowania, ktéra umozliwi pelna oceng istniejacych odchylen od
stanu prawidlowego. W trakcie tak przeprowadzonego badania mozliwe jest stwier-
dzenie okreslonego zespotu objawéw neurologicznych i ustalenie koncepcji diagno-
stycznej. Nalezy pamigtaé, ze chory z uszkodzeniem mézgu moze mie¢ ograniczong
Swiadomos¢ swoich deficytéw chorobowych, ktére neguje w czasie zbierania wywiadu.

Podstawowe elementy badania neurologicznego przedstawiono w tabeli 1, s. 118.

Obecnie najbardziej rozpowszechniong metodg subiektywnej oceny sily mi¢$nio-
wej jest opublikowany w 1932 roku test Lovetta. Opiera si¢ na badaniu r¢cznym po-
szczeg6lnych mi¢sni w okreslonych pozycjach i przy okreslonym ruchu. W kazdym ru-
chu jest jeden migsieni, ktéry gléwnie za t¢ czynno$¢ odpowiada. Poprzez odpowiednia
pozycj¢ izoluje si¢ go od innych mi¢sni synergistycznych. W tedcie Lovetta rozréznia
naste¢pujace stopnie sily migsnia:

0 stopienn - brak czynnego skurczu mig¢snia,

I stopien - §lad czynnego skurczu mi¢snia,

II stopien — wyraZny skurcz mi¢$nia i zdolnos¢ wykonania ruchu przy pomocy i od-
cigzenia odcinka ruchomego,
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Tabela 1
Badanie neurologiczne

Glowa

Ogladaniem i obmacywaniem ocenia si¢ budowe, wyraz twarzy, mimike¢, mozliwo$¢é
przebytego urazu.

Objawy
oponowe

Obecnos¢ sztywnosci karku lub objawu Kerniga moze wskazywac na stany zagrozenia
zycia (krwotok podpaj¢czynéwkowy, zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych).

Nerwy
czaszkowe

Nerw I — badanie wechu.

Nerw II — badanie ostrosci wzroku, pola widzenia (metoda konfrontacyjna), dna oczu.
Nerw 111, IV, VI — badanie osadzenia, ustawienia i ruchomosci gatek ocznych, szpar
powiekowych, Zrenic (ksztalt, wielko$¢, reakcja na Swiatlo, zbiezno$¢ i nastawnosc).
Nerw V — badanie czucia na twarzy, odruchéw (rogéwkowego, zuchwowego),
napigcia mi¢$ni zwaczy.

Nerw VII - badanie mi¢$ni twarzy, smaku w 2/3 przednich jezyka.

Nerw VII - badanie stuchu, préby blednikowe (obrotowa, kaloryczna).

Nerw IX, X — badanie podniebienia mig¢kkiego, jezyczka, odruchéw podniebiennych
i gardlowych, fonacji, polykania, smaku w 1/3 tylnej jezyka.

Nerw XI — badanie skretu glowy i unoszenia barkéow.

Nerw XII — badanie ruchomosci jezyka.

Tulow

Ocenia si¢ obecnos¢ odruchéw brzusznych oraz mozliwych zaburzen czucia.

Kregostup

Badanie obejmuje ustawienie, bolesno$¢ oraz ruchomos¢. W tescie Schobera ocenia
si¢ zakres zgiecia w odcinku ledZzwiowym kregostupa, natomiast w tescie Otta zakres
zgiecia w odcinku piersiowym. Istotna wydaje si¢ ocena objawu Spurlinga — swoisty,
lecz mato czuly objaw neurologiczny wystepujacy w radikulopatii szyjnej.

Konczyny
gorne i dolne

Badanie dotyczy oceny ruchéw mimowolnych, ulozenia, ruchéw biernych i czynnych,
napigcia i sity mi¢$niowej, czucia powierzchownego i gi¢bokiego (czucie polozenia

i wibracji). Istotng cz¢$cig badania jest ocena:

1) odruchéw fizjologicznych:

a) glebokich (ze Sciggna mig¢snia trojglowego, ze Sciggna migsnia dwugtowego,

z koSci promieniowej — mig¢$nia ramienno-promieniowego, kolanowego,
skokowego),

b) powierzchownych (podeszwowego, brzusznych) oraz

2) objawéw patologicznych:

a) z konczyn gérnych (objaw piramidowy Sterlinga-Rosnera, objaw korzeniowy
Bikelesa),

b) z konczyn dolnych (objawy piramidowe: Babinskiego, Oppenheima, Rossolimo,
Chaddocka; objawy korzeniowe: Neriego, Laseégue”a, Mackiewicza oraz
Fajersztajna-Krzemickiego).

W zakresie oceny zbornosci sprawdza si¢ probe palec—nos, pieta—kolano,
diadochokineze, ataksje¢ tulowia oraz préob¢ Romberga i Unterbergera.

Chéd

Ocenie podlegaja mozliwe nieprawidiowosci chodu:
paraparetyczny,

hemiparetyczny Wernickego,

spastyczny,

drobnymi kroczkami,

ataktyczny,

mozdzkowy (na szerokiej podstawie),

apraksja chodu.

Wyzsze
czynnosci
moézgowe

Nalezy zwro6ci¢ uwage na mozliwos¢ zaburzen funkcji jezykowych (afazja) oraz
uposledzenie precyzyjnych, celowych ruchéw przy braku niedowtadu, objawéw
mozdzkowych i zaburzen czucia (apraksja).
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III stopienn — zdolno$¢ do wykonywania ruchu czynnego samodzielnego z pokona-
niem ci¢zkosci danego odcinka,

IV stopienn — zdolno$¢ do wykonania czynnego ruchu z pewnym oporem,

V stopieni - prawidlowa sila, tj. zdolno$¢ wykonywania czynnego ruchu z pelnym
oporem.

Uszkodzenia réznych obszaréw moézgu prowadza czasem do ograniczenia $wia-
domosci oraz czesto deficytu poznawczego i zaburzen zachowania, dlatego istotnym
elementem badania neurologicznego jest takze ocena stanu poznawczo-behawioral-
nego. W ten sposéb mozna wykry¢ zaburzenia mowy (np. afazja, dyzartria), pamigci
(amnezja), spostrzegania (agnozja), zaburzenia konstrukcyjne, przestrzenne, zaburze-
nia orientacji, dysfunkcje wykonawcze.

Do pelnej oceny stanu ukladu nerwowego konieczna bywa czasem opinia okulisty
czy laryngologa.

Badanie neurologiczne powinno by¢ uzupeilnione o ocen¢ funkcjonalnego sta-
nu sprawno$ci w podstawowych czynnosciach zyciowych (skala Barthel, skala
Rankina).

Najczesciej wykonywanymi badaniami pomocniczymi w diagnostyce ukiadu ner-
WOwego s3:

o RTG,

o clektroencefalografia (EEG),

e tomografia komputerowa (CT),

® jadrowy rezonans magnetyczny (NMR, MRI),

e badanie ultrasonograficzne Dopplera tetnic dogtowowych i przezczaszkowych,
o clektromiografia, elektroneurografia,

e potencjaly wywotane pnia mézgu,

e badanie plynu mézgowo-rdzeniowego.

Wyniki badaft pomocniczych potwierdzajacych rozpoznanie nie maja decyduja-
cego znaczenia przy ocenie niezdolnosci do pracy. Decyduje o niej stwierdzany stopien
naruszenia sprawnosci organizmu dotyczacy zaréwno funkcji czuciowo-ruchowej,
jak i obecnosci oraz nasilenia objawéw poznawczo-behawioralnych w odniesieniu do
kwalifikacji i rodzaju pracy zarobkowej. Ocen¢ neuropsychologiczng powinien wyko-
nywac specjalista z zakresu psychologii klinicznej.

1. Padaczka (G40)

Jest jednym z cz¢stszych schorzen neurologicznych. Obejmuje procesy chorobowe
o roznej etiologii, ktére jednakze majg wspdlny obraz kliniczny pod postacig napadéw
padaczkowych o réznej morfologii.

Padaczka jest definiowana jako co najmniej 2 napady padaczkowe wyst¢puja-
ce w odstepie powyzej 24 h i nieposiadajace wyraznej przyczyny. Napad padaczkowy
jest definiowany jako tymczasowe objawy bedace skutkiem nieprawidlowej aktywno-
Sci elektrycznej moézgu. Moze by¢ takze postrzegana jako zaburzenie, na ktore cierpia
osoby, u ktérych wystapil przynajmniej jeden napad padaczkowy, z cigglym ryzykiem
wystapienia kolejnych.

W 2014 roku Mig¢dzynarodowa Liga Przeciwpadaczkowa zdefiniowata te chorobe
jako stan, w ktérym chory spelnia jeden z nastepujacych warunkéw:

1) co najmniej 2 niesprowokowane napady drgawek w odstepie powyzej 24 h,
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2) jeden niesprowokowany napad i prawdopodobiefistwo wystapienia dalszych napa-
déw w ciggu kolejnych 10 lat podobne do ryzyka nawrotu po 2 niesprowokowanych
napadach (co najmniej 60%),

3) rozpoznanie zespolu padaczkowego.

Jest to rozwinigcie definicji padaczki z 2005 roku jako ,zaburzenia mézgu cha-
rakteryzujacego si¢ trwala predyspozycja do napadéw padaczkowych oraz neuro-
biologicznymi, kognitywnymi, psychologicznymi i spolecznymi konsekwencjami
choroby. Definicja padaczki wymaga wystapienia przynajmniej jednego napadu padacz-
kowego”.

Padaczka moze by¢ spowodowana przez rézne choroby osrodkowego uktadu ner-
wowego. Czynniki wywolujace padaczke mozna zidentyfikowaé w okoto 1/3 przypad-
kéw. W duzym stopniu sg one zwigzane z wiekiem.

Wsréd dorostych ryzyko zachorowania na padaczke jest najwigksze po 60 roku
zycia. Najczestsze przyczyny padaczki w wieku dorostym to:

e choroby naczyniowe moézgu: udary krwotoczne i niedokrwienne, krwawienie pod-
pajeczynéwkowe, anomalie naczyniowe,

e choroby zwyrodnieniowe, np.: choroba Alzheimera, choroby demielinizacyjne, ze-
spoly parkinsonowskie,

e guzy mozgu (pierwsze napady padaczkowe u osoby po 30 roku zycia, u ktérej stwier-
dza si¢ objawy ogniskowego uszkodzenia osSrodkowego uktadu nerwowego i ktére
Zle odpowiadaja na leczenie sq zawsze podejrzane o etiologi¢ nowotworowa),

e przebyte choroby infekcyjne osrodkowego uktadu nerwowego (do wystapienia na-
paddéw dochodzi zwykle w ciagu 5 lat od przebycia neuroinfekcji; sa zwykle oporne
na leczenie),

® przebyte urazy czaszkowo-moézgowe (tylko pdZzne, to znaczy wystepujace po co
najmniej 2 tygodniach od urazu i nawracajace napady uwaza si¢ za padaczke¢ po-
urazowa),

e czynniki toksyczne.

Klasyfikacja napadéw padaczkowych zaproponowana przez Migdzynarodowa
Lige Przeciwpadaczkowa w 1981 roku obejmuje:

I. Napady cz¢sSciowe:

1) napady cze¢sSciowe proste (z zachowana Swiadomoscia);

2) napady cze¢sciowe zlozone (z zaburzeniami §wiadomosci):
A. rozpoczynajace si¢ jako napad czeSciowy prosty:
a) bez automatyzmoéw,
b) z automatyzmami,
B. z zaburzeniem $wiadomosci od poczatku napadu:
a) bez automatyzmoéw,
b) z automatyzmami;
3) napady cze¢Sciowe wtérnie uogélnione,

II. Napady pierwotnie uogélnione (drgawkowe lub nie):

1) napady nieswiadomosci,

2) napady miokloniczne,
3) napady kloniczne,
4) napady toniczne,
5) napady toniczno-kloniczne,
6) napady atoniczne,
III. Napady niesklasyfikowane.
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Gléwne zasady i struktura klasyfikacji typéw napadéw padaczkowych i padaczek
zaproponowana w 2017 roku przez Mi¢dzynarodowa Lige Przeciwpadaczkowa pozo-
staja podobne jak w dotychczasowej klasyfikacji z 1981 roku z pézniejszymi zmiana-
mi. Najnowsze modyfikacje maja utatwic¢ klasyfikowanie napadéw, nawet kiedy bra-
kuje pelnych danych dotyczacych przebiegu napadu, co jest cz¢sta sytuacja, biorac pod
uwage gwaltowne i zwykle niespodziewane wystapienie zaburzefi napadowych. Postu-
giwanie si¢ nowa klasyfikacja moze jednak poczatkowo powodowac trudnosci, przede
wszystkim z powodu istotnych zmian dotyczacych nazewnictwa napadéw o poczatku
ogniskowym. Zrezygnowano ze stosowania okreslen czgsciowy prosty, czgsciowy zlo-
Zony 1 wtdrnie uogolniony, zast¢pujac je odpowiednio terminami: napad ogniskowy
bez zaburzeni przytomnosci, napad ogniskowy z zaburzeniami przytomnosci i napad
ogniskowy przechodzgcy w obustronny toniczno-kloniczny. Rodzaje napadéw padacz-
kowych i padaczek wedlug klasyfikacji Mi¢dzynarodowej Ligi Przeciwpadaczkowej
z 2017 roku oraz najwazniejsze zmiany przedstawiono na rysunku 1 i w tabeli 2, po-
réwnujac nowe i dotychczasowe okreslenia napadéw o poczatku ogniskowym.

Rysunek 1
Rodzaje napadéw padaczkowych i padaczek
w klasyfikacji Migdzynarodowej Ligi Przeciwpadaczkowej z 2017 roku

RODZAJE NAPADOW PADACZKOWYCH

- - NIESKLASYFIKOWANE

RODZAJE PADACZEK

MIESZANA
OGNISKOWA UOGOLNIONA UOGOLNIONA NIESKWLAA;ZFIKO—
T OGNISKOWA
Tabela 2

Rodzaje napadéw o poczatku ogniskowym
w klasyfikacji Miedzynarodowej Ligi Przeciwpadaczkowej z 2017 roku
w poréwnaniu z dotychczasowym mianownictwem

Klasyfikacja z 2017 roku Dotychczasowe mianownictwo
napad ogniskowy bez zaburzen przytomnosci napad cz¢Sciowy prosty
napad ogniskowy z zaburzeniami przytomnosci napad cze¢sSciowy zlozony
napad ogniskowy przechodzacy napad (czg¢Sciowy)
w obustronny toniczno-kloniczny wtérnie uog6lniony
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W przypadku napadéw o poczatku ogniskowym zmiany polegaja nie tylko na
zastapieniu okreslenia czgsciowy terminem ogniskowy. W definicji napadéw cz¢scio-
wych réznicowano je na podstawie stanu $wiadomosci na proste i ztozone. Tymczasem
w klasyfikacji z 2017 roku kryterium réznicujacym jest stan przytomnosci jako wskaz-
nik zast¢pczy stanu $wiadomosci. Przytomno$¢ definiuje si¢ w tym przypadku jako
Swiadomo$¢ wlasnej osoby i otoczenia. Napad ogniskowy, w ktérego przebiegu pacjent
przez caly czas jest przytomny (tzn. pozostaje w pelni zorientowany auto- i allop-
sychicznie), okresla si¢ jako ogniskowy bez zaburzeni przytomnosci. Jezeli w ktorej-
kolwiek fazie napadu ogniskowego pacjent traci orientacj¢ auto- lub allopsychiczna
(np. nie potrafi powiedzie¢, jak si¢ nazywa lub gdzie si¢ znajduje), taki napad okresla
sie jako ogniskowy z zaburzeniami przytomnosci.

Leczenie padaczki zalezy od rodzaju wystepujacych napadéw, lokalizacji ogniska
padaczkowego i rodzaju patologii, ktéra uszkadzajac mézg, doprowadzita do pojawie-
nia si¢ napadéw padaczkowych.

U wiekszosci chorych do wystarczajacej kontroli napadéw wystarcza jeden lek
przeciwpadaczkowy, u okolo 40% trzeba stosowac 2 leki, a u kilku procent chorych co
najmniej 3. Ustalenie wlasciwego leku i okreslenie skutecznej dawki wymaga cz¢sto
kilku lub kilkunastu miesiecy. W leczeniu padaczki najcz¢sciej uzywa si¢ preparatéw
karbamazepiny i kwasu walproinowego oraz jego soli. Stosuje si¢ takze leki nowej ge-
neracji, ktore charakteryzuja si¢ przede wszystkim mniejszym ryzykiem wyst¢powa-
nia objawéw niepozadanych i mniejszym ryzykiem interakcji z innymi lekami.

Badania wykazaly, ze wielu chorych ze stabo kontrolowanymi napadami nie przyj-
muje lekéw w zleconych dawkach; jedynie u cze¢sci chorych, u ktérych nie uzyskano
zadowalajacej kontroli napadéw mimo prawidlowo prowadzonego leczenia, stwierdza
si¢ lekooporno$¢. Przyczyna zlej kontroli napadéw moze tez by¢ nieodpowiednia daw-
ka leku, wybor niewlasciwego leku, nierozpoznana postepujaca choroba neurologicz-
na, niewlasciwy tryb zycia chorego (deprywacja snu). Okolo 3-10% chorych wyma-
ga leczenia operacyjnego, do ktérego zasadniczym wskazaniem jest lekoopornosé. Do
diagnostyki przedoperacyjnej kierowani sa pacjenci z padaczka ogniskowa, najczesciej
z plata skroniowego, w tym takze ze wspoélistniejacymi zmianami strukturalnymi,
takimi jak tagodne nowotwory, anomalie naczyniowe. Wyniki operacji sa najlepsze
wtedy, kiedy zostanie usunigty caly obszar padaczkorodny kory mézgowej ustalony na
podstawie zgodnych wynikéw badan wideo-EEG i badan obrazowych. Lekoopornosé
jest tez wskazaniem do wszczepienia stymulatora nerwu bigednego lub stymulacji gle-
bokiej mézgu.

Duzy postep w diagnostyce i leczeniu padaczek powoduje, ze obecnie u okoto 70%
leczonych chorych mozliwa jest dtugotrwata remisja. Niekorzystnie rokuje padaczka
o etiologii objawowej, na tle organicznego uszkodzenia mézgu, obecno$¢ uposledzenia
umystowego, wczesny wiek zachorowania (ponizej 2 roku zycia), cz¢ste napady uogoél-
nione, napady atoniczne, ogniskowe, dlugi okres trwania napadéw przed podjeciem
leczenia, zta wstepna odpowiedZ na leczenie.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Napady padaczkowe same przez si¢ nie powodujg ograniczenia zdolnosci do pracy
w wigkszosci zawodow, chyba ze przebieg padaczki jest cigzki.

Padaczka uniemozliwia prac¢ w nielicznych zawodach, w ktérych nawet sekundo-
we zaburzenia $wiadomo$ci moga prowadzi¢ do zagrozenia zycia lub zdrowia, np. pra-
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ca nocna, zmianowa, na wysokosci, przy maszynach w ruchu, pod napi¢ciem, z uzy-
ciem materialéw niebezpiecznych, z otwartym ogniem, kierowcy.

Przy ocenie padaczki jako ewentualnej przyczyny niezdolnosci do pracy nalezy
bra¢ pod uwage:
® przebieg i czgstotliwo$¢ napaddw,

e ciczkosc i rodzaj napadéw (upadki, wylaczenia, stan pomroczny, zaburzenia zacho-
wania, aura),

® por¢ wyst¢powania (napady nocne, przysenne itp.),

® stan poznawczy oraz psychiczny miedzy napadami,

® obecno$¢ zespolu neurologicznego wynikajacego z ewentualnego uszkodzenia
mozgu.

Napady rzadkie, dobrze kontrolowane lekami i napady abstynencyjne nie daja
podstaw do stwierdzenia dlugotrwalej niezdolnosci do pracy, moga stanowic jedynie
przeciwwskazanie do pracy na niektérych stanowiskach.

U o0s6b z podejrzeniem padaczki i padaczka $wiezo wykryta nalezy rozwazy¢
okolicznos$ci uzasadniajace przyznanie $wiadczenia rehabilitacyjnego. W tym okresie
ubezpieczony ma szans¢ na dokonczenie diagnostyki i ustalenie leczenia, ktére moze
wyeliminowac lub znacznie zmniejszy¢ cz¢stotliwo$¢ napadow.

Swiadczenie rehabilitacyjne nalezy tez rozwazy¢ u oséb dotychczas pracujacych —
z padaczka rozpoznang przed podjeciem pracy zarobkowej, u ktérych w naturalnym
przebiegu schorzenia doszlo do zwigkszenia czestotliwosci napadéw. Okres ten moze
zosta¢ wykorzystany na zmiang¢ badz intensyfikacj¢ leczenia.

U o0s6b mlodych, wykonujacych prace przeciwwskazane w padaczce lub ci¢zkie
prace fizyczne, nalezy rozwazy¢ celowos¢ przekwalifikowania zawodowego.

W przypadkach gdy napady sa ci¢zkie, czeste i/lub stwierdza si¢ deficyt neuro-
logiczny oraz poznawczo-behawioralny spowodowany organicznym uszkodzeniem
mozgu, istnieja podstawy do ustalenia cz¢$ciowej lub catkowitej niezdolnosci do pracy
w zaleznosci od stopnia nasilenia objawdéw choroby, kwalifikacji zawodowych i rodza-
ju wykonywanej pracy.

Padaczka o bardzo ci¢zkim przebiegu, oporna na leczenie, u osoby z duzym de-
ficytem ruchowym i/lub poznawczo-behawioralnym moze powodowaé upoSledzenie
sprawnosci organizmu powodujgce konieczno$¢ opieki i pomocy innych oséb w za-
kresie zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych i uzasadnia wéwczas ustalenie
catkowitej niezdolnosci do pracy i niezdolnosSci do samodzielnej egzystencji.

2. Urazy glowy (T90)

Najczestsze przyczyny urazéw glowy to wypadki komunikacyjne, upadki, bojki
oraz incydenty utrat przytomnosci.

Konsekwencja powaznych urazéw glowy z towarzyszacym zlamaniem koSci
czaszki, wglobieniem, stluczeniem i rozerwaniem moézgu, krwiakiem nad- i podtwar-
déwkowym, krwiakiem $srédmézgowym moga by¢ uszkodzenia somatyczne, deficyty
neurologiczne o réznym stopniu nasilenia, wodoglowie pourazowe, zaburzenia po-
znawczo-behawioralne, padaczka.

Wiekszos¢ wymienionych urazéw czaszkowo-moézgowych wymaga leczenia ope-
racyjnego w trybie pilnym, a w okresach pézniejszych leczenia pozostatych nast¢pstw
urazu i rehabilitacji ruchowej i/lub neuropsychologicznej.
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Uszkodzenia somatyczne sa to ubytki kosci czaszki oraz b¢dace skutkiem diugo-
trwalego unieruchomienia uszkodzenia nerwéw obwodowych, przykurcze w stawach,
heterotopowe zwapnienia, powiklania sercowo-plucne i endokrynne.

Zaburzenia neuropsychologiczne manifestuja si¢ zespotem pourazowym, wyste-
puja pod postacia encefalopatii pourazowej, w ktérej stwierdza si¢ czasem utrwalony
deficyt neurologiczny, a takze ogniskowe zaburzenia funkcji poznawczych, wykonaw-
czych, zaburzenia afektu, ot¢pienie.

W badaniu EEG cz¢sto wystepuja zmiany patologiczne. Podmiotowy zespdt po-
urazowy wystepuje u okolo 90% ludzi po lekkich urazach glowy. Zwykle uste¢puje
w ciggu 2 tygodni. Dlugotrwaly zespot pourazowy czgsciej wystepuje po 40 roku zycia
i w przypadku powtarzajacych si¢ urazéw glowy.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

W odwracalnym zespole pourazowym niezdolno$¢ do pracy powinna by¢ jak naj-
krotsza i zwykle miesci si¢ w wymiarze czasowym podstawowego okresu zasitkowego.
Wskazane jest leczenie objawowe u neurologa lub psychiatry; przy diugo utrzymuja-
cych si¢ objawach mozna ewentualnie rozwazy¢ ustalenie uprawnien do swiadczenia
rehabilitacyjnego.

Stwierdzenie deficytu neurologicznego lub neuropsychologicznego u osoby po ura-
zie glowy moze uzasadnia¢ ustalenie cz¢Sciowej lub catkowitej niezdolnos$ci do pracy
oraz konieczno$¢ rehabilitacji.

3. Stwardnienie rozsiane (SM) (G35)

Jest zapalna, demielinizacyjng choroba osrodkowego uktadu nerwowego, w kt6-
rej dochodzi do wieloogniskowego i wielofazowego, rzadziej przewlekle post¢pujacego
zespotu zmian neurologicznych. Spowodowane sa one dzialaniem nie w peini pozna-
nych czynnikéw zewnetrznych powodujacych wystepowanie nieprawidtowych reakcji
immunologicznych.

Stwardnienie rozsiane jest najczestsza choroba osrodkowego ukladu nerwowego
powodujaca niepelnosprawno$¢ u ludzi mlodych. Pierwsze objawy pojawiajg si¢ za-
zwyczaj miedzy 20 a 40 rokiem zycia.

W 2017 roku opracowano ostatnig modyfikacj¢ kryteriow McDonalda. Obecnie za
dodatni wynik badania MRI uznaje si¢ wykazanie co najmniej jednej zmiany hyper-
intensywnej w obrazach T2 w co najmniej 2 lokalizacjach typowych dla SM:

e podkorowo,

e okolokomorowo,

e podnamiotowo,

e w rdzeniu kregowym.

Zastosowanie nowych kryteriéw pozwala wyréznic¢ 4 sytuacje kliniczne upowaz-
niajgce do rozpoznania rzutowo-remisyjnej postaci SM:

1. Przebycie co najmniej 2 rzutéw choroby o objawach z co najmniej 2 r6znych ognisk
upowaznia do rozpoznania bez badati dodatkowych.

2. Przebycie co najmniej 2 rzutéw (spetnione kryterium rozsiania w czasie), ale z ob-
jawami z 1 ogniska wymaga réwniez udowodnienia rozsiania w przestrzeni, wigc
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badanie MRI powinno wykaza¢ co najmniej po 1 ognisku w czasie T2 zaleznym
w co najmniej 2 typowych lokalizacjach (jak wyzej).

3. Przebycie 1 rzutu z objawami neurologicznymi z co najmiej 2 ognisk (spelnione
kryterium rozsiania w przestrzeni) wymaga wykazania rozsiania w czasie; badanie
MRI musi uwidoczni¢ zmiany réznoczasowe, a wi¢c wspolistnienie wzmacniaja-
cych si¢, aktywnych ognisk wraz z ogniskami nieaktywnymi. Mozna tez wykazac
wystapienie nowych ognisk w kolejnym badaniu MRI (w kryteriach z 2010 roku
zrezygnowano z okre$lenia minimalnego odst¢pu czasu miedzy badaniami) lub
czekac na kolejny rzut choroby.

4. Przebycie 1 rzutu z objawami z 1 ogniska (ang. Clinically Isolated Syndrome, CIS) wy-
maga dowodéw na rozsianie w czasie (wykazanie jednoczesnej obecnosci bezob-
jawowego wzmacniajacego si¢ ogniska oraz ogniska niewzmacniajacego si¢ w do-
wolnym czasie po rzucie lub stwierdzenie nowego ogniska w nast¢gpnym badaniu)
oraz rozsiania w przestrzeni (wykazanie co najmniej 1 ogniska hyperintensywnego
w T2 w co najmniej 2 z 4 typowych lokalizacji) lub oczekiwanie na kolejny rzut
choroby.

Ponadto rozpoznanie pierwotnie post¢pujacej postaci SM to roczny post¢p choroby
oceniony za pomoca wywiadu lub obserwacji oraz 2 z 3 ponizszych kryteriéw:

e stwierdzenie w badaniu MRI co najmniej 1 ogniska hyperintensywnego w T2
w jednej z typowych lokalizacji,

e stwierdzenie co najmniej 2 ognisk hyperintensywnych w T2 w rdzeniu kregowym,

e stwierdzenie w plynie mézgowo-rdzeniowym co najmniej 2 prazkéw oligoklonal-
nych innych niz w surowicy i/lub dodatniego wyniku badania indeksu immunoglo-
bulin.

Dzi¢ki wprowadzeniu uproszczonych kryteriéow McDonalda mozliwe jest wczes-
niejsze rozpoczecie leczenia immunomodulujacego, a wigc jeszcze w okresie izolowa-
nego zespotu objawéw klinicznych (CIS), ktéry jest uwazany za pierwszy kliniczny
epizod demielinizacji. Pami¢ta¢ przy tym nalezy, ze nie u wszystkich chorych z CIS
dochodzi do p6Zniejszego rozwoju objawdéw stwardnienia rozsianego.

Wyréznia si¢ nastepujace postaci choroby:
® rzutowo-remisyjna (u okolo 80% chorych),
® pierwotnie postepujaca (w ktorej od poczatku nie ma rzutéw, a jest staty postep cho-

roby),

e wtdrnie postepujaca (w ktorej po kilku latach rzuty zanikaja, a choroba stale poste-
puje),

® postepujaco-nawracajaca, czyli przejSciowa (w ktorej sg jeszcze rzuty o maltym nasi-
leniu, ale zaznacza si¢ staty postep niewydolnosci neurologicznej).

Leczenie stwardnienia rozsianego obejmuje:
® leczenie zaostrzen choroby (rzutéw), w ktdérych lekiem z wyboru jest metylprednizo-

lon podawany dozylnie,

® Jeczenie immunologiczne modyfikujace naturalny przebieg choroby, w ktérym sto-
suje si¢c w ramach $wiadczenn gwarantowanych w pierwszej linii: interferon beta,
octan glatirameru, fumaran dimetylu, peginterferon p-la, teryflunomid, alemtuzu-
mab, w drugiej linii przy niepowodzeniu lekami pierwszej linii lub przy szybko roz-
wijajacej si¢ cigzkiej postaci SM: fingolimod, natalizumab, kladrybina,

® leczenie objawdw wystepujacych w przebiegu choroby, nast¢pstw i powiktan choro-
by, takich jak spastycznos¢, zaburzenia mikgcji, depresja, odlezyny, infekcje itp.
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Nieodlgcznym elementem wspomagajacym leczenie jest kompleksowa rehabili-
tacja. Rehabilitacja w SM powinna obja¢ wszystkie aspekty zycia chorego. Mozliwe
jest wowczas nabycie wiedzy i umiejetnosci potrzebnych do jak najlepszego funkcjo-
nowania fizycznego, psychicznego i spolecznego. Duze znaczenie ma niewatpliwie
rehabilitacja ruchowa, ale takze terapia mowy z logopeda, terapia zajeciowa, ktd-
ra poprawia sprawno$¢ manualng, rehabilitacja zawodowa, ktéra umozliwia prze-
kwalifikowanie si¢ do innego zawodu, oraz terapia psychologiczna pozwalajaca na
opanowanie stresu zwigzanego z post¢pujaca choroba oraz tagodzaca dysfunkcje
poznawczo-behawioralne.

Program rehabilitacji ruchowej zalezy przede wszystkim od stopnia niesprawnosci
ruchowej, mierzonej w skali J. Kurtzkego (ang. Expanded Disability Status Scale, EDSS).
Pomocna jest takze skala Barthel dla oceny mozliwos$ci samoobstugi i poruszania si¢
oraz Lovetta dla oceny sily mi¢sniowej. Fizjoterapia (kinezyterapia i fizykoterapia)
przynosi choremu wielorakie korzy$ci. Wplywa na utrzymanie sprawnosci ruchowej,
zmniejsza spastyczno$¢ badZ wiotkos¢ miesni, wzmacnia ogélna wydolnos¢ organi-
zmu i poprawia sil¢ mi¢Sniowa, zapobiega przykurczom mi¢Sniowym, ulatwia utrzy-
mywanie réwnowagi oraz zapobiega wtérnym skutkom unieruchomienia: odlezynom,
odwapnieniu kosci, infekcjom drég moczowych i uktadu oddechowego.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Dla oceny funkcjonalnej chorych na stwardnienie rozsiane stosuje si¢ skal¢ EDSS
(tabela 3). Pozwala ona na iloSciowa ocen¢ sprawnosci w zakresie 8 uktadéw funk-
cjonalnych. Sa to: uklad piramidowy, mézdzek, pien moézgu, uklad czucia, funkcje
pecherza i jelit, funkcja narzadu wzroku, funkcje umystowe.

Tabela 3
Rozszerzona Skala Niesprawnos$ci (Expanded Disability Status Scale, EDSS)
wedlug J. Kurtzkego

UKEADY FUNKCJONALNE

Funkcje ukladu piramidowego

0 Norma

1 | Objawy uszkodzenia bez niesprawnosci

2 | Minimalna niesprawnos$¢

3 | tagodna lub umiarkowana parapareza lub hemipareza; znaczna monopareza

4 | Znaczna parapareza lub hemipareza, umiarkowana tetrapareza lub monoplegia

5 | Paraplegia, hemiplegia lub znaczna tetrapareza

6 | Tetraplegia

V | Brak danych

Funkcje mézdzku

0 Norma

1 | Objawy uszkodzenia bez niesprawnosci
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2 | tagodna ataksja

3 | Umiarkowana ataksja tutowia lub konczyn

4 | Znaczna ataksja wszystkich konczyn

5 | Niezdolny do wykonania skoordynowanych ruchéw z powodu ataksji

Brak danych

Zaznaczy¢ przy ocenie (stopient 0-5), kiedy nasilony niedowlad utrudnia badanie (ocena na
stopien 3 lub wyzszy w UF ukladu piramidowego)

Funkcje pnia mézgu

0 Norma

1 Jedynie objawy uszkodzenia bez niesprawnosci

2 | Umiarkowany oczoplas lub inna tagodna niesprawno$¢

3 | Wybitny oczoplas, znaczne ostabienie mi¢$ni zewnatrzgatkowych lub umiarkowana niesprawnos¢
w zakresie innych nerwéw czaszkowych

4 | Znaczna dyzartria lub znaczna niesprawnos¢ w zakresie innych nerwoéw czaszkowych

5 Niezdolno$¢ do polykania lub méwienia

V | Brak danych

Funkcje ukladu czucia

0 | Norma

1 | Oslabienie czucia wibracji lub czucia powierzchniowego w obre¢bie 1 lub 2 konczyn

2 Lagodne oslabienie 1 z rodzajéw czucia: dotyku, bélu lub ulozenia i/lub umiarkowane ostabienie
czucia wibracji w 1 lub 2 koniczynach lub izolowane ostabienie czucia wibracji lub czucia
powierzchniowego w obre¢bie 3 lub 4 konczyn

3 | Umiarkowane ostabienie 1 z rodzajéw czucia: dotyku, bélu lub ulozenia i/lub catkowite zniesienie
czucia wibracji w 1 lub 2 koniczynach lub tagodne ostabienie czucia dotyku lub bélu i/lub
umiarkowane oslabienie wszystkich rodzajéw czucia proprioceptywnego w 3 lub 4 konczynach

4 | Znaczne osltabienie czucia dotyku lub bélu lub utrata czucia proprioceptywnego, izolowane lub
w polaczeniu w 1 lub 2 konczynach, lub umiarkowane ostabienie czucia dotyku lub bélu i/lub
cigzkie oslabienie czucia proprioceptywnego w wigcej niz 2 konczynach

5 Calkowita utrata wszystkich rodzajow czucia w 1 lub 2 koniczynach lub umiarkowane ostabienie
czucia dotyku lub bélu i/lub czucia proprioceptywnego w obr¢bie wigkszosci powierzchni ciala
ponizej glowy

6 | Calkowita utrata wszystkich rodzajéw czucia ponizej glowy

V | Brak danych

Funkgcje jelit i pgcherza moczowego

0 Norma
1 Lagodne zaburzenia w oddawaniu moczu, nagle parcie na mocz lub zatrzymanie moczu
2 | Umiarkowane zaburzenia w oddawaniu moczu, nagte parcie na mocz lub zatrzymanie moczu,

umiarkowane uposledzenie funkgji jelit lub rzadkie nietrzymanie moczu
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3 | Czgste nietrzymanie moczu

4 | Koniecznos¢ statego cewnikowania

5 | Utrata funkcji p¢gcherza moczowego

6 | Calkowita utrata funkcji p¢echerza moczowego i pasazu jelitowego
V | Brak danych

Funkcje wzrokowe (widzenie)

0 Norma

1 Mroczek centralny w polu widzenia ze skorygowang ostroscig widzenia lepsza niz 20/30 (0,67)

2 | Mroczek w polu widzenia w oku gorszym, z maksymalna skorygowang ostroscia widzenia
w zakresie od 20/30 do 20/59 (0,67-0,34)

3 | Duzy mroczek w polu widzenia w oku gorszym lub umiarkowane ograniczenie pola widzenia,
maksymalna ostro$¢ widzenia (skorygowana) w zakresie od 20/60 do 20/99 (0,33-0,21)

4 | Znaczne ograniczenie pola widzenia w oku gorszym i z maksymalng ostro$cig widzenia
(skorygowanga) w zakresie od 20/100 do 20/200 (0,20-0,10); stopien 3 oraz maksymalna ostros¢
widzenia w oku lepszym w zakresie ponizej 20/60 (< 0,33)

5 | W gorszym oku maksymalna ostro$¢ widzenia (skorygowana) ponizej 20/200 (< 0,10); stopien 4
oraz maksymalna ostro$¢ widzenia w oku lepszym w zakresie ponizej 20/60 (< 0,33)

6 | Stopien 5 oraz maksymalna ostro$¢ widzenia w oku lepszym w zakresie ponizej 20/60 (< 0,33)

V | Brak danych

X | Zaznaczy¢ przy ocenie (stopieni 0-6), kiedy obecne jest odskroniowe zblednigcie tarczy n.II

Funkcje umyslowe

0 Norma
1 Jedynie zaburzenia nastroju (nie wplywa na wynik EDSS)
2 | tagodne uposledzenie funkcji umystowych (my§$lenia)
3 Umiarkowane uposledzenie funkcji umystowych (myslenia)
4 | Znaczne uposledzenie funkcji umystowych (myslenia)
5 | Otepienie lub ci¢zka niesprawnos¢ umystowa
V | Brak danych
Inne funkcje
0 | Brak innych deficytéw
1 | Jakikolwiek inny deficyt neurologiczny zwigzany z SM (wpisac)
V | Brak danych

ROZSZERZONA SKALA STANU NIESPRAWNOSCI (EDSS)

0 | Prawidlowy wynik badania neurologicznego (stopien 0 we wszystkich ukladach funkcjonalnych
[UF], dopuszczalny stopieni 1 w UF funkcji umystowych)
1,0 | Brak uposledzenia funkcji, minimalne objawy neurologiczne w jednym UF (stopiefi 1 w jednym

UF, z wylaczeniem UF funkcji umystowych)
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1,5

Brak uposledzenia funkcji, minimalne objawy neurologiczne w wigcej niz jednym UF (stopien 1
w co najmniej 2 UF, z wylaczeniem UF funkcji umystowych)

2,0

Niewielkie uposledzenia funkcji w jednym UF (stopien 2 w 1 UF, w pozostatych stopien 0 lub 1)

2,5

Niewielkie uposledzenia funkcji w 2 UF (stopien 2 w 2 UF, w pozostalych stopien 0 lub 1)

3,0

Chory chodzacy samodzielnie bez pomocy, jednak wyst¢puje umiarkowana niesprawnos$¢ w 1 UF
do stopnia 3 (w pozostalych stopien 0 lub 1) lub niewielkie uposledzenie funkcji w 3 lub 4 UF do
stopnia 2 (w pozostalych stopien 0 lub 1)

3,5

Chory chodzacy samodzielnie bez pomocy, jednakze wyst¢puje umiarkowana niesprawnos¢

w 1 UF do stopnia 3 i niewielki deficyt w 1 lub 2 UF do stopnia 2 lub umiarkowana niesprawnos¢
w 2 UF do stopnia 3 lub niewielkie uposledzenie funkcji w 5 UF do stopnia 2 (w pozostalych
stopien 0 lub 1)

4,0

Chory chodzacy samodzielnie bez pomocy, samowystarczalny; pozostaje aktywny (mobilny)

przez okoto 12 h na dob¢ pomimo wzgl¢dnie nasilonej niesprawnos$ci w 1 UF do stopnia 4

(w pozostatych stopien 0 lub 1) lub polaczenie kilku deficytéw o mniejszym nasileniu w kilku UF,
przekraczajace definicje poprzednich progéw EDSS. Chory potrafi przejs¢ okolo 500 m bez asysty
lub odpoczynku

4,5

Chory chodzacy samodzielnie bez pomocy, pozostaje aktywny (mobilny) przez wigksza cz¢$¢ dnia,
zdolny do przepracowania pelnego dnia pracy, moze mie¢ ograniczenie mozliwosci wykonania
pewnych czynnosci codziennych lub wymagac¢ niewielkiej pomocy; wyst¢puje wzglednie nasilona
niesprawno$¢ w 1 UF do stopnia 4 (w pozostatych stopienr 0 lub 1) lub polaczenie kilku deficytéw
o mniejszym nasileniu w kilku UF, przekraczajace definicje poprzednich progéw EDSS. Chory
potrafi przejs¢ okoto 300 m bez asysty lub odpoczynku

5,0

Chory chodzacy, potrafi przejs¢ okoto 200 m bez pomocy lub odpoczynku; znaczne

inwalidztwo powoduje ograniczenie mozliwosci wykonania wszystkich czynnosci codziennych
(np. przepracowania pelnego dnia pracy bez szczegélnych udogodnien). Odpowiednik w skalach
UF to stopien 5 tylko w 1 UF, w pozostatych — stopiefi 0 lub 1 lub potaczenie kilku deficytow

o mniejszym nasileniu w kilku UF, przekraczajace definicj¢ progu 4,0 EDSS

5,5

Chory chodzacy, potrafi przejs¢ okoto 100 m bez pomocy lub odpoczynku; znaczne inwalidztwo
powoduje niemozno$¢ wykonania wszystkich czynnosci codziennych. Odpowiednik w skalach
UF to stopien 5 tylko w 1 UF, w pozostalych — stopiefi 0 lub 1 lub polaczenie kilku deficytéw

o mniejszym nasileniu w kilku UF, przekraczajace definicj¢ progu 4,0 EDSS

6,0

Chory wymaga okresowej lub stalej jednostronnej asysty (pomoc ortopedyczna: jedna kula
lub laska), aby przejs¢ okoto 100 m bez odpoczynku lub z odpoczynkiem (przystawaniem).
Odpowiednik w skalach UF to polaczenie kilku deficytéw do stopnia 3+ w wie¢cej niz 2 UF

6,5

Chory wymaga stalej obustronnej asysty (pomoc ortopedyczna: dwie kule lub laski), aby przejs¢
okoto 20 m bez odpoczynku. Odpowiednik w skalach UF to polgczenie kilku deficytéw do stopnia
3+ w wigcej niz 2 UF

7,0

Chory niezdolny do przejscia wigcej niz okoto 5 m, nawet z pomocg; funkcjonowanie ograniczone
jedynie do korzystania z wozka inwalidzkiego; zdolny do samodzielnego korzystania z wozka

- samodzielnie nap¢dza woézek i samodzielnie schodzi z wézka i na niego wchodzi; pozostaje
poza 16zkiem lub na woézku okoto 12 h na dobe¢. Odpowiednik w skalach UF to polaczenie

kilku deficytéw do stopnia 4+ w wiecej niz 1 UF; bardzo rzadko tylko stopien 5 w UF ukfadu
piramidowego

7,5

Chory niezdolny do wykonania nawet kilku krokéw; funkcjonowanie ograniczone jedynie do
korzystania z wozka inwalidzkiego; moze wymagac¢ pomocy przy przechodzeniu do i z wozka
inwalidzkiego; nap¢dza woézek samodzielnie, ale nie jest w stanie funkcjonowac przez caty
dzien, korzystajac jedynie ze standardowego woézka inwalidzkiego, moze wymagac zaopatrzenia
w wozek inwalidzki napedzany automatycznie. Odpowiednik w skalach UF to polaczenie kilku
deficytéw do stopnia 4+ w wigcej niz 1 UF
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8,0 | Funkcjonowanie chorego zasadniczo ograniczone do przebywania w 16zku lub na fotelu lub
przewozenia w wozku inwalidzkim; moze pozostawaé sam poza l6zkiem przez wigksza czes¢
dnia; zachowana zdolno$¢ wykonywania wigkszosci zadani samoobstugi; sprawnie postuguje
si¢ konczynami gérnymi. Odpowiednik w skalach UF to polaczenie kilku deficytéw, zazwyczaj
stopien 4+ w kilku UF

8,5 | Funkcjonowanie chorego zasadniczo ograniczone do przebywania w 16zku przez wigksza cz¢s¢
dnia; potrafi wykonywa¢ pewne czynnosci konczyng gérna/ konczynami gérnymi; zachowuje
niektére funkcje samoopieki. Odpowiednik w skalach UF to polaczenie kilku deficytéw, zazwyczaj
stopien 4+ w kilku UF

9,0 | Chory wymagajacy stalej opieki, calkowicie zalezny od pomocy, stale przebywajacy w 16zku;
moze si¢ komunikowac¢ (moéwic) i przyjmowac pozywienie (jes¢). Odpowiednik w skalach UF to
polaczenie wielu deficytéw, przewaznie stopien 4+

9,5 | Chory wymagajacy stalej opieki, catkowicie zalezny od pomocy, stale przebywajacy w 16zku;
nie jest w stanie skutecznie komunikowac si¢ ani jes¢/potykaé. Odpowiednik w skalach UF to
polaczenie wielu deficytéw, prawie we wszystkich stopien 4+

10 | Smier¢ z powodu SM

Obserwacje dotyczace naturalnego przebiegu stwardnienia rozsianego wykazaty,
ze u wielu chorych nawet po wieloletnim okresie obserwacji rozwija si¢ tylko niewiel-
ka niesprawnos¢ ruchowa. Mimo to w Polsce az 70% chorych z niesprawnoscig odpo-
wiadajaca 3 punktom w skali EDSS przestaje pracowad. Nalezy pami¢tad, Ze wczesne
przerwanie pracy jest dla chorego niepotrzebnie traumatyzujace.

Mniej pomyS$lnie rokuja chorzy, u ktérych przebieg choroby jest postepujacy, u kto-
rych stwierdza si¢ duzg liczb¢ zmian w obrazie MRI, a zwlaszcza tacy, ktérzy osiagneli
3 punkty w skali niewydolnosci ruchowej EDSS w czasie krétszym niz 5 lat. Wszyscy
ci chorzy zagrozeni sg szybsza progresja choroby.

W stopniu 0-3 ubezpieczony jest zwykle zdolny do pracy, wyjatkowo stwierdza si¢
czesciowq niezdolnos$¢ do pracy w przypadku nasilonych objawéw zaburzen emocjo-
nalnych, takich jak depresja i lek, oraz zespotu zmeczenia.

Stwierdzenie upo$ledzenia sprawnosci ruchowej w stopniu 3-4,5 moze uzasad-
niac ustalenie cz¢$ciowej niezdolnosci do pracy.

Ciezka niewydolnos¢ ruchowa w stopniu 5 i 6 daje podstawy do stwierdzenia cat-
kowitej niezdolnosci do pracy.

Stwierdzenie niewydolnosci ruchowej w stopniach 7-9 wskazuje na koniecznos¢
pomocy i opieki innych os6b i uzasadnia ustalenie catkowitej niezdolnosci do pracy
i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji.

4. Niektore choroby naczyniowe mozgu (160-169)

Zaliczamy do nich:
e przemijajace niedokrwienie mézgu,
e udar niedokrwienny,
e udar krwotoczny,
e krwawienie podpaj¢czynéwkowe.
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4.1. Przemijajqce niedokrwienie mozgu
(Transient Ischaemic Attack, TIA)

Jest to epizod ogniskowych objawéw ubytkowych o réznej morfologii, spowodowa-
ny zwykle niedokrwieniem w obr¢bie jednego obszaru unaczynienia mézgu, trwajacy
nie dluzej niz 24 h. Wigkszos¢ incydentéw TIA trwa od kilku do kilkunastu minut.
Jezeli natomiast objawy kliniczne ustapily w czasie krétszym niz 24 h, ale badania
obrazowe wskazuja na trwale uszkodzenie (zawat), to stan taki klasyfikuje si¢ juz jako
udar. Jezeli jednak w badaniach neuroobrazowych nie ma cech zawatu (albo nie wyko-
nano takiego badania), a objawy ustapily przed uptywem 24 h, nalezy rozpoznac¢ TIA.

Najczesciej spotykane objawy w przypadku epizodu niedokrwienia z dorzecza tet-
nic szyjnych to: przemijajace zaburzenia widzenia, przeciwstronny do ogniska w mdz-
gu niedowtad polowiczy lub twarzowo-ramienny, afazja.

Objawy z dorzecza t¢tnicy kregowo-podstawnej to najczesciej: zawroty glowy,
ataksja konczyn lub tutowia, podwdjne widzenie, niedowtady konczyn, przemijajaca
amnezja ogdlna.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Stwierdzenie przebytego incydentu TIA nie wymaga orzeczenia diugotrwalej nie-
zdolnosci do pracy. Natomiast nalezy pamigtaé, ze zespoly te 7-krotnie cz¢$ciej po-
woduja wystapienie w przyszio$ci udaru mézgu. Ponadto ich przyczyna sg czgsto
mikrozatory pochodzenia miazdzycowego lub z jam serca w przebiegu migotania
przedsionkéw, w przebiegu zawalu serca, kardiomiopatii rozstrzeniowej, zapalenia
wsierdzia, obecnosci sztucznych zastawek, a takze w toczniu rumieniowatym ukfla-
dowym, zespole podkradania t¢tnicy podobojczykowej i innych. W procesie orzekania
stanowia wi¢c dodatkowy element przy rozwazaniu, czy istnieje niezdolnos¢ do pracy.

4.2. Udar mozgu

Jest pierwsza przyczyna trwalego kalectwa u ludzi po 60 roku zycia. W Polsce
czesciej niz w krajach Europy Zachodniej, Ameryki Pélnocnej i Japonii obserwuje si¢
ci¢zszy przebieg udaru — z ogniskiem niedokrwienia z dorzecza duzych naczyn oraz
kumulacj¢ wielu czynnikéw ryzyka, co réwniez pogarsza rokowanie. W praktyce kli-
nicznej postugujemy si¢ wciaz klasycznag definicja WHO z 1970 roku: ,, Udar mézgu to
szybko rozwijajace si¢ objawy ogniskowego (albo uogélnionego) zaburzenia czynnosci
mozgu, trwajace dtuzej niz 24 h lub do zgonu, niespowodowane inng przyczyna niz
naczyniowa”. Obecnie warunkiem rozpoznania udaru jest udowodnienie zmiany pa-
tologicznej.

Klasyfikacja oksfordzka udaréw niedokrwiennych moézgu, wynikajaca z topogra-
fii zaburzen krazenia:

e udar calego obszaru przedniego kregu naczyniowego, obejmujacy caly region
unaczynienia t¢tnicy szyjnej wewnetrznej i jej odgalezien, tj. platy: czolowy, skro-
niowy i cz¢s$¢ ciemieniowego,

e udar czesci obszaru przedniego kregu, obejmujacy region unaczynienia t¢tnicy
Srodkowej i/lub przedniej mézgu — ognisko zawalowe umiejscowione jest giéwnie
w czeSci plata czotowego, plata skroniowego i/lub ciemieniowego,
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e udar z obszaru tylnego kregu unaczynienia, tzn. z dorzecza uktadu kregowo-
-podstawnego — ognisko niedokrwienne moze obejmowaé piefi mézgu, moézdzek
oraz cz¢$¢ lub caty plat potyliczny,

e udar zatokowy - liczne, drobne zmiany niedokrwienne lokalizujg si¢ najcz¢sciej
w dorzeczu glebokich te¢tnic przeszywajacych.

Post¢powanie lecznicze w udarze niedokrwiennym mézgu obejmuje:

e szybka hospitalizacj¢ i intensywne monitorowanie parametréw zyciowych,

® leczenie trombolityczne, objete $wiadczeniem gwarantowanym, majgce na celu re-

kanalizacj¢ zamknietego lub zw¢zonego naczynia mézgowego za pomoca rtPA (re-

kombinowanego tkankowego aktywatora plazminogenu — alteplazy), wdrazane do

4,5 h od wystapienia objawéw klinicznych,

trombektomia mechaniczna, wdrazana w ciggu 6 h od poczatku objawdw,

leczenie antyagregacyjne za pomoca preparatéw kwasu salicylowego,

zapobieganie powiklaniom,

post¢gpowanie rehabilitacyjne majace na celu poprawe sprawnosci ruchowej i funk-

cjonowania poznawczo-behawioralnego oraz spolecznego,

e wdrozenie profilaktyki wtdérnej (leki przeciwplytkowe, leki przeciwzakrzepowe,
udroznienie tetnic).

W okresach pdzniejszych post¢powanie farmakologiczne i kompleksowa rehabili-
tacja sa zalezne od stwierdzonych nastepstw udaru oraz czynnikéw ryzyka. Rehabili-
tacja po udarze moézgu jest procesem ztozonym i powinna pomoc choremu odzyskad
jak najlepsza sprawnos$¢ ruchowsq i psychospoleczng, a przez to m.in. i zawodowa. Naj-
wigksza poprawe¢ stanu neurologicznego obserwuje sie w ciggu pierwszych 3 miesie-
cy leczenia. Usprawnienie po udarze powinno rozpoczac¢ si¢ jak najszybciej, jeszcze
w ostrej fazie udaru.

Celem rehabilitacji w ostrym okresie udaru jest m.in. zapobieganie powiklaniom
groznym dla Zycia, zmniejszenie stopnia inwalidztwa tych, ktérzy przezyli, poprawa
jakosci zycia.

Celem wczesnej rehabilitacji po udarze mdzgu jest zapobieganie nast¢pstwom
dtugotrwalego unieruchomienia, w tym przykurczom w stawach, zapobieganie wy-
tworzeniu si¢ tzw. zespolu nieuzywania koficzyny, nadmiernej spastycznosci lub
wiotko$ci, zmniejszenie ryzyka utrwalenia si¢ patologicznych wzorcéw ruchowych,
osiggnigcie jak najlepszej zdolnosci do samoobstugi, nauka postugiwania si¢ sprzetem
rehabilitacyjnym, terapia zaburzen behawioralno-poznawczych.

Po opuszczeniu szpitala chory, ktéry nie odzyskat sprawnosci psychofizycznej, po-
winien by¢ skierowany do leczenia w oddziale rehabilitacji neurologicznej.

Rehabilitacja powinna by¢ prowadzona tak diugo, jak diugo stwierdza si¢ po-
prawe stanu neurologicznego. Po osiggni¢ciu maksymalnej poprawy rozpoczyna si¢
zwykle program rehabilitacji péZnej w celu utrzymania sprawnosci na osiagnictym
poziomie.

Nastepstwa udaru mézgu to:

e zaburzenia motoryczne — najczesciej jest to niedowtad lub porazenie o r6znym obra-
zie klinicznym, ktéremu towarzysza zmiany napiecia mi¢sniowego, zwykle spa-
styczno$¢ i zaburzenia czucia powierzchniowego, rzadziej spotyka si¢ zaburzenia
moézdzkowe,

e parkinsonizm poudarowy,

® 7espol rzekomoopuszkowy, w ktérym m.in. stwierdza si¢ zaburzenia polykania
i dyzartrig,
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e poudarowe ogniskowe zaburzenia poznawczo-behawioralne, w zaleznosci od lokali-
zacji udaru takie jak: afazja, apraksja, zespot zaniedbywania, zespét dysfunkcji wy-
konawczych, amnezja itp.

® ot¢pienie poudarowe, rozpoznawane po co najmniej 3 miesigcach od przebytego
udaru,

e padaczka poudarowa - najcze¢Sciej] wystepuja napady czeSciowe zlozone, czesto
uogolniajace sie,

e depresja poudarowa, stwierdzana u okoto 30% chorych — wyst¢puja tu najczesciej
zaburzenia nape¢du i motywacji,

® bol osrodkowy poudarowy — wystepuje rzadko, obejmuje zwykle okolice ciata do-
tknietg innymi objawami klinicznymi (na przyktad niedowtadem).

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Szacunkowo okoto 20-30% chorych po przebytym udarze mézgu moze zostal
usprawnionych w procesie rehabilitacji do tego stopnia, ze mozliwy bedzie ich powr6t
do pracy zawodowej. U pozostalych os6b nast¢pstwa udaru powoduja utrat¢ zdolnosci
do pracy.

Przy ocenie stopnia niezdolnos$ci do pracy i ewentualnej niezdolno$ci do samo-
dzielnej egzystencji nalezy ocenic:

e zdolnos¢ do samoobstugi,

e komunikacj¢ z otoczeniem (afazja, dyzartria),

czynno$ci motoryczne,

zdolnosci poznawcze i wykonawcze (zarzadzanie i kontrola zachowania),

czynno$ci emocjonalne i spoteczne,

mozliwo$¢ wykonywania dotychczasowej pracy (ci¢zka fizyczna, na wysokosci, wy-
magajaca stalego skupienia uwagi, umyslowa zwigzana z duzg odpowiedzialnoscia
spolecznag).

Najbardziej czulag w wykrywaniu zmian stanu klinicznego w ostrym okresie uda-
ru jest Skala Udaru Narodowego Instytutu Zdrowia (ang. National Institute of Health
Stroke Scale, NTHSS, tabela 4). Ocen¢ aktywnosci zycia codziennego u chorych z uda-
rem moézgu najcz¢sciej przeprowadza si¢ za pomoca skali Barthel (tabela 5). Natomiast
ocena stopnia niepelnosprawnosci jest mozliwa w oparciu o zmodyfikowana skale
Rankina (tabela 6). Sa to skale oceniajace gléwnie podstawowe czynnosci, natomiast
w przypadku oceny niesprawnosci poznawczo-behawioralnej konieczna jest opinia
specjalisty psychologa klinicznego.

Tabela 4
Skala Udaru Narodowego Instytutu Zdrowia (NIHSS)

KATEGORIA PUNKTACJA

la. Poziom przytomnosci 0 = przytomny

1 = podsypiajacy, wybudza si¢ przy niewielkiej stymulacji
2 = nieprzytomny, wymaga wielokrotnej stymulacji

3 = brak reakcji na bodzce, wiotki

1b. OdpowiedzZ na pytanie 0 = obie odpowiedzi prawidlowe
o miesigc i wiek jedna odpowiedZ prawidlowa
= obie odpowiedzi nieprawidlowe

N —
Il
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KATEGORIA

PUNKTACJA

1c. Spelnianie polecen

0 = oba polecenia wykonane prawidlowo
1 = jedno polecenie wykonane prawidiowo
2 = chory nie spetnia zadnego polecenia

2. Ruchomos¢ gatek ocznych

0 = prawidlowa

1 = cz¢Sciowe porazenie (zbaczanie galek ocznych)

2 = przymusowe ustawienie galek ocznych lub catkowite
porazenie

W

. Pole widzenia

0 = bez zaburzen

1 = cz¢$ciowe niedowidzenie potowicze
2 = calkowite niedowidzenie polowicze
3 = obustronne niedowidzenie polowicze

4. Porazenie nerwu twarzowego

0 = prawidlowe symetryczne ruchy

1 = nieznaczny niedowlad

2 = cz¢Sciowe porazenie (catkowite lub prawie calkowite
porazenie dolnej cz¢sci twarzy)

3 = calkowite porazenie jedno- lub obustronne (dolnej i gérnej
czesci twarzy)

w1

. Sita mi¢$niowa konczyn gérnych

0 = nie opada, chory utrzymuje konczyn¢ pod katem 90 stopni
(lub 45 stopni) przez 10 s

1 = opada, chory utrzymuje konczyne pod katem 90 stopni (lub
45 stopni) krécej niz 10 s

2 = cz¢Sciowy ruch przeciwko sile ci¢zkoSci

3 = brak ruchu przeciwko sile ci¢zkosci, konczyna opada

4 = brak ruchu

9 = amputacja, blok w stawie

(o)

. Sita mi¢$niowa konczyn dolnych

0 = pacjent utrzymuje konczyne¢ pod katem 30 stopni przez 5 s
1 = opada powoli przed uplywem 5 s

2 = szybko opada przed uplywem 5 s, ale zachowany jest opor
przeciw sile cigzkosci

3 = opada natychmiast, §lad ruchu

4 = brak ruchu

9 = amputacja, blok w stawie

7. Ataksja konczyn

0 = nieobecna

1 = obecna w jednej konczynie
2 = obecna w obu koniczynach

9 = amputacja lub blok w stawie

8. Czucie 0 = prawidlowe
1 = fagodna lub umiarkowana utrata czucia
2 = cigzka lub catkowita utrata czucia

9. Mowa 0 = brak afazji, prawidlowa

1 = afazja fagodna do umiarkowanej
2 = afazja duzego stopnia
3 = mutyzm, catkowita afazja

10. Dyzartria

0 = brak
1 = lagodna do umiarkowanej
2 = ci¢zka

9 = chory zaintubowany lub inna bariera fizyczna

11. Reakcja na bodZce zewng¢trzne
(zesp6l zaniedbywania
polowiczego)

0 = prawidlowa

1 = brak r6znicowania strony dzialania bodzca jednego rodzaju
(czucia, stuchu, wzroku)

2 = brak réznicowania strony dzialania wi¢cej niz jednego bodzca
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0 — nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny,
5 — czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe),
10 - kontroluje/ utrzymuje mocz.

Tabela 5
Ocena stanu pacjenta wedlug zmodyfikowanej skali Barthel
Wartos¢
L. PR Kktaci
P Nazwa czynnosci i punktacja punktowa
1. | Spozywanie posilkow:
0 — nie jest w stanie samodzielnie jes¢,
5 — potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp. lub wymaga
zmodyfikowanej diety,
10 — samodzielny, niezalezny.
2. | Przemieszczanie si¢ (z 16zka na krzeslo i z powrotem, siadanie):
0 — nie jest w stanie, nie zachowuje réownowagi przy siedzeniu,
5 — wigksza pomoc (fizyczna — 1 lub 2 osoby),
10 — mniejsza pomoc (stowna lub fizyczna),
15 — samodzielny.
3. | Utrzymanie higieny osobistej:
0 — potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynnosci osobistych,
5 — niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu zebdw, goleniu
(z zapewnionymi pomocami).
4. | Korzystanie z toalety (WC):
0 — zalezny,
5 — potrzebuje pomocy, ale moze co$ robi¢ sam,
10 — niezalezny, samodzielne zdejmowanie, zakladanie, ubieranie si¢, podcieranie si¢.
5. | Mycie, kapiel calego ciala:
0 — zalezny,
5 — niezalezny.
6. | Poruszanie si¢ (po powierzchni plaskiej):
0 — nie porusza si¢ lub < 50 m,
5 — niezalezny na woézku, wliczajac zakrety, > 50 m,
10 — spacery z pomocg (stowna lub fizyczng) 1 osoby > 50 m,
15 — niezalezny (ale moze potrzebowa¢ pewnej pomocy np. laski) > 50 m.
7. | Wchodzenie i schodzenie po schodach:
0 — nie jest w stanie,
5 — potrzebuje pomocy (slownej, fizycznej, przenoszenie),
10 — samodzielny.
8. | Ubieranie i rozbieranie si¢:
0 — zalezny,
5 — potrzebuje pomocy (ale moze wykonywac¢ potowe czynnosci bez pomocy),
10 — niezalezny (zapinanie guzikéw, zamka, zawigzywanie sznurowadet itp.).
9. | Kontrolowanie stolca/ zwieracza odbytu:
0 — nie panuje nad oddawaniem stolca (lub potrzebuje lewatywy),
5 — czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe),
10 — kontroluje/ utrzymuje stolec.
10. | Kontrolowanie moczu/ zwieracza pg¢cherza moczowego:

Interpretacja skali (po zsumowaniu punktéw):

e 85-100 pkt — stan pacjenta lekki,
e 21-85 pkt — stan pacjenta srednio ci¢zki,
e 0-20 pkt — stan pacjenta bardzo ci¢zki.
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Tabela 6
Zmodyfikowana skala Rankina

PUNKTACJA OPIS
0 Pelna sprawnos¢
1 Widoczne objawy przy braku niepelnosprawnosci; chory jest zdolny do

wykonywania wszystkich typowych dla siebie aktywnosci i obowigzkéw, nie
wymaga zmiany stylu zycia

2 Niewielka niepelnosprawnos¢; chory nie jest w stanie wykonywac wszystkich
typowych dla siebie aktywnosci i obowiazkéw, ale jest zdolny do samodzielnego
funkcjonowania, nie wymaga pomocy

3 Umiarkowana niesprawnos¢; chory chodzi samodzielnie, wymaga niewielkiej
pomocy w zakresie codziennych czynnosci

4 Umiarkowanie ci¢zka niepelnosprawnos¢; chory nie jest zdolny do samodzielnego
poruszania si¢, wymaga znacznej pomocy w zakresie czynnosci dnia codziennego

5 Cig¢zka niepelnosprawno$¢; chory wymaga stalej opieki pielggnacyjnej, lezacy, brak
kontroli zwieraczy

6 Zgon

4.3. Krwawienie podpajeczynowkowe

Najczestsza przyczyng krwawienia podpajeczynéwkowego jest peknigcie tet-
niaka jednej z tetnic mézgowych. Objawy kliniczne peknigtego tetniaka mézgu to:
silny bdl glowy z towarzyszacymi nudnoSciami, fotofobig i fonofobig, zaburzenia
Swiadomosci lub przytomnosci, objawy oponowe i objawy ogniskowego uszkodzenia
mozgu.

Okolo 12% chorych umiera przed uzyskaniem pomocy medycznej. Smiertelnos¢
w pierwszym roku po incydencie wynosi okoto 63%. Gléwng przyczyng zgonu jest po-
wtérne krwawienie, ktére wystepuje najczesciej w ciggu 6 miesigcy od pierwotnego
incydentu. Po 5 latach od krwawienia okoto 1/5 pacjentéw pozostaje z deficytem inte-
lektualnym réznego stopnia.

Postepowanie lecznicze to:
® leczenie operacyjne polegajace na zabezpieczeniu szypuly i worka tetniaka,

e wewnatrznaczyniowa embolizacja, zwlaszcza w zakresie t¢tnic tylnej czesci kota
tetniczego,

e postepowanie zachowawcze u chorych, u ktérych nie mozna przeprowadzi¢ leczenia
operacyjnego,

® leczenie skurczu naczyniowego i innych powiktan.

Powiklania i nast¢pstwa krwawienia podpajeczynéwkowego:

e deficyt ruchowy réznego stopnia,

e padaczka,

e wodoglowie pokrwotoczne; m.in. normotensyjne Hakima, objawiajgce si¢ otepie-
niem, ataksja, zaburzeniami chodu przypominajacymi chéd parkinsonowski, zabu-
rzeniami zwieraczy pod postacia nietrzymania moczu lub rzadziej stolca,

e wybidrcze zaburzenia funkcji poznawczych (tzw. deficyty poznawcze ogniskowe),
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® zaburzenia emocjonalne (chwiejno$¢ emocjonalna, apatia, depresja, drazliwos¢, sta-
ba kontrola zachowan afektywnych itp.).

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

W ciagu roku od przebycia krwotoku niezdolnos¢ do pracy wystepuje cz¢sto. Przy
pomyslnym przebiegu schorzenia ubezpieczony moze odzyskac¢ zdolno$¢ do pracy
w okresie Swiadczenia rehabilitacyjnego. Dalsza ocena zalezy od stopnia deficytu cho-
robowego — ruchowego i/lub poznawczo-behawioralnego — oraz rodzaju wykonywanej

pracy.

5. Nowotwory osSrodkowego ukladu nerwowego (C71)

Nowotwory oSrodkowego uktadu nerwowego wystepuja stosunkowo rzadko w po-
réwnaniu z innymi chorobami neurologicznymi. Stanowia jednakze najczestsza przy-
czyng¢ zgonu z powodu choroby nowotworowej u me¢zczyzn ponizej 45 roku zycia i ko-
biet ponizej 35 roku zycia. U okoto 20% chorych z nowotworem umiejscowionym poza
oSrodkowym uktadem nerwowym wystepuja przerzuty do mézgu.

Przezycie 5-letnie stwierdza si¢ u okoto 20% chorych. Czas przezycia zalezy od ro-
dzaju nowotworu (w glejakach — okoto 1-2 lata, w oponiakach — wiele lat).

Wedtug klasyfikacji WHO okre$la si¢ 4 stopnie zréznicowania morfologiczne-
go guz6éw mozgu. Stopien I i II obejmuje guzy najbardziej zréznicowane, cechu-
jace si¢ powolnym wzrostem. Stopien III i IV obejmuje guzy nisko zréznicowa-
ne, zlosliwe.

W wielu przypadkach mozliwe jest leczenie operacyjne, podczas ktérego dazy si¢
do doszcze¢tnego usunigcia guza lub zmniejszenia jego masy. Niedoszczetne usunigcie
guza rokuje gorzej co do dalszego przebiegu schorzenia. Stosuje si¢ takze radioterapi¢
i chemioterapi¢. Alternatywa dla chirurgii jest metoda stereotaktycznego napromie-
niowania guza, na przyklad przy pomocy GammakKnife, ktérej w neurologii mozna
uzywac takze w leczeniu malformacji naczyniowych. W zaleznosci od stwierdzane-
go stanu ogdlnego i neuropsychologicznego prowadzone jest takze leczenie objawowe,
w tym przeciwpadaczkowe, przeciwobrzekowe.

Nastepstwa nowotwordéw mozgu:
® postepujace objawy ogniskowego uszkodzenia moézgu (czuciowo-ruchowe lub/i po-

znawczo-behawioralne, np. niedowtad, afazja, niedowidzenie potowicze),
e padaczka,
e zmiany osobowosci oraz zaburzenia afektywne,
® objawy wzmozonego cisnienia Srodczaszkowego,
e objawy endokrynne (guzy przysadki),
e powiklania po radio- i chemioterapii.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Stopieni niezdolnosci do pracy zalezy od obecnosci i stopnia nasilenia stwierdza-
nych deficytéw neurologicznych, w tym dysfunkcji poznawczo-behawioralnych oraz
rodzaju i skutkéw przebytego leczenia i jego powiklan.
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6. Choroba Parkinsona (G20)

Jest to postepujace schorzenie oSrodkowego ukladu nerwowego przejawiajace si¢
klinicznie: spowolnieniem ruchowym, sztywnoscig mi¢sni, drzeniem spoczynkowym
oraz trudno$ciami w utrzymaniu postawy ciala, a w zaawansowanych przypadkach
dotaczajq si¢ takze zaburzenia: poznawcze, wegetatywne, psychiczne.

U podloza choroby lezy zanik komoérek istoty czarnej srédmoézgowia, w wyni-
ku czego dochodzi do znacznego zmniejszenia ilo$ci neuroprzekaznika — dopami-
ny — w prazkowiu. Degeneracja zachodzi réwniez w ukladzie adrenergicznym, seroto-
ninergicznym i cholinergicznym.

Choroba Parkinsona nalezy do cz¢stych choréb osrodkowego ukladu nerwowe-
go. Sredni wiek zachorowania to 6 dekada zycia. Objawy parkinsonowskie czesto to-
warzysza zespolom ot¢piennym (np. ote¢pienie korowo-podstawne). Objawy parkin-
sonowskie wystepuja réwniez w przebiegu wielu zespotéw chorobowych, np. zanik
wielouktadowy (MSA), choroba Wilsona, post¢pujace porazenie nadjadrowe (PSP),
zwyrodnienie korowo-podstawne.

Parkinsonizm ,wtérny” stwierdza si¢ czasem w guzach mézgu, po urazach moz-
gu, w przebiegu choréb naczyniowych, w wodoglowiu normotensyjnym, po zapale-
niach mézgu, po zatruciach manganem, cyjankami, tlenkiem wegla, w niewydolnosci
przytarczyc oraz jako uboczne dziatanie lekéw (neuroleptyki).

Rozpoznanie choroby Parkinsona opiera si¢ przede wszystkim na badaniu kli-
nicznym i stwierdzeniu co najmniej 2 z 3 klasycznych objawéw choroby, tzn.: spo-
wolnienia ruchowego (bradykinezja), wzmozonego plastycznego napi¢cia miesni
i drzenia spoczynkowego. Objawy inne niz ruchowe to m.in.: zaburzenia wegeta-
tywne, zaburzenia psychiczne oraz poznawcze. W odréznieniu od niektérych wy-
mienionych powyzej schorzenh w chorobie Parkinsona charakterystyczny jest asyme-
tryczny poczatek dysfunkcji ruchowych i dobra poczatkowa odpowiedZ na preparaty
lewodopy.

W leczeniu farmakologicznym stosuje si¢ leki dziatajace na uklad dopaminer-
giczny (preparaty lewodopy), agonistéw receptora dopaminergicznego, inhibitory
monoaminooksydazy B i inhibitory metylotransferazy katecholowej (COMT), a tak-
ze preparaty dzialajagce na uklad cholinergiczny (biperiden) oraz glutaminergiczny
(amantadyna). W ramach $wiadczefi gwarantowanych istnieje mozliwo$¢ leczenia
zaburzenh motorycznych w przebiegu zaawansowanej choroby Parkinsona systemem
Duodopa (lewodopa z karbidopa), apomorfina.

Stosuje si¢ tez chirurgiczng metode¢ leczenia polegajaca na implantacji urzadze-
nia (zwanego potocznie rozrusznikiem moézgu) wysylajacego impulsy elektryczne do
okreslonej cz¢sci mozgu — gleboka stymulacja mézgu (ang. deep brain stimulation, DBS).

Konieczne jest réwniez leczenie nast¢pstw i powiktan choroby, w tym dyskinez
i fluktuacji ruchowych polekowych, ktére wystepuja zwykle po 5-7 latach leczenia
lewodopa u 40-60% chorych, dodatkowo pogarszajac jakos¢ zycia.

Leczenie farmakologiczne wspomaga rehabilitacja. Pewne korzysci w chorobie
Parkinsona niesie usprawnianie ruchowe (kinezyterapia). Powinno ono uwzglednic¢
aktualny stan mozliwosci ruchowych chorego i ogélng kondycje somatyczng wynika-
jaca z obecnosci choréb towarzyszacych — m.in. ukladu sercowo-naczyniowego i cho-
roby zwyrodnieniowej stawdw. W chorobie Parkinsona, oprocz zubozenia aktywnosci
ruchowej, ktére wyraza si¢ zmniejszeniem zakresu i dynamiki wykonywanych ru-
chéw, nast¢puje wyczerpywanie si¢ ruchu podczas jego powtarzania, a wigc zmniej-
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szenie amplitudy ruchéw czynnych, co prowadzi do przykurczéw w stawach. Poglebia
to uposledzenie ogdlnej sprawnosci ruchowej konczyn. Zmniejsza si¢ tez ruchomos¢
klatki piersiowej, co ostabia wydolno$¢ oddechowa i zwigksza ryzyko infekcji.

Zestaw ¢wiczen dla chorego powinien by¢ tak dobrany, aby obja¢ wszystkie ele-
menty motoryki: site, koordynacj¢ ruchowa, wytrzymatos¢, ptynnos¢ ruchu. Dzigki
regularnie wykonywanym ¢wiczeniom pod kontrola dyplomowanego terapeuty moz-
liwa jest poprawa og6lnej ruchomosci, chodu, postawy ciata, réwnowagi i koordyna-
¢ji ruchéw. Nie ma natomiast doniesien o trwatych efektach oddziatywania fizjotera-
peutycznego na drzenie spoczynkowe czy sztywno$¢ pozapiramidowaq. Dorazne efekty
w postaci zmniejszenia sztywno$ci moga przynie$¢ ¢wiczenia ruchowe w Srodowisku
wodnym z oddzialywaniem ciepla. Sa to jednak tylko terapie objawowe tagodzace
symptomy.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Nalezy uwzgledni¢ fakt, ze jest to choroba postepujaca, jednakze efekty jej lecze-
nia sg coraz lepsze i stosowane leki pozwalaja na lata zachowac zdolno$¢ do pracy.
Przy orzekaniu niezdolnosci do pracy nalezy oceni¢:
® 0gdlna sprawno$¢ ruchowa badanej osoby, stopief nasilenia sztywnosci, sprawnos¢
manualna,
® mozliwo$¢ samoobstugi, utrzymania pionowej postawy ciata, nasilenie ruchéw mi-
mowolnych,
e stan psychiczny: spowolnienie i ostabienie funkcjonowania poznawczego, stan emo-
cjonalny, kontrol¢ zachowania, zdolnos¢ komunikacji.
Dla oceny sprawno$ci ruchowej stosuje si¢ m.in. skale sprawnosci ruchowej Hoeh-
na-Yahra (tabela 7).

Tabela 7
Skala sprawnosci ruchowej Hoehna-Yahra
STOPIEN OPIS
1 Lagodne zubozenie ruchowe, objawy parkinsonowskie po jednej stronie ciala
I Objawy po obu stronach ciala (zwykle z przewaga jednej z nich), bez zaburzen réwnowagi
III Zaburzenia réwnowagi, lagodna lub $rednio zaawansowana choroba, niezaleznos¢

w zakresie samoobstugi, zmniejszenie aktywnosci, niesprawnos¢ niewielka lub Srednia

v Ci¢zka niepelnosprawnos¢, jednak chory jest w stanie poruszac si¢ i utrzymywac postawe
stojaca bez pomocy innych oséb

v Chory wymaga woézka inwalidzkiego lub jest catkowicie unieruchomiony w 16zku

Od III stopnia tej skali mozna stwierdzi¢ niezdolnos¢ do pracy — w zaleznosci od
wykonywanego zawodu. Stwierdzenie uposledzenia sprawnosci ruchowej w stopniu IV
moze uzasadnia¢ ustalenie niezdolnosci do samodzielnej egzystencji. Ocen¢ stanu
poznawczo-behawioralnego najlepiej przeprowadzi psycholog kliniczny na podstawie
standaryzowanych narzedzi pomiaru. Przy zawodach wysokiej odpowiedzialnosci
spolecznej wazna jest ocena objawdéw innych niz ruchowe.
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7. Miastenia (G70)

Przyczyna miastenii jest autoimmunologiczna reakcja wlasnych przeciwcial skie-
rowanych przeciwko receptorom dla acetylocholiny. Wynikiem tego jest spadek licz-
by receptoréw w obre¢bie migsni. Z miastenig wspotistnieja choroby grasicy, ktéra nie
ulegta atrofii. U okolo 10% pacjentdéw stwierdza si¢ obecnos$¢ guza nowotworowego
grasicy — grasiczaka.

Czestos¢ choroby wynosi okoto 50-125 przypadkéw na 1 min oséb. Kobiety cho-
ruja 2-3 razy cze¢sciej od mezezyzn. Dwie najwicksze grupy chorych stanowig mtode
kobiety w wieku 20-35 lat i starsi me¢zczyZzni w wieku 60-75 lat. Typowy jest taki prze-
bieg choroby, w ktérym wyst¢puja zaostrzenia i remisje.

Podstawowym objawem jest nadmierna me¢czliwo$¢ miesni poprzecznie prazko-
wanych manifestowana jako:

e opadanie powiek,

e diplopia,

zmiana mimiki, tzw. uSmiech poprzeczny,

opadanie zuchwy,

oslabienie gryzienia, zucia, polykania pokarmoéw, nasilajace si¢ w miar¢ jedzenia,

oslabienie glosu, niewyraZzna mowa w miar¢ wydawania glosu,

opadanie glowy,

ostabienie mi¢$ni ragk w czasie wykonywania zwyklych czynnosci (mycie, czesanie,

golenie si¢),

e oslabienie sity mig¢sni nég przy chodzeniu, upadki podczas biegu,

e zaburzenia oddychania.

Miastenia cz¢sto rozpoczyna si¢ od objawdéw ocznych. Narastanie objawéw zme-
czenia nast¢puje w miar¢ uptywu dnia lub pod wplywem powtarzania czynnosci.
W badaniu neurologicznym nie stwierdza si¢ wtedy zwykle zadnych zmian. Dopiero
nasilenie si¢ choroby pozwala na stwierdzenie typowej me¢czliwosci migsni w tescie
apokamnozy (wielokrotne powtarzanie ruchu powoduje szybkie narastanie ostabienia
mie¢sni, ktére go wykonujg). Rozpoznanie opiera si¢ o:

e wywiad,

e stwierdzenie objawu apokamnozy, czyli wykazanie stabni¢cia mi¢$ni podczas pracy,
np. przy oslabieniu mi¢$ni opuszkowych poleca si¢ pacjentowi liczenie do 50, przy
obecnym objawie mowa staje si¢ coraz bardziej nosowa i niewyrazna,

e dodatni wynik proby z chlorkiem edrofonium (Tensilonem): zmniejszeniu lub znie-
sieniu objawéw po dozylnym podaniu 10 mg leku,

e badania elektrofizjologiczne:

— stwierdzenie tzw. dekrementu miastenicznego w elektrostymulacyjnej prébie
nuzliwosci,

— ocena wyniku badania elektromiograficznego pojedynczego wiékna mig¢sniowe-
go (wydluzenie tzw. jittera),

e wykryciu przeciwcial anty-AChR, anty-MusK.

Leczenie farmaceutyczne ma na celu zwigkszenie st¢zenia acetylocholiny w zla-
czach nerwowo-mi¢Sniowych i zapobieganie wytwarzania przeciwcial receptoréw
acetylocholiny. W pierwszym celu stosuje si¢ inhibitory cholinoesterazy: neostygmi-
n¢, pirydostygming, ambenonium. Produkcje przeciwciat ogranicza si¢ leczeniem im-
munosupresyjnym. Stosowane leki to: prednizon, metyloprednizon, azatiopryna, cy-
klofosfamid, metotreksat, mykofenolan mofetylu. Niekiedy stosuje si¢ plazmafereze.
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W ramach $wiadczenia gwarantowanego dost¢pne jest leczenie przetoczeniami im-
munoglobulin. W razie wystgpienia niewielkich nawet objawéw ze strony uktadu od-
dechowego nalezy oceni¢ pojemnos¢ zyciowa ptuc w badaniu spirometrycznym. War-
tosci ponizej 1,5 | sa wskazaniem do przyjecia pacjenta na oddzial intensywnej opieki
medycznej. Leczenie chirurgiczne polega na usunigciu grasicy (tymektomia), do czego
bezwzglednym wskazaniem jest podejrzenie grasiczaka. Usunigcie przerosni¢tej gra-
sicy u pacjentéw bez grasiczaka réwniez z niejasnych przyczyn poprawia rokowanie.

U chorych leczonych, ktérzy otrzymuja inhibitory acetylocholinesterazy, mozna
zaobserwowac takze sytuacj¢ przeciwng, to jest zmeczenie i objawy ostabienia zaje-
tych mig¢$ni po nocnym odpoczynku, z poprawa po przyjeciu lekow. Jest to spowodo-
wane zbyt dluga przerwa nocng w podawaniu lekow.

W miastenii stosuje si¢ réwniez rehabilitacje ruchowa. Program ¢wiczen uspraw-
niajacych powinien by¢ dostosowany indywidualnie, z uwzglednieniem zaostrzen
choroby i mozliwosci osoby chorej. Wykonuje si¢ ¢wiczenia poprawiajace postawe cia-
fa, wydolno$¢ miesni oddechowych czy skuteczno$¢ odkrztuszania. Konieczne moga
by¢ techniki utatwiajgce polykanie pokarmu.

Kliniczny podziat miastenii zmodyfikowany przez Ossermana przedstawia si¢ jak
w tabeli 8.

Tabela 8
Kliniczny podzial miastenii wedlug Ossermanna
GRUPA POSTAC (OBJAWY)
I Miastenia oczna, objawy ograniczone wylacznie do mi¢sni gatkoruchowych
oA Yagodna miastenia uogdlniona, nuzliwo$¢ mig¢sni gatkoruchowych, niekiedy

opuszkowych i konczynowych, rzuty i remisje, dobra odpowiedz na leki

1B Umiarkowana do ci¢zkiej miastenia uogélniona, nasilone objawy z mig¢$ni
galkoruchowych, opuszkowych i konczynowych, niedostateczna odpowiedz na leki
cholinergiczne, posta¢ podostra

I Miastenia ostra (gwaltowna) lub ci¢zka uogdlniona z niewydolnoscia oddechowa, ci¢zka
piorunujaca, przebieg ostry, nasilone objawy konczynowe, opuszkowe w tym oddechowe,
czesto jest to zaostrzenie objawoéw z grupy IIAiIl B

v Miastenia p6zna, ci¢zka, ze znaczacg symptomatologiag opuszkowa

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Przy obecnym sposobie leczenia rokowanie jest dos¢ dobre, Smiertelno$¢ mata,
a chorzy w wigkszoSci przypadkéw prowadzg normalne zycie rodzinne i moga kon-
tynuowaé prac¢ zarobkowa. Przeciwwskazana jest ci¢zka praca fizyczna oraz praca
w narazeniu na infekcje i stresy.

8. Zespoly bolowe kregostupa (G54, M47)

Najczestsza przyczyna zespotéw bolowych kregostupa sq narastajace z wiekiem
zmiany zwyrodnieniowe oraz dyskopatyczne.

Choroba zwyrodnieniowa jest prawdopodobnie spowodowana powtarzajacym

si¢ przecigzeniem krazka mi¢dzykregowego i jego zwigkszong ruchomoscia, a takze
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wrodzonymi nieprawidlowo$ciami kregostupa, takimi jak skolioza czy wrodzony blok

kostny. Znaczenie maja takze urazy i czynniki genetyczne.

Proces zwyrodnieniowy krazka wyraza si¢ stopniowa utrata wody, nast¢pnie do-
chodzi do obnizenia wysokosci krazka, a w cz¢sci przypadkéw do powstania przepu-
kliny jadra miazdzystego.

Patomorfologicznie wyréznia si¢ 4 stadia przepukliny jadra miazdzystego:

1. Uwypuklenie krazka mi¢dzykregowego (ang. bulging). Polega na splaszczeniu i sy-
metrycznym uwypukleniu krazka we wszystkich kierunkach. W obr¢bie pierscie-
nia wldknistego obecne s juz peknigcia, jednak bez przerwania jego zewng¢trznego
ograniczenia. W obrazie MRI sygnat krazka w obrazach T2-zaleznych jest obnizony.

2. Wypuklina jadra miazdzystego z zachowaniem ciaglosci fragmentéw pierscienia
wloknistego (ang. protrusion). W tym stadium dochodzi do odcinkowego uwypu-
klenia si¢ jadra miazdzystego do pierScienia widknistego, jednak cz¢$¢ zewnetrz-
nych widkien pierScienia nie jest przerwana.

3. Przepuklina jadra miazdzystego — z calkowitym przerwaniem pierscienia wtokni-
stego (ang. extrusion). Fragmenty jadra miazdzystego uwypuklajg si¢ poza obrys
pierscienia widknistego. Praktycznie w badaniu CT i MRI obraz w stadium 2 i 3 jest
czesto podobny.

4. Wypadnig¢cie jadra miazdzystego (ang. sequestration). W tej postaci fragmenty jadra
miazdzystego i ewentualnie pierScienia widknistego odrywaja si¢ od pozostalej cz¢-
Sci krazka, czesto ulegajac znacznemu przemieszczeniu.

Zespoly korzeniowe w prawie 80% przypadkéw dotyczg odcinka ledZzwiowo-krzy-
zowego kregostupa. W odcinku szyjnym zdarzajq si¢ 4-krotnie rzadziej, a w odcinku
piersiowym dotycza okolo 1% chorych.

Uwypuklony lub wypadni¢ty do kanatu kregowego krazek migdzykregowy moze
uciska¢ korzenie nerwowe albo caly ogon konski, powodujac bdl o charakterystycz-
nym promieniowaniu w zaleznosci od miejsca ucisku, a w ci¢zszych przypadkach
réwniez objawy ubytkowe pod postacig zaburzefi w oddawaniu moczu oraz niedowta-
du konczyny lub koficzyn dolnych — najcz¢sciej opadanie stopy.

Nalezy podkresli¢, ze nie ma korelacji migedzy ci¢zkoscia zespotu bdélowego korze-
niowego, a wielko$cia zmian stwierdzanych w badaniu RTG kregostupa, tomografii
komputerowej lub jadrowym rezonansie magnetycznym. W przypadku dysproporcji
pomiedzy duzym zespotem bélowym a brakiem wyraZznych zmian w badaniach neu-
roobrazowych nalezy wykona¢ badania neurofizjologiczne (EMG/ENG, somatosenso-
ryczne potencjaty wywolane).

Do objawéw klinicznych w zespolach korzeniowych naleza:
® 7espol bolowy o charakterystycznym umiejscowieniu i promieniowaniu z zaburze-

niami czucia powierzchniowego,

e objawy kregostupowe: ograniczenie ruchomosci kregostupa, sptycenie lordozy, wy-
réwnawcze skrzywienie kregostupa, wzmozone napigcie mi¢sni przykregostupo-
wych, bolesnos$¢ uciskowa i opukowa wyrostkéw kolczystych itp.,

® objawy korzeniowe,

® objawy ubytkowe to m.in.:

— niedowlad mi¢$nia posladkowego wielkiego, prostownikéw stawu kolanowego,
zginaczy grzbietowych palcéw i stopy,

— oslabienie odruchéw glebokich, obecnos¢ objawu Babifiskiego,

— zanik mi¢s$ni (pomiar obwodu konczyny),

— zaburzenia zwieraczy.
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Zespoly bélowe kregostupa moga by¢ réwniez objawem wielu powaznych choréb,
takich jak nowotwory, infekcje, choroby reumatyczne, ztamania.

W zespotach bélowych kregostupa stosowane jest leczenie zachowawcze (farma-
koterapia, fizjoterapia) i operacyjne.

Leczenie wstepnej fazy choroby, przy matym zaawansowaniu zmian, na ogét nie
powoduje duzych trudnosci. Ograniczenie aktywnosci ruchowej, zastosowanie nieste-
roidowych lekéw przeciwzapalnych i przeciwbdlowych prowadzi zwykle do ustapienia
dolegliwosci w ciagu kilku dni. Jednakze juz pierwsze epizody bélowe kregostupa sa
sygnatem zaburzen jego funkcji, wymagajg badania pacjenta, czasem wykonania ty-
powych zdje¢¢ rentgenowskich, rozwazenia przyczyn wystapienia dolegliwosci. Wpro-
wadzenie w tym okresie dziatan profilaktycznych, takich jak: wzmocnienie ostabio-
nych zespoléw mig¢sniowych, zwigkszenie aktywnosci ruchowej, skorygowanie pozycji
ciala w czasie pracy, unikanie przecigzefi, moze zapobiec rozwojowi zmian chorobo-
wych, nawrotom dolegliwosci, a nierzadko koniecznosci leczenia operacyjnego.

Leczenie w okresie nasilenia dolegliwo$ci ma w gléwnej mierze charakter obja-
wowy i zmierza do zmniejszenia doznan bélowych, zwalczenia miejscowego stanu po-
draznienia tkanek, zmniejszenia obrz¢ku korzeni nerwowych, rozluZnienia odrucho-
wo napi¢tych mig¢s$ni. Dobre efekty przynosi zaréwno leczenie farmakologiczne, jak
i fizjoterapia, a w wielu przypadkach — terapia manualna. W okresie ostrych dolegli-
wosci stosuje si¢ leczenie farmakologiczne o dziataniu przeciwbdlowym, przeciwza-
palnym, przeciwobrz¢kowym, wplywajacym relaksujaco. Po kilku dniach korzystne
jest dolaczenie fizykoterapii, ktéra ulatwia szybsze ustgpienie dolegliwosci, pozwala
na skrocenie czasu leczenia farmakologicznego.

W okresie ostrych dolegliwosci wskazane jest stosowanie okresowo kolnierza or-
topedycznego ograniczajacego ruchomos¢ kregostupa oraz wystepujace przy tym draz-
nienie obrz¢knig¢tych korzeni nerwowych. Kolnierz powinien by¢ jednak stosowany
okresowo, nie wi¢cej niz kilka godzin dziennie, aby nie doprowadzi¢ do ostabienia lub
zaniku mie¢sni karku i szyi. Wraz z postgpem zmian chorobowych dolegliwosci nawra-
caja coraz cz¢sciej (zwykle sprowokowane czynnikami wplywajacymi na przecigzenie
kregostupa), ze wzrastajagcym nat¢zeniem, a czas ich trwania pomimo stosowanego
leczenia wydtuza si¢. Do dolegliwosci bolowych dotaczaja si¢ nierzadko objawy uci-
sku korzenia nerwowego: parestezje, zaburzenia czucia, ostabienie odpowiednich ze-
spotéw mig¢s$niowych, ostabienie odruchéw $ciggnistych, okostnowych. W niektérych
przypadkach dominuja objawy zwigzane z upoSledzeniem przeplywu w tetnicach kre-
gowych: béle, zawroty glowy, szumy w uszach, nudnosci itp. Czasem objawy te sg tak
uporczywe i niepoddajace si¢ postepowaniu fizjoterapeutycznemu wspomaganemu
farmakoterapia (Srodki poprawiajace przeplyw naczyniowy), ze doprowadzaja chorego
do apatii, depresji, niekiedy nawet do mysli samobdjczych. W przypadku znacznego
nasilenia dolegliwosci, narastania ich lub trwania pomimo kontynuowanego leczenia
oraz potg¢gowania si¢ zaburzen neurologicznych rozwaza si¢ mozliwo$¢ operacji.

W terapii bolow kregostupa kierujemy si¢ tzw. tréjstopniowa piramidqg analgetycz-
na. tagodne dolegliwosci bolowe kregostupa ustepuja u wigkszosci chorych po kilku
dniach i w tych przypadkach zalecane sa proste analgetyki, np. paracetamol (samo-
dzielnie lub w polaczeniu z tramadolem) i niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ).
U chorych przewlekle stosujacych te leki lub ich naduzywajacych nalezy zwréci¢ bacz-
na uwage na mozliwo$¢ wystapienia powiklan ze strony przewodu pokarmowego, na-
rzadéw migzszowych, uktadu krwionosnego i sercowo-naczyniowego. Przy diuzszym
stosowaniu NLPZ zaleca si¢ dodatkowo inhibitory pompy protonowej (PPI, np. ome-

143



Standardy orzecznictwa lekarskiego ZUS (wyd. I11)

prazol, pantoprazol, lanzoprazol, rabeprazol). Korzystnie wplywaja leki rozluZniajace

miesnie szkieletowe (np. tetrazepam, tizanidyna). Przyktadowo zalecenia leczenia far-

makologicznego choroby zwyrodnieniowej stawdw obejmuja:

® miejscowe stosowanie NLPZ,

e masci z kapsaicyna,

e paracetamol w dawce dobowej do 3,0 g,

e krotkotrwale doustne stosowanie NLPZ: naproksen + PPI, celekoksyb + PPI (przy
tendencji do rozwoju choroby wrzodowej zoladka i dwunastnicy),

e dostawowe stosowanie glikokortykosteroidéw,

® leki opioidowe.

Rezim 16zkowy nie jest zalecany. Chory moze porusza¢ si¢ w miar¢ swoich mozli-
wosci, a lezac, przyjmowac dowolna pozycj¢ znoszaca bol. Przeciwwskazane jest 16zko
zaréwno zbyt twarde, jak i zbyt migkkie. Obecnie uwaza si¢, ze leczenie zachowawcze
powinno by¢ stosowane, dopoki obserwuje si¢ stopniowe ustepowanie dolegliwosci.
U os6b otyltych wskazana jest redukcja masy ciata.

Korzystne efekty przynosza blokady z lekéw miejscowo znieczulajacych
(np. z 0,25% bupiwakainy) i steroidéw (np. z metyloprednizolonu). Doraznie moga by¢
stosowane takze narkotyczne leki przeciwbolowe.

Chorzy z ostrym zespolem bélowym wymagaja monitorowania stanu klinicznego
co kilka dni. Uwaza sig, ze bdl trwajacy powyzej 12 tygodni staje si¢ bolem przewle-
klym. Granice czasowe sg jednak umowne. Przyczyn przewlekania si¢ zespotu bdlo-
wego upatruje si¢ w utrwalonej zmianie statyki kregostupa (skoliozie, destabilizacji
jednostki ruchowej), spondylozie oraz w odczynowym przeroscie tkanek (np. wi¢zadta
z01tego). Postgpowanie z chorym w tym okresie powinno obejmowac rewizj¢ rozpo-
znania i diagnostyke wykluczajacg wyst¢powanie innej niz proces zwyrodnieniowy
przyczyny bélu, np. choroby nowotworowej, zapalenia, zespotu rzekomokorzeniowe-
go, depresji maskowanej. Przerzuty nowotworowe do kregostupa wystepuja najczesciej

Po ustgpieniu ostrych objawdéw boélowych rozpoczynamy fizykoterapie. W tym
okresie zaczynamy powoli uruchamia¢ pacjenta. W pierwszych dniach choroby sto-
suje si¢ ¢wiczenia izometryczne, wzmacniajace mi¢snie brzucha. Pamictaé nalezy, ze
u 0s6b z niestabilng choroba wieficowa i niestabilnym nadcisnieniem ¢wiczenia izo-
metryczne nie sa wskazane. Gléwnym celem fizykoterapii w leczeniu zespotéw bdlo-
wych kregostupa jest zmniejszenie dolegliwosci bélowych i odczynu zapalnego oraz
zmniejszenie wzmozonego napi¢cia mig¢s$ni przykregostupowych. Stosowanie fizyko-
terapii zalezne jest od rodzaju schorzenia kregostupa, typu dolegliwosci bélowych, do-
Swiadczen wlasnych leczacego, tolerancji zabiegéw przez chorego. Fizykoterapia jest
jednym z elementéw kompleksowego leczenia schorzen kr¢gostupa. Powinna by¢ zle-
cana réwnolegle z kinezyterapia. Zabiegi fizykoterapeutyczne przygotowuja chorego do
kolejnego zabiegu z kinezyterapii.

Wsrdd najczesciej stosowanych zabiegéw nalezy wymienic:

1) zabiegi laserowe, stosowane w schorzeniach zwyrodnieniowych najcz¢sSciej tech-
nika skaningowa w miejscach bolesnych, a w przypadku objawéw dyskopatycz-
nych metoda kontaktowa na punkty spustowe lub odpowiednie punkty w prze-
biegu nerwow,

2) zabiegi ultradzwig¢kowe stosowane przykregostupowo lub w przebiegu nerwdéw,
stosuje si¢ w leczeniu przewlektych zespotéw bdlowych (dzialanie cieplne, mecha-
niczne i fizykochemiczne),
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3) pola magnetyczne malej cze¢stotliwo$ci — maja dzialanie przeciwbodlowe, prze-
ciwzapalne i przeciwobrz¢kowe; czesto wykorzystuje si¢ synergistyczne dziatanie
niektérych zabiegéw, np. magnetolaseroterapi¢ i magnetoledoterapig,

4) pola elektromagnetyczne wielkiej czgstotliwosci (np. diatermia krétkofalowa —
zalecana w ostrym i podostrym bolu krzyza; stosuje si¢ 2 dawki: atermiczng i oli-
gotermiczng),

5) prady impulsowe Sredniej cze¢stotliwosci (najczesciej prady interferencyjne),

6) prady impulsowe malej cze¢stotliwosci (najcz¢sciej prady diadynamiczne we-
dlug Bernarda) — majq dzialanie uSmierzajace bol, dzialanie przeciwbdlowe
1 zmniejszajgce napi¢cie mi¢$niowe,

7) terapia TENS — stosuje si¢ w leczeniu ostrych béléw oraz leczeniu objawowym
przewleklych zespoléw bdlowych (blokowanie przewodzenia informacji bélowych
do kory mézgowej),

8) jonoforeza, czyli wprowadzanie do tkanek sitami statego pola elektrycznego jo-
néw dzialajacych leczniczo lub przeciwbdlowo,

9) termoterapia — opiera si¢ na wykorzystaniu 2 rodzajéw ciepla: powierzchniowego
i glebokiego; termoterapia powierzchniowa (elektryczne poduszki, hydroterapia,
promieniowanie podczerwone) poprzez zmniejszenie nat¢zenia bélu oraz dziata-
nie relaksacyjne napi¢tych miesni utatwia zastosowanie ¢wiczen fizycznych (ki-
nezyterapi¢) oraz przygotowanie do terapii manualnej; oklady parafinowe, oktla-
dy fango powoduja gl¢bokie przegrzanie tkanek i maja dziatanie przeciwbolowe;
promieniowanie podczerwone — cieplo egzogenne zmniejsza napi¢cie mi¢sniowe
i podwyzsza prég odczuwania bolu; stosuje si¢ takze generator Sollux (z filtrem
niebieskim wzmacniajgcym dziatanie przeciwbdlowe podczerwieni),

10) Kkrioterapia (miejscowa i ogélnoustrojowa) — ze wzgledu na gl¢bsza penetracje
tkanek wydaje si¢ skuteczniejsza w tagodzeniu bélu niz stosowanie ciepta, szcze-
g6lnie przydatna w ostrych bdlach krzyza oraz przy nawrotach dolegliwosci; jej
dziatanie polega na zwolnieniu przewodnictwa przez wiékna nerwowe, tfagodze-
niu reakcji zapalnej i uSmierzaniu bélu,

11) hydroterapia (¢wiczenia w wodzie, masaz wirowy, ptywanie).

Najczesciej w chorobie zwyrodnieniowej kregostupa zaleca si¢ taczne stosowanie
ultradzwigkow z elektroterapig (ultradZzwigki + TENS; ultradZwicki + wybrane prady
z zakresu niskiej i Sredniej czestotliwosci), TENS + promieniowanie laserowe, pola
magnetyczne malej czestotliwosci + TENS.

Umiejetne stosowanie (kolejnos$¢, terapia skojarzona) zabiegdéw z fizykoterapii sta-
nowi dobre przygotowanie do kolejnych zabiegéw z kinezyterapii, a takze umozliwia
zwigkszenie zakresu jej oddzialywania. Dane kliniczne wskazuja, Ze zabiegi fizykalne
(magnetoterapia, laseroterapia, elektroterapia) w potaczeniu z kinezyterapia przynosza
lepsze efekty terapeutyczne w przewleklych zespotach bélowych kre¢gostupa ledZwio-
wo-krzyzowego niz sama fizykoterapia.

Kinezyterapia, czyli leczenie ruchem, jest istotng sktadowa leczenia usprawnia-
jacego. Kinezyterapia przyspiesza procesy naprawcze i zastepcze w ukladzie ruchu
i narzadach wewnetrznych, chroni przed wyksztalcaniem wadliwych stereotypow za-
stepczych, przeciwdziata wtérnym zmianom w ukladzie kostno-stawowo-mi¢s$niowo-
-wiezadtowym, zapobiega powiklaniom krazeniowo-oddechowym, poprawia ogdlna
wydolnos¢ ustroju i jest jedna z podstawowych form profilaktyki schorzen narzadu ru-
chu, krazenia i uktadu oddechowego. Celem kinezyterapii jest przede wszystkim prze-
rwanie blednego kota bélowego przez zmniejszenie odruchowego wzmozonego napi¢-
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cia mi¢s$ni przykregostupowych i poprawe stabilnosci kregostupa przez zwigkszenie
ttoczni brzusznej oraz przywrdcenie rownowagi mi¢Sniowej zapobiegajacej nawrotom
dolegliwosci.

Warunkiem utrzymania dobrego wyniku leczenia w schorzeniach kreggostupa jest
regularne kontynuowanie kinezyterapii w warunkach domowych. Wykonywane ¢wi-
czenia nie moga wywolywac bélu i Zle wptywac na uklady krazenia i oddechowy.

Do leczenia operacyjnego kwalifikowani sa chorzy, u ktérych nie stwierdzono
poprawy w leczeniu zachowawczym, a operacja stwarza t¢ szanse¢, z powaznymi za-
burzeniami neurologicznymi i ktérzy wybieraja forme¢ leczenia operacyjnego w celu
uzyskania szybszej poprawy klinicznej. Do szybkich interwencji chirurgicznych po-
winni by¢ kwalifikowani chorzy z powaznymi niedowladami na skutek uszkodzenia
korzenia. Bezwzglednie szybkiej interwencji wymagaja pacjenci, u ktérych doszto do
uszkodzenia neurogennego zwieracza p¢cherza moczowego (czy wypieracza peche-
rza). Tego typu uszkodzenia moga wykazywac brak tendencji do poprawy nawet po le-
czeniu operacyjnym. Zabiegom chirurgicznym poddawani sg chorzy w okresie ostrym
choroby dyskowej, z szybka progresja objawdéw klinicznych i ewidentnymi zmianami
uciskowymi na struktury nerwowe.

W leczeniu chirurgicznym schorzen krggostupa stosuje si¢ kilka technik opera-
cyjnych. Operacje realizowane sga za pomoca discektomii przezskérnej, zabiegu mikro-
chirurgicznego, operacji usuni¢cia dysku droga fenestracji i szerokiego odbarczenia
worka oponowego oraz korzeni. Leczenie operacyjne kregostupa jest fragmentem jego
kompleksowej terapii. Po leczeniu operacyjnym powinno si¢ chorego skierowac do pla-
cowki rehabilitacyjnej, aby kontynuowac¢ usprawnianie. Pacjent powinien rozpoczaé
leczenie w poradni rehabilitacyjnej w celu edukacji w zakresie uprawiania gimnastyki
leczniczej oraz ergonomii pracy i wypracowania wiasciwych nawykéw funkcjonowa-
nia w ciggu dnia.

Leczenie operacyjne bez wzgledu na technike¢ realizacji polega na odbarczeniu
struktur nerwowych i ewentualnej stabilizacji kregoslupa pierwotnej lub wtérnej
w przypadku stwierdzanej jego niestabilnoSci.

Zabiegi operacyjne odcinka ledZzwiowego kregostupa mozemy podzieli¢ na zabiegi
z wykorzystaniem stabilizacji i bez jej wykorzystania. Foraminotomia moze by¢ sto-
sowana jako dostep do kanatu kregowego, moze tez stanowic cz¢$¢ zabiegu odbarcza-
jacego korzenie nerwowe przy operacjach wykonywanych z powodu stenozy. Hemila-
minektomia jest to usuni¢cie potowy tuku kregowego, a laminektomia to usuniecie
tuku kregowego i wyrostka kolczystego. Sa to zabiegi umozliwiajace dost¢p do kanatu
kregowego od strony grzbietowe;.

Discektomia w przewazajacej czg¢sSci stosowana jest u pacjentéw wykazujacych
objawy pochodzenia korzeniowego w przebiegu dyskopatii, np. w wyniku powstania
przepukliny krazka miedzykregowego. Mikrodiscektomia stanowi obecnie standard
w leczeniu dyskopatii, jest to discektomia przy uzyciu technik mikrochirurgicznych.
Do zabiegéw operacyjnych z wykorzystaniem elementéw stabilizujacych zaliczy¢ moz-
na stabilizacj¢ mi¢dzytrzonowa (artrodez¢) kolumny przedniej polegajaca na umiesz-
czeniu w przestrzeni pomi¢dzy trzonami kregéw implantu stabilizujgcego. Moze by¢ to
autogenny implant kostny lub sztuczny implant (cage), ktérego profil wypelniony jest
hydroksyapatytem w celu uzyskania w krétszym czasie zrostu kostnego. W przypadku
usunigcia calosci jadra miazdzystego dochodzi czg¢sto do niestabilnosci i zapadnigcia
si¢ przestrzeni mi¢dzytrzonowej, wowczas pozostalg migdzy trzonami przestrzefi wy-
pelnia si¢ implantami stabilizujgcymi lub klatkami usztywniajacymi. Wykorzystywa-
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ne sg implanty typu PLIF (ang. posterior lumbar interbody fusion) lub ALIF (ang. anterior
lumbar interbody fusion). Stabilizacja przeznasadowa (transpedikularna) jest obecnie
skutecznym sposobem wewngtrznej stabilizacji kr¢gostupa — zar6wno kolumny przed-
niej, jak i tylnej. Sruby stabilizujace wkrecane s3 od tytu przez nasady tukéw az do
trzonu kregu, a nast¢pnie taczone z pretami wzdtuznymi. Taki rodzaj stabilizacji, od-
porny na obcigzenia, powszechnie uzywany jest w przypadku kregozmyku, skoliozy,
a takze ztaman czy niestabilnosci pourazowych.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Dokonujac oceny niezdolnosci do pracy, nalezy bra¢ pod uwage:
® obecnos$¢ i nasilenie objawéw kregostupowych i korzeniowych,
obecnos¢ objawéw ubytkowych (niedowtady konczyn i/lub zaburzenia zwieraczy),

e zaréwno wyniki badan neuroobrazowych CT/MRI, jak réwniez wyniki badan neu-
rofizjologicznych (EMG/ENG, somatosensoryczne potencjaly wywotane),

e stan psychiczny (depresja),

e charakter wykonywanej pracy (np. fizyczna, wymagajaca wymuszonej pozycji,
siedzaca).

Bole krzyza, grzbietu, szyi, karku sg bardzo cz¢sta przyczyna dolegliwosci zgtasza-
nych przez ludzi po 30 roku zycia. Ostry incydent bélowy u okoto 70% chorych ust¢pu-
je w ciggu 3 tygodni, a u 90% w ciggu 3 miesigcy.

W przypadku nawracajacych zespotéw bdélowych z objawami kr¢gostupowymi
i korzeniowymi u pracownikéw fizycznych wykonujacych prac¢ wymagajaca dzwiga-
nia i noszenia ci¢zar6éw czy w narazeniu na wstrzasy nalezy rozwazy¢ celowos¢ prze-
kwalifikowania zawodowego.

Po operacji dyskopatii i po okresie czasowej niezdolnosci do pracy mozliwa jest
kontynuacja leczenia w ramach $wiadczenia rehabilitacyjnego, poniewaz ubezpieczo-
ny najczesciej rokuje odzyskanie zdolnosci do pracy.

Natomiast utrzymywanie si¢ objawéw ubytkowych (niedowlady konczyn i/lub za-
burzenia zwieraczy) po operacji moze uzasadnia¢ ustalenie niezdolnosci do pracy.

W kazdym przypadku nalezy réwniez rozwazy¢, czy po przeprowadzeniu rehabi-
litacji leczniczej w ramach prewencji rentowej mozliwe jest odzyskanie zdolnosci do
pracy. Orzeczenie o celowosci przeprowadzenia rehabilitacji leczniczej narzadu ruchu
w ramach prewencji rentowej ZUS wydaje lekarz orzecznik. Obecnie mozliwe jest kie-
rowanie na rehabilitacj¢ narzadu ruchu do o§rodkéw wspdtpracujacych z ZUS, w syste-
mie stacjonarnym i w systemie ambulatoryjnym. Program rehabilitacji narzadu ruchu
w ramach prewencji rentowej ZUS kierowany jest do os6b zagrozonych diugotrwata
niezdolnoscig do pracy i rokujacych odzyskanie tej zdolnosci, w szczeg6lnosci z zespo-
fami bélowymi stawdéw obwodowych i kr¢gostupa po urazach oraz na tle zmian zwy-
rodnieniowych i dyskopatycznych po ich leczeniu zachowawczym i/lub operacyjnym.
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EWA JAKUBOWIAK, ZOFIA PIOTROWSKA

ZASADY ORZEKANIA O NIEZDOLNOSCI DO PRACY
W ZABURZENIACH PSYCHICZNYCH

Zaburzenia psychiczne obejmujg réznorodna grupe schorzen, najcz¢sciej o prze-
biegu przewleklym, podczas ktérego stan czynno$ciowy organizmu ulega zmianom
zwigzanym m.in. z okresowymi zaostrzeniami, a rokowanie zalezne jest w znacz-
nym stopniu od trudnych do przewidzenia sytuacji spolecznych. To powoduje, Ze
orzecznictwo lekarskie o niezdolnosci do pracy w tej grupie zaburzen jest szczeg6l-
nie trudne. Orzecznictwo psychiatryczne ma wprawdzie swoja specyfike, ale w za-
sadach ogoélnych nie odbiega i nie moze odbiega¢ od orzecznictwa w zakresie innych
specjalnosci.

Lekarze orzecznicy w wigkszoSci przypadkéw orzekaja w sprawach, w ktérych
ubezpieczony ma ustalone przez lekarzy leczacych rozpoznanie kliniczne, a rokowanie
odnos$nie do stanu zdrowia jest przewidywalne. Ich rola jest ustalenie, czy z powodu
naruszenia sprawnosci organizmu spowodowanego zaburzeniami psychicznymi ist-
nieje niezdolno$¢ do pracy i w jakim stopniu.

W orzekaniu tej niezdolnosci istotne znaczenie ma okreslenie faktycznej utraty
sprawnosci zawodowej w wyniku choroby, a takze zachowanych jeszcze mozliwosci
zawodowych, a nie fakt istnienia poszczegdlnych objawdéw psychopatologicznych.
Orzekanie o niezdolnosci do pracy w zaburzeniach psychicznych nie moze opierac si¢
tylko na rozpoznaniu choroby, poniewaz nie ma réwnoleglo$ci mi¢dzy nim a stwier-
dzanym stopniem niezdolnosci do pracy.

Dla oceny stanu psychicznego w rozumieniu niezdolnosci do pracy konieczna
jest kompleksowa ocena wszystkich dost¢pnych Zrédet wiedzy o stanie zdrowia oso-
by badanej, by mdc ustali¢ stopiefi naruszenia sprawnosci organizmu. Sklada si¢
na to stan obecny, okreslony na podstawie przeprowadzonego badania lekarskie-
go — wywiadu od badanego, a niekiedy réwniez od oséb towarzyszacych, badania
przedmiotowego, w tym takze oceny stanu somatycznego, oraz analizy dokumenta-
¢ji medycznej dostarczonej przez badanego lub pozyskanej w post¢powaniu orzecz-
niczym. Rola dokumentacji z przebiegu leczenia (ambulatoryjnego, szpitalnego) jest
szczegblnie wazna, gdyz odzwierciedla charakter i przebieg choroby, dominujace
objawy, ich wplyw na funkcjonowanie i zdolnosci adaptacyjne, stosowane leczenie
oraz ewentualne objawy uboczne prowadzonej farmakoterapii. Daje réwniez moz-
liwo$¢ ustalenia daty powstania niezdolnosci do pracy, niekiedy odleglej w czasie.
W orzekaniu o niezdolnosci do pracy z powodu zaburzen psychicznych niewystar-
czajace jest samo zaSwiadczenie lekarskie, zawierajace niekiedy jedynie rozpoznanie
i potwierdzenie faktu leczenia.

Badanie dla celéw orzeczniczych powinno odbywac si¢ w spokojnej atmosferze,
bez pospiechu. Post¢powanie lekarza orzecznika powinno cechowac si¢ cierpliwoscia
i zyczliwoscig wobec osoby, ktérej orzeczenie ma dotyczy¢. Orzekanie o niezdolnosci
do pracy w zaburzeniach psychicznych nie moze by¢ szablonowe, kazdy badany musi
by¢ oceniany indywidualnie, z uwzglednieniem wspdtistniejacych schorzen.

Istotne jest rozwazenie w kazdym przypadku okresu orzekanej niezdolnosci do
pracy oraz mozliwosci rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej dla oséb
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z zaburzeniami nerwicowymi i psychosomatycznymi, ktéra jest realizowana przez Za-
ktad Ubezpieczenh Spolecznych od 2004 roku.
Przedstawiona praca ma przyblizy¢ lekarzom orzecznikom problematyke zabu-
rzen psychicznych i by¢ pomoca w ich orzekaniu przy zatozeniu, ze kazdy przypadek
orzeczniczy stanowi niepowtarzalny problem, w ktérego rozwigzaniu nie mozna sto-
sowa(l jednakowych kryteriow.
W prezentowanym materiale oméwione zostang wybrane zaburzenia psychiczne
z listy kategorii diagnostycznych Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb
i Probleméw Zdrowotnych ICD-10:
® FOO-F09 — organiczne zaburzenia psychiczne,
® F10-F19 — zaburzenia psychiczne i zachowania spowodowane uzywaniem substan-
¢ji psychoaktywnych,

® F20-F29 — schizofrenia, zaburzenia typu schizofrenii i urojeniowe,

F30-F39 — zaburzenia nastroju (afektywne),

® F40-F48 — zaburzenia nerwicowe zwigzane ze stresem i wystepujace pod postacia
somatyczna,

® F50-F59 — zespoly behawioralne zwigzane z zaburzeniami fizjologicznymi i czynni-
kami fizycznymi,

® F60-F69 — zaburzenia osobowosci i zachowania,

e F70-F79 — uposledzenie umystowe.

1. Organiczne zaburzenia psychiczne (FO0-F09)
Choroby ukladu nerwowego przebiegajace z ot¢pieniem

1.1. Otgpienie

Jest zespolem psychopatologicznym wywolanym chorobg moézgu, zwykle o charakte-
rze przewlektym i postepujacym, w ktérym zaburzone sa wyzsze czynnosci korowe, takie
jak orientacja, pami¢¢, planowanie, rozumienie, liczenie itp. Uszkodzeniu funkcji poznaw-
czych na ogot towarzyszy spadek kontroli nad reakcjami emocjonalnymi i zachowaniem.
Ulegaja zaburzeniu takze czynnosci zyciowe — dbanie o wyglad zewne¢trzny, higieng itp.

Do zaburzen powodujacych upoSledzenie sprawnosci psychicznych wptywajacych
na wykonywanie pracy zawodowej zalicza si¢ w szczeg6lnosci uposledzenie funkcji
poznawczych: ostabienie pamigci, zwlaszcza Swiezej, pogorszenie sprawnosci intelek-
tualnej, co pociagga za soba zaburzenia myslenia i zaburzenia aktywnosci. Znaczace sa
réwniez zaburzenia zachowania niekorzystnie wplywajace na kontakty z otoczeniem,
w tym réwniez w Srodowisku pracy.

Wisréd wielu przyczyn powodujacych uszkodzenie mézgu wymieniane sq:
choroby pierwotnie zwyrodnieniowe (Alzheimera, Picka, Parkinsona),
choroby naczyniowe moézgu,
choroby zakaZne (zapalenie bakteryjne i wirusowe moézgu, kila),
choroby demielinizacyjne (stwardnienie rozsiane, leukodystrofia),
padaczka,
procesy rozrostowe mozgu,
urazy glowy,
niedobory Zywieniowe (niedobory witamin),
zaburzenia metaboliczne (choroby spichrzowe, choroba Wilsona),

151



Standardy orzecznictwa lekarskiego ZUS (wyd. I11)

e zaburzenia endokrynologiczne (choroby tarczycy, przysadki mézgowej, przytarczyc,
kory nadnerczy),

e zaburzenia zwiazane z uzywaniem substancji toksycznych (alkohol, zwigzki orga-
niczne, metale ci¢zkie, leki),

e choroby autoimunizacyjne.

Rozpoznanie otepienia pierwotnego odbywa si¢ przez eliminacje kolejnych czyn-
nikéw etiologicznych. W okolo 10% przypadkéw ot¢pienie moze by¢ odwracalne
(np. spowodowane niedoczynnoscig tarczycy, niedoborem witaminy B, oraz kwasu
foliowego, kila uktadu nerwowego, niektérymi guzami). Wlasciwa terapia farmakolo-
giczna lub chirurgiczna moze niekiedy wplynac na cofanie si¢ objawow.

W rozpoznaniu ot¢pienia nalezy uwzgledni¢ mozliwos¢ pomylek diagnostycz-
nych, zwlaszcza z przypadkami depresji, a takze blednej interpretacji testéw psycho-
logicznych, np. przy braku motywacji do badania lub wystapienia innych czynnikéw
wplywajacych na zafatszowanie wynikéow.

W badaniu 0s6b z zaburzeniami o charakterze ot¢pienia nalezy — poza ocenag sta-
nu somatycznego — przeprowadzi¢ badanie psychiatryczne, neurologiczne, badanie dna
oczu oraz wykona¢ niezb¢dne badania diagnostyczne: laboratoryjne, badanie EEG, to-
mografi¢ komputerowa czy rezonans magnetyczny, badania przeplywéw moézgowych,
a takze badania psychologiczne.

Rutynowo wykonywane sa przede wszystkim testy przesiewowe, w tym tzw. testy
organiczne. Prostym i tatwym do wykonania, réwniez przez lekarza orzecznika, jest
badanie z wykorzystaniem kroétkiej skali oceny stanu psychicznego, czyli Mini-Men-
tal State Examination (MMSE). Maksymalny wynik, jaki moze osiggna¢ badany, to
30 punktéw. Wynik nizszy niz 24 punkty sugeruje obecno$¢ zespotu otepiennego.
W ocenie nalezy bra¢ pod uwage¢ wiek i wyksztalcenie osoby badanej.

W grupie tzw. testow organicznych stuzacych do diagnozy organicznej dysfunkcji
mozgu najczesciej wykonywana jest tzw. triada organiczna — test Bender, test Bentona
i test Graham-Kendall. Testem najbardziej czulym diagnostycznie jest test Bentona,
najmniej — test Bender.

Generalnie wnioskowanie na podstawie oméwionych testéw jest ograniczone,
m.in. z uwagi na trafno$¢ diagnostyczna, ktéra wedtug réznych autoréw waha si¢
w okolicach 60%. Rutynowe zlecenie wymienionych testéw moze nie utatwi¢ oceny
orzeczniczej, jesli nie beda one badaly funkcji faktycznie zaburzonych. Pomocne by-
foby badanie przy pomocy testéw oceniajacych zaburzenia rzutujace na wykonywanie
konkretnych zawodéw czy czynnosci.

Test Bender. Za jego pomoca bada si¢ spostrzeganie wzrokowe, organizacj¢ wzo-
réw w przestrzeni, planowanie, tempo pracy. To zestaw 9 wzoréw geometrycznych,
ktére badany ma odre¢bnie skopiowad. Kazdy wzor ocenia si¢ oddzielnie ze wzgledu na
mozliwe rodzaje bledéw, ktére sa réznie interpretowane. Wyzej punktowane sg znie-
ksztalcenia i rotacje, gdyz wyst¢puja u oséb z organicznymi zmianami w osrodkowym
ukladzie nerwowym. Wykonywanie testu zajmuje niewiele czasu. Jest on powtarzal-
ny, a wi¢c dobrze ukazuje dynamike zaburzen.

Test Bentona. Obok funkcji badanych testem Bender bada si¢ nim takze zdolno$¢
zapami¢tywania nowego materiatu wzrokowego. Test Bentona jest zestawieniem figur
geometrycznych, ktére badany ma narysowac z pamieci po 10 min ekspozycji.

Test Graham-Kendall. Jest testem pamigci figur geometrycznych. Badany rysuje z pa-
migci 15 kolejno eksponowanych wzoréw geometrycznych. Kazda reprodukcje ocenia si¢
wedlug 4-punktowej skali. Rysunki najbardziej odbiegajace od normy uzyskuja 4 punkty.
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W ocenie wynikéw badan testowych nie mozna pomina¢ koniecznosci ich kry-
tycznej interpretacji w polaczeniu z oceng kliniczna. Na ich wynik znaczacy wplyw
moze mie¢ bowiem motywacja do badania, a takze inne czynniki wyst¢pujace pod-
czas badania, takie jak zmeczenie czy dolegliwosci bélowe.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Niejednokrotnie w rozpoznawaniu podloza organicznego stwierdzanych zabu-
rzen przywiazuje si¢ nadmierng wag¢ do nieprawidlowosci np. w badaniu EEG czy
w testach organicznych. Odchylenia stwierdzane w wykonanych badaniach diag-
nostycznych musza by¢ w orzekaniu oceniane 1acznie ze stanem psychicznym — nie
moga same w sobie stanowi¢ o ocenie orzeczniczej. Z kolei objawy kliniczne musza
by¢ oceniane w kontekscie wyuczonego zawodu i wykonywanego zatrudnienia. Dla
przyktadu — zaburzenia pamigci o nieduzym nasileniu moga nie uposledza¢ zdolnosci
do pracy u osoby wykonujacej proste prace fizyczne lub prace niewymagajace kontaktu
z otoczeniem, natomiast w znacznym stopniu moga ograniczy¢ wykonywanie pracy
skomplikowanej, wymagajacej duzej sprawnosci intelektualnej (np. nauczyciela, ksig-
gowego, lekarza).

Przy stwierdzonym obnizeniu funkcji poznawczych o tagodnym lub umiarkowa-
nym nasileniu jest wi¢c mozliwe orzeczenie zdolnosci lub cz¢sciowej niezdolnosci do
pracy, zaleznie od kontekstu zawodowego.

2. Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania
spowodowane uzywaniem Ssrodkéw psychoaktywnych (F10-F19)

2.1. Uzaleznienie

Wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) uzaleznienie to stan psy-
chicznej, a niekiedy takze fizycznej, reakcji zachodzacej miedzy organizmem a $rod-
kiem psychoaktywnym. Powstaje przymus przyjmowania $rodkéw w sposob ciagly
lub okresowy, aby do$wiadczy¢ jego dzialania lub unikna¢ objawdéw wynikajacych
z jego braku. Uzaleznienie jest kompleksem zjawisk fizjologicznych, behawioralnych
i poznawczych, wsréd ktérych przyjmowanie substancji jest czynnoscig dominujaca.
Uzaleznienie moze dotyczy¢ jednego lub wielu srodkéw — tzw. uzaleznienie miesza-
ne. Stosowanie w sposob ciagly wigkszosci Srodkéw uzalezniajacych prowadzi do po-
wstania tolerancji, a wi¢c koniecznosci zwigckszenia dawki dla osiggni¢cia pozagdanego
efektu.

Przy stalym przyjmowaniu srodkéw uzalezniajacych wytwarza si¢ zaleznos$¢ psy-
chiczna, czyli przymus zazywania Srodka. Przyjmowanie niektérych srodkéw prowa-
dzi takze do zaleznosci fizycznej — gdy odstawienie Srodka lub znaczne zmniejszenie
dawki powoduje wystapienie objawdéw abstynencyjnych.

2.2. Zespoly abstynencyjne

Saq charakterystyczne dla przebiegu uzaleznien. Wigkszos$¢ zespoléw ma dos¢ ty-
powy charakter zalezny od dzialania farmakologicznego Srodka. Niebezpieczne dla
zycia sa zwlaszcza te, ktére wystepuja w przebiegu uzaleznienia od barbituranéw
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i alkoholu. Objawy patologiczne to: I¢k, drzenie ciata, wzmozona potliwo$¢, nudnosci
lub wymioty, tachykardia, pobudzenie ruchowe, iluzje wzrokowe, dotykowe, rzadziej
stuchowe.

W czgsci przypadkéw zespoléw abstynencyjnych alkoholowych wystepuja napady
drgawkowe typu grand mal. Zagrozeniem dla zycia moga by¢ powiklania somatyczne.
Zaleznos¢ fizyczna wystepuje w przebiegu zaleznosci od morfiny, barbituranéw i alko-
holu, by¢ moze od amfetaminy. Nie wyst¢puje w przebiegu stosowania kokainy, kono-
pi indyjskich, halucynogenéw i lotnych rozpuszczalnikéw.

Przyjmowanie Srodkéw uzalezniajacych moze mie¢ w pierwszym okresie charak-
ter eksperymentalny, dotyczy to zwlaszcza LSD i przetwordéw konopi. Jezeli zaprze-
stanie si¢ stosowania Srodka, czy to z braku zainteresowania (obawy o skutki dla
stanu zdrowia), czy z powodu interwencji otoczenia, moze nie dojs¢ do wytworzenia
uzaleznienia.

W Polsce nie ma powszechnie akceptowanych kwestionariuszy przesiewowych do
oceny zachowan zwiagzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych.

Pierwsze zetknigcie z substancja psychoaktywna powodujaca uzaleznienie przy-
pada na og6t na okres 14-18 roku zycia i dotyczy przede wszystkim mezczyzn ze $ro-
dowisk wielkomiejskich. Tak wiec w znacznej liczbie przypadkéw do uzaleznienia do-
chodzi w okresie szkolnym, jeszcze przed podj¢ciem pracy zarobkowej.

Nast¢pstwa przewlektego stosowania wspomnianych srodkéw dotycza samego
biorgcego, ale maja réwniez wymiar spoleczny. Uzaleznieni przerywaja nauke, ich
podstawowym celem staje si¢ zdobycie pozadanego srodka, w tym réwniez w sposob
niezgodny z prawem (kradzieze). Zanikajg normy etyczne, dochodzi do rozpadu zycia
rodzinnego.

Niezwykle istotne, réwniez dla oceny orzeczniczej, jest wystgpowanie powiklan
medycznych — zakazen miejscowych (stany zapalne skory, ropnie, grzybica), wy-
niszczenia, choréb zakaznych (m.in. wirusowego zapalenia watroby, zakazenia HIV
oraz AIDS).

Ponizej zostaly oméwione wybrane grupy srodkéw wywolujacych uzaleznienia.

Opiaty. Sa to substancje pochodzace z opium i syntetyczne analogi: opium, mor-
fina, kodeina, heroina, metadon i inne. Powoduja one silng zaleznos$¢ psychiczna oraz
wczesnie zalezno$¢ fizyczna. Uzaleznieni niejednokrotnie rekrutujg si¢ z personelu
medycznego i farmaceutycznego, a w przewadze z ludzi mlodych, ktérzy poprzednio
uzywali alkoholu, marihuany, amfetaminy. Pierwsze objawy uzaleznienia moga si¢
pojawi¢ juz po kilku zazyciach $rodka. Proces degradacji psychicznej i fizycznej po-
stepuje bardzo szybko, a koniecznos$¢ zdobycia srodka za wszelka cen¢ prowadzi do
konfliktéw z prawem.

Srodki nasenne i uspokajajace. Uzaleznienie od $rodkéw nasennych i uspoka-
jajacych dotyczy zwlaszcza uzywania barbituranéw i pochodnych benzodwuazepin.
Cze¢sto jest spowodowane jatrogennym dziataniem lekarzy przepisujacych te leki przez
dtuzsze okresy, niekiedy na wyraZzne zyczenie pacjenta. Leki te moga by¢ stosowane
przez osoby uzaleznione od alkoholu jako zamiennik. W trakcie ich stosowania docho-
dzi najpierw do uzaleznienia psychicznego, a potem fizycznego z wszelkimi skutkami
dla stanu zdrowia oraz dla funkcjonowania rodzinnego i spotecznego. Giéwne objawy
psychopatologiczne to: uposledzenie funkcji poznawczych, lgki, zmiennos¢ nastroju,
czesto dysforia, zaburzenia snu, taknienia.

Kokaina i amfetaminy. Kokaina, na og6t przyjmowana przez Sluzéwke nosa, po-
woduje stan przyjemnej dla uzywajacego euforii, zmniejsza zapotrzebowanie na sen,
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wzmaga poczucie mocy i waznosci. Amfetaminy oraz ich pochodne sa syntetycznymi
narkotykami. Dzialaja stymulujaco na osrodkowy uklad nerwowy. Maja ugruntowana
pozycje w Polsce, gdyz sa tatwo dostepna i tanig uzywka stosowanag dla celéw pseu-
dorekreacyjnych lub wykonania okreslonych zadan. Amfetamina ma najwi¢ksze po
kokainie dziatanie uzalezniajace psychicznie.

Substancje halucynogenne. Halucynogeny wywoluja przemijajace stany zabu-
rzen $wiadomosci z pobudzeniem ruchowym i zywymi halucynacjami, zwlaszcza
wzrokowymi. Objawy uzaleznienia fizycznego nie wyst¢puja lub sa bardzo rzadkie.
W literaturze podkre$la si¢ glebokie zaburzenia funkcjonowania spotecznego u stosu-
jacych halucynogeny, wynikajace z objawdw psychotycznych, dziwactw w zachowa-
niu, zaburzen nastroju, stanéw lekowych.

Alkohol. Wedlug definicji amerykanskiej Rady ds. Alkoholizmu uzaleznienie od
alkoholu to ,,zatrucie przewlekte, post¢pujace i potencjalnie zagrazajace zyciu, charakte-
ryzujace si¢ wzrostem tolerancji, fizycznym uzaleznieniem i patologicznymi zmianami
narzadowymi bedacymi bezposrednimi lub posrednimi skutkami uzywania alkoholu”.
Uzaleznienie od alkoholu mozna rozpoznaé, gdy obecne sa przynajmniej 3 z nastepuja-
cych objawow:
poczucie przymusu picia,
trudnosci kontrolowania zachowania zwigzanego z alkoholem,
objawy odstawienia wystepujace po zaprzestaniu picia lub zmniejszeniu ilosci,
tolerancja, czyli konieczno$¢ zwigkszenia ilosci dla osiggni¢cia pozadanego skutku,
zaniedbywanie aktywnosci zyciowych,
kontynuowanie picia mimo wiedzy o szkodliwych nast¢pstwach.

Przyczyny uzaleznienia sg zlozone — psychologiczne, Srodowiskowe i biologiczne.
Podkre$lana jest rola czynnikéw dziedzicznych. Do uzaleznienia predestynuja réwniez
cechy osobowosci antysocjalnej i organiczne uszkodzenia uktadu nerwowego. Znaczg-
cy jest tez wplyw grupy spolecznej — gdy picie jest powszechne jako sposéb spedzenia
czasu, funkcjonowania w okre$lonym Srodowisku.

Wsréd mezczyzn uzaleznienie na ogoét wystepuje wezesnie — przed 20 rokiem zy-
cia, a u kobiet — po 35 roku zycia. U kobiet wczesniej dochodzi do uzaleznienia, wysta-
pienia powiklan narzadowych i zaburzenia funkcjonowania spotecznego.

U oséb, ktoére pija w sposéb ciagly, przerwanie picia prowadzi do zespotu absty-
nencyjnego, ktdry jest jednym z podstawowych kryteriéw uzaleznienia. Pojawia si¢
w krétkim czasie od przerwania picia — od kilku godzin do 1-3 dni. Moze by¢ wste-
pem do groznej dla zycia ostrej psychozy przebiegajacej z zaburzeniami §wiadomosci,
pobudzeniem, lgkami, iluzjami i omamami — majaczenia alkoholowego. Zaburzenia
nasilaja si¢ w nocy, chorzy sa przekonani o prawdziwosci swoich doznan, gwaltownie
na nie reaguja. Towarzysza temu powiklania w stanie somatycznym, niekiedy grozne
dla zycia.

Innym ostrym zespolem odstawienia alkoholu ze strony stanu psychicznego jest
halucynoza alkoholowa. Swiadomo$¢ nie jest zaburzona, natomiast wystepujg omamy
stuchowe o znacznym nasileniu. Stan taki po kilku dniach moze ustapi¢ lub przejs¢
w przewlekta halucynoze.

Powiklaniami przewlektego alkoholizmu sa schorzenia somatyczne (m.in. zapa-
lenie blony Sluzowej zotadka, zapalenie trzustki, marskos¢ watroby), zaburzenia neu-
rologiczne (polineuropatia, atrofia mézgu, encefalopatia Wernickego) oraz zaburzenia
psychiczne (zesp6t amnestyczny Korsakowa, zaburzenia zachowania, ot¢pienie). Nie-
kiedy dodatkowym czynnikiem patogennym sq urazy czaszkowo-moézgowe.
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Z opisanymi uzaleznieniami od opiatéw, kokainy, amfetaminy i sSrodkéw halucy-
nogennych lekarze orzecznicy maja w przewadze do czynienia przy orzekaniu w spra-
wach wnioskéw o przyznanie renty rodzinnej lub socjalnej. Uzaleznienie dotyczy
bowiem najczesciej osd6b mlodych, ktére nie podjely jeszcze aktywnosci zawodowej,
przerwaly nauke i nie zdobyly wyksztalcenia. W zaawansowanych stadiach uzaleznie-
nia, gdy dolaczajg si¢ powiklania w stanie somatycznym, istnieje catkowita niezdol-
nos¢ do pracy, a niekiedy moze dochodzi¢ do niezdolnosci do samodzielnej egzystencji.

Nieco inna moze by¢ sytuacja dotyczgca uzaleznienia od Srodkéw nasennych
i uspokajajacych. W przewadze problem ten istnieje u kobiet, w okresie inwolucji, cz¢-
sto ze wspoltowarzyszacymi zaburzeniami osobowosci. Gdy towarzysza temu zabu-
rzenia funkcji poznawczych czy objawy zaburzen nastroju, moze to by¢ wskazanie do
orzekania cze$ciowej niezdolnosci do pracy.

Ocena orzecznicza co do niezdolnosci do pracy w uzaleznieniu od alkoholu zalez-
na jest od czasu trwania objawo6w i stopnia ich nasilenia. Przewlekle halucynozy czy
glebsze zaburzenia poznawcze moga uzasadniaé orzekanie o catkowitej niezdolnosci
do pracy. Zespoly amnestyczne wykluczaja prac¢ zawodowa, a niekiedy powoduja ko-
niecznos¢ opieki nad chorym ze strony otoczenia z uwagi na spowolnienie, zobojetnie-
nie, ktére uniemozliwia wykonywanie codziennych czynnosci.

Generalnie dla orzekania o niezdolno$ci do pracy w réznego rodzaju uzalez-
nieniach kluczowe znaczenie ma ocena powiktan, dotyczacych stanu zaréwno psy-
chicznego, jak i somatycznego. Samo rozpoznanie uzaleznienia bez wspodlistnienia
ww. objawdw nie jest zazwyczaj wskazaniem do orzekania o niezdolnos$ci do pracy.
W postepowaniu leczniczym i rehabilitacyjnym aktywizacja zawodowa moze mieé
szczegOlne znaczenie.

3. Schizofrenia, zaburzenia typu schizofrenii i urojeniowe
(F20-F29)

3.1. Schizofrenia

Mimo niewatpliwych postepéw terapii i rehabilitacji gléwna przyczyna niezdol-
nosci do pracy wsrdéd zaburzen psychotycznych stanowi schizofrenia, ktéra jest scho-
rzeniem o dtugotrwatym przebiegu z tendencja do nawracania i utrwalania objawdw,
zaburzajaca funkcjonowanie spoleczne. Powoduje powazne posrednie i bezpoSrednie
skutki ekonomiczne. Wystepuje na calym Swiecie, a ryzyko zachorowania w ciagu zy-
cia wynosi 1%. Choroba moze by¢ powiklana zaburzeniami afektywnymi, somatycz-
nymi i coraz cz¢sciej uzaleznieniami od srodkéw psychoaktywnych. Chorym na schi-
zofreni¢ przypisuje si¢ wzmozong podatno$¢ na infekcje, w tym gruZzlicg, oraz inne
choroby, np. ukladu krazenia. Ptodno$¢ chorych jest nizsza, a Smiertelno$¢ wyzsza niz
w populacji, gtéwnie z powodu zagrozenia samobdjstwem. Choroba rozpoczyna si¢ na
0gdt w 3 dekadzie zycia. W mlodszych przedzialach wieku zachorowania istnieje prze-
waga mezczyzn, w pézZniejszych — kobiet. Poczatek choroby w tym przedziale wieku
jest czesciej powolny, a przebieg i rokowanie mniej korzystne niz u osob, ktére za-
chorowaly w pézniejszym okresie zycia. Schizofrenia rzadko jest rozpoznawana przed
13 rokiem zycia.
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Przeslankami, ktére pozwalaja na rozpoznanie schizofrenii, sa:

e typowe zespoly kliniczne oraz charakterystyczne cechy przebiegu i dynamika za-
burzen,

® brak czynnikéw somatogennych, w tym objawdéw organicznego uszkodzenia osrod-
kowego ukladu nerwowego.

U okolo 15% chorych, niekiedy na wiele lat przed pierwszym epizodem psychozy
schizofrenicznej, wystepuja rézne nieswoiste objawy zwiastunowe. Sg to objawy leko-
we, depresyjne, hipochondryczne, asteniczne, natr¢ctwa, nastawienia ksobne.

Obraz psychopatologiczny jest bardzo zréznicowany. Najczestsze objawy kliniczne
schizofrenii to:

e objawy wytworcze, czyli urojenia — fatszywe sady, o ktérych prawdziwosci chory jest
przekonany, najcz¢sciej typu paranoidalnego, tj. stabo usystematyzowane, logicznie
niepowiazane, oraz zaburzenia postrzegania powstajace bez dziatajacych z zewnatrz
bodZcéw i rzutowane na zewnatrz, czyli omamy (zwtlaszcza stuchowe, stowne, ale
moga dotyczy¢ wszystkich innych analizator6w); objawy te powoduja znieksztat-
cenie postrzegania otaczajacej rzeczywistosci, a zdolno$¢ do odrdézniania jej od wy-
tworéw wiasnej psychiki ulega ograniczeniu lub zniesieniu,

e brak krytycyzmu, co niejednokrotnie wigze si¢ z negatywnym nastawieniem do le-
czenia,

e formalne zaburzenia mys$lenia — rozkojarzenie, paralogie, otamowanie, autyzm, de-
reizm,

® zaburzenia ruchowe — objawy katatoniczne (ostupienie, pobudzenie),

® objawy negatywne, ktore narastajag w miar¢ czasu trwania choroby, takie jak
ograniczenie aktywnosci, zubozenie myS$lenia, emocji, brak dostosowania emo-
cjonalnego,

e Ick.

Schizofrenia wyst¢puje w 2 postaciach, w zaleznosci od objawéw dominujacych.
Ostre objawy wytworcze, zwane niekiedy pozytywnymi, dzi¢gki nowoczesnej farmako-
terapii udaje si¢ zwykle do$¢ szybko opanowac. Objawy negatywne, ubytkowe, wyste-
puja u 40% chorych, cz¢sto sa przewlekle i w znacznym stopniu zaburzaja funkcjono-
wanie spoleczne.

Przebieg choroby jest przewlekly z nawrotami w 70-80% przypadkéw, z czego
50% obserwowanych jest w ciggu pierwszych 2 lat trwania choroby. U okoto 70% cho-
rych obserwuje si¢ niepelne remisje, ktére — zaleznie od nasilenia objawéw — mniej lub
bardziej zaburzaja ich funkcjonowanie.

Aktywno$¢ zawodowaq komplikuja réwniez objawy depresji wyst¢pujace u 40% cho-
rych i pogorszenie funkcji poznawczych wystepujace u ponad potowy leczonych.

Tradycyjnie najcze¢sciej rozpoznawana jest schizofrenia paranoidalna, w ktoérej
dominujg objawy wytwdrcze przy zaznaczonej w réznym nasileniu obecnosci innych
objawdw. W postaci katatonicznej dominujg zaburzenia nape¢du, a hebefrenicznej —
niedostosowanie afektu i zachowania. Cz¢Sciej rozpoznaje si¢ postaé paranoidalng niz
pozostate.

Przebieg choroby na ogoét stabilizuje si¢ po uptywie okolo 5 lat. Schizofrenia moze
prowadzi¢ do izolacji chorego, osamotnienia, stabej aktywnosci, bezczynnosci, zalez-
nosci od innych oséb i instytucji. Podkresla si¢, ze rokowanie poprawia si¢ u oséb do-
brze przystosowanych spotecznie przed zachorowaniem, z dobra sprawnoscia intelek-
tualng, z ostrym poczatkiem choroby, ktére zachorowaty w pézZniejszym wieku i maja
wsparcie w swoim otoczeniu.
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Lekarze orzecznicy w swojej pracy opierajq si¢ na rozpoznaniach schizofrenii usta-
lonych wczesniej szpitalnie lub rzadziej ambulatoryjnie. Ich rolg jest ocena stopnia
dezadaptacji spotecznej i zawodowej badanych oraz ewentualnych mozliwosci dalsze-
go wykonywania pracy. Podstawowym wyznacznikiem niezdolnosci do pracy w schi-
zofrenii jest poziom przystosowania w Srodowisku spolecznym, w tym aktywnosci
zawodowej, a nie fakt istnienia lub braku objawéw psychotycznych.

Jak wspomniano wcze$niej, wiele przypadkéw psychoz schizofrenicznych rozpo-
czyna si¢ powolnym, stopniowym narastaniem objawéw chorobowych, poczatkowo
matlo widocznych dla otoczenia, tak ze niekiedy nawet w przyblizeniu trudno ustali¢
poczatek choroby. Ustalenie poczatku psychozy moze mie¢ zasadnicze znaczenie dla
orzekania. Konieczne jest uzyskanie wszelkiej mozliwej dokumentacji, ktéra pozwoli-
faby okresli¢ zaréwno poczatek choroby, jak i jej dynamizm prowadzacy do przerwa-
nia wykonywanej pracy zawodowej lub powstania niezdolnosci do jej podjecia. Nie-
jednokrotnie w opisanych sytuacjach bledne jest przyjecie zalozenia, ze poczatkiem
niezdolnosci do pracy jest data pierwszej hospitalizacji psychiatrycznej, podczas gdy
doktadna analiza dokumentacji pozwala na ustalenie znacznie wczesniejszej daty. Jest
to szczegolnie istotne w przypadkach, w ktérych z pobudek chorobowych badany prze-
rwal prace na wiele lat przed ztozeniem wniosku o przyznanie renty.

Podobna sytuacja istnieje przy wnioskach dotyczacych renty socjalnej, w przy-
padku ktérej niezbedne jest ustalenie, czy niezdolnos$¢ do pracy pozostaje w zwigzku
Z naruszeniem sprawnos$ci organizmu powstalym przed 18 rokiem zycia lub w okre-
sie nauki w szkole ponadpodstawowej. Niejednokrotnie dopiero uzyskanie szczegéto-
wych informacji od pedagogéw i psychologéw szkolnych pozwala na przyjecie (choc¢by
z przewazajacym prawdopodobienstwem), ze objawy chorobowe i znaczna dezadapta-
cja spoteczna wystapily w wymienionych okresach. Wskazuje to na koniecznos$¢ szcze-
g6lnie wnikliwego zebrania wywiadu przez lekarza orzecznika lub konsultanta i zapo-
znania si¢ z jak najobszerniejsza dokumentacja medyczna.

Dla orzekania znaczacy jest takze przebieg psychozy schizofrenicznej, ktéry moze
by¢ réznorodny i w réznym stopniu determinuje zdolno$¢ do pracy zawodowej. Po
okresie w pelni rozwinietych objawéw moze doj$¢ do remisji, podczas ktérej chory jest
zdolny do kontynuowania dotychczasowej pracy lub pracy z pewnymi ograniczeniami.
Czas trwania takich remisji bywa bardzo rézny — od kilku miesi¢cy do nawet kilku lat.
Nie mozna jednak wykluczy¢ sytuacji, ze w przypadku remisji zmiana oceny orzeczni-
czej 1 zmniejszenie Swiadczenia maja wplyw na zaostrzenie psychozy. Gdy w niepelnej
remisji dominuja objawy negatywne, takie jak spowolnienie psychoruchowe, zmniej-
szenie aktywnosci, zmniejszenie wydajnosci pracy, spadek zainteresowan, izolowanie
si¢, to rokowanie co do utrzymania aktywnosci zawodowej jest wyraznie gorsze.

Sytuacja na rynku pracy i niewielkie mozliwosci zatrudnienia chorych na schi-
zofreni¢ mogaq sprawiaé, ze lekarze orzecznicy, biorac pod uwage przede wszystkim
materialne zabezpieczenie ubezpieczonych, automatycznie orzekajq catkowita niezdol-
nos¢ do pracy. Orzeczenie takie nie uwzglednia wymienionych uprzednio czynnikéw,
takich jak przebieg psychozy, rokowanie czy niepelna utrata zdolnosci do pracy. Ko-
nieczne jest staranne rozwazenie, czy w danym przypadku nie zachodzi jedynie celo-
wos¢ orzeczenia cz¢$ciowe]j niezdolnosci do pracy.

Orzekanie o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji jest uzasadnione w sytua-
cjach przewlekle utrzymujacego si¢ pobudzenia, agresji w stosunku do otoczenia lub
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wlasnej osoby, glebokiej izolacji, zaniedbywania codziennych czynnosci lub stanem
somatycznym badanego.

Moze si¢ zdarzy¢, ze ustalone w toku hospitalizacji rozpoznanie schizofrenii nie
potwierdza si¢ w dalszych latach, ze mogt to by¢ np. rzut psychozy afektywnej z do-
bra pézniejsza remisja lub epizod o charakterze reaktywnym, ktéry catkowicie ustapil.
Swiadczy to, Ze ustalenie rokowania na poczatku choroby moze by¢ trudne lub wrecz
niemozliwe. Dlatego celowe jest orzekanie okresowej niezdolnosci do pracy.

3.2. Zaburzenia urojeniowe

W zaburzeniach urojeniowych wyréznionych w Migdzynarodowej Statystycznej
Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10 dominujg urojenia, ktére nie
daja si¢ zakwalifikowac jako organiczne, afektywne czy schizofreniczne. Urojenia wy-
stepuja pojedynczo lub w formie powigzanych ze soba tresci, niekiedy charakteryzuja
si¢ przewlektoscig i trwaloscig. Czasem mogag im towarzyszy¢ inne objawy psychopa-
tologiczne, np. I¢k, a bardzo rzadko omamy. Brak jednak podstaw do rozpoznania psy-
chozy schizofreniczne;j.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Klasyfikacja ICD-10 wyodr¢bnia grupe ostrych przemijajacych zaburzen psy-
chotycznych, ktére ust¢puja po okresie trwajacym od kilku tygodni do kilku miesie-
cy. W orzekaniu o niezdolnosci do pracy w takich przypadkach celowe jest rozwazenie
Swiadczen krotkoterminowych.

3.3. Reakcje paranoiczne

Reakcje paranoiczne sg zaburzeniami psychotycznymi, dotyczacymi zwykle oséb
w wieku $rednim. Zaburzenia rozwijaja si¢ na podlozu nieprawidiowych, parano-
icznych osobowosci w nast¢pstwie dzialania réznego typu czynnikéw reaktywnych
o charakterze biologicznym lub psychologicznym, budzacych poczucie krzywdy lub
niesprawiedliwosci. Czesto dotyczy to sytuacji, w ktorej niezaspokojone roszczenia pro-
wadza do przewleklych dziatafi odwotawczych, obejmujacych rézne instytucje i nasi-
lajacych objawy psychopatologiczne. Opisywane sg reakcje paranoiczne u imigrantéw,
osob gluchych i gtuchoniemych, niepewnych, jak postrzega ich otoczenie, w ktérym
czuja si¢ obcy i wyalienowani. Objawy te moga wystapi¢ w warunkach przewlektlej
izolacji (wi¢zienie, sekty, diugotrwate rejsy morskie czy wyprawy gorskie).

Niekiedy u 0séb pozostajacych w silnych zwigzkach emocjonalnych i izolacji spo-
fecznej strona dominujaca indukuje swoja patologiczna problematyke bliskiej osobie
lub catej grupie os6b. Méwimy wowczas o psychozach indukowanych.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Przypadki spotykane w praktyce orzeczniczej niejednokrotnie wynikaja z wie-
loletniego niesatysfakcjonujacego ubiegania si¢ o ustalenie niezdolno$ci do pracy
w zwiazku z wypadkiem przy pracy, chorobg zawodowa lub innym roszczeniem w po-
stepowaniu cywilnym lub karnym. Osoby z takimi zaburzeniami sq Zrédtem znacz-
nych trudnosci w kontaktach z otoczeniem, w tym i z pracownikami instytucji ubez-
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pieczeniowych. Sg autorami wielostronicowych pism i skarg kierowanych do r6znych
organéw wiadzy i administracji. Wywoluja konflikty podczas badania przez lekarzy
orzecznikéw. Cechuje je znacznego stopnia napi¢cie, podejrzliwos¢, wrogo$¢ wobec
otoczenia, zupelny brak motywacji do leczenia, a niekiedy takze przekonanie o wlas-
nej nadzwyczajnosci. Moga stwarzaé realne zagrozenie dla zycia i porzadku praw-
nego, a ich grozby muszg by¢ traktowane powaznie. Zazwyczaj jednak dobra spraw-
no$¢ intelektualna powoduje, ze niekiedy przez diugie okresy utrzymujq si¢ w pracy
zawodowej.

3.4. Paranoja prawdziwa

Jest rzadka, przewlekla psychoza z narastajgcymi powoli usystematyzowanymi
urojeniami i dostosowanymi do nich reakcjami emocjonalnymi, z zachowang struk-
tura osobowosci. W cz¢sci przypadkéw moze nie wplywac w istotny sposéb na funk-
cjonowanie spoleczne, w tym aktywnos$¢ zawodowa. Niekiedy jednak przy rozbudo-
wanym systemie urojeniowym znacznie zaburza funkcjonowanie poprzez konfliktowe
postawy i dzialania agresywne. Znacznie ogranicza lub uniemozliwia wykonywa-
nie pracy zarobkowej, gdy aktywnos¢ chorych jest skupiona na realizacji wlasnych
probleméw. Nalezy podkresli¢ brak poczucia istnienia zaburzeni i brak motywacji do
leczenia.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Wyniki leczenia moga by¢ lepsze w przypadkach reakcji paranoicznych niz para-
noi, zwlaszcza jesli dochodzi do zmiany sytuacji odpowiedzialnej za wystapienie tej
reakcji. Z uwagi na nieprawidlowa osobowos¢ przedchorobowa lub istnienie urojen
odpornych na korekte¢ rokowanie w obu przypadkach moze by¢ niekorzystne, réwniez
co do mozliwos$ci wykonywania pracy zawodowej.

4. Zaburzenia afektywne (F30-F39)

4.1. Depresja

Jest najczesciej rozpoznawanym zaburzeniem psychicznym. Nalezy do grupy za-
burzen afektywnych, ktérych dominujgcym objawem jest obnizenie nastroju. Zajmuje
czwarte miejsce wsrdd najpowazniejszych probleméw zdrowotnych $wiata. Powodu-
je znaczne uposledzenie funkcjonowania rodzinnego, spolecznego i zawodowego oraz
zagrozenie dzialaniami samobdjczymi. Okolo 20% pacjentéw zglaszajacych sie do le-
karza pierwszego kontaktu ma objawy depresyjne.

Mozna wyr6zni¢ nast¢pujace stopnie nasilenia depresji:

e lagodna, poronna — subdepresja trwajaca nie krécej niz 2 tygodnie, w ktérej moga
wystepowalé pojedynczo charakterystyczne cechy depresji (zmegczenie, zniechece-
nie, zte samopoczucie, brak zadowolenia, pogorszenie snu i laknienia); powoduje
trudno$ci w wykonywaniu pracy i codziennych obowiazkéw, ale nie zaburza go cal-
kowicie,

e umiarkowana, o srednim nasileniu — obok podstawowych objawdw i cech depresji
istnieje wyrazne obnizenie funkcjonowania spotecznego i zawodowego,
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e ci¢zka o duzym nasileniu:

— bez objawéw psychotycznych — dominuje smutek, spowolnienie psychoruchowe,
mysli samobdjcze, niezdolnos¢ do pracy zawodowej,

— z objawami psychotycznymi — urojenia winy, kary, hipochondryczne, nihilistycz-
ne, zahamowanie ruchowe do stuporu lub podniecenie (tzw. depresja agitowana).

Stany depresyjne mozna podzieli¢ na 3 podgrupy w zaleznosci od ich etiologii:

e uwarunkowane przyczynami ,endogennymi” hipotetycznymi — stany depresyjne
w przebiegu choréb afektywnych,

e depresje psychogenne — grupa zaburzen nastroju o réznym przebiegu klinicznym
bedacych reakcjg na niekorzystne czynniki psychologiczne,

e stany depresyjne wystepujace w przebiegu réznorodnych schorzen tzw. somatycznych
czy organicznych (w organicznych schorzeniach osrodkowego uktadu nerwowego).

Zaburzenia afektywne ,typu endogennego” sa grupa zaburzen psychicznych
o0 nieznanej etiologii, w przebiegu ktérych wystepuja okresowo zaburzenia nastroju, za-
burzenia emocji oraz aktywnosci w postaci zespoléw depresyjnych, a u czesci 0s6b row-
niez zespoléw maniakalnych. Cechuje je nawrotowos¢. Oddzielone s okresami remisji.
Wyodre¢bniono chorobe afektywna jednobiegunowa z wystepujacymi wylacznie ze-
spolami depresyjnymi oraz chorobe¢ afektywna dwubiegunowa z zespotami depresyj-
nymi i maniakalnymi. Obydwa schorzenia wyst¢puja rodzinnie, kilkanascie razy cz¢sciej
u os6b spokrewnionych, 2-3 razy cz¢$ciej u kobiet. Duza rol¢ w ich ujawnieniu odgry-
waja tzw. czynniki srodowiskowe. W duzym odsetku (do 50%) poczatek, ale i kolejne
nawroty sg poprzedzone réznego rodzaju sytuacjami stresowymi, ktérym przypisywane
jest znaczenie wyzwalajgce (pordd, zaburzenia hormonalne, infekcje, przyjmowanie nie-
ktorych lekéw, ré6znorodne wydarzenia zyciowe bedace stratami lub sukcesami itp.).

Obraz kliniczny depresji obejmuje objawy podstawowe i wtdrne.

Do objawéw podstawowych zaliczamy:

e obnizenie nastroju (smutek, przygnebienie, przykre przezywanie zdarzen, zobojet-
nienie depresyjne),

e obnizenie napedu psychoruchowego (spowolnienie myslenia, tempa wypowiedzi,
poczucie obnizonej sprawnosci intelektualnej, pamieci, zahamowanie ruchowe),

® zaburzenia rytmu okolodobowego i objawy somatyczne (wczesne budzenie, ptytki
przerywany sen lub nadmierna senno$¢ w ciggu dnia, gorsze samopoczucie rano,
napi¢ciowe bdle glowy, wysychanie sluzéwek, zaparcia, chudnigcie, zaburzenia mie-
sigczkowania, utrata libido),

o lck — przewlekly wolnoptynacy o falujacym nasileniu, cz¢sto zlokalizowany w okoli-
cy przedsercowej; obecnos¢ leku stanowi integralng sktadowa depresji.

Do wtérnych objawoéw zaliczamy:

e depresyjne zaburzenia myS$lenia: poczucie winy i grzesznosci, urojenia winy, kary,
grzesznosci, nihilistyczne, depresyjna ocen¢ wlasnej osoby, szans wyleczenia, znie-
checenie do zycia (mySli i tendencje samobdjcze),

e zaburzenia aktywnosci zlozonej: zmniejszenie zakresu zainteresowan, obnizenie
zdolnosci do pracy, izolowanie si¢ od otoczenia, brak dbatosci o zabezpieczenie po-
trzeb zyciowych.

U ponad potowy chorych wystepuja mysli samobdjcze, a w okolo 20% przypadkow
zamachy samobdjcze sa przyczyna zgonu osob z rozpoznaniem choroby afektywnej.
Jak wynika z danych statystycznych z 2003 roku, Polska nalezy do krajéw o srednim
wskazniku samobdjstw (14—16 na 100 tys. os6b), z tendencja do wzrastania, szczego6l-
nie wsréd mtodych mezczyzn.
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Przebieg depresji charakteryzuje cz¢sto nagly poczatek, niekiedy powolne narasta-
nie objawow. Faza depresyjna, ktéra nie jest leczona, moze trwac od kilku do kilkuna-
stu miesiecy, srednia dtugos$¢ nawrotéw wynosi 3—6 miesigcy.

Nasilenie depresji wykazuje duze zréznicowanie u poszczegdlnych oséb, a réwniez
u tego samego chorego w kolejnych fazach. U 0s6b mlodych depresje maja raczej ta-
godniejszy charakter. U os6b w okresie inwolucji i w podesztym wieku cze¢sciej wyste-
puje niepokdj ruchowy i urojenia depresyjne.

4.2. Mania

Obraz kliniczny manii jest przeciwienistwem depresji. Nastroj charakteryzuje state
wzmozenie samopoczucia. Chorzy sa beztroscy, ze sktonnoscig do zartéw. Przy wiek-
szym nasileniu wyst¢puje nastrdj gniewny, co prowadzi do konfliktéw z otoczeniem
1 agresywnych zachowan. Tempo myslenia jest przyspieszone, wystepuje wielomow-
no$¢, niekiedy gonitwa mysli, aktywnos¢ ruchowa zawsze wzmozona, z poczuciem
wielkiej energii. Wystepuja takze zaburzenia rytmoéw biologicznych, takie jak skréce-
nie snu nocnego, ranne budzenie, dobowe wahania objawéw. Chorzy przejawiajaq brak
krytycyzmu wobec swoich mozliwosci i zachowan. U niektérych pojawiaja si¢ urojenia
wielkoSciowe. Dziatalnos¢ jest nieprzemyslana, a zamierzenia nierealizowane.
Stany hipomanii moga nie zaburza¢ aktywnosci zawodowej, a niekiedy ja nawet
pobudzaé. We w pelni rozwini¢tym zespole maniakalnym zdolno$¢ do pracy jest obni-
zona lub zupetnie zniesiona.
Przebieg i réznicowanie zaburzen afektywnych dwubiegunowych i jednobiegunowych:
e wystepowanie objawéw manii lub hipomanii w chorobie afektywnej dwubiegu-
nowej,

® czeste wystgpowanie choroby afektywnej jednobiegunowej u kobiet oraz péZniejszy
poczatek choroby niz w chorobie afektywnej dwubiegunowej,

e zazwyczaj krotsze fazy depresyjne i niezbyt duze nasilenie depresji w chorobie afek-
tywnej dwubiegunowej.

W miar¢ zwigkszania si¢ liczby nawrotéw, zwlaszcza po 50 roku zycia, pojawiaja
si¢ depresje z nasilajacymi si¢ lgkami, niepokojem, urojeniami depresyjnymi. Szcze-
g6lnie na poczatku choroby cze¢stym zejsciem depresji jest remisja, natomiast w miar¢
trwania zaburzen — utrzymujacy si¢ stan subdepresji, w ktérym leczenie farmakolo-
giczne moze nie by¢ skuteczne.

Duzy problem stanowi zwigzek mi¢dzy naduzywaniem alkoholu a chorobami
afektywnymi. Dane statystyczne zawarte w pracach réznych autoréw wskazuja, ze
zwiazek ten istnieje u 20-65% chorych. To samo dotyczy naduzywania lekéw, zwlasz-
cza przeciwbdlowych i anksjolitycznych.

Wsrdéd czynnikéw, ktére moga wptywac niekorzystnie na rokowanie, wymienia
si¢: wezesny poczatek choroby, zte przedchorobowe przystosowanie spoleczne, zwtlasz-
cza do pracy zawodowej, pierwsza faz¢ o obrazie manii, brak remisji po pierwszej fazie,
uzaleznienie od alkoholu, brak reakcji na leki antydepresyjne.

4.3. Depresje maskowane

Termin ten zniknat z klasyfikacji ICD-10, ale problem kliniczny istnieje. Odnosi
si¢ do stanéw, w ktoérych depresja przebiega pod postacig objawéw lub zaburzei soma-
tycznych. Z ich powodu chorzy rzadko zglaszaja si¢ do lekarzy psychiatréw, a najcz¢s-
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ciej do lekarzy pierwszego kontaktu. Najczestsza maska depresji sa zaburzenia snu,
takie jak: bezsennos¢, widoczne skrdcenie snu nocnego z wczesnym budzeniem sig.
Moga dominowa¢ objawy leku, réznorodne zaburzenia psychofizjologiczne i psycho-
somatyczne, gléwnie z zakresu narzadu krazenia lub przewodu pokarmowego, albo
tez réznorodne zespoly bélowe. Nieleczone, o przewleklym przebiegu, moga pogarszac
aktywnos¢ zawodowa. Rozpoznanie mozna postawi¢ dopiero po wykluczeniu innych
przyczyn dolegliwosci, zwlaszcza somatycznych.

4.4. Dystymia

Autorzy klasyfikacji ICD-10 do zakresu tego terminu wilaczyli nerwice¢ depresyjna,
depresyjne zaburzenia osobowosci, przewlekla depresj¢ lekowa. Dystymia wystepuje
u okoto 5% populacji, 2-krotnie cze¢Sciej pojawia si¢ u kobiet i oséb samotnych. Na ogét
ujawnia si¢ przed 18 rokiem zycia. Przez okres co najmniej 2 lat wystepuje state lub
stale nawracajgce obnizenie nastroju. Zazwyczaj utrzymuje si¢ przez wiele lat, a nie-
leczone nawet przez cate zycie i podobnie jak depresja maskowana moze rzutowac na
podejmowanie aktywnosci zawodowej.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

U os6b z rzadkimi nawrotami, zdolno$¢ do pracy zawodowej jest najczesciej za-
chowana. Przy dlugotrwalym przebiegu choroby, gdy fazy nie sg zbyt glebokie, a re-
misje dos¢ dtugie, pogarsza si¢ jednak aktywno$¢ zyciowa, funkcjonowanie rodzinne
i zawodowe. Dochodzi do zmniejszenia zainteresowania praca, jej wydajnos¢ staje si¢
nizsza, pogarszaja si¢ kontakty z otoczeniem, zwicksza si¢ absencja chorobowa. W opi-
sanych przypadkach istniejg przestanki do stwierdzania znacznego ograniczenia zdol-
nosci do dotychczasowego zatrudnienia lub catkowitej niezdolnosci do pracy.

Osoby z glebokimi fazami, u ktérych sg krétkotrwale remisje lub przewlekle
utrzymuja si¢ poronne zaburzenia nastroju pod postacig subdepresji lub hipomanii, sq
catkowicie niezdolne do pracy.

Stany depresyjne z wybitnie nasilonym spowolnieniem psychoruchowym i zo-
boje¢tnieniem powodujacymi niemozno$¢ wykonywania codziennych czynnosci oraz
mys$lami i tendencjami samobdjczymi uzasadniaja orzeczenie niezdolnosci do samo-
dzielnej egzystencji.

4.5. Depresje reaktywne

Podstawowa przyczyna depresji reaktywnych jest zwykle uraz psychiczny, a prze-
zycia chorego zwigzane sg z charakterem i tre$cig urazu. Uraz moze powstac¢ zaréwno
na skutek straty materialnej, jak i zaburzenia wartosci zyciowych. Wazna przyczyna
moze by¢ cala gama sytuacji zwigzanych z aktywnoscig zawodowa. Zaburzenia cz¢-
sto ust¢puja z chwilg ustgpienia sytuacji traumatyzujacej. Depresja reaktywna rzad-
ko osigga nasilenie wystepujace w depresjach endogennych. U chorego czg¢sto obser-
wuje si¢ placz, rozpacz, niekiedy rozdraznienie, uzalanie si¢ nad soba lub obwinianie
otoczenia.

Konieczne jest wnikliwe zréznicowanie epizodu depresji z reakcja depresyjna.
Wiaze si¢ to z istotnymi réznicami w prognozowaniu przebiegu choroby i ma wplyw
na oceng¢ orzecznicza ($wiadczenia krotko- lub diugoterminowe).
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4.6. Depresje w reakcji Zatoby

Sa to zaburzenia typu depresyjnego lub dystymicznego, ktére sg reakcja na Smierc
bliskiej osoby. Po pierwszym okresie zobojetnienia uczuciowego u niektérych oséb
wystepuje rozpacz, gniew, a potem reakcje depresyjne z obnizeniem nastroju, legkami,
skupieniem przezywania na zmartym. Jesli stan taki trwa przez dlugie okresy, uwaza-
ny jest za zjawisko chorobowe.

Trwajaca wiele miesiecy dezorganizacja aktywnosci ztozonej, cz¢ste pogorszenie
stanu somatycznego, zwickszenie zapadalno$ci na nowotwory (szczegélnie u kobiet)
moga rzutowac na zniesienie zdolnosci do pracy lub znaczne jej ograniczenie.

4.7. Organiczne zaburzenia nastroju

Ich rozpoznanie powinno si¢ opiera¢ na stwierdzeniu innej choroby, w ktérej doszlo
do uszkodzenia mézgu. Depresja stanowi najcz¢stsze powiklanie schorzen neurologicz-
nych, przy czym niejednokrotnie nasilenie depresji jest wicksze, niz wynikaloby to z po-
ziomu upo$ledzenia sprawnosci. Z danych epidemiologicznych wynika, ze depresj¢ stwier-
dza si¢ u co czwartego chorego po przebytym udarze, u okofo 40% chorych na chorob¢
Parkinsona, u 40-50% chorych na stwardnienie rozsiane, u 20-50% chorych na padaczke
oraz u okolo 30% os6b, ktdre przebyly uraz glowy. Nie udato si¢ ustali¢ czynnikéw odpo-
wiedzialnych za wystapienie depresji u tych chorych. Wedlug niektérych autoréw znacza-
ce jest poczucie niesprawnosci fizycznej, utrata statusu zawodowego, izolacja spoleczna.
Cecha charakterystyczna stanéw depresyjnych — niezaleznie od czynnika etiologicznego —
jest ich przewleklos¢ i niejednokrotnie mata skutecznos¢ terapii farmakologiczne;.

4.8. Zaburzenia depresyjne spowodowane chorobami somatycznymi

Sa to zaburzenia, w ktérych przyczyna pierwotng sa schorzenia spoza ukladu
nerwowego. Zaburzenia depresyjne moga poprzedza¢ wystapienie schorzen soma-
tycznych, maskowac¢ lub istotnie wplywaé na ich przebieg. Niekiedy sa przyczyna
znacznych trudnosci diagnostycznych. Najczesciej wystepuja u chorych z przewlekty-
mi zespolami bélowymi, schorzeniami endokrynologicznymi (nadczynno$¢ i niedo-
czynno$¢ tarczycy, cukrzyca, choroba Cushinga, choroby przytarczyc), choroba niedo-
krwienna serca, u chorych dializowanych oraz u chorych z nowotworami ztosliwymi.

Osoby z zaburzeniami afektywnymi stanowia grupe¢ zwickszonego ryzyka w wy-
stepowaniu chor6b sercowo-naczyniowych. Zaburzenia nastroju w przebiegu ww. scho-
rzefl majg istotne znaczenie w ocenie orzeczniczej i moga pogarszac rokowanie w przy-
padku wystepowania choréb somatycznych.

5. Zaburzenia nerwicowe zwigzane ze stresem
i pod postacia somatyczna (F40-F48)

Pojecie nerwicy zostato stworzone wiele lat temu dla okreSlenia niepsychotycz-
nych zaburzen psychicznych o charakterze czynno$ciowym, ktére nie maja organicz-
nego podlioza. Ich przebieg na ogoét jest dtugotrwaty, charakteryzuja si¢ réznorodnoscia
objawow, niekiedy o znacznym nasileniu, wywotujacych uczucie dyskomfortu. Przy-
czyna sa konflikty psychologiczne, ktére przewyzszaja mozliwosci przystosowawcze
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danej osoby. Nie dochodzi do dezorganizacji osobowosci, natomiast narastaja trudno-
$ci w kontaktach spotecznych. W genezie nerwic dominujgca rol¢ przypisuje si¢ reak-
cjom interpersonalnym mi¢dzy chorym a jego srodowiskiem.

Podstawa rozpoznania zaburzen nerwicowych jest obraz kliniczny, cechy psy-
chiczne pacjenta warunkujace radzenie sobie ze stresem, cechy sytuacji psychospo-
fecznej (konflikty wewng¢trzne i zewnetrzne).

Wedlug klasyfikacji zaburzen nerwicowych zwigzanych ze stresem i pod postacia
somatyczng wyroznia si¢:

e zaburzenia lgkowe,

® zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne,

e reakcje na ci¢zki stres i zaburzenia adaptacyjne,

e zaburzenia dysocjacyjne,

® zaburzenia wystepujace pod postacia somatycznag.

5.1. Zaburzenia lgkowe

Nalezg do najczesciej wystepujacych zaburzen nerwicowych. Lek wystepuje bez
wyrazniejszej obiektywnej przyczyny lub sytuacji. Moga mie¢ posta¢ zaburzen lgko-
wych uogélnionych, leku panicznego z nasilonymi objawami wegetatywnymi lub fobii.

5.1.1. Zaburzenia lekowe uogolnione

Cechuja si¢ przewlekle utrzymujacym si¢ uporczywym lekiem, a objawy wegeta-
tywne tez maja charakter przewlekly. Przy zaburzeniach tych wystepuja: napicciowe
béle gltowy, bdle krzyza, biegunki, przyspieszona czynno$¢ serca, pocenie si¢, zaburze-
nia snu, trudnosci w koncentracji uwagi.

5.1.2. Napady panicznego lgku

Trwajace od kilku minut do kilku godzin z nasilajacymi si¢ objawami wegeta-
tywnymi, takimi jak: b6l w klatce piersiowej, przyspieszenie czynnosci serca, uczucie
dusznosci, zawroty glowy; moga by¢ odczuwane w dramatyczny sposéb z przekona-
niem o zagrazajacej Smierci lub powaznej chorobie.

5.1.3. Fobia

Jest lekiem przed r6znymi przedmiotami, sytuacjami lub istotami. Obecnie istnie-
je tendencja do taczenia fobii w 2 grupy — agorafobie i fobie spoteczne.

Agorafobia w tym uj¢ciu obejmuje unikanie zamknigtych i otwartych przestrze-
ni, przebywanie w ttumie bez obecnosci bliskich.

Fobie spoleczne dotycza znacznej utrwalonej obawy przed réznymi sytuacjami
(takimi jak: spotykanie si¢ w malych grupach, przemawianie, jedzenie w miejscach
publicznych), co powoduje unikanie takich zachowan, a w efekcie uposledzenie funk-
cjonowania spotecznego, w tym szkolnego lub zawodowego.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Nasilenie i czesto wystepujace stany lekowe moga uzasadniac orzeczenie czgs-
ciowej niezdolnosci do pracy, zwykle okresowej, dla podjecia intensywnego leczenia
i rehabilitacji. Kwalifikowana psychoterapia znacznie poprawia rokowania dotyczace
funkcjonowania w grupie.
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5.2. Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne (nerwica natrectw)

Cechuje je stosunkowo jednolity charakter objawdéw, ich przewleklos¢ i na ogdt
niekorzystne rokowanie. Objawami choroby sa: natr¢tne mysli, wyobrazenia i czyn-
nosci (kompulsje) odczuwane jako narzucone i przymusowe. Proby przeciwstawie-
nia si¢ im nasilaja lgk 1 niepokdj. Najczesciej mys$li i czynnosci dotycza stanu zdrowia
(mozliwos¢ zakazenia), zabrudzenia, porzadku, zrobienia komus$ lub sobie krzywdy
itp. Zaburzenia te wystepuja cz¢sto u osob z cechami osobowosci anankastycznej, cha-
rakteryzujacej si¢ pedantycznoscia, dazeniem do dominowania, wysokim poziomem
aspiracji, sztywnymi normami moralnymi.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne moga by¢ przyczynami orzekania o niezdolno-
$ci do pracy. W skrajnych przypadkach moze by¢ konieczne orzeczenie o niezdolnosci do
samodzielnej egzystencji — gdy dochodzi do spedzenia wielu godzin na wykonywaniu
czynnosci przymusowych z zaniedbaniem podstawowych obowiazkéw i dziatan zycio-
wych i z doprowadzeniem do stanu wyczerpania fizycznego.

Proby terapii daja na ogét niekorzystne i krotkotrwate efekty. Zakres natrectw
moze ulega¢ stopniowemu zwi¢kszaniu, a chorzy przyjmuja postawe¢ rezygnacyjna.

5.3. Reakcja na cigZki stres i zaburzenia adaptacyjne

Do zaburzen ujetych w tej grupie naleza takie, w ktérych jednym z podstawowych
kryteriéw diagnostycznych jest niebudzaca watpliwosci ekspozycja na zdarzenie trauma-
tyczne lub stresujace. Ich podloze jest reaktywne i sq one konsekwencja ostrego i ci¢zkiego
stresu lub przewleklej sytuacji urazowej. Mozna je wigc uwazac za dezadaptacyjne reakcje
na ostry lub przewlekly stres, ktére powoduja trudnosci w funkcjonowaniu spofecznym
i zawodowym. Chociaz etiologia tych zaburzen jest jednakowa, to dlugos¢ ich utrzymy-
wania si¢, objawy i przebieg sa rézne i charakterystyczne dla poszczegdlnych zaburzen.

Zaleznie od dlugosci utrzymywania si¢ zaburzen i obrazu psychopatologicznego
wyrézniamy rézne typy tych schorzen.

5.3.1 Ostrq reakcj¢ na stres F43.0 (ASD)

Jest to krotkotrwale i przemijajace zaburzenie pojawiajace si¢ podczas urazu (psy-
chicznego lub fizycznego) lub bezposrednio po nim, trwajace od kilku godzin do 4 ty-
godni po zdarzeniu urazowym. Jezeli objawy utrzymujq si¢ diuzej, nalezy zmienic
rozpoznanie. Nasilenie ostrej reakcji na stres zalezy od osobniczej wrazliwosci i umie-
jetnosci radzenia sobie ze stresem. Cechuje si¢ duza réznorodnoscia objawdw, jednak
typowy jest poczatkowy stan oszolomienia z zawezeniem pola Swiadomosci i dez-
orientacja. Po ustgpieniu sytuacji bezposredniego zagrozenia moze wystapic¢ ostupie-
nie, pobudzenie, paniczny lgk, wegetatywne znamiona lgku, zaburzenia dysocjacyjne
lub depresyjne. Caly epizod moze by¢ objety cz¢Sciowa lub catkowita niepamigcia.

5.3.2 Zaburzenie stresowe pourazowe F43.1 (PTSD)

Jest przediuzona lub opdZniong reakcja na wyjatkowo zagrazajace lub katastro-
ficzne wydarzenia zyciowe. Pojawia si¢ od kilku tygodni do 6 miesi¢cy od wystapienia
traumy. Typowe objawy tego zaburzenia to natr¢tne wspomnienia sytuacji urazowej,
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reminiscencje wspomnien, koszmarne sny. Chory unika bodZcéw przypominajacych

uraz. Jego zachowanie cechuje nadmierna czujnos¢, wzmozone reakcje na bodzce ze-

wng¢trzne lub odretwienie emocjonalne. Wystepuje cz¢Sciowa lub catkowita niepamigé
wydarzen traumatycznych.

Aby rozpozna¢ zaburzenie stresowe pourazowe musi wystapi¢ charakterystyczny
stresor — zdarzenie traumatyczne, ktére stanowi powazne zagrozenie dla zycia i zdro-
wia cztowieka lub grup spolecznych, powodujace doSwiadczenie ekstremalnych emo-
¢ji, wykraczajacych poza ramy dotychczasowych przezy¢. Doswiadczenie traumy po-
woduje wystgpienie typowych objawdéw oraz destabilizacj¢ spolecznego i zawodowego
funkcjonowania. Nastepnym waznym kryterium diagnostycznym jest czas trwania
objawéw. PTSD nie jest jedynym rozpoznaniem zwigzanym z ekspozycjq na zdarzenie
traumatyczne, staje si¢ jednak coraz powszechniejsze. Pojawia si¢ u oséb, ktére byly
ofiarg lub swiadkiem: wojny, prze§ladowan, gwattu, wypadkéw samochodowych, ka-
tastrof lotniczych, Smierci bliskiej osoby, porzucenia w dziecinstwie, przemocy w ro-
dzinie, atakéw terrorystycznych, klesk zywiolowych. Podstawowe kryteria rozpozna-
nia PTSD:
® osoba doswiadczyta (lub byla $wiadkiem) traumatycznego zdarzenia, w kté-

rym kto$§ poniést Smieré, doznal powaznych obrazen, zakliécenn integralnosci
fizycznej,

o reakcjg na to zdarzenie byt nasilony strach, lek, bezradnos¢,

e symptomy trwaja diuzej niz miesigc i powoduja istotny dystres (zalamanie psy-
chiczne) w zyciu spotecznym, zawodowym i osobistym,

e wspomnienie tego zdarzenia na nowo powraca i jest intensywnie przezywane, tak
jakby powtarzalo si¢ ono wielokrotnie na nowo, cz¢sto pojawiaja si¢ iluzje, halucy-
nacje i reminiscencje zwigzane z trauma,

e traumatyczne zdarzenie jest ciggle przetwarzane i przezywane poprzez powracajace
przykre wyobrazenia, mySli i sny,

® przezywanie silnego napi¢cia podczas ekspozycji na czynniki, ktére kojarza si¢
z traumatycznym przezyciem, unikanie miejsc, wszelkich skojarzen, oséb przypo-
minajacych o traumie.

Jezeli objawy utrzymujq si¢ ponad 2 lata po przezyciu sytuacji traumatycznej po-
winny by¢ zakwalifikowane jako trwata zmiana osobowosci po katastrofie (przezyciu
sytuacji ekstremalnej).

5.3.3 Zaburzenia adaptacyjne F43.2 (przewlekia reakcja na stres)

Pojawiaja si¢ w odpowiedzi na stresy psychospoteczne, ktérych natezenie nie
bylo niezwykle i nie mialo cech katastrofy. Sa wyrazem adaptacji do znaczacych
zmian i stresujacych wydarzen zyciowych (Smier¢ osoby bliskiej, rozwod, utrata
pracy, przejscie na emerytur¢, migracja, post¢pujaca choroba) i zazwyczaj utrud-
niaja przystosowanie spoteczne i efektywne dziatania. Objawy zwykle pojawia-
ja si¢ w ciggu miesiaca od zadziatania stresora i utrzymuja do 6 miesi¢cy. Moga
si¢ utrwalac¢ i przejs¢ w postac przewlekla, stanowigc przeszkod¢ do przystoso-
wania si¢ do nowej sytuacji zyciowej. Ze wzgledu na dominujace objawy rozpo-
znajemy:

1) krotka reakcje depresyjna,

2) przedluzong reakcj¢ depresyjna,

3) reakcje leckowo-depresyjna,

4) reakcj¢ z zaburzeniami zachowania i emocji.
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» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Ostre i przewlekle reakcje na stres oraz zespoél stresu pourazowego moga byc¢ sku-
tecznie wyleczone. Im wcze$niej chory podejmie terapi¢, tym wigksze szanse na szyb-
ki powrdt do pracy. Zazwyczaj utrudniajq przystosowanie spoteczne i efektywne dzia-
fania, powodujac poczatkowo krotkotrwalg czasowa niezdolnos¢ do pracy. W ocenie
orzeczniczej ma znaczenie gtéwnie poziom uposledzenia funkcjonowania, wiek ba-
danego, utrwalenie objawdéw oraz wspétistnienie innych zaburzen psychicznych. Za-
burzenia o mniejszym nasileniu sq wskazaniem do $wiadczen krétkoterminowych,
przyznania $wiadczenia rehabilitacyjnego oraz skierowania na rehabilitacje¢ lecznicza
w ramach prewencji rentowej. Nasilone objawy uzasadniaja orzeczenie o okresowej
niezdolnosci do pracy, zwykle czesciowej. Utrwalenie objawdw i brak efektéw tera-
peutycznych moze prowadzi¢ do znacznych dysfunkcji zawodowych. Powoduje zwykle
wtedy trwala cz¢Sciowq lub nawet catkowitg niezdolnos¢ do pracy.

5.4. Zaburzenia dysocjacyjne (konwersyjne)

Zawiera si¢ w nich — juz nieuzywane za wzgledu na jego wieloznacznos¢ — pojecie
histerii. Sa grupa zaburzen o réznorodnej symptomatologii, imitujacych objawy psy-
chiczne i somatyczne. Istnieje zwigzek pomi¢dzy ich wyst¢powaniem a zdarzeniami
urazowymi, trudnymi do rozwigzania problemami emocjonalnymi lub zaburzonymi
zwigzkami z otoczeniem.

Dysocjacja stanowi niemozliwo$¢ syntezy czynnosci psychicznych ze Swiadomos-
ciag. Moze dochodzi¢ do nieoczekiwanych reakcji na skutek dezintegracji zycia psy-
chicznego i jego rozpadu na oderwane od siebie elementy. Problem emocjonalny prze-
ksztalca si¢ w objaw somatyczny, dzigki ktéremu uzyskiwana jest korzyS¢ w postaci
wigkszego zainteresowania otoczenia czy tez unikni¢cia niechcianego dziatania.

Do zaburzen dysocjacyjnych zalicza si¢ m.in. amnezj¢, fugi, ostupienia, zaburze-
nia ruchu, drgawki, zaburzenia czucia. Najczestszymi objawami sa zaburzenia ruchéw
dowolnych i postawy (hiperkinezy, niedowtady, astazja, abazja) i zaburzenia narzadéw
zmystow (Slepota, gluchota).

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

W zasadzie objawy dysocjacyjne nie powinny by¢ przyczyna orzekania niezdolno-
$ci do pracy. Jednak w przypadku nasilenia objawdw i ich utrwalania taka koniecznos¢
moze zaistnie¢. W przypadku ostrej reakcji dysocjacyjnej moze to by¢ kilkudniowa
niezdolnos¢ do pracy. Natomiast przy nasilonych objawach ruchowych i czuciowych
wymagajacych leczenia, a niekiedy powodujacych nawet konieczno$¢ stalej opieki
otoczenia (przy utrwaleniu objawéw ruchowych), uzasadnione jest orzekanie o diugo-
trwalej niezdolnosci do pracy.

5.5. Zaburzenia wystgpujqce pod postacig somatyczng

Charakteryzuja si¢ one nadmiernym zaabsorbowaniem sprawami zdrowia, ist-
nieniem skarg somatycznych sugerujacych powazng chorobe bez faktycznie istnie-
jacego uzasadnienia w stanie somatycznym. Czynniki psychologiczne wplywaja
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na utrzymywanie si¢ i zaostrzenia zaburzef. Istnieje nadmiernie skupienie na
problematyce zdrowotnej, a z uwagi na poczucie choroby — potrzeb¢ badania i le-
czenia sie¢.

Przebieg zaburzen jest przewlekly. Towarzyszy im pogarszanie si¢ funkcjonowa-
nia, w tym rodzinnego i zawodowego. Doprowadza to do licznych badan diagnostycz-
nych i hospitalizacji. W diagnostyce réznicowej konieczne jest wykluczenie organicz-
nego podioza skarg. Z uwagi na towarzyszacy objawom I¢k i napiecie diagnostyka taka
powinna by¢ przeprowadzona jak najszybciej. Nalezy rowniez wykluczy¢ istnienie in-
nych zaburzen psychicznych (np. urojeniowych, depresyjnych).

Rokowanie jest zalezne od stopnia utrwalenia mechanizméw zwigzanych z rola
chorego. Najgorsze rokowania sa w zaburzeniach hipochondrycznych. W praktyce
czesto w przebiegu wezesniejszego diugotrwalego diagnozowania i leczenia moglo juz
dochodzi¢ do orzekania licznych okreséw czasowe]j niezdolnosci do pracy. W przewle-
ktych utrwalonych zaburzeniach moze mie¢ uzasadnienie orzeczenie o dlugotrwalej
niezdolnosci do pracy, raczej czesciowej.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Orzekanie o niezdolnosci do pracy w zaburzeniach nerwicowych moze stwarzac
lekarzowi orzecznikowi duze trudnosci, szczegélnie ze zanim dojdzie do orzeczenia,
objawy sa na og6l utrwalone i wytworzyto si¢ glebokie poczucie choroby i niezdol-
nosci do aktywnosci spotecznej, w tym zawodowej. Jak przedstawiono wyzej, wigk-
sz0$¢ 0s6b z objawami nerwicowymi zglasza si¢ do lekarza z przekonaniem, ze ich
dolegliwosci sq przejawem schorzenia somatycznego. Jesli nawet podloze somatycz-
ne zostanie wykluczone, lekarze — zwtlaszcza niebedacy psychiatrami — zalecaja leki
uspokajajace i odpoczynek. Taki model post¢powania nie uwzglednia psychospotecz-
nego uwarunkowania zaburzen nerwicowych i stanowi poczatek drogi, ktéra poprzez
kolejne zaswiadczenia o czasowej niezdolno$ci do pracy prowadzi do dezadaptacji
zawodowe;j.

W ocenie orzeczniczej rodzaj zaburzefn nerwicowych ma mniejsze znaczenie niz
poziom upoSledzenia funkcjonowania. Uwzgledniaé nalezy takze stopien utrwalenia
objawow, wiek badanego i wspolistnienie innych schorzen.

Zapobieganie niezdolnosci do pracy w zaburzeniach nerwicowych ma tym wigk-
sze szanse, im wcze$niej si¢ zaczyna. Orzekanie o niezdolnosci do pracy bez podj¢cia
dziatan profilaktycznych jest aprobowaniem postawy rezygnacyjnej i ma kluczowe
znaczenie dla dalszych loséw chorego.

6. Zespoly behawioralne zwiazane z zaburzeniami fizjologicznymi
i czynnikami fizycznymi (F50-F59)

Schorzeniami reprezentujacymi zespoly behawioralne zwigzane z zaburzeniami
fizjologicznymi i czynnikami fizycznymi sa:
e jadlowstret psychiczny,
o bulimia,
e zaburzenia snu,
® zaburzenia seksualne i zaburzenia identyfikacji piciowej.
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6.1. Jadtowstret psychiczny (anorexia nervosa)

Jadlowstret psychiczny jest zaburzeniem odzywiania. Sam w sobie nie jest spowodo-
wany ani organicznym uszkodzeniem osrodkowego uktadu nerwowego, ani schorzeniami
somatycznymi. Jednak w przebiegu tego schorzenia moga wystapié, jako wtérne, zaburze-
nia somatyczne i zmiany o charakterze zanikowym w oSrodkowym uktadzie nerwowym.

Chorzy staraja si¢ ograniczy¢ mas¢ ciala, patologicznie oceniajac wlasny wyglad
i obawiajac si¢ przybierania na wadze. Zaburzenie to wystepuje 612 razy cze¢sciej u ko-
biet niz u m¢zczyzn, zwykle w okresie pokwitania, a przewazajaca liczba przypadkéw
dotyczy 0s6b przed 25 rokiem zycia. Podkreslane sq cechy osobowosci chorych — obsesyj-
no-kompulsyjne, histrioniczne, schizoidalne. W analizie przyczyn schorzenia rozwazany
jest udziat czynnikéw osobowosciowych, rodzinnych, spotecznych oraz biologicznych.

Wedlug kryteriow Mig¢dzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Proble-
moéw Zdrowotnych ICD-10 rozpoznawanie schorzenia jest mozliwe przy spadku masy
ciala o co najmniej 15%, przy zaburzonej ocenie wlasnej osoby, przekonaniu o istnie-
niu otylosci oraz wystgpieniu zaburzen endokrynologicznych. Przebieg schorzenia jest
przewlekly, a stan okolo 25% chorych — mimo terapii — nie ulega poprawie i moze sta-
nowid zagrozenie zycia z powodu zaburzen elektrolitowych i niewydolnosci krazenia.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Z przypadkami jadlowstretu psychicznego lekarze orzecznicy moga stykac si¢
w sprawach wnioskéw o rente socjalng lub rodzinng, gdyz — jak wspomniano — scho-
rzenie dotyczy w przewadze os6b mtodych. Przewlekly jadtowstret psychiczny z powi-
ktaniami somatycznymi (do ktérego jednak dochodzi na ogét juz w bardzo zaawan-
sowanym okresie choroby) jest wskazaniem do orzekania catkowitej niezdolnosci do
pracy na okres zalezny od stopnia nasilenia zaburzen i wynikéw leczenia.

6.2. Bulimia

Bulimia takze nalezy do zaburzen odzywiania. Opisana w latach 80. XX wieku,
na og6t réwniez dotyczy kobiet, cho¢ nieco starszych niz w przypadku jadlowstretu.
Etiologia nie jest w pelni poznana. Wymienia si¢ czynniki biologiczne, nieprawidtowa
osobowos¢, zaburzenia w rodzinie i czynniki kulturowe.

Dla rozpoznania, wedlug klasyfikacji ICD-10, konieczne jest stwierdzenie stanéw
zartocznos$ci i dziatan, ktére zapobiegalyby jej skutkom dla masy ciata (prowokowane
wymioty, Srodki czyszczace, leki majace wplyw na taknienie).

W odréznieniu od jadlowstretu psychicznego bulimia moze by¢ skutecznie ukry-
wana przez wiele lat i pozornie nie zaburza¢ funkcjonowania, w tym pracy zawodowej.

6.3. Zaburzenia snu

Schorzeniem nalezacym do grupy zaburzen snu jest narkolepsja. Objawami cha-
rakterystycznymi sq nadmierna sennos¢ w ciagu dnia i napady sennosci, katapleksja,
porazenie przysenne i omamy hipnagogiczne. Wszystkie wymienione objawy wyste-
puja tylko u nielicznych chorych. Sama katapleksja wystepuje u okoto 90% chorych
ijest nagla utratg napi¢cia mi¢sni, trwajaca od kilkunastu sekund do kilku minut.

Wystgpienie choroby moga poprzedza¢ silne stresy lub infekcje z goraczka. Roz-
poznanie moze by¢ postawione dopiero po przeprowadzeniu badan diagnostycznych.
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» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Schorzenie to znaczaco wplywa na zycie chorego, ogranicza aktywnos¢, zabu-
rza zycie rodzinne, sprzyja urazom. U wielu chorych wyst¢puje depresja. Narkolepsja
moze by¢ przyczyna orzekania dtugotrwatej niezdolnosci do pracy.

Inne zaburzenia snu (insomnia, zaburzenia oddychania podczas snu, zaburzenia
rytmoéw okotodobowych, parasomnia) rzadko sa przedmiotem rozwazan orzeczniczych.

7. Zaburzenia osobowosci i zachowania (F60-F69)

7.1. Zaburzenia osobowosci

Zaburzenia osobowosci, zgodnie z kryteriami Migdzynarodowej Klasyfikacji Chor6b
i Probleméw Zdrowotnych ICD-10, sa gleboko utrwalonymi i staltymi wzorcami zachowan
stanowigcymi reakcj¢ na rézne sytuacje osobiste i spoteczne. Odbiegaja one od przeci¢tne-
go dla danej kultury sposobu myslenia, odczuwania i postgpowania wobec innych oséb.
Pojawiaja si¢ we wczesnym okresie zycia i utrzymuja w wieku dorostym. Pro-
wadza do odczuwania przez dang osob¢ znacznej osobistej przykrosci oraz trudnosci
w kontaktach z otoczeniem.
W zaleznosci od obrazu klinicznego mozna je podzieli¢ na kilka postaci. Sa to:
osobowos¢ paranoiczna,
osobowos¢ schizoidalna,
osobowos¢ dyssocjalna,
0sobowo$¢ z pogranicza (borderline),
osobowos¢ histrioniczna,
osobowos$¢ anankastyczna,
osobowos¢ lekliwa,
osobowo$¢ zalezna.

7.1.1. Osobowos¢ paranoiczna

Charakteryzuje si¢ ciagla i uporczywa podejrzliwoscia, sktonnoscig do znieksztat-
conego postrzegania oséb z otoczenia jako wrogich, ,spiskujacych”, dtugotrwatym
przezywaniem przykrosci, natarczywym domaganiem si¢ swoich praw, co realizowa-
ne jest z ujawnieniem agresji wobec otoczenia, pieniactwem. Cala aktywnos$¢ moze
by¢ skierowana na podejmowanie dzialan zgodnych z przekonaniami.

7.1.2. Osobowos¢ schizoidalna

Cechuje si¢ gleboko zakorzenionym i diugotrwalym wzorcem zachowan polega-
jacym na wycofywaniu si¢, ograniczonej umiej¢tnosci wyrazania emocji, przejawia-
niu chiodu i oboj¢tnosci, tendencji do samotnictwa i izolacji, sktonnosci do uciekania
w Swiat wlasnych przezy¢ i fantazji.

7.1.3. Osobowos¢ dyssocjalna

Znamionuje ja dtugotrwaly wzorzec zachowan polegajacy na catkowitym braku
leku, braku zainteresowania uczuciami innych oséb, niemoznoscig utrzymania trwa-
lych zwigzkéw przy jednoczesnej fatwosci w nawigzywaniu kontaktéw, nieposzano-
wanie norm, zasad i obowigzkéw spolecznych, mata tolerancja na niepowodzenia, co
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wiaze si¢ z drazliwoscig i zachowaniami agresywnymi, niemozno$¢ odczuwania win
i obarczanie nimi innych.

7.1.4. Osobowos¢ z pogranicza (borderline)

Charakteryzuje si¢ wyrazna tendencja do dziatani impulsywnych, ki6tliwych, au-
todestrukcyjnych, potaczonych z trudnoscig utrzymania przyj¢tego toku dziatan, jesli
nie przynosza natychmiastowych korzysci, uczucie pustki, niepewnos$¢ co do orienta-
¢ji seksualnej, latwos¢ nawigzywania intensywnych, lecz nietrwatych zwiazkéw, na-
wracajace grozby samobojcze.

7.1.5. Osobowos¢ histrioniczna

Cechuje ja stala i nawracajaca tendencja do dramatyzowania wiasnej osoby, ze
skierowaniem na siebie uwagi, teatralnos$¢ zachowan, powierzchowne i niestale uczu-
cia, podatno$¢ na sugestie, nadmierne zwracanie uwagi na wtasng aktywnos¢ fizycz-
na, egocentryzm i pobtazanie sobie, brak tolerancji na krytyke, postawy manipulacyj-
ne wobec otoczenia, nieprawidtowosci w sferze seksualne;j.

7.1.6. Osobowos¢ anankastyczna

Obrazuje ja nadmierna pedanteria i up6r, odczuwanie statych watpliwosci, za-
martwianie si¢, zycie ze spisami i harmonogramami, skupianie si¢ na szczegétach,
nadmierny perfekcjonizm utrudniajacy wypelnianie zadan, nadmierne poczucie obo-
wiazku, przejmowanie si¢ praca w stopniu, ktéry wyklucza przyjemnosci i zwiagzki
z ludZmi, przesadne zamilowanie do fadu i czystosci. Osobowos¢ ta jest zwykle zwig-
zana z zespolem natregctw.

7.1.7. Osobowos¢ lgkliwa (unikajgca)

Charakteryzuje si¢ przekonaniem o spolecznej niewydolnosci, poczuciem nizszo-
$ci, zamartwianiem si¢ mozliwoscig krytyki, dezaprobaty lub odrzucenia, niechecia
do wchodzenia w zwiazki z ludZmi wobec braku pewnosci co do wilasnej osoby, uni-
kaniem aktywnoSci spolecznej, stalym analizowaniem wtasnych zachowan.

7.1.8. Osobowos¢ zalezna

Cechuje si¢ podporzadkowaniem wlasnych potrzeb potrzebom innych, dopaso-
wywaniem si¢ do zyczen innych ludzi, unikaniem trudnosci, obawami o odrzucenie
przez otoczenie i pozostanie z koniecznoscia radzenia sobie samemu z problemami zy-
ciowymi, poczuciem bezradno$ci, nadmierng wrazliwoscia na stresy.

7.2. Astenia poobozowa

W klasyfikacji ICD-10 w grupie zmian osobowosci, ktére nie sa uwarunkowa-
ne uszkodzeniem czy chorobg mézgu, wymienia si¢ trwale zmiany osobowos$ci po
przezyciu sytuacji ekstremalnej (np. przezycie trz¢sienia ziemi, pozaru, zwlaszcza
jesli sa ofiary w ludziach).

Wsrdd przykladéw sytuacji ekstremalnych wymieniany jest pobyt w obozie kon-
centracyjnym. W Polsce nastepstwa pobytu w obozach koncentracyjnych sg opisywa-
ne od lat 60. ubiegltego wieku po badaniach, ktérym w pierwszej kolejnosci zostali
poddani wi¢Zniowie obozu w O$wiecimiu. Trwale zmiany osobowosci i towarzyszace
im objawy nerwicowe oraz depresyjne nazywa si¢ astenia poobozowa. Inne nazwy
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to nerwica poobozowa, KZ-Syndrom. Zmiany te stwierdzane sq wsréd wi¢zniéw hit-
lerowskich obozéw koncentracyjnych, ofiar holokaustu, jeicéow obozéw japonskich,
wi¢Zzniéw tagrow.

Na zespo6t astenii poobozowej skladajq si¢ nawracajace wspomnienia sytuacji stre-
sowej, sny nawigzujace do przezy¢, niepokdj towarzyszacy wspomnieniom, poczucie
obcosci w stosunku do otoczenia, trudnosci w zasypianiu, drazliwo$¢, meczliwosé,
poczucie zagrozenia, trudnos$ci w koncentracji uwagi. Wymienione objawy wystepuja
w roznych konstelacjach, co wydaje si¢ by¢ zalezne od osobowosci tego, kogo uwig-
zienie dotyczylo. Dla rozpoznania astenii poobozowej nie jest niezb¢dne wystapienie
wszystkich objaw6w zespotu.

Objawy astenii poobozowej moga wspotwystepowaé z konsekwencjami dozna-
nych przez wi¢zniéw urazéw glowy, glodzenia, przebycia eksperymentéw pseudome-
dycznych, czyli uszkodzen tkankowych, ktére moga powodowaé wystepowanie zabu-
rzen pamiegci i zachowania na podiozu zmian organicznych mézgu.

Szczegblnego rodzaju zaburzenia psychiczne sa opisywane u oséb, ktére w wieku
mlodzienczym lub péZniej dowiedzialy si¢, Ze nie sa dzie¢mi tych, ktérych wcze$niej
uznawaly za swoich biologicznych rodzicéw (dzieci holokaustu). Uzyskanie tego typu
informacji prowadzi do zachwiania poczucia tozsamosci, a w nast¢pstwie do zaburzen
osobowosci i objawdéw nerwicowych niejednokrotnie niepodatnych na leczenie.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

W postepowaniu orzeczniczym stwierdza si¢, ze nawet znaczny stopiefi zaburze-
nia, czy tez nasilenie niektérych cech opisywanych jako patologiczne, zazwyczaj nie
powoduje obnizenia zdolnosci do zarobkowania, chociaz funkcjonowanie w srodowi-
sku pracy i wypelnianie obowiazk6éw na stanowisku pracy moze by¢ w jakiej$ mierze
uposledzone. Jesli dochodzi do obnizenia zdolnosci do zarobkowania, to ma to zazwy-
czaj miejsce przed 25 rokiem zycia u osob, ktére w zwiagzku ze swoimi cechami oso-
bowosci nie przystosowaly si¢ do podjecia pracy. Moze to dotyczy¢ na przyktad oséb
z cechami schizoidalnymi lub anankastycznymi.

Objawy astenii manifestujace si¢ przez wiele lat moga okresowo przygasaé, ale
réwniez nasila¢ si¢ w pewnych okresach zycia (u kobiet w okresie klimakterium, po
obarczeniu kolejnym stresem). Zdaniem autoréw zajmujacych si¢ ta problematyka
w udokumentowanych przypadkach istniejg podstawy do wigzania stwierdzonej nie-
zdolnosci do pracy z przezyciami opisanymi wyzej. Generalnie od lat prezentowane sg
poglady, Ze problemy te powinny by¢ rozwiazane nie poprzez orzecznictwo Zakltadu
Ubezpieczen Spolecznych, ale poprzez zastosowanie systemu odszkodowan przyzna-
wanych wedlug kryteriéw uzgodnionych ze srodowiskami kombatanckimi.

8. Uposledzenie umystowe (F70-F79)

Uposledzenie umysiowe bylo traktowane w przesziosci jako schorzenie moézgu,
a jego przebieg uwazano za statyczny. Z tego wynikato pesymistyczne rokowanie oraz
izolowanie os6b uposledzonych umystowo. Wedlug aktualnych pogladéw uposledze-
nie umystowe cechuje obnizone — w stosunku do przeci¢tnego — funkcjonowanie in-
telektualne, ktére powstaje w okresie rozwojowym (do 18 roku zycia) i ktéremu towa-
rzyszy zmniejszenie zdolnosci przystosowania spolecznego jednostki.
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Dlatego w ocenie orzeczniczej nalezy bra¢ pod uwage zaréwno poziom sprawnosci
intelektualnej, jak i przystosowanie spoteczne.

Nalezy podkresli¢ wpltyw postepu cywilizacyjnego na rozpowszechnienie uposle-
dzenia umystowego i jego specyfike. Z jednej strony zwigkszylo si¢ zapobieganie i po-
stepy w leczeniu patologii ciazy i porodu, co powoduje zwigkszenie przezycia dzieci
z cigzkimi wadami rozwojowymi i chorobami, ktére wczesniej prowadzily do zgondw.
Z drugiej strony wzrosty wymagania w zakresie funkcjonowania spotecznego, w tym
i zwigzane z wykonywaniem pracy zawodowej, ktére sprawiaja, ze cz¢S¢ oséb uposle-
dzonych umystowo, wczesniej przystosowanych do istniejacych wymogéw, obecnie nie
moze im sprostac.

Oprocz statycznego przebiegu mozliwa jest dynamika uposledzenia i istnienie
przypadkéw, w ktérych poziom funkcjonowania moze na przestrzeni zycia ulegad
zmianom w zalezno$ci od réznych czynnikéw, w tym takze ulec poprawie.

Mig¢dzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych
ICD-10 wyréznia 4 stopnie uposledzenia umystowego, ktérych miarg sa wyniki ilora-
zu inteligencji w testach psychologicznych (IQ). Sa to:

e uposledzenie umystowe lekkie (IQ 50-69),

e uposledzenie umystowe umiarkowane (IQ 35-49),
e uposledzenie umystowe znaczne (IQ 20-34),

e uposledzenie umystowe glebokie (IQ ponizej 20).

Najpopularniejszy w badaniu inteligencji jest test opracowany przez Wechslera
w jego standaryzowanej wersji (WAIS-R/PI). Sktada si¢ z 11 odpowiednio wyska-
lowanych dla poszczegdlnych grup wiekowych podtestéw — 5 w skali bezslownej
(porzadkowanie obrazkéw, uktadanie klockéw) oraz 6 w skali stownej (wiadomo-
Sci, sfownictwo, podobiefistwa, rozumienie, powtarzanie szeregu liczb, zadania
arytmetyczne). Jak wspomniano wcze$niej, na wynik testéw psychologicznych
moze wplywac obojetne lub lekcewazace podejscie badanego, brak motywacji, ob-
nizenie nastroju, dolegliwo$ci bélowe oraz niekiedy wykonywanie tych samych
testow w niedlugim okresie, nieuzasadnione koniecznoscia oceny dynamiki
zaburzen.

U niektérych oséb z lekkim uposledzeniem umyslowym, stanowiacych okolo
85% wszystkich uposledzonych, rozpoznanie uposledzenia umysiowego czesto naste-
puje dopiero w okresie przedszkolnym i szkolnym. Moga one zdoby¢ wyksztalcenie za-
wodowe w ramach szkolnictwa specjalnego i pracowac w spoétdzielniach inwalidzkich
lub na otwartym rynku pracy, przy stworzeniu im sprzyjajacych warunkéw ze strony
otoczenia. Zwlaszcza istotne jest zapewnienie pracy, w ktérej wykonywane czynnosci
rozlozone sa na proste elementy.

Osoby z upos$ledzeniem umyslowym umiarkowanym moga, dzi¢ki wlasciwym
dziataniom pedagogicznym i rehabilitacyjnym, przystosowaé si¢ do radzenia sobie
z codziennymi czynno$ciami zyciowymi. Wymagaja jednak statej kontroli i wsparcia
ze strony otoczenia. Odpowiednio przygotowane moga wykonywac rézne proste czyn-
nosci zawodowe w warunkach chronionych.

Osoby z upo$ledzeniem umystowym znacznym i glebokim wymagaja wsparcia
ze strony otoczenia, stworzenia im poczucia bezpieczehnstwa oraz zaspokajania potrzeb
fizycznych i psychicznych.

W ostatnich latach wiedza o przyczynach upos$ledzenia umystowego bardzo si¢
wzbogacita. W upoSledzeniu glebszym udaje si¢ ustali¢ przypuszczalng patologie
w ponad 80% przypadkéw, w lekkim — ponizej 45% przypadkow.
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Wisrdd przyczyn uposledzenia umystowego wymienia sig:

e czynniki genetyczne (uszkodzenia jednego lub pary genéw, nieprawidtowosci chro-
mosomalne, zaburzenia metaboliczne uwarunkowane genetycznie),

e czynniki szkodliwe dzialajace w okresie cigzy (infekcje, rézyczka, toksoplazmoza,
ospa wietrzna, kita wrodzona, cytomegalia, zakazenia HIV), niezgodno$¢ immuno-
logiczng mi¢dzy matka a ptodem, czynniki chemiczne (alkoholizm matki, leki), fi-
zyczne (promieniowanie rentgenowskie, jonizujace), wady zywienia matki, choroby
ci¢zarnych (cukrzyca, nadci$nienie t¢tnicze),

e czynniki okoloporodowe (niedokrwienie i niedotlenienie mézgu),

® zaburzenia uwarunkowane czynnikami zaistnialymi po okresie okoloporodowym
(infekcje, powiklania neurologiczne niektérych chordb, urazy, stany niedotlenienia,
zatrucia).

Brane sa pod uwage takze czynniki psychiczne i spoleczne, ktérych rola nie jest
do konca wyjasniona.

U os6b uposledzonych umystowo do$¢ czg¢sto wystepuja rézne zaburzenia psy-
chiczne inne niz uposledzenie. Naleza do nich zaburzenia zachowania, zaburzenia
nastroju, lekowe, psychozy. Moga one by¢ istotnym czynnikiem ograniczajacym funk-
cjonowanie, pogarszajacym jako$¢ zycia i utrudniajagcym adaptacj¢ spoleczng. Duzy
wplyw na mozliwosci rehabilitacyjne ma obecno$¢ dodatkowych schorzen, np. neu-
rologicznych lub schorzen narzadéw zmystéw. Szczegélnie dotyczy to takich zaburzen
utrudniajacych rehabilitacje, jak ograniczenie widzenia, stuchu, zaburzenia ruchowe,
padaczka. Srodowisko spoleczne ma takze istotny wplyw na szereg dodatkowych pa-
tologii, takich jak stereotypie ruchowe czy samouszkodzenia i agresja.

Rozpoznanie zaburzen psychicznych u oséb, z ktérymi istnieje mozliwo$¢ poro-
zumiewania si¢, w zasadzie nie powinno nastr¢cza¢ wigkszych probleméw. Trudnosci
pojawiaja si¢ przy badaniu oséb z glebszym upoSledzeniem umystowym, gdy kontakt
werbalny jest ograniczony lub niemozliwy.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Orzekanie o niezdolno$ci do pracy w przypadkach uposledzenia umystowego
moze by¢ skomplikowane. Problem zaczyna si¢ od dokumentacji, ktéra dysponuja le-
karze orzecznicy. Rozpoznania w za$wiadczeniach o stanie zdrowia ograniczajq si¢
na ogot do stwierdzenia uposledzenia umystowego, ewentualnie do podania stopnia
uposledzenia. Brak w nich danych o codziennym funkcjonowaniu badanego, wplywie
Srodowiska rodzinnego, podejmowanych dziataniach rehabilitacyjnych i ich efektach.

Kazdy przypadek uposledzenia umystowego powinien by¢ rozpatrzony indywidu-
alnie. Nie mozna postugiwac si¢ mechanicznie kwalifikacjami, ktére powstaja jedy-
nie na podstawie wynikéw testowych badan psychologicznych. Orzekanie powinno
uwzglednia¢ réwniez stan somatyczny. Niejednokrotnie uposledzeniu umystowemu
towarzyszy szereg wad rozwojowych (wzroku, stuchu, narzadu krazenia czy narzadu
ruchu), ktére moga przesadzi¢ o ocenie orzeczniczej.

Problemem, z ktérym styka si¢ niejednokrotnie lekarz orzecznik, jest postawa ro-
dziny, ktéra dazy jedynie do uzyskania §wiadczenia, natomiast nie podejmuje dziatan,
ktére aktywizowalyby badanego, w tym takze w zakresie aktywnosci zawodowej.

Z przypadkami upoSledzenia umystowego lekarze orzecznicy maja do czynienia
najczesciej w sprawach wnioskéw o rent¢ socjalng i rodzinna, gdy nalezy wypowiedzie¢
si¢, czy istnieje co najmniej calkowita niezdolnos$¢ do pracy, ustali¢ date¢ jej powstania

175



Standardy orzecznictwa lekarskiego ZUS (wyd. I11)

oraz oceni¢ — w sprawach, w ktorych orzeczenie wydane jest dla celéw renty socjalnej —
czy niezdolno$¢ ta pozostaje w zwigzku z naruszeniem sprawnosci organizmu.

W przypadkach wnioskéw o rente z tytulu niezdolnosci do pracy u osdb, ktore
podjely zatrudnienie, b¢dac wyjsciowo uposledzone umystowo, niezb¢dne jest wypo-
wiedzenie si¢, czy niezdolno$¢ do pracy powstata w okresie ubezpieczenia. Niezdol-
nos$¢ do pracy moze powsta¢ z powodu wystgpienia nowych schorzen, ktére nie sa
zwigzane przyczynowo z uposledzeniem umystowym, lub z powodu pogorszenia stanu
psychicznego (wystapienia lub poglebienia objawéw ot¢pienia, zaburzeni zachowania,
psychoz, objawéw nerwicowych o znacznym nasileniu, ktére uposledzaja zdolnos¢ do
kontynuowania pracy).

9. Rehabilitacja lecznicza w ramach prewencji rentowej
realizowana przez Zaklad Ubezpieczen Spolecznych

W ostatnich latach wyraZznie wzrést i utrzymuje si¢ znaczny udziat zaburzen psy-
chicznych jako przyczyn niezdolnosci do pracy. Po przerwaniu pracy szybko docho-
dzi do utraty motywacji do ponownego jej podjecia. Zbyt czg¢sto osoby z zaburzeniami
nerwicowymi i psychosomatycznymi zamiast intensywnych dziatan terapeutycznych
otrzymuja wielomiesi¢czne zaswiadczenia o czasowej niezdolnosci do pracy w pola-
czeniu z mato efektywna terapia, w przewadze farmakologicznag.

Sytuacja ta byla powodem podjecia przez Zaktad Ubezpieczenn Spolecznych dzia-
fan na rzecz wdrozenia rehabilitacji leczniczej dla oséb z zaburzeniami psychosoma-
tycznymi i nerwicowymi zagrozonych utratg zdolnosci do pracy.

Kandydatami do tego typu rehabilitacji sa przede wszystkim ubezpieczeni, ktd-
rzy sa leczeni z powodu zaburzen nerwicowych zwigzanych ze stresem i pod postacia
somatyczng (rozpoznania wediug Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb i Probleméw
Zdrowotnych ICD-10 od F40 do F48). Przede wszystkim nalezy uwzgl¢dniac te osoby,
u ktérych objawy nie sa jeszcze utrwalone i ktére rokujg powr6t do pracy po okresie
czasowej niezdolnosci.

W programie rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej w zaburzeniach
psychicznych, tak jak i w innych schorzeniach, podstawowym celem jest przywroce-
nie ubezpieczonym zdolnosci do pracy. Dlatego szczegdlny nacisk musi by¢ potozony
na poprawe¢ funkcjonowania spolecznego, korekte postaw dotyczacych pracy zawodo-
wej, wypracowanie nowych sposobéw radzenia sobie w sytuacjach stresowych, posze-
rzenie umiej¢tnosci spoltecznych. Kazdy z uczestnikdw powinien mie¢ indywidualnie
okreslony program obejmujacy diagnostyke problemoéw, z ustaleniem ich hierarchii,
a nast¢pnie sprecyzowaniem zadafi niezbe¢dnych do realizacji w poszczegdlnych eta-
pach programu rehabilitacji.

Dla osiggniecia pozytywnych efekt6w rehabilitacji podstawowe znaczenie ma pra-
widlowa kwalifikacja ubezpieczonego do podjecia rehabilitacji oraz profesjonalizm
i aktywnos¢ terapeutéw oSrodka, ktéry ma jg realizowad. Kwalifikacji do rehabilitacji
dokonuja w formie orzeczen lekarze orzecznicy. Przy kwalifikowaniu do rehabilitacji
wskazany jest udzial konsultantéw psychiatrow, ktérych opinie sg pomocne dla leka-
1zy orzecznikow.

Wobec dominujacej roli czynnikéw natury psychologiczno-spolecznej w patoge-
nezie ww. schorzenn metoda z wyboru w rehabilitacji jest psychoterapia. Szczeg6lnie
wazna rol¢ odgrywa terapia grupowa, ktéra ukierunkowuje uczestnikéw na aktywne
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uczenie si¢ spoleczne w grupie skladajacej si¢ z pacjentéw i terapeuty. Terapeuta pelni

rol¢ moderatora, inspiratora dzialan grupy, unikajac jednak roli postaci wiodace;j.
Rehabilitacja lecznicza w ramach prewencji rentowej w zaburzeniach psychicz-

nych nie jest wskazana w:

e zaburzeniach psychicznych ze wspotistniejacymi organicznymi zmianami w osrod-

kowym ukladzie nerwowym,

e uzaleznieniach od alkoholu i lekéw,

e glebszych zaburzeniach osobowosci (osobowo$¢ paranoiczna, dyssocjalna),

e zaburzeniach psychotycznych,

e w stanach, w ktérych wystepuja mysli lub tendencje samobdjcze,

® obnizonym poziomie sprawnosci intelektualnej.
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ELZBIETA DROZD

ZASADY ORZEKANIA O NIEZDOLNOSCI DO PRACY
W SCHORZENIACH NARZADU WZROKU

W strukturze orzeczen ustalajacych niezdolnos¢ do pracy dla celéw rentowych we-
dtug grup chorobowych choroby oczu jako samodzielna przyczyna stanowia 1,9% orze-
czen pierwszorazowych.

Znacznie cz¢sciej schorzenia narzadu wzroku wystepuja jako schorzenia wspotist-
niejace przy orzeczeniach ustalajacych niezdolnos$¢ do pracy z innych przyczyn.

Z uwagi na swdj wysokospecjalistyczny charakter orzecznicza problematyka oku-
listyczna nierzadko nasuwa pewne trudnosci i wymaga pozyskania opinii konsultan-
ta — specjalisty okulisty.

Uposledzenie funkcji narzadu wzroku wymaga calo$ciowej oceny dotyczacej ro-
dzaju schorzenia, jego wplywu na stan narzadu wzroku i rokowanie w odniesieniu do
posiadanych kwalifikacji i charakteru wykonywanej pracy zawodowe;.

Klasyfikacja uposledzenia wzroku opracowana przez Swiatowa Organizacje Zdro-
wia (WHO):

e wzrok normalny - oznacza ostro$¢ wzroku z korekcja powyzej 0,3,

o slabowzroczno$¢ — oznacza ostros¢ wzroku od 0,3 do 0,05 z korekcja,

® Slepota — oznacza catkowite zniesienie czynnosci wzrokowych, a wiec catkowita
Slepote (réwniez zachowane jedynie poczucie $wiatla oraz ostro$¢ wzroku wynosza-
ca 0,02-0,05 z korekcja).

W ocenie pola widzenia wedlug WHO przyjeto jako normalne pole widzenia: po-
ziomo 150 stopni, pionowo 120 stopni. Znaczne ograniczenie pola widzenia to zakres pola
mniejszy lub réwny 20 stopniom. Pole widzenia ograniczone 10-5 stopni wokoét punktu
fiksacji kwalifikuje si¢ do kategorii 3, a ponizej 5 stopni — do kategorii 4 (patrz tabela 1).

Tabela 1
Klasyfikacja uposledzenia widzenia wedlug WHO
K i §¢ jl zliwa korek k
a‘tegorla' Ostros¢ z najlepsza mozliwa korekta wzroku Nazwa uposledzenia
uposledzenia
wzroku nie mniej niz co najmniej wzroku
1 0,3 0,1 stabowzrocznos¢
2 0,1 0,05 stabowzrocznos¢
3 0,05 0,02 Slepota
4 0,02 zachowanie poczucia swiatla Slepota
5 brak poczucia swiatla Slepota

1. Ogolne zasady oceny stopni niezdolnosci do pracy w zaleznoSci
od stwierdzanej ostro$ci wzroku i zmian w polu widzenia

1. Calkowita niezdolnos¢ do pracy i niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji
uzasadnia stwierdzenie:

e caltkowitej Slepoty obuocznej,
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e zachowania jedynie poczucia $wiatta obuocznie lub w lepszym oku,
e praktycznej Slepoty obuocznej, ktéra oznacza ostro$¢ wzroku w oku lepszym
z korekcja nieprzekraczajaca 0,05.
2. Calkowita niezdolnos$¢ do pracy uzasadnia stwierdzenie:
® ostrosci wzroku w oku lepszym z korekcja w granicach 0,06-0,1.
3. Czesciowa niezdolnos¢ do pracy uzasadnia stwierdzenie:
® ostrosci wzroku w oku lepszym z korekcja < 0,3,
® jednoocznosci lub praktycznej jednoocznosci u 0sdb, u ktérych widzenie obuocz-
ne jest zawodowo niezbe¢dne.

Zmiany w polu widzenia moga by¢ podstawa do orzekania kazdego ze stopni
niezdolnosci do pracy, zaleznie od ich rodzaju i zaawansowania.

Stosunkowo niewielkie ubytki w polu widzenia moga by¢ podstawa do orzekania
czesciowej niezdolnosci do pracy u 0sdb, u ktérych pelne pole widzenia jest zawodowo
niezbedne. Istnieja jednak zawody, przy ktérych wykonywaniu nawet znaczne ograni-
czenie pola widzenia nie zmniejsza zdolnosci do pracy.

W kazdym przypadku wymaga to starannej oceny orzeczniczej, szczegélnie w po-
wiazaniu z kwalifikacjami zawodowymi i charakterem wykonywanej pracy.

Nalezy podkresli¢, Ze znaczne ograniczenie pola widzenia to zakres pola mniejszy niz
20 stopni, a zakres ponizej 10 stopni jest rtéwnowazny $Slepocie (5 stopni od punktu fiksacji).

2. Zasady orzekania o niezdolnosci do pracy w najczesciej spotykanych
w praktyce orzecznictwa lekarskiego schorzeniach narzadu wzroku

2.1 Wady refrakcji oka

Niemiarowo$¢ (ametropia) cechuje oko, w ktérym krzywizny powierzchni famia-
cych, wspoélczynniki zatamania oSrodkéw optycznych i dtugos$¢ gatki ocznej s takie,
ze w stanie spoczynku akomodacji rownolegta wigzka promieni swietlnych jest zogni-
skowana poza siatkéwka (obraz powstaje przed siatkéwka lub za nig).

Podzial niemiarowosci oka:

e nadwzroczno$¢ (hypermetropia) — najczesciej zbyt krétka o gatki, obraz za siatkdwka,

e krotkowzrocznos$¢ (myopia) — najczesciej zbyt dtuga o$ gatki, obraz przed siatkéwka:
— mata: = -6,0 Dsph,
— wysoka: < —6,0 Dsph, czyli np. -7,0 Dsph,

® niezborno$¢ (astygmatyzm) — nieprawidlowa krzywizna rogéwki, r6zna moc zata-
mywania prostopadlych poludnikéw (astygmatyzm regularny) lub nieprostopadie
osie optyczne przy uszkodzeniach rogéwki, takie jak blizny czy owrzodzenia (astyg-
matyzm nieregularny).

Wady wzroku moga by¢ wyréwnane szklami okularowymi, soczewkami kontak-
towymi lub zabiegami refrakcyjnymi.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Powszechne stosowanie soczewek kontaktowych ograniczylo znacznie przeciw-
skazania dla prac wykonywanych w okularach (np. na wysokosci), wyjawszy prace
w zlych warunkach higienicznych, o duzym zanieczyszczeniu i zapyleniu otoczenia,
bedace przeciwwskazaniem do soczewek kontaktowych.
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Rozpowszechnione zabiegi laserowej chirurgii refrakcyjnej oka oraz zabiegi
wszczepienia soczewek fakijnych (wewnatrzgalkowych) znosza koniecznos$¢ stosowa-
nia okularéw korekcyjnych i powoduja brak przeciwwskazan dla prac uwzgl¢dnia-
nych przy stosowaniu soczewek kontaktowych.

Podstawa dla orzekania o niezdolnosci do pracy jest ocena ostrosci wzroku po ko-
rekcji wady.

Podkresli¢ nalezy, ze wysoka krétkowzrocznosé jest postepujaca chorobg degene-
racyjna prowadzaca do licznych zmian zanikowych siatkéwki i naczyniéwki, nieod-
wracalnych zmian w plamce, powstawania otworéw w siatkéwce mogacych dopro-
wadzi¢ do odwarstwiania siatkéwki, a w konsekwencji nawet $lepoty. Wada ta zawsze
ogranicza zdolnos¢ do duzych wysitkéw fizycznych, a ocena stopnia niezdolnosci do
pracy zalezy od postepu zmian degeneracyjnych.

Duza nadwzroczno$¢, szczeg6élnie z towarzyszacym astygmatyzmem powyzej 3,0 D,
z uwagi na konieczno$¢ stosowania korekcji szklami okularowymi wiaze si¢ z wystepo-
waniem duzych aberracji sferycznych i chromatycznych w ukladzie optycznym, moze
by¢ przeciwwskazaniem do wykonywania precyzyjnych prac.

2.2. Zaéma (cataracta) (H25-H28)

Za¢ma jest najcz¢stszg zmiang patologicznag soczewki, polegajaca na jej zmetnie-
niu i utracie przejrzystosci.

Leczenie polega na usuni¢ciu zmetniatej soczewki z jednoczesnym wszczepie-
niem sztucznej soczewki wewnatrzgatkowej. Wskazaniem do operacji jest pogorszenie
ostrosci wzroku bedace przyczyna dyskomfortu widzenia.

Postep technik operacyjnych, wykonywanie zabiegéw bez koniecznosci stosowa-
nia szwoéw i szeroka gama sztucznych soczewek wewnatrzgatkowych daja w wigkszo-
$ci przypadkoéw dobre efekty pooperacyjne.

Wszczepiane soczewki pozwalaja m.in. na zapobieganie negatywnym skutkom
promieniowania UV i korygowac astygmatyzm, spelniaja tez funkcje pseudoakomoda-
cyjne (implanty multifokalne) — co w wybranych przypadkach zmniejsza zalezno$¢ od
okularéw korekcyjnych do blizy.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Poza wyjatkowymi przypadkami nie ma przeciwwskazan do kontynuowania pra-
cy zawodowej. Postep w zakresie chirurgicznego leczenia za¢my praktycznie wyeli-
minowal t¢ jednostk¢ chorobowa z orzecznictwa rentowego. Proces leczenia zostaje
zakonczony w trakcie pobierania zasitku chorobowego.

Nieliczne przypadki, z jakimi moze si¢ spotkac lekarz orzecznik, ocenia si¢ we-
dtug zasad oceny funkcji narzadu wzroku.

2.3. Jaskra (H40-H42)

Jaskra to grupa choréb, ktérych istotq jest post¢pujaca neuropatia o charaktery-
stycznych zmianach nerwu wzrokowego i swoistych, postepujacych ubytkach pola
widzenia, ktére w naturalnym rozwoju choroby prowadza do nieodwracalnej $lepoty.
Jaskra zajmuje jedno z giéwnych miejsc w $wiatowych rankingach przyczyn nieod-
wracalnej Slepoty.

181



Standardy orzecznictwa lekarskiego ZUS (wyd. I11)

Najczestszg postacia w tej grupie jest jaskra pierwotna otwartego kata, ktéra ma
skryty, bezbolesny i niezauwazalny przebieg. Wykrywana jest zwykle w zaawanso-
wanym stadium uszkodzenia nerwéw wzrokowych, w ktérym nawet znaczne ubytki
pola byly niezauwazalne wobec kompensowania lub przez nakladajace si¢ pole widze-
nia drugiego oka.
U okolo 5% populacji stwierdza si¢ nadci$nienie oczne, tj. ciSnienie wewnatrzgat-
kowe przekraczajace norme statystyczng (21 mm Hg), jednakze u niewielkiej cz¢sci
tej grupy rozwija si¢ neuropatia jaskrowa i odwrotnie, jaskra moze rozwijac¢ si¢ przy
ci$nieniu srédgatkowym utrzymujacym si¢ w granicach normy.
Rozpoznanie jaskry opiera si¢ na stwierdzeniu specyficznych zmian w obr¢bie tar-
czy nerwu wzrokowego, z ktérymi kojarza si¢ typowe dla jaskry post¢pujace ubytki
w polu widzenia.
Coraz szerzej dost¢pne sa precyzyjne metody obrazowania warstw widkien nerwo-
wych siatkéwki i tarczy nerwu wzrokowego, ktére stuza do wyjsciowej oceny stopnia
zaawansowania jaskry i do kontroli skutecznosci leczenia:
® OCT - optyczna koherentna tomografia pozwalajaca uzyska¢ obrazy przekrojowe
tarczy nerwu wzrokowego i przekroje warstwy widkien nerwowych siatkéwki odpo-
wiadajace jej histologicznej strukturze oraz wykonywaé pomiary dokumentowane
cyfrowo i kolorymetrycznie (kolorowe wydruki, gdzie okreslonym warto$ciom przy-
pisano kolory),

® GDX - laserowa polarymetria skaningowa obrazujaca zaniki w obr¢bie warstwy
wldkien nerwowych siatkéwki, mierzac je i poréwnujac w kolejnych badaniach,

® HRT - laserowa skaningowa tomografia analizujaca trojwymiarowo topografi¢ tar-
czy nerwu wzrokowego, dokonujac w kolejnych badaniach analizy poréwnawczej
ubytkow.

Oceny stopnia zaawansowania jaskrowych ubytkéw w polu widzenia dokonuje si¢
badaniem perymetrycznym przy pomocy perymetrii statycznej (komputerowej) lub —
coraz rzadziej — perymetrii kinetycznej (perymetr kulisty Goldmana).

Dysponujac wynikiem jednej z powyzszych metod badan oraz badaniem pola wi-
dzenia, okulista ustala docelowy poziom ci$nienia srédgatkowego, ktéry powinien za-
hamowac postep jaskry.

Stopniowo postepujace jaskrowe ubytki w polu widzenia — od mroczkéw paracen-
tralnych po obwodowe zawezania si¢ pola az do waskiej (5-10 stopni) wyspy pola plam-
kowego, z nast¢gpowym zanikaniem widzenia centralnego, pozostawieniem skroniowej
wyspy widzenia (poczucie $wiatla i ruchu) — wioda do catkowitego braku poczucia
Swiatla wskutek jaskrowego zaniku nerwu wzrokowego, czyli tzw. jaskry dokonane;.

Jaskre leczy si¢ 3 metodami:

e zachowawczg, farmakologiczna,
® laserowa,
e chirurgiczna.

Wybér metody zalezy od typu jaskry: stwierdzenia otwartego lub zamknie-
tego kata.

W rzadszej postaci jaskry, jaka jest jaskra zamknigtego kata, leczeniem z wyboru
jest leczenie zabiegowe — laserowe lub chirurgiczne (w tym stosowane réwniez usuwa-
nie przezroczystej soczewki), ktére moze da¢ catkowite wyleczenie lub przynajmniej
zatrzymac proces chorobowy, stanowiac skuteczne leczenie przyczynowe.

Jest to postac jaskry z przebiegiem bolowym, ktéry zmusza chorego do szybkiego
podjecia leczenia z uwagi na nawracajace béle oczu (i glowy), z okresowym ,,zamgle-
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niem widzenia”. Charakterystyka objaw6w zalezy od stopnia zamknig¢cia kata tgczéw-
kowo-rogéwkowego. Dramatyczny przebieg wynika z ostrego zamknigcia kata, ktére
stanowi bezposSrednie zagrozenie utraty widzenia w krétkim czasie w przypadku bra-
ku leczenia.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Ocena orzecznicza jest zalezna od stopnia uposledzenia narzadu wzroku wskutek
zaawansowania jaskry i moze by¢ podstawa orzeczenia kazdego ze stopni niezdolnosci
do pracy, a w przypadku catkowitego zaniku nerwéw wzrokowych i Slepoty — réwniez
niezdolnosci do samodzielnej egzystencji.

2.4. Odwarstwienie siatkowki (H33)

Odwarstwienie si¢ siatkowki traktowane jest w okulistyce jako przypadek pilny.
Czas odgrywa tu niezwykle wazna role. Odwarstwieniem siatkéwki okreslamy od-
dzielenie si¢ sensorycznej siatkéwki od nabtonka barwnikowego siatkéwki.

Leczenie jest wylacznie operacyjne. Sa to zabiegi chirurgiczne zewnatrztward6w-
kowe i wewnatrzgatkowe, ktérych celem jest zablokowanie otwordéw, zwolnienie trak-
cji szklistkowo-siatkowkowych i przyltozenie siatkowki.

Nieleczone lub nieskutecznie leczone odwarstwienie siatkéwki wiedzie do utra-
ty widzenia; z powodu objecia catkowitego odwarstwienia i wtérnych zmian degene-
racyjnych w postaci proliferacji szklistkowo-siatkéwkowych, rozwoju wtérnej za¢my
i zaniku gatki ocznej zwigzanego z przewlekla hipotonia.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Po przebytym leczeniu operacyjnym czynnikami decydujacymi w orzekaniu sa:
uzyskana ostro$¢ wzroku, pole widzenia, obecno$¢ zmian predysponujacych do po-
wstawania otworéw w siatkéwce w oku operowanym, jak tez w oku towarzyszacym,
charakter wykonywanej pracy, poziom posiadanych kwalifikacji zawodowych.

Przy braku uzyskania efektu czynno$ciowego po operacji i nieodzyskaniu widze-
nia ocena orzecznicza powinna by¢ taka jak w przypadku oséb jednoocznych.

2.5. Jednoocznosc

Przez utrat¢ wzroku w jednym oku traci si¢ zdolno$¢ obuocznego, stereoskopowe-
go widzenia.

Po naglej utracie widzenia jednego oka u osoby doroslej przy sprawnym drugim
oku wymagany jest okres adaptacji do braku widzenia obuocznego. Po tym okresie
osoba jednooczna moze juz uzyskac prawo jazdy — poza zawodowym.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Osoba jednooczna, przy prawidlowym widzeniu tego oka, jest w stanie wykony-
wac wiekszo$¢ istniejgcych prac zawodowych.

W niektdérych zawodach widzenie obuoczne jest niezbedne:
® przy pracach na wysokosci (np. murarz, spawacz, elektryk, malarz),
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® przy pracach z maszynami w ruchu, z elementami wirujacymi (np. blacharz, tkacz,
frezer, tokarz, stolarz),
e u kierowcéw (motocyklistéw, kierowcéw samochodéw ci¢zarowych, tramwajow,
autobuséw i pojazdéw z przyczepami).
W takich przypadkach przy prawidlowej funkcji jedynego oka nalezy rozwazy¢
celowos¢ przekwalifikowania zawodowego.

2.6. Zmiany zwyrodnieniowe siatkowki (H35)

W praktyce orzeczniczej najcz¢sciej spotykamy:
e zwyrodnienie barwnikowe siatkowki (lac. retinitis pigmentosa),
e zwyrodnienie plamki zwiazane z wiekiem (ang. age related macular degeneration,
AMD).

Schorzenia te dotyczg obu oczu.

Retinitis pigmentosa ma tlo genetyczne. Gléwne cechy tej choroby to Slepota zmierz-
chowa i ograniczenie pola widzenia (obwodowego lub centralnego) oraz niekiedy
Swiatlowstret.

AMD. Zwyrodnienie plamki zwigzane z wiekiem dotyczy giéwnie 0séb po 65 roku
zycia, a wiec z tym schorzeniem spotykamy si¢ gtéwnie u emerytéw sktadajacych
wnioski o ustalenie niezdolnos$ci do samodzielnej egzystencji. Wigze si¢ z pogarszaja-
cym si¢ wraz z wiekiem metabolizmem plamki, co wiedzie do proceséw zanikowych,
degeneracyjnych.

Istniejg 2 typy AMD: postac zanikowa, tzw. sucha, i posta¢ wysickowa, wilgotna.

Postac¢ zanikowa (sucha) AMD poszerza si¢ przez lata tylko w obrebie plamki. Ni-
gdy nie niszczy obwodu siatkéwki. Najbardziej uposledza widzenie z bliska.

Posta¢ wysickowa AMD (wilgotna) postepuje szybko, najpierw przy czytaniu wi-
dzi si¢ falisto$¢ linii prostych, potem w polu widzenia tworzy si¢ duza czarna plama
uniemozliwiajaca czytanie. W AMD dochodzi do powstawania podsiatkéwkowych
bton neowskularnych, w ktérych tworzeniu bierze udzial naczyniowy czynnik wzro-
stu (VEGF). Tworzace si¢ btony patologicznych naczyn sg przyczyna rozwoju obrzeku
siatkowki, wysicku podsiatkéwkowego, krwotokéw i wtérnych zmian degeneracyj-
nych siatkéwki centralne;j.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Nie ma mozliwosci wyleczenia zwyrodnienia barwnikowego siatkéwki, o czym
nalezy pamictac przy ustalaniu terminu waznosci orzeczenia. Prowadzone w $wiecie
badania dotyczace leczenia to proby leczenia farmakologicznego, protezy siatkéwki czy
terapia genowa, jednakze przy aktualnym stanie wiedzy medycznej brak mozliwosci
wyleczenia tego schorzenia.

Zanik komorek nerwowych w suchej postaci AMD jest nieodwracalny. Przy
juz powstatych zmianach, nieodwracalnym zaniku komoérek nerwowych, stan
chorobowy nie rokuje poprawy. Nie istnieje leczenie pozwalajace odzyskac dobre
widzenie.

W ostatnich latach nastapit post¢p leczenia wysickowej postaci zwyrodnienia
plamki. Stosowane sg leki blokujace produkowany przez siatkéwke czynnik wzrostu
naczyn (VEGF). Przeciwciata anty-VEGF stosuje si¢ w zastrzykach do ciala szkliste-
go (np. leki Lucentis, Eylea). W wyniku tego leczenia zostaje zahamowany wzrost
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nieprawidtowych kruchych naczyn, jak réwniez zanikaja istniejace patologiczne na-
czynia, wchiania si¢ plyn podsiatkéwkowy i siatkéwka wraca do prawidlowej gru-
bosci.

Celem leczenia AMD jest przede wszystkim stabilizacja widzenia. Do poprawy do-
chodzi rzadko, szczegdlnie gdy leczenie rozpocz¢to na wcezesnym etapie rozwoju cho-
roby.

Choroba ma charakter zwyradniajacy i doprowadza do nieodwracalnego uszko-
dzenia fotoreceptoréw w wyniku rozwoju widknienia podsiatkéwkowego. Progresja
choroby odbywa si¢ pomimo prawidlowo prowadzonego leczenia. Rokowanie dotycza-
ce zachowania widzenia centralnego nie jest dobre.

3. Orzecznictwo okulistyczne w uregulowaniach prawnych

3.1. Praca na wysokosci

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 maja 1996 roku (z pdzn. zm.) w spra-
wie przeprowadzania badan lekarskich pracownikéw, zakresu profilaktycznej opieki
zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczen lekarskich wydawanych dla celéw prze-
widzianych w Kodeksie pracy, dzieli pracownikéw pracujacych na wysokosci na 2 gru-
py: pracujacych na wysokosci do 3 m i na wysokosci powyzej 3 m.

Wytyczne Instytutu Medycyny Pracy w fodzi z 19 listopada 2018 roku dotyczace
pracy na wysokosci sa nastepujace:
® praca na wysokosci powyzej 3 m musi spelnia¢ nastepujace wymogi:

— ostro$¢ wzroku oka lepszego = 0,8, oka stabszego = 0,1, jezeli od znacznej utra-
ty widzenia na jedno oko ming¢to powyzej 6 miesi¢cy, pelna ostros¢ do blizy
w oku lepszym, w przypadku diplopii — niezdolno$¢ do ww. pracy,

— dobry zakres pola widzenia — w poziomie = 160 stopni, kazdym okiem co naj-
mniej 70 stopni na lewo i prawo, co najmniej 30 stopni w gore i w dol, bez ubyt-
kéw w obrebie 30 stopni od punktu fiksacji,

— korekta iloSciowa bez ograniczen, dopuszczalne soczewki kontaktowe, gogle
ochronno-korekcyjne, okulary ochronno-korekcyjne z opaska na gltowe zabez-
pieczajaca przed zrzuceniem; zwykle szkta korekcyjne sa bezwzglednie przeciw-

wskazane,

— widzenie przestrzenne nie jest wymagane pod warunkiem dobrej adaptacji do
jednoocznosci,

— widzenie barw, widzenie zmierzchowe, wrazliwos¢ na ol$nienie — nie sa wyma-
gane,

— badanie okulistyczne co 2-3 lata.
® Praca na wysokosci do 3 m ma mniejsze wymogi:

— ostros¢ wzroku obuocznie = 0,5,

— korekta bez ograniczen (dopuszczalne okulary),

— pole widzenia w poziomie co najmniej 120 stopni, kazdym okiem co najmniej
50 stopni na lewo i prawo, co najmniej 20 stopni w gor¢ i w dét, bez ubytkéw
w obrebie 20 stopni od punktu fiksacji,

— widzenie przestrzenne, barw, zmierzchowe, wrazliwo$¢ na ol$nienie — nie sg
wymagane,

— badanie okulistyczne co 3-5 lat.
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3.2. Kryteria okulistyczne do pracy pod ziemiq

Kwalifikacja orzecznicza jest taka sama jak do prac na wysokosci.

W przypadku zawodu gérnika zalecane sa bardzo restrykcyjne kryteria: pel-
na ostro$¢ wzroku (dopuszczalne obnizenie do 0,8). Korekta szklami okularowymi
i soczewkami kontaktowymi nie jest dopuszczalna z uwagi na istniejace warunki

pracy.

3.3. Praca przy komputerze

Z uwagi na powszechne postugiwanie si¢ monitorami komputerowymi dawniej
stosowane w tym zakresie zalecenia nie sq obecnie aktualne.

Osoby pracujace co najmniej 4 h przy monitorach komputerowych sa zobowigzane
przestrzega¢ odpowiednich zasad ergonomii pracy z wymogiem badan okulistycznych
co 4 lata.

3.4. Ocena stanu narzqdu wzroku u osob kierujqcych pojazdami

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2019 roku (Dz.U. poz. 1659)
w zalaczniku nr 2 podaje szczegélowe warunki badania lekarskiego w zakre-
sie narzadu wzroku o0s6b ubiegajacych si¢ o uprawnienia do kierowania pojazdami
i kierowcow.
1. Wymogi dla oséb ubiegajacych si¢ lub posiadajacych prawo jazdy kategorii
AM, Al, A2, A, B], B, B+E, T"
® ostros¢ wzroku — obuocznie = 0,5,
e korekcja — bez ograniczen: okularowa, soczewkami kontaktowymi, soczewkami
wewnatrzgatkowymi, pod warunkiem dobrej tolerancji i adaptacji do korekcji,
® rozpoznawanie barw — nie jest wymagane,
® pole widzenia — obuocznie co najmniej 120 stopni, a jego zakres powinien wyno-
si¢ co najmniej 50 stopni na lewo i na prawo oraz 20 stopni w gore¢ i w dét, w ob-
rebie kata 20 stopni od punktu fiksacji nie powinny wystepowac zadne ubytki,
e widzenie obuoczne — w przypadku jednoocznosci mozna orzec brak przeciw-
wskazan do kierowania pojazdami pod warunkami:
a) ostro$¢ wzroku oka widzacego wynosi = 0,5 z korekcja,

! Kategorie prawa jazdy:

A, Al - kierowanie motocyklem (A1l — pojemnos¢ silnika do 125 cm?),

AM (dawna karta motorowerowa)

A2 — kierowanie motocyklem do 47 km, motocyklem tréjkofowym, w tym AM,

B — kierowanie pojazdem samochodowym do 3,5 t, pojazdem z przyczepa o lacznej masie do 3,5 t,
ciggnikiem rolniczym,

B1 — kierowanie samochodem dostawczym do 2,5 t,

T — kierowanie ciggnikiem z przyczepa,

B+E - kierowanie pojazdem samochodowym do 3,5 t z przyczepa,

C - kierowanie pojazdem samochodowym powyzej 3,5 t, z wyjatkiem autobusu,

C1 - kierowanie pojazdem samochodowym o masie 3,5-7,5 t,

D — kierowanie autobusem,

D1 - kierowanie autobusem przewozgcym do 17 oséb,

C+E, C1+E, D+E, D1+E - kierowanie pojazdami jw. z przyczepami.
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b) pole widzenia oka widzacego powinno wynosi¢ co najmniej 120 stopni, z za-
kresem co najmniej 50 stopni w lewo i w prawo oraz 20 stopni w goére i w dot
oraz bez zadnych ubytkéw w obrebie kata 20 stopni od punktu fiksacji,

¢) od powstania jednoocznosci lub diplopii min¢to co najmniej 6 miesiecy;

e widzenie zmierzchowe i wrazliwos$¢ na ol$nienie i kontrast — nie jest wymaga-
ne, ale wykonuje si¢ przy wszczepionych soczewkach wewnatrzgatkowych lub po
laserowej korekcji wad wzroku, lub z innych powodéw wynikajacych z badania
lekarskiego.

. Wymogi dla os6b ubiegajacych si¢ lub posiadajacych prawo jazdy kategorii
Cl1, C1+E, C, C+E, D1, DI1+E, D, D+E, pozwolenie na kierowanie tramwajem,
zezwolenie na kierowanie pojazdem uprzywilejowanym lub przewozacym
wartoSci pieniezne (lub przedluzenie) podlegajacych badaniom na podstawie
art. 39j ust. 1 lub art. 39m ustawy o transporcie drogowym (wykonujacy prze-
w6z drogowy lub prace na stanowisku kierowcy) oraz wymienionych w art. 34
ust. 1 (wykonujacy miedzynarodowy przewé6z drogowy) lub w art. 117 ust. 4
(instruktorzy techniki jazdy) ustawy o transporcie drogowym:
® ostros¢ wzroku — obuocznie nie mniej niz 0,8 po korekcji, oka lepiej widzacego

nie mniej niz 0,8 i oka gorzej widzacego nie mniej niz 0,1 po korekcji,

e korekcja — bez ograniczen: okularowa, soczewkami kontaktowymi, soczewkami
wewnatrzgaltkowymi, pod warunkiem dobrej tolerancji i adaptacji do korekcji,
dopuszczalna wielko$¢ korekcji +8,0 D,

® rozpoznawanie barw — prawidlowe rozpoznanie barwy czerwonej, zielonej i z6ttej,

® pole widzenia — obuocznie co najmniej 160 stopni, zakres co najmniej 70 stopni
na lewo i na prawo oraz 30 stopni w gore i w dot, w obrebie kata 30 stopni od
punktu fiksacji nie powinny wyst¢powac zadne ubytki,

e widzenie obuoczne — w przypadku znacznej lub naglej utraty widzenia na jedno
oko mozna orzec brak przeciwwskazan do kierowania pojazdami pod warunkami:
a) ze od powstania znacznej utraty widzenia na jedno oko uptyn¢to = 6 miesigcy,
b) przedstawienia opinii lekarza okulisty potwierdzajacej adaptacje,

w przypadku diplopii orzeka si¢ przeciwwskazanie do kierowania pojazdami;

® widzenie zmierzchowe, wrazliwos$¢ na ol$nienie i kontrast — prawidlowe, przy
czym brak odchylen przy widzeniu zmierzchowym jest réwnoznaczny z prawid-
lowym wynikiem poczucia kontrastu.

3.5. Pozwolenie na brovi w odniesieniu do oceny narzqgdu wzroku

7 sierpnia 2019 roku ukazalo si¢ rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie ba-
dan lekarskich i psychologicznych oséb wyst¢pujacych o wydanie pozwolenia na bron

lub zglaszajacych do rejestru brofi pneumatyczng oraz posiadajacych pozwolenie na
bron lub zarejestrowang brofn pneumatyczng (Dz.U. poz. 1562).

Zatacznik nr 1 do wymienionego rozporzadzenia okre$la sposéb oceny narzadu
wzroku os6b badanych w celu stwierdzenia istnienia lub braku przeciwwskazan do

postugiwania si¢ bronig.

Kryteria oceny narzadu wzroku do uzyskania pozwolenia na bron:

® ostro$¢ wzroku — oko lepsze nie mniej niz 0,8, oko stabsze nie mniej niz 0,5,

e korekcja — jakoSciowo bez ograniczen (okulary, soczewki kontaktowe, soczewki we-
wnatrzgatkowe), dopuszczalna korekcja +8,0 D,

® rozpoznawanie barwy — prawidiowe barwy czerwonej, zielonej i z61tej,
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e pole widzenia — prawidlowe (nalezy wykona¢ na perymetrze),
e widzenie przestrzenne — prawidiowe,
e widzenie zmierzchowe — prawidtowe.

3.6. Ocena procentowa statego lub dlugotrwatego uszczerbku na zdrowiu
w uszkodzeniach narzgdu wzroku

Ustalenie procentowego uszczerbku na zdrowiu w uszkodzeniach narzadu wzroku
dotyczy skutkéw wypadkoéw przy pracy i choréb zawodowych.

Zasady orzekania w tej kwestii reguluje obwieszczenie Ministra Rodziny, Pracy
i Polityki Spolecznej z 17 stycznia 2020 roku w sprawie ogloszenia jednolitego tekstu
rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej w sprawie szczegétowych zasad
orzekania o stalym lub dlugotrwalym uszczerbku na zdrowiu, trybu post¢powania
przy ustalaniu tego uszczerbku oraz postepowania o wyplat¢ jednorazowego odszko-
dowania (Dz.U. poz. 233).

Rozporzadzenie to zawiera zatacznik dotyczacy oceny procentowej stalego lub dtu-
gotrwalego uszczerbku na zdrowiu.

Pozycje wymienione w zalgczniku — od 27 do 41 - dotyczq narzgdu wzroku:
27.
a) przy obnizeniu ostro$ci wzroku lub utracie wzroku jednego lub obojga oczu sta-
ty lub diugotrwatly uszczerbek na zdrowiu okresla si¢ wedtug tabeli 2.

Tabela 2
Okreslenie stopnia uszczerbku na zdrowiu
Ostro$¢ wzroku
oka prawego 1,0 09 [ 08 |07 | 06 | 05 04 | 03 0,2 0,1 0
(10/10) | (9/10) | (8/10)|(7/10) | (6/10) | (1/2) |(4/10)|(3/10)|(2/10)|(1/10)
Ostros¢ wzrok Procent stalego lub dlugotrwalego uszczerbku na zdrowiu
oka lewego
1,0 (10/10) 0 2,5 5 7,5 10 | 12,5 15 20 25 30 35
0,9 (9/10) 2,5 5 7,5 10 | 12,5 15 20 25 30 35 40
0,8 (8/10) 5 7,5 10 | 12,5 15 20 25 30 35 40 45
0,7 (7/10) 7,5 10 | 12,5 15 20 25 30 35 40 45 50
0,6 (6/10) 10 | 12,5 15 20 25 30 35 40 45 50 55
0,5 (1/2) 12,5 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60
0,4 (4/10) 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65
0,3 (3/10) 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70
0,2 (2/10) 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 80
0,1 (1/10) 30 35 40 45 50 55 60 65 70 80 90
0 35 40 45 50 55 60 65 70 80 90 100

Uwaga: ostros¢ wzroku zawsze okresla si¢ po korekcji szktami, zaréwno przy
zmetnieniu rogéwki lub soczewki, jak i przy wspoélistnieniu uszkodzenia siatkéwki lub
nerwu wzrokowego
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Procent stalego
lub diugotrwatego
uszczerbku na zdrowiu

b) utrata wzroku jednego oka z jednoczesnym wyluszczeniem

gatki ocznej 38

28. Porazenie nastawnosci (akomodacji) — przy zastosowaniu

szkiel poprawczych:
a) jednego oka 15
b) obojga oczu 30

Procent uszczerbku na zdrowiu w wymienionych poniZej przypadkach okresla sig
wedtlug tabeli 2 (29-31):
29. Uszkodzenia gatki ocznej wskutek urazéw t¢pych:
a) rozdarcie naczyniéwki jednego oka,
b) zapalenie naczyniéwki i siatkéwki jednego oka powodujace zaburzenia widze-
nia srodkowego lub obwodowego,
¢) otwor pourazowy plamki z6itej jednego oka,
d) zanik nerwu wzrokowego.
30. Uszkodzenia gatki ocznej wskutek urazéw drazacych:
a) blizny rogéwki lub twardéwki (garbiak twardowki),
b) za¢ma urazowa (uszkodzenie soczewki),
¢) cialo obce wewnatrzgatkowe powodujace obnizenie ostrosci wzroku.
31. Uszkodzenia gatki ocznej wskutek urazéw chemicznych i termicznych (oparze-
nia itp.).
32. Koncentryczne zwezenia pola widzenia ocenia si¢ wedlug tabeli 3.

Tabela 3
Koncentryczne zwe¢zenia pola widzenia

Zwe¢zenie Przy nienaruszonym W obojgu Przy $lepocie

do drugim oku oczach drugiego oka
60 stopni 0 0 35%
50 stopni 5% 15% 45%
40 stopni 10% 25% 55%
30 stopni 15% 50% 70%
20 stopni 20% 80% 85%
10 stopni 25% 90% 95%
Ponizej10 stopni 35% 95% 100%

33. Procent uszczerbku na zdrowiu w przypadku potowiczych niedowidzen okresla
si¢ wedtug tabeli 4.
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Tabela 4
Polowicze niedowidzenia
Rodzaj niedowidzenia polowicznego |Procent stalego lub dlugotrwalego uszczerbku na zdrowiu
a dwuskroniowe 60
b dwunosowe 30
c jednoimienne 25
d jednoimienne gérne 10
e jednoimienne dolne 40

34.

35.

36.

37.

38.

39.
40.

41.

Procent stalego
lub diugotrwatego
uszczerbku na zdrowiu

Utrata funkgji soczewki po operacyjnym usuni¢ciu zaémy

pourazowej, bezsoczewkowos¢ pourazowa, przy braku

jednoczesnego pojedynczego widzenia obuocznego:

a) w jednym oku, 25
b) w obojgu oczach. 40
Usunig¢cie zaémy pourazowej ze wszczepieniem sztucznej

soczewki wewnatrzgatkowej:

a) w jednym oku, 15
b) w obojgu oczach. 30
Zaburzenia w droznosci przewodoéw 1zowych (Izawienie):

a) w jednym oku, 10
b) w obojgu oczach. 15

Odwarstwienie siatkdéwki jednego oka — ocenia¢ wediug

tabeli ostro$ci wzroku (tabela 2) oraz wedtug tabeli kon-
centrycznego zwezenia pola widzenia (tabela 3).

Jaskra — ocenia¢ wedtug tabeli ostrosci wzroku

(tabela 2) oraz wedtug tabeli koncentrycznego zwezenia

pola widzenia (tabela 3), z tym zastrzezeniem, Ze

ogblny procent statego lub dtugotrwatego uszczerbku

na zdrowiu nie moze wynosi¢ wigcej niz 35% za jedno

oko i 100% za oboje oczu.

Wytrzeszcz t¢tniacy — w zaleznosci od stopnia 50-100
Za¢ma pourazowa — procent uszczerbku na zdrowiu

okresla si¢ wedlug tabeli 2.

Przewlekle zapalenie spojowek 10

3.7. Choroby zawodowe narzqdu wzroku

Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 30 czerwca 2009 roku w sprawie choréb
zawodowych (Dz.U. z 2013 r. poz. 1367, z pdzn. zm.) ustala wykaz choréb zawodowych
wraz z okresem, w ktdrym wstgpienie udokumentowanych objawéw chorobowych
upowaznia do rozpoznania choroby zawodowej pomimo wczesniejszego zakonczenia
pracy w narazeniu zawodowym (tabela 5).
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Tabela 5

Choroby narzadu wzroku wywolane czynnikami fizycznymi, chemicznymi lub biologicznymi

Rodzaj schorzenia

Okres, w ktérym wystapienie
udokumentowanych objawéw
chorobowych upowaznia do rozpoznania
choroby zawodowej pomimo
wczesniejszego zakonczenia pracy
w narazeniu zawodowym

za¢ma popromienna 10 lat
za¢ma wywolana dzialaniem promieniowania

podczerwonego lub nadfioletowego 10 lat
alergiczne zapalenie spojéwek 1 rok
ostre zapalenie spojéwek wywolane promieniowaniem

nadfioletowym 3 dni
epidemiczne wirusowe zapalenie spojowek i rogéwki 1 rok
zwyrodnienie rogéwki wywolane czynnikami

draznigcymi 3 lata
centralne zmiany zwyrodnieniowe siatkéwki

i naczyniéwki wywolane krétkofalowym

promieniowaniem podczerwonym lub promieniowaniem

widzialnym z obszaru widma niebieskiego 3 lata

Procentowy uszczerbek na zdrowiu w chorobach zawodowych narzadu wzroku
ocenia si¢ wedlug zalacznika do rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej

(pozycja 233 zalacznika).

Uwzgledniono w nim choroby narzadu wzroku wywolane czynnikami fizyczny-
mi, chemicznymi lub biologicznymi — od 0 do 100% uszczerbku na zdrowiu. Przy oce-
nie stalego lub dtugotrwatego uszczerbku na zdrowiu nalezy positkowac si¢ ustalenia-

mi okreslonymi w tabeli 2.

4. Wyjasnienia skrotéw stosowanych w dokumentacji okulistycznej

Prawidlowa ostro$¢ wzroku do dali:

® Vod - visus oculi dextri — ostro$¢ wzroku oka prawego = 5/5 = 1,0
® Vos — visus oculi sinistri — ostro$¢ wzroku oka lewego = 5/5 = 1,0
Im nizsza warto$¢, tym gorszy wzrok do dali.

Prawidlowa ostros¢ wzroku do blizy:

o Snod — Suellen oculi dextri — ostro$¢ wzroku do blizy wedtug Snellena oka prawego =

= 0,5/30

® Snos — Snellen oculi sinistri — ostro$¢ wzroku do blizy wedlug Snellena oka lewego =

= 0,5/30

Im wyzsza warto$¢, tym gorsza ostro$¢ wzroku do blizy.

® sc — bez korekcji
® cc — z korekcja
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knp - korekcja nie poprawia widzenia
Ippo - liczy palce przed okiem
rrpo — ruchy re¢ki przed okiem
0 — Slepe oko bez poczucia Swiatta
Dsph — dioptria sferyczna (miara krétkowzrocznosci i nadwzrocznosci)
Dcyl - dioptria cylindryczna (miara astygmatyzmu)
Tod — Tensio oculi dextri — ciSnienie wewnatrzgatkowe oka prawego
Tos — Tensio oculi sinistri — ciSnienie wewnatrzgatkowe oka lewego
Tod, Tos powyzej 21 mm Hg jest podwyzszone
utr — dotyczy obojga oczu (oculi utr.)
Podsumowujac, doda¢ nalezy, ze ocena orzecznicza w schorzeniach narzadu

wzroku uzalezniona jest od oceny funkcji tego narzadu, a wiec gléwnie od istniejacej
ostrosci wzroku i pola widzenia. Nalezy réwniez wzig¢ pod uwage rodzaj schorzenia,
jego zaawansowanie i rokowanie w odniesieniu do wieku, poziomu posiadanych kwa-
lifikacji zawodowych i mozliwo$ci wykonywania pracy.

Przy ocenie funkcji narzadu wzroku dla dokonania aktualnych ustalen orzeczni-

czych lekarz orzecznik wspiera si¢ dodatkowo analizg dokumentacji z przebiegu lecze-
nia oraz, w przypadkach koniecznych, opinia specjalisty okulisty — konsultanta ZUS.

Pismiennictwo

. Dennison A.K.O., Murray P.I., Zagérski Z. (red.): Oxfordzki podrecznik okulistyki, Wydawni-

ctwo Czelej, Lublin 2009.

. Nizankowska M.H. i wsp.: Nowe trendy diagnostyczne i terapeutyczne w okulistyce, ,,Przewodnik

lekarza” 2008, nr 1, s. 172-183.

. Rocznik statystyczny Ubezpieczeri Spolecznych 2012—-2014, ZUS, Warszawa 2016.

4. Obwieszczenie Ministra Rodziny Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 13 lutego 2020 roku

10.
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BARBARA KOZAKIEWICZ, PIOTR ARTUR WINCIUNAS

ORZEKANIE O NIEZDOLNOSCI DO PRACY
W WYBRANYCH SCHORZENIACH ONKOLOGICZNYCH

W 2016 roku do Krajowego Rejestru Nowotwordéw wplynely informacje o ponad
164 tys. nowych zachorowan i stwierdzono niemal 100 tys. zgonéw z tego powodu.
W tym samym roku nastgpil przyrost zachorowan w stosunku do roku poprzednie-
go o okoto 1 tys. nowych przypadkéw. Liczba zgondéw zmniejszyla si¢ z kolei w sto-
sunku do poprzedniego roku o ponad 600. W naszym spoleczenstwie prawie 990 tys.
0s6b zyje z chorobg nowotworowa rozpoznang w ciaggu poprzedzajacych 15 lat, z cze-
go u ponad 803 tys. diagnoz¢ postawiono w ciagu poprzedzajacych 10 lat, a u 514 tys.
w ciagu poprzedzajacych 5 lat.

Nowotwory zloSliwe stanowig druga przyczyne zgonéw w Polsce, powodujac
w 2016 roku 27,3% zgondéw wsroéd mezczyzn i prawie 24,1% zgonéw wsrod kobiet. Nowo-
twory zlo§liwe stanowig istotny problem zdrowotny przede wszystkim u os6b mtodych
i w Srednim wieku (25-64 lat). Zjawisko to jest szczegdlnie widoczne w populacji ko-
biet — nowotwory przed 65 rokiem zycia juz od kilku lat sq najcz¢stsza przyczyna Smier-
ci i stanowig 32% zgonéw wsréd mlodych kobiet i 49% wsrod kobiet w Srednim wieku.

W populacji me¢zczyzn od prawie 15 lat obserwuje si¢ spadek zachorowalno-
$ci 1 umieralnos$ci na nowotwory pluca, co nalezy wigza¢ gltéwnie ze zmniejszeniem
w ostatnich dekadach odsetka palacych me¢zczyzn. Najczestszym nowotworem mez-
czyzn jest nowotwor gruczolu krokowego, z udzialem 19%, charakteryzujacy si¢ naj-
wicksza dynamika wzrostu zachorowalnosci przy utrzymujacym si¢ plateau umieral-
nosci. Nadal nowotwory ztosliwe ptuca sa dominujaca nowotworowa przyczyng zgonu
mezczyzn, stanowiac okoto 30% i decydujac o przebiegu krzywej umieralnosci repre-
zentujacej wszystkie schorzenia nowotworowe me¢zczyzn. Na trzecim miejscu (13%)
znajduje sie rak jelita grubego (okre¢znica i odbytnica) z rosnaca tendencja zachorowal-
nosci przy jednoczesnym zahamowaniu umieralnosci.

W populacji kobiet wiodacymi umiejscowieniami nowotworéw nadal pozostaja:
piers, ptuco ijelito grube (okr¢znica i odbytnica). Nowotwory ptuca utrzymujg pierwsza
pozycje wsrdd nowotworowych przyczyn zgonu wsrod kobiet (17,1% zgondéw), wyprze-
dzajac nowotwor piersi (14,5% zgondw). Dominujace wsrdd kobiet zachorowania na no-
wotwory piersi charakteryzowaly si¢ w ciggu minionego p6iwiecza stale rosnacg zacho-
rowalnoscig. Wzrost umieralnosci z powodu raka piersi zostal zahamowany w polowie
lat 90 ubiegtego wieku i w latach 1996-2010 notowano malejaca tendencje. W okresie
2010-2016 nastgpita niekorzystna zmiana trendu, a wspéiczynnik umieralnosci wzrdst
0 okoto 15%. Na nast¢pnych pozycjach w ciggu ostatnich kilku lat utrzymuja si¢ no-
wotwory zloSliwe jelita grubego (2 miejsce w czgstosci zachorowan, 3 wsrdd zgonéw)'.

W latach 2017-2018 choroby nowotworowe byly jedna z gléwnych przyczyna usta-
lania przez lekarzy orzekajacych w ZUS niezdolnosci do pracy, poza chorobami uktadu
krazenia, zaburzeniami psychicznymi i chorobami uktadu kostno-stawowego i migs-

' Wojciechowska U., Czaderny K., Ciuba A., Olasek P., Didkowska J.: Nowotwory zlosliwe w Polsce
w 2016 roku, Krajowy Rejestr Nowotworéw, Centrum Onkologii-Instytut im. Marii Skiodowskiej-Curie,
http://onkologia.org.pl/k/epidemiologia/ [dost¢p: 21.09.2019].
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niowego. Wyniki analizy orzeczen pierwszorazowych wydanych dla celéw rentowych
w 2018 roku potwierdzily, ze najcz¢Sciej powstawanie niezdolnosci do pracy powodo-
waly choroby zwigzane z ogélnym stanem zdrowia. Byly to nowotwory — 23,0% ogétu
orzeczen, choroby ukladu krazenia — 19,3%, choroby uktadu kostno-stawowego i migs-
niowego — 15,7%, zaburzenia psychiczne — 10,9%, choroby uktadu nerwowego — 8,0%,
urazy kosci, stawéw i tkanek mickkich — 7,6%. Wymienione choroby byly przyczyna
wydania Iacznie 84,5% ogétu orzeczen pierwszorazowych dla celéw rentowych ustala-
jacych niezdolnos¢ do pracy. Catkowitg niezdolno$¢ do pracy i samodzielnej egzysten-
¢ji powodowaly gtéwnie nowotwory (55,7% przypadkéw w tej grupie badanych), cat-
kowita niezdolnos¢ do pracy — nowotwory (40,6%) i choroby uktadu krazenia (18,7%),
natomiast cz¢$ciowa niezdolnos¢ do pracy — choroby ukiadu kostno-stawowego i migs-
niowego (24,4%), choroby ukladu krazenia (20,8%) i choroby psychiczne (13,4%).

W zaleznosci od plci oséb badanych struktura grup chorobowych ksztattowata si¢
odmiennie. U m¢zczyzn niezdolno$¢ do pracy powstawala najczesciej na skutek choréb
uktadu krazenia — 24,7% przypadkéw, nowotworéw — 19,4%, i choréb uktadu kostno-sta-
wowego i mi¢sniowego — 14,5%, natomiast u kobiet spowodowana byta w 28,6% przypad-
kéw chorobami nowotworowymi, w 18,6% przypadkéw chorobami uktadu kostno-stawo-
wego i mi¢Sniowego oraz w 15,2% przypadkéw zaburzeniami psychicznymi. Powstawanie
niezdolnosci do pracy u 0séb z chorobami nowotworowymi powodowatly gtéwnie nowo-
twory zlosliwe sutka — 15,0%, oraz nowotwory zlosliwe oskrzela i pluca — 12,9%?2.

Od 1 stycznia 2015 roku pacjent z podejrzeniem nowotworu juz na poziomie leka-
rza rodzinnego otrzymuje kart¢ DILO — diagnostyki i leczenia onkologicznego (potocz-
nie: zielong karte), ktéra zostala wprowadzona wraz z pakietem onkologicznym, czyli
grupa przepiséw administracyjnych majacych na celu poprawe diagnostyki i uspraw-
nienie leczenia raka w Polsce. Zielona karta jest wystawiana pacjentom, u ktérych
istnieje podejrzenie nowotworu ztosliwego, bez ograniczen wieku. Leczenie w ramach
szybkiej terapii onkologicznej nie jest obj¢te limitami wystawianymi przez Narodowy
Fundusz Zdrowia.

W celu wydania merytorycznie uzasadnionego i wiasciwie udokumentowanego
orzeczenia w zakresie schorzen onkologicznych niezb¢dne jest ustalenie — w oparciu
o badanie podmiotowe, przedmiotowe, przedtozong dokumentacje medyczna i ewen-
tualne opinie specjalistyczne:

e daty rozpoznania i stopnia zaawansowania choroby (klasyfikacja TNM lub odpo-
wiednia inna/ wynik badania histopatologicznego),

e przebiegu leczenia i uzyskanego wyniku,

® przebiegu i wynikéw badan kontrolnych, tzw. nadzoru onkologicznego,

e cwentualnej dokumentacji przebiegu leczenia powiktan i leczenia paliatywnego.

Celowe jest takze, w przypadku angazowania w toku post¢powania orzecznicze-
go konsultanta onkologa, precyzyjne okreslenie szczegétowych probleméw, do ktérych
winien si¢ on ustosunkowac w ramach prezentowanej opinii i zakresu jej udokumen-
towania.

Nalezy podkresli¢, ze mimo trwajacych w ostatnim dziesi¢cioleciu zmian orga-
nizacyjnych w sferze ochrony zdrowia, giéwnie dzigki zaangazowaniu i ofiarnosci
pracownikéw pionu onkologicznego, w dalszym ciggu udato si¢ zachowa¢ spdjnosé
funkcjonalng specjalistycznych oSrodkéw onkologicznych z rejonowymi poradniami

2 Orzeczenia lekarzy orzecznikow i komisji lekarskich w 2017 i 2018 roku, Portal Statystyczny ZUS,
https:/psz.zus.pl/, [dostgp: 21.09.2019].
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onkologicznymi, gdzie sprawowany jest nadzoér onkologiczny. Istnieje wigc mozliwo$¢
wzglednie tatwego pozyskania wiarygodnej, calo$ciowej dokumentacji leczniczej.

Wynik badania histopatologicznego (cytologicznego) stanowigcego podstawe roz-
poznania schorzenia winien znajdowac si¢ w dokumentacji medycznej i pozwala¢ na
zidentyfikowanie pracowni je wykonujacej.

Aby mdc oceni¢ skuteczno$¢ leczenia onkologicznego, dokumentacja winna za-
wiera¢ dajace si¢ zobiektywizowal parametry guza (zmiany mierzalne). Jedynym
pewnym kryterium skutecznosci leczenia cytoredukcyjnego (remisji) jest obiektywne
zmniejszanie si¢ wielkoSci ogniska nowotworowego. W ocenie efektéw leczenia po-
wszechnie stosowany jest system nazewnictwa oparty na nast¢pujacych definicjach:

o calkowita odpowiedz (ang. complete response, CR) — calkowite ustgpienie wszyst-
kich zmian potwierdzone w kolejnej ocenie po co najmniej 4 tygodniach,

o czeSciowa odpowiedz (ang. partial response, PR) — zmniejszenie si¢ o co najmniej 50%
zmian mierzalnych potwierdzone przez 2 obserwacje w odstepie co najmniej 4 tygodni,

o stabilizacja (ang. no change, NC) — zmniejszenie si¢ zmian o mniej niz 50% lub ich
powigkszenie si¢ o nie wi¢cej niz 25%,

® progresja choroby (ang. progressive disease, PD) — powi¢kszenie guza > 25% od wy-
mierzonych poprzednio wartosci lub wyst¢powanie nowych ognisk nowotworu.

W poréwnaniu skutecznosci stosowanych programéw leczenia stosuje si¢ jako
miar¢ czas trwania remisji (cz¢$ciowej lub catkowitej) oraz odsetek 5- i 10-letnich
przezy¢ grup chorych poréwnywalnych pod wzgledem stopnia zaawansowania.

Mimo iz nowotwory u czlowieka stanowia olbrzymia grupe schorzen o réznej
czestosci wystepowania, umiejscowieniu, rozlegtosci anatomicznej, strukturze mikro-
skopowej, przebiegu klinicznym i rokowaniu, to wsréd nowotwordw litych dla opisu
stopnia zaawansowania wickszosci z nich stosuje si¢ klasyfikacje TNM. Odpowied-
nio klasyfikujac poszczegdlne elementy schorzenia, polega ona na ocenie:

e T (od ang. tumor ‘guz’) — zakresu / wielkoSci pierwotnego ogniska nowotworu,

e N (od ang. node ‘we¢zel [chionny]’) — stanu/ zaj¢cia regionalnych i okolicznych we-
716w chlonnych,

® M (od ang. metastases ‘przerzut’) — niestwierdzania lub obecnosci odlegtych ognisk
przerzutowych.

1. T — guz pierwotny:

Tis - rak inwazyjny — in situ (lac. ‘w miejscu’),

TO — nie stwierdza si¢ guza pierwotnego,

T1-T4 - okreslenie coraz wigkszych rozmiaréw guza pierwotnego,

Tx — niespelnione kryteria diagnostyczne w celu rozpoznania umiejscowienia

i zasi¢gu ogniska pierwotnego.
2. N —regionalne wezly chlonne:

NO - nie stwierdza si¢ zaj¢cia regionalnych weztéw chionnych,
NI1-N3- okreSlenie coraz wigkszego zaj¢cia przez przerzuty regionalnych weziéw
chlonnych,

N4 - stwierdzenie zajecia wezldéw chlonnych, grup dalszych niz regionalne,

Nx - niespelnione kryteria diagnostyczne dla oceny zaj¢cia weztéw chtonnych.
3. M — przerzuty odlegte

MO - nie stwierdza si¢ przerzutéw odlegtych,

M1 - potwierdzone przerzuty odlegle.

Poza systemem TNM klasyfikowane sa zwyczajowo nowotwory ginekologiczne:
rak trzonu macicy i rak szyjki macicy (stosowana w ich przypadku klasyfikacja FIGO
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zostala przyjeta i zaakceptowana duzo wczesniej od klasyfikacji TNM) oraz nowotwo-
ry rozsiane i biataczki.

Po uzupelnieniu o dodatkowe kryteria, jak np. histologiczny stopien zaawanso-
wania, stopien dojrzatosci (stopnie zaawansowania G1-G3) czy obecnos¢ receptoréw
hormonalnych, mozliwa jest ocena klinicznego stopnia zaawansowania (ang. staging)
stanowigca podstawowa przestanke w wyborze najlepszego sposobu post¢powania
leczniczego oraz umozliwiajaca ocen¢ wynikéw leczenia réznymi metodami. Stopien
zaawansowania klinicznego w chwili rozpoznania jest jednym z decydujacych czynni-
kéw rokowniczych. Stosowana klasyfikacja dzieli chorych na 5 grup (tabela 1).

Tabela 1

Podzial chorych onkologicznie ze wzgledu na stopien zaawansowania klinicznego schorzenia
Stopien Okreslenie

0 rak in situ (nieinwazyjny, bez zmian przerzutowych w weztach chtonnych)

1 wczesne i ograniczone miejscowe naciekanie

1I wczesne i ograniczone szerzenie si¢ miejscowe nowotworu bez przerzutéw do weziéw chlonnych

111 rézne zaawansowanie miejscowe z obecnoscia przerzutéw w wezlach chionnych

v obecnos¢ przerzutéw odleglych bez wzgledu na wielko$¢ guza i stan weziéw chlonnych

Wspdlczesne leczenie onkologiczne jest coraz czg¢Sciej oparte na leczeniu skoja-
rzonym wykorzystujagcym optymalne mozliwosci terapeutyczne chirurgii onkologicz-
nej, radioterapii i chemioterapii stosowanych jednoczesnie lub sekwencyjnie w roz-
nych kombinacjach. Jest ono nacechowane wymierna toksycznoscia i ucigzliwoscia
dla chorego, trudng do zaakceptowania w innych dziedzinach medycyny. Stad tez
oprécz stopnia zaawansowania klinicznego jednym z podstawowych kryteriéw ma-
jacych zastosowanie przy planowaniu leczenia jest ocena stopnia sprawnosci ogélne;j.
Jest przeciez oczywiste, ze nawet najbardziej skuteczny program, adekwatny w danym
momencie do zaawansowania choroby nowotworowej, nie moze zosta¢ zastosowa-
ny w sytuacji, gdy zwykle obserwowane w jego toku objawy niepozadane przerasta-
ja mozliwosci biologicznej wydolnosci chorego. Najczg¢sciej stosowang w codziennej
praktyce onkologicznej skalg sprawnosci jest skala Zubroda (WHO) opierajaca si¢ na
ocenie wydolnosci fizycznej i samodzielnosci (tabela 2).

Tabela 2
Stopien sprawnos$ci ogdélnej wedlug Zubroda (WHO)
Stopien Opis

0 prawidlowa aktywnos¢ fizyczna, nie jest konieczna zadna szczegdlna opieka

1 aktywno$¢ fizyczna i zdolnos¢ do wykonywania pracy ograniczona w srednim stopniu, chory
nie musi leze¢

1I niezdolnos¢ do wykonywania pracy zawodowej, zdolnos¢ do samoobstugi zachowana,
stopniowo zwig¢ksza si¢ konieczno$¢ uzyskiwania pomocy innej osoby

111 niezdolnos¢ do samoobstugi, konieczna stala pomoc lub hospitalizacja, szybki post¢p choroby,
chory ponad polowe dnia sp¢dza w 16zku

v chory obloznie z powoddéw choroby nowotworowej
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Uposledzenie funkcji organizmu chorego ma charakter zmienny i jest pochodna:
® zaawansowania choroby nowotworowej jako schorzenia przewleklego, wyniszczaja-
cego 1 w swym naturalnym przebiegu postepujacego,
e wczesnych i odlegtych powiklan oraz okaleczen bedacych nastepstwem onkologicz-
nych procedur diagnostycznych i leczniczych,
® zaburzen psychosomatycznych towarzyszacych rozpoznaniu i leczeniu tej grupy scho-
rzen ze szczegflnym uwzglednieniem przewlektego leczenia b6lu nowotworowego.
Jak sie szacuje, wspolczesne leczenie onkologiczne pozwala na wyleczenie oko-
o 45% wszystkich chorych z nowo rozpoznanymi chorobami nowotworowymi. Z tych
100 hipotetycznych chorych 22 swoje wyleczenie zawdzi¢cza¢ moze chirurgii onko-
logicznej, 18 radioterapii, a 5 chemioterapii. W dalszej cze¢Sci w tej wiasnie kolejnosci
zostang oméwione te podstawowe metody leczenia nowotwordw, z uwzglednieniem
elementéw cigzacych na ocenie orzecznicze;j.

1. Metody leczenia w onkologii

1.1. Chirurgia onkologiczna

W leczeniu nowotworéw litych rola leczenia chirurgicznego pozostaje wiodaca
wsrdd chorych we wcezesnych stadiach choroby. Zastosowanie chirurgii onkologicznej
jako jedynej i radykalnej metody leczenia nowotwordéw jest mozliwe u okoto 27-30%
chorych na nowotwo6r w stopniach poczatkowych. Niestety sposrdd tej grupy chorych
po dokonaniu oceny mikroskopowej usuni¢tego materialu okoto 60% pacjentéw bedzie
wymagato kontynuacji leczenia onkologicznego za pomoca chemioterapii lub radiote-
rapii. Ten niski odsetek wyleczonych z nowotworu po wylacznym leczeniu chirurgicz-
nym wynika z p67nej zgtaszalnosci chorych. Lecz rola chirurgii w post¢powaniu diag-
nostycznym oraz w leczeniu cytoredukcyjnym guzéw jest ogromna i przy mozliwosci
stosowania innych metod przyczynia si¢ w ogromnym stopniu do poprawy wyleczen.
Postep w zakresie anestezjologii i metod pooperacyjnego prowadzenia pacjenta po-
zwala na planowanie i bezpieczne przeprowadzanie wielogodzinnych zabiegéw opera-
cyjnych. Chirurgia znajduje zastosowanie na kazdym etapie post¢gpowania diagnostycz-
no-leczniczego, a rodzaje przeprowadzanych zabiegéw mozna podzieli¢ na kilka grup:
® Operacje profilaktyczne — zabiegi wykonywane u os6b zdrowych majace na celu
usuniecie zmian mogacych potencjalnie ulec przemianie nowotworowej. Wymie-
ni¢ tu mozna zabiegi usuwania znamion skérnych, gruczolakéw jelita grubego,
brodawczakéw pecherza moczowego, ale takze resekcje nawet calego jelita w poli-
powatosci rodzinnej, profilaktyczng mastektomi¢ w przypadkach genetycznie udo-
wodnionej rodzinnej sktonnosci do wyst¢powania raka piersi czy usunigcie przydat-
koéw u kobiet ze stwierdzong genetyczna predyspozycja do raka jajnika.

® Operacje diagnostyczne — wykonywane w celu ostatecznego ustalenia rozpozna-
nia lub oceny zaawansowania schorzenia. Jest to cala lista zabiegéw, poczawszy od
operacyjnego pobrania wezta chtonnego do badania histopatologicznego, po zabie-
gi z zaplanowanym Srédoperacyjnym badaniem mogace w kazdej chwili by¢ prze-
ksztalcone w operacje radykalne.

® Operacje oszczedzajace — sa to radykalne zabiegi operacyjne skojarzone zwykle
z leczeniem uzupeiniajacym, w efekcie ktérych mozliwe jest ograniczenie okale-
czenia i ,,0szcz¢dzenie” narzadu lub jego cz¢sci przy skutecznosci na poziomie kla-
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sycznej operacji radykalnej. Typowym zabiegiem tego typu jest tumerektomia (kwa-
drantektomia) w raku piersi, skojarzona z radioterapia.

® Operacje radykalne — podstawowy sposéb leczenia chirurgicznego schorzen nowo-
tworowych. Warunkiem radykalnosci zabiegu jest usunig¢cie guza w jednym bloku
z zachowaniem adekwatnego marginesu zdrowych tkanek z jednoczesnym usunig-
ciem regionalnych weztéw chlonnych wraz z dorzeczem. Rozszerzenie tego zabiegu
polega na usuni¢ciu pozaregionalnych wezidéw chtonnych i sgsiadujacych narzadéw.

® Operacje paliatywne — zabiegi wykonywane w sytuacji, gdy zaawansowanie cho-
roby wyklucza mozliwo$¢ wyleczenia, a celem ktérych jest poprawa jakosci zycia
chorego. Jest to caly szereg operacji paliatywnych, jak np.: tracheostomia, zatoze-
nie odbarczajacej przetoki jelitowej, resekcja owrzodziatego rakowo sutka, zespole-
nia patologicznego ztamania kosci diugiej. Postep w zakresie paliatywnej radiotera-
pii, chemioterapii i leczenia wspomagajacego powoduje przedtuzenie zycia chorych
i zwiekszanie si¢ liczby wykonywanych operacji z tej grupy.

® Operacje odtwoércze — zabiegi majace na celu przywrocenie fizjologicznego stanu
przedoperacyjnego. Najczesciej sa wykonywane po radykalnym leczeniu raka piersi,
ale réwniez dla rekonstrukcji ubytkéw tkanek w zakresie glowy i szyi, klatki pier-
siowej czy powlok brzusznych. Odr¢bng grup¢ stanowia operacje przeprowadzane
w celu usunigcia skutkéw ubocznych leczenia nowotworu — najcz¢sciej po radio-
terapii (martwice popromienne w zakresie powlok ciata czy przetoki pochwowo-
-jelitowe).

Postep w zakresie chirurgii onkologicznej w najblizszych czasach be¢dzie si¢ rea-
lizowal poprzez dynamiczny rozwdj komputerowych technik wspomagajacych plano-
wanie, wizualizacje i dokumentowanie zabiegdw, rozszerzanie wskazan do leczenia
skojarzonego i oszcz¢dzajacego, doskonalenie technik operacyjnych umozliwiajacych
jednoczesne z zabiegiem radykalnym oprotezowanie i przez to zmniejszenie defektu
funkcjonalnego.

Uposledzenie funkcji organizmu po zastosowaniu wytacznie leczenia chirurgicz-
nego wynika z resekcyjnego (amputacyjnego) charakteru tych zabiegéw. Ocena tego
uposledzenia jest analogiczna jak dla skutkéw nastepstw nieszcze¢sliwych wypadkow
czy chirurgicznego leczenia schorzen internistycznych. W przypadku leczenia skoja-
rzonego koncowa kwalifikacja moze wymagac odlozenia w czasie dla uwzglednienia
ewentualnych péZnych nast¢pstw radio- czy chemioterapii.

1.2. Radioterapia onkologiczna

Dzialanie radioterapii nie jest ograniczone wytacznie do tkanki nowotworowej,
obejmuje réwniez otaczajace tkanki zdrowe. Wspdlczesna radioterapia dysponuje sze-
rokim wachlarzem technik napromieniania i obok chirurgii stanowi podstawowy
sposob leczenia nowotwordéw, zaréwno jako metoda samodzielna, jak i w skojarzeniu
z chirurgia czy chemioterapia.

W zaleznosci od polozenia Zrédia promieniowania radioterapi¢ onkologiczna dzie-
limy na:

o teleterapi¢ — Zrédlo promieniowania potozone jest poza cialem chorego,

e brachyterapi¢ — Zrédlo promieniowania aplikowane jest do wne¢trza guza nowotwo-
rowego lub umieszczane w bezposredniej jego bliskosci,

® leczenie izotopami promieniotwoérczymi — np. podanie jodu 131 w toku leczenia
raka tarczycy.
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Istota radioterapii polega na objeciu w sposéb maksymalnie jednorodny odpo-
wiednig dawka promieniowania, tzw. dawka leczaca, nowotworu lub lozy po usunig¢-
tym guzie z w¢ztami chtonnymi lub bez. Obszar ten nazywamy obj¢toScia tarczowa.
W tym obszarze wskutek napromienienia dokonuja si¢ ré6znorodne zjawiska fizyczne,
chemiczne i biologiczne, ktére prowadza do $mierci komoérek nowotworowych.

Klasyczna, tzw. konwencjonalna radioterapia (ang. conventional radiotherapy),
byla oparta na wykorzystaniu 2—4 wigzek promieniowania, ktére obejmowaty obje-
tosS¢ tarczowa (target) w ksztalcie graniastostupa. W tej objetosSci poza obszarem wy-
magajacym leczenia radioterapia znajdowaly si¢ w duzej ilosci tkanki zdrowe, nie-
zajete przez nowotwor, dlatego technika konwencjonalna zwigzana byla z duzym
odsetkiem powiklan tego leczenia. Od polowy lat 90. wprowadzono radioterapi¢
konformalna (ang. conformal radiotherapy, CRT, tzw. dostosowawcza). Wykorzystuje
ona technologi¢ cyfrowa i umozliwia stosowanie modelowania dawki promieniowa-
nia zgodnie z przestrzennym ksztaltem objetosci tarczowej. Umozliwia duza indy-
widualizacj¢ leczenia. Do wykonania planu radioterapii konformalnej wykorzystuje
si¢ tomografic komputerowa, tworzac trdjwymiarowa symulacj¢ rozktadu dawki. CRT
umozliwia wigksza precyzje lokalizacji targetu i precyzyjna ocen¢ dawek w obszarze
leczonym oraz w narzadach krytycznych, tj. zdrowych, a obj¢tych napromienianiem.
Technika ta pozwala na dostosowanie dowolnego rozkladu dawki promieniowania.
Takie prowadzenie leczenia mozliwe jest dzi¢ki aparaturze nowej generacji, ktére
dostosowuja geometri¢ wigzek promieniowania do topografii i ksztattu targetu. Ra-
dioterapia konformalna umozliwia znaczne zmniejszenie objetosci napromienianych
tkanek zdrowych wokét nowotworu, co przyczynia si¢ do zmniejszenia powiktan (od-
czynoéw) po radioterapii.

Stworzenie aparatu terapeutycznego do radioterapii z wmontowanym tzw. koli-
matorem wielolistkowym (ang. multileaf collimator) spowodowato mozliwos¢ ksztatto-
wania pdl o najrézniejszych, cze¢sto nieregularnych ksztattach i bardzo precyzyjnego
objecia leczeniem praktycznie dowolnego ksztattu objetosci tarczowej. Kolimator wie-
lolistkowy to urzadzenie wmontowane w glowice akceleratora, ktére posiada uktad
od 20 do 120 par naprzeciwlegle potozonych ruchomych listkéw wolframowych. Pod-
czas napromieniania listki wysuwaja si¢ lub chowaja, modelujac ksztatty wiazki na-
promieniajacej dany obszar ciata chorego. Jest to radioterapia z modulacja inten-
sywnoS$ci wiazki (ang. Intensity Modulated Radiation Therapy, IMRT). To najnowsza
technika radioterapii, dzigki ktérej w najwi¢ckszym stopniu mozna ochroni¢ narzady
krytyczne, a tym samym jeszcze bardziej ograniczy¢ odczyny popromienne przy pre-
Cyzyjniejszym napromienianiu targetu.

Radioterapia wielolukowa RapidArc (ang. volumetric modulated arc therapy,
VMAT) to technika radioterapii, ktéra polega na napromienianiu pacjenta wiazka
ciagla. Aparat terapeutyczny w trakcie napromieniania okraza pacjenta i z r6zng in-
tensywnoscig napromienia poszczeg6lne obszary. Dzigki tej technice w istotny sposéb
skraca si¢ czas napromieniania w stosunku do IMRT przy zachowaniu tej samej pre-
cyzji rozkladu dawki w ciele pacjenta. Skrécenie napromieniania daje wigksze bez-
pieczenstwo i precyzj¢, gdyz minimalizuje ryzyko przesunie¢cia si¢ pacjenta na stole
terapeutycznym.

Kolejng wykorzystywang technikag w radioterapii jest radioterapia sterowana
obrazem (ang. image guided radiotherapy, IGRT). To techniki napromieniania zwigksza-
jace precyzje¢ poprzez weryfikacje potozenia obszaréw tarczowych przed seansem ra-
dioterapii za pomoca kilowoltowej, stozkowej tomografii komputerowej.

199



Standardy orzecznictwa lekarskiego ZUS (wyd. I11)

Radioterapia z zastosowaniem bramkowania oddechowego (ang. gating) pole-
ga na obserwacji ruchéw oddechowych chorego w trakcie seansu radioterapii, gdzie
wyznaczany jest zakres toru oddechowego (ruchéw oddechowych), w ktérym bedzie
zastosowane napromienienie. Technika ta wykorzystywana jest do leczenia guzéw
z duzg ruchomoscia, np. w dolnej cz¢sci pluc.

Zrobotyzowana mikroradiochirurgia stereotaktyczna (ang. cyber knife, czyli
néz cybernetyczny) to robot, ktéry ma ramie¢ poruszajace si¢ w réznych kierunkach
z mozliwoscig obrotu wokét kilku osi, z zamontowanym akceleratorem emitujacym
promieniowanie fotonowe o napi¢ciu nominalnym 6 MV o ogromnej precyzji, rzedu
0,1 mm. Obecne kolimatory ksztattuja wiazke tak, ze mozliwe jest napromienianie
zmian kilkumilimetrowych. Leczenie z reguly polega na jednorazowym podaniu wy-
sokich dawek, ktére przy standardowej radioterapii z zastosowaniem przyspieszaczy
liniowych nie bylyby bezpieczne dla chorego. Dlatego metoda ta okreSlana jest takze
radiochirurgia.

Frakcjonowana radioterapia stereotaktyczna stosowana jest najcz¢sciej u cho-
rych z rozleglymi guzami lub polozonymi w poblizu narzadéw tatwo ulegajacych
uszkodzeniu pod wplywem promieniowania jonizujacego. Leczenie sklada si¢ z poda-
nia kilku frakcji. Radiochirurgi¢ stereotaktyczng wykorzystuje si¢ do leczenia guzéw
mozgu (radiochirurgia wewnatrzczaszkowa) oraz do leczenia guzéw polozonych w in-
nych cz¢$ciach ciata (radiochirurgia pozaczaszkowa).

Radioterapia skory calego ciala (ang. total skin electron irradiation, TSI, TSEI) to ra-
dioterapia z wykorzystaniem wiazki elektronowej wytwarzanej w przyspieszaczu wy-
korzystywanej do leczenia chioniakéw skérnych wywodzacych si¢ z limfocytéw T (jak
ziarniniak grzybiasty, tac. mycosis fungoides, czy zesp6t Sezary’ego). Liczba frakcji zalezy
od planéw leczenia za pomoca przeszczepu komdrek macierzystych szpiku.

Radioterapia ukladu chlonnego (ang. fotal lymphoid irradiation, TLI) polega na
radioterapii wszystkich elementéw uktadu chionnego: weziéw chlonnych (szyjnych,
pachowych, Srédpiersiowych, zaotrzewnowych, miednicznych i pachwinowych), Sle-
dziony oraz migdatkéw (podniebiennych, trabkowych, gardtowego i jezykowego, two-
rzacych tak zwany pierSciet Waldeyera). Ten typ radioterapii stosuje zwykle, aby zapo-
biec odrzucaniu przeszczepu u chorych po dokonanym przeszczepie, oraz u chorych na
niektére nowotwory uktadu chtonnego (jako cz¢$¢ procedury przygotowania do prze-
szczepienia komdérek macierzystych szpiku).

Radioterapia calego szpiku kostnego (TMI) ma za cel zniszczenie komoérek szpi-
ku u chorych z nowotworami hematologicznymi (biataczki, chtoniaki). Procedurg¢ te
wykonuje si¢ na aparacie do tomoterapii, czyli przyspieszaczu liniowym z mozliwoscia
wykonywania spiralnej tomografii komputerowej bezposrednio przed dostarczeniem
dawki terapeutycznej.

Radioterapia calego ciala (TBI) przygotowuje chorego do przyjecia prze-
szczepu szpiku kostnego u chorych z nowotworami hematologicznymi (biataczki,
chtoniaki).

Radioterapia Srédoperacyjna (ang. intraoperative radiation therapy, IORT), w ra-
mach ktérej napromienianie wykonywane jest podczas zabiegu chirurgicznego, naj-
otaczajacych tkanek zdrowych). Do leczenia wykorzystuje si¢ specjalny aparat z mozli-
woscig precyzyjnego zogniskowania wigzki promieniowania.

Hipertermia skojarzona z radioterapia jest leczeniem guza nowotworowego,
ktéry poprzez wykorzystanie Zrédel zewnetrznych zostaje podgrzany do temperatury
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40-42°C. Zabiegi hipertermii trwajg okoto 1 h i zwykle sq kojarzone z cyklem palia-
tywnej radioterapii.

Radioterapia choréb nienowotworowych ma zastosowanie w przebiegu choréb
przebiegajacych z silnymi b6lami wywolanymi patologicznym wi6knieniem i kostnie-
niem w schorzeniach ortopedycznych. Mechanizm dzialania radioterapii w tych przy-
padkach jest odmienny anizeli w przypadku nowotwordéw i nie jest zwiazany z wiel-
koscig dawki. Dlatego w leczeniu tej grupy chorych wykorzystywane sa niskie dawki
frakcyjne, ktére nie wywotuja reakcji popromiennych jak u chorych leczonych z powo-
du nowotworéw. Do choréb nienowotworowych leczonych radioterapia zaliczane sa:
zespo6! bolesnego barku, tokcia (tzw. lokie¢ tenisisty), ostrogi pi¢towe, choroba Dupuy-
trena (przykurcz rozciggna dloniowego, zapalenie Sciggna Achillesa).

1.2.1. Odczyny popromienne — powiklania radioterapii

Wystepuja pod postaciag odczynéw ostrych (wczesnych) i przewlektych (péznych).
Odczyny wczesne obserwowane sa w trakcie leczenia i/lub do 3 miesi¢ecy po jego za-
konczeniu. Wymagaja intensywnego leczenia wspomagajacego i zwykle nie powoduja
trwatych nieodwracalnych nast¢pstw. Do typowych reakcji w przebiegu leczenia pro-
mieniami sgq zapalenia skory i blon §luzowych, nasilona parodontoza, zapalenie prze-
Iyku, zotadka, jelita cienkiego i grubego.

Powiklania p6Zne (przewlekle) wystepuja w okresie kilku do kilkunastu miesigcy,
a nawet kilku lat po leczeniu. Duza cz¢$¢ z nich ma charakter trwaty, nieodwracalny
i poprzez uszkodzenie narzadéw krytycznie promieniowrazliwych trwale uposledza
sprawno$¢ chorych, w niektérych przypadkach powoduje zagrozenie zycia. W tkan-
kach wolno proliferujacych (mézg, rdzeni kregowy, ptuca, nerki) ryzyko takich po-
wiklan koreluje w wigkszym stopniu z wielkoScig pojedynczej dawki frakcyjnej niz
z wielkoscig dawki catkowitej. Wzrasta ono takze przy niejednorodnym rozkladzie
dawki w napromieniowanym obszarze i nie koresponduje z wielkos$cig i przebiegiem
odczynu wczesnego.

Szpik kostny jest narzadem limitujacym dawke zaréwno w leczeniu napromienie-
niem, jak i chemioterapia. Tolerancja leczenia zalezy w giéwnej mierze od dawki pro-
mieniowania, objetosci napromienianego szpiku, fizjologicznego stanu szpiku kost-
nego przed podjeciem leczenia. U 0s6b dojrzatych najwazniejsza role odgrywa szpik
kostny w kosSciach miednicy i kregostupie. W okresie rozwoju intensywnag czynno$¢
szpiku stwierdza si¢ poza tym w kosciach dtugich udowych, ramieniowych. Czynnos¢
ta zanika po 20 roku zycia. Spowodowany napromienieniem zanik czynnosci szpiku
moze si¢ utrzymywac do roku.

W kolejnych latach nast¢puje cz¢$ciowa lub catkowita odnowa, ktérej szczyt przy-
pada zazwyczaj w czwartym roku po leczeniu. Nowotwory wieku dziecigcego (guz
Wilmsa, neuroblastoma, medulloblastoma) wymagaja napromieniania obejmujacego
20-25% objetosci czynnego szpiku kostnego, co zwykle jest dobrze tolerowane.

Obszar napromieniania w leczeniu zaawansowanych nowotworéw piersi, pluc,
odbytnicy obejmuje 10—-40% obj¢tosci szpiku i stanowi Srednie zagrozenie péZznymi
powiklaniami. W leczeniu nad- i podprzeponowym ziarnicy ztosliwej obszarem na-
promienienia objetych jest 60-70% czynnego szpiku kostnego, co stanowi juz duze
ryzyko wystapienia powiklafn hematologicznych.

Osrodkowy uktad nerwowy (OUN) — mézgowie i rdzefi sqa narzadami krytyczny-
mi w toku leczenia guzéw OUN, nowotworéw uktadu chlonnego, regionu glowy i szyi,
naciekajacych podstawe czaszki. Dawka tolerancyjna zostata okreslona na poziomie
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45 Gy, jezeli w obszarze napromienienia znajduje si¢ rdzefi na odcinku o dtugosci
10 cm. Najwyzsza wrazliwoscig na promieniowanie charakteryzuje si¢ jego odcinek
szyjny. Dla m6zgowia dawka ta wynosi 60 Gy. Wczesne powiklania manifestujq si¢
obrz¢kiem mozgu z objawami wzrostu cisnienia wewnatrzczaszkowego, wymagajac
intensywnego leczenia objawowego. Objawy pdZne pojawiaja si¢ po uplywie kilku
miesiecy, a nawet kilku lat. Objawiajq si¢ one calym wachlarzem zaburzen. Od dys-
kretnych zaburzen sfery psychicznej po zespoly demielinizacyjne manifestujace si¢
okreslonymi objawami uszkodzen ogniskowych i rozlanych. Powiklania te maja naj-
cze¢sciej charakter trwaly, a wdrazane leczenie objawowe przynosi niewielkie efekty.
W ocenie orzeczniczej wplywu tych powiktan na uposledzenie funkcji bywa koniecz-
ne positkowanie si¢ ocena neurologiczna, psychologiczng, a czasami psychiatryczna
i wynikami badan neuroobrazujacych.

Pluca sg organem ulegajacym uszkodzeniu w przebiegu leczenia nowotwordéw
pluc, Srédpiersia, przetyku i piersi. Dawka tolerancji jest stosunkowo niewysoka i za-
lezna od powierzchni ptuca poddanej napromienieniu. Wynosi ona 20 Gy dla po-
wierzchni 100 cm? i odpowiednio 15 Gy, jezeli napromienieniem objete jest cale ptuco.
Ostre powiktanie przebiega pod postacia popromiennego srddmigzszowego zapalenia
pluc. Wymaga intensywnego leczenia objawowego. Powiklania pdZne pojawiajq si¢
zwykle po 6 miesigcach od leczenia pod postacig zwldknienia migzszu ptucnego. Do-
konane maja charakter trwaly i nieodwracalnie uposledzaja sprawno$¢ wentylacyjna
chorego. Oceng¢ ich wplywu w aspekcie zdolnosci do pracy przeprowadzamy wediug
takich samych kryteriéw jak w innych przewleklych schorzeniach ukiadu oddecho-
wego, wspierajac si¢ badaniami radiologicznymi i czynno$ciowymi.

Kardiotoksycznos¢ jest elementem limitujacym w przebiegu leczenia napromie-
nieniem raka ptuca, piersi, przetyku i guzéw Srédpiersia. Dawka tolerancji zostala
ustalona w wysokosci 40-42 Gy, jezeli w obszarze napromienienia znajduje si¢ cate
serce. P67ny zespot popromienny pod postacia zwldknienia mi¢$nia sercowego i cho-
roby niedokrwiennej zwigzanej ze zw¢zeniem naczyn wiencowych rozwija si¢ naj-
wczesniej po uplywie roku od zakoniczenia leczenia. Jego wplyw na uposledzenie
wydolnosci ustalamy analogicznie jak w przebiegu choroby wiencowej o podiozu
miazdzycowym.

Stosunkowo cz¢sto péZne odczyny manifestuja si¢ w zakresie uktadu pokarmowe-
go pod postacig wrzodziejacego zapalenia jelita grubego, zwlidknien jelita z zaburze-
niami pasazu, przetok i perforacji. Wiklaja one leczenie guzéw jajnika, raka macicy,
raka stercza, raka jelita grubego, raka nerki. Dawka tolerancyjna zalezna jest od roz-
miaru obszaru napromienienia i wynosi 45-50 Gy. Nate¢zenie dolegliwosci spowodo-
wanych tymi powiklaniami rzadko wazy na ustaleniach orzeczniczych.

P6Znymi nastepstwami radioterapii moga by¢ bezplodnos¢, zaburzenia hormonal-
ne, uszkodzenia genetyczne czy subkliniczne deficyty immunologiczne, ktére zwykle
nie maja znaczenia w orzekaniu dla celéw rentowych.

Uposledzenie funkcji organizmu po zastosowaniu leczenia radioterapia wynika
z popromiennego uszkodzenia sgsiadujacych z guzem tkanek i narzadéw. Ostre odczy-
ny popromienne skutecznie, intensywnie leczone nie powoduja zwykle trwatego upo-
Sledzenia funkcji. P67ne powiklania pod postacig uszkodzenia narzadéw i uktadéw
krytycznie promieniowrazliwych (szpik kostny, rdzen przedtuzony, migsien sercowy,
pluca) manifestuja si¢ zwykle trwalym uposledzeniem funkcji, ktérego stopient zwy-
kle jest mozliwy do precyzyjnej oceny nie wczesniej niz po roku, 2 latach po zakoncze-
niu leczenia.
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1.3. Chemioterapia onkologiczna

Chemioterapia onkologiczna jest historycznie najmlodsza dziedzinag onkologii
umozliwiajacg radykalne, systemowe leczenie nowotworéw. Obecnie okoto 5-10%
chorych mozna wyleczy¢ wylacznie dzigki zastosowaniu chemioterapii. Do grupy tych
nowotwordw zaliczamy biataczki i nowotwory lite u dzieci, raka kosmoéwki, nowotwo-
ry zarodkowe jadra, niektére ziarnicze i nieziarnicze chioniaki zlosliwe. W leczeniu
skojarzonym uzupelniajacym (adjuwantowym) liste t¢ poszerzaja rak piersi, rak jelita
grubego i rak jajnika.

Leczenie farmakologiczne nowotwordw opiera si¢ na 3 przestankach:
® r6znicy w kinetyce wzrostu komorki migedzy tkanka prawidlowa i nowotworowa,

e farmakokinetyce cytostatykéw,

e immunologicznej zaleznosci gospodarz—guz.

Systematyczne poznawanie zagadnien z zakresu podstaw biologicznych rozwoju
nowotwordéw czy farmakologii cytostatykéw i krytyczna weryfikacja uzyskiwanych wy-
nikéw leczenia pozwolily na sformutowanie kilku podstawowych zasad tego leczenia:
1. Leczenie to opiera si¢ zwykle na schematach wielolekowych (2—4 cytostatyki).

2. Skojarzenie lekéw winno wynika¢ z ich skutecznosci i uwzglednia¢ odmienne me-
chanizmy dzialania i odmienng toksycznos¢.

3. Zasada leczenia jest podawanie lekow przerywane (cykliczne) z zachowaniem da-
wek naleznych.

4. Uzyskiwany efekt cytotoksyczny (z pewnymi ograniczeniami) jest zalezny od wiel-
kosci dawki leku.

Leki cytoredukcyjne znajduja zastosowanie w formie:
® terapii podstawowej, gdy sa podstawowym sposobem uzyskania wyleczenia, cz¢sto

skojarzone z uzupelniajaca chirurgia lub/i radioterapia w réznych sekwencjach cza-
sowych,

e terapii uzupelniajacej (adjuwantowej), gdy leczenie skojarzone jest z radykalng ra-
dioterapig lub radykalnym zabiegiem chirurgicznym, a ukierunkowane na likwida-
cje potencjalnych ognisk przerzutowych lub gdy poprzedza (neoadjuwant) leczenie
radykalne, ale jego celem jest przede wszystkim zmniejszenie masy guza i poprawe
warunkéw przeprowadzenia leczenia zasadniczego,

e chemioterapii dokanatowej polegajacej na podaniu cytostatyku bezposrednio do
plynu mézgowo-rdzeniowego (najcze¢sciej metotreksatu), co ma poprawia¢ skutecz-
nos$¢ leczenia w przestrzeni, gdzie na skutek ograniczonej przepuszczalnosci bariery
krew-mozg nie jest mozliwe uzyskanie wiasciwego stezenia leku,

e chemioterapii dojamowej, ktéra polega na bezpoSrednim podaniu leku do jamy
oplucnowej i otrzewnowej zwykle przy towarzyszacym chorobie rozsiewie do tych
jam i gromadzeniu si¢ plynu,

e chemioterapii lokoregionalnej, tj. podania leku bezposrednio do uktadu unaczynia-
jacego zmiang rozrostowg, co pozwala na uzyskanie 10-, 15-krotnie wyzszych st¢zen
od mozliwych do uzyskania standardowym leczeniem.

Leki cytoredukcyjne charakteryzuja si¢ bardzo waskimi granicami terapeutycz-
nymi. Przy stosowaniu intensywnych schematéw wielolekowych lub w chemioterapii
wysokodawkowej cze¢stoS¢ wystepowania powiklan szacuje si¢ na 50-100%. Inten-
sywne leczenie objawowe i wspomagajace pozwala obnizy¢ Smiertelno$¢ spowodowa-
na tymi objawami do 5%, co jest powszechnie akceptowang wartoscig dla tego lecze-
nia. Cz¢$¢ z nich, gtéwnie powiktania natychmiastowe i wczesne, przebiega burzliwie,
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lecz ma charakter odwracalny, i ich wystgpienie nie powoduje trwatego uposledze-
nia wydolnosci chorego. Powiklania op6Znione i odlegle w wigkszo$ci majq charakter
trwatly i moga rzutowac na ocen¢ sprawnosci.

Mielotoksycznos¢ jest najpowazniejszg barierg limitujaca leczenie cytostatyka-
mi. W réznym nasileniu powoduja ja prawie wszystkie stosowane leki. Generuja one
przede wszystkim wczesne objawy niepozadane pod postacia limfocytopenii, granulo-
cytopenii, maloptytkowosci. Objawy te monitorowane sa w toku programu leczenia,
a ich nat¢zenie moze powodowac modyfikacje przyjetego schematu. Uszkodzenia typu
op6Znionego sa najcze¢sciej udziatem chorych leczonych pochodnymi nitrozomoczni-
ka. P6Zne objawy uszkodzenia maja charakter przewlekly, bywaja rozpoznawane nie-
kiedy kilka lat po leczeniu i moga dotyczy¢ 1, 2 lub wszystkich 3 linii i prowadzi¢ do
obwodowej cytopenii. Czasami przedstawiaja obraz typowych zespoléw mielodyspla-
stycznych. Najcze¢sciej zesp6t ten obserwowany jest po lekach alkilujacych i u chorych
leczonych z powodu ziarnicy zlosliwej. Stopiefi uposledzenia sprawnosci zalezy od
tego, ktdrej linii komoérkowej dotyka w stopniu najbardziej ucigzliwym.

Pneumotoksycznos$¢ jest najczesSciej obserwowana po bleomycynie, mitomycynie
C, karmustynie i rzadko po lekach alkilujacych. Skojarzenie radioterapii z chemiote-
rapig zwigksza prawdopodobiefistwo tego powaznego powiklania. Leki te powoduja
zwldknienie pluc w przebiegu toksycznego srddmigzszowego zapalenia ptuc. Powiktla-
nie to dotyka 2-10% leczonych, u 1-2% moze by¢ powiktaniem $miertelnym. Rozwija
si¢ najczesciej w ciggu 1-3 miesiecy po zakonczeniu leczenia. Dokonane ma charakter
nieodwracalny i trwale upo$ledza sprawnos¢ chorego. Brak skutecznego leczenia przy-
czynowego. Oceny zdolnosci do pracy dokonuje si¢ wedtug takich samych kryteriow
jak w innych przewlekltych schorzeniach uktadu oddechowego, wspierajac si¢ bada-
niami radiologicznymi i czynno$ciowymi.

Kardiotoksyczno$¢ najcz¢sciej obserwuje si¢ w toku leczenia antracyklinami. Po-
wiklanie to w postaci ostrej przebiega pod postacig zaburzefi rytmu serca, zapalenia
miesnia sercowego i ostrej niewydolnosci krazenia. Znacznie cz¢sciej obserwowana
jest postac przewlekta — poantracyklinowa kardiomiopatia rozstrzeniowa (zastoinowa),
ktéra rozwija si¢ najczesciej w pierwszym roku po leczeniu. Powiklanie to wyst¢puje
u 7-10% chorych, a manifestuje si¢ stopniowo narastajaca niewydolnoscia krazenia
z zespolem malego rzutu. W ocenie intensywnosci tego powiklania znajduje zastoso-
wanie giéwnie echokardiografia z oceng wielkosci frakcji wyrzutu.

P6Zne objawy z oSrodkowego ukladu nerwowego moga pojawic si¢ po kazdym
stosowanym cytostatyku, najcz¢sciej notowane sa po schematach zawierajacych win-
krystyne, cisplatyng, ifosfamid, metotreksat i taksany. Wystepuja u 1% leczonych. Ich
manifestacja moze mie¢ miejsce nawet kilka lat po zakonczeniu leczenia, a stwierdza-
ne deficyty maja charakter trwaly. Spektrum kliniczne obejmuje zmiany psychiczne
od charakteropatii, zaburzen nastroju i zmiany osobowosci po halucynacje i psychozy,
utrwalone polineuropatie obwodowe czy zesp6t parkinsoidalny.

Nefrotoksyczno$¢ limituje dawki cisplatyny, cyklofosfamidu i ifosfamidu. Moze
wyrazaé si¢ w postaci przemijajacych objawdéw uszkodzenia czynnosci nerek pod
postacig biatkomoczu, krwiomoczu czy wzrostu poziomu mocznika i kreatyniny. Te
wczesne uszkodzenia majg charakter przemijajacy. P67Zno manifestujace si¢ uszkodze-
nia maja natomiast charakter trwaly i post¢pujacy. Ocena orzecznicza w ich przypad-
ku nie odbiega od oceny w przypadku innych przewlektych schorzeni nefrologicznych.

Dla oceny stopnia nasilenia dziatan niepozadanych chemioterapii najcze¢sciej sto-
suje si¢ punktowa skal¢ wedltug WHO (tabela 3).
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Tabela 3

Skala nasilenia najczestszych dzialan niepozadanych chemioterapii wedlug WHO

Stopien nasilenia

dzialan niepozadanych ! I m v
Morfologia krwi
hemoglobina 9,5-10,9 8,0-9,4 6,5-7,9 <6,5
g/100 ml
leukocyty 1000/mm 3,0-3,9 2,0-2,9 1,0-1,9 <10
granulocyty 1,5-1,9 1,0-1,4 0,5-0,9 0,5
1000/mm
plytki 1000/mm 99-75 50-74 25-49 <25
krwawienia wybroczyny niewielka utrata |znaczna utrata bardzo znaczna
krwi krwi utrata krwi
Przewo6d pokarmowy
nudno$ci/ wymioty nudno$ci wymioty wymioty nieustanne
przemijajace wymagajace wymioty
leczenia
biegunka < 2 dni > 2 dni wymagajaca biegunka krwista,
leczenia odwodnienie
Sluzéwki jamy ustnej dyskomfort, rumien, owrzodzenie, niemozliwe
rumien owrzodzenie, plynna dieta, béle |odzywianie
pokarmy state doustne
fosfataza zasadowa, 1,26-2,5 X N 2,6-5 X N 5,1-10 X N >10 X N
bilirubina, SGOT, SGPT
Pluca niewielkie objawy |dusznos¢ dusznos¢ konieczne
wysitkowa spoczynkowa unieruchomienie
Goraczka polekowa < 38°C 38-40°C > 40°C goraczka,
hipotonia
Odczyny alergiczne obrzgki skurcz oskrzeli skurcz oskrzeli, wstrzas
wymaga leczenia |anafilaktyczny
pozajelitowego
Skora rumien suche ztuszczanie, [wilgotne zapalenie
swiad, pecherze |zluszczanie, zluszczajace,
owrzodzenie martwica
Wiosy lysienie niewielkie | lysienie wylysienie wylysienie
plackowate catkowite, nieodwracalne
odwracalne
Zakazenia lekkie Srednie ciezkie ciezkie
z hipotonig
Nerki
mocznik 1,26-2,5 X N 2,65 X N 5,1-10 X N > 10 X N
kreatynina
biatkomocz 1+/<0,3 g%/ 2-3+/0,3-1,08%/ |4+/> 1,0 g%/ zespot nerczycowy
<3¢l <3-10g/ >10g/
krwiomocz mikroskopowy nasilony, nasilony, nefropatia,
skrzepy (—) skrzepy (+) konieczne

przetaczanie krwi
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Stopien nasilenia
Suopien nas 1 I I v
dzialan niepozadanych
Serce
rytm tachykardia arytmia pobudzenia czestoskurcz
zatokowa nadkomorowa, komorowe komorowy
>110/min ekstrasystolia jednoosrodkowe
komorowa
jednoosrodkowa
wydolnos¢é objawy (—), przejsciowe objawy (+), niewydolnos¢
odchylenia objawy, wymaga leczenia |oporna na
przedmiotowe niewymagajace leczenie
leczenia
zapalenie osierdzia wysick wysi¢ck objawowy, | tamponada, tamponada,
bezobjawowy punkcja konieczny drenaz |konieczna
niekonieczna operacja
Uklad nerwowy
stan $wiadomosci sennos¢ somnolencja somnolencja Spiaczka
przemijajaca < 50% czasu > 50% czasu
czuwania czuwania
nerwy obwodowe parestezje, silne parestezje, |bardzo silne porazenia
obnizenie ostabienie ogélne |parestezje,
odruchow ostabienie ogélne
i motoryki
zaparcia (niewywolane lekkie Srednie silne, atonia jelit |atonia jelit,
narkotykami) wymioty
Bole
boéle (pozostajace niewielkie Srednie silne nie do
w zwiazku z leczeniem) przezwyci¢zenia

Ocena upos$ledzenia funkcji organizmu po leczeniu lekami cytoredukcyjny-
mi schorzenia nowotworowego winna uwzglednia¢ skutki p6Znych powiktan na-
rzadowych, ktérych duza cz¢s¢ jest nieodwracalna. W postgpowaniu orzeczniczym
powinien takze znalez¢ odzwierciedlenie zmienny w czasie stopien nat¢zenia dole-
gliwo$ci nimi spowodowany, mogacy mie¢ wplyw na oceng¢ zdolnosci do pracy ubez-
pieczonego.

1.4. Leczenie spersonalizowane, molekularne i celowane

Terapia molekularna, celowana, personalizowana to synonimy nowej i obiecujacej
formy leczenia nowotwordw, z ktérg wiaza si¢ wielkie nadzieje poprawy skutecznosci
leczenia nowotworéw ztosliwych oraz wydltuzenia catkowitego przezycia. Odkrywane
sq coraz to nowe specyficzne zaburzenia genetyczne (czynniki predykcyjne) bedace
przyczyna zachorowan na rézne typy nowotworéw i to one sa podstawa do tworzenia
nowych lekéw. Terapia celowana molekularnie jest chemioterapia z zastosowaniem
lekéw, ktére nie sa typowymi cytostatykami, lecz lekami opartymi na znajomosci
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patogenezy molekularnej zmian u pojedynczego pacjenta, co pozwala na optymali-
zacje¢ i indywidualizacj¢ leczenia. Leki planowane molekularnie wykorzystuja swoi-
ste mechanizmy komoérkowe, blokujac te mechanizmy albo receptory komérek nowo-
tworowych. Celem leczenia molekularnego jest okre$lony uszkodzony gen lub biatko
powstale na matrycy nieprawidlowego genu. Dlatego dla skutecznosci tego leczenia
niezbedne jest dokonanie wnikliwej oceny genetycznej komérek nowotworowych
i okreSlenie przewidywanej podatnosci pacjenta na konkretne leczenie

Stosowanie terapii celowanej molekularnie wigze si¢ z okreSleniem profilu no-
wotworu za pomocg réznorodnych metod biologii molekularnej u kazdego pacjenta.
Leczenie to jest coraz powszechniej stosowane takze w Polsce. Niepozadane dziata-
nia nowoczesnych lekéw celowanych sg $cisle z nig zwigzane. Uwaza si¢, ze dzialania
niepozadane sa mniejsze niz podczas stosowania klasycznej chemioterapii, ale za to
szczegblne i czasem bardzo silnie wyrazone. Ich toksycznos¢ jest na ogot selektywna
i wynika z mechanizmu dziatania konkretnego preparatu, np. pod wplywem oddzia-
lywania cetuksymabu dzialajacego na receptory naskérkowego czynnika wzrostu wy-
stepuja odczyny skérne przypominajace tradzik mlodzienczy.

Najczesciej stosowanymi lekami ukierunkowanymi molekularnie sa monoklonal-
ne przeciwciata (nazwa leku zawiera koncéwke -mab) oraz inhibitory kinaz (nazwa
zawiera koncéwke -nib). W tabeli 4 wymieniono leki ukierunkowane molekularnie,
ktdre sgq obecnie refundowane w Polsce.

Tabela 4
Leki ukierunkowane molekularnie obecnie refundowane w Polsce
Bez znanego czynnika Znany molekularny czynnik ”
predykcyjnego predykcyjny :

Bewacyzumab Imatymib Transtuzumab
Sunitynib Erlotynib Pertuzumab
Sorafenib Cefitynib Lapatynib
Pazopanib Afatynib Rytuksymab
Aksytynib Wemurafenib Cetuksymab
Ewerolimus Dabrafenib Panitumamab
Ipilimimumb
Pembrolizumab
, Empiryczna” terapia ,,Spersonalizowana” terapia ,,Quasi-spersonalizowana” terapia
ukierunkowana molekularnie ukierunkowana molekularnie ukierunkowana molekularnie

Zrddlo: Zalety i ograniczenia terapii celowanych — prof. dr hab. Piotr Potemski, Letnia Akademia Onkolo-

giczna 2016.

Dzialania niepozgdane terapii celowanej

Dzialania niepozgdane immunoterapii dzielimy zasadniczo na ogélne (ang. adver-

se events, AE), do ktérych nalezy m.in. zesp6l zmegczenia nowotworowego, symptomy
zwigzane z wlewem leku objawiajace si¢ dreszczami i gorgczka oraz objawy narza-
dowe (ang. immuno-related adverse events, irAE). Rodzaj objaw6éw ubocznych zalezy od
typu komoérek, na ktére dziata dany lek. Sa to najczesciej problemy skérne w postaci:
wysypki, zaczerwienienia na skérze dioni i stép, ropnych i tradzikopodobnych zmian
skérnych czy nadmiernej suchosci skory. Pojawiajg si¢ zmiany takze paznokci i skéry
woko6t nich, bielenie skéry i wypadanie wioséw.
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Do najczestszych objawéw narzadowych nalezg: toksyczno$é skérna, watrobo-
wa, objawy ze strony przewodu pokarmowego oraz endokrynopatie. Przebieg kli-
niczny narzadowych skutkéw ubocznych przypomina choroby immunologiczne.
Przyczyna narzadowych dzialan niepozadanych jest generalnie nadmierna immu-
nostymulacja, ktéra prowadzi do nieswoistego zahamowania tolerancji wzgledem
antygen6éw nowotworowych oraz wilasnych — co w efekcie wyzwala reakcje immu-
nologiczna skierowang przeciw wlasnym tkankom. Szczegélnie nasilone powiklania
po terapii celowanej obserwuje si¢ u pacjentéw poddawanych leczeniu przeciwcia-
fami skierowanymi przeciwko receptorowi dla czynnika wzrostu naskérka EGFR,
ktéry odpowiada za proliferacje, dojrzewanie i ré6znicowanie kolejnych warstw na-
blonka. Obecnos¢ jego receptoréw potwierdzono zaréwno na powierzchni komé-
rek nowotworowych, jak i w zdrowych tkankach organizmu. Stosowanie inhibito-
row EGEFR jest Zrodlem atrofii skory oraz powstawania nacieku zapalnego u nawet
70% pacjentéw. Konsekwencja indukcji apoptozy komoérek naskoérka w polaczeniu
z aktywacja i naplywem komorek zapalnych uktadu immunologicznego jest nasile-
nie zmian skérnych, ktére u pacjentéw poddawanych terapii celowanej anty-EGFR
najczesciej maja charakter:
zmian w plytce paznokciowej i zmian okolopaznokciowych,
wysypki,
zmian dotyczacych wloséw,

Swiadu,

suchosci skdry,

zapalenia mieszkéw wlosowych,
hiperpigmentacji,
teleangiektazji.

Problemy ze skoérg bedace skutkiem ubocznym terapii celowanej majg charakter
zréznicowany, od tagodnych do wyjatkowo uciazliwych. Zdarza sie¢, ze ze wzgledu na
wysoki stopienl ich wyst¢powania oraz istotne obnizenie jakoSci zycia pacjenta, lekarz
prowadzacy zmuszony jest wstrzymac leczenie.

2. Rehabilitacja w trakcie leczenia schorzen nowotworowych

Celem rehabilitacji w onkologii jest zmniejszenie negatywnych skutkéw leczenia.
Proces rehabilitacji powinien by¢ realizowany jednoczes$nie z podstawowym lecze-
niem, poniewaz z jednej strony zapewnia wsparcie psychologiczne od momentu posta-
wienia rozpoznania, a z drugiej strony usprawnianie fizyczne wspomaga, a niejedno-
krotnie ulatwia leczenie podstawowe.

W leczeniu onkologicznym ogromna rol¢ odgrywa chirurgia. Zaréwno rozlegte
zabiegi chirurgiczne, jak i zabiegi diagnostyczne (otwarte biopsje, badania endosko-
powe) sa zwigzane z duzym wysitkiem psychicznym i fizycznym chorego. Dlatego tez
przygotowanie go do operacji i usprawnianie po jej zakonczeniu ma duze znaczenie
w przebiegu terapii. Leczenie operacyjne jest zwigzane z niszczeniem chorych tkanek,
nierzadko catych narzadéw. Wiaze si¢ to czesto z uposledzeniem czynnosci poszcze-
gblnych ukladéw organizmu. Jednoczesnie leczenie chirurgiczne moze powodowad
zmiany wygladu chorego. Rozpoznanie nowotworu prowadzi réwniez do ogromnych
zmian emocjonalnych, a cz¢sto i psychicznych u chorego.
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Pacjenci poddani radioterapii w trakcie leczenia onkologicznego tez wymagaja za-
biegdéw usprawniajacych, szczegdlnie ze odlegte skutki radioterapii 1aczg si¢ z widknie-
niem tkanek, mozliwo$cia wystgpienia wtérnych obrzekéw limfatycznych czy ograni-
czeniem ruchu w stawach okolic napromienianych.

Chemioterapia jako jeden z czynnikéw systemowego leczenia onkologicznego
z niektérymi skutkami ubocznymi, jak béle kostno-stawowe, objawy neurologiczne
czy ogoblne ostabienie organizmu, tez stanowi wyzwanie do opracowywania i prowa-
dzenia odpowiedniej rehabilitacji psychofizycznej tej grupy chorych.

Po odzyskaniu sprawnos$ci fizycznej i psychicznej wickszo$¢ pacjentéw chce
uczestniczy¢ w zyciu zawodowym i spofecznym. Praca dla osoby niepelnosprawnej jest
osiagnig¢ciem, ktére cz¢sto wymaga dlugiego czasu ksztalcenia i rehabilitacji. Jest do-
brem samym w sobie, nie tylko Zrédlem zarobkowania. Dla 0s6b niepelnosprawnych
lub z ograniczong sprawnoscig bardzo wazna jest Swiadomos¢ praw i mozliwosci, jakie
daja regulacje prawne w tym zakresie. Prawa i obowigzki os6b niepelnosprawnych
w zakresie prawa pracy, podobnie jak dla wszystkich pracownikéw, reguluje Kodeks
pracy oraz konkretnie dla tej grupy — ustawa o rehabilitacji’.

3. Schorzenia onkologiczne

3.1. Rak piersi (C50)

Rak piersi jest ztosliwym rozrostem komérek nabtonkowych wyscietajacych prze-
wody wyprowadzajace lub placiki gruczotu sutkowego. To najcz¢sciej wystepujacy no-
wotwor zlosliwy i jednoczes$nie schorzenie nowotworowe powodujace najwicksza licz-
be zgonéw u kobiet w Polsce. W 2016 roku rozpoznany byl u 18 615 kobiet, co stanowi
22,8% ogélu zachorowan; standaryzowany wspolczynnik zachorowalnosci wynidst
54,1/100 tys. Liczba zachorowan na raka piersi u me¢zczyzn wynosi okoto 150 przypad-
kéw rocznie. Rak piersi jest w Polsce druga po raku pluca przyczyna zgonéw nowotwo-
rowych wsréd kobiet; w 2016 roku spowodowat 6493 zgony, co stanowi 14,5% og6tu
zgonéw; standaryzowany wspolczynnik umieralnosci wynosi 14,9/100 tys.

Wedlug rekomendacji Polskiego Towarzystwa Onkologicznego (PTO) z 2019 roku
najistotniejszym czynnikiem wplywajacym na obnizenie ryzyka zachorowania na
raka piersi jest:

e unikanie nadwagi i otylosci (IIB),

aktywnos¢ fizyczna (IIB),

ograniczanie spozycia alkoholu (IIB),

unikanie palenia tytoniu (II1IB),

ograniczanie stosowania hormonalnej terapii zastepczej (IA).
W grupach bardzo wysokiego ryzyka oprécz wyzej wymienionych dziatan stosuje

si¢ (wedtug indywidualnych wskazan):

e profilaktyczne zabiegi operacyjne (amputacja piersi, usuniecie jajnikéw z jajowoda-
mi) (IIB),

e profilaktyczne podawanie tamoksyfenu (IIIC).

3 Rehabilitacja w trakcie leczenia, Krajowy Rejestr Nowotwor6w, http://onkologia.org.pl/rehabilitacja-trak-
cie-leczenia/ [dostep: 21.09.2019].
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» OBRAZ KLINICZNY, ROZPOZNANIE, LECZENIE

Czynnikami ryzyka zachorowania na raka piersi sa: pte¢ zeniska, starszy wiek,
rodzinne wyst¢powanie raka piersi w mlodszym wieku, pierwsza miesigczka we
wczesnym wieku, menopauza w péznym wieku, pierwszy pordd zakonczony urodze-
niem zywego dziecka w starszym wieku, dlugotrwala hormonalna terapia zast¢p-
cza, ekspozycja na dziatanie promieniowania jonizujgcego (stosowanego w celach
leczniczych), tagodne choroby proliferacyjne piersi oraz nosicielstwo mutacji genéw
BRCAI i BRCA2. W oszacowaniu wzglednego ryzyka zachorowania znajdujg coraz
czesciej zastosowanie systemy indekséw uwzgledniajacych jednocze$nie rézne czyn-
niki ryzyka.

Gléwnym objawem spostrzeganym z reguly jako pierwszy przez chore jest wyczu-
walne zgrubienie lub stwardnienie w gruczole piersiowym. Rzadziej jako pierwszy ob-
jaw odnotowywane sg bdle i uczucie ucisku w piersi, znieksztalcenie brodawki sutko-
wej, objaw ,,skérki pomaranczowej” czy wydzielina z brodawki. Coraz cz¢sciej dzigki
prowadzeniu badan przesiewowych (skrining), ktére polegaja na badaniu mammogra-
ficznym kobiet bez objawdéw klinicznych, udaje si¢ rozpoznawac t¢ chorobe we wczes-
nym stopniu zaawansowania, ktéremu nie towarzyszq zadne objawy podmiotowe
i przedmiotowe.

Patomorfologicznie wigkszos$¢ (85-90%) rakéw inwazyjnych piersi pochodzi z na-
btonka przewodowego. Obowiazujaca klasyfikacja dzieli je na przedinwazyjne i inwa-
zyjne (naciekajgce), a te drugie z kolei na: raki przewodowe, zrazikowe, rdzeniaste,
Sluzotworcze, cewkowe i inne rzadkie typy. Z uwagi na wyrazne réznice w biologii
tych nowotworéw dla dokladniejszego ich okreslenia wprowadzono klasyfikacje stop-
nia ztosliwosci histologicznej. Najszerzej przyjetym sposobem stopniowania jest klasy-
fikacja Blooma i Richardsona (ang. Nottingham Prognostic Index), ktéra ostatnio zmody-
fikowano. Uwzgledniajgc obraz mikroskopowy, wedtug tej klasyfikacji raki te dzielimy
na 3 stopnie zlosliwosci histologicznej: G1, G2 i G3. Rzadko znajdowane sa w sutku
nowotwory pochodzenia nienabtonkowego (mi¢saki i ztosliwe chioniaki).

Rak piersi szerzy si¢ przez naciekanie, obejmujac stopniowo gruczol piersiowy
i okoliczne tkanki oraz przerzutujac drogg limfatyczna do okolicznych weztéw chion-
nych — najcze¢sciej do weztdéw chlonnych pachy i wtérnie lub jednocze$nie droga
krwionosng, wykazujac predylekcje do tworzenia ognisk przerzutowych do ptuc, ukta-
du kostnego, watroby, skory i osrodkowego uktadu nerwowego. Naturalnemu przebie-
gowi choroby towarzyszy zwykle narastanie objawéw ogolnych przewleklej choroby
nowotworowej (wyniszczenie, zespoly paranowotworowe) oraz objawéw wynikajg-
cych z lokalizacji zmian przerzutowych.

Podstawowym badaniem ustalajagcym rozpoznanie jest badanie cytologiczne lub
histopatologiczne podejrzanej zmiany pierwotnej lub ogniska przerzutowego. W proce-
sie diagnostycznym dazy si¢ do uzyskania jak najwyzszego odsetka rozpoznan przed-
operacyjnych, za pomoca mniej inwazyjnych technik (biopsje przezskérne), u cz¢sci
chorych dopiero diagnostyczna biopsja chirurgiczna pozwala na jednoznaczne usta-
lenie rozpoznania. W celu wstepnego ustalenia stopnia zaawansowania schorzenia
oprécz danych z badania podmiotowego i szczegétowego badania przedmiotowego ko-
nieczne jest przeprowadzenie wnikliwej diagnostyki laboratoryjnej i obrazowej (mam-
mografia, badanie RTG klatki piersiowej, USG narzadéw jamy brzusznej, a w przy-
padkach uzasadnionych klinicznie badanie CT mézgu i jamy brzusznej czy celowane
zdjecia kosci oraz scyntygrafia).
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Amerykanskie Towarzystwo Radiologiczne (ang. American College of Radiology, ACR)
opracowalo w 2013 roku system oceny Breast Imaging Reporting and Data System
(BIRADS), ktéry powinien stanowi¢ standard wszystkich opiséw mammografi, ale
takze ultrasonografii i badania piersi z uzyciem rezonansu magnetycznego. Kategorie
konicowych wnioskéw sa przedstawione w tabeli 5.

Tabela 5
Kategorie koncowych wnioskéw wedlug systemu BIRADS
(dotyczy mammografii [MMG], USG i rezonansu magnetycznego [MR])
Kategoria Opis Uwagi
0 ocena niekompletna Nalezy wykona¢ dodatkowe badania i poréwnac je
z wezesniejszymi badaniami
1 prawidlowy obraz piersi | Prawdopodobienstwo, Ze zmiana jest zlosliwa — 0%
2 zmiana tagodna Prawdopodobiefistwo, ze zmiana jest ztosliwa — 0%
3 zmiana prawdopodobnie | Prawdopodobienstwo, ze zmiana jest ztosliwa nie przekracza 2%.
fagodna Standardowym post¢powaniem jest obserwacja i badania
kontrolne.

BIRADS 3 w MMG i USG jest obecnie wskazaniem do
wykonania badania kontrolnego po 6 miesiacach i jezeli
zmiana jest stabilna — po kolejnych 6 miesigcach nadal
stabilna, nast¢pne kontrole 2 X po 12 miesigcach. Dla kategorii
BIRADS 3 w badaniu MR zaleca si¢ badanie kontrolne po

2-3 miesigcach

4 zmiana podejrzana Prawdopodobiefistwo, ze zmiana jest zloSliwa zawiera si¢

w granicach 2-95%; zalecana weryfikacja mikroskopowa.

W MMG i USG kategorig¢ 4 dzieli si¢ na 3 podkategorie:

e 4A — prawdopodobienistwo zmiany zlosliwej > 2% < 10%,
e 4B — prawdopodobienstwo zmiany zlosliwej > 10% < 50%,
e 4C — prawdopodobienstwo zmiany ztosliwej > 50% < 95%

5 zmiana zlosliwa Prawdopodobienstwo, ze zmiana jest ztosliwa, przekracza 95%.
Konieczna weryfikacja mikroskopowa. Ujemny wynik
badania mikroskopowego nie wyklucza zlosliwego charakteru
zmiany i nie zwalnia z konieczno$ci wykonaniazabiegu
operacyjnego. Jesli przewiduje si¢ zastosowanie indukcyjnego
leczenia systemowego, konieczne jest uzyskanie rozpoznania
histopatologicznego na podstawie materiatu pochodzacego

z biopsji gruboigiowej, biopsji wspomaganej proéznia lub
otwartej. Umozliwia to okreslenie cech morfologicznych
nowotworu (stopien zr6znicowania, obecno$¢ ER/PgR

i HER2), decydujacych o wyborze metody leczenia

6 rozpoznany rak piersi Rak piersi potwierdzony w biopsji przeprowadzonej przed
wykonaniem ocenianego badania piersi MMG, USG czy MR
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W opisie badania obrazowego piersi powinna si¢ dodatkowo znalez¢ informacja

o budowie piersi, co pozwala ustali¢ stopien wiarygodnosci uzyskanego wyniku. We-

dtug systemu ACR wyrdznia si¢ 4 typy budowy piersi:

® typ 1 — budowa tluszczowa (tkanka tluszczowa zajmuje > 75% piersi),

e typ 2 — budowa tltuszczowo-gruczolowa z rozproszonymi obszarami tkanki wiékni-
sto-gruczolowej,

® typ 3 — budowa gruczotowo-tluszczowa (tkanka gruczolowa stanowi 51-75% piersi,
czulo§¢ MMG obnizona),

® typ 4 — budowa gruczolowa (tkanka gruczotowa stanowi > 75% piersi; czutos¢
MMG wyraZnie obnizona).

Klasyfikacja pTNM raka piersi wedlug VIII edycji klasyfikacji AJCC/UICC (2017)
T - guz pierwotny
Tx — guz pierwotny nie moze by¢ oceniony
TO — brak cech guza pierwotnego
Tis — rak przedinwazyjny
Tis (DCIS) — rak przewodowy przedinwazyjny bez LCIS
Tis (Paget) — choroba Pageta w obr¢bie brodawki bez cech guza
Tl - guz o najwickszym wymiarze < 2 cm

Tlmic - mikroinwazja o najwi¢ckszym wymiarze < 0,1 cm

Tla - guz onajwickszym wymiarze > 0,1 cm, ale nie > 0,5 cm
Tlb - guz o najwickszym wymiarze > 0,5 cm, ale nie > 1,0 cm
Tlc — guz o najwieckszym wymiarze > 1,0 cm, ale nie > 2,0 cm

T2 - guz o najwi¢ckszym wymiarze > 2,0 cm, ale nie > 5,0 cm
T3 - guz o najwickszym wymiarze > 5,0 cm
T4 — guz niezaleznie od wymiaru z bezposrednim zaj¢ciem:
— klatki piersiowej
— skory — tylko jak opisano nizej
T4a - zajecie Sciany klatki piersiowej bez mi¢$nia piersiowego
T4b - obrze¢k (wlacznie z objawem ,,skérki pomaranczy”) lub owrzodzenie skd-
ry piersi, guzki satelitarne skéry ograniczone do tej samej piersi
T4c - wspolistnienie cech T4a i T4b
T4d - rak zapalny

N - regionalne wezly
Nx — nie mozna oceni¢ weztéw chlonnych
NO - regionalne wezly chtonne bez przerzutéw

NO(i-) — nie ma przerzutdéw do regionalnych weztéw chionnych w badaniu
HE i IHC

NO(i+) — Wykryto izolowane komorki raka (HE lub IHC) < 0,2 mm lub
< 200 komoérek

NO(mol-) - nie ma przerzutéw do regionalnych weztéw chlonnych (réwniez

techniki biologii molekularnej)
NO(mol+) - wykryto molekularnie cechy przerzutu przy negatywnym
N1 — przerzuty w 1-3 regionalnych weztach chtonnych
Nlmi - mikroprzerzuty > 0,2 mm lub > 200 komérek w 1-3 weztach chion-
nych
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Nla - przerzuty w 1-3 regionalnych wezlach chionnych (w tym w co najmniej
jednym > 2 mm)

N1b - Przerzuty (lub mikroprzerzuty) w wezlach chtonnych piersiowych we-
wnetrznych (SLNB)

Nlc - Nla + N1b

N2 przerzuty w 4-9 regionalnych wezlach chtonnych

N2a - przerzuty w 4-9 regionalnych weztach chtonnych (w tym w co najmniej
jednym > 2 mm)

N2b - przerzuty (lub mikroprzerzuty) w wezlach chtonnych piersiowych we-
wnetrznych przy braku przerzutéw w pachowych weztach chfonnych

N3 - przerzuty w = 10 regionalnych weztach chionnych lub w wezle nadobojczyko-

wym lub > 3 pachowe i piersiowe wewnetrzne

N3a - przerzuty w = 10 regionalnych weztach chtonnych (pachowych) lub
w wezZle podobojczykowym (III pigtro dotu pachowego)

N3b - przerzuty pachowe > 3 i piersiowe wewng¢trzne

N3¢ - przerzut w wezle nadobojczykowym

pM
MO- bez przerzutéw

MO(i+) — komorki raka wykryte mikroskopowo lub technikami biologii mole-
kularnej we krwi lub innych tkankach, z wylaczeniem regionalnych
weztéw chlonnych < 0,2 mm (lub < 200 komorek), przy braku innych
objawo6w przerzutéw

MI- przerzuty do odleglych narzadéw (stwierdzone klinicznie lub patologicznie)

Objasnienia
. Zmiany klinicznie jawne oznaczajgq zmiany wykryte metodami diagnostyki obrazo-
wej (z wylaczeniem limfoscyntygrafii) lub badaniem klinicznym.
. Klasyfikacja oparta na wycig¢ciu weztdéw chtonnych pachy z wycigeciem wezta chion-
nego wartowniczego lub bez jego wycigcia. Klasyfikacja, oparta wylacznie na oce-
nie wezta chtonnego wartowniczego bez nastepowego wyci¢cia weztéw chtonnych
pachy, oznaczana jest symbolem (sn) z uwagi na okreslenie sentinel lymph node —
np. pNO (i+)(sn).
. Izolowane komoérki nowotworowe oznaczaja pojedyncze komorki lub niewielkie
grupy komérek nowotworowych nie wigkszych niz 0,2 mm, zwykle wykrywane ba-
daniem immunohistochemicznym (IHC) lub metodami molekularnymi, ale moga
by¢ réwniez potwierdzone barwieniem hematoksyling i eozyna. Izolowane komorki
nie wykazuja zwykle cech aktywnosci przerzutowej (np. proliferacji lub reakcji ze
strony podscieliska).
. Zmiany niejawne klinicznie oznaczaja zmiany niemozliwe do wykrycia metodami
diagnostyki obrazowej (z wylaczeniem limfoscyntygrafii) lub badaniem klinicznym.
. Jezeli przerzuty wystepuja w co najmniej 3 wezlach chlonnych, to wezly chton-
ne piersiowe wewnetrzne sa klasyfikowane jako pN3b dla podkreslenia obcigzenia
masg nowotworu.

W tabeli 6 przedstawiono stopiefi anatomicznego zaawansowania raka piersi we-

diug VIII edycji klasyfikacji American Joint Commitee on Cancer (AJCC) i Union for
International Cancer Control (UICC).
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Tabela 6
Stopienn anatomicznego zaawansowania raka piersi
wedlug VIII edycji klasyfikacji AJCC/UICC (2017)

stopien 0 Tis NO MO
stopien IA T1 NO MO
stopien IB TO Nlmi MO
T1 Nlmi MO
stopien ITA TO N1 MO
T1 N1 MO
T2 NO MO
stopien IIB T2 N1 MO
T3 NO MO
stopien IIIA TO N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 NI, N2 MO
stopien IIIB T4 NO MO
T4 N1 MO
T4 N2 MO
stopien IIIC kazde T N3 MO
stopien IV kazde T kazde N kazde M

Uwaga! Zgodnie z VIII edycja klasyfikacji AJCC istnieja 2 sposoby oceny stopnia
zaawansowania klinicznego w raku piersi. Pierwszy, podany powyzej, okreslany jako
anatomiczny, zalecany jest w krajach, w ktérych nie ma mozliwosci oceny biomarke-
réw, czyli czynnikéw predykcyjnych (ER, PgR i HER2). Natomiast w krajach, gdzie
ocena czynnikéw predykcyjnych jest powszechnie dostepna, zalecane jest stosowanie
prognostycznego stopnia zaawansowania klinicznego, gdzie anatomiczna wersja jest
wzbogacona o wyniki oceny stopnia ztosliwosci (G) i stan receptoréw ER, PgR i HER2
oraz ewentualnie Oncotype DX.

Stopiefi zaawansowania wedlug TNM Iacznie z oceng klinicznych czynnikéw pro-
gnostycznych umozliwia okre$lenie rokowania. Powszechnie uznanymi czynnikami
klinicznymi o znaczeniu rokowniczym sa: wiek, stan menopauzalny, typ histologicz-
ny i stopien ztosliwosci raka (G), liczba zmienionych przerzutowo weztéw chionnych
pachy, stopien ekspresji receptoréw estrogenowych (ER) i progesteronowych (PgR),
stopien ekspresji receptora HER2.
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Definicja podtypéw naciekajacego raka piersi na podstawie immunohistochemicz-
nych surogatéw — podtypéw predykcyjnych raka utworzona w 2013 roku w St. Gal-
len — to typ:

e luminalny A (HER2-ujemny) — ER, P1R (+); HER2 (-); Ki-67 < 20%,

e luminalny B (HER2-dodatni) — ER (+); PrR kazdy; HER2 (-); Ki-67 = 20%,

e HER2-dodatni (luminalny) — ER (+); PrR kazdy; HER2 (+); Ki-67 kazdy,

o HER2- dodatni (nieluminalny) — ER PrR (-); Her2 (+); Ki-67 kazdy,

e trojujemny — ER, PrR, HER2 (-); Ki-67 kazdy.

Wybér metody leczenia uzalezniony jest od typu raka i stopnia zaawansowania
klinicznego, stosowany jest wi¢gc w praktyce klinicznej podzial chorych na 3 gru-
py. Pierwsza, z przedinwazyjnym rakiem piersi to chore w stopniu 0 — rak przewo-
dowy in situ (DCIS) i rak zrazikowy in situ (LCIS). Druga, inwazyjny rak piersi o za-
awansowaniu lokoregionalnym: operacyjny — chore w stopniu I, II i cz¢$¢ chorych
w stopniu IITA — i nieoperacyjny — cz¢$¢ chorych w stopniu IITA i wszystkie chore
w stopniu IIIB. Trzecia, uog6lniony rak piersi — chore w stopniu IV.

Zalecenia ekspertéw PTO z 2019 roku w raku zrazikowym in situ, ktéry jest zmia-
na lagodng, w wickszosci przypadkéw niewymagajaca post¢powania miejscowego.
U chorych z rozpoznaniem raka przedinwazyjnego (CDIS) post¢powanie zalezy od
wielkoSci guza i indeksu prognostycznego Van Nuys. Leczeniem z wyboru chorych na
DCIS jest miejscowe usuni¢cie zmiany, bez usuwania weziéw chlonnych, uzupelnione
RTH (I, A). Z pooperacyjnej radioterapii (RTH) mozna zrezygnowac¢ wylacznie u cho-
rych z bardzo niskim ryzykiem nawrotu (wsp6twystepowanie bardzo matego wymia-
ru guza, szerokiego marginesu wyci¢cia, cechy Gl i starszego wieku).

W przypadku miejscowego usuni¢cia zmiany nalezy zachowaé margines tkanek
wolnych od nowotworu = 2 mm. Jesli nie uzyskano marginesu < 2 mm, nalezy —
w zalezno$ci od sytuacji klinicznej — rozwazy¢ poszerzenie marginesu wyci¢cia lub
wykonanie amputacji piersi. W szczeg6lnych przypadkach (wspoéiwystgpowanie bar-
dzo malego wymiaru guza, szerokiego marginesu wycigcia, cechy Gl i starszego wie-
ku) mozna zaniecha¢ dalszego leczenia operacyjnego i zastosowac uzupelniajacg RTH.

Amputacje prosta z ewentualng rekonstrukcja nalezy wykonaé¢ w DCIS w przy-
padku (IV, B):

e nicuzyskania zgody chorej na oszcz¢dzajace leczenie,

® rozleglosci zmian (DCIS wieloosrodkowo lub jednoosrodkowo z objeciem wigcej niz
jednego kwadrantu piersi),

e przeciwwskazan do pooperacyjnej RTH, niekorzystnej proporcji pomi¢dzy wielkos-
cig zmian nowotworowych i wielkoscia piersi, niepozwalajacej na uzyskanie zado-
walajacego efektu estetycznego po oszczedzajacym leczeniu.

Biopsj¢ wezta wartowniczego w DCIS nalezy wykonac jedynie w przypadku pla-
nowanej amputacji piersi bez usuniecia pachowych weztéw chlonnych (III, B) oraz
rozwazy¢, jesli guz w piersi jest wyczuwalny klinicznie, jest nisko zréznicowany (G3)
lub jego Srednica w mammografii (MMG) > 4 cm.

U chorych z cechg ER+ poddanych oszcz¢dzajacemu leczeniu nalezy rozwazyé
uzupelniajgca hormonoterapi¢: tamoksyfen u chorych przed menopauza, tamoksifen
lub inhibitor aromatazy (IA) u chorych po menopauzie.

Leczeniem z wyboru w przypadku rozpoznania LCIS jest obserwacja polegajaca na
corocznym badaniu klinicznym i mammografia; w przypadku podjecia decyzji o wy-
konaniu mastektomii wskazane jest wykonanie obustronnego zabiegu, poniewaz ry-
zyko inwazyjnego raka dotyczy obu piersi.
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W tabeli 7 zestawiono wskazania i przeciwskazania dla oszczedzajacego leczenia
raka piersi.

Tabela 7
Wskazania i przeciwwskazania do oszcz¢dzajacego leczenia raka piersi

Wskazania do leczenia oszcz¢dzajacego Przeciwwskazania do leczenia oszcz¢dzajacego

zgoda chorej nosicielstwo mutacji BRCA1 lub BRCA2**
stopiefi zaawansowania TINOMO— rak wieloogniskowy (obejmujacy na ogoét jeden
T2N1MO (okreSlenie wymiaru guza przed kwadrant) i wieloosrodkowy (obejmujacy wiecej niz
operacja jest warunkiem wykonania jeden kwadrant)**
optymalnego zabiegu operacyjnego)* przebyta wcze$niej RTH piersi
mozliwos¢ uzyskania doszcz¢tnosci rozlegle mikrozwapnienia widoczne w MMG
wyciecia guza pierwotnego skorne postacie kolagenoz
e mozliwos¢ uzyskania dobrego guz zlokalizowany w poblizu brodawki**

estetycznego efektu stwierdzenie w marginesie poszerzonego wyciecia guza
e brak przeciwwskazan ognisk raka naciekajgcego lub przedinwazyjnego

* U cz¢$ci chorych z guzem o Srednicy > 5 cm zabieg oszcz¢dzajacy mozna wykonaé po systemowym
leczeniu indukcyjnym.
**Wzgledne przeciwwskazanie.

Leczeniem z wyboru raka piersi u chorych II grupy jest leczenie operacyjne pod
postacia pierwotnie radykalnej mastektomii. Niektére chore z guzem < 3 c¢m bez ist-
niejacych przeciwwskazan moga by¢ kwalifikowane do przeprowadzenia radykalne-
go leczenia oszcze¢dzajacego. Leczenie to polega na usuni¢ciu guza w granicach tka-
nek zdrowych i usunigciu regionalnych pachowych weziéw chlonnych. Staty postep
chirurgii doprowadzil do rozwoju nowych technik operacyjnych majacych na celu
zmniejszenie defektu kosmetycznego oraz uposledzenia czynnosciowego spowodowa-
nego wyci¢ciem wezléw chlonnych pachy. Procedury te (ocena wezla wartowniczego,
mastektomia oszczedzajgca skére, mastektomia oszcz¢dzajgca skore i brodawke sutko-
wa) sa aktualnie przedmiotem badan klinicznych w aspekcie oceny odlegltych wyni-
kéw leczenia. Po kazdym z typéw leczenia chirurgicznego w zaleznosci od czynnikéw
rokowniczych chore sa poddane uzupelniajacej radioterapii polegajacej na podaniu
dawki 50 Gy (25 frakcji po 2 Gy w ciagu 5 tygodni; wiazka €000 Jub fotony X o energii
4-6 MeV) na cala piers oraz dawki podwyzszajacej 10 Gy na loz¢ po wycietym guzie
przy uzyciu technik konformalnych teleterapii.

Rekomendacje leczenia z wyboru chorych na wczesnego raka piersi zalecajg usu-
ni¢cie miejscowej zmiany uzupetnione RTH z nast¢pujacymi zastrzezeniami:

e konieczna jest staranna ocena margineséw chirurgicznych,

e zabieg oszcz¢dzajacy uwaza si¢ za doszczetny, jezeli w badaniu histopatologicznym
nie stwierdza si¢ komoérek nowotworowych w wybarwionej tuszem powierzchni
wyci¢tej zmiany,

® jesli pierwszy zabieg okazatl si¢ niedoszczetny, w zaleznosci od sytuacji klinicznej
nalezy go poszerzy¢ lub wykona¢ amputacje,

® jesli istnieje potrzeba poprawienia estetycznego efektu lub uzyskania symetrii
ksztaltu obu piersi, réwnocze$nie z usuni¢ciem guza mozna wykonac korekte piersi
lub zabieg plastyczny drugiej piersi,

e amputacj¢ piersi nalezy wykona¢ w przypadku przeciwwskazan do leczenia oszcze-
dzajacego lub na zyczenie chorej,
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® Jleczenie operacyjne po indukcyjnym leczeniu systemowym powinno by¢ wykony-
wane zgodnie z ogélnymi zasadami leczenia raka piersi.

Chore z miejscowo zaawansowanym rakiem sutka (IITA i IIIB stopiefl zaawanso-
wania klinicznego) sa poddawane leczeniu skojarzonemu: pierwotnej chemioterapii,
najcz¢sSciej zawierajacej antracykliny — zwykle 2—4 kursy, a nastepnie radykalnemu
leczeniu chirurgicznemu - z wyboru mastektomia.

Sposodb leczenia uzupelniajgcego zalezny jest od wyniku badan regionalnych we-
ztéw chionnych na obecno$¢ komorek przerzutowych, stanu hormonalnego chorej
1 obecnosci receptor6w hormonalnych w tkance nowotworowej. Koniecznym jest tak-
ze uwzglednienie spodziewanych dziatati niepozadanych leczenia systemowego, stanu
ogolnej sprawnosci, choréb wspoélistniejacych czy w koncu preferencji chorej. Leczenie
uzupelniajgce chorych bez przerzutéw do weziéw chionnych pachy uzaleznione jest
od kwalifikacji do jednej z grup ryzyka (niskiego lub wysokiego). Chore za$ z obec-
noscig przerzutéw do weztéw chlonnych pachy zawsze kwalifikowane sa do grupy
wysokiego ryzyka nawrotu. Do grupy niskiego ryzyka zaliczaja si¢ chore, u ktérych
stwierdzono $rednic¢ guza nieprzekraczajaca 1 cm, stopien ztosliwosci (G) -1, dodat-
nia ekspresj¢ ER/PgR, wiek powyzej 35 lat oraz typ histologiczny o tzw. lepszym roko-
waniu (rak cewkowy, rak rdzeniasty, rak sluzowotworczy). Leczenie to rozpoczyna si¢
zwykle 4-8 tygodni po leczeniu operacyjnym.

Ocena wezléw chlonnych wedlug rekomendacji z 2019 roku okresla:

e wykonanie biopsji we¢zta wartowniczego u chorych na wczesnego raka piersi, u kt6-
rych przed operacja nie stwierdza si¢ przerzutéw w pachowych weztach chtonnych,

® brak przerzutéw do wezta wartowniczego lub obecnos¢ w 1-2 weztach wartowni-
czych mikroprzerzutéw — brak wskazan do dalszego miejscowego leczenia obszaréw
wezlowych,

® u chorych z cechg T1 lub T2 cNO i przerzutami w 1-2 wezltach wartowniczych, bez
leczenia neoadjuwantowego, w przypadku leczenia oszczedzajacego z zastosowa-
niem RTH mozna odstapi¢ od limfadenektomii,

e u chorych z przerzutami w 1-2 wezlach wartowniczych alternatywa dla limfade-
nektomii pachowej moze by¢ RTH pachy,

e u chorych z wyjSciowa cecha cNO otrzymujacych przedoperacyjne leczenie systemo-
we SNB mozna wykonac przed jego zakoficzeniem lub po nim,

® biopsj¢ wezta wartowniczego mozna wykona¢ u chorych z wyjSciowa cecha pN+
(oceniong na podstawie biopsji cienko- lub gruboiglowej), u ktérych na skutek przed-
operacyjnego leczenia systemowego uzyskano catkowita remisj¢ kliniczng zmian
wezlowych, przy czym w tym przypadku konieczna jest ocena co najmniej 3 weziow
chionnych oraz zastosowanie podwdjnego znakowania weziéw wartowniczych,

® jesli po przedoperacyjnym leczeniu systemowym nie stwierdza si¢ przerzutéw
w wezlach wartowniczych, nie ma potrzeby wykonywania limfadenektomii; nalezy
ja natomiast wykona¢ w kazdym wypadku obecnosci przerzutéw,

e limfadenektomi¢ pachowa powinno si¢ wykonywac u chorych z kliniczng obecnos-
cig przerzutéw w wezlach chtonnych (cecha cN+), z przeciwwskazaniami do wyko-
nania SLNB lub jesli nie udalo si¢ zidentyfikowac weztéw wartowniczych.

Leczenie systemowe — chemioterapia (CTH) - rekomendacje z 2019 roku
® Leczenie systemowe w skojarzeniu z zabiegiem chirurgicznym mozna — w zalezno-
$ci od indywidualnej sytuacji klinicznej — stosowac przed zabiegiem operacyjnym
lub po nim.
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® Przed rozpoczeciem przedoperacyjnego leczenia systemowego konieczne sg: uzyska-
nie pelnego rozpoznania histopatologicznego, oznaczenie ekspresji ER, PgR, HER2
i Ki67 oraz ocena zaawansowania nowotworu. W przedoperacyjnym leczeniu syste-
mowym stosuje si¢ CTH, HT (hormonoterapi¢) i leki ukierunkowane molekularnie.

e Przedoperacyjne leczenie systemowe nalezy rutynowo zastosowal w stopniu za-
awansowania IIB i III oraz rozwazy¢ w II stopniu zaawansowania z cechg = T2
lub N1, zwtlaszcza w podtypach potrdjnie ujemnym oraz z cecha HER2+, a takze
w sytuacjach, kiedy stwarza ono mozliwo$¢ ograniczenia zasiegu chirurgii czy RTH.

e Uzupelniajace, adjuwantowe (pooperacyjne) leczenie systemowe nalezy rozpoczac
w ciggu 2—4 tygodni od zabiegu operacyjnego (szczegélnie w przypadku raka tréju-
jemnego).

e Rodzaj okolooperacyjnego leczenia systemowego zalezy od biologicznego podtypu
raka.

e W rakach o fenotypie ER+/HER2- uzupelniajagcym leczeniem z wyboru jest
HT (I, A), a wskazania do zastosowania dodatkowo CTH okresla si¢ na podstawie
indywidualnego ryzyka nawrotu oraz preferencji chorych.

e W sytuacji kiedy istnieja watpliwosci dotyczace wskazan do CTH, mozna rozwa-
7y¢ okreslenie indywidualnego ryzyka nawrotu na podstawie testow molekularnych
(np. Oncotype DX, MammaPrint, Prosigna, EndoPredict czy Breast Cancer Index).

e W rakach HER2-dodatnich u wigkszosci chorych nalezy zastosowa¢ CTH w skoja-
rzeniu z leczeniem anty-HER?2.

e W rakach potréjnie ujemnych u wiekszosci chorych nalezy zastosowa¢ CTH.

e Nie nalezy stosowac réwnoczesnie uzupetniajacej HT i CTH.

Uwzgledniajac powyzsze cechy, chore kwalifikuje si¢ do systemowego leczenia

uzupelniajacego wedlug algorytmu przedstawionego w tabeli 8.

Tabela 8
Czynniki okreslajace celowo$¢ zastosowania uzupelniajacej chemioterapii
(oprocz hormonoterapii) u chorych na hormonozaleznego raka piersi bez cechy HER2
(wedlug St. Gallen 2017, PTO 2019)

Podtyp raka piersi Leczenie Uwagi

Luminalny A HT CTH w przypadku zaj¢cia > 4 weziow
chtonnych lub innych czynnikéw ryzyka

Luminalny B, HER2— | HT + CTH Zastosowanie CTH i jej rodzaj w zaleznosci

od nasilenia ekspresji receptoréw
hormonalnych, stopnia, ryzyka
i preferencji chorych

Luminalny B, HER2+

CTH + trastuzumab

Brak danych na temat leczenia bez
udzialu CTH + HT

Nieluminalny CTH + trastuzumab Trastuzumab zalecany od stopnia T1b
HER2+ (Srednica > 5 mm) i u chorych N1

Rak tréjujemny, bez CTH

specjalnego typu

(dawny przewodowy)

Specjalne typy HT We wczesnym (T1NO) raku apokrynowym
histologiczne CTH i gruczotowo-torbielowatym mozna

ER+ zrezygnowac z CTH

ER-
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Chemioterapia adjuwantowa

Chemioterapia uzupelniajaca opiera si¢ o jeden z powszechnie uznanych progra-
mow wielolekowych i trwa 4—6 miesi¢cy. Najczesciej stosowane obecnie leki to: AC +
Taxol. AC (doksorubicyna + cyklofosfamid — 60 mg/600 mg/m?, 4 kursy co 21 dni +
12 kurséw paklitaksel co 1 tydzien w dawce 80 mg/m?).

Innymi programami stosowanymi sg:
® CMF (6 kurséw; rytm co 28 dni), program lepiej tolerowany, lecz charakteryzujacy

si¢ nieco nizszg skutecznoscia od programéw opartych na antracyklinach, zaleca-
ny u chorych z wzglednie niskim ryzykiem nawrotu i w gorszym stanie ogélnym;
u chorych poddanych chemioterapii wedtug schematu CMF cz¢Sciej obserwowano
mielosupresj¢, nudnosci, biegunke i zwigkszenie masy ciata, natomiast w ramie-
niu, w ktérym chore leczono wediug schematu AC, cz¢sciej wystapity wymioty
i tysienie,

e programy chemioterapii tréjlekowej oparte na antracyklinach — FAC (4-6 kursow;
rytm co 21 dni) i FEC (6 kurséw; rytm co 28 dni) — bedgce kombinacja cytostatykéw
CTX - cyklofosfamid; MTX — metotreksat; FU — fluorouracyl; DOX — doksorubicyna;
EPI — epirubicyna.

Uzupelniajgca chemioterapia jest jednym z elementéw skojarzonego leczenia
chorych zaréwno na niezaawansowanego, jak i zaawansowanego raka piersi. Do-
boér odpowiedniego schematu lekéw jest dokonywany indywidualnie i w zaleznosci
od czynnikéw zwigzanych z nowotworem (stopiel zaawansowania, stan recepto-
réw hormonalnych i HER2, stopienl zloSliwosci guza, wskaznik proliferacji Ki-67),
stanem chorej (wiek biologiczny, choroby wspdtistniejace), jej kondycja zdrowotna
i preferencjami. Jest to leczenie stanowiace duze obcigzenie psychiczne i fizyczne,
wynikajace z toksycznosci réznych grup podawanych lekéw. Dlatego chore wyma-
gaja stalego monitorowania kondycji ogélnej zaréwno podczas leczenia, jak i po jego
ukoniczeniu.

Trzecig grup¢ stanowia chore z pierwotnie uogélnionym rakiem piersi. W zalezno-
$ci od lokalizacji przerzutéw, dynamiki ich wzrostu, zawartosci receptoréw hormonal-
nych w komorkach raka, stopnia sprawnosci ogolnej, stanu hormonalnego i dynamiki
wzrostu leczone sa w pierwszym rzucie: hormonoterapia — chore w gorszym stanie
wydolnosci — lub chemioterapiag wielolekowa jednym z programéw o uznanej wartosci
terapeutycznej — chore w lepszym stanie sprawnosci i te, u ktérych choroba przebiega
z duza dynamika. Nie ustalono do tej pory jednak Scistych kryteriow kwalifikacyjnych
dla tego postepowania. Trwajg intensywne badania nad zastosowaniem terapii ukie-
runkowanej w skojarzeniu z tradycyjna chemioterapig u chorych z HER2-dodatnim
rakiem piersi. Wyniki przeprowadzonych badan wykazaly znaczace zmniejszenie ry-
zyka wznowy choroby zwigzane ze stosowaniem herceptyny. Ponadto izolowane prze-
rzuty do kosci, cz¢sto stwierdzane w tej grupie chorych, sa wskazaniem do skojarzenia
leczenia CTH/HT z paliatywna radioterapia, ktéra najszybciej przynosi ulge w cierpie-
niu, a dzigki jednorazowemu napromienieniu wysoka dawka 600-1000cGy/t nie jest
dla chorych ucigzliwe.

Hormonoterapia (HT)

HT stosuje si¢ u chorych na raka piersi ze stwierdzona ekspresja receptora EROKU.
Obecnos¢ receptora w zakresie od 1-9% komorek oceniana jest jako niska i w tej gru-
pie chorych jest wskazane kojarzenie HT i CTH. Uzupelniajgca hormonoterapia stoso-
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wana jest u chorych w ré6znym wieku i moze by¢ zwigzana z uzyciem Tamoksyfenu,
niesteroidowych lekéw — anastrozolu i letrozolu, steroidowych — eksemestanu, oraz
z lekami hamujacymi hormonalng czynno$¢ jajnikéw, tj. analogédw hormonu uwal-
niajacego gonadotroping (GnRH) — gosereliny, leuproreliny i tryptoreliny.

Rekomendacje do stosowania HT u chorych przed menopauza:
Podstawowym lekiem hormonalnym u chorych przed menopauza jest tamoksyfen
w dawce 20 mg/dobe, stosowany przez 5-10 lat.

U chorych, u ktérych doszto do wystapienia potwierdzonej biochemicznie meno-
pauzy w trakcie leczenia tamoksyfenem, mozna zastosowac leczenie antyestroge-
nami.

Przedluzenie stosowania HT > 5 lat mozna rozwazy¢ u chorych z przerzutami
w wezlach chtonnych.

U chorych przed menopauza nie nalezy stosowac IA bez réwnoczesnej supresji jaj-
nikow.

U chorych z menopauza wywolang leczeniem systemowym podczas stosowania na-
lezy regularnie monitorowac st¢zenie hormonéw plciowych.

Analog GnRH w polaczeniu z tamoksyfenem lub eksemestanem nalezy zastosowac
u chorych < 35 roku zycia, u chorych przed menopauzg z cechg N+ lub z wysokim
wskaZnikiem proliferacji, a takze u chorych, u ktérych wczesniejsza uzupeiniajaca
CTH nie spowodowala wystapienia menopauzy.

U chorych otrzymujacych analog GnRH po 3-4 miesigcach nalezy ocenic¢ st¢zenie
estradiolu w celu potwierdzenia efektywnosci supresji funkcji jajnikow.

Analogi GnRH mozna zastosowaé w zapobieganiu przedwczesnej menopauzie
u chorych otrzymujacych okotooperacyjng CTH.

Rekomendacje do stosowania HT u chorych po menopauzie:

Z rozpoznaniem raka luminalnego A lub zrazikowego raka piersi (ER+HER2-)
przedoperacyjnym leczeniem z wyboru jest HT z zastosowaniem IA.

W uzupelniajacej HT chorych po menopauzie stosuje si¢ tamoksyfen (przez 5-10 lat).
Wzglednymi przeciwwskazaniami do stosowania tamoksyfenu sa: zylny zesp6t za-
krzepowo-zatorowy w wywiadzie, zylaki konczyn dolnych i przerost btony Sluzowej
macicy.

U chorych leczonych tamoksyfenem nalezy unika¢ réwnoczesnego stosowania sil-
nych lub umiarkowanych inhibitoréw enzymu CYP2D6, zwlaszcza stosowanych
w leczeniu ,,uderzen goraca”, lekéw antydepresyjnych z grupy selektywnych inhi-
bitor6w zwrotnego wychwytu serotoniny — fluoksetyny, paroksetyny, citalopramu
czy fluwoksaminy i sertraliny. Je$li istnieja wskazania do stosowania tych lekéw,
nalezy wybra¢ wenlafaksyne.

Stosowanie uzupelniajacego leczenia IA jest wskazane szczegélnie u chorych z pod-
wyzszonym ryzykiem nawrotu i w raku zrazikowym.

Wzglednym przeciwwskazaniem do stosowania jest osteoporoza.

Inhibitory aromatazy moga by¢ stosowane od poczatku oraz po 2-3 lub 5 latach le-
czenia tamoksyfenem.

Przedtuzenie HT nalezy rozwazy¢ u chorych z przerzutami do weziéw chlonnych.
Nie ma dostatecznego uzasadnienia dla rutynowego stosowania przedluzonego
(> 5 lat) leczenia.

Na poczatku leczenia IA nalezy oceni¢ densytometrycznie wyj$ciowg mineralng ge-
sto$¢ kosci (ang. bone mineral density, BMD), a w trakcie leczenia wskazane jest poda-
wanie wapnia i witaminy D oraz regularne monitorowanie BMD.
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Chirurgiczne leczenie odtworcze — rekonstrukcja piersi

Obecnie to nieodigczna cz¢$¢ nowoczesnego postgpowania w leczeniu raka piersi.

Rekonstrukcje wykonywane sa u chorych po amputacji, rzadziej po zabiegach
oszczedzajacych, jesli efekt estetyczny jest niezadowalajacy. Rekonstrukcje wykony-
wane sg kilkoma metodami przy uzyciu wlasnych tkanek chorej — najczesciej ptatow
skérno-mig¢sniowych z miesnia prostego brzucha, tzw. metoda TRAM, metodq allo-
genna z wszczepieniem ekspanderéw, a nast¢pnie implantéw lub polaczenia tych me-
tod, w trybie natychmiastowym, tj. podczas operacji usuwania guza nowotworowego,
lub odroczonym.

Bezzwloczna rekonstrukcje po amputacji piersi mozna przeprowadzid, jesli nie ma
anatomicznych i medycznych przeciwwskazan do tego zabiegu, a chora wyraza silng
wole jego wykonania. Bezzwlocznej rekonstrukcji nie wykonuje si¢ u chorych na za-
palnego raka piersi. Odroczona rekonstrukcje wykonuje si¢ po uplywie przynajmniej
6 miesi¢cy od zakonczenia uzupelniajacego leczenia (RTH i/lub CTH), natomiast u po-
zostalych chorych,w tym u chorych poddanych uzupetniajacej HT, zabieg mozna wy-
konac wcze$niej. Obecno$¢ niekorzystnych czynnikéw rokowniczych nie stanowi bez-
wzglednego przeciwwskazania do rekonstrukcji piersi.

Rekomendacje PTO z 2019 roku okreslajg, ze:

e kazdej chorej nalezy zapewni¢ mozliwos¢ wykonania rekonstrukcji piersi (I1TA),

e czas wykonania rekonstrukcji oraz jej rodzaj uwarunkowany jest indywidualng sy-
tuacja kliniczna i wolg chorej,

e wykonanie bezzwlocznej rekonstrukcji piersi nie zmienia wskazan do uzupetniaja-
cego leczenia systemowego i RTH.

Obserwacja po ukonczonym leczeniu obejmuje ambulatoryjne badania kontrolne
co 3—4 miesigce w czasie pierwszych 2 lat, a nast¢pnie co 6 miesi¢cy w czasie 2-5 lat.
Po pigtym roku obserwacji badania kontrolne wykonuje si¢ raz w roku.

Po réznym okresie przezycia bez objaw6w choroby u okolo potowy pacjentek leczo-
nych z powodu ograniczonego raka piersi dochodzi do wznowy procesu. W przypad-
ku wznowy lokoregionalnej, jezeli jest to technicznie mozliwe, wyci¢cie chirurgiczne
i radioterapia sa postepowaniem z wyboru. Stosowane leczenie systemowe w choro-
bie przerzutowej ma charakter paliatywny i jej potencjalna toksycznos$¢ powinna by¢
zréwnowazona stopniem odpowiedzi.

Prawie polowa chorych z uogélnionym rakiem piersi po leczeniu paliatywnym
przezywa ponad 3 lata. W leczeniu tym znajduje zastosowanie przede wszystkim ra-
dioterapia, chemioterapia paliatywna i hormonoterapia, a wybrane przypadki kwalifi-
kowane sgq do chirurgicznego leczenia przerzutow.

Nierozerwalng cz¢$cig wspoélczesnego leczenia raka piersi jest chirurgia odtwoércza
i rehabilitacja lecznicza. Wybér metody zalezy od doswiadczenia oSrodka i warunkow
anatomicznych, z uwzglednieniem opinii chorej.

Zadaniem programu rehabilitacji leczniczej po leczeniu raka piersi jest ogranicze-
nie niekorzystnych fizycznych nastepstw pod postacig: braku piersi, ograniczenia za-
kresu ruchu i sily mi¢$niowej koniczyny i obreczy barkowej strony operowanej oraz
obrzeku chlonnego konczyny, a takze zmian w psychice leczonych kobiet w formie
leku przed $miercig, kalectwem, rozbiciem rodziny oraz obawa, ze wraz z utratq piersi
obnizy si¢ ich wartos¢ jako kobiety i jako matki. Na program takiego leczenia skta-
da si¢ intensywna terapia psychofizyczna w okresie hospitalizacji, majaca na celu
m.in. utrzymanie ruchomosci stawéw obreczy barkowej strony operowanej. Stosuje
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si¢ tez wstepna profilaktyke przeciwobrz¢kowa: masaz, wysokie uktadanie konczyny,
1 psychoterapi¢. W pdzniejszym okresie, po zakonczeniu leczenia szpitalnego, poste-
powanie to jest kontynuowane i obejmuje profilaktyke przeciwobrz¢kowa: ¢wiczenia
oddechowe oraz nauk¢ automasazu, usprawnianie koficzyny i pasa barkowego strony
operowanej oraz indywidualne i zbiorowe zaj¢cia psychoterapeutyczne. W wypadku
wystapienia obrz¢ku stosuje si¢ rézne formy masazu, elektrostymulacje komputerowa
miesni, wodolecznictwo oraz kinezyterapi¢. W wypadku wystapienia odstajacej fopat-
ki lub uniesienia czy obnizenia barku wykonuje si¢ r6zne formy masazu, elektrosty-
mulacje nerwéw i mie$ni oraz kinezyterapie.

W toku czgsto wieloletniej walki z chorobg w zaleznosci od stopnia jej zaawan-
sowania, miejsca ewentualnych przerzutéw, objawéw niepozadanych zastosowanego
leczenia i ich nat¢zenia, a takze zaburzefi w psychice towarzyszacych $wiadomosci
zachorowania na cze¢stokro¢ Smiertelna chorobe stan wydolnosci chorej moze si¢ wie-
lokrotnie zmienia¢: od braku ograniczenia po zupelny brak wydolnosci.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

W postepowaniu orzeczniczym szczegélng rol¢ nalezy przypisac ocenie uposledze-
nia funkcji konczyny po stronie operowanej. Nie wystarcza wnikliwa ocena zakresu
ruchéw i sily mig¢sniowej szczegélowo przedstawiona w cze¢sci poSwieconej badaniu
narzadu ruchu. Na stan funkcjonalny rzutuje tutaj takze niewydolnos¢ limfatyczna,
manifestujaca si¢ gotowoscia obrz¢kowa lub wystepowaniem obrz¢ku limfatycznego
koficzyny o réznym stopniu nasilenia. Dobra miarg oceny nasilenia i dynamiki tego
powiklania jest wykonywanie ponawianych pomiaréw odpowiadajacych sobie obwo-
déw obu koniczyn. Szczegdtowy wywiad zawodowy pozwala na wskazanie ewentu-
alnych ograniczen w zatrudnieniu, na ktére skladajg si¢ czynnosci powodujace duze
przecigzenia i urazy konczyny i barku po stronie operowanej. Przeciwwskazane sa
prace w warunkach podwyzszonej temperatury i ekspozycji na silne promieniowanie
sfoneczne. Nasilenie obrzeku moze powodowaé takze stosunkowo niewielki wysitek
powtarzany w formie pracy monotypowej (np. maszynistka, montazystka elementéw
elektromechanicznych przy taSmowej organizacji produkcji). Ci¢zki obrzek limfatycz-
ny charakteryzujacy si¢ r6znicq obwoddéw ramienia przekraczajaca 10 cm nalezy kwa-
lifikowac jako bezuzytecznos$¢ obj¢tej nim konczyny.

Trzeba jednak pamigtad, ze lekki wysitek fizyczny, ktéremu towarzyszy wykony-
wanie ruch6éw konczyn w pelnym zakresie, stanowi element rehabilitacji ruchowe;j,
a wykonywana w tym czasie praca — rehabilitacji psychicznej i spotecznej. Niewydol-
no$¢ limfatyczna niewielkiego stopnia, objawiajaca si¢ niewielkim obrz¢kiem w go-
dzinach wieczornych, nie jest przeciwwskazaniem do pracy np. biurowej.

Orzekajac u tej grupy ubezpieczonych, nie nalezy pomija¢ ograniczen wydolnosci
organizmu mogacych by¢ efektem pdznych nastepstw stosowanej radio- i chemiotera-
pii, w tym w szczegdélnosci niewydolnosci krazeniowej lub/i krazeniowo-oddechowej
bedacych nast¢pstwem kardiomiopatii poantracyklinowej, zwlaszcza kiedy schorzenie
dotyczy piersi lewej. Powiklanie to w postaci ostrej przebiega pod postacig zaburzen
rytmu serca, zapalenia mi¢s$nia sercowego i ostrej niewydolnosci krazenia. Znacznie
czesciej obserwowana jest postac przewlekla — poantracyklinowa kardiomiopatia roz-
strzeniowa (zastoinowa), ktdéra rozwija si¢ najcz¢sciej w pierwszym roku po leczeniu.
Powiklanie to wyst¢puje u 7-10% chorych, a manifestuje si¢ stopniowo narastajaca
niewydolnoscig krazenia z zespolem matego rzutu. W ocenie intensywnosci tego po-
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wiklania znajduje zastosowanie gtéwnie echokardiografia z oceng wielkosci frakcji
wyrzutu. Mimo post¢pdéw w zakresie sposobu aplikacji dawki do 30% masy mi¢$nia
sercowego objete jest polem napromienienia w toku rutynowego leczenia, co dodatko-
wo nasila toksyczno$¢. Oceny wymaga takze stopienn niewydolnosci szpiku pod posta-
cig niedokrwistosci, matoptytkowosci, leukopenii czy depresji uktadu immunologicz-
nego pod postacig nawrotowych, ci¢zkich zakazen.

W ocenie zdolnosci do samodzielnego zaspokajania podstawowych potrzeb zycio-
wych mozna przyjaé, ze nasilenie objawéw odpowiadajace stopniom III i IV w skali
WHO uzasadnia ustalenie niezdolnos$ci do samodzielnej egzystencji.

Oddzielnym zagadnieniem, rzutujagcym w sposéb cz¢sto zasadniczy na mozliwo$¢
podj¢cia zatrudnienia, sg zaburzenia psychiczne towarzyszace chorobie nowotworo-
wej. Spektrum swoim obejmuja zaburzenia depresyjno-lgkowe o réznym stopniu na-
silenia. Sposdb orzekania nie r6zni si¢ od orzekania w innych schorzeniach psychia-
trycznych.

Chore w 11 I okresie zaawansowania po leczeniu radykalnym rokuja odzyskanie
pelnej zdolnosci do pracy — w okresie do 2 lat po rozpocz¢ciu leczenia.

Tylko nieliczne chore w III okresie zaawansowania z wieloletnig remisja rokuja
odzyskanie zdolnosci do pracy.

Okres intensywnej radio- lub chemioterapii (HDT + BMT) oraz zaawansowana
choroba w okresie rozsiewu czg¢sto upoSledzaja sprawnos$¢ organizmu w stopniu po-
wodujacym koniecznos¢ statej lub dlugotrwalej pomocy innych oséb w zaspokajaniu
podstawowych potrzeb zyciowych i uzasadniajg orzeczenie okresowej niezdolnosci do
samodzielnej egzystencji.

W ocenie socjalno-medycznej nalezy uwzgledniaé specyficzne problemy tej gru-
py chorych, jakimi sg obrz¢k limfatyczny konczyny po stronie operowanej i mozli-
woS¢ relatywnie czestszego wystapienia kardiomiopatii przy skojarzonym leczeniu
(RTH + CTH) lewostronnego raka piersi.

3.2. Rak ptuca (C34)

Rak ptluca jest najczestszym nowotworem rejestrowanym w Polsce. W 2013 roku
zarejestrowano 21 556 zachorowan i nowotwor ten byt przyczyna zgonu 16 002 me¢z-
czyzn i 6653 kobiet. Okreslenie to zarezerwowane jest dla nowotworéw wywo-
dzacych si¢ z nablonka drég oddechowych — oskrzeli, oskrzelikéw i pecherzykéw
plucnych.

» OBRAZ KLINICZNY, ROZPOZNANIE, LECZENIE

Przyczyna wigkszosci przypadkéw raka pluca sa karcinogeny zawarte w dymie
tytoniowym. Wywoluje objawy zalezne od miejscowego rozrostu, naciekania sasiadu-
jacych narzadéw i tkanek, zajecia weziow chlonnych i przerzutéw odlegtych w efekcie
szerzenia si¢ droga limfatyczna i krwionosng oraz objawy paranowotworowe wynika-
jace z wydzielania przez tkanke¢ nowotworowa hormonéw peptydowych. U kilkunastu
procent chorych rak pluca wykrywany jest na podstawie rutynowego zdj¢cia przegla-
dowego klatki piersiowej w okresie bezobjawowym.

Najczestsze objawy zwigzane z miejscowym szerzeniem si¢ nowotworu to: ka-
szel (szczegblnie zmiana jego charakteru u oséb palgcych), duszno$¢, krwioplucie,
bol w klatce piersiowej, nawrotowe lub przediuzajgce si¢ zapalenia pluc, chrypka,
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zaburzenia potykania, bol barku. Towarzysza im cz¢stokro¢ objawy ogélne: béle sta-
wowe, ostabienie og6lne, ubytek masy ciala, podwyzszenie cieptoty ciata, zaburzenia
czucia powierzchownego, objawy zakrzepowego zapalenia zyl i inne objawy zespoléw
paranowotworowych.

W badaniu przedmiotowym stwierdza si¢ w zakresie badania klatki piersiowej
oslabienie szmeru pecherzykowego, zlokalizowane $wisty nad zajetym oskrzelem,
szmer oskrzelowy lub tchawiczy. W przypadku choroby w stadium uogélnienia:
powickszenie wezldéw, zwykle nadobojczykowych, objawy plynu w jamie oplucnej
(sttumienie odglosu opukowego, ostabienie szmeru pecherzykowego), objawy plynu
w worku osierdziowym i naciekania mi¢snia sercowego (powickszenie sylwetki serca,
ostabienie tonéw serca, poszerzenie zyl szyjnych, powickszenie watroby, niska ampli-
tuda ci$nienia t¢tniczego, zaburzenia rytmu serca). Z badan obrazowych podstawowe
znaczenie w dalszym ciggu ma klasyczna radiografia. Objawy radiologiczne raka ptuca
moga by¢ bardzo zréznicowane, a najcz¢sSciej to: cien okragly, zmiana zarysu wne-
ki, zaburzenia powietrznosci o charakterze zaréwno rozedmy, jak i niedodmy, zmiany
naciekowe.

W przypadku zespotu zyly gléwnej gérnej — obrzek twarzy, powigkszenie obwo-
du szyi, obrz¢k konczyn gérnych, poszerzenie zyl szyjnych i na $cianie klatki piersio-
wej, zasinienie skoéry twarzy i blon Sluzowych. Leczeniem z wyboru jest chemioterapia
wielolekowa. W przypadku braku regresji zmian po 2 kursach stosowane jest napro-
mienianie Srédpiersia.

Zespol Pancoasta wystepuje u chorych z lokalizacja guza w szczycie pluca i na-
ciekania splotu ramiennego. Wystepuje silny bol barku cz¢sto wspoélistniejacy z zespo-
lem Hornera — zw¢zeniem szpary powiekowej w wyniku opadania powieki, zweze-
niem Zrenicy po stronie uszkodzenia, zapadni¢ciem gatki ocznej. Leczeniem z wyboru
jest napromienianie, po ktérym w 3 lub 4 tygodniu czasem wykonywana jest proba
resekcji radykalnej guza.

Czesto rak pluca rozpoznawany jest na postawie objawéw spowodowanych jego
odleglymi przerzutami jak powigkszenie watroby, bolesnosci uciskowej w zakresie
ukfadu kostnego i $ciany klatki piersiowej, objawdéw paranowotworowych czy obja-
wow ze strony oSrodkowego i obwodowego uktadu nerwowego.

Podstawowym badaniem ustalajagcym rozpoznanie w raku ptuca jest badanie wy-
cinka pobranego w czasie bronchoskopii lub badanie wymazu z oskrzeli, a w guzach
o lokalizacji obwodowe]j — badanie materialu uzyskanego na drodze biopsji przez $cia-
n¢ klatki piersiowe;j.

W przypadku braku mozliwosci uzyskania materialu do badania histopatologicz-
nego przy pomocy tych podstawowych metod stosuje si¢ réwniez badanie cytologiczne
plwociny, badanie cytologiczne poptuczyn oskrzelowych, biopsj¢ przez $ciang oskrzela,
badanie cytologiczne wysicku oplucnowego lub/i biopsj¢ oplucnej. Biopsja zmienio-
nych obwodowych weztéw chtonnych, mediastinoskopia, mediastinotomia, torako-
skopia, biopsja ogniska przerzutowego sa metodami pozwalajacymi ustali¢ zaréwno
rozpoznanie, jak i stopiefni zaawansowania choroby.

Rak pluca, szerzac si¢ miejscowo, nacieka okoliczne tkanki i narzady. Szerzenie
si¢ raka nastepuje droga naczyn chlonnych i limfatycznych. Przerzuty droga naczyn
chionnych obejmuja regionalne wezly okotooskrzelowe, Srodpiersia, nad- i podoboj-
czykowe. Najczestsza lokalizacja przerzutéw powstalych droga krwionosna jest wa-
troba, a w nastepnej kolejnosci mézg, nadnercze i kosci. Raki drobnokomédrkowe daja
przerzuty réwniez do szpiku kostnego.

224



Orzekanie o niezdolnosci do pracy w wybranych schorzeniach onkologicznych

Klasyfikacja histologiczna raka ptuca wedtug WHO:
I. Guzy nablonkowe:
A. lagodne:
e brodawczaki, gruczolaki,
o dysplazja i rak przedinwazyjny (in situ — Tis),
B. zlosliwe:
e rak plaskonablonkowy,
e rak drobnokomoérkowy,
e rak gruczolowy,
o rak wielkokomoérkowy,
e rak gruczolowo-ptaskonabtonkowy,
o rakowiak,
® raki gruczotéw oskrzelowych,
® inne.
II. Guzy tkanek migkkich — nowotwory mi¢dzybtonka:
e mic¢dzybloniak tagodny,
e mic¢dzybloniak zlosliwy.
III. Nowotwory przerzutowe.
IV. Inne:

e mig¢sakorak,

e czerniak,

e chloniaki.

V. Nowotwory niesklasyfikowane.

Ze wzgledéw prognostyczno-terapeutycznych uzasadniony jest podzial na 2 za-
sadnicze grupy: raka drobnokomoérkowego, ktéry charakteryzuje si¢ wyzsza dynamika
wzrostu tkanki nowotworowej, sktonnoscig do szybkich przerzutéw droga krwionos-
na i duza wrazliwoscig na chemio- i radioterapi¢ przy réwnoczesnym szybkim nara-
staniu lekoopornosci, oraz raki niedrobnokomoérkowe.

Tabela 9
Klasyfikacja TNM raka pluca (VIII edycja UICC 2017)

Guz pierwotny - cecha T

Tx obecnos¢ guza udowodniona na podstawie obecnych komoérek nowotworowych
w wydzielinie oskrzelowej, ale bez cech guza w badaniach radiologicznych klatki piersiowej
i bronchoskopii

TO nie stwierdza si¢ guza pierwotnego

T1 guz < 3 cm w najwigkszym wymiarze, otoczony przez tkanke¢ plucnag lub optucng,
bez widocznych w bronchoskopii cech naciekania bardziej proksymalnie do oskrzela
platowego

Tlmi | rak gruczolowy z nacickaniem niewielkiego stopnia

Tla | guzo $rednicy <1 cm

Tlb |[guz>1lcmi<2cm

Tlc guz > 2 cmi < 3 cm, guz otoczony przez migzsz ptuca lub optucng ptucna, bez cech
naciekania oskrzeli wigkszych niz platowe w badaniu bronchoskopowym (tj. bez naciekania
oskrzela gléwnego)?
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T2 guz > 3 cm < 5 cm lub kazdy guz o cechach: naciekanie giéwnego oskrzela bez wzgledu

na odlegtos¢ od miejsca podziatu oskrzeli, naciekanie optucnej plucnej®, wspdlistnieniejaca
niedodma lub zapalenie ptuc spowodowane zamkni¢ciem oskrzela rozciagajace si¢ do okolicy
wngeki pluca lub obejmujace cz¢s$¢ lub cale pluco

T2a |[guz>3cmi<4cm

T2b |guz>4cmi<5cm

T3 guz > 5 cm i < 7 cm, naciekajacy jakakolwiek ze struktur: oplucna $cienna, $ciana klatki
piersiowej (wlacznie z guzem szczytu pluca), nerw przeponowy, osierdzie lub obecnos¢ innych
zmian guzowatych w tym samym placie co guz pierwotny*

T4 guz > 7 cm lub kazda wielko$¢ guza z naciekaniem jakiejkolwiek ze struktur: przepona, Srodpiersie,
migsien sercowy, duze naczynia, tchawica, nerw krtaniowy wsteczny, przelyk, kregostup, ostroga
tchawicy, obecnos¢ innych zmian guzowatych w innym placie po tej samej stronie co guz pierwotny

2 Rzadko wystepujacy, powierzchownie szerzacy si¢ guz dowolnej wielkosci, ktérego sktadowa nacie-
kajaca jest ograniczona do Sciany oskrzela i sigga do oskrzela gléwnego takze klasyfikuje si¢ jako Tla.

® Naciekanie optucnej plucnej definiuje si¢ jako naciek nowotworu dochodzacy do powierzchni optuc-
nej plucnej lub naciek przechodzacy poza warstwe widkien elastycznych; definicje cechy PLO, PL1, PL2 i PL3
podano w uwagach do nowej klasyfikacji.

¢ W przypadku guza Pancoasta naciekajacego trzon kre¢gu lub kanat kr¢gowy, obejmujacego naczynia
podobojczykowe lub wyraznego naciekania gérnych gal¢zi splotu ramiennego (C8 lub wyzej), guz nalezy
zakwalifikowac jako T4.

Regionalne wezly chlonne - cecha N

Nx nie mozna oceni¢ regionalnych we¢ztéw chlonnych
NO nie stwierdza si¢ przerzutéw w regionalnych weztach chlonnych
N1 przerzuty przyoskrzelowe po tej samej stronie co guz pierwotny lub/i wezly wneki ptuca po tej

samej stronie co guz pierwotny i wezly wewnatrzptucne, wiaczajac naciekanie przez ciggtosé

N2 przerzuty Srédpiersiowe po stronie guza pierwotnego lub/i do weziéw chtonnych polozonych
ponizej ostrogi tchawicy

N3 przerzuty Srédpiersiowe po przeciwnej stronie od guza pierwotnego, przeciwnej wneki ptuca
lub do weziéw nadobojczykowych po tej samej lub przeciwnej stronie

Przerzuty odlegle — cecha M

MO nie stwierdza si¢ przerzutéw odleglych

M1 stwierdza si¢ przerzuty odlegle

Mla | odr¢bne ognisko nowotworu w placie pluca po przeciwnej stronie niz guz pierwotny wraz
z towarzyszacymi guzkami optucnowymi lub nowotworowym wysickiem w optucnej albo osierdziu?

M1b | pojedynczy przerzut pozaklatkowy w jednym narzadzie

Mlc | liczne przerzuty pozaklatkowe w co najmniej jednym narzadzie

4 W wigkszosci przypadkéw wysick optucnowy (osierdziowy) towarzyszacy rakowi ptuca spowodowa-
ny jest obecnoscig nowotworu. Jednak w przypadku nielicznej grupy chorych w wielokrotnie powtarzanych
badaniach cytologicznych ptynu oplucnowego (osierdziowego) nie znajduje si¢ komdrek nowotworu, a sam
plyn nie jest krwisty i nie ma charakteru wysi¢ku. W takiej sytuacji przy zbieznej ocenie klinicznej podczas
ustalania stopnia zaawansowania klinicznego nowotworu wysi¢k mozna wylaczy¢ z branych pod uwage
element6w i ceche M ocenic jako MO.

Na podstawie oceny wymienionych wyzej cech T, N i M stopnie zaawansowania
raka ptuca dzieli si¢ jak w tabeli 10.
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Tabela 10
Stopienn zaawansowania raka pluca okreslony na podstawie klasyfikacji TNM
Rak utajony Tx NO MO
stopient 0 Tis NO MO
stopien IA T1 NO MO
stopien IA1 Tlmi NO MO
Tla NO MO
stopien 1A2 Tlb NO MO
stopien 1A3 Tlc NO MO
stopien IB T2a NO MO
stopien IIA T2b NO MO
stopien IIB Tla, T1lb, Tlc, T2a, T2b N1 MO
T3 NO MO
stopien IIIA Tla, T1b, Tlc, T2a, T2b N2 MO
T3 N1 MO
T4 NO, N1 MO
stopien I1IB Tla, Tlb, Tlc, T2a, T2b N3 MO
T3, T4 N2 MO
stopien IIIC T3, T4 N3 MO
stopien IV kazdy T kazdy N Ml
stopient IVA kazdy T kazdy N Mla, M1b
stopienn IVB kazdy T kazdy N Mlc

Rak drobnokomdrkowy pluca

Ze wzgledu na duza dynamike rozwoju choroby, przydatnos¢ klasyfikacji TNM
w planowaniu leczenia moze by¢ ograniczona. W celu ujednolicenia poszczegdlnych
stopni zaawansowania w odniesieniu do mozliwosci terapeutycznych wprowadzono
pojecie choroby ograniczonej (ang. limited disease, LD) i choroby uogdélnionej (ang. exten-
sive disease, ED).

Choroba ograniczona (LD): zmiany nieprzekraczajace potowy klatki piersiowej
z wysigkiem optucnej po jednej stronie i zajetymi wezlami chlonnymi wneki oraz
nadobojczykowymi po tej samej stronie (30% chorych).

Choroba uogdlniona (ED): wszystkie zmiany niemieszczace si¢ w definicji choroby
ograniczonej (okoto 70% chorych).

Dla raka drobnokomorkowego powszechnie stosowanym systemem stopniowania
jest system zaproponowany przez VA Lung Cancer Study Group, zmodyfikowany przez
International Association for the Study of Lung Cancer. W klasyfikacji tej chorych
dzieli si¢ na 2 grupy: chorych majacych zmiany ograniczone (stadium choroby ograni-
czonej) lub rozsiane (stadium choroby rozleglej).

Stadium choroby ograniczonej oznacza obecno$¢ zmian, ktére nie przekraczajg
jednej potowy klatki piersiowej (z mozliwoscig wysigku optucnowego), dotycza weztow
chlonnych $rédpiersia i weztéw chionnych nadobojczykowych po stronie guza oraz
przeciwlegltych. Stadium choroby rozleglej oznacza obecnos¢ wszystkich zmian, ktére
nie mieszczg si¢ w definicji zmian odpowiadajacych stadium choroby ograniczone;.
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Dla chorych na raka drobnokomoérkowego ptuc chemioterapia jest zasadniczym
sposobem leczenia dla postaci zaré6wno ograniczonej, jak i rozsianej. Ponizej najczes-
ciej stosowane programy chemioterapii.
Schematy chemioterapii (CTH) stosowane w leczeniu raka drobnokomérkowego ptuc:
e PE - cisplatyna, etopozyd
4-6 cykli co 21 dni: cisplatyna 80 mg/m? dozylnie w dniu 1 lub 30 mg/m? dozylnie
w dniach 1, 2 i 3, etopozyd 100 mg/m? dozylnie w dniu 1, 21 3

® CAV - cyklofosfamid, doksorubicyna, winkrystyna
4-6 cykli co 21 dni: cyklofosfamid 1000 mg/m? dozylnie w dniu 1, doksorubicyna
45 mg/m? dozylnie w dniu 1, winkrystyna 2 mg/m? w dniu 1

® CAVE - cyklofosfamid, doksorubicyna, vinkrystyna, etopozyd
Co 21 dni: cyklofosfamid 200 mg/m? doustnie w dniu 3, 4, 5 i 6, doksorubicyna
40 mg/m? dozylnie w dniu 1, winkrystyna 1 mg/m? dozylnie w dniu 1 i 8, etopozyd
150 mg/m? dozylnie w dniu 11 8

® CAE - cyklofosfamid, doksorubicyna, etopozyd
Co 21 dni: cyklofosfamid 1000 mg/m? dozylnie w dniu 1, doksorubicyna 45 mg/m?
dozylnie w dniu 1, etopozyd 50 mg/m? dozylnie w dniach 1-5

U chorych na raka drobnokomoérkowego pluc z postacig ograniczona, u ktérych po
leczeniu (chemioterapii lub radio-chemioterapii) uzyskano catkowita remisj¢, przepro-
wadza si¢ profilaktyczne napromienienie oSrodkowego ukladu nerwowego.

Rak niedrobnokomdrkowy pluca

Przewazajaca cz¢$¢ chorych z rakiem pluca stanowia chorzy z jego niedrobnoko-
moérkowa postacig histopatologiczna. Leczeniem z wyboru jest leczenie chirurgiczne
polegajace w zaleznos$ci od rozmiaru nacieku lub/ i zaj¢cia przerzutowego regional-
nych weztéw chtonnych na resekcji ptata lub ptuca z usuni¢ciem weziéw chlonnych
wraz z dorzeczem (I i II oraz IITA stopiefi zaawansowania). W przypadku stwierdze-
nia obecnosci zmian przerzutowych w regionalnych wezlach chlonnych — cecha N1 -
leczenie to uzupelnia si¢ adjuwantowg chemioterapia. W grupie chorych, u ktérych
w toku wstepnej diagnostyki rozpoznano zajecie weztéw chionnych dalszych grup -
cecha N2 - stosuje si¢ neoadjuwantowa chemioterapi¢ indukcyjna.

Chemioterapi¢ mozna stosowac jako leczenie indukcyjne (neoadjuwantowe) przed
radykalnym leczeniem chirurgicznym, aczkolwiek w Polsce nie jest ona stosowana ruty-
nowo. W przypadkach raka niedrobnokomdérkowego w stopniu I i II chemioterapi¢ stosu-
je si¢ jako uzupelnienie resekcji chirurgicznej i radioterapii w ramach badan klinicznych.

W IITA i IIIB stopniu zawansowania stosuje si¢ chemioterapi¢ jako leczenie in-
dukcyjne przed leczeniem operacyjnym lub jako leczenie uzupeiniajace radioterapig.
W IV stopniu zaawansowania chemioterapia znajduje zastosowanie jako leczenie pa-
liatywne.

Schematy chemioterapii (CTH) stosowane w leczeniu raka niedrobnokomorkowe-
go pluc:

e PN - cisplatyna, winorelbina
cisplatyna 75-100 mg/m? w dniu 1 lub 15-30 mg/m? winorelbina 25-30 mg/m?
wdniuli8

e PE - cisplatyna, etopozyd
cisplatyna 75-100 mg/m? w dniu 1 lub 15-30 mg/m? w dniach 1, 2 i 3, etopozyd
100-120 mg/m?* w dniach 1, 21i 3

228



Orzekanie o niezdolnosci do pracy w wybranych schorzeniach onkologicznych

e CD - cisplatyna, docetaksel
4 cykle co 21 dni: cisplatyna 80 mg/m? dozylnie w dniu 1, docetaksel 75 mg/m? i.v.
w 1 dniu

® PT — cisplatyna, paklitaksel
co 21 dni: cisplatyna 80-100 mg/m? w dniu 1 lub 25-30 mg/m?* w dniu 1, 2 i 3, pa-
klitaksel 200 mg/m? w dniu 1

® Pem/Cis — cisplatyna, pemetreksed
cisplatyna 80-100 mg/m? w dniu 1 lub 25-30 mg/m? w dniu 1, 2 i 3, pemetreksed
500 mg/m? w dniu 1

® PG (GC) — cisplatyna, gemcytabina
cisplatyna 80-100 mg/m? w dniu 1 lub 25-30 mg/m? w dniu 1, 2 i 3, gemcytabina
1000-1250 mg/m? w dniu 11 8

® GemCarbo — gemcytabina, karboplatyna
4-6 cykli co 21 dni: gemcytabina 1000-1200 mg/m? w dniu 1 i 8, karboplatyna
400 mg/m? w 1 dniu

Radioterapia chorych na raka pluc

U chorych na drobnokomérkowego raka ptuc radioterapia jest stosowana, jesli nie
stwierdza sig¢:
® sprawnosci chorego ponizej II stopnia wediug skali WHO (< 60 pkt wedlug skali

Karnofsky’ego),
e plynu w jamie optucnowej,
® obecnosci czynnego zakazenia,
e ubytku masy ciala powyzej 10% w ciaggu 3 miesi¢cy przed leczeniem.

Po zakoficzonym leczeniu chemicznym (6 cykli) napromienia si¢ obszar pierwot-
nego raka drobnokomorkowego i Srédpiersia dawka 55 Gy. Postepowanie takie znaczg-
co poprawia kontrol¢ miejscowaq choroby.

U chorych na raka niedrobnokomérkowego napromienianie stosuje si¢ jako lecze-
nie uzupelniajace po zabiegu operacyjnym, gdy mikroskopowo stwierdzane sa komor-
ki nowotworowe w linii ci¢cia w kikucie oskrzela i w przypadku zajecia wezlow przez
nowotwor z przejSciem poza torebke wezla.

Radioterapi¢ stosuje si¢ takze jako leczenie uzupelniajace w skojarzeniu z chemio-
terapig indukcyjna u chorych z zaawansowaniem IITA i IIIB. W IV stopniu zaawanso-
wania klinicznego stosowana jest radioterapia paliatywna.

Rokowanie

Rak niedrobnokomorkowy
Przezycie 5-letnie w zaleznosci od stopnia zaawansowania TNM:
® [ stopien: 60—70%,
e II stopien: 40-50%,
e IIIA stopien: < 15%,
e IIIB i1V stopien — 1%.

Rak drobnokomorkowy

Przezycia chorych nieleczonych wynosza 6—8 miesi¢cy.

Chorzy leczeni za pomoca radioterapii i chemioterapii: 2-letnie przezycia wy-
nosza 2-40%.
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W przypadku postaci ograniczonej (LD), u chorych w dobrym stanie ogélnym ro-
kowanie jest lepsze; w okoto 10% przypadkéw mozna uzyskaé diugotrwale przezycie,
tj. remisje catkowite trwajace diuzej niz 3 lata.

U chorych z nawrotem po wczesniejszej odpowiedzi na chemioterapi¢, u ktdérych
uplyneto 3 miesiace od ukonczenia chemioterapii, mozna podja¢ probg¢ ponownego zasto-
sowania schematu pierwszorazowego. U chorych, u ktérych nie uzyskano odpowiedzi na
leczenie pierwszorazowe lub doszio do progresji choroby przed uplywem 3 miesiecy, stosu-
je si¢ zwykle leczenie drugiej linii (np. zastosowanie programu CAV po wcze$niejszym sto-
sowaniu programu PE). Postepowanie w tej grupie ma charakter wylacznie paliatywny.

Chorzy poddani leczeniu radykalnemu objeci sa nadzorem onkologicznym realizo-
wanym w formie badan kontrolnych co 2-3 miesigce w pierwszych 2 latach, a nastep-
nie co 6 miesi¢cy w latach nast¢pnych.

Podobnie jak w innych grupach chorych onkologicznych nie sposéb przeceni¢ roli
wczesnej i skutecznej rehabilitacji. Skladajg si¢ na nig przede wszystkim ¢wiczenia od-
dechowe usprawniajace toalet¢ drzewa oskrzelowego oraz ogdlnousprawniajace.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Podstawowymi elementami majacymi znaczenie w postepowaniu orzeczniczym,
ktére nalezy ocenié, to stopiefi uposledzenia wydolnosci oddechowo-krazeniowej
wplyw pdznych nastepstw zastosowane]j radio- i chemioterapii oraz zaburzenia stanu
neuropsychiatrycznego bedace pochodng uszkodzen polekowych i popromiennych oraz
urazu psychicznego zwigzanego z rozpoznaniem i leczeniem choroby nowotworowe;j.

Przy szacowaniu uposledzenia wydolnosci oddechowo-krazeniowej nie nalezy po-
ming¢ faktu, iz jest ono proporcjonalne do obj¢tosci resekowanej tkanki plucnej (plat,
czasem 2 platy lub ptuco) oraz wczesniejszego uposledzenia sprawnosci wentylacyjnej
lub wydolnosci krazenia wynikajacych z rozpoznanych schorzen bedacych nastep-
stwem wieloletniego nikotynizmu zwykle towarzyszacego rakowi ptuca.

W ocenie tej zwykle wykorzystujemy badania i proby czynnosciowe analogiczne
jak w innych schorzeniach ukiadu oddechowego (spirometia, gazometria, echokardio-
grafia, EKG wysitkowe, badania radiologiczne). Nadmieni¢ nalezy, ze w grupie cho-
rych leczonych wylacznie radioterapia miazsz plucny obj¢ty napromienieniem jest
czynnos$ciowo, w zakresie wymiany gazowej, bezuzyteczny.

Podobnie jak we wszystkich innych powaznie rokujacych schorzeniach onkolo-
gicznych znaczacym problemem sa zaburzenia psychiczne towarzyszace chorobie
nowotworowej. Spektrum swoim obejmujg zaburzenia depresyjno-lgkowe o r6znym
stopniu nasilenia.

W zakresie ustalania zdolnosci do samodzielnego zaspokajania podstawowych po-
trzeb zyciowych mozna przyja¢, zZe nasilenie objawéw odpowiadajace stopniom III i IV
w skali WHO uzasadnia ustalenie niezdolnos$ci do samodzielnej egzystencji

Chorzy poddani leczeniu radykalnemu ograniczonemu do lobektomii rokujg od-
zyskanie zdolnosci do pracy (konieczna precyzyjna ocena stopnia sprawnosci ogélnej,
wydolnosci uktadu oddechowego i krazenia). Miarodajna ocena jest mozliwa w okre-
sie okoto 2 lat od wywiadu zawodowego pozwalajacego nie tylko ustali¢ profesjonalne
czynniki pneumotoksyczne, ale takze precyzyjnie ustali¢ stopien ci¢zkoSci pracy.

Tylko niekt6rzy chorzy poddani leczeniu radykalnemu pod postacia resekcji ptu-
ca rokuja odzyskanie zdolnosci do pracy. Towarzyszacy takiemu okaleczeniu stopien
uposledzenia wydolnosci oddechowej pozwala zazwyczaj pracowac wylacznie w cha-
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rakterze pracownika np. biurowego lub na specjalnie stworzonych stanowiskach pracy
wykonywac lekka prace fizyczna.

Okres schytkowy choroby, jawna niedomoga oddechowo-krazeniowa wymagajaca
okresowej lub stalej tlenoterapii domowej uzasadnia ustalenie niezdolnosci do samo-
dzielnej egzystencji.

3.3. Rak Zolgdka (C16)

Z blizej niezidentyfikowanych powodéw zapadalno$¢ na raka zoladka systema-
tycznie maleje. Pozostaje on jednak w dalszym ciagu jednym z najcz¢stszych nowo-
tworéw zaré6wno u me¢zczyzn, jak i u kobiet.

Generalnie zle rokowanie w tej chorobie wynika w gtéwnej mierze z p6Znego roz-
poznania i podejmowania leczenia w p6Znych stadiach zaawansowania. W 2016 roku
ogbdtem zarejestrowano w Polsce 5396 przypadkéw zachorowan: 3479 u mezczyzn
i 1917 u kobiet, oraz 3353 zgonéw me¢zczyzn i 1867 zgondéw kobiet spowodowanych tym
nowotworem. M¢zczyZni choruja blisko 2-krotnie cz¢scie;j.

Wsréd wszystkich diagnozowanych nowotwordw zlosliwych rak zotadka znajduja
si¢ na 5 miejscu u me¢zczyzn po raku ptuca, prostaty, pecherza moczowego i okr¢znicy
i na 9 miejscu u kobiet po raku piersi, pluca, trzonu macicy, okr¢znicy, jajnika, szyjki
macicy, odbytnicy i nerki. Pod wzgledem umieralnosci nowotwory zoladka zajmuja
4 miejsce u me¢zczyzn oraz 7 wirdd kobiet.

Czynnikami ryzyka sa warunki Srodowiskowe, dieta zlozona z produktéw sztucz-
nie konserwowanych, solonych i wedzonych oraz nitrozoaminy wytwarzane w zolad-
ku os6b z niskim pH. Ponadto palenie papieroséw oraz spozywanie alkoholi, szczego6l-
nie wysokoprocentowych, a takze infekcja paleczka Helicobacter pylori, ktéra jest jest
czynnikiem ryzyka raka zotadka typu jelitowego. Najwickszy wplyw na kancerogene-
z¢ maja szczepy bakterii wykazujace ekspresje gendéw kodujacych biatko cagA, cyto-
toksyny vacA sl lub vacA m1. U podloza specyficznych zmian genetycznych (m.in. po-
limorfizméw cytokin prozapalnych) lezy rozwdj raka zotadka w grupie mtodszych
pacjentdw, przed 45 rokiem zycia (mutacja genu E-kadheryny — CDH1).

» OBRAZ KLINICZNY, ROZPOZNANIE, LECZENIE

Pé7ne rozpoznanie jest rezultatem m.in. niespecyficznej i bardzo péznej symp-
tomatologii, najcz¢Sciej ograniczajacej si¢ w poczatkowym okresie do ucisku i bolow
w nadbrzuszu, czasami skojarzonych z utratg apetytu. W pdézZniejszym okresie mozna
zaobserwowac spadek masy ciala i przewleklg niedokrwistos¢.

Metoda z wyboru w rozpoznaniu jest gastroskopia z réwnoczesnym pobraniem
wycinkéw do badania histopatologicznego oraz badanie radiologiczne gérnego od-
cinka przewodu pokarmowego z podwdjnym kontrastem i tomografia komputerowa
jamy brzusznej. Standardowe badania laboratoryjne i obrazowe znajduja zastosowanie
w wykluczaniu przerzutéw i ustalaniu klinicznego stopnia zaawansowania.

Histologicznie dominuje rak gruczolowy (okolo 95%). Znacznie rzadziej wyst¢pu-
ja chloniaki, nowotwory podscieliskowe przewodu pokarmowego (ang. gastrointestinal
stromal tumors, GIST), mi¢saki (ang. sarcoma) i nowotwory neuroendokrynne (ang. neu-
roendocrine tumors, NET).

Klasyfikacja Lauréna uwzglednia morfologi¢ komoérek i sposéb naciekania, wy-
réznia 2 typy raka zoladka: typ jelitowy i typ rozlany.

231



Standardy orzecznictwa lekarskiego ZUS (wyd. I11)

Klasyfikacja ma znaczenie rokownicze oraz jest przydatna przy podejmowaniu de-
cyzji klinicznych dotyczacych zakresu resekcji zotadka.

I. Typ jelitowy — morfologicznie podobny do btony Sluzowej jelita czesto wystepuje
wraz zanikowym zapaleniem blony Sluzowej wraz z metaplazja jelitowa. Typ ten
lepiej rokuje.

II. Typ rozlany — cechujacy si¢ obecnoscia pojedynczych komorek lub matych gniazd
raka o niewielkiej kohezji i znacznym rozproszeniu w $cianie zoladka komorek
nowotworowych, rokowanie jest znacznie powazniejsze niz w typie jelitowym.
W diagnostyce gastroskopia jest niewystarczajacym badaniem, nalezy wykona¢ ba-
danie radiologiczne jak TK lub RM.

Rak 7zotadka, szerzac sie miejscowo, nacieka okoliczne tkanki i narzady, najczgsciej
tworzac sie¢, a nast¢pnie jelito grube, trzustke i §ledziong. Przerzuty powstaja droga
naczyn chionnych i limfatycznych. Przerzuty droga naczyn chtonnych obejmuja regio-
nalne wezly chionne: Zotadkowe, Zoladkowo-dwunastnicze, trzustkowe, watrobowe
i trzewne, za$ wezly odlegte: nadobojczykowe, pachowe i okotopepkowe. Najczestsza
lokalizacja przerzutéw powstatych droga krwionosng jest watroba, a w nastepnej ko-
lejnosci otrzewna pluca, nadnercza, trzustka i kosci.

Tabela 11
Stopien zaawansowania ustalany w oparciu o klasyfikacj¢ TNM
T (tumor) — guz pierwotny
Tx nie mozna oceni¢ guza pierwotnego
TO nie stwierdza si¢ guza pierwotnego
Tis rak przedinwazyjny (in situ) — rak nienaciekajacy blaszki wlasciwej btony $luzowej, dysplazja
wysokiego stopnia
Tl guz nacieka blaszke wlasciwa lub blaszke mi¢sniowa blony sluzowej lub warstwe podsluzowa

Tla | guz nacieka blaszke wlasciwag lub blaszk¢ migsniowa blony Sluzowej

Tlb | guz nacieka warstw¢ podsluzowa

T2 guz nacieka warstwe mig¢sniowa wilasciwa
T3 guz nacieka warstwe¢ podsurowicéwkowa
T4 guz nacieka otrzewna trzewna lub sasiednie struktury tkankowe

T4a | guz nacieka otrzewna trzewna

T4b | guz nacieka sgsiednie struktury tkankowe®

N (lymph nodes) - stan regionalnych wezléw chlonnych

Nx nie mozna oceni¢ regionalnych we¢ztéw chtonnych

NO nie stwierdza si¢ przerzutéw w regionalnych weztach chtonnych
N1 przerzuty w 1-2 regionalnych? weztach chtonnych

N2 przerzuty w 3—6 regionalnych weztach chtonnych

N3 przerzuty w 7 lub wigcej regionalnych weztach chionnych

N3a | przerzuty w 7-15 regionalnych wezlach chfonnych

N3b | przerzuty w co najmniej 16 regionalnych wezlach chfonnych

2 Regionalnymi we¢ztami chonnymi dla zotadka sa: wezly okolozoladkowe potozone wzdluz krzywizny
mniejszej i wickszej (stacje nr 1-6; wedlug Japanese Gastric Cancer Association [JGCA]), we¢zly polozone
wzdluz tetnicy zotadkowej lewej), tetnicy watrobowej wspdlnej, tetnicy Sledzionowej, pnia trzewnego oraz
wezly watrobowo-dwunastnicze. Przerzuty w pozaregionalnych weztach chlonnych, takich jak wezly chion-
ne zatrzustkowe, krezkowe i okoloaortalne, klasyfikowane sq jako przerzuty odlegte (M1).
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M (metastases) — przerzuty odlegle

MO nie stwierdza si¢ obecnosci przerzutéw odleglych

M1 wystepuja przerzuty odlegle, w tym przerzuty do otrzewnej, dodatnie badanie cytologiczne
plynu z otrzewnej, przerzut do sieci wigkszej, niestanowigcy bezposredniego nacieku guza
pierwotnego

b Sgsiednie struktury tkankowe: $ledziona, okreznica poprzeczna, watroba, przepona, trzustka, po-
wiloki jamy brzusznej (otrzewna $cienna), nerka, nadnercze, jelito cienkie. Takze jesli rak zotadka szerzy si¢
przez cigglos¢ na wiezadlo zotadkowo-okreznicze i sie¢ wigksza lub na wigzadlo zotadkowo-watrobowe, bez

przerywania otrzewnej trzewnej pokrywajacej przez cigglosé.

Tabela 12
Stopien zaawansowania raka zoladka - ocena kliniczna (cTNM)
wedlug VIII edycji wytycznych UICC
stopien 0 Tis NO MO
stopien I T1, T2 NO MO
stopien ITA T1, T2 N1, N2, N3 MO
stopien IIB T3, T4a NO MO
stopien III T3, T4a NI, N2, N3 MO
stopient IVA T4b kazdy N MO
stopien IVB kazdy T kazdy N Ml
Tabela 13

Stopnie zaawansowania raka zoladka w ocenie patomorfologicznej (pTNM)

stopient 0 Tis NO MO
stopien IA T1 NO MO
stopien IB T1 N1 MO
T2 NO MO

stopien ITA T1 N2 MO
T2 N1 MO

T3 NO MO

stopien IIB T1 N3a MO
T2 N2 MO

T3 N1 MO

T4a NO MO

stopien IITA T2 N3a MO
T3 N2 MO

T4a N1, N2 MO

T4b NO MO

stopien IIIB T1, T2 N3b MO
T3, T4a N3a MO

T4b N1, N2 MO

stopien IIIC T3, T4a N3b MO
T4b N3a, N3b MO

stopien IV kazdy T kazdy N M1
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Ze wzgledu na rézne rokowanie w przypadku obecnych przerzutéw do otrzewnej
(ang. peritonitis carcinomatosa), traktowanych w klasyfikacji TNM jako przerzuty odle-
gle — tak jak przerzuty droga krwi, np. do pluc — stosuje si¢ w niektérych opracowa-
niach dodatkowa klasyfikacje.

Tabela 14
P — peritonitis carcinomatosa
PO brak przerzutéw do otrzewne;j
Pl obecne przerzuty do otrzewnej nie wigksze niz 0,5 cm
P2 obecne przerzuty do otrzewnej wielkosci 0,5-2,0 cm
P3 obecne przerzuty do otrzewnej wielkosci powyzej 2,0 cm

Stan odzywienia chorego jest jednym z czynnikéw determinujacych wybér me-
tody leczenia. Zly stan odzywienia moze skutkowac niemoznos$cia przeprowadzenia
leczenia operacyjnego czy chemioterapii. Dlatego przed rozpozczeciem leczenia chorzy
tego wymagajacy otrzymuja wsparcie zywieniowe przed zabiegiem, tj. preparaty wyso-
kobiatkowe, wysokokaloryczne.

Zgodnie z klasyfikacjg TNM wedtug UICC/AJCC z 2010 roku oraz japonska kla-
syfikacja raka zotadka i zalecen leczniczych (Japanese Gastric Cancer Association,
JGCA) z 2010 roku zalecane jest wyci¢cie co najmniej 2/3 zotadka z limfadenekto-
mia D2, ktéra obejmuje stacje weztéw chionnych 1, 24, 3-7 (okolozotadkowe, D1)
oraz 8, 9, 10°, 11 i 12. Nalezy usunac¢ co najmniej 15 we¢ztéw chionnych do oceny
mikroskopowej.

Woczesne postacie raka (T1laNO; < 2 cm; G1) moga by¢ leczone metodami endosko-
powymi za pomocg endoskopowej podsluzéwkowej dyssekcji (ang. endoscopic submuco-
sal dissection, ESD).

We wszystkich wyzszych stopniach zaawansowania zaleca si¢ wyciecie catkowite
zoladka z limfadenektomia D2.

Radio-chemioterapia jest obecnie standardem leczenia uzupetniajacego, kt6-
re wplywa na korzystne wyniki przezy¢ odleglych i ograniczenia czg¢stos$ci wznow
miejscowych u chorych, u ktérych nie wykonano w wickszosci rozlegtego usunieg-
cia regionalnych weziéw chtonnych w zakresie D2. Pooperacyjna (adjuwantowa)
radio-chemioterapia zwicksza odsetek 3-letnich przezy¢ catkowitych o 11% w po-
rownaniu z wylgcznym leczeniem chirurgicznym (mediana przezycia 36 miesi¢cy
wobec 27 miesi¢cy). Jednak zadne leczenie uzupelniajace nie jest w stanie popra-
wié dostatecznie wynikéw leczenia, jesli zabieg operacyjny nie byl wykonany rady-
kalnie, wlacznie z wycigciem regionalnych weztéw chionnych (limfadenektomia)
w zakresie D2.

Chorzy w IV stopniu zaawansowania leczeni sg z zalozenia paliatywnie (chi-
rurgia lub/i chemioterapia). Zakres paliatywnych zabiegéw chirurgicznych obejmuje
m.in. paliatywne wyciecie zoladka catkowite lub cz¢sciowe, wykonanie zespolenia
omijajacego, omentektomi¢, wylonienie jejunostomii odzywczej.

* Wezly chionne okotowpustowe lewe i wneki $ledziony nie musza by¢ usuwane w czasie resekcji
dalszej cz¢sci zoladka.
> Jw.
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Klasyfikacja Sugerbakera

Ocenia wielko$¢ guzkéw przerzutowych w poszczegélnych umiejscowieniach
otrzewnej Sciennej w 13 regionach jamy otrzewnej. Kazda zmiana jest klasyfikowa-
na w skali 3-stopniowej. W przypadku obecnych przerzutéw do otrzewnej zakres za-
awansowania wedtug klasyfikacji Sugerbakera wynosi 1-39 pkt. Im mniej punktéw
(mniejsze guzki i zakres ich obecnosci w regionach otrzewnej jamy brzusznej), tym
lepsze wyniki leczenia za pomoca zabiegu dootrzewnowej chemioterapii w hiperter-
mii (ang. HIPEC).

Dootrzewnowa chemioterapia perfuzyjna w hipertermii (HIPEC)

Jest to leczenie stosowane u chorych z obecnymi przerzutami do otrzewnej z raka
jajnika, jelita grubego, raka zofadka, mie¢dzybloniaka otrzewnej, Sluzaka rzekomego
otrzewnej przeprowadzane 2-etapowo: w pierwszym etapie dgzy si¢ do chirurgicznego
usuni¢cia masy guza wraz z przerzutowo zmienionymi tkankami i narzadami, tj. do
uzyskania catkowitej cytoredukcji. W drugim etapie dokonuje si¢ perfuzji (plukania)
jamy otrzewnej roztworem cytostatyku podgrzanego do temperatury 42°C przez
30-90 min. Rodzaj chemioterapeutyku dostosowuje si¢ do typu nowotworu pierwot-
nego i jego chemiowrazliwosci.

Do najbardziej aktywnych cytostatykéw w chemioterapii raka zotadka naleza:
cisplatyna, 5-fluorouracyl, epirubicyna, doksorubicyna, mitomycyna C, docetaksel, iri-
notekan, etopozyd. Stosowane najcz¢sciej w Polsce programy chemioterapii wieloleko-
wej to: ELF (etopozyd, wolinian wapnia, 5-fluorouracyl), PELF (epirubicyna, cisplaty-
na, folinian wapnia, 5-fluorouracyl), EAP (etopozyd, doksorubicyna, cisplatyna), DCF
(docetaksel, cisplatyna, 5-fluorouracyl).

Rokowanie zalezy od stopnia zaawansowania histologicznego (ang. grade) i klinicz-
nego (klasyfikacja TNM - glebokos¢ i rozleglos¢ naciekania guza, obecnos¢ przerzutéw
do wezloéw chlonnych, przerzuty do otrzewnej, przerzuty odlegle). Tylko 60% chorych
z II stopniem zaawansowania klinicznego przezywa 5 lat, z III stopniem — 30%, za$
w przypadku stwierdzenia przerzutéw odleglych nie wiecej niz 5% chorych. Ponad
90% chorych z rakiem wczesnym, ograniczonym do btony Sluzowej i podsluzowej,
przezywa 10 lat, co jest synonimem wyleczenia.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

W postgpowaniu orzeczniczym oprocz elementéw omoéwionych szczegdtowo
wczesniej na rokowaniu co do odzyskania zdolnosci do pracy cigza przede wszystkim
zaburzenia odzywiania i metaboliczne. W cz¢$ci podmiotowej badania nalezy prze-
de wszystkim ocenié¢ czestos¢ i stopien nasilenia objawdéw poresekcyjnych (wczesny
i péZny dumping, zesp6l odprowadzajacego zwoju, przewlekle zapalenie przetyku,
boéle, bebnica, bolesne parcia). Zaburzenia hematopoezy spowodowane brakiem wi-
taminy B, i kwasu foliowego oraz skutecznos¢ ich substytucji tatwo oceni¢, analizujac
wyniki odpowiednich badan laboratoryjnych. Prostym parametrem stabilizacji meta-
bolizmu i zaburzenn odzywiania jest powtarzany pomiar masy ciala, a jeszcze lepiej
okreslania wskaznika BMI. Za zly czynnik rokowniczy co do mozliwosci odzyskania
zdolnosci do pracy mozna przyja¢ wartos¢ BMI < 17,5. Podkresli¢ jednak nalezy, ze
nawet u chorych z dobrym rokowaniem stopiefi upo$ledzenia funkcji trawiennej ukta-
du pokarmowego wyklucza zréwnowazenie wydatku energetycznego odpowiadajgce-
go pracy ci¢zkiej i bardzo ci¢zkiej.
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Tylko niektérzy chorzy poddani radykalnemu leczeniu operacyjnemu rokuja od-
zyskanie zdolnosci do pracy (niezb¢dna jest wnikliwa ocena stopnia sprawnosci ogél-
nej oraz uciazliwosci zespoltéw poresekcyjnych). Kwalifikacja ta jest zwykle mozliwa
w okresie okoto 2 lat od rozpoczecia leczenia i powinna uwzglednia¢ poziom kwalifi-
kacji zawodowych ubezpieczonego.

W zakresie orzekania o niezdolno$ci do samodzielnej egzystencji postepowanie
nie odbiega od prezentowanego poprzednio przy okazji omawiania orzekania u cho-
rych z rakiem pluca i rakiem piersi.

3.4. Rak okregznicy i odbytnicy (C18)

Schorzenie to nalezy w Polsce do nowotworéw o wysokiej czestosSci wystepowa-
nia. W 2016 roku raka okre¢znicy rozpoznano u 11 063 oséb, w tym 5944 me¢zczyzn
i 5119 kobiet. Z tego powodu odnotowano 7814 zgondéw, w tym mezczyzn 4232 i ko-
biet 3582. Nowotwor okreznicy rzadko wystepuje u oséb ponizej 40 roku zycia, najwie-
cej zachorowan przypada na 7 i 8 dekadg zycia.

» OBRAZ KLINICZNY, ROZPOZNANIE, LECZENIE

Wigkszo$¢ rakow jelita grubego (65-85%) to nowotwory sporadyczne, a pozosta-
fe to raki wystepujace rodzinnie. Rak jelita grubego rozwija si¢ pod wplywem muta-
¢ji w genach odpowiedzialnych za hamowanie niekontrolowanej proliferacji (genéw
hMSH, hMLH1, PMS1 tzw. ang. mismatch repair genes, geny mutatorowe) oraz w ge-
nach odpowiedzialnych za naprawe¢ uszkodzen DNA.

Do najcze¢sciej rozpoznawanych zespoléw uwarunkowanych przez znane geny
predyspozycji naleza: dziedziczny rak jelita grubego bez polipowatosci (ang. hereditary
non-polyposis colo-rectal cancer, HNPCC), czyli zesp6l Lynch — przyczyna okoto 2% za-
chorowan, zespdt gruczolakowatej polipowatosci rodzinnej (ang. familial adenomato-
uspolyposis, FAP) — przyczyna ponizej 0,5% zachorowan oraz inne zespoly polipowa-
tosci (zespot Peutza i Jeghersa, zespdt polipowatosci mlodzienczej) — tacznie ponizej
0,5% zachorowan.

Do uznanych nierodzinnych czynnikéw ryzyka zalicza si¢ czynniki dietetyczne i wiek.

Choroba ta przebiega w poczatkowym okresie w sposéb bezobjawowy, pdZniej naj-
czestszymi objawami zglaszanymi przez chorych sa: béle brzucha, krwawienie uta-
jone, zmiana rytmu wyprdéznien, chudniecie, niedokrwisto$¢, wzdecie brzucha, brak
faknienia, krwawienie jawne, odczuwanie ucigzliwego parcia na stolec i kilkakrotne
w ciggu doby oddawanie niewielkich objetosci stolca z domieszka $luzu lub krwi, co
niekiedy nazywane jest , pseudobiegunka”.

Podstawowymi badaniami pozwalajgcymi ustali¢ rozpoznanie jest badanie przed-
miotowe jamy brzusznej, badanie per rectum, badania endoskopowe (rektoskopia, fi-
brosigmoideoskopia, czyli FSS, kolonoskopia) oraz badanie materiatu biopsyjnego
pobranego podczas endoskopii. W celu okreslenia stopnia zaawansowania w toku
diagnostyki wykonywane sa m.in. nast¢pujace badania dodatkowe: ultrasonografia
(USG) i/lub tomografia komputerowa (CT) jamy brzusznej i miednicy, rentgenogram
(RTG) klatki piersiowej, oznaczenie poziomu antygenu karcinoembrionalnego (CEA).
W wybranych przypadkach réwniez USG transrektalne i badania rezonansem magne-
tycznym (MR). Istnieje zalezno$¢ pomiedzy poziomem CEA w surowicy a zaawanso-
waniem klinicznym nowotworu.
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Kolonoskopia wirtualna (kolonografia TK)

Od niedawna jest stosowana metoda tzw. kolonoskopii wirtualnej, czyli badania
jelita grubego metoda tomografii komputerowej. Badanie umozliwia wykrycie zaréw-
no wczesnego raka, jak i polipéw. W razie stwierdzenia zmian w obrebie blony $lu-
zowej o wielkoSci powyzej 5 mm wykonuje si¢ klasyczng kolonoskopie. Jesli wynik
jest prawidlowy, kolejne badanie przesiewowe zalecane jest po 5 latach. Skutecznos¢
kolonoskopii wirtualnej w wykrywaniu polipéw powyzej 1 cm jest podobna jak trady-
cyjnej kolonoskopii.

Rak jelita grubego, szerzac si¢ miejscowo, nacieka okoliczne tkanki i narzady.
Przerzuty powstaja drogg naczyn chlonnych i limfatycznych. Przerzuty droga naczyn
chlonnych obejmuja regionalne wezlty chionne przestrzeni zaotrzewnowej. Najczest-
sza lokalizacja przerzutéw powstatych droga krwiono$na jest watroba, a w nast¢pnej
kolejnosci ptuca i kosci. Przerzuty do wezidéw chionnych z raka odbytu w pierwszej
kolejnosci powstaja w weztach pachwinowych weziéw chionnych.

Klasyfikacja histologiczna nowotwordw jelita grubego wedtug WHO wyrdznia:

I. Nowotwory pochodzenia nablonkowego (ang. epithelial tumors):
e gruczolak (ang. adenoma):
— cewkowy (ang. tubulare),
— kosmkowy (ang. villosum),
— kosmkowo-cewkowy (ang. tubulo-villosum),
— zabkowany (ang. serrated),

e Srodnablonkowa dysplazja zwigzana z przewleklymi chorobami zapalnymi:
— niskiego stopnia (ang. low-grade glandular intraepithelial dysplasia),
— wysokiego stopnia (ang. high-grade glandular intraepithelial dysplasia),
rak (ang. carcinoma),
rak gruczotowy (ang. adenocarcinoma),
rak gruczolowy Sluzotworczy (ang. adenocarcinoma mucinosum)
rak sygnetowokomorkowy (ang. signet-ring cell carcinoma),
rak drobnokomérkowy (ang. carcinoma microcellulare),
rak tuskowokomoérkowy (ang. squamous cell carcinoma),
rak gruczolowo-tuskowy (ang. adenosquamous carcinomay,
rak rdzeniasty (ang. medullary carcinoma),
rak niezréznicowany (ang. carcinoma nondifferentiatum),
rakowiak (ang. carcinoid) — dobrze zréznicowany nowotwor endokrynny:
— EC-cell - nowotwor produkujacy serotoning,

— L-cell — nowotwor produkujacy inne peptydy,
e rakowiako-gruczolako-rak (ang. carcinoid-adenocarcinoma).
II. Nowotwory pochodzenia nienabtonkowego:
ttuszczak (ang. lipoma),
mie¢s$niak gladkokomoérkowy (ang. leiomyoma),
nowotwor podscieliskowy (ang. gastrointestinal stromal tumor, GIST)
mi¢sniakomiesak gtadkokomaérkowy (ang. leiomyosarcoma)
naczyniakomie¢sak (ang. angiosarcoma)
mig¢sak Kaposiego (ang. Kaposi sarcoma)
czerniak ztosliwy (ang. melanoma malignum)
e inne.
III. Chloniaki (ang. lymphoma).

237



Standardy orzecznictwa lekarskiego ZUS (wyd. I11)

IV. Polipy nienowotworowe:

e polip hiperplastyczny,

® polip Peutz-Jeghersa,

e polip mlodzienczy.

Makroskopowo wyrdznia si¢ 4 typy zaawansowanego raka jelita grubego: polipo-
waty, owrzodzialy i grzybiasty, owrzodzialy i zwe¢zajacy oraz rozlegle naciekajacy.

Najczesciej spotykanym typem histologicznym jest rak gruczotowy (98%). W za-
leznosci od polimorfizmu komoérek i jader komoérkowych, aktywno$ci mitotycznej oraz
zdolnosci do tworzenia struktur gruczotowych, wyréznia si¢ 3 stopnie zréznicowa-
nia: wysoki (G1), Sredni (G2) i niski (G3). Wigkszos$¢ rakéw gruczolowych jest wysoko
zréznicowana (25%) lub $rednio zréznicowana (60%), a tylko 15% stanowia raki nisko
zréznicowane lub niezréznicowane.

O przyjetej taktyce postepowania terapeutycznego decyduje lokalizacja i stopien
zaawansowania choroby w chwili ustalenia rozpoznania.

W tabeli 15 przedstawiono sposéb oceny zaawansowania klinicznego raka okrez-
nicy i odbytnicy wedtug klasyfikacji TNM (cTNM).

Tabela 15
Sposdb oceny zaawansowania klinicznego raka okreznicy i odbytnicy
wedlug klasyfikacji TNM (cTNM)

T - guz pierwotny

Tx nie mozna oceni¢ guza pierwotnego
TO nie stwierdza si¢ guza pierwotnego
Tis carcinoma in situ — komorki raka widoczne w nabtonku, naciek nie przekracza blony

podstawnej lub blaszki wtasciwej btony sluzowej, nie stwierdza si¢ przekraczania blaszki
mie¢$niowej blony $luzowej (muscularis mucosae)

Tl guz nacieka blon¢ podsluzowa
T2 guz nacieka warstwe¢ mi¢sniowa
T3 guz nacieka przez warstwe¢ mig¢sniowa do warstwy odsurowicéwkowej lub do niepokrytych

otrzewna tkanek okolookrezniczych lub okotoodbytniczych

T4 guz nacieka przez cigglos¢ inne tkanki i narzady i/lub przerasta otrzewna trzewna; naciekanie
przez cigglos¢ dotyczy tez innych okolic jelita grubego zaj¢tych w wyniku przerastania bfony
surowiczej (np. naciekanie petli esicy przez raka odbytnicy)

T4a | guz przechodzi przez otrzewna trzewna

T4b | guz bezposrednio nacieka inne narzady lub struktury

N - okoliczne wezly chlonne

Nx nie mozna oceni¢ okolicznych weztéw chionnych
NO regionalne wezly chlonne bez przerzutéw nowotworu
N1 przerzuty nowotworu w 1-3 regionalnych weztach chtonnych

Nla | obecnos¢ przerzutéw w 1 wezle chlonnym

N1b | obecnos¢ przerzutéw w 2 lub 3 weztach chtonnych

Nlc | brak przerzutéw w weztach chtonnych, ale sa depozyty komérek nowotworowych
w warstwie podsurowiczej albo w niepokrytych otrzewna tkankach okolookrezniczych lub
okotoodbytniczych

N2 przerzuty nowotworu w co najmniej 4 regionalnych weztach chtonnych

N2a | obecnos$¢ przerzutéw w 4-6 weztach chlonnych

N2b | obecnos¢ przerzutéw w co najmniej 7 wezlach chtonnych
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M - przerzuty odlegle

Mx nie mozna oceni¢ wystepowania przerzutéw odleglych
MO nie stwierdza si¢ przerzutéw odleglych
M1 przerzuty odlegle do co najmniej 1 organu lub obecnos¢ przerzutéw do otrzewnej

Mla | przerzuty do 1 organu bez obecnosci przerzutéw do otrzewnej

MIlb | przerzuty do co najmniej 2 organéw bez obecnosci przerzutéw do otrzewnej

takich przerzutéw

MIlc | obecne przerzuty do otrzewnej bez obecnosci przerzutéw do innych organéw lub z obecnoscia

Na podstawie oceny wymienionych wyzej cech okresla si¢ stopien zaawansowania

kliniczno-patomorfologicznego (tabela 16).

Tabela 16
Stopienn zaawansowania (ang. staging) raka jelita grubego (wedlug VIII edycja UICC)
stopien 0 Tis NO MO
stopien I T1, T2 NO MO
stopien ITA T3 NO MO
stopien IIB T4a NO MO
stopien IIC T4b NO MO
stopien IITA T1, T2 N1, Nlc MO
T1 N2a MO
stopien IIIB T3, T4a N1, Nlc MO
T2, T3 N2a MO
T1, T2 N2b MO
stopien IIIC T4a N2a MO
T3, T4a N2b MO
T4b N1, N2 MO
stopient IVA kazdy T kazdy N Mla
stopien IVB kazdy T kazdy N MIlb
stopien IVC kazdy T kazdy N Mlc
Tabela 17
Zaawansowanie kliniczne raka jelita grubego
wedlug klasyfikacji Dukesa w modyfikacji Astlera i Collera
Zaawansowanie ) ) Zaawansowanie Przeiy'cie
wedlug Dukesa Opis zaawansowania we(%lug Astlera| 5-letnie
i Collera (%)
A Zmiana nie przekracza blony Sluzowej A 90
B Naciekanie blony mi¢$niowej bez jej przekraczania. Bl 75
Brak przerzutéw do weziéw chionnych
Naciekanie blony mi¢sniowej na catej jej grubosci. B2 65
Brak przerzutéw do we¢ztéw chlonnych
C B1 + obecne przerzuty do we¢zléw chionnych Cl 35
B2 + obecne przerzuty do we¢zléw chionnych Cc2 25
D Obecne przerzuty odlegte D <5
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W przypadkach rakéw okreznicy postgpowaniem z wyboru jest leczenie chirur-
giczne z zalozenia radykalne, kojarzone z radio- i chemioterapiag w réznych sekwen-
cjach. Sposéb leczenia raka jelita grubego zalezy od stopnia zaawansowania i umiej-
scowienia guza. Roznice dotycza leczenia przedoperacyjnego, techniki i zakresu
operacji oraz post¢gpowania po zabiegu. W przypadkach rakéw jelita grubego réznice
w sposobie leczenia zalezg od potozenia powyzej (okreznica i gérna cz¢$¢ odbytnicy)
lub ponizej zalamka otrzewnej (Srodkowa i dolna cz¢s$¢ odbytnicy). Radioterapia sto-
sowana jest jako skladowa leczenia radykalnego (napromieniowanie przed- lub po-
operacyjne) lub metoda leczenia paliatywnego, giéwnie w przypadkach raka odbytni-
¢y — zmniejsza ryzyko nawrotu miejscowego i wplywa na zwigkszenie odsetka przezy¢
wieloletnich.

W rakach ptaskonabtonkowych okolicy kanatu odbytu w stopniu II i III post¢po-
waniem z wyboru jest radio-chemioterapia, ktéra mimo miejscowego zaawansowania
pozwala na zachowanie czynnosci zwieraczy przy jednoczesnym zapewnieniu szans
na trwale wyleczenie. W przypadkach pierwotnie nieresekcyjnych guzéw odbytni-
cy zastosowanie konwencjonalnej radio-chemioterapii umozliwia wykonanie opera-
ji z zalozenia radykalnej u okofo 50% chorych. Wskazaniami do radioterapii przed-
operacyjnej sa: rak odbytnicy polozony na wysokosci lub ponizej zalamka otrzewnej
(do 8-10 cm od brzegu odbytu), miejscowe (regionalne) zaawansowanie w ocenie
przedoperacyjnej (T3-4, Nx—0, MO lub kazde T, N1-2, M0), miejscowo zaawansowany
i nieresekcyjny guz odbytnicy (wskazanie do radio-chemioterapii przedoperacyjnej).

Stosowane sg nastepujace podstawowe schematy leczenia:

e radioterapia krdtkotrwala (napromienianie wysokimi dawkami frakcyjnymi po
5 Gy przez 5 dni do dawki catkowitej 25 Gy); zabieg operacyjny powinien by¢ wy-
konany w czasie do 5 dni od zakoficzenia radioterapii (przed wystapieniem ostrego
odczynu popromiennego); zaleta tego sposobu postepowania jest stosunkowo krotki
caly okres leczenia (radioterapia, operacja),

e radioterapia diugotrwala (napromienianie konwencjonalnymi dawkami frakcyjny-
mi po 1,8-2 Gy przez 5-5,5 tygodnia do dawki catkowitej 50-50,4 Gy, najcz¢sciej
w skojarzeniu z chemioterapia, rzadziej jako metoda samodzielna).

Chemioterapia stosowana jednoczasowo z radioterapia najcze¢sciej obejmuje foli-
nian wapnia (FA), fluorouracyl (FU) w postaci krétkotrwatych wstrzykni¢¢ dozylnych
(ang. bolus).

Operacje przeprowadza si¢ w okresie 6-8 tygodni od zakonczenia napromieniania
(konieczna przerwa w celu wygojenia ostrego odczynu popromiennego i uzyskania re-
gresji guza).

Wskazaniem do radioterapii pooperacyjnej sa niekorzystne czynniki rokowni-
cze stwierdzane w badaniu patomorfologicznym preparatu operacyjnego: nacieka-
nie tkanki tluszczowe]j okolojelitowej, zajecie wezléw chlonnych, szerzenie wzdtuz
wilokien nerwowych, zatory komoérek nowotworowych w naczyniach krwionosnych
i chionnych, niski stopient dojrzato$ci nowotworu (GIII), przedziurawienie Sciany
jelita przez nowotwor lub chirurga. Leczenie rozpoczyna si¢ 4 tygodnie po operacji
jako skojarzenie radio- i chemioterapii. Dawki calkowite radioterapii wynosza 4500—
—5000 cGy/T. W czasie pierwszych 5 dni radioterapii oraz w dniach 29-33 podawana
jest chemioterapia (FA 20 mg/m? i FU 325 mg/m? dziennie bolus iv), a niekiedy jeszcze
4 (5-dniowe) kursy leczenia.

W przypadkach miejscowo zaawansowanego raka odbytnicy u chorych, ktérzy nie
wyrazajg zgody na zabieg operacyjny lub w razie wysokiego ryzyka powaznych powi-
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ktan pooperacyjnych zagrazajacych zyciu, rozwazy¢ nalezy zastosowanie radioterapii
jako jedynego sposobu leczenia radykalnego. Stosowane jest zazwyczaj konwencjonal-
ne napromienianie z chemioterapia lub bez niej.

Wskazaniami do uzupelniajacej (pooperacyjnej) chemioterapii w raku odbytni-
cy i okr¢znicy sa niekorzystne czynniki rokownicze identyczne jak do radioterapii
pooperacyjnej. Rutynowa optymalna chemioterapia uzupelniajaca raka okr¢znicy
polega na dozylnym cyklicznym stosowaniu réznych programéw zlozonych z kom-
binacji irinotekanu lub oksaliplatyny, 5-FU i leukoworyny lub doustnego leczenia
capecytabina.

W leczeniu paliatywnym w stadium uog6lnienia choroby radioterapia paliatywna
spelnia wazna rol¢ w tagodzeniu boléw, zmniejszeniu krwawien i objawéw niedroz-
nosci zwigzanych z nawrotami miejscowymi raka odbytnicy oraz fagodzeniu objawdéw
zwigzanych z przerzutami (np. do kosci lub mdzgu). W chemioterapii paliatywnej sto-
suje si¢ kombinacj¢ irinotekanu lub oxaliplatyny w skojarzeniu z 5-FU i FA lub - jak
si¢ wydaje rownie skutecznym — doustnym podawaniem kapecytabiny. Coraz cz¢sciej
stosowane sa réwniez programy z uzyciem lekéw najnowszej generacji, takich jak be-
wacizumab lub cetuximab. Chemioterapia paliatywna moze by¢ zastosowana u cho-
rych w dobrym stanie sprawnosci ogélnej.

Schematy chemioterapii (CTH) stosowane u chorych na raka jelita grubego:
e LVFU2 (co 14 dni)

Folinian wapniowy w postaci racemicznej 200 mg/m? we wlewie 7.v. przez 2 h, dziefi 112
Fluorouracyl 400 mg/m?i.v., dzien 11 2
Fluorouracyl 600 mg/m? we wlewie 7.v. przez 22 h, dzien 112
e Kapecytabina (co 21 dni)
Kapecytabina 1250 mg/m2 p.o. 2 X dziennie, dni 1-14
o FOLFOX-4 (co 14 dni)
Oksaliplatyna 85 mg/m? we wlewie 7.v. przez 2 h jednocze$nie z folinianem, dzien 1
Folinian wapniowy w postaci racemicznej 200 mg/m? we wlewie 7.v. przez 2 h, dziefi 112
Fluorouracyl 400 mg/m?i.v., dzien 112
Fluorouracyl 600 mg/m? we wlewie 7.v. przez 22 h, dzien 112
e FOLFOXIRI (co 14 dni)
Irynotekan 150 mg/m? we wlewie i.v. przez 30 min, dzien 1
Oksaliplatyna 65 mg/m? we wlewie 7.v. przez 2 h jednoczesnie z folinianem, dzien 2
Folinian wapniowy w postaci racemicznej 200 mg/m? we wlewie 7.v. przez 2 h, dzieh 21 3
Fluorouracyl 400 mg/m? i.v. dzien 21 3
Fluorouracyl 600 mg/m? we wlewie 7.v. przez 22 h, dzie 213
o FOLFIRI (co 14 dni)
Fluorouracyl 400 mg/m?i.v., dzien 11 2
Fluorouracyl 600 mg/m? we wlewie 7.v. przez 22 h, dzieni 112
Folinian wapniowy w postaci racemicznej 200 mg/m? we wlewie 7.v. przez 2 h, dziefi 112
Irynotekan 180 mg/m? we wlewie i.v. przez 30-90 min, dzien 1
® CAPOX (co 21 dni)
Kapecytabina 850-1000 mg/m? p.o. 2 X dziennie, dni 1-14
Oksaliplatyna 130 mg/m? i.v., dziefi 1
Monoterapia irynotekanem (co 21 dni)
Irynotekan 350 mg/m? i.v., dzien 1 przez 1 h
Bewacyzumab z FOLFOX-4 (w 2 linii) (co 14 dni)
Bewacyzumab 10 mg/kg wlew i.v. przez 30-90 min

241



Standardy orzecznictwa lekarskiego ZUS (wyd. I11)

® FOLFOX-4 Dawki lekéw typowe
Panitumumab 6 mg/kg wlew i.v.
Cetuksymab (w 3 linii) (co 7 dni)
Cetuksymab pierwsze podanie 400 mg/m? wlew i.v. przez 2 h, a nast¢pnie 250 mg/m?
wlew iv. przez 1 h
Panitumumab (w 3 linii) (co 14 dni)
Panitumumab 6 mg/kg wlew i.v. przez 1 h
Terapie celowane w raku jelita grubego:

e EGFR - receptor naskorkowego czynnika wzrostu — jest obecny u okoto 25-80% chorych
na raka jelita grubego. Aktywnos¢ tego receptora prowadzi do angiogenezy i proliferacji,
leczenie celowane prowadzi si¢ przy zastosowaniu m.in. cetuksymabu, panitumumabu.

® KRAS (k-ras) (protoonkogen) — jest biatkiem przekazujacym sygnaly do wzrostu
gléwnie receptora naskérkowego czynnika wzrostu (EGFR). Mutacje genu KRAS
wystepuja u 30-50% chorych z rakiem jelita grubego

® BRAF - jest kinaza seroninowg-treoninowa aktywujaca kinazy MAP/ERK. Gen
wplywa na proliferacje komérek, dojrzewanie i apoptoz¢. Mutacja genu BRAF jest
stwierdzana u okoto 10% chorych z tym rakiem. Leki celowane to m.in. dabrafenib,
wemurafenib.

e Geny mutatorowe (MMR) i niestabilno$¢ mikrosatelitarna (MSI) — Koduja bial-
ka odpowiedzialne za korekcje¢ btedéw powstajacych podczas replikacji materiatu
genetycznego. Wystepuja u okoto 10-20% chorych.

® VEGF (ang. vascular endothelial growth factor) — czynnik wzrostu $rédblonka naczy-
niowego jest biatkiem sygnalizacyjnym i odpowiadajacym za angiogenez¢. Na-
dekspresja czynnika VEGF wystepuje u 50-60% chorych na raka jelita grubego. Le-
kiem stosowanym jest bevacizumab.

Kontrola chorych na raka okrgznicy po radykalnym leczeniu wedlug ESMO

1. Badanie podmiotowe i przedmiotowe, oznaczanie poziomu CEA co 3-6 miesi¢cy
przez 3 lata i co 6 miesi¢cy w 4 1 5 roku po leczeniu.

2. CT brzucha i klatki piersiowej co 6-12 miesi¢cy przez 3 lata u chorych z duzym ry-
zykiem nawrotu.

3. Kolonoskopia w ciagu 1 roku po leczeniu, p6Zniej co 3—6 lat w zaleznosci od indy-
widualnych wskazan; badanie PET-CT nie jest rutynowo zalecane.

W przypadku stwierdzenia nawrotéw choroby — izolowanych, miejscowych — za-
wsze nalezy rozwazy¢ mozliwo$¢ terapii miejscowej: zabieg operacyjny, techniki abla-
cyjne. W przypadku wznowy w otrzewnej — zabiegi cytoredukcyjne z dootrzewnowo
podawang chemioterapia. W pozostatych przypadkach stosuje si¢ systemowe leczenie
paliatywne i objawowe.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Dokonujac oceny rokowania odzyskania zdolnosci do pracy, nalezy zebra¢ szczegd-
towy wywiad zawodowy. U chorych z r6znymi przetokami zewng¢trznymi (stomia, sto-
mie) przeciwwskazana jest praca wymagajaca nawet chwilowego przenoszenia znacz-
nych ci¢zaréw. Mimo udzielonego instruktazu jest grupa chorych, ktérzy nie potrafia
opanowac czynnosci wynikajacych z tej formy oprotezowania. W tych okoliczno$ciach
mato prawdopodobne b¢dzie wykonywanie zawodéw wymagajacych szczegdlnego re-
zimu higienicznego.
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W ocenie zdolnos$ci do pracy nalezy rozwazy¢ i uwzglednic¢ takze pézne nast¢p-
stwa radio- i chemioterapii (mielotoksycznos¢, uposledzenie odpornosci, polineuro-
patia) oraz ewentualne uposledzenie stanu psychicznego bedace konsekwencja urazu
psychicznego lub uszkodzen polekowych.

Chorzy poddani leczeniu radykalnemu w niskich stopniach zaawansowania kli-
nicznego rokujq odzyskanie zdolnosci do pracy. Szczegélowej oceny w aspekcie rodzaju
wykonywanej pracy wymagaja chorzy z wytworzona stomia.

W okresie zaawansowanej, rozsianej choroby i w okresie schylkowym, z uposle-
dzeniem sprawno$ci organizmu wymagajacym diugotrwalej lub statej opieki innych
0s6b, uzasadnione jest orzeczenie niezdolnosci do samodzielnej egzystencji.

3.5. Czerniak (C43)

Jest to nowotwor skory wywodzacy si¢ w wigkszosci przypadkéw ze znamion
barwnikowych i charakteryzujacy si¢ najwyzsza z obserwowanych w Polsce w cig-
gu ostatnich 15 lat dynamika przyrostu liczby nowych zachorowan. Zachorowalnos¢
w Polsce w 2016 roku wynosita 1695 nowych zachorowan u me¢zczyzn i 1971 u ko-
biet. Liczba zgonéw w tym roku wynosita odpowiednio 742 me¢zczyzn i 644 kobiet.
Pod wzgledem zachorowalnosci czerniak znajduje si¢ na 16 miejscu u m¢zczyzn i na
15 miejscu u kobiet. Jest 16 nowotworem w kolejnosci pod wzgledem umieralnosci
umezezyzn i 17 u kobiet.

» OBRAZ KLINICZNY, ROZPOZNANIE, LECZENIE

ABCD - zmiany w obrebie znamienia budzace niepokéj onkologiczny:
® A —asymetria — zmiana ksztaltu znamienia z okraglej na niesymetryczna,
® B — brzegi — nieréwne, postrzepione brzegi znamienia,

e C —kolor (ang. color) — zmiany w zabarwieniu znamienia: $ciemnienie, rozjasnienie,
rézne zabarwienia w obr¢bie tego samego znamienia,

e D — rozmiar, Srednica znamienia (ang. diameter) — ocenie powinny by¢ poddane
wszelkie znamiona o wielkoSci powyzej 6 mm.

Kazde znami¢ o ciemnym zabarwieniu i Srednicy wigkszej niz 6 mm wykazujace
nieregularnosci w zabarwieniu, ksztalcie, dajace dolegliwosci czy otoczone obwddka
zapalna nalezy diagnozowac w kierunku czerniaka. Zmiany skérne podejrzane w kie-
runku czerniaka nalezy wycia¢ w calosci do badania histopatologicznego. Nie wolno
wykonywa¢ biopsji cienkoiglowej lub biopsji wycinajacej polegajacej jedynie na czgs-
ciowym wyci¢ciu znamienia.

Badania dodatkowe obejmuja podstawowe badania krwi (morfologia, wskaZniki
watrobowe), badanie ogélne moczu i rentgenogram klatki piersiowej.

W badaniu przedmiotowym zwykle postaci wczesne sa plaskie, niesymetryczne,
,kleksowate”, z nieregularnymi i poszarpanymi granicami ze zdrowa skora, wielobar-
wne (pola ciemnobrazowe oraz ciemnogranatowe i miejscami jasnorézowe), o najdtuz-
szym wymiarze 7-12 mm, bez wyciekéw z powierzchni zmiany.

Postaci zaawansowane miejscowo: uwypuklone ponad poziom skéry w catosci
lub swojej cze¢sci (najczesciej w postaci niesymetrycznej brodawki lub kalafiorowate-
go guzka), w czeSci przypadkéw owrzodziale z wydzieling surowiczo-krwista na po-
wierzchni i z cechami aktywnosci biologicznej (zmiany ksztattu, barwy i wielkoSci
oraz podkrwawiania z powierzchni).
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Rozréznia si¢ 4 postacie kliniczno-patologiczne czerniakéw skory:

e czerniak powierzchowny (ang. superficial spreading melanoma, SSM) obserwowany
u 30-40% chorych (w USA stanowi wigkszos$¢ — 70%),

e czerniak guzkowy (ang. melanoma nodularis, NM), najcz¢Sciej rozpoznawany w po-
pulacji polskiej (50-60%),

e czerniak z plamy soczewicowatej (ang. lentigo maligna melanoma, LMM) o mniej-
szej agresywnosci biologicznej niz pozostate typy czerniaka i wystepujacy rzadko
(5%),przewaznie w skorze twarzy starszych kobiet o jasnej karnacji,

e czerniak dosiebnych cz¢sci ciata (wystepuje u 5% chorych):

— czerniak powierzchni dloniowej lub podeszwowej (ang. acral lentiginous mela-
noma),

— czerniak podpaznokciowy (lac. melanoma subunguale, ang. acrial lentiginous me-
lanoma, ALM) obserwowany rzadko (5%) w populacji rasy bialej (najcz¢sciej,
tj. w 70% przypadkoéw, rozpoznawany jest u oséb rasy z6ltej i czarnej, wyjatko-
wo chorujacych na czerniaka).

Klasyfikacja patomorfologiczna

Stosowane sa 2 klasyfikacje:
1) klasyfikacja Clarka ocenia gl¢bokos¢ naciekania poszczegélnych warstw skory,
2) klasyfikacja wedlug Breslow ocenia gl¢bokos¢ naciekania skéry w mm — zalecana
jako podstawowa klasyfikacja oceny zaawansowania miejscowego czerniaka.
Klasyfikacja Clarka:
I stopien - czerniak ograniczony do naskorka,
II stopien — czerniak nacieka warstwe brodawkowata skory,
III stopien — czerniak dochodzi do warstwy siateczkowatej skory, ale bez jej nacieka-
nia,
IV stopien — czerniak nacieka warstwe siateczkowata,
V stopienn - czerniak nacieka tkank¢ podskorna.
W ocenie rokowania wazniejsza jest klasyfikacja Breslow, ktéra jest bardziej wia-
rygodna od klasyfikacji Clarka. Ta ostatnia jest pomocna przy ocenie czerniaka do
1 mm grubosci (ré6znicowanie pomig¢dzy II i III stopniem wedtug Clarka).

Tabela 18
Klasyfikacja TNM czerniaka (VIII edycja UICC)
T (tumor) — guz pierwotny nowotworu
Tx nie mozna oceni¢ guza pierwotnego
TO nie stwierdza si¢ obecnosci guza pierwotnego
Tis czerniak in situ (Clark I stopien) — atypowa hyperplasia melanocytarna, dysplazja znacznego

stopnia, czerniak bez cech naciekania

Tl guz o grubosci < 1,0 mm

Tla | guz o grubosci < 0,8 mm bez owrzodzenia

T1b | guz o grubosci < 0,8 mm z owrzodzeniem lub guz o grubosci > 0,8 mmi < 1,0 mm
z owrzodzeniem lub bez owrzodzenia

T2 guz o grubosci > 1,0 mm < 2,0 mm

T2a guz o grubosci > 1,0 mm < 2,0 mm bez owrzodzenia

T2b | guz o grubosci > 1,0 mm < 2,0 mm z owrzodzeniem
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T3 guz o grubosci > 2,0 mm < 4,0 mm
T3a | guz o grubosci > 2,0 mm < 4,0 mm bez owrzodzenia
T3b guz o grubosci > 2,0 mm < 4,0 mm z owrzodzeniem
T4 guz o grubosci > 4,0 mm
T4a | guz o grubosci > 4,0 mm bez owrzodzenia
T4b | guz o grubosci > 4,0 mm z owrzodzeniem

N (lymph nodes) — stan regionalnych wezléw chlonnych

Nx brak mozliwosci oceny weztéw chlonnych
NO brak przerzutéw do regionalnych we¢ziéw chtonnych
N1 przerzuty w 1 regionalnym wezZle chtonnym lub przerzuty (in-fransit lub satelitarne) bez
przerzutéw do regionalnych weztéw chionnych
Nla | mikroprzerzuty do 1 we¢zla chlonnego
N1b | makroprzerzuty do 1 wezta chionnego
Nlc | przerzuty (satelitarne lub in-transit) bez przerzutéw do we¢ztéw chlonnych
N2 przerzuty w 2-3 regionalnych weztach chfonnych lub przerzuty (in-transit lub satelitarne)
z obecnoscig przerzutéw w 1 regionalnym wezle chfonnym
N2a | mikroprzerzuty do 2 lub 3 weziéw chlonnych
N2b | makroprzerzuty do 2 lub 3 weztéw chionnych
N2c | przerzuty (satelitarne lub in-transit) z obecnoscig przerzutéw w 1 wezle chlonnym
N3 przerzuty do co najmniej 4 i wigcej regionalnych weztéw chtonnych lub konglomerat weztéw
chionnych lub (przerzuty satelitarne lub przerzuty in-transit) z obecnoscia przerzutéw w 2 lub
wigcej regionalnych weztach chlonnych
N3a | mikroprzerzuty do weztéw chionnych (co najmniej 4 lub wigcej)
N3b | makroprzerzuty do w¢ztéw chlonnych (co najmniej 4 lub wigcej)
N3c | przerzuty (satelitarne lub in-transit) z obecnoscia przerzutéw w co najmniej 2 weztach chfonnych

M - przerzuty odlegle

MO nie stwierdza si¢ obecnosci przerzutéw odleglych
M1 obecne przerzuty odlegte
Mla | przerzuty do skory, tkanki podskérnej lub weztéw chionnych poza regionalnym dla guza
pierwotnego obszarem splywu chionki
MIlb | przerzuty do pluc
Mlc | przerzuty do innych narzadéw z wylaczeniem przerzutéw do OUN
MIld | przerzuty do OUN (os$rodkowy uklad nerwowy)

dodatkowe oznaczenie dla cechy M:
(0) — poziom LDH niepodwyzszony
(1) — poziom LDH podwyzszony

Tabela 19
Stopienn zaawansowania na podstawie TNM 2018 r.
stopient 0 Tis NO MO
stopien IA Tla NO MO
stopien IB T1b, T2a NO MO
stopien ITA T2b, T3a NO MO
stopien IIB T3b, T4a NO MO
stopien IIC T4b NO MO
stopien III kazdy T N=1 MO
stopien IV kazdy T kazdy N M1
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Tabela 20
Stopien zaawansowania czerniaka — ocena patologiczna (pTNM)

stopien 0 Tis NO MO
stopien 1A Tla NO MO
T1lb NO MO
stopien 1B T2a NO MO
stopien IIA T2b NO MO
T3a NO MO
stopien IIB T3b NO MO
T4a NO MO
stopien IIC T4b NO MO
stopien IIIA Tla-b, T2a Nla, N2a MO
stopien I11B TO N1b, Nlc MO
Tla-b, T2a N1b-c, N2b MO
T2b,T3a Nla—c, N2a-b MO
stopien IIIC TO N2b—c, N3b-c MO
Tla-b, T2a-b, T3a N3a—c MO
T3b, T4a kazde N = N1 MO
T4b Nla—c, N2a—c MO
stopien IIID T4b N3a—c MO
stopien IV kazdy T kazdy N Ml

Leczenie czerniaka

Leczenie chirurgiczne

Leczenie czerniaka polega na radykalnym wyci¢ciu nowotworu, wraz z margine-
sem skory zdrowej o szerokosci 1 cm dla czerniaka o grubosci < 2 mm. W przypad-
ku gdy grubos$¢ naciekania jest > 2 mm, margines wyci¢cia skory zdrowej wynosi
2-3 cm. Nalezy wtedy wycia¢ takze powi¢z powierzchowna.

U chorych z badalnymi i powi¢kszonymi regionalnymi weztami chlonnymi na-
lezy je usuna¢ — limfadenektomia selektywna. Bez badalnych weztéw chlonnych,
gdy grubos¢ nacieku czerniaka > 1 mm, nalezy wykona¢ ocen¢ regionalnych weziow
chionnych z zastosowaniem metody identyfikacji i badania wezta wartowniczego.

Post¢powaniem z wyboru u chorych na czerniaka skéry nadal pozostaje leczenie
chirurgiczne. Leczeniem uzupelniajagcym po usuni¢ciu miejscowo zaawansowanego
guza jest leczenie celowane. Chemioterapia nie jest stosowana rutynowo jako leczenie
uzupelniajgce ze wzgledu na niski stopiefi odpowiedzi na leczenie (okoto 15-20%), jest
wykorzystywana jako leczenie paliatywne.

Radioterapia
Radioterapia jest stosowana w czerniaku u chorych:
e zdyskwalifikowanych z zabiegu operacyjnego,
® niewyrazajacych zgody na zabieg operacyjny,
® jako leczenie miejscowe w przypadkach braku mozliwosci wykonania zabiegu rady-
kalnego,
® jako leczenie uzupelniajgce zabieg operacyjny, ktéry nie byt doszczetny,
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e paliatywnie w przypadku przerzutéw do kosci,
e w przypadku czerniaka gatki ocznej — jako leczenie uzupelniajace po operacji.

Leczenie celowane

Leczenie celowane czerniaka jest podstawowym leczeniem uzupelniajagcym, gdyz
u okoto 50% chorych na czerniaka wystepuje mutacja genu BRAF, odpowiadajacego za
produkcje jednego z biatek przekaznikowych (kinaz) dzialajacych w szlaku sygnato-
wym MAPK, ktéry odpowiada za kontrol¢ nad wzrostem i proliferacja komoérek. Zabu-
rzenie tego szlaku w wyniku mutacji BRAF prowadzi do niekontrolowanej proliferacji
komorek i rozwoju nowotworu. Jest to najczesciej stwierdzana mutacja, wystepujaca
u okoto 50% chorych. Lekami hamujgcymi kinaz¢ BRAF sa: dabrafenib i vemurafenib.

Z kolei leki trametinib i cobimetinib hamujg kinazy MEK i blokujg w ten sposéb
dalsze przekazywanie sygnatu do kinaz efektorowych ERK. Cz¢sto, dla wzmocnienia
dzialania, stosuje si¢ jednocze$nie leki blokujace kinazy BRAF i MEK. Dzi¢ki postepowi
w badaniach genetycznych medycyna otrzymata leki pomagajace leczy¢ czerniaka na-
wet w zaawansowanym stadium, prowadzace do istotnego wydluzenia zycia chorych.

Rokowanie w czerniaku jest zalezne od gi¢bokosci naciekania oraz stopnia zaawan-
sowania klinicznego. We wczesnych stopniach zaawansowania (grubos$¢ naciekania
< 1 mm) wyleczalno$¢ siega 90-100%. Gle¢bsze naciekanie jest zwigzane ze ztym roko-
waniem co do przezycia.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Chorzy poddani leczeniu radykalnemu w I i II stopniu zaawansowania rokuja od-
zyskanie zdolnosci do pracy po okresie rehabilitacji pooperacyjnej. Ocena mozliwa jest
najczesciej w okresie czasowej niezdolnosci do pracy.

W zakresie orzekania o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji post¢powanie
nie odbiega od prezentowanego przy omawianiu orzekania u chorych z rakiem ptuca
i rakiem piersi.

3.6. Chioniak Hodgkina (HL) i chloniaki nie-Hodgkina (NHL) (C81)

Wskutek istotnego postepu w rozpoznaniu molekularnych mechanizméw patoge-
nezy nowotwordéw ukladu chlonnego dokonata si¢ istotna poprawa wyleczen chorych
na chtoniaki — dzieki stosowaniu lekéw celowanych, a takze dzieki precyzyjnej ocenie
zaawansowania przy uzyciu najnowszych technik obrazujacych tkanke nowotworowa.

W 2016 roku zanotowano 347 zachorowan u me¢zczyzn i 329 u kobiet. Liczba zgo-
néw z tego powodu wynosita 100 u me¢zczyzn i 91 u kobiet.

» OBRAZ KLINICZNY, ROZPOZNANIE, LECZENIE

Dla chorych na chioniaka Hodgkina (HL) i chioniaki nie-Hodgkina (NHL) zale-
cenia post¢powania diagnostycznego i sposobu leczenia opracowane zostaly podczas
12 Miedzynarodowej Konferencji Chtoniakéw Ziosliwych w Lugano w 2014 roku.

Rozpoznania HL i NHL dokonuje si¢ wylacznie na podstawie badania histopato-
logicznego catego wezta chionnego lub fragmentu zajetego narzadu. Ocen¢ morfolo-
giczna nalezy rozszerzy¢ o badania immunofenotypowe z wykorzystaniem przeciwciatl
monoklonalych, nakladanych na skrawki materiatu histopatologicznego metoda im-
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munohistochemiczna i/lub do zawiesiny komoérek uzyskanych z materiatu bioptyczne-
go metoda cytometrii przeptywowej, a takze o badania molekularne, jesli sg konieczne
do okreslenia podtypu chioniaka. Biopsj¢ gruboiglowa mozna réwniez stosowac do
udokumentowania nawrotu choroby

Rozpoznanie choroby

W badaniu podmiotowym istotnymi czynnikami sg wiek i choroby wspoétistnieja-
ce (ang. comorbidities), szczeg6lnie nowotworowe. U chorych starszych nalezy oszacowad
ryzyko wystapienia powaznych powiktan indukowanych chemioterapig. W tym celu
wykorzystuje si¢ catoSciowa oceng geriatryczna (ang. Comprehensive Geriatric Assessment,
CGA). Z uwzglednieniem skali oceny czynnosci podstawowych (ang. activities of daily
living, ADL) lub zlozonych (ang. instrumental ADL, iADL) dnia codziennego oraz skale
stuzace do oceny wplywu choréb wspotistniejacych na przewidywane przezycie chore-
g0, tj. indeks choréb towarzyszacych/wspoélistniejacych wedtug Charlson (ang. Charlson
Comorbidity Index, CCI) oraz CIRS-G (ang. Cumulative Illness Rating Scale for Geriatrics).

Zgodnie z klasyfikacjg z Lugano objawy ogdlne choroby (objawy B), takie jak go-
raczka powyzej 38°C trwajgca bez uchwytnej przyczyny > 2 tygodnie i/lub poty noc-
ne, i/lub chudnigcie, tj. utrata co najmniej 10% masy ciata w czasie nie dltuzszym niz
6 miesi¢cy, ocenia si¢ jedynie u chorych na HL, bo tylko w tej grupie chorych majq one
znaczenie prognostyczne. Natomiast ponowne wystapienie tych objawéw w trakcie le-
czenia lub po jego ukonczeniu moze zwiastowaé nawrdt/progresje choroby.

Tabela 21
Kryteria oceny zaj¢cia narzadow/tkanek przez chloniaka
wedlug klasyfikacji z Lugano (2014)
Ocena Badanie Zajecie wskazujace
Narzad/tkanka kliniczna Wychwyt FDG obrazowe Jnel chloniak:\
wezly chionne wyczuwalne chloniak awidny PET-CT powickszenie weztow
chioniak nieawidny CT chionnych niewyjasnione
CT inng przyczyna
Sledziona wyczuwalna, |chloniak awidny PET-CT rozlany wychwyt FDG,
powigkszona pojedyncza zmiana,
zmiany proséwkowate, guzki;
chioniak nieawidny CT > 13 cm dlugosci pionowej,
naciek, guzki
watroba wyczuwalna, |chloniak awidny PET-CT rozlany wychwyt FDG, guzki
powickszona |chloniak nieawidny CT
oSrodkowy uktad objawy CT zmiana lub zmiany naciekowe
Nerwowy podmiotowe w mozgowiu; MRI — naciek
i przedmiotowe opon mézgowo-rdzeniowych,
zmiany naciekowe
w mozgowiu; CSF cytologia,
badanie immunofenotypowe
inne: skoéra, pluca, objawy zalezne PET-CT*  |naciek chioniakowy
przewod pokarmowy, | od lokalizacji biopsja
kosci, szpik kostny

“Badanie PET-CT wystarcza do oceny zajecia szpiku kostnego, moze réwniez z duzym prawdopodobieni-
stwem uwidoczni¢ zajecie innych tkanek lub narzadéw pozalimfatycznych; jesli jest to konieczne, mozna
rozwazy¢ wykonanie biopsji tkanki lub narzadu; FDG (ang. fluorodeocyglucose) — fluorodeoksyglukoza; PET
(ang. positron emission tomography) — pozytronowa tomografia emisyjna; CT (ang. computed tomography) — to-
mografia komputerowa; OUN — osrodkowy uklad nerwowy; MRI (ang. magnetic resonance imaging) — rezonans
magnetyczny; CSF (ang. cerebrospinal fluid) — plyn mézgowo-rdzeniowy
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Tabela 22
Klasyfikacja stopnia zaawansowania chloniakéw pierwotnie weztowych
wedlug klasyfikacji z Lugano (2014)
Stopien Zmiany wezlowe Zmiany pozawe¢zlowe (E)
Ograniczony

I 1 wezel chlonny lub grupa weztéw przyleglych pojedyncza zmiana pozawe¢zlowa bez
zaje¢cia wezlow chlonnych

11 co najmniej 2 grupy wezlowe po tej samej stronie | stopien I lub II dla zmian weztowych

przepony Z ograniczonym umiejscowieniem

pozawezlowym przez cigglosé

1I masywny* | stopien 11 jak wyzej ze zmiang masywna (ang. bulky) | nie dotyczy

Zaawansowany

111 wezly po obu stronach przepony; wezly powyzej nie dotyczy
przepony i zaj¢cie Sledziony

v dodatkowe zajecie narzadu pozalimfatycznego nie dotyczy
niesgsiadujacego z zajetymi wezlami chlonnymi

Uwagi: Zaawansowanie choroby jest oceniane w PET-CT w przypadku chioniakéw awidnych i w CT w przy-
padku chioniakéw nieawidnych. Migdalki, pierScienr Waldeyera i $§ledzion¢ uznaje si¢ za tkanke¢ limfatyczna.

* Stopien 1I ze zmiang masywna (bulky) uwaza si¢ za chorob¢ ograniczong lub zaawansowana zaleznie
od typu histologicznego chloniaka i liczby czynnikéw rokowniczych; PET (ang. positron emission tomography)
— pozytronowa tomografia emisyjna; CT (ang. computed tomography) — tomografia komputerowa

Stopnie zaawansowania I i IT bez zmiany bulky uznaje si¢ za stadium ograniczone
choroby, natomiast stopnie III i IV to stadium zaawansowane. Stopiefl II ze zmiang
bulky jest uwazany za chorobe¢ ograniczong lub zaawansowana zaleznie od typu histo-
logicznego chloniaka i liczby czynnikéw rokowniczych.

Obecno$¢ choroby pozaweztowej okresla si¢ jako E, przy czym to okre$lenie do-
tyczy jedynie stopnia I, jesli stwierdza si¢ tylko pojedyncza zmian¢ pozaweziowa
bez zajecia weziow chionnych (IE) lub stopnia Ii II w przypadku zmian weztowych
z ograniczonym umiejscowieniem pozawezlowym przez cigglos¢. Oceny zajecia poza-
wezlowego nie stosuje sie wobec stadiéw zaawansowania 1111 IV.

W przypadku chtoniakéw o lokalizacji pierwotnie pozawezlowej, takich jak chio-
niak strefy brzeznej zotadka typu MALT (ang. mucosa-associated lymphoid tissue) czy
chtoniaki pierwotnie skérne, przy ocenie stopnia klinicznego zaawansowania nalezy
si¢ postugiwac klasyfikacjami przeznaczonymi dla tych szczeg6lnych postaci NHL.

Histopatologicznie typ klasyczny HL ze wzgledu na zréznicowanie Srodowiska ko-
morkowego otaczajacego komoérki nowotworowe dzieli si¢ na 4 podtypy:

1) stwardnienie guzkowe (ang. nodular sclerosis, NS; 60—80% rozpoznan) — stwierdzany
gléwnie u mlodych oséb oraz dorostych; choroba zajmuje przede wszystkim wezly
chlonne szyjne, nadobojczykowe oraz srodpiersiowe,

2) posta¢ mieszanokomoérkowaq (ang. mixed cellularity, MC; 15-20% rozpoznan) — cz¢$-
ciej spotykany u dzieci oraz starszych pacjentéw; choroba jest czesciej stwierdzana
w zaawansowanym stadium oraz charakteryzuje si¢ gorszym rokowaniem w po-
réwnaniu z NS,

3) posta¢ bogata w limfocyty (ang. lymphocyte-rich, LR; 5% rozpoznan) — morfologicz-
nie choroba przypomina posta¢ NLPHL (ang. nodular lymphocyte predominant Hodgkin
lymphoma), jednak immunofenotyp komoérek RS odpowiada temu spotykanemu
w klasycznej,
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4) posta¢ uboga w limfocyty (ang. lymphocyte-depleted, LD; < 1% rozpoznan) — wyste-
puje gltéwnie u oséb starszych oraz pacjentdéw z zaburzeniami odpornosci; choroba
czesto przebiega z objawami ogdélnymi oraz rzadko zajmuje obwodowe wezly chion-
ne, rokowanie jest gorsze niz w NS; podtyp LD jest obecnie coraz rzadziej rozpozna-
wany — cze¢$¢ z dotychczas zdiagnozowanych przypadkéw spelniata kryteria rozpo-
znania chtoniaka anaplastycznego.

W przypadku NLPHL nie stwierdza si¢ typowych komérek RS, natomiast w pod-
typie tym stwierdza si¢ naciek duzych komorek limfocytarno-histiocytarnych (ang.
lymphocytic and histiocytic cells). Komorki te, w odréznieniu od komérek RS, charaktery-
zuja si¢ ekspresja antygenu CD20 przy braku ekspresji CD30. Typ NLPHL cz¢$ciej wy-
stepuje u mezczyzn z obecnoscig objawdéw ogdlnych. Choroba z reguly zajmuje wezly
chionne szyjne, rzadko Srédpiersie. W odréznieniu od HL ma tagodny przebieg, jednak
obserwuje si¢ p6Zne nawroty po zastosowanym leczeniu.

Obraz histologiczny HL jest bardzo charakterystyczny. Chioniak Hodgkina po-
winien by¢ réznicowany z chioniakami nie-Hodgkina (ang. non-Hodgkin lymphoma,
NHL), takimi jak pierwotny chloniak srédpiersia B-komoérkowy, chloniaki rozlane
z duzych komorek B, chloniak z duzych komérek anaplastyczny.

Leczenie pierwszej linii

Leczenie chemiczne — istotne jest dobranie odpowiedniego zestawu lekéw cytosta-
tycznych, ktére podawane sq wraz z czynnikami pobudzajacymi wzrost kolonii gra-
nulocytéw (ang. granulocyte colony-stimulating factor, G-CSF).

W uzasadnionych przypadkach (wczesne stadia HL i duza masa guza) nalezy pro-
wadzi¢ leczenie skojarzone z zastosowaniem chemioterapii (CTH) i uzupelniajacej ra-
dioterapii (RTH).

Chorzy w stadium wczesnym i posrednim z wyboru leczeni sa CTH skojarzo-
na z RTH. Chorzy w stadiach zaawansowanych leczeni sa chemioterapig systemowa
w oparciu o protok6t ABVD. Choroba oporna lub nawrotowa leczona jest megache-
mioterapig z auto-HSCT (ang. hematopoietic stem cells transplantation — przeszczepienie
krwiotwoérczych komérek macierzystych). Przed transplantacja konieczne jest zastoso-
wanie leczenia ratunkowego. Optymalny protokét CTH drugiej linii powinien si¢ ce-
chowac skuteczno$cia przeciwnowotworowa i niska toksycznoscia, szczegélnie wobec
krwiotwoérczych komérek macierzystych, umozliwiajac tym samym ich mobilizacje
1 poZniejsze przeszczepienie.

Obserwacja po leczeniu

Wedlug rekomendacji European Society for Medical Oncology (ESMO) i NCCN cze-
sto$¢ wizyt kontrolnych po zakonczeniu leczenia jest indywidualnie ustalana. Obserwa-
cja zalezy od tego, czy chloniak jest potencjalnie uleczalny, czy nieuleczalny, czy chory
jest leczony w ramach badania klinicznego, czy codziennej praktyki klinicznej, oraz za-
lezy od sytuacji klinicznej (leczenie indukujgce versus nawroét/progresja, catkowita odpo-
wiedZ [ang. complete response, CR] versus odpowiedZ cz¢Sciowa [ang. partial response, PR]).

W przypadku chloniakéw potencjalnie uleczalnych, takich jak na przykiad HL
i DLBCL (ang. diffuse large B-cell lymphoma — chloniak rozlany z duzych komérek B),
prawdopodobienstwo nawrotu zmniejsza si¢ w czasie. Przez pierwsze 2 lata wizyty po-
winny si¢ odbywac¢ co 3 miesiagce, nast¢pnie co 6 miesi¢ecy przez kolejne 3 lata, a pdz-
niej raz na rok w celu monitorowania ewentualnego p6Znego nawrotu i poéZznej tok-
sycznosci leczenia.
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W przypadku chioniakéw nieuleczalnych, takich jak na przykiad FL (ang. follicular
lymphoma — chloniak grudkowy) czy MCL (ang. mantle cell lymphoma — chloniak z ko-
morek plaszcza), prawdopodobiefistwo nawrotu/progresji jest stale lub nawet wzrasta
z czasem, dlatego chorego powinno si¢ obserwowac co 3—6 miesi¢cy w zaleznosci od
wyjSciowych czynnikéw ryzyka i osiggnietej odpowiedzi (CR czy brak CR). Dodatko-
wo zaleca si¢ wykonywanie morfologii krwi obwodowej, badan biochemicznych i po-
miaru aktywnosci LDH.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Biorac pod uwagg, ze wigkszos$¢ chorych na ziarniceg to ludzie mtodzi (Sredni wiek
chorych wynosi okolo 33-35 lat), na poczatku swojej aktywnosci w zyciu zawodowym
i rodzinnym, oraz niekwestionowang skuteczno$¢ wspoélczesnego leczenia onkolo-
gicznego tej jednostki chorobowej, ocena orzecznicza powinna uwzglednia¢ zaréwno
jego wyniki, jak i jego objawy niepozadane i odlegle nastepstwa, a takze zaburzenia
w psychice towarzyszace swiadomosci zachorowania na cz¢stokro¢ smiertelng choro-
be¢, z drugiej za$ strony zwigzany z mtodym wiekiem chorych potencjal adaptacyjny
zaréwno w aspekcie biologicznym, jak i socjalno-zawodowym.

Orzekajac u tej grupy ubezpieczonych, nie nalezy pomija¢ ograniczefi wydolnosci or-
ganizmu mogacych by¢ efektem pdznych nastgpstw stosowanej radio- i chemioterapii,
w tym w szczegdlnosci niewydolnosci krazeniowej lub/i krazeniowo-oddechowej beda-
cych nastepstwem kardiomiopatii poantracyklinowej oraz zapalenia osierdzia bedacego
nast¢pstwem radioterapii. Powiklanie to w postaci ostrej przebiega pod postacia zaburzen
rytmu serca, zapalenia mi¢$nia sercowego, wysicku w worku osierdziowym 1i ostrej nie-
wydolnosci krazenia. Znacznie cz¢sciej obserwowana jest postac przewlekla — poantracy-
klinowa kardiomiopatia rozstrzeniowa (zastoinowa), ktéra rozwija si¢ najcz¢sciej w 1 roku
po leczeniu. Powiklanie manifestuje si¢ stopniowo narastajaca niewydolnoscig krazenia
z zespolem malego rzutu. W ocenie intensywnosci tego powiklania znajduje zastosowanie
gltéwnie echokardiografia z oceng wielkosci frakcji wyrzutu. Oceny wymaga takze stopien
niewydolnosci szpiku pod postacig niedokrwistosci, matoptytkowosci, leukopenii czy de-
presji uktadu immunologicznego pod postacia nawrotowych, ciezkich zakazen. Najczest-
szym powiklaniem ze strony ukladu oddechowego jest popromienne zapalenie ptuc oraz
zwldknienie cz¢sci ptuc bedace wynikiem radioterapii i stosowania bleomycyny i karmu-
styny. Powiklanie to manifestuje si¢ stopniowo narastajgca niewydolnoscia oddechowa.

Te ciezkie powiklania pdzne zdarzajg si¢ na szczg¢scie stosunkowo rzadko i dotycza
kilku procent leczonych z powodu ziarnicy.

W ocenie zdolnosci do samodzielnego zaspakajania podstawowych potrzeb zycio-
wych mozna przyjaé, ze nasilenie objawéw odpowiadajace stopniom III i IV w skali
WHO uzasadnia ustalenie niezdolnos$ci do samodzielnej egzystencji.

Cz¢sto zagadnieniem rzutujagcym w sposéb zasadniczy na mozliwos¢ podjecia za-
trudnienia sq zaburzenia psychiczne towarzyszgce chorobie nowotworowej. Spektrum
swoim obejmuja zaburzenia depresyjno-lekowe o réznym stopniu nasilenia. Sposéb
oceny ich wplywu na mozliwo$¢ podjecia pracy nie rézni si¢ od orzekania w innych
schorzeniach psychiatrycznych.

Chorzy w 11 II stopniu zaawansowania po leczeniu radykalnym rokuja odzyskanie
pelnej zdolnosci do pracy w okresie do 2 lat od rozpoczecia leczenia. W wyzszych stop-
niach zaawansowania ze wzgledu na toksycznos¢ zastosowanego leczenia wymagaja
dluzszego okresu obserwacji i dluzszej rekonwalescencji.
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Tylko nieliczni chorzy z niepowodzeniem leczenia pierwotnego i wieloletnia remi-
sja rokuja odzyskanie zdolnosci do pracy.

Okres intensywnej radio- lub/i chemioterapii (HD-CTH+ASCT) oraz zaawansowa-
na choroba w okresie rozsiewu cz¢sto uposledzaja sprawno$¢ organizmu w stopniu po-
wodujacym konieczno$¢ stalej lub diugotrwatej pomocy innych 0séb w zaspokajaniu
podstawowych potrzeb zyciowych i uzasadniajq orzeczenie okresowej niezdolnosci do
samodzielnej egzystencji.

3.7. Rak sromu (C51)

Rak sromu jest nowotworem, ktérego czg¢stos¢ wystepowania, a takze wiek za-
chorowania ulega istotnym zmianom, dotyczy on coraz cze¢sciej mlodszych kobiet.
Stanowi 2,5-5% wszystkich zlosliwych nowotworéw narzadéw plciowych u kobiet.
W 2016 roku zachorowalo 498 kobiet, a 326 zmarto z tego powodu.

» OBRAZ KLINICZNY, ROZPOZNANIE, LECZENIE

Pod wzgledem histogenetycznym srom ma budowe zréznicowang, dlatego zaréwno
zmiany nienowotworowe, jak i nowotwory moga zawierac elementy 3 listéw zarodkowych:
ektodermy, entodermy i mezodermy (mezynchymy). Fakt ten sprawia, ze na sromie wy-
stepuje duza mnogos¢ choréb imitujacych raka sromu oraz stanéw przednowotworowych.

Do chor6b imitujacych stany nowotworowe zaliczamy: gruzlice wrzodziejaca, bro-
dawki (wywolane wirusem brodawczaka ludzkiego), brodawki fojotokowe, opryszczke,
gruczolaki potowe, wyprysk kontaktowy, tuszczyce, liszaj ptaski (liszaj Wilsona, liszaj
czerwony), endometrioze. Dla stanéw przednowotworowych w 1987 roku Towarzystwo
Patologdéw Ginekologicznych (International Society of Gynecological Pathologists, ISGYP)
oraz Towarzystwo do Badan Chor6éb Sromu (International Society for the Study of Vulvar
Disease, ISSVD) zaproponowaly nowa klasyfikacje¢, wprowadzajac pojecie VIN (ang. vul-
var intraepithelial neoplasma — Srédnabtonkowa neoplazja sromu), zaliczajac do tej grupy
rozrost plaskonablonkowy i liszaj twardzinowy z rozrostem pltaskonablonkowym.

Dominujagcym typem raka sromu jest rak ptaskonablonkowy stanowiacy 90%
wszystkich zachorowan. Sposréd nienablonkowych rakéw czerniaki sq rozpoznawane
u 5-10% chorych.

Kazdy rak ptaskonablonkowy ma okreslony stopien histologicznej ztosliwosci lub
stopien zroéznicowania histologicznego (Gl, G2, G3), a takze musi mie¢ oceniong gle-
bokos¢ inwazji podscieliska. Od tej cechy zalezy np. rozleglos¢ zabiegu chirurgicznego
oraz usuwanie we¢ztéw chlonnych.

Tabela 23
Podzial srodnablonkowej neoplazji sromu wedlug ISSVD i ISGYP (2005)

A. Zmiany Sr6dnabtonkowe dotyczace nablonka wielowarstwowego plaskiego

VIN - usual type (uVIN) dawne VIN IIi VIN III typu bazaloidalnego lub mieszanego

VIN - simple type (sVIN) dawne VIN III typu zréznicowanego

rak in situ (rak nieinwazyjny prosty, srddnabtonkowa neoplazja VIN III
erytroplazja Quaeyrata)

B. Zmiany srédnablonkowe niedotyczace nablonka wielowarstwowego plaskiego

choroba Pageta choroba Pageta oraz melanoma i situ
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Pierwotny rak sromu w 90% to rak ptaskonablonkowy (ang. squamous cell carci-
noma, SCC), ktéry zawsze poprzedzony jest stanami przedrakowymi VIN. W okolo
5% przypadkoéw zachorowan wykazuje wzrost wieloogniskowy. Obecnie wyrdézniamy
2 typy raka plaskonablonkowego sromu: rak sromu zwiazany z infekcjg HPV (ang. HPV
linked SCC) oraz rak sromu niezwiazany z infekcjg HPV (ang. non-HPV-linked SCC).

I. Rak sromu zwiqzany z infekcjg HPV

Powstaje w wyniku progresji Srédnablonkowej neoplazji sromu — VIN niezréz-
nicowanego typu (uVIN). Stanowi okolo 1/3 zachorowan na raka sromu mlodszych
kobiet. Wystapienie zmian na sromie poprzedzone jest u okoto 43% chorych infekcja
wirusami HPV o duzym potencjale onkogennym, typami HPV: 16, 18, 45, 56, 66, 69.

Histologicznie rozpoznawana jest posta¢ bowenoidalna lub basaloidalna. W bada-
niu ginekologicznym na sromie rozpoznawane sa ostro odgraniczone grudki, brodaw-
ki, wynioste plamy r6zowe, nieregularne i czasem ztuszczajace si¢ zmiany wieloog-
niskowe. Moga obejmowac szyjk¢ macicy, pochwe oraz okolice odbytu. Moga taczy¢
si¢ ze sobg i ulega¢ owrzodzeniu. Najczesciej zajetymi okolicami sg wargi sromowe
wieksze i mniejsze oraz wedzidetko warg sromowych

W badaniach molekularnych nie stwierdza si¢ zwigkszonej ekspresji genu p53.

Czestos¢ wystepowania uVIN zmniejsza si¢ wraz z wiekiem: z 59% u kobiet 20—
34 lat do 10% u kobiet powyzej 50 roku zycia. Prawdopodobiefistwo progresji niezr6z-
nicowanego VIN do inwazyjnego raka sromu SCC wynosi 3—4%. W ocenie epidemio-
logicznej wzrost niezréznicowanego VIN w ostatnich 3 dekadach przyczynit si¢ do
wzrostu cze¢stosci zachorowan na SCC sromu.

II. Rak sromu niezwigzany z infekcjg HPV

Powstaje na podlozu progresji zmian VIN typu prostego z towarzyszaca hyperp-
lazja plaskonablonkowa i/lub liszajem twardzinowym. Stanowi 2/3 wszystkich rakéw
sromu, wyst¢puje u starszych kobiet; zaliczany jest do typu raka rogowaciejacego.

Wystepuje w postaci pojedynczych duzych ognisk rozwijajacych si¢ przez dituzszy
okres, powodujac uczucie dyskomfortu, a w miar¢ uptywu czasu powoduje nasilajace
si¢ dolegliwosci: pieczenie, $wiad, bol i narastajace plamienia i krwawienia.

Mikroskopowo komorki bazalne i parabazalne wykazuja znaczna ekspresje p53
i ekspresje genu cytokiny TGF 2-alfa oraz aneuploidi¢c DNA. Prawdopodobienistwo
progresji zréznicowanego VIN typu prostego do inwazyjnego raka sromu wynosi
10-40%. Brak jednoznacznych dowodéw na udzial egzo- i endogennych karcyno-
genow.

Réznorodno$¢ zmian, ich zasigg, a takze nawrotowos$¢ i ucigzliwo$¢ dla chorej
sprawia, ze kazda zmiana sromu niepoddajaca si¢ leczeniu powinna by¢ zweryfikowa-
na histopatologicznie droga biopsji klinowej. Rozpoznanie raka wymusza rozszerzenie
diagnostyki o ocen¢ obrazowa okolicy miednicy i we¢zléw chlonnych oraz narzadéw
klatki piersiowej i jamy brzusznej. Ponadto rekomendowanymi badaniami sa: cytolo-
gia szyjki macicy, kolposkopia/wulwoskopia, ocena ultrasonograficzna endometrium,
a przy jego przeroScie — dodatkowo biopsja z oceng mikroskopowa.

Leczenie raka sromu

W leczeniu raka sromu najwickszy udziat — okolo 89% — ma leczenie operacyjne,
radioterapia stanowi okoto 4%, a chemioterapia okoto 7%. U wickszosci chorych me-
tody te sa kojarzone w zaleznosci od oceny mikroskopowej usuni¢tego materiatu lub
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zaawansowania miejscowego raka. Kazda kwalifikacja do leczenia oparta jest na oce-
nie stopni klinicznego zaawansowania nowotworu. Ryzyko zajecia weziéw pachwino-
wych powierzchownych i glebokich zalezy od glgbokosci nacieku raka. Jesli gigbokos¢
nacieku nowotworowego < 1 mm, ryzyko wynosi < 5%; jesli gleboko$¢ = 1-3 mm
ryzyko wzrasta i wynosi 5-15%; gleboko$¢ > 3 mm powoduje ryzyko = 25%; glebo-
kos$¢ > 5 mm - ryzyko = 40%, natomiast przy nacieku o $rednicy > 2 cm ryzyko zaje-
cia weztéw chtonnych wynosi 20%.

W tabeli 24 przedstawiono sposoby leczenia raka sromu wedtug stopni kliniczne-
go zaawansowana na podstawie klasyfikacji Mi¢dzynarodowej Federacji Potoznikow
i Ginekologéw (FIGO).

Tabela 24
Zasady leczenia raka sromu wedlug stopni klinicznego zaawansowania
na podstawie klasyfikacji FIGO

FIGO Metoda leczenia

I — guz ograniczony do sromu lub krocza bez przerzutéw w weztach chtonnych

IA - zmiana o $rednicy < 2 cm | W przypadku braku ewidentnych cech zaawansowanej dystrofii
z inwazja podscieliska woko6l zmiany — szerokie wycig¢cie miejscowe bez wyciecia weztow
< 1,0 mm chlonnych, z marginesem cigcia > 1 cm

IB — zmiana o Srednicy > 2 cm | Szerokie wycigcie miejscowe:

lub z inwazja podscieliska > e przy guzie > 2 cm od linii srodkowej — z biopsja wezla

1,0 mm wartowniczego lub jednostronnym wyci¢ciem we¢ztow
pachwinowych i udowych z osobnych cig¢,

e przy guzie < 2 ¢cm od linii Srodkowej — z biopsja wezla
wartowniczego lub obustronnym wycigciem we¢ztéw pachwinowych
iudowych z osobnych cig¢;

Biopsja wezla wartowniczego w przypadku guza < 4 cm;

Uzupelniajaca RTH w przypadku:

e marginesu ci¢cia < 8 mm,

e nacieku przestrzeni limfatycznych,

e nacieku podscieliska > 5 mm,

e przerzutéw do weztéw chionnych

II - guz bez wzgledu na W przypadku guzéw > 4 cm:

wielko$¢, z naciekiem obej- e radykalne wyciecie sromu wraz z obustronnym wycieciem wezlow
mujacym dolng cz¢s¢ cewki pachwinowych i udowych,

moczowej i/lub pochwy e neoadiuwantowa RTH lub RTH-CTH* z radykalnym wyci¢ciem sromu
czy odbytu, bez przerzutéw wraz z obustronnym wycieciem wezléw pachwinowych i udowych;

w wezlach chlonnych W przypadku guzéw < 4 cm:

e radykalne wycig¢cie sromu wraz z biopsja we¢zla wartowniczego,
szerokie wycigcie miejscowe oraz biopsja wezla wartowniczego;

Szerokie wyciecie miejscowe wraz z obustronnym wycieciem weziow

pachwinowych i udowych

Szerokie wyciecie miejscowe z rRTH lub RTH-CTH;

Uzupelniajgca RTH w przypadku:

e marginesu ci¢cia < 8 mm,

e nacieku przestrzeni limfatycznych,

e nacieku podscieliska > 5 mm,

e przerzutéw do weztéw chionnych
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FIGO Metoda leczenia
III — guz bez wzgledu na Neoadiuwantowa RTH lub RTH-CTH w celu poprawy operacyjnosci
wielko$¢, z naciekiem lub bez i zmniejszenia rozleglosci zabiegu z nast¢gpowym radykalnym
nacieku obejmujacego dolng wycigciem sromu wraz z obustronnym wyci¢ciem weztow
cze$¢ cewki moczowej i/lub pachwinowych i udowych;

pochwy czy odbytu [T1B], [T2], | Radykalne wyci¢cie sromu wraz z obustronnym wycieciem wezlow
z przerzutami w regionalnych pachwinowych i udowych, z nast¢powq RTH lub RTH-CTH;
weztach chlonnych [N1], [N2] W okreslonych sytuacjach limfadenektomia biodrowa

IV — guz naciekajacy inne miejscowe struktury (2/3 gérnej cz¢sci cewki moczowej, 2/3 gérnej pochwy,
blong Sluzowa pecherza, biong §luzowa odbytnicy, kosci miednicy) [T3] i/lub nieruchomy owrzodzialy
wezel chlonny pachwinowo-udowy, i/lub przerzuty odlegle [M]

IVA | N3 - nieruchomy lub Neoadiuwantowa RTH lub RCTH w celu poprawy operacyjnosci z na-
owrzodzialy wezet stegpowym radykalnym wyci¢ciem sromu lub szerokie wycigcie guza
pachwinowo-udowy wraz z w¢ztami chfonnymi pachwinowymi;

Radykalne wycigcie sromu wraz z weztami chlonnymi pachwinowymi
i biodrowymi z wytrzewieniem;
RTH lub RTH-CTH

IVB | M1 - kazdy odlegly Terapia zindywidualizowana:
przerzut, facznie e leczenie miejscowe w zaleznosci od warunkéw lokalnych i przerzu-
z przerzutami do wezlow toéw odlegtych,
chionnych w obr¢bie e CTH z zastosowaniem fluoruracyluy, cisplatyny, mitomycyny
miednicy i bleomycyny

* RTH - radioterapia, RTH-CTH - radiochemioterapia

Leczenie nawrotu — nowotwor ten ma duza tendencje do nawrotéw, dlatego zawsze
rozpatrywana jest chirurgia ratujgca jako szerokie miejscowe wyci¢cie nawrotu wraz
z uzupelniajagcym napromienianiem lub bez RTH. Czasem wykonywane wytrzewienie
lub zastosowanie RTH-CTH. U chorych z nawrotami, ktére nie kwalifikuja si¢ do lecze-
nia miejscowego, wykorzystywana jest CTH (schematy z cisplatyna i fluorouracylem).

Obserwacja po leczeniu (ang. follow-up) polega na badaniach kontrolnych prze-
prowadzanych co 3 miesiace w ciggu pierwszych 2 lat obserwacji, nast¢pnie co 6 mie-
sigcy do 5 roku, i dalej 1 raz w roku.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

W miar¢ wzrostu diugosci zycia kobiety ryzyko zachorowania na raka sromu
znacznie si¢ zwigksza. Uwaza si¢, ze najwicksza liczba zachorowan na raka sromu za-
wiera si¢ w przedziale wiekowym 70-80 lat, czyli juz po osiggni¢ciu wieku emery-
talnego i zaprzestaniu aktywnosci zawodowej. U okolo 40% pacjentek z ta choroba
rozpoznaje si¢ ja w znacznym stopniu klinicznego zaawansowania. Ocena orzecznicza
zalezy przede wszystkim od efektéw i powiklan zastosowanego leczenia oraz stopnia
zaawansowania schorzenia i koniecznosci stosowania wyrobéw medycznych, w szcze-
g6lnosci materiatéw higienicznych pomocniczych (wktadki, pieluchomajtki) z powo-
du wtérnego nietrzymania moczu — co determinuje praktycznie ustalenie catkowitej
niezdolnosci do pracy.
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3.8. Rak szyjki macicy (C53)

Rak szyjki macicy jest zloSliwym rozrostem komérek nablonka plaskiego pokry-
wajacego tarcze oraz komorek nablonka gruczolowego wyscielajacych kanat szyjki
macicy. W 2016 roku w Polsce zachorowalo 2622 kobiet, a 1570 zmarto z tego powodu.
Polska nalezy jednoczesnie do krajéow o niskim odsetku 5-letnich wzglednych prze-
zy¢ tych chorych. Najwazniejszym czynnikiem ryzyka zachorowania na wigkszos¢
nowotwordw jest narastajacy wiek. Szczytem zachorowania na raka szyjki jest wiek
50-60 lat, za$ gtéwnym czynnikiem ryzyka jest infekcja wirusem brodawczaka ludz-
kiego (HPV), ktora jest SciSle skorelowana z paleniem tytoniu jako czynnikiem nasila-
jacym zachorowania.

» OBRAZ KLINICZNY, ROZPOZNANIE, LECZENIE

W etiologii raka szyjki macicy najwazniejsza role odgrywa zakazenie wirusem
brodawczaka ludzkiego (ang. human papilloma virus, HPV).

Wyniki badani populacyjnych i kliniczno-kontrolnych wykazaty, ze badania prze-
siewowe (skrining) w kierunku raka szyjki macicy spowodowaly wyzsze odsetki
wczesnych rozpoznan, a tym samym obnizyly wskazniki umieralnosci z tego powodu.
Ze wzgledu na duza skuteczno$¢ programéw profilaktycznych wigkszosci przypadkow
zachorowan na raka szyjki macicy mozna zapobiegaé, wykonujac rutynowe badania
przesiewowe lub wcze$nie leczac zmiany przednowotworowe.

Najskuteczniejszg metoda zapobiegania zachorowaniom na raka szyjki macicy
sq szczepienia przeciwko wysokoonkogennym typom wirusa brodawczaka ludzkiego
(HPV). Stosowane sa szczepionki (starsze) 2- i 4-walentne oraz 9-walentne (najnow-
sza), ktore zabezpieczaja przed rozwojem raka szyjki macicy w okolo 70-90% przy-
padkéw. Najnowsze badanie VIVIANE oparte na 7-letniej obserwacji efektéw szcze-
pien wykazalo, ze szczepionka 9-walentna moze zmniejszy¢ ryzyko raka szyjki macicy
0 73% oraz obnizy¢ Smiertelnos¢ o 49%.

Objawy choroby, ktére powodujg zglaszanie si¢ kobiet do lekarza, wystepuja naj-
czesciej, gdy jest juz duze zaawansowanie choroby. Poczatkowym objawem, niebudza-
cym podejrzenia choroby, sa uptawy wodniste, nastepnie ropne i podbarwione krwia.
W miar¢ naciekania glebszych warstw tkanek wystepuja krwawienia kontaktowe,
a nast¢pnie krwawienia samoistne i krwotoki z przezarcia mogace konczy¢ si¢ Smier-
telnie. W stadium znacznego zaawansowania, gdy naciek nowotworowy obejmuje ota-
czajace narzad rodny tkanki i nacieka nerwy okolicy krzyzowej pojawiaja si¢ ucigzliwe
boéle, ktoére czesto rozpoznawane sa jako zmiany o charakterze rwy kulszowej i tak
bez sukcesu poczatkowo leczone. Pojawiajacy si¢ obrzek limfatyczny konczyn dolnych,
mocznica, chudniecie to cechy bardzo zaawansowanej choroby. Rzadziej wyst¢puje
w tak duzym zaawansowaniu naciekanie odbytnicy i powstanie przetoki odbytniczo-
-pochwowej wraz z zaburzeniami defekacji.

Najczestszym typem histologicznym raka szyjki macicy jest rak ptaskonabton-
kowy (80%), rzadziej wyst¢puje rak gruczolowy (9,3%). Bardzo rzadkimi typami
histologicznymi sg: rak drobnokomodrkowy, pierwotny chioniak i migsak szyjki
macicy.

Dla ustalenia stopnia zaawansowania raka szyjki macicy konieczne s3: ocena
mikroskopowa wycinkéw i/lub wyskrobin z macicy, pelne badanie lekarskie (pod-
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miotowe i przedmiotowe) ze szczegélnym uwzglednieniem badania dost¢pnych
weztéw chlonnych, badanie ginekologiczne per vaginam, per rectum i we wzierni-
kach. Dodatkowe badania obrazowe, ktére nalezy wykona¢, to: RTG klatki piersio-
wej, tomografia komputerowa miednicy i jamy brzusznej i/lub USG jamy brzusznej
(zwlaszcza przy podejrzeniu wodonercza, w celu jego wykluczenia) oraz badania,
ktérych celem jest potwierdzenie zaawansowania klinicznego zwigzanego z nacie-
kaniem pecherza moczowego — cystoskopia, naciekaniem odbytnicy — rektoskopia
lub kolonoskopia. Do koniecznych biochemicznych badan zaliczamy poza podstawo-
wa morfologia ocen¢ parametréw nerkowych: mocznik i kreatynina, watrobowych
i krzepnigcia.

Stopnie klinicznego zaawansowania raka szyjki macicy zostaly okreSlone przez
Miegdzynarodowa Federacje Potoznikéw i Ginekologéw (FIGO) 2009 roku i przedsta-
wiaja si¢ nast¢pujaco:

Stopien L. Nowotwdr $cisle ograniczony do szyjki macicy
Stopien IA. Rak inwazyjny rozpoznawany wylacznie mikroskopowo, glebokos¢
naciekania < 5 mm i $rednica zmiany < 7 mm
Stopien IA1. Gleboko$¢ naciekania pod$cieliska = 3 mm
i $rednica zmiany < 7 mm
Stopien IA2. Glebokos¢ naciekania podscieliska > 3mm i < 5mm,
Srednica zmiany < 7 mm
Stopien IB. Zmiany widoczne klinicznie ograniczone do szyjki macicy lub raki
w stadium przedklinicznym, ale wigksze od IA
Stopien IBI. Klinicznie widoczna zmiana < 4 cm
Stopien IB2. Klinicznie widoczna zmiana > 4 cm

Stopien II. Rak przechodzi poza szyjk¢ macicy, lecz nie dochodzi do Scian
miednicy, nacieka pochwe, ale tylko gérne 2/3 jej dtugosci

Stopien IIA. Bez naciekania przymacicz
Stopien IIA1. Klinicznie widoczna zmiana < 4 cm
Stopien I1A2. Klinicznie widoczna zmiana > 4 cm

Stopien IIB. Nacieki przymacicz, niedochodzace do kosci miednicy (bez nacieku
pochwy lub z naciekiem pochwy)

Stopien II1. Rak dochodzi do $cian miednicy i/lub naciek pochwy obejmujacy
jej dolng 1/3 diugosci i/lub powoduje wodonercze lub przypadki
nieczynnej nerki

Stopien ITIA. Naciek pochwy obejmujacy jej dolng 1/3 diugosci, nie dochodzi do
$cian miednicy

Stopien II1B. Rak dochodzi do $cian miednicy (bez zaj¢cia $cian pochwy lub z ich
zajeciem) i/lub obecno$¢ wodonercza lub nieczynnej nerki

Stopien IV. Przejscie raka poza teren miednicy mniejszej lub zajecie
(potwierdzone badaniem biopsyjnym) Sluzéwki pecherza
moczowego lub odbytnicy

Stopien IVA. Naciekanie narzadéw sasiednich

Stopien IVB. Odlegte przerzuty

Standardem leczenia raka szyjki macicy jest leczenie skojarzone, w ktérym sek-
wencja metod uzalezniona jest od zaawansowania procesu nowotworowego.
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Tabela 25
Leczenie raka szyjki wedlug stopni zaawansowania FIGO (2009)
Stopien zaawansowania Sposéb leczenia
raka szyjki macicy/ wiek P
IAL* konizacja
1A2* trachelektomia z ocena wezléw chionnych
1A1, 1A2 hysterektomia z limfadenektomia miedniczng
IB1, I1A1 radykalna trachelektomia z limfadenektomia
miedniczng lub EBRT + DDP + BT
IB2, IIA2 hysterektomia z we¢ztami chionnymi lub
EBRT (teleterapia) + DDP (chemioterapia)
+ BT (brachyterapia)
1IB, IIIA, IIIB, IVA EBRT + DDP + BT
nawroty raka hysterektomia radykalna (guz < 2 cm) lub
egzenteracja miednicy,
Paliatywna chemioterapia/radioterapia
*kobiety mtode chcace zachowac ptodnos¢, W leczeniu nawrotéw stosujemy cytostatyki
EBRT- teleterapia, BT — brachyterapia, DDP — o r6znym odsetku odpowiedzi np. Cisplatyna
chemioterapia; podajemy, jesli klirens kreatyniny odpowiedz 15-25%, Ifosfamid —31%, Paclitaxel
GFR > 50ml/min, cisplatyna 40mg/m? —17%, Ifosfamid/ cisplatyna — 31%, Paklitaksel/
(maks. 70-80 mg) 1 X w kazdym z 6 tygodni cisplatyna — 46%, Cisplatyna/ gemcytabina — 41%,
napromieniania Cisplatyna/ topotekan — 27%.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Chore w I i IIA stopniu klinicznego zaawansowania po leczeniu radykalnym ro-
kuja odzyskanie pelnej zdolnosci do pracy — w okresie do 2 lat od rozpoczecia leczenia.
Rokowanie w wyzszych stopniach jest bardziej niepewne. U chorych po pelnej radio-
-chemioterapii dochodzi do czg¢stych powikian popromiennych uniemozliwiajacych
powr6t do pelnej sprawnosci zawodowej wielu pacjentkom.

Tylko nieliczne chore w III stopniu klinicznego zaawansowania rokuja odzyskanie
zdolnosci do pracy.

Okres intensywnej radio- lub/i chemioterapii oraz zaawansowana choroba w okre-
sie rozsiewu czg¢sto uposledzaja sprawno$¢ organizmu w stopniu powodujacym ko-
niecznos¢ stalej lub diugotrwatej pomocy innych oséb w zaspokajaniu podstawowych
potrzeb zyciowych i uzasadniaja orzeczenie (okresowej) niezdolnosci do samodzielnej
egzystencji.

W ocenie socjalno-medycznej nalezy uwzglednia¢ specyficzne problemy tej grupy
chorych, jakimi sg przede wszystkim popromienne podraznienie odbytnicy i/lub (jed-
nocze$nie lub nastepowo) pecherza moczowego oraz zaburzenia czynnosci pochwy,
obrzek limfatyczny konczyn dolnych, dolegliwo$ci zwiazane z przebytym leczeniem.

Po zakoniczonym planowanym leczeniu onkologicznym zgodnie ze stanem za-
awansowania choroby i stanem ogélnym chorej prowadzona jest obserwacja po lecze-
niu. Oceniane sa efekty przeprowadzonej terapii i ewentualne efekty uboczne leczenia
onkologicznego.

Badania kontrolne powtarzane sa zwykle co 3—6 miesi¢cy. Obserwacja w osrodku
onkologicznym trwa do 5 lat od zakonczenia terapii. Celem gtéwnym obserwacji jest
wykrywanie najwcze$niejszych parametréw ewentualnego postepu lub nawrotu cho-
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roby nowotworowej. Cze¢stos¢ tych proceséw zalezy od pierwotnego stadium zaawan-
sowania choroby i zastosowanego leczenia: wylacznie chirurgicznego lub skojarzone-
go. Kliniczne objawy nawrotu raka sa zréznicowane. Najczestsze to: obrz¢k konczyny
dolnej (czesciej jednostronny), bdl podbrzusza, okolicy krzyzowej, biodrowej, bol po-
Sladka, uptawy krwisto-surowicze, uszkodzenie funkcji nerek, kaszel, krwioplucie, b6l
w klatce piersiowej, powigkszenie odlegltych weziéw chionnych nadobojczykowych,
utrata masy ciala. W okresie obserwacji i po zakonczonym z dobrym efektem lecze-
niu oraz przy braku istotnego nasilenia powiklaf mozliwy jest powrét do pracy. Dla
jakosci zycia istotny jest réwniez stopiefi negatywnego wplywu psychicznego, jakiego
doznata pacjentka z powodu rozpoznania i leczenia raka, rokowania oraz rodzajéw
zastosowanej terapii. Zalezy on réwniez od wieku kobiety w chwili zachorowania, jej
sytuacji rodzinnej, partnerskiej, spotecznej i zawodowej oraz wplywu procesu diagno-
styczno-leczniczego na zmiany powyzszych parametrow.

3.9. Rak trzonu macicy, rak endometrium, rak btony sluzowej macicy
(C54)

Rak trzonu macicy jest zlosliwym rozrostem komoérek nabtonkowych endome-
trium. Zachorowania na ten nowotwor stale narastajg, zwlaszcza w krajach wysoko
uprzemystowionych. W Polsce w 2016 roku na raka endometrium zachorowato 6266
kobiet, a zmarto 1600. Rak endometrium zaliczany jest do najlepiej rokujacych nowo-
tworéw ztosliwych narzadu rodnego kobiety — przezycie 5-letnie wynosi okolo 65% dla
calej grupy chorych, co jest wynikiem dobrej reakcji na radio-, chemio- i hormonotera-
pi¢ oraz stosunkowo wczesnego leczenia chirurgicznego, co wynika z objawéw w po-
staci krwawien z dr6g rodnych, ktére nie sg bagatelizowane przez kobiety.

Najistotniejszym czynnikiem ryzyka raka endometrium jest hyperestrogenizm
powodujacy nadmierne pobudzenie endometrium bez przeciwstawnego dzialania
progestagendw. Dlatego czynnikami wplywajacymi na zachorowania jest stosowanie
lekéw hormonalnych zawierajacych estrogeny lub nowotwory produkujace estrogeny
(np. ziarniszczak, ang. folliculoma). Ponadto wspoiwystepuje z dziedzicznym zespolem
Lyncha oraz u kobiet ze stwierdzanymi mutacjami w licznych genach: CHEK2, APC,
ATM BARDI, BRCA1, BRCA2, BRIPI, NBN, PTEN i RAD51C.

» OBRAZ KLINICZNY, ROZPOZNANIE, LECZENIE

Pierwsze objawy choroby to najcz¢sciej plamienia, krwawienia lub krwotoki, kt6-
re wystepuja jako acykliczne wsrdd miesiaczkujacych lub postmenopauzalne u kobiet
w wieku menopauzalnym. Znacznie rzadziej moga wystepowac nasilajace si¢ uptawy
o charakterze ropnej wydzieliny, czeSciej krwistej. W stadiach zaawansowanych dotg-
czajq si¢ bole, mocznica, plyn w jamie otrzewnej, niedrozno$¢ porazenna, chudniecie
oraz inne objawy zwigzane z uogélnieniem choroby. O rozpoznaniu decyduje wynik
badania histopatologicznego z frakcjonowanych wyskrobin z jamy macicy.

Mikroskopowo rozpoznawane sa 2 typy:

1. Typ endometrioidalny (tj. typ estrogenozalezny, stanowi 80% przypadkéw), do kto-
rego zaliczane sq nastepujace raki:
a) gruczolakorak endometrialny,
b) gruczolakorak brodawkowaty,
¢) adenoacantoma/ adenosquamosa.
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2. Typ nieendomerioidalny (tj. nieestrogenozalezny, stanowi 20% przypadkéw), do
ktorego zaliczane sg nast¢pujace raki:
a) gruczolowy surowiczy, sluzowy (podobne do raka jajnika),
b) neuroendokrynny,
¢) drobnokomoérkowy,
d) plaskonablonkowy,
e) gruczolakorak jasnokomoérkowy,
f) niskozréznicowany.

Ponadto histopatologicznie okreslane sa stopnie zlosliwosci raka, wsrdd ktérych
rozr6zniamy: wysoko zréznicowana, wysokodojrzata posta¢ — G1 (do 5% utkania raka
litego), Srednio zréznicowany/dojrzaly — G2 (6-50% utkania raka litego) i nisko zrézni-
cowang/dojrzatg — G3 (ponad 50% utkania raka litego).

Stopien klinicznego zaawansowania ustalany na podstawie badania klinicznego i ba-
dan uzupetniajacych, do ktérych nalezg poza ocena mikroskopowa: RTG klatki piersiowej
(lecz w przypadku stwierdzenia w tym badaniu zmian niejasnych lub podejrzanych o roz-
siew choroby nalezy wykonac tomografi¢ komputerowa klatki piersiowej), tomografi¢ kom-
puterowa jamy brzusznej z oceng wezldéw chlonnych i narzadéw wewnetrznych — w przy-
padku niemoznosci jej wykonania nalezy dokonac oceny tych okolic za pomocg USG.

Stopnie zaawansowania w dalszym ciggu zwykle ustala si¢ w oparciu o klasyfika-
cje FIGO z 2009 roku.

Tabela 26
Stopnie klinicznego zaawansowania raka trzonu macicy wedlug FIGO (2009)
zaavgzl(l)lls):)evrvlania Opis
1 nowotwor $cisle ograniczony do trzonu macicy
1A brak nacieku lub gt¢boko$¢ nacieku obejmuje < 50% migsniéwki
1B naciek obejmuje = 50% mi¢$niowki
I nowotwor nacieka podscielisko szyjki macicy, ale nie wychodzi poza macic¢
I lokalne i/lub regionalne naciekanie
1A rak nacieka surowicéwke macicy i/lub przydatki
1B przerzuty do pochwy i/lub przymacicz
mIc przerzuty do weztéw miednicy i/lub weztéw okoloaortalnych
1IC1 zaj¢te wezly chionne miednicy
IIIC2 zaj¢te wezly chionne okoloaortalne z zajgtymi lub nie weztami chfonnymi miednicy
v naciek pgcherza moczowego i/lub §luzéwki odbytnicy i/lub odlegle przerzuty
IVA naciek pecherza moczowego i/lub sluzéwki odbytnicy
IVB przerzuty odlegle obejmujace przerzuty do narzadéw jamy brzusznej i/lub weziéw
chionnych pachwinowych
Leczenie

Standardem leczenia raka trzonu macicy jest pierwotne leczenie chirurgiczne po-
legajace na wyci¢ciu macicy z obustronnym usunieciem przydatkéw i selektywna lim-
fadenektomia miedniczg i okoloaortalna. Leczenie uzupeiniajace ustalane jest w opar-
ciu o cechy mikroskopowe i opis operacji:

260



Orzekanie o niezdolnosci do pracy w wybranych schorzeniach onkologicznych

Stopieni: IA przy cechach: G1, G2, M1* — wymaga jedynie $cislej obserwacji (follow up).
Cecha: G2, M2* guz > 2 cm, G3 — chore wymagaja dodatkowego usu-
ni¢cia weztéw chlonnych oraz nastepowego leczenia radioterapia: BT* +
EBRT* + Chth*

Stopien II: nowotwor obejmujacy kanal szyjki macicy przy cechach Gl, G2 wymaga
leczenia uzupelniajacego radioterapig BT + EBRT. Cecha G3: poza radiote-
rapia stosowana jest dodatkowo chemioterapia: BT + EBRT + CHth.

* BT — brachyterapia, EBRT - teleterapia, Chth — chemioterapia, M1 — powierzchowne ponizej 1/2 gru-
bosci mi¢$nia macicy, M2 — naciekania raka glebsze niz 1/2 grubosci mi¢$nia macicy), G1, G2, G3 — stopien
histologicznej ztoSliwosci.

Stopien IITA-IIIC: w przypadku zmian nowotworowych obecnych w obr¢bie jamy
brzusznej wykonuje si¢ proste wyciecie macicy z przydatkami oraz
widocznymi $rédoperacyjnie zmianami w obrebie sieci lub wszcze-
péw w jamie brzusznej. Mozna rozwazy¢ usuni¢cie wezléw chton-
nych miednicy i we¢zldéw okotoaortalnych, jesli sa one powigkszone.
Leczeniem uzupelniajacym jest chemioterapia i radioterapia (RTH).

Stopien IVA: zasadne jest rozwazenie wytrzewienia lub pierwotna RTH.

Stopieni IVB: leczenie chirurgiczne mozna rozwazac¢ jedynie pod katem paliatywnego
usuniecia macicy skojarzonego z leczeniem systemowym i ewentualna
brachyterapia.

W leczeniu nowotwordw II typu — surowiczych — protokot operacyjny jest analo-
giczny do stosowanego w raku jajnika. W celu oceny zaawansowania konieczne sa:
usunigcie macicy i przydatkéw oraz weztéw chlonnych miednicy i weztéw okoloaor-
talnych, wykonanie cytologii otrzewnowej, usuniecie sieci wigkszej, a takze wykona-
nie biopsji otrzewnej (z powierzchnia przepony wilacznie). Leczenie uzupetniajace che-
mioterapi¢ stosuje si¢ juz od stopnia IA raka trzonu macicy wedtug FIGO 2009. Istotng
role odgrywa CTH (paklitaksel + karboplatyna).

Po radykalnym leczeniu kazda chora wymaga 3cistej kontroli onkologicznej ze wzgle-
du na duze w tym nowotworze prawdopodobiefistwo rozsiewu choroby i wspolistnienia
nowotwordw zlosliwych hormonozaleznych, np. piersi, jajnika czy jelita grubego. Kontrole
powinny by¢ prowadzone co 4 miesigce przez 2 lata po leczeniu, nast¢pnie co 6 miesi¢-
¢y do 5 lat. Badanie obejmuje badanie ginekologiczne, rozmaz cytologiczny 1 raz w roku,
mammografi¢, RTG klatki piersiowej co 2 lata. Badania obrazowe dodatkowe i laboratoryj-
ne powinny by¢ wykonywane w przypadku zaistnienia okreslonych wskazan.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Chore w 11 I okresie zaawansowania po leczeniu radykalnym rokuja odzyskanie
zdolnosci do pracy po okresie rehabilitacji pooperacyjnej. Ocena ta mozliwa jest naj-
czesciej w okresie czasowej niezdolnosci do pracy. W przypadku przebycia radioterapii
nalezy si¢ liczy¢ z obecnos$cig powiklan popromiennych, ktére wydluzaja okres po-
wrotu do pelnej sprawnosci fizycznej. Ponadto chore leczone chemicznie ze wzgledu
na utrzymujace si¢ objawy uszkodzenia nerwéw i naczyn obwodowych znacznie dtu-
zej odczuwaja skutki leczenia i cz¢sto nie sa w stanie wykonywac swych zawodow.

Tylko nieliczne chore w III okresie zaawansowania rokuja odzyskanie zdolnosci
do pracy.

Zaawansowana choroba w okresie rozsiewu cze¢sto uposledza sprawnos¢ organi-
zmu w stopniu powodujacym konieczno$¢ statej lub dtugotrwatej pomocy innych oséb
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w zaspokajaniu podstawowych potrzeb zyciowych i uzasadnia orzeczenie okresowej
niezdolnosci do samodzielnej egzystencji.

W ocenie socjalno-medycznej nalezy uwzgledni¢ uposledzenie sprawno$ci wyni-
kajace ze schorzen wspoélistniejacych, w 80% przypadkéw u tych chorych wspétistnie-
ja bowiem: nadci$nienie, cukrzyca i otytos¢, a ponadto choroba dotyczy w wigkszosci
kobiet po 65 roku zycia, u ktérych stosowana jest chemioterapia lub/i hormonoterapia.
Fakty te czgsto w sposéb dalece wickszy determinujg mozliwosci wyleczenia z raka,
lecz ograniczaja odzyskanie zdolnosci do pracy. Chore po leczeniu wymagaja kontroli
co 4 miesigce przez 2 lata, a potem do 5 lat co 6 miesi¢cy.

3.10. Rak jajnika (C56)

Rak jajnika jest jedng z najtrudniejszych do zdiagnozowania i leczenia choro-
ba nowotworowa rozpoznawana u kobiet. Dzieje si¢ tak ze wzgledu na skryty, bez-
objawowy i podst¢pny poczatek oraz cze¢ste nawroty. Brak efektywnych i zalecanych
badan przesiewowych w kierunku tego raka. Podejmowane préby ustalenia takich
badan owocowaly wysoka liczbg wynikéw fatszywie dodatnich, prowadzac do znacz-
nej liczby niepotrzebnych inwazyjnych interwencji. We wrzesniu 2009 roku FDA za-
twierdzila na terenie USA test OVAI stuzacy do wczesnego rozpoznania raka jajnika.
Wynik w zakresie 0-10 pkt wskazuje, jakie jest prawdopodobienstwo obecnosci zmia-
ny zlosliwej w obr¢bie miednicy. W Polsce w 2016 roku odnotowano 3717 zachorowan
12639 zgondéw z powodu raka jajnika.

» OBRAZ KLINICZNY, ROZPOZNANIE, LECZENIE

Przyczyna rozwoju raka jajnika nadal nie jest jednoznacznie okreslona, duzo
wiadomo natomiast na temat czynnikéw podwyzszonego ryzyka zachorowania. Do
najistotniejszych naleza:
® nosicielstwo mutacji genéw BRCA1 i BRCA2 — dotyczy do 10% wszystkich przy-

padkéw raka jajnika, dla ktérych ryzyko zachorowania moze wzrosna¢ nawet do
90% na raka piersi i 40% raka jajnika; ryzyko to jednak jest rézne dla poszczegdl-
nych rodzin, zalezne od penetracji czy ,,sity” danej mutacji; w rodzinach o mniejszej
,,sile” mutacji ryzyko ocenia si¢ na 15-20%, dlatego wszystkie przypadki nalezy roz-
patrywa¢ indywidualnie; warto podkresli¢, ze mutacje BRCA1 i BRCA2 nie musza
wystepowacd rodzinnie, cho¢ to zdarza si¢ rzadko,

e zespoly dziedzicznego raka piersi i jajnika,

e rodzinne wystepowanie dziedzicznego niepolipowatego raka jelita grubego (zespot
Lyncha, tj. niepolipowaty rak jelita grubego, rak endometrium, rak gérnego odcinka
uktadu pokarmowego, rak urotelialny moczowodu),

® bezdzietnos¢, dtugotrwata stymulacja owulacji, nieskuteczne proby IVF (ang. in vitro
Sfertilisation, czyli zaplodnienie pozaustrojowe, zaptodnienie in vitro; leczenie $rodka-
mi stymulujacymi owulacj¢), urodzenie pierwszego dziecka po 35 roku zycia,

e przebyte leczenie raka piersi,

e hormonalna terapia zast¢pcza,

® wczesna pierwsza miesigczka,

e pdZna menopauza,

e wysoki wskaznik BM],

e ponad 10-letnie stosowanie estrogenowej terapii zast¢pczej.
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Zachorowanie na raka jajnika w wigkszosci przypadkéw jest zaskoczeniem dla
kobiet ze wzgledu na brak niepokojacych objawéw. Okoto 40% chorych podaje tagod-
ne objawy dyspeptyczne wystepujace od okolo roku przed rozpoznaniem raka jajnika.
U ponad 2/3 chorych na raka jajnika rozpoznanie choroby ustala si¢ dopiero po progre-
sji choroby do stadium III lub IV, gdy naciek nowotworowy obejmuje jame otrzewnej
lub inne narzady jamy brzusznej. Obecnos¢ choéby jednego z ponizszych objawdw:
bol w obre¢bie miednicy/jamy brzusznej, zmiana cz¢stosci oddawania moczu, poczucie
pelnosci i zwigzany z tym brak apetytu, powtarzajacego si¢ co najmniej 12 razy w jed-
nym miesigcu, trwajacego diuzej niz rok, wskazuje z 90% specyficznoscia na rozpo-
znanie raka jajnika u kobiety po 50 roku zycia.

Guz przydatkéw badalny jest u okolo 30% chorych z rozpoznanag choroba we
wczesnych stadiach zaawansowania, natomiast w duzym zaawansowaniu choroby
rozpoznawany jest u 70% chorych, ale w tej grupie cz¢sto wystepuje takze wodobrzu-
sze i/lub ptyn w oplucne;.

U chorych na nabtonkowego raka jajnika, ktéry jest najczestszym nowotworem
jajnikéw, obecny moze by¢ we krwi marker CA-125. Marker ten wykorzystywany jest
jako uzupelnienie badani diagnostycznych do oceny efektu leczenia i monitorowania
jego wyniku. Jednakze, podobnie jak w wigkszosci markeréw nowotworowych, jego
stezenie nie jest wysoko specyficznym wskaZnikiem obecnej choroby i jest podwyz-
szone w 50% wczesnych stadiéw raka jajnika i u 92% chorych z uogélniong choro-
ba. Zwigkszone poziomy CA-125 wystepuja takze u pacjentéw z tagodnymi chorobami
np. w endometriozie.

Wedlug zalecenn Polskiego Towarzystws Ginekologicznego (PTG) z 2017 roku
u wszystkich kobiet ze stwierdzonymi guzami jajnikéw rekomendowane jest wyli-
czenie indeksu RMI (ang. risk of malignancy index). Indeks ten zostal zaproponowany
w 1990 roku przez Jacobsa i wspétautoréw. Uwzglednia charakterystyke sonomorfolo-
giczna guza, wiek pacjentki oraz st¢zenie antygenu CA-125 w surowicy krwi w IU/ml
1 moze by¢ obliczony w nastepujacy sposob:

RMI = U X wick X CA-125 (1U/ml) |

gdzie: U — wynik oceny w badaniu USG, wiek menopauzalny przed menopauza = 1 punkt,
wiek menopauzalny po menopauzie = 3 punkty

Warto$¢ U jest wyliczana po uwzglednieniu cech guza:
e guz wielokomorowy,
® obecnos$¢ pdl litych,

e guz obustronny,
e wodobrzusze,
® obecno$¢ przerzutéw w jamie brzusznej.

Kazda z tych cech otrzymuje 1 punkt. Jezeli obecne sa co najmniej 2 cechy w gu-
zie, to warto$¢ U = 3, jezeli mniej niz 2 cechy, to wartos¢ U = 1. Wynik powyzej 200
wskazuje na znacznie zwigkszone ryzyko guza ztosliwego jajnika.

Kolejnym zalecanym badaniem diagnostycznym jest test ROMA (ang. risk of
ovarian malignancy algorithm). Test polega na polaczeniu 3 podstawowych sktado-
wych: statystycznego oszacowania ryzyka zachorowania na zloSliwy guz jajnika
oraz 2 testow markeréw nowotworowych: CA-125 i HE4. Wynik algorytmu podawa-
ny jest w procentach, ktdére okreslaja prawdopodobienistwo, ze u chorej rozwija si¢
Nnowotwor.
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Wynik testu ROMA dla kobiet przed menopauza:

= 7,4% — ryzyko wysokie.

< 7,4% oznacza niskie ryzyko choroby,

Wynik testu ROMA dla kobiet po menopauzie:

< 25,3% oznacza ryzyko niskie,
= 25,3% — ryzyko wysokie.

Tabela 27
Podzial raka jajnika na typy

na podstawie oceny czynnikéw biologicznych i prognostycznych

Typ I (25% zachorowan)

Typ II (75% zachorowan)

rak surowiczy G1 i G2
rak endometrialny G1 i G2
rak Sluzowy

rak surowiczy G3
rak endometrialny G3
rak niezréznicowany G3

rak jasnokomoérkowy mig¢sakorak
rak Brennera
mutacje KRAS, PTEN, BRAS, PAX8 mutacje TP53

rozpoznawane mniej zaawansowane

rozpoznawane w III i IV stopniu zaawansowania

wolny wzrost

szybki wzrost

mala wrazliwo$¢ na chemioterapi¢

duza wrazliwos¢ na chemioterapi¢

rzadsze nawroty

szybkie nawroty

rokowanie dobre (80% 5-letnich przezy¢)

rokowanie zte (90% chorych umiera)

Tabela 28

Stopnie klinicznego zaawansowania raka jajnika wedlug FIGO (2014)

FIGO I — guz ograniczony do
jajnikow

IA - guz jednego jajnika, torebka nieuszkodzona, brak wyrosli na
powierzchni, wodobrzusze nieobecne

IB — guz obejmuje oba jajniki, pozostale cechy jak w 1A

IC — guz jednego lub obu jajnikéw, uszkodzona torebka i/lub ptyn
w jamie brzusznej

FIGO II — guzy jednego lub obu
jajnik6éw z zajeciem innych
narzadéw miednicy

IIA — przerzuty w macicy lub jajowodach, pozostate cechy jak w IA
iIB

IIB - przerzuty w innych narzadach miednicy, pozostate cechy jak
wIAiIB

IIC — jak IIA lub IIB, pozostale cechy jak w IC

FIGO 1I - guzy jednego lub
obu jajnikéw, przerzuty poza
miednicg i/lub w weztach
chionnych zaotrzewnowych lub
pachwinowych, powierzchowne
przerzuty do watroby

IIIA — obecnos$¢ mikroskopowych implantéw w otrzewnej

IIIB — makroskopowe przerzuty w otrzewnej o wielkosci < 2 cm

IIIC — przerzuty o wielkoSci > 2 cm, obecno$¢ przerzutéw
w wezlach chionnych

FIGO IV — guzy jajnikéw i odlegle
przerzuty

IVA — Wysi¢k w jamie oplucnowej z potwierdzonym cytologicznie
nowotworem

IVB — Srédmigzszowe przerzuty i przerzuty do narzadéw poza
jama brzuszna (wtaczajac w to wezly chionne pachwinowe
i wezly chlonne poza jama brzuszna)
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Leczenie

Pierwotnym leczeniem i najbardziej wplywajacym na dalsze losy chorej jest ope-
racyjne usuniccie przydatkéw wraz z guzem i macicg oraz polaczone z oceng we-
zI6w chionnych. Chirurgiczne post¢powanie obejmuje histerektomi¢ z obustronnym
usunicciem przydatkéw, omentektomig, pobranie popluczyn otrzewnowych, biopsje
otrzewnej, zar6wno od strony przepony, jak i z zachytkéw otrzewnowych, biopsje we-
zI6w miednicy i wezléw zaotrzewnowych okolicy okotoaortalnej i Scian miednicy. Nie-
stety tak wykonane leczenie operacyjne jest mozliwe u okolo 30% chorych, w pozosta-
lych przypadkach wykonywana jest operacja cytoredukcyjna.

Tabela 29
Opcje chemioterapii pierwszej linii raka jajnika
w zaleznosci od stopnia zaawansowania
FIGO Schemat chemioterapii
1A/B Gl Obserwacja*
IA/B G21iG3/C Paklitaksel 175 mg/m? i.v. (wlew 3-godzinny) w dniu 1 + karboplatyna AUC
5-7,5 i.v. (wlew 1-godzinny) w dniu 1, co 21 dni, 3-6 podan
II-IV — standard Paklitaksel 175 mg/m? i.v. (wlew 3-godzinny) w dniu 1 + karboplatyna AUC
5-7,5 i.v. (wlew 1-godzinny) w dniu 1, co 21 dni, 6 podan
II-IV — alternatywy Paklitaksel 135 mg/m? i.v. (wlew 24-godzinny) w dniu 1 + cisplatyna

75 mg/m? i.v. w dniu 2

lub
Paklitaksel 80 mg/m?i.v. (wlew 1-godzinny) w dniu 1, 81 15 + karboplatyna
AUC 6 i.v. (wlew 1-godzinny) w dniu 1, co 21 dni, 6 podan

lub
Paklitaksel 60 mg/m? i.v. (wlew 1-godzinny) + karboplatyna AUC 2 i.v.
(wlew 30-minutowy) co 7 dni, 18 podan

lub
Docetaksel 60-75 mg/m? i.v. (wlew 1-godzinny) w dniu 1 + karboplatyna i.v.
AUC 5-6 (wlew 1-godzinny) w dniu 1, co 21 dni, 6 podan

II-1V z wielkoscia zmian | Paklitaksel 135 mg/m? i.v. (wlew 24-godzinny) w dniu 1 + cisplatyna
resztkowych o $rednicy 75-100 mg/m? i.p. w dniu 2 + paklitaksel 60 mg/m? i.p. w dniu 8, co 21 dni,
<lcm 6 podan

III z wielko$cig zmian Paklitaksel 175 mg/m? i.v. (wlew 3-godzinny) w dniu 1 + karboplatyna AUC
resztkowych o Srednicy 5-7,5 i.v. (wlew 1-godzinny) w dniu 1, co 21 dni + bewacyzumab w dawce
> 1 c¢cm, IV oraz chore 7,5 mg/kg m.c. co 21 dni od 1 lub 2 chemioterapii (w sumie 18 podan) —
nieoperowane polski program leczenia bewacyzumabem wymaga wykazania wielkosci

pozostawionej masy resztkowej w protokole operacyjnym oraz wykonania
tomografii komputerowej po zabiegu operacyjnym w celu kwalifikacji

* Mozliwa jedynie w przypadku prawidiowo przeprowadzonej chirurgicznej oceny stopnia zaawanso-
wania; typ jasnokomoérkowy jest uznawany za G3.

** Polski program leczenia bewacyzumabem wymaga wykazania wielkos$ci pozostawionej masy resztkowej
w protokole operacyjnym oraz wykonania tomografii komputerowej po zabiegu operacyjnym celem kwalifikacji.

Nawroty raka jajnika

Rak jajnika jest choroba charakteryzujaca si¢ nawrotowosScig obserwowana
u okolo 70% pierwotnie leczonych. Decydujacym dla doboru leczenia nawrotu choro-
by jest czas, jaki uplynagl pomiedzy zakonczeniem leczenia a stwierdzeniem nawrotu
raka. Jesli nawr6t nastapi w okresie powyzej 1 roku, rozwazany jest zabieg chirurgicz-
ny jako pierwsze dzialanie, a nast¢pnie chemioterapia.
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Jesli nowotwor rozpoznany jest w czasie dtuzszym niz 6 miesi¢cy po zakonczonej
chemioterapii z uzyciem karboplatyny, jest on oceniony jako ,platynowrazliwy”. Wow-
czas stosowane sg powtornie schematy karboplatyny z paklitakselem lub z gemcytabina.

U chorych z nawrotem raka w okresie krotszym niz 6 miesiecy rak jest uznawany
za ,platynooporny” i u tych chorych stosowane sa rézne leki tzw. II linii, II rzutu: to-
potekan, liposomalna doksorubicyna lub gemcytabina. U tych chorych schematy wie-
lolekowe nie wykazaly wyzszoSci nad monoterapia.

Zle wyniki leczenia raka jajnika byly powodem podjecia proby zastosowania wysoko-
dawkowej chemioterapii z nastepowym przeszczepem komorek macierzystych krwi u pa-
cjentek z , platynowrazliwym” rakiem jajnika, ktére nie przyniosty chorym zadnej korzysci.

Obserwacja po leczeniu

Chore, ktore uzyskaly catkowita remisje¢ kliniczng, powinny podlega¢ kontroli co
3 miesigce przez 2 lata od zakonczenia leczenia I rzutu, a nast¢pnie co 6 miesi¢cy do
5 lat i p6Zniej co 12 miesi¢cy. Badanie kontrolne powinno obejmowac wywiad oraz
badanie kliniczne.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Biorac pod uwage charakter nowotworu i najczesciej péZne rozpoznanie, wick-
szo$¢ chorych bedzie niezdolnych do pracy. Koniecznos$¢ wsparcia leczenia operacyjne-
g0 leczeniem uzupelniajgcym obarczonym licznymi powiktaniami praktycznie deter-
minuje u tych kobiet ustalenie catkowitej niezdolnosci do pracy.

W ocenie zdolnoSci do pracy nalezy rozwazy¢ i uwzglednic takze pdzne nastep-
stwa radio- i chemioterapii (mielotoksyczno$¢, uposledzenie odpornosci, polineuro-
patia) oraz ewentualne upos$ledzenie stanu psychicznego bedace konsekwencjq urazu
psychicznego lub uszkodzen polekowych. Ocena tych elementéw moze réwniez skut-
kowa¢ ustaleniem niezdolnosci do samodzielnej egzystencji.

U miodych kobiet, nieposiadajacych dzieci, z wczesnym stopniem zaawansowania
choroby oraz chcacych zachowaé zdolnos¢ do prokreacji, radykalno$¢ zabiegu moze
by¢ zmniejszona do jednostronnego usuni¢cia chorego jajnika z jajowodem z adekwat-
nym zbadaniem stopnia zaawansowania za pomocg metod chirurgicznych i mikro-
skopowych. Leczenie oszczedzajace jest rozsadng alternatywna drogq postepowania
u tych kobiet, a przezycia pacjentek w poréwnaniu z radykalna chirurgia sa korzystne.
U czesci pacjentek z wezesnym stopniem zaawansowania i nowotworem dobrze zréz-
nicowanym mozna nie stosowa¢ chemioterapii po operacji. W tej grupie chorych ist-
nieje pozytywne rokowanie co do odzyskania zdolnosci do pracy.

3.11. CigzZowa choroba trofoblastyczna (GTD) (001)

Cigzowa choroba trofoblastyczna to zesp6l choréb nierozerwalnie zwigzanych
z cigza; dotyczy patologicznego rozrostu tkanek lozyska. Czgsto$¢ zachorowan na
cigzowa chorobe trofoblastyczna (GTD) na calym $wiecie jest bardzo zréznicowana:
8-23 przypadkéw na 100 tys. ciaz w Paragwaju do 1299 przypadkéw na 100 tys. cigz
w Indonezji. W Stanach Zjednoczonych zachorowania oceniane sa na 110-120/100 tys.
ciaz, w Europie okofo 11/100 tys. cigz. W Polsce zaSniad groniasty wystepuje 1/1500
zywych urodzen, zasniad inwazyjny — 1/15 tys. cigz, rak kosmowki — 1/50 tys. ciaz,
guz miejsca fozyskowego — kilka przypadkéw/rok.
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» OBRAZ KLINICZNY, ROZPOZNANIE, LECZENIE

Dwa czynniki konsekwentnie wigze si¢ ze zwi¢kszonym ryzykiem zachorowania
na GTD: wiek matki i przebyte wczesniej zachorowanie na GTD. Jesli kobieta miata
wczesniej raz rozpoznang GTD, to fakt ten niesie ze soba ryzyko 1% ponownego zacho-
rowania w kolejnych cigzach. Ryzyko to zwigksza si¢ do okoto 25%, jesli wczesniej ko-
bieta chorowala na GTD wigcej niz raz. Drugim istotnym czynnikiem jest wiek kobiety
w chwili zajScia w cigz¢. Ryzyko jest zwickszone wsréd matek w wieku ponizej 20 lat
oraz u starszych niz 35 lat, a szczeg6lnie duze dla matek powyzej 45 lat.

Rozpoznanie ustala si¢ zaréwno w oparciu o obecnos¢ objawéw klinicznych, jak
i biochemiczna ocen¢ dynamiki wartosci B-hCG.

Do objawow klinicznych zaliczamy: krwawienie z drég rodnych przy powigksze-
niu macicy nieproporcjonalnie w stosunku do wieku ciazy, obecnos¢ torbieli tekalu-
teinowych (u 20-40% chorych), silne, czasem niepowS$ciagliwe wymioty ci¢zarnych
i cechy nadczynnosci tarczycy. Poza tymi objawami moga wystepowac objawy zwigza-
ne z obecnoscia przerzutéw do odpowiedniego narzadu, np. do ptuc, i wéwczas obecna
bedzie dusznos¢ i krwioplucie.

Bardzo pomocne w ustaleniu rozpoznania jest badanie USG. Ultrasonografia wy-
konywana jest z wykorzystaniem sondy dopochwowej i brzusznej. Charakterystyczny
obraz GTD to obrz¢kni¢te kosmki tworzace grona, ktére daja obraz ,,zamieci $nieznej”,
a w przypadku zasniadu czeSciowego mozna dodatkowo uwidocznié echo odpowiada-
jace tkankom plodu lub zmiany torbielowate w tozysku.

W diagnostyce biochemicznej do rozpoznania choroby, a takze do monitorowania
efektu leczenia oraz do oceny wyleczenia wykorzystuje si¢ ocen¢ stezenia podjednostki
beta gonadotropiny kosméwkowej (B-hCG), hormonu niezbednego dla rozwoju cigzy,
a ktérego poziom jest podwyzszony proporcjonalnie do ci¢zkosci choroby. Poziom B-hCG
powyzej 100 tys. mIU/ml stwierdzany jest u przeszio 45% kobiet z zasniadem catkowitym.

Cho¢ do GTD zaliczono 4 choroby o bardzo zblizonym przebiegu i poddajace si¢ po-
dobnemu leczeniu, guz miejsca tozyskowego charakteryzuje si¢ znaczng odmiennoscia.
Za$niad groniasty, inwazyjny i kosméwczak moga od tagodnego zasniadu przeistaczac
si¢ w bardziej agresywne formy az do raka kosmoéwki. Wszystkie te postacie leczone sg
chemioterapiag mono- lub wielolekowa bez usuwania macicy. Usuni¢cia macicy doko-
nuje si¢ bardzo rzadko u mtodszych kobiet, zwykle jedynie u starszych chorych.

Guz miejsca tozyskowego natomiast jest leczony pierwotnie chirurgicznie ze
wzgledu na niewielkg skuteczno$¢ chemioterapii. Charakteryzuje si¢ on podwyzszo-
nym poziomem laktogenu tozyskowego (hPL), fibronektyny, inhibiny «, cytokeratyn
oraz niskim poziomem B-hCG.

Tabela 30
Stopien klinicznego zaawansowania GTD wedlug FIGO
Stopien
klinicznego Zasieg choroby
zaawansowania
1 choroba ograniczona do macicy
11 choroba wychodzaca poza macicg, ale ograniczona do narzadéw rodnych
a0l przerzuty do ptuc, bez wzgledu na zajecie narzadéw rodnych
v przerzuty do wszystkich pozostalych narzadéw
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Czynniki ryzyka:
® 3-hCG w surowicy > 40 tys. mIU/ml,
e czas od poprzedzajacej cigzy > 4 miesigce.
Kazdy ze stopni ma przypisany czynnik ryzyka:
® A —bez czynnikéw ryzyka,
® B -7z 1 czynnikiem ryzyka,
e C -z 2 czynnikami ryzyka.

Leczenie GTD

Stwierdzenie patologicznego rozrostu trofoblastu przy braku rozwoju cigzy spra-
wia, ze kazda kobieta musi zosta¢ poddana abrazji diagnostycznej. Po opréznieniu ma-
cicy droga odessania lub wylyzeczkowania wyleczonych jest juz okoto 80% chorych
z zasniadem catkowitym i 95% z zasniadem cz¢Sciowym. Doszczetna ewakuacja za-
warto$ci macicy minimalizuje ryzyko przetrwania choroby trofoblastycznej i jej trans-
formacje nowotworowa.

Podstawowym leczeniem GTD jest chemioterapia.

Wskazania do chemioterapii:

e brak spadku stezenia B-hCG przez 3 tygodnie (na podstawie oceny w dniu 1, 7, 14, 21),

® wzrost stezenia B-hCG o 10% lub wigcej w 2 kolejnych oznaczeniach w ciggu 2 tygo-
dni (oznaczenia w 1, 7, 14 dniu),

e utrzymujace si¢ podwyzszone st¢zenie B-hCG przez ponad 6 miesiecy od ewakuacji
zas$niadu.

Cigzowa choroba trofoblastyczna charakteryzuje si¢ duzego stopnia chemiowraz-
liwoscig, dlatego leczenie monoterapia nawet rozsianej choroby jest skuteczne. Dla
opornych przypadkéw opracowane sa programy wielolekowe, ktérych dobér nastepuje
po ocenie czynnikéw ryzyka opracowany przez WHO, tzw. punktowy system oceny
czynnikéw ryzyka (tabela 31) oceniajacy ryzyko chemioopornosci.

Tabela 31
Punktowa ocena czynnikéw ryzyka chemioopornosci wedlug WHO

Punktacja 0 1 2 4
Wiek < 39 lat > 39 lat
Zakonczenie ciazy za$niad poronienie pordd o czasie
B-hCG przed leczeniem 10° 10°-10* 10*-10° > 10°
Najwi¢kszy wymiar guza <3 cm 3-4 cm = 5cm
Lokalizacja przerzutu pluca Sledziona/ przewo6d pokarmowy/ mozg

nerki watroba
Liczba przerzutéw 1-3 4-8 >8
Wczesniejsza chemioterapia monoterapia wielolekowa
Czas od zakonczenia ciazy
(miesiace) <4 4-6 7-12 > 12

Leczenie wedtug oceny czynnikow ryzyka

Kazdej z cech ryzyka przyznaje si¢ od 0 do 4 punktéw; gdy suma punktéw:
® nic przekracza 7 pkt — niskie ryzyko chemioopornosci; zalecane jest stosowanie
monochemioterapii (metotrexat, MTX, domi¢$niowo),
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® powyzej 7 pkt — wysokie ryzyko chemioopornos$ci; zalecane jest stosowanie che-
mioterapii wielolekowej (metotreksat, daktynomycyna, etopozyd, cyklofosfamid
i winkrystyna).
Leczenie kontynuuje si¢ w kazdym przypadku do czasu powrotu do normy st¢ze-
nia B-hCG, a nastepnie przez dalszych 6 tygodni.

Leczenie chirurgiczne GTD

Ze wzgledu na bardzo wysoka skutecznos¢ leczenia chemioterapia, chirurgiczne
usuwanie macicy wykonuje si¢ niezmiernie rzadko, a wskazaniami sg:
e zakonczony okres rozrodczy,
® guz miejsca fozyskowego,
e brak normalizacji B-hCG po usunigciu cigzy zasniadowej i chemioterapii,
e chemioopornos¢,
e przypadki nagte — krwotoki.

Operacyjne leczenie mozna stosowaé u chorych z izolowanymi przerzutami do
r6znych narzaddow, gdy brak reakcji na chemioterapi¢ lub w przypadku obecnosci poje-
dynczych przerzutéw (watroba, mézg, ptuca).

Cigze po leczeniu cigzowej choroby trofoblastycznej

Wedtug danych literaturowych Kroélewskiego Towarzystwa Potoznikéw i Gineko-
logéw w Londynie, osrodka, ktéry jest wiodacy w leczeniu GTD, na 2657 ciaz chorych
poddanych chemioterapii 76,7% (2038) kobiet po leczeniu tym urodzito zdrowe dzie-
ci. W 5,3% doszlo do porodu przedwczesnego, a w 14,2% nastapilo poronienie samo-
istne, w 1,3% urodzily si¢ martwe ptody. Wady wrodzone rozpoznano u 1,8% nowo-
rodkéw — co nie odbiega od danych dotyczacych ogétu populacji. Dzieci urodzone po
leczeniu monoterapig z uzyciem metotrexatu nie r6znity si¢ zdrowotnie od dzieci ma-
tek leczonych wielolekowymi schematami chemioterapii. W grupie kobiet po leczeniu
GTD, ktdre zaszly w cigz¢ przed uptywem 6 miesi¢cy od momentu zakonczenia che-
mioterapii, obserwuje si¢ wzrost poronien, porodéw martwych ptodéw i nawrotéow
za$niadu.

Kontrola po leczeniu GTD

Po zakonczeniu leczenia z powodu GTD kazda kobieta wymaga $cislej kontroli le-
karskiej i oceny st¢zen gonadotropiny oraz powinna wstrzymac si¢ od cigzy przez rok.
Planowo ocena stezen B-hCG wykonywana jest w okreslonych sekwencjach: 3-krotnie
w pierwszym miesigcu, nast¢pnie co 2 miesigce przez rok, co 6 miesi¢cy przez 5 lat.
W ocenie ekspertéw z Wielkiej Brytanii:
® jesli stezenie hCG powrdcilo do normy w ciggu 56 dni od rozpoznania GTD, nalezy
ocen¢ gonadotropiny kontynuowac przez 6 miesi¢cy od ewakuacji cigzy zaSniadowej,

® jesli stezenie hCG nie powrdcito do normy w ciggu 56 dni od rozpoznania GTID,
obserwacje kobiety potaczong z ocena gonadotropiny nalezy prowadzi¢ przez 6 mie-
siecy od normalizacji poziomu hCG.

U kobiet, ktére przebyly leczenie chemioterapig z powodu GTD i urodzity dziecko,
nalezy w okresie 6—8 tygodni po porodzie oceni¢ gonadotroping w celu wykluczenia
nawrotu choroby.

Catkowite wyleczenie GTD jest obserwowane u chorych bez przerzutéw i z prze-
rzutami o dobrym rokowaniu. Nowotwor trofoblastu jest za$ schorzeniem o ztym roko-
waniu — wyleczenie osigga si¢ w 65% przypadkow.
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» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Z uwagi na to, ze w grupie niskiego ryzyka uzyskuje si¢ okolo 100% wyleczal-
nosci po zastosowaniu monoterapii metotreksatem lub daktynomycyna, ta grupa
pacjentek praktycznie moze powrdci¢ do pracy po wyczerpaniu podstawowego okre-
su zasitkowego i pelnego okresu $wiadczenia rehabilitacyjnego. W grupie wysokiego
ryzyka stosuje si¢ leczenie wielolekowe: etopozyd, metotreksat, daktynomycyna,
winkrystyna i cyklofosfamid, na ktére odpowiada okoto 80% chorych. Takie chore
beda w okresie prowadzonego leczenia oraz przy wystapieniu powaznych powiklan po
chemioterapii okresowo catkowicie niezdolne do pracy.

Wystgpienie przerzutéw do moézgu (w okolo 10% przypadkéw) wymaga stosowa-
nia réwnoczasowo radio- i chemioterapii. Wielokrotnie leczenie poprzedzone jest
kraniotomia i chirurgicznym usuni¢ciem guza przerzutowego. Leczenie choroby
nawrotowej w wigkszosci przypadkéw skojarzone jest z chirurgicznym usuwaniem
zmian guzowatych i chemioterapia — wéwczas stwierdzany stan funkcjonalny moze
skutkowac ustaleniem niezdolnosci do samodzielnej egzystencji.

3.12. Choroby nowotworowe wspdlistniejgce z cigzq

Czesto$¢ wystepowania nowotworéw ztosliwych u kobiet cigzarnych jest stosun-
kowo niewielka, wynosi 0,02—-0,1%, czyli 1 choroba nowotworowa na 1000 cigz. Za no-
wotwor wspdlistniejacy z cigza uznajemy ten, ktéry rozpoznany jest w trakcie trwania
ciazy lub w ciggu roku po ukonczeniu cigzy. Najcz¢stszym rozpoznawanym Nnowotwo-
rem w cigzy jest rak piersi u 51% chorych, drugimi co do cze¢stosci wystepowania sa
nowotwory hematologiczne — 26% chorych.

Obecnie panuje wsrod mlodych ludzi tendencja do odkladania na péZniej decy-
zji o zajSciu w cigze, a takze narastanie zachorowan na nowotwory zlosliwe wsrod
mlodych dorostych (20-44 lat). Zachorowalnos¢ u kobiet jest prawie 2-krotnie wyz-
sza niz u me¢zczyzn (w 2010 roku 81/105 u kobiet wobec 47/105 u m¢zczyzn). Wsréd
mlodych kobiet ostatnie 3 dekady to okres intensywnego wzrostu zachorowalnosci
(wspodlczynnik zachorowalnosci wzrést prawie 1,5 raza). Dlatego nalezy przypuszczac,
ze cz¢sto$¢ wystepowania nowotworéw zlosliwych u kobiet w cigzy bedzie narastad.
Obecnie brak dowodéw, ze przedterminowe ukonczenie cigzy droga abrazji nie polep-
sza rokowan kobiety co do wyleczenia czy przezycia. Ale takze poglad, ze obecnos¢
cigzy stanowi o gorszym rokowaniu chorych na nowotwor, jest nieprawdziwy. Row-
nocze$nie brak standardéw postgpowania z kobietami ci¢zarnymi z rozpoznanym no-
wotworem. W leczeniu tej grupy chorych opieramy si¢ jedynie na dostepnych opisach
z literatury medycznej oraz na opiniach i zaleceniach interdyscyplinarnych zespotéw
lekarzy.

Diagnostyka chor6b nowotworowych u kobiet w okresie cigzy powinna obejmo-
wac nalezne badania wraz z badaniami wykorzystujacymi promieniowanie jonizujace,
np. tomografic komputerowa. Jednak te badanie nie powinny by¢ czg¢sto powtarzane,
za$ badania z wykorzystaniem izotopéw radioaktywnych sa catkowicie przeciwwska-
zane, podobnie jak catkowicie przeciwwskazane jest stosowanie lekéw hormonalnych.
Najczesciej wykonywanymi badaniami pozwalajacymi okresli¢ stopienn zaawansowa-
nia raka sq: badanie rentgenodiagnostyczne klatki piersiowej i mammografia z ostong
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jamy brzusznej oraz badania ultrasonograficzne, w razie potrzeby uzupeinione rezo-
nansem magnetycznym.

Z danych literaturowych wynika jednoznacznie, ze podstawowym leczeniem no-
wotworéw u 50% kobiet ci¢zarnych jest chemioterapia, za$ u 38% wykonywany jest
zabieg chirurgiczny z uzupelniajaca chemioterapia. Eksperci z dziedzin onkologii, gi-
nekologii, poloznictwa, neonatologii i pediatrii sa zgodni, ze zaréwno leczenie chirur-
giczne, jak i chemioterapi¢ mozna rozpoczaé w 1 trymestrze. Istniejace rozbieznosci
w tej dziedzinie wynikaja z wcigz ograniczonej wiedzy, ktora czerpiemy w tej grupie
chorych nie z badan klinicznych, lecz opiséw przypadkéow.

W 2011 roku podczas kongresu EMCC (European Multidisciplinary Cancer Congress)
zaprezentowano opini¢ dra Federica Amanta, kierownika sekcji naukowej Kliniki
Onkologii Ginekologicznej Katolickiego Uniwersytetu w Leuven w Belgii, ktéry jako
pierwszy stworzyl o§rodek monitorowania sposobéw i wynikéw leczenie nowotwordw
u kobiet w okresie cigzy. Tam wla$nie dr Amant stwierdzil, ze: ,, (...) leczenie systemo-
we kobiet w okresie ciazy jest prawidlowym postepowaniem terapeutycznym. Wydaje
si¢, ze dziecko doznaje mniejszej szkody z powodu leczenia chemioterapia niz z powo-
du wczesniactwa”.

Wplyw chemioterapii na ptéd zalezy od wielkoSci cigzy. NajwczeSniejszy okres
ciazy, od zaplodnienia do implantacji, trwajacy okoto 8-10 dni, okreslany jest jako
,wszystko albo nic”. W tym okresie wplyw lekéw moze spowodowac uszkodzenie za-
rodka, powodujac jego $mier¢ i poronienie z powodu ci¢zkich wad, malformacji, lub
moze nie mie¢ zadnych negatywnych skutkéw i cigza bedzie si¢ rozwija¢ prawidlo-
wo. Tak dzieje si¢ ze wzgledu na zdolnosci macierzystych komoérek pluripotencjalnych
do naprawy negatywnych skutkéw oddzialywania na ptéd w tak wczesnym okresie
cigzy. Stosowanie chemioterapii podczas I trymestru ciazy zwicksza ryzyko samo-
istnego poronienia, $mierci ptodu oraz powaznych wad rozwojowych w 12-20% przy-
padkéw. W I trymestrze mozna bezpiecznie stosowac leki przeciwwymiotne (ondanse-
tron, metoklopramid), lecz nalezy unika¢ kortykosteroidéw. Narazenie na cytostatyki
w I i III trymestrze ciazy nie wigze si¢ z dziataniem teratogennym. Istniejq jednak
doniesienia, iz ekspozycja na leki cytostatyczne w tym okresie cigzy zwigksza ryzyko
wewnatrzmacicznego zahamowania wzrostu plodu (ang. intrauterine growth retardation,
IUGR) i niskiej masy urodzeniowe;.

Dlatego podczas trwania I trymestru ciazy zalecane jest leczenie najaktywniej-
szym lekiem dla danej choroby. Monoterapia jest stosowana do II trymestru i wowczas
leczenie systemowe zostaje poszerzone o leki wynikajace z programu zalecanego dla
danego nowotworu.

Promieniowanie jonizujace oraz substancje cytotoksyczne posiadaja potencjalny
wplyw mutagenny, teratogenny i rakotwoérczy na ptéd — w zaleznosci od dawki pro-
mieniowania, substancji, pola leczenia i zaawansowania cigzy. Dawka ekspozycyjna
promieniowania jonizujacego na ptéd 5-10 cGy jest dawka dopuszczalng zaréwno
podczas badan diagnostycznych, jak i podczas leczenia napromienianiem. W trakcie
radioterapii jedynie okolicy macicy nie wolno napromieni¢, za$ okolice oddalone od
plodu moga by¢ leczone radioterapia. Napromienianie w odleglosci 30 cm od miednicy
jest catkowicie bezpieczne dla plodu.

Poréd po leczeniu z powodu nowotworu powinien nastgpic¢ 32-35 tygodnia zycia
plodowego. Droga ukoniczenia porodu zalezna jest od oceny lekarza potoznika, a poréd
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powinien odby¢ si¢ nie w okresie nadiru po chemioterapii; zalecane jest odczekanie
3 tygodni po podaniu ostatniego cyklu chemioterapii. £ozysko po porodzie powinno
by¢ poddane badaniu histopatologicznemu w celu okreslenia obecnosci przerzutéw.
Podczas kontynuowania chemioterapii po porodzie nie zaleca si¢ karmienia dzie-
cka piersia. Z obserwacji juz do$¢ duzej grupy dzieci matek leczonych chemioterapia
w okresie cigzy stwierdzono, ze ekspozycja plodu na chemioterapi¢ i radioterapi¢ (oko-
lic poza jama brzuszng) nie wplywa niekorzystnie na rozwdj psychofizyczny dzieci
iich ptodnos¢.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Zalezy od charakteru i stopnia zaawansowania rozpoznawanego Nowotworu oraz
stosowanego w czasie ciazy leczenia oraz powiklan lub nastepstw schorzenia podsta-
wowego.

3.13. Rzadkie nowotwory zlosliwe

Okreslenie rzadkie nowotwory nalezy do grupy nowotworéw, ktéra nie ma ustalo-
nej i powszechnie akceptowanej definicji. W Europie chorobe okresla si¢ zwykle jako
rzadka, jesli chorobowos$¢ wynosi < 50 na 100 tys. os6b. Natomiast w amerykanskim
prawodawstwie, na mocy Orphan Drug Act, chorob¢ uznaje si¢ za rzadka, jesli dotyczy
< 200 tys. os6b. W 2010 roku w USA za rzadkie nowotwory uznano te, ktére stanowia
Zrédlo szczegdélnych probleméw w kwestii podejmowania decyzji klinicznych, organi-
zacji opieki zdrowotnej i badan klinicznych z powodu malej czg¢stosci wystepowania,
co sprawia, ze wiedza specjalistyczna na ten temat jest ograniczona. Obecnie przyjmu-
je si¢, ze rzadkie nowotwory zlosliwe to te, ktérych zachorowalnos¢ wynosi < 6 na
100 tys. os6b.

Obecnie 22% wszystkich nowotworéw rozpoznawanych kazdego roku w Unii
Europejskiej stanowig wla$nie nowotwory okre$lane jako rzadkie. Odpowiada to
okolo 541 tys. nowym zachorowaniom rocznie i 4,3 mln chorych zyjacych z tym roz-
poznaniem. Z opublikowanego w 2011 roku raportu z badania RARECARE (Surveillan-
ce of rare cancers in Europe) wynika, ze u 30% Europejczykéw z rozpoznanym rzadkim
nowotworem stwierdzane sa zachorowania na bardzo rzadkie nowotwory, ktére wy-
stepuja z czestoscig < 1 na 100 tys. osdb. Rzadkie nowotwory sa problemem ze wzgle-
du na:
® nieprawidlowe rozpoznania i opdznienia w ustaleniu prawidlowej diagnozy,

e ograniczony dostep do prawidlowego leczenia i doswiadczenia lekarskiego, a w kon-
sekwencji niewlasciwe postepowanie i suboptymalne wyniki leczenia,

e ograniczong liczbe specjalistycznych oSrodkéw i sieci referencyjnych szpitali w Eu-
ropie, co sprawia, ze chorzy musza podrézowac do odleglych osrodkéw w celu uzy-
skania wla$ciwego leczenia i odpowiedniej opieki,

® niewystarczajacy dostep do informacji na temat rzadkich nowotworéw zlosliwych
oraz dostepnych metod leczenia,

e brak korzysci handlowej plynacej z opracowania potencjalnie skutecznych metod
leczenia chorych na rzadkie nowotwory z powodu niewielkiej liczby tych chorych,

® bardzo ograniczong liczba badan klinicznych wynikajaca z matej liczby chorych,

e zaledwie kilka dost¢pnych rejestréw rzadkich nowotwordéw i bankéw tkanek.
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Na liscie rzadkich nowotwordw, opracowanej w ramach projektu RARECARE
w oparciu o populacje Unii Europejskiej, znalazto si¢ 186 jednostek chorobowych, kt6-
rych zachorowalnos$¢ wynosita < 6 na 100 tys. oséb. Jednak w poszczegélnych krajach
zachorowalno$¢ na nowotwory uznane w Europie za rzadkie moze by¢ inna. W Polsce
3 nowotwory z grupy rzadkich w populacji europejskiej nie sa zaliczane do rzadkich
i sg to: rak ptaskonablonkowy krtani, rak plaskonablonkowy szyjki macicy, gruczo-
lakorak jajnika. Taka odmiennos$¢ wynika z réznic wptywu odmiennych czynnikéw
ryzyka, tj. czynnikéw $rodowiskowych, spozywania alkoholu, palenia tytoniu, nara-
zenia zawodowego i czynnikéw genetycznych, a takze strategii programéw przesiewo-
wych w poszczegélnych populacjach, mozliwosci diagnostycznych itp.

Wsréd 186 rzadkich nowotworéw kazdego roku w Polsce odnotowuje si¢
okolo 41 tys. nowych zachorowan, co odpowiada 22% zachorowan na nowotwory zlo-
Sliwe ogdtem. Dane te Swiadcza, ze te ,rzadkie nowotwory” w Polsce wcale nie sa
rzadkie. Natomiast liczba nowych zachorowan na bardzo rzadkie nowotwory zlosli-
we, o wspolczynniku zachorowalnos$ci < 0,5 na 100 tys. oséb, do ktérych naleza: na-
btonkowe guzy oka, ucha Srodkowego, jamy nosowej lub nowotwory tkanek miekkich
z rodziny guzéw Ewinga itd., wynosi w Polsce 190 przypadkéw rocznie. Z powodu tak
malej liczby przypadkéw chorzy na te bardzo rzadkie nowotwory majq duzy problem
z szybkim rozpoznaniem i leczeniem.

Zachorowalnos$¢ na 75% rzadkich nowotworéw zlosliwych wynosi < 0,5 na
100 tys. 0sob, co sprawia, ze dla wielu chorych uzyskanie wiasciwego rozpoznania
choroby i odpowiedniego leczenia jest bardzo trudne.

Do rzadkich nowotworéw zaliczane sg wszystkie nowotwory zlo$liwe wieku dzie-
cigcego. Rzadkie nowotwory ztosliwe zostaly podzielone na grupy rozpoznan®:
migesaki tkanek migkkich, kosci i trzewi,
rzadkie nowotwory zenskich narzadéw plciowych i fozyska,
rzadkie nowotwory meskich narzadéw plciowych i uktadu moczowego,
nowotwory neuroendokrynne,
rzadkie nowotwory przewodu pokarmowego,
rzadkie nowotwory narzadéw wydzielania wewng¢trznego,
rzadkie nowotwory glowy i szyi: $linianek, nosogardia, nosa i zatok przynosowych,
ucha srodkowego,
rzadkie nowotwory klatki piersiowej: srédpiersia i optucnej, grasiczak,
rzadkie nowotwory skory i czerniak gatki ocznej,

e rzadkie nowotwory moézgu i rdzenia kr¢gowego.

W Polsce i w Europie rzadkie nowotwory w poréwnaniu z pospolitymi charakte-
ryzuje nizszy wskaznik wzglednych 5-letnich przezy¢ — odpowiednio 48% wobec 56%.
Wzgledny wskaznik rocznych, 2- i 5-letnich przezy¢ na rzadkie nowotwory zlosliwe
rozpoznane w latach 1995-1999 wyniést odpowiednio: 68%, 52% i1 48%, natomiast ten
sam wskaZnik u chorych na nowotwory pospolite — odpowiednio: 80%, 69% i 64%.

Zainteresowanie problemem rzadkich nowotworéw w Polsce narasta. W 2005 roku
w Narodowym programie zwalczania chordb nowotworowych uwzgledniono te zachorowa-
nia i zapisano tam potrzeb¢ intensyfikacji dzialan poprawiajacych jakos¢ wskaznikow
epidemiologicznych takze wsréd nowotwordw rzadkich.

¢ Pelna lista rzadkich nowotworéw jest dost¢pna na stronie http://www.rarecare.eu/rarecancers/rare-
cancers.asp.
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4. Niezdolnos¢ do pracy w chorobie nowotworowej —
podsumowanie

Ok. 57% pacjentéw z choroba nowotworowa musi zaprzesta¢ pracy lub nauki,
zmienic rol¢ lub ramy czasowe w wyniku postawionego rozpoznania choroby nowo-
tworowej. 75% przestaje pracowaé w czasie leczenia, a 47% nie domaga si¢ elastycz-
nego czasu pracy czy dostosowania stanowiska pracy. Niestety 80% chorych nie jest
informowanych przez lekarzy, jak rozpoznanie wplynie na ich praceg, a 37% doswiad-
czylo w 2013 roku dyskryminacji podczas powrotu do pracy’.

W ocenie Instytutu Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera w Lodzi® powroty do pra-
cy os6b z chorobg nowotworowa dotyczg prawie 60% pacjentéw: 2/3 wraca do pracy,
1/3 nie powraca do pracy. Wigkszos$¢ pacjentéw opuszcza prac¢e po 6 miesigcach od
rozpoznania i wraca po 12-18 miesigcach. Sredni czas leczenia wynosi ok. 6 miesiecy.
MezczyZni wracaja do pracy cz¢$ciej niz kobiety.

Osoby starsze (50-60 lat), mniejszo$ci etniczne, osoby z wyksztalceniem zawo-
dowym sa obarczone najwyzszym ryzykiem bezrobocia po rozpoznaniu i leczeniu
nowotworu. Cz¢sciej zmian w rodzaju wykonywanej pracy dokonujg osoby samoza-
trudnione.

Cz¢$¢ pacjentéw nie jest w stanie wykonywac tej samej pracy co przed diagnoza
lub nie moze pracowa¢ w pelnym wymiarze czasu pracy, dlatego potrzebuje elastycz-
nego czasu pracy, stopniowego zwickszania obcigzenia czasem pracy i zakresem obo-
wiazkéw oraz stworzenia mozliwosci odbywania badan i konsultacji w czasie pracy.
Potrzebuja tez wsparcia emocjonalnego i zrozumienia ze strony przetozonych i wsp6t-
pracownikéw. Osoby z niska zdolnoScia do pracy oraz te, ktérych praca wymaga znacz-
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pracy po 18 miesigcach.

Holistyczna ocena mozliwosci powrotu do pracy w chorobie nowotworowej
obejmuje:

e ocen¢ funkcjonalng stanu zdrowia,

® oceng, czy dotychczas wykonywana praca jest odpowiednia,
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JOANNA KROLAK, HALINA KRZESNIAK

ORZEKANIE O NIEZDOLNOSCI DO PRACY W CUKRZYCY

1. Wstep

Cukrzyca to grupa schorzeti metabolicznych, ktére charakteryzuje hiperglikemia spo-
wodowana upoS$ledzeniem wydzielania i/lub dzialania insuliny. Wedtug statystyk
Swiatowej Organizacji Zdrowia choruje na nig 420 min oséb, z czego az 3 mln w Pol-
sce. Przewlekla hiperglikemia prowadzi do wielu powiklan, zwlaszcza w obr¢bie na-
rzadu wzroku, nerek, uktadu nerwowego oraz sercowo-naczyniowego.

Cukrzyca powoduje znaczne koszty bezposrednie i posrednie. Koszty bezposred-
nie obejmuja gléwnie leczenie, a koszty posrednie sa zwigzane ze zmniejszona lub
utracong zdolnoscig do pracy: sa to m.in. wydatki na zasitki chorobowe, $wiadcze-
nia rehabilitacyjne i rentowe. Liczb¢ dni absencji chorobowej oraz wydatki poniesione
w zwigzku z niezdolnoscia do pracy oséb chorujacych na cukrzyce przedstawiaja tabe-
lel,21i3.

Tabela 1
Liczba dni absencji chorobowej z powodu cukrzycy w latach 2010-2018 (w tys.)
Jednostki chorobowe

wedlug ICD-10 2010 2012 2014 2016 2018
ogobltem 205 478,5 206 776,3 212167,1 238 659,8 243 692,6
(A00-Z99)
cukrzyca 979,0 891,8 873,5 862,5 832,7
(E10-14) (0,48% dni | (0,43%dni | (0,41%dni | (0,36%dni | (0,34% dni

absencji) absencji) absencji) absencji) absencji)

Zrddlo: dane statystyczne udostepnione przez Departament Statystyki i Prognoz Aktuarialnych Zakta-

du Ubezpieczen Spolecznych

Tabela 2
Wydatki poniesione w zwiazku z absencja chorobowa z powodu cukrzycy
w latach 2010-2018 (w tys. zl)
Jednostki chorobowe
wedlug ICD-10 2010 2012 2014 2016 2018
wydatki ogélem 11142 986,7 | 12 280 678,6 | 13 522399,7 | 16282 733,1 | 18443 634,3
(A00-Z99)
cukrzyca 50 613,5 49 325,3 51 310,5 55 482,6 57 665,2
(E10-14) (0,45% (0,40% (0,38% (0,34% (0,31%
wydatkow wydatkow wydatkéw wydatkéw wydatkéw
na absencj¢) | na absencje) | na absencj¢) | na absencj¢) | na absencj¢)

Zrddlo: dane statystyczne udostepnione przez Departament Statystyki i Prognoz Aktuarialnych Zakta-

du Ubezpieczen Spolecznych
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Tabela 3
Wydatki poniesione na §wiadczenia zwigzane z niezdolnoscia do pracy z powodu cukrzycy
w latach 2010-2018 (w tys. zl)

Jednostki chorobowe
wedlug ICD-10 2010 2012 2014 2016 2018

wydatki ogbtem 28 661 177,1 | 30438586,0 | 32539 824,4 | 35081 542,1 | 36 812 309,3

(A00-Z99)

cukrzyca 447 045,6 443 481,6 449 890,6 367 950,7 301 454,3

(E10-14) (1,56% (1,46% (1,38% (1,00% (0,80%
wydatkéw wydatkéw wydatkéw wydatkéw wydatkéw

ogoblem) ogoblem) ogoblem) ogoblem) ogoblem)

Zrddlo: dane statystyczne udostepnione przez Departament Statystyki i Prognoz Aktuarialnych Zakta-
du Ubezpieczen Spolecznych

2. Klasyfikacja cukrzycy i innych stanéw glikemicznych

Swiatowa Organizacja Zdrowia wyréznia nastepujace stany glikemiczne [22]:
e prawidlowa glikemi¢ na czczo: 70-99 mg/dl (3,9-5,5 mmol/l),

e nieprawidlowa glikemi¢ na czczo (ang. impaired fasting glucose, IFG): 100-125 mg/dl
(5,6—6,9 mmol/l),

e nieprawidlowa tolerancj¢ glukozy (ang. impaired glucose tolerance, 1GT): w 120 min
doustnego testu obcigzenia glukoza (ang. oral glucose tolerance test, OGTT) glikemia
140-199 mg/dl (7,8-11 mmol/l),

e stan przedcukrzycowy: w przypadku rozpoznania nieprawidlowej glikemii na czczo
i/lub nieprawidlowej tolerancji glukozy,

e cukrzyce — konieczne jest spelnienie jednego z ponizszych kryteriow:

— objawy hiperglikemii i glikemia przygodna = 200 mg/dl (= 11,1 mmol/l),
— dwukrotnie stwierdzona glikemia na czczo = 126 mg/dl (= 7,0 mmol/l),
— glikemia w 120 min OGTT = 200 mg/dl (= 11,1 mmol/l).

Algorytm rozpoznawania gospodarki weglowodanowej przedstawiono na schema-
cie 1 [8].

W przypadku kobiet w cigzy cukrzyca moze wyst¢powac jako:

e cukrzyca przedciazowa (ang. pregestational diabetes mellitus, PGDM — cukrzyca w cig-
zy) — gdy w ciaz¢ zachodzi kobieta chorujaca juz na cukrzyce (niezaleznie od typu
choroby) i spelnione sa ogdlne kryteria rozpoznania cukrzycy,

e hiperglikemia po raz pierwszy rozpoznana w trakcie cigzy (cukrzyca cigzowa).

Cukrzyce ciazowa (ang. gestational diabetes mellitus, GMD) rozpoznaje si¢, jezeli
przynajmniej jeden z wynikéw uzyskanych w OGTT 75 g jest nieprawidiowy:

e glikemia na czczo wynosi 92-125 mg/dl (5,1-6,9 mmol/l),

e glikemia po 1 h wynosi = 180 mg/dl (10,0 mmol/l),

e glikemia po 2 h wynosi = 153-199 mg/dl (8,5-11,0 mmol/l).

Za hipoglikemie¢ uznaje si¢ stan, w ktérym dochodzi do obnizenia wartosci gli-
kemii ponizej 70 mg/dl (3,9 mmol/l), niezaleznie od wyst¢powania objawéw klinicz-
nych. Warto$¢ 70 mg/dl (3,9 mmol/l) nalezy uznac za st¢zenie alertowe, wymagajace
spozycia weglowodandw lub dostosowania dawki lekéw obnizajacych glikemig, nie-
zaleznie od wystapienia objawdéw lub ich braku, w celu przeciwdziatania dalszemu jej
spadkowi. Stanowi to uzasadnienie dla wyznaczenia wartos$ci granicznej dla zagraza-
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jacej hipoglikemii na poziomie 70 mg/dl (3,9 mmol/l). Za klinicznie istotng hipoglike-
mi¢ nalezy uznaé warto$¢ mniejszg od 54 mg/dl (3,0 mmol/l) [22].

Schemat 1
Algorytm rozpoznawania zaburzen gospodarki weglowodanowej

oznacz glikemi¢ o dowolnej porze w ciggu dnia lub na czczo

= 11,1 mmol/l (200 mg/dl) 5,6—11,0 mmol/l (100-199 mg/dl)
objawy bez objawéw oznacz glikemi¢ na czczo
hiperglikemii hiperglikemii & ¢
' |
I I ]
= 7,0 mmol/l 5,6—6,9 mmol/l < 5,6 mmol/l
(126 mg/dl) (100-125 mg/dl) (100 mg/dl)
oznacz glikemig wykonaj
> na czczo OGTT rozwaz coroczne
badanie kontrolne
| w kierunku czynnikéw
ryzyka miazdzycy, w tym
] = 7,0 mmol/l oznaczenie glikemii
(126 mg/dl)
I ]
= 11,1 mmol/l 7,8-11,0 mmol/l < 7,8 mmol/l
(200 mg/dl)* (140-199 mg/dl)? (140 mg/dl)*
> cukrzvea nieprawidlowa nieprawidlowa glikemia
> ¥ tolerancja glukozy (IGT) na czczo (IFG)®

@ wartos¢ glikemii po 2 h od podania glukozy

b tylko jesli glikemia na czczo 5,6-6,9 mmol/l (100-125 mg/dl); jesli glikemia na czczo < 5,6 mmol/l
(< 100 mg/dl) — wynik testu OGTT jest prawidlowy

OGTT - doustny test tolerancji 75 g glukozy z oznaczeniem glikemii na czczoipo 2 h

Osoby, ktére od wielu lat chorujg na cukrzyce typu 1, moga mie¢ objawy hipoglike-
mii dopiero przy nizszych (niz 70 mg/dl) wartosciach glukozy we krwi. Niekiedy objawy
hipoglikemii moga tez pojawic si¢ przy wartoSciach glikemii powyzej 100 mg/dl. Dzieje
sie tak w sytuacji, gdy poziom glikemii spada gwaltownie. Nieodczuwanie bardzo niskich
wartosci glikemii (< 70 mg/dl), czyli tzw. nie§wiadomos¢ hipoglikemii, jest skutkiem
czestego wystepowania epizodéw hipoglikemii lub wynika z neuropatii autonomicznej.

Cie¢zka hipoglikemia (brak specyficznego progu st¢zenia glukozy) to stan, w kté-
rym jest konieczna pomoc drugiej osoby w celu podniesienia poziomu glukozy we
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krwi (np. podanie weglowodanéw czy glukagonu). Nawracajaca ci¢zka hipoglike-
mia to co najmniej 2 przypadki ciezkiej hipoglikemii w okresie ostatniego roku.
Etiologiczna klasyfikacja cukrzycy wedlug WHO przedstawia si¢ nastepujaco:

e cukrzyca typu 1:

— autoimmunologiczna,

— idiopatyczna,
e cukrzyca typu 2,
e inne specyficzne typy cukrzycy:

— genetyczne defekty czynnosci komorki B,

— genetyczne defekty dzialania insuliny,

— choroby zewnatrzwydzielniczej cze¢sci trzustki,

— endokrynopatie,

— wywolane przez leki i substancje chemiczne oraz infekcje,

— rzadkie postacie cukrzycy wywotane procesem immunologicznym,

— inne uwarunkowane genetycznie zespoly zwigzane z cukrzyca,

— cukrzyca cigzowa.

2.1. Cukrzyca typu 1

Cukrzyca typu 1 jest chorobg, w ktérej na skutek zniszczenia komoérek B wysp
Langerhansa trzustki przez proces autoimmunologiczny, zapoczatkowany dzialaniem
czynnikéw wyzwalajacych (Srodowiskowych) u oséb z predyspozycja genetyczna, do-
chodzi do niedoboru lub catkowitego braku wydzielania insuliny [8]. Choruja na nia
najczesciej ludzie mtodzi (< 30 roku zycia) oraz dzieci, niemniej moze wystgpic takze
w starszym wieku, stwarzajac tym samym problemy diagnostyczne. Niszczenie komo-
rek B diugo przebiega bezobjawowo (okres prediabetes), dopiero w przypadku destrukcji
okoto 80% tych komérek pojawiaja si¢ typowe objawy. Po rozpoznaniu choroby proces
niszczenia komoérek B trwa jeszcze pewien czas; o calkowitym ich zniszczeniu $wiad-
czy nieoznaczalny poziom peptydu C w surowicy (markera wydzielania insuliny).

Stwierdzenie klasycznych objawo6w hiperglikemii, kwasica ketonowa lub ketonu-
ria, obecno$¢ u oséb dorostych takich cech jak: wiek 20-50 lat, szczupta sylwetka, nie-
wystepowanie cukrzycy w rodzinie, utrata wagi ciala w ciggu kilku tygodni, miernie
podwyzszona warto$¢ HbA !, prawidtowy obraz dna oczu — przemawiaja za rozpozna-
niem cukrzycy typu 1 [4]. Z cukrzyca typu 1 moga wspoélistnie¢ inne choroby o podto-
Zu autoimmunologicznym: niedoczynno$¢ lub nadczynnos¢ tarczycy, niedoczynnosé
kory nadnerczy, niedokrwisto$¢ z niedoboru witaminy B, nietolerancja glutenu, nie-
doczynno$¢ przytarczyc.

127

2.2. Cukrzyca typu 2

Cukrzyca typu 2 stanowi okolo 80% wszystkich przypadkéw cukrzycy i jest spo-
wodowana dysfunkcja wydzielania insuliny i obwodowa insulinoopornoscia. Moze
by¢ uwarukowana genetycznie (dziedziczenie wielogenowe), lecz decydujaca role od-

! Hemoglobina glikowana (glikohemoglobina) — produkt nieenzymatycznego przylaczenia czasteczki
glukozy do wolnych grup aminowych globiny, odzwierciedla $rednie st¢zenie glukozy we krwi w okresie
okolo 3 miesi¢cy poprzedzajacych oznaczenie, jest retrospektywnym wskaznikiem glikemii oraz czynnikiem
ryzyka rozwoju przewlekltych powikian cukrzycy.

280



Orzekanie o niezdolnosci do pracy w cukrzycy

grywaja czynniki srodowiskowe (otylos¢, szczegdlnie brzuszna, i mata aktywnos¢ fi-
zyczna). Mechanizmy zidentyfikowane jako odpowiedzialne za rozwdj cukrzycy typu
2 zebrano w tabeli 4 [18].

Stopniowo malejace wydzielanie insuliny, okreslane mianem ,dysfunkcji komorki g,
jest w najwickszym stopniu odpowiedzialne za postepujacy przebieg cukrzycy typu 2.

We wczesnym okresie choroby insulinoopornos¢ jest kompensowana przez hiper-
insulinizm, by przez zwigkszone pobudzenie receptoréw insulinowych w komoérkach
nasili¢ obwodowe zuzycie glukozy. W tym czasie nie obserwuje si¢ podwyzszonych
wartosci glikemii. W péZniejszym stadium — w wyniku zmian zwyrodnieniowych
w komorkach B — synteza insuliny spada, wystepuje jej niedobdr, a w efekcie dochodzi
do hiperglikemii i cukrzycy typu 2. Proces narastania hiperglikemii jest najcz¢sciej
powolny i przez wiele miesi¢cy bezobjawowy. Czynno$¢ komorek B stale si¢ pogar-
sza, natomiast proces insulinoopornosci nie zmienia si¢ w trakcie trwania choroby.
W zwiazku z tym w cukrzycy typu 2 istnieje koniecznos¢ stosowania lekoéw zwicksza-
jacych wydzielanie insuliny lub (w pézniejszym stadium choroby) podawania insu-
liny egzogennej. Insulinooporno$¢ moze by¢ determinowana genetycznie lub Srodo-
wiskowo. Ponad 50% przypadkéw cukrzycy typu 2 przebiega bezobjawowo, a chorobe¢
wykrywa si¢ przypadkiem, np. w badaniach przesiewowych lub w trakcie innej choro-
by, zwigkszajacej zapotrzebowanie na insulin¢ (np. w czasie zakazenia). U ~85% cho-
rych z cukrzyca typu 2 wystepuje otylos¢, najczesciej typu brzusznego; czesto wspot-
istnieje nadcis$nienie t¢tnicze i zaburzenia lipidowe. Nieleczone przewlekle powiklania
sercowo-naczyniowe sg gléwna przyczyna zgonéw [8].

Tabela 4
Mechanizmy odpowiedzialne za rozwdj cukrzycy typu 2 wedlug Schwartza i wsp. [18]

— zaburzenie wydzielania insuliny spowodowane dysfunkcja komérek B trzustki i zmniejszeniem ich liczby,

— uposledzenie efektu inkretynowego,

— hipersekrecja glukagonu,

— insulinoopornos¢ prowadzaca do nasilenia lipolizy i wzrostu st¢zenia wolnych kwasow ttuszczowych
W 0soczu, zmniejszonego pobierania glukozy przez mig¢snie szkieletowe oraz zwigkszonej produkcji
glukozy w watrobie,

— oSrodkowe zaburzenia taknienia,

— zmiana skladu jelitowej flory bakteryjnej,

— subkliniczne zapalenie,

— zwigkszone wchianianie glukozy w przewodzie pokarmowym (spowodowane zmniejszeniem
wydzielania amyliny przez komorki B),

— zwigkszona reabsorpcja zwrotna glukozy w nerkach

2.3. Inne postaci cukrzycy [22]

2.3.1. Cukrzyca typu LADA (ang. Latent Autoimmune Diabetes in Adults)

Jest to cukrzyca typu 1 z autoagresji o powolnym przebiegu. Cukrzyca typu LADA
ma podloze autoimmunologiczne, ujawnia si¢ u 0s6b dorostych, najczesciej po 35 roku
zycia. Charakteryzuje si¢ kliniczng insulinoniezaleznoscia w pierwszych miesigcach
po rozpoznaniu, obecnoscia w surowicy przeciwcial przeciwko dekarboksylazie kwasu
glutaminowego (anty-GAD,;) i/lub innych przeciwcial przeciwwyspowych i z niskim
stezeniem peptydu C w surowicy. Z uwagi na objawy kliniczne cukrzyca typu LADA
moze stwarza¢ trudnosci diagnostyczne w réznicowaniu z cukrzyca typu 2. Zasadni-
cze réznice pomi¢dzy tymi dwoma typami cukrzycy zawiera tabela 5 [8].
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Tabela 5
Réznicowanie i leczenie cukrzycy LADA i cukrzycy typu 2 [8]
Cechy réznicujace Cukrzyca LADA Cukrzyca typu 2
BMI jak w ogdlnej populacji otylo$¢ lub nadwaga
nadci$nienie t¢tnicze nie tak
cukrzyca w rodzinie nie tak
choroby autoimmunologiczne
w rodzinie lub u chorego tak nie
anty-GAD lub inne przeciwciata
przeciwwyspowe tak nie
peptyd C (test z glukagonem) male st¢zenie w normie lub poczatkowo t
leczenie z wyboru insulina poczatkowo leki nieinsulinowe

2.3.2. Cukrzyca monogenowa

Cukrzyca monogenowa powstaje w efekcie mutacji pojedynczego genu, a jej rozpo-
znanie jest mozliwe po przeprowadzeniu badan genetycznych. Najczestsze typy cuk-
IZyCy MONogenowej:

Cukrzyca MODY (ang. Maturity Onset Diabetes of the Young)

W obrazie klinicznym pacjentéw z cukrzyca MODY dominuja: poczatek choro-
by najczesciej przed 25 rokiem zycia, brak zaleznosci od insuliny oraz tendencji do
kwasicy ketonowej, brak autoprzeciwcial typowych dla cukrzycy typu 1, niewielkie
zapotrzebowanie na insuling, oznaczalny peptyd C mimo kilkuletniego trwania cho-
roby, niewspo6tmiernie duzy cukromocz w stosunku do pozioméw glikemii. W cukrzy-
¢y MODY wywiad rodzinny w kierunku cukrzycy obejmuje co najmniej 2 pokolenia.
Leczeniem z wyboru jest stosowanie pochodnych sulfonylomocznika (poza okresem
cigzy lub obecnoscig typowych przeciwwskazan), a w przypadku ich nieskutecznosci
rozwazana jest terapia skojarzona z insuling. R6znice miedzy cukrzyca typu 1 a MODY
przedstawia tabela 6 [8].

Tabela 6
Réznicowanie i leczenie cukrzycy MODY i cukrzycy typu 1 [8]

Cechy réznicujace Cukrzyca MODY Cukrzyca typu 1
wady rozwojowe (gltéwnie nerek
i uktadu moczowo-plciowego) tak/nie nie
cukrzyca w rodzinie
w = 3 pokoleniach tak nie

choroby autoimmunologiczne
w rodzinie lub u chorego

nie

tak

przeciwciala przeciwwyspowe

nie

tak

peptyd C (test z glukagonem)

poczatkowo w normie

male st¢zenie

leczenie z wyboru

poczatkowo leki nieinsulinowe

insulina

poczatek

powolny

raczej ostry
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Cukrzyca mitochondrialna

Najczesciej jest spowodowana mutacjg A3243G genu tRNA leucyny. Poszukiwanie
tej mutacji jest zasadne w przypadku dziedziczenia ze strony matki cukrzycy o wczes-
nym poczatku, w rodzinie, w ktérej (u niektdrych jej czlonkéw) wystepuje ghuchota.
Cukrzyca ta charakteryzuje si¢ najczesciej tagodnym poczatkiem. Post¢powanie tera-
peutyczne to dieta oraz stosowanie pochodnych sulfonylomocznika lub — zaleznie od
stopnia uposledzenia wydzielania — insuliny. Nalezy unika¢ leczenia metformina.

Utrwalona cukrzyca noworodkowa (ang. permanent neonatal diabetes mellitus,

PNDM)

Zachorowanie nast¢puje zwykle przed 9-12 miesigcem zycia. Ze wzgledu na nie-
dobdr insuliny u dzieci z PNDM czgsto wystepuja wysokie wartosci glikemii, skion-
nos¢ do kwasicy ketonowej i niska masa urodzeniowa. Najczestszg przyczyna utrwalo-
nej cukrzycy noworodkowej sa mutacje w KCNJ11 kodujacym biatko Kiré.2.

Podsumowujac:
® postacia, ktéra ma gltéwne cechy cukrzycy typu 1 i wymaga insulinoterapii, lecz
przebiega jak cukrzyca typu 2 (powoli i w starszym wieku) jest cukrzyca LADA,
® postaciami o charakterze cukrzycy typu 2 (przynajmniej w cz¢$ci poddajacymi
si¢ leczeniu lekami nieinsulinowymi), ale przebiegajacymi jak cukrzyca typu 1
sq: cukrzyca MODY, utrwalona cukrzyca noworodkowa i cukrzyca mitochon-
drialna [8].

3. Leczenie cukrzycy

W zaleceniach Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego [22] podkreSla si¢ in-
dywidualizacj¢ celéw skutecznego leczenia i konieczno$¢ osiggnigcia jak najlepszego
wyréwnania metabolicznego choroby bez zwickszenia ryzyka wystapienia hipoglike-
mii. Nadrz¢dnym celem jest utrzymanie calodobowej normoglikemii, ale takze daze-
nie do wyréwnania gospodarki lipidowej, prawidlowych wartosci ci$nienia t¢tniczego,
a tym samym zmniejszenie ryzyka rozwoju ostrych i przewlektych powiklan choroby.
W przypadku dzieci i mlodziezy istotne znaczenie ma réwniez zapewnienie realiza-
¢ji dotychczasowych aktywnosci zyciowych, stworzenie warunkéw umozliwiajacych
prawidlowe wzrastanie i rozwdj, osiggni¢cie wysokiej jakosci zycia, a w przysztosci ak-
tywnego zycia rodzinnego, spolecznego i zawodowego.

3.1. NajwaZniejsze cele w leczeniu cukrzycy [22]:

3.1.1. Cele wyrownania gospodarki wegglowodanowej

0gdlny cel - HbAIc < 7,0% (53 mmol/mol)

Kryteria wyréwnania gospodarki weglowodanowej sg rézne dla poszczegélnych
grup chorych i zaleza m.in. od stopnia zaangazowania pacjenta, ryzyka wystapienia
hipoglikemii i jej ewentualnych nast¢pstw, czasu trwania cukrzycy, oczekiwanej dtu-
gosci zycia, wystepowania powaznych powiklan cukrzycy. Przy ustalaniu docelowych
wartosci hemoglobiny glikowanej nalezy takze wywazy¢ proporcje miedzy korzyscia
a ryzykiem zwiazanymi z uzyskaniem docelowych wartosci terapii [21].
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Cele indywidualne

HbAlc < 6,5% (< 48 mmol/mol):
w odniesieniu do cukrzycy typu 1, gdy nie jest to zwiazane ze zwigkszonym ryzy-
kiem hipoglikemii i pogorszeniem jakoSci zycia (glikemia na czczo i przed posil-
kami, takze w samokontroli: 80-110 mg/dl [4,4-6,1 mmol/l], a 2 h po rozpoczeciu
positku w samokontroli < 140 mg/dl [7,8 mmol/1]),
w przypadku krétkotrwatej cukrzycy typu 2,
u dzieci i mlodziezy, niezaleznie od typu choroby,

HbAlc < 8,0% (< 64 mmol/mol):
w przypadku chorych w zaawansowanym wieku i/lub z cukrzyca z powiklaniami
o charakterze makroangiopatii (przebyty zawat serca i/lub udar mézgu) i/lub liczny-
mi chorobami towarzyszacymi,

HbAIc < 6,5% (48 mmol/mol):
u kobiet z cukrzyca przedcigzowa planujacych cigze,

HbAIc < 6,0% (42 mmol//mol):
w IT1III trymestrze cigzy, jezeli nie wiaze si¢ z wicksza cz¢stoscig hipoglikemii.

3.1.2. Cele wyrdwnania gospodarki lipidowej:

stezenie cholesterolu frakcji LDL: < 70 mg/dl (< 1,9 mmol/l) lub redukcja o co naj-
mniej 50%, jezeli wyjSciowo st¢zenie LDL-C miescilo si¢ w przedziale 70-135 mg/dl
(1,9-3,5 mmol/l) u 0s6b z cukrzyca bardzo wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego,
stezenie LDL-C < 100 mg/dl (2,6 mmol/l) lub redukcja o co najmniej 50%, jezeli
wyjSciowo stezenie LDL-C miescito si¢ w przedziale 100-200 mg/dl (2,6—5,2 mmol/l)
u 0sob z cukrzyca wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego,

stezenie LDL-C < 115 mg/dl (3,0 mmol/l) u oséb malego i umiarkowanego ryzyka
sercowo-naczyniowego (osoby < 40 roku zycia z cukrzyca typu 1 bez przewleklych
powiklan i innych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego),

stezenie cholesterolu ,,nie-HDL"* < 100 mg/dl (2,6 mmol/l) u oséb z cukrzyca bardzo
wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego,

stezenie cholesterolu ,nie-HDL” < 130 mg/dl (3,4 mmol/l) u oséb z cukrzycg wyso-
kiego ryzyka,

st¢zenie cholesterolu ,nie-HDL” < 145 mg/dl (3,7 mmol/l) u os6b < 40 roku zycia
z cukrzyca typu 1 bez powiklah naczyniowych i innych czynnikéw ryzyka sercowo-
-naczyniowego,

stezenie cholesterolu frakcji HDL: > 40 mg/dl (> 1,0 mmol/l), dla kobiet wyzsze
0 10 mg/dl (o 0,275 mmol/l),

stezenie triglicerydéw: < 150 mg/dl (< 1,7 mmol/l).

3.1.3. Cele wyrdwnania cisnienia tgtniczeqo:

ci$nienie skurczowe: < 130 mm Hg,
ciSnienie rozkurczowe: < 80 mm Hg.
U oséb < 65 roku zycia rekomendowane jest utrzymywanie ci$nienia skurczowe-

go w zakresie 120-129 mm Hg. U os6b = 65 roku zycia rekomendowane jest utrzymy-
wanie ci$nienia skurczowego w zakresie 130-140 mm Hg.

2 Nie-HDL cholesterol jest parametrem, ktéry wylicza si¢ z r6znicy st¢zen cholesterolu catkowitego (TC)

i HDL. Nie-HDL cholesterol odzwierciedla poziom wszystkich tych czastek lipidéw, ktore biorg udziat w pro-
cesie miazdzycowym i moga si¢ odkladac w blaszce miazdzycowe;j.
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3.2. Leki stosowane w cukrzycy

3.2.1. Pochodne biguanidu (metformina)

Gléwnie zmniejszaja wytwarzanie glukozy przez watrobg¢, ponadto nasilaja dzia-
fanie insuliny w mig¢$niach szkieletowych i innych tkankach obwodowych, hamuja
wchianianie glukozy w przewodzie pokarmowym, nie zwigkszajq ryzyka hipoglike-
mii, powoduja zmniejszenie masy ciata.

3.2.2. Pochodne sulfonylomocznika (gliklazyd, glimepiryd, glipizid, glikwidon)

Pobudzaja wydzielanie insuliny przez komérki B trzustki, moga powodowac hipo-
glikemie i przyrost masy ciata, pochodnym sulfonylomocznika przypisuje si¢ dziata-
nie ,,wyczerpujace” komoérki 3 wysp Langerhansa, co przyspiesza konieczno$¢ rozpo-
cz¢cia insulinoterapii [2].

3.2.3. Leki inkretynowe’

Leki dzialajace przez tzw. o$ jelitowo-trzustkowa. Szczegélng cechg wydzielania
insuliny stymulowanego przez hormony inkretynowe jest jego glukozozalezno$¢ —
tzn. pobudzanie sekrecji tylko w przypadku hiperglikemii, leki te tym samym nie po-
woduja hipoglikemii:

1) agonisci receptora GLP-1 (liraglutyd, eksenatyd, dulaglutyd, liksysenatyd, sema-
glutyd) dziataja podobnie do glukagonopodobnego peptydu GLP-1, ktéry nasila wy-
dzielanie insuliny przez komorki B trzustki w mechanizmie zaleznym od glukozy,
hamuje wydzielanie glukagonu i spowalnia opréznianie zoladka oraz hamuje tak-
nienie, sprzyjaja redukcji masy ciala, wymagaja podawania podskérnego,

2) gliptyny - inhibitory peptydazy dipeptydylowej 4 - DPP-4 (sitagliptyna, wil-
dagliptyna, saksagliptyna, linagliptyna, alogliptyna, linagliptyna, saksaglip-
tyna) — hamujg inaktywacj¢ endogennych inkretyn (GLP-1 i GIP), powoduja
zwigkszenie ich st¢zenia we krwi, zwiekszajg wrazliwos¢ komoérek 8 na glukoze
i zaleznie od st¢zenia glukozy pobudzaja wydzielanie insuliny i hamujq wydzie-
lanie glukagonu.

3.2.4. Inhibitory a-glukozydazy — AGI (akarboza)

Blokuja enzym «-glukozydaze, hamujg trawienie i wchianianie weglowodanéw
w przewodzie pokarmowym, obnizaja gléwnie popositkowe st¢zenie glukozy, nie
zwigkszaja ryzyka hipoglikemii.

3.2.5. Pochodne tiazolidynodionu (glitazony) — agonisci PPARy
(pioglitazon, rozyglitazon)

Agonisci receptoréw aktywowanych proliferatorami peroksyzoméw typu y59 —
zwickszaja wrazliwos¢ tkanek na dziatanie insuliny i zmniejszajag watrobowa pro-
dukcje glukozy, nie zwigkszaja ryzyka hipoglikemii, ale moga poprzez retencj¢ wody
w organizmie powodowac obrz¢ki i nasila¢ niewydolnos¢ krazenia, sa odpowiedzialne

> Efekt inkretynowy — zjawisko polegajace na wigkszym wydzielaniu insuliny po doustnym podaniu
glukozy w poréwnaniu do sekrecji insuliny po podaniu parentalnym. Spowodowane jest uwalnianiem przez
komorki przewodu pokarmowego tzw. hormonéw inkretynowych (inkretyn): glukozozaleznego peptydu
insulinotropowego GIP i glukagonopodobnego peptydu 1-GLP-1, ktére nasilajg wydzielanie insuliny pod
wplywem bodZca pokarmowego.
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za przyrost masy ciata, wzrost ryzyka ztaman kosci diugich u kobiet w wieku pomeno-
pauzalnym, istnieja podejrzenia, ze pioglitazon moze zwickszac ryzyko rozwoju raka
pecherza moczowego [2].

3.2.6. Gliflozyny (dapagliflozyna, empagliflozyna, kanagliflozyna, ertugliflozyna)

Inhibitory kotransportera sodowo-glukozowego 2 (SGLT-2) blokuja efekt dziata-
nia biatka transportujacego zwrotnie glukoze i s6éd w kanalikach nerkowych z moczu
pierwotnego do krwi w stosunku stechiometrycznym 1:1 (czyli wskutek ich dziatania
kazdy 1 mol glukozy nie jest zwrotnie wchtaniany wraz z 1 molem sodu). Tym samym
powoduja zwigkszone wydalanie glukozy z moczem i zmniejszaja glikemi¢ w mecha-
nizmie pozainsulinowym, nie zwig¢kszajac ryzyka hipoglikemii. Zwigkszenie wyda-
lania glukozy z moczem prowadzi takze do zmniejszenia masy ciala i niewielkiego
zmniejszenia cisnienia tetniczego krwi. Najczestsze dziatania niepozadane to grzybi-
cze zakazenia narzadéw plciowych i nasilone uczucie pragnienia [3],[21].

W 2008 roku amerykanski FDA (Urzad ds. Zywnosci i Lekéw) zobowiazal pro-
ducentéw nowo wprowadzanych na rynek lekéw hipoglikemizujacych do ich oceny
pod katem ryzyka sercowo-naczyniowego. Wymag ten byl skutkiem m.in. doniesienia
o kardiotoksycznosci rozyglitazonu. Od tego czasu poddano analizie 3 grupy lekéw
przeciwcukrzycowych. Stwierdzono, Ze:

e inhibitory DPP-4 (gliptyny) nie maja wplywu na catkowite i z przyczyn sercowo-na-
czyniowych ryzyko zgonu ani na wystepowanie powiktan sercowo-naczyniowych,

e ostatnie badania i metaanalizy wskazuja na korzystne dziatanie niektérych agoni-
stow GLP-1 na ryzyko sercowo-naczyniowe (liraglutyd),

e empagliflozyna (inhibitor SGLT-2) zmniejsza ryzyko zgonu (catkowite i z przyczyn
sercowo-naczyniowych), a kanagliflozyna zmniejsza ryzyko powikian sercowo-
-naczyniowych; mechanizm tego dzialania nie jest do konca poznany, ale wykra-
cza poza efekt antyhiperglikemiczny. Leki te dziataja wielokierunkowo, a jednym
z podstawowych mechanizméw korzystnego dziatania inhibitor6w SGLT-2 na uklad
sercowo-naczyniowy jest efekt hemodynamiczny (dochodzi do niewielkiego, ale
stalego zmniejszenia wolemii), co z kolei prowadzi do zmniejszenia obcigZenia —
wstepnego 1 nastepczego — serca. W zwigzku z tym w wytycznych dotyczacych le-
czenia chorych z cukrzycg bedacych w grupie duzego ryzyka sercowo-naczyniowe-
go, a zwlaszcza z rozpoznang chorobg uktadu krazenia na podiozu miazdzycowym,
istnieje zalecenie stosowania inhibitoréw SGLT-2 albo lekéw z grupy agonistéw re-
ceptora GLP-1 [3],[5],[6],[16].

3.2.7. Insuliny

Podstawowy podziat insulin to:
1) ludzkie,
2) analogi insuliny [8].
Szczeg6lowe informacje o rodzajach insulin, preparatach i ich dzialaniu przedsta-
wiono w tabeli 7.
Leczenie cukrzycy typu 1 polega na intensywnej insulinoterapii. Pod tym poje-
ciem rozumie si¢ leczenie, ktére obejmuje:
® podawanie insuliny,
e samokontrole,
e cdukacj¢ chorych,
e zalecenia dietetyczne [4].
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Tabela 7
Insuliny ludzkie i ich analogi [8]
Dzialanie
Rodzaje insulin i preparaty
poczatkowe |maksymalne| zakres

analogi aspart NovoRapid Penfill 10-20 min 1-3h 3-5h
1nsph{1y szybko fast aspart Fiasp Penfill 10 min 1-2h 34 h
dzialajace

glulizynowa Apidra, Apidra SoloStar 10-20 min 1-2h 3h

lizpro Humalog, Insulin Lispro Sanofi, 15 min 40-60 min 3-5h

Lisprolog
insuliny krétko | neutralna Actrapid Penfill, Gensulin R, 30 min 1-3h 6-8h
dzialajace Humulin R, Insuman Rapid, Insuman Rapid

SoloStar, Polhumin R
insuliny $rednio | izofanowa (NPH) Grnsulin N, Humulin N, | 0,5-1,5h 4-12h 18-20 h
dlugo dziatajace | Insulatard Penfill, Insuman Basal, Insuman

Basal SoloStar, Polhumin N
analogi insuliny | detemir Levemir 1,5h 3(4)-14h <24h
dlugo dziatajace glargine Abasaglar, Lantus, Lantus 1,5-2h bezszczytowa 24 h

SoloStar, Semglee, Toujeo

degludec Tresiba FlexTouch, Tresiba Penfill bezszczytowa | > 48 h

Rekomenduje sie intensywnga insulinoterapie za pomocg wstrzykiwaczy typu pen
(wielokrotne, podskdérne dawki insuliny) lub osobistej pompy insulinowej (ang. conti-
nuous subcutaneous insulin infusion, CSII, ‘ciagly podskérny wlew insuliny’). Preferuje
si¢ analogi insuliny ze wzgledu na mniejsze ryzyko hipoglikemii [22].

Insulinoterapi¢ stosuje si¢ takze, niezaleznie od wartosci glikemii, w przypadku:
ciazy,
cukrzycy o podlozu autoimmunologicznym (np. typu LADA),
cukrzycy zwiagzanej z mukowiscydoza,
na uzasadnione zyczenie pacjenta.
Czasowej insulinoterapii wymagaja:
e dekompensacja cukrzycy wywolana przemijajagcymi przyczynami (infekcja, uraz,
kortykoterapia itp.),
® zabieg chirurgiczny,
e udar mézgu,
® ostry zespol wienicowy i zabieg przezskérnej wewnatrznaczyniowej angioplastyki
wiencowej,
e inne ostre schorzenia wymagajace hospitalizacji na oddziale intensywnej opieki
medycznej.
Wskazania do leczenia osobistymi pompami insulinowymi:
konieczno$¢ zastosowania matych dawek insuliny (np. u dzieci),
nawracajace, nieprzewidywalne epizody hipoglikemii,
nieswiadomos¢ hipoglikemii,
nieregularny styl zycia i nieregularne spozywanie positkéw,
hiperglikemia o brzasku,
cukrzyca przedcigzowa, trudna do wyréwnania metodg wielokrotnych wstrzyknig¢,
e preferencje chorego (przy zalozeniu akceptacji poniesienia kosztéw leczenia pompa).
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Przeciwwskazania do leczenia osobistymi pompami insulinowymi:

e niski poziom intelektualny lub edukacyjny pacjenta (wlasciwe leczenie wymaga od
pacjenta umiejetnosci liczenia iloSci weglowodanéw, biatek i thuszczéw w spozywa-
nych positkach),

e brak wspoélpracy ze strony chorego,

e brak kontaktu z poradnig specjalistyczng (terapia osobistymi pompami insulino-
wymi powinna by¢ prowadzona w osrodkach posiadajacych do$wiadczenie w tego
rodzaju leczeniu).

Skuteczne leczenie cukrzycy nie jest mozliwe bez rzetelnego monitorowania glikemii —
w ciggu ostatnich lat z pomoca w tym zakresie przyszly systemy monitorowania glikemii:
CGM (ang. continuous glucose monitoring) i FGM (ang. flash glucose monitoring), dokonujace
pomiaréw st¢zenia glukozy w plynie srodtkankowym. Systemy te utatwiaja bardziej pre-
cyzyjne dawkowanie insuliny i uzyskanie lepszego wyréwnania cukrzycy [22].

CGM to ciaggly pomiar glikemii, ktérego odczyt nast¢puje w czasie rzeczywistym,
bez koniecznosci dodatkowych dziatan ze strony chorego. System sklada si¢ z 3 ele-
mentéw — sensora, transmitera oraz czytnika. Sensor (czujnik) dokonuje pomiaréw
glikemii, transmiter (nadajnik) przesyla dane z tych pomiaréw do czytnika. Rol¢
czytnika moze pelni¢ pompa insulinowa, telefon lub odrebne urzadzenie. W systemie
CGM poziom cukru mierzony jest w sensorze co 5 min i przesylany przez transmi-
ter do czytnika, ktéry przez 24 h na dob¢ pokazuje jej zaktualizowana wartos¢. Na
wyswietlaczu pojawia si¢ nie tylko aktualny wynik glikemii, ale tez wykres, ktory
obrazuje, jak zmienia si¢ ona w ciggu ostatnich godzin. Kiedy glikemia zmienia si¢
gwaltownie, obok wartosci liczbowej widoczne sa strzalki (trendy zmian) wskazujace
dynamike¢ zmian. Systemy CGM posiadajg alarmy dZwickowe informujace o gwaltow-
nych spadkach i skokach glikemii. Przykladowe urzadzenia to: Dexcom G4 Platinum,
system MiniMed z pompa insulinowa Veo lub 640G.

FGM to system pomiaru glikemii, ktéry odbywa si¢ pod warunkiem zblizenia
przez pacjenta czytnika do sensora. W trakcie pomiaru uzyskuje si¢ nie tylko wartos¢
aktualnej glikemii, ale réwniez wykres obrazujacy zmiany w czasie i trend glikemii.
Urzadzenie nie posiada mozliwosci alarmowania o niskim lub wysokim poziomie gli-
kemii. Przykladowe urzadzenia to: System FreeStyle Libre.

Polaczenie technologii osobistej pompy insulinowej (CSII) i CGM umozliwia pre-
dykcyjne odciecie naptywu insuliny przed hipoglikemia w celu prewencji hipoglike-
mii, jak réwniez odci¢cie naplywu insuliny w trakcie hipoglikemii.

Leczenie cukrzycy typu 2 polega na modyfikacji stylu zycia (dieta, wysitek fi-
zyczny), stosowaniu lekow przeciwcukrzycowych, a w odleglejszej perspektywie (Sred-
nio po uplywie 5-6 lat) — insuliny. W leczeniu cukrzycy typu 2 lekiem pierwszego
wyboru jest metformina. W miar¢ pogarszania si¢ wyréwnania glikemii w przebiegu
cukrzycy kolejnym lekiem doustnym dotagczanym do metforminy moga by¢: pochodne
sulfonylomocznika, inhibitory DPP-4, inhibitory SGLT-2, inhibitor a-glukozydazy albo
agonista receptora PPARy. O wyborze drugiego leku decyduja: aktualna sytuacja kli-
niczna danego pacjenta oraz ocena ryzyka i korzysci zwigzanych z jego stosowaniem.

Insulinoterapia w cukrzycy typu 2 jest wskazana w przypadku:

e niedawno wykrytej cukrzycy z glikemig = 300 mg/dl (16,7 mmol/l) i z klinicznymi
objawami tej hiperglikemii (po wyréwnaniu glikemii istnieje szansa na powrét do
leczenia tylko lekami doustnymi),

® nieskutecznosci leczenia cukrzycy bez zastosowania insuliny [22].

Algorytm leczenia cukrzycy typu 2 przedstawiono na schemacie 2.
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Schemat 2

Praktyczny algorytm farmakoterapii cukrzycy typu 2
(PSM — pochodna sulfonylomocznika, “na kazdym etapie leczenia zalecana jest modyfikacja stylu Zycia) [22]

buap 1 g Meforming |
(monoterapia) W przypadku nietolerancji lub przeciwwskazan do metforminy:
— PSM lub lek inkretynowy* lub inhibitor SGLT-2 lub pioglitazon
\4 \ 4

Etap 2A Pacjenci z rozpoznang choroba uktadu
(terapia skojarzona sercowo-naczyniowego lub przewlekla Pozostali pacjenci:
nieinsulinowa) choroba nerek: metformina + metformina + PSM

inhibitor SGLT-2 lub agonista lub inhibitor SGLT-2, ]

receptora GLP-1. lub lek inkretynowy*,
Przy przeciwwskazaniach lub lub pioglitazon
ograniczonych mozliwo$ciach
ekonomicznych: metformina + PSM
lub pioglitazon lub gliptyna
v v
Etap 2B Metformina + 2 leki o réznych mechanizmach dziatania (PSM i/lub lek
(terapia skojarzona L, inkretynowy?, i/lub inhibitor SGLT-2, i/lub pioglitazon, i/lub akarboza)
nieinsulinowa z uwzglednieniem preferencji przy wspétistniejacej chorobie uktadu
tréjlekowa) sercowo-naczyniowego lub przewleklej choroby nerek jak na etapie 2A
Y
Etap 3 . L . . .
(insulinoterapia > Insuhpa ba.zov&./a. + metformlpa 1/lu.b P.SM, 1/lu.b lek inkretynowy*, <
prosta) i/lub inhibitor SGLT-2, i/lub pioglitazon, i/lub akarboza
A

Etap 4 Insulinoterapia zlozona

lek inkretynowy*, tj. gliptyna lub agonista receptora GLP-1; zastosowanie lekéw powinno by¢ zgodne z ChPL

4. Przyczyny niezdolnosci do pracy w cukrzycy

Na wstepie nalezy stwierdzi¢, ze sam fakt rozpoznania cukrzycy nie daje podstaw
do ustalenia niezdolnosci do pracy. Osoby z dobrze kontrolowana glikemia, bez istot-
nych powiklan narzadowych, najcz¢sciej nie sa niezdolne do zarobkowania. Ograni-
czenia zdolnosci do pracy u tych oséb moga wynika¢ z charakteru wykonywanej
pracy i maja zwiazek z zawodami, w ktérych wystapienie hipoglikemii w czasie pracy
stanowi zagrozenie bezpieczenstwa dla pacjenta i jego otoczenia.

Uzasadnienie ograniczen zawodowych dla chorych na cukrzyce jest dwojakie
i wynika ono z mozliwosci:
® wystapienia epizodu hipoglikemii i zwigzanych z nim zaburzen swiadomosci,
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e rozwoju i péZnych powiklan cukrzycy uposledzajacych zdolnos¢ do wykonywania
danej pracy.

Zgodnie ze stanowiskiem Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego wymagania
zdrowotne dla chorujacego na cukrzyc¢ nalezy podzieli¢ na 2 kategorie, zalezne od wy-
konywanych przez niego czynnosci zawodowych lub zajmowanego stanowiska pracy.

Pierwsza kategori¢ (wyzsza) stanowig czynnosci i stanowiska wymagajace pel-
nej sprawnosci psychoruchowej oraz zwiazane z narazeniem na niekorzystne czynniki
psychospoteczne, ktérych wykonywanie wiaze si¢ z bezpieczenstwem samego pracow-
nika oraz jego otoczenia, a wi¢c:
® polegajace na zawodowym kierowaniu pojazdami (przewozy pasazerskie, ci¢zarowe,

kierowanie pociggami naziemnymi i kolei podziemnej, taksdéwkarze),

e stuzby mundurowe i ratownicze: sily zbrojne (wojska ladowe, marynarka, lotni-
ctwo), policja, straz pozarna, straz gminna, ratownictwo, zegluga morska, stuzba
wigzienna, licencjonowani pracownicy ochrony,

e przedstawiciele lotnictwa cywilnego: piloci i inzynierowie lotnictwa, personel po-
kladowy, kontrolerzy ruchu lotniczego,

e zawody szczegllnie niebezpieczne (praca na wysokosciach, przy maszynach w ru-
chu, praca przy piecach, w wysokiej temperaturze, spalarniach, hutach, w gérni-
ctwie, w miejscach o duzym nat¢zeniu ruchu i innych zwigzanych z wysokim ryzy-
kiem wypadku).

Bezwzgledne przeciwwskazania do pracy na stanowiskach zwigzanych z wyzszy-
mi wymaganiami zdrowotnymi stanowia:
® nawracajaca ci¢zka hipoglikemia lub nawet 1 niewyjasniony medycznie incydent

ciezkiej hipoglikemii w przesztosci w porze czuwania (spadek glikemii prowadzacy
do zaburzen $wiadomosci i koniecznosci udzielenia fachowej pomocy medycznej),

e nieswiadomos¢ hipoglikemii w porze czuwania nierokujaca poprawy, wynikajaca
z przewleklych powiklan cukrzycy pod postacia neuropatii wegetatywnej, ktoéra
uposledza zdolnos¢ odczuwania narastajacego niedocukrzenia i w efekcie braku rea-
gowania przez chorego na spadek glikemii,

e zaawansowane powiklania ze strony narzadu wzroku, najczesciej pod postacia reti-
nopatii cukrzycowej lub za¢my z upos$ledzeniem widzenia,

e inne zaawansowane powiklania przewlekle cukrzycy.

Wzgledne przeciwwskazania zdrowotne do prac wymagajacych wyzszych wyma-
gan zdrowotnych stanowia:

e brak wyréwnania metabolicznego choroby (HbAlc = 8%),

e brak samokontroli glikemii lub niska umiejetnos¢ jej kontrolowania,

e niedostateczna wiedza pacjenta dotyczaca cukrzycy, hipoglikemii oraz sposobéw jej
zapobiegania,

® niestosowanie si¢ do zalecen lekarskich.

Druga kategori¢ (nizsza) wymagan zdrowotnych stanowia czynnosci i stanowi-
ska pracy oraz wyst¢pujace na nich czynniki szkodliwe i ucigzliwosci, ktére moga
niekorzystnie wptywac na przebieg cukrzycy. W przypadku nizszej kategorii wyma-
gan zdrowotnych nalezy méwié bardziej o niezalecanych zawodach czy stanowiskach
pracy niz o bezwzglednych przeciwwskazaniach. Indywidualnej oceny predyspozycji
zdrowotnych u osoby chorujacej na cukrzyce wymaga decyzja o mozliwosci podjecia
lub kontynuacji pracy na stanowiskach:

e wymagajacych zwi¢kszonego wysitku fizycznego, zwlaszcza o statycznym charakte-
rze (np. gérnik, hutnik),
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® ze zmianowym i nocnym czasem pracy,
® 7 narazeniem na dzialanie dwusiarczku wegla oraz pestycydow [22].

Nalezy podkresli¢, ze powyzsze zalecenia dotyczg ograniczen do zatrudnienia
na konkretnych stanowiskach pracy. Przy orzekaniu o niezdolnosci do pracy w kaz-
dym przypadku nalezy bra¢ pod uwage szeroko pojete kwalifikacje zawodowe oso-
by starajacej si¢ o rent¢, gdyz niejednokrotnie badany, ktdry ma przeciwwskazania
do ww. prac, moze wykonywac inng prac¢ zgodng z posiadanymi kwalifikacjami, na
stanowisku, na ktérym wystgpienie potencjalnego niedocukrzenia nie stanowi zagro-
zenia bezpieczenstwa dla chorego i jego otoczenia. Zgodnie z uzasadnieniem wyroku
Sadu Najwyzszego z 18 maja 2010 roku (I UK 22/10): ,,czym innym jest konkretne za-
trudnienie, na wykonywanie ktérego nie wyraza zgody lekarz medycyny pracy, a czym
innym szersza ocena, stwierdzajaca brak niezdolnosci do pracy, ktéra nie odnosi si¢
do jednego stanowiska pracy, lecz do pracy zgodnej z kwalifikacjami”. Ponadto jezeli
osoba wystepujaca o Swiadczenie rentowe trwale utracila zdolno$¢ do pracy w swoim
zawodzie, zawsze trzeba rozwazy¢ mozliwo$¢ przekwalifikowania zawodowego.

Gléwnym powodem ustalania niezdolnosci do pracy w cukrzycy sa powiklania
choroby, ktoére skutkuja naruszeniem sprawnosci organizmu w stopniu uniemozliwia-
jacym zarobkowanie.

Ostre powiklania cukrzycy (kwasice, ci¢zkie niedocukrzenie) zwykle powoduja
czasowa niezdolno$¢ do pracy. Jedynie w przypadkach cukrzycy o niezwykle chwiej-
nym przebiegu, gdzie mimo prawidlowego leczenia nie jest mozliwe osiaggnigcie od-
powiedniego stanu réwnowagi metabolicznej, a badany miewa naprzemiennie stany
hiper- i hipoglikemii, ktére skutkujq czestymi hospitalizacjami, istnieja przestanki do
ustalenia diugotrwatej niezdolnosci do pracy.

Jednak najczestszymi przyczynami ustalania niezdolnosci do pracy dla celéw
rentowych sa przewlekle powiklania cukrzycy, powstale w przebiegu mikro- i ma-
kroangiopatii oraz neuropatii. Mikroangiopatia to zaburzenia funkcji w obr¢bie mi-
krokrazenia, prowadzace do takich powiklan, jak: retinopatia cukrzycowa, nefropa-
tia cukrzycowa oraz neuropatia cukrzycowa. Z kolei w przypadku makroangiopatii
mamy do czynienia ze zmianami wyst¢pujacymi w Srednich i duzych naczyniach
tetniczych, co moze skutkowac chorobg niedokrwienng serca, udarem moézgu i miaz-
dzyca zarostowg tetnic konczyn dolnych. Neuropatia cukrzycowa ma bardzo zlozong
etiologi¢, ktéra obejmuje m.in.: czynniki metaboliczne, naczyniowe i autoimmunolo-
giczne oraz niedobory czynnikéw wzrostu nerwéw. W wyniku wymienionych powi-
ktan, czgsto wyst¢pujacych wspélnie, moze dochodzi¢ do uposledzenia sprawnosci
wielu narzadéw i ukladéw, omoéwionych ponizej.

4.1. Naruszenie funkcji narzgdu wzroku (cukrzycowa choroba oczu)

Sposrdéd schorzen narzadu wzroku najczestsza przyczyna niezdolnosci do pracy
u 0s6b z cukrzyca jest retinopatia, w szczegdélnosci retinopatia proliferacyjna oraz ma-
kulopatia (cukrzycowy obrz¢k plamki). Inne powiklania oczne, ktére moga by¢ przy-
czyna niezdolnosci do pracy, to jaskra i zaéma.

Retinopatia cukrzycowa wyst¢puje u ponad 60% os6b chorych na cukrzyce typu
2 trwajaca dtuzej niz 20 lat oraz u okoto 90% chorych na cukrzyce typu 1 [10].

Klasyfikacja retinopatii wedlug WHO [8]:
1) retinopatia nieproliferacyjna bez makulopatii (fagodna - tylko mikrotetnia-

ki — umiarkowana i ci¢zka — z krwotoczkami i/lub paciorkowatoscia zylna),
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2) retinopatia nieproliferacyjna z makulopatig (makulopatia fagodna — zmiany z dala
od centrum plamki — umiarkowana i ci¢zka — zmiany w centrum plamki),

3) retinopatia przedproliferacyjna (wewnatrzsiatkéwkowe nieprawidtowosci mikrona-
czyniowe [IRMA]),

4) retinopatia proliferacyjna,

5) retinopatia proliferacyjna z powiktaniami.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Orzekanie w przypadku ww. choréb oczu nie odbiega od ogélnych zasad orzeka-
nia w schorzeniach okulistycznych: ostro$¢ widzenia w oku lepiej widzacym < 0,3
(z korekcja) i/lub zawe¢zenie pola widzenia, zaleznie od zaawansowania zmian, powo-
duje cz¢sciowq lub catkowita niezdolno$¢ do pracy. Jak juz wspomniano, w kazdym
przypadku nalezy wzia¢ pod uwage charakter wykonywanej pracy. Retinopatia pro-
liferacyjna stanowi przeciwwskazanie do wykonywania pracy zwigzanej z nadmier-
nym wysitkiem fizycznym.

U ubezpieczonych praktycznie jednoocznych, u ktérych poziom kwalifikacji zawo-
dowych wymaga widzenia obuocznego (np. praca przy maszynach w ruchu, na wyso-
kosci, na giebokosci), a przekwalifikowanie zawodowe nie jest mozliwe, réwniez usta-
la si¢ niezdolnos$¢ do pracy. U os6b z obustronna $lepota cz¢sto orzeka si¢ niezdolnosé
do samodzielnej egzystencji.

Nalezy jednak pami¢ta¢, ze nie kazda osoba ze znacznie obnizong ostro$cig wzro-
ku/slepota jest automatycznie niezdolna do samodzielnej egzystencji. Art. 13, ust. 5
ustawy z dnia 17 grudnia 1998 roku o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen
Spolecznych stanowi, ze niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji orzeka si¢ w przy-
padku stwierdzenia naruszenia sprawnosci organizmu w stopniu powodujacym ko-
niecznos¢ stalej lub diugotrwatlej opieki i pomocy innej osoby w zaspokajaniu pod-
stawowych potrzeb zyciowych. Osoby zaadaptowane do niepetnosprawnosci, aktywne
zawodowo, nie wymagajg takiej opieki. W zwigzku z powyzszym w kazdym takim
przypadku przy ocenie orzeczniczo-lekarski nalezy positkowac si¢ zmodyfikowana
skalg Barthel (zob. tabela 5, s. 135) [23].

4.2. Uposledzenie funkcji nerek

Kolejnym mikroangiopatycznym powiklaniem cukrzycy jest cukrzycowa choroba
nerek, nazywana réwniez nefropatia cukrzycowa. W przebiegu przewlektej hiperglike-
mii dochodzi do zwyrodnienia matych naczyn krwionosnych kiebkéw nerkowych, co
prowadzi do mikroalbuminurii lub biatkomoczu oraz przewleklej niewydolnosci ne-
rek [9]. Rozwojowi nefropatii cukrzycowej sprzyjaja réwniez:

e predyspozycja genetyczna,

e dlugi czas trwania cukrzycy,

e ple¢ meska,

e nadciS$nienie tetnicze,

e wysokie stezenia lipidéw w surowicy krwi (cholesterolu i triglicerydéw),
e palenie tytoniu,

e nadmierna podaz biatka w diecie.

Zwigkszona ilo$¢ biatka moze nasila¢ filtracj¢ kiebuszkowaq i przyspieszy¢ postep
nefropatii cukrzycowej.
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Nefropatia cukrzycowa jest najczestsza przyczyna schytkowej niewydolnosci ne-
rek, stanowiac okoto 30% wszystkich przypadkéw. U oséb z cukrzyca typu 1 klinicz-
nie jawna nefropatia wystepuje u okolo 35-45% pacjentéw, a w przypadku cukrzy-
cy typu 2 obejmuje okoto 20% chorych. Stadia zaawansowania niewydolnosci nerek
przedstawia tabela 9 [22].

Tabela 9
Stadia zaawansowania przewleklego uszkodzenia nerek [22]
Kategoria Opis (ml /meiifll? ;3 m?)
Gl uszkodzenie* nerek z prawidiowym lub podwyzszonym eGFR = 90
G2 uszkodzenie* nerek z fagodnie obnizonym eGFR 60-89
G3A umiarkowane obnizenie eGFR 45-59
G3B umiarkowane do ci¢zkiego obnizenie eGFR 30-44
G4 znaczne obnizenie eGFR 15-29
G5 niewydolnos$¢ krancowa nerek <15

* O uszkodzeniu nerek méwi sig, jezeli wystepujg nieprawidlowosci w sktadzie biochemicznym i/lub
osadzie moczu i/lub nieprawidiowe wartosci wskaznikéw uszkodzenia nerek we krwi i/lub w badaniach
obrazowych nerek albo drég moczowych utrzymujace si¢ dtuzej niz 3 miesiace.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Przy ocenie niezdolnosci do pracy oséb z cukrzycowa chorobg nerek kluczowe
znaczenie ma stopienn uszkodzenia nerek oraz posiadane kwalifikacje badanego. Osoby
w stadium zaawansowania G3B—-GS5, z ostabieniem, obrz¢kami i wysokim ci$nieniem
tetniczym, wymagajq specjalistycznej opieki diabetologiczno-nefrologicznej i zwykle
sq czesciowo lub catkowicie niezdolne do pracy. Osoby z biatkomoczem majg ograni-
czenia co do pracy fizycznej. U niektérych oséb dializowanych orzeka si¢ okresowa
niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji (w takiej sytuacji nalezy si¢ positkowa¢ zmo-
dyfikowana skalg Barthel, zob. tabela 5, s. 135).

4.3. Naruszenie funkcji uktadu nerwowego

Neuropatia cukrzycowa jest najcze¢stszym powiktaniem cukrzycy. Stanowi uzna-
ny czynnik ryzyka rozwoju zespotu stopy cukrzycowej oraz nagtego zgonu [22]. Neuro-
patia cukrzycowa nie jest schorzeniem jednorodnym, w niektérych przypadkach doty-
czy wielu nerwéw, a w innych tylko jednego lub kilku. Przyczyna takiej réznorodnosci
objawdw nie jest znana.

Pierwsze objawy neuropatii moga wystapi¢ kilka lat (lub péZniej) od rozpoznania
cukrzycy typu 1, natomiast u chorych na cukrzyce¢ typu 2 juz w chwili rozpoznania
choroby. Neuropatia moze si¢ rozwija¢ przed rozpoznaniem cukrzycy typu 2 [13].

4 eGFR (z ang. estimated glomerular filtration rate — szacunkowy wspolczynnik filtracji kigbuszkowej);
obliczany na podstawie powszechnie dost¢pnych w praktyce klinicznej parametréw (wiek, waga, ple¢, rasa,
poziom kreatyniny, mocznika, albumin w surowicy krwi), majacy na celu uzyskanie w prosty sposéb, z kli-
nicznie zadowalajaca doktadnoscia, wartosci GFR.
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Neuropatie wystepujace w przebiegu cukrzycy dzielimy na [19],[22]:
e uogolnione symetryczne polineuropatie (dotyczace wielu nerwdw, zwykle zwigzane
z przewlekla hiperglikemia), w tym:
— przewlekla czuciowo-ruchows,

— autonomiczna,

— ostra czuciowa (zwigzana z gwaltownymi zmianami metabolicznymi, ze znacz-
nie nasilonymi objawami subiektywnymi, ale — w przeciwienistwie do poprzed-
nich - z prawie catkowicie ustepujacymi objawami),

e ogniskowe i wieloogniskowe neuropatie (w obrazie klinicznym dominujg cechy za-
jecia jednego badz kilku nerwéw), w tym:

— nerwow czaszkowych (gléwnie 111, IV, VI),

— nerwow rdzeniowych (piersiowych i ledzwiowych),

— ogniskowe neuropatie konczyn, w tym zespoly uciskowe,

— proksymalng ruchowa (amiotrofi¢ udowa),

— wspolistniejacg przewlekla zapalng polineuropati¢ demielinizujaca (niektdérzy

autorzy wyodr¢bniaja ja jako oddzielng grupe).

Najczestszg postacig neuropatii jest polineuropatia cukrzycowa czuciowo-rucho-
wa (dystalna), zwana tez bdlowa. Czasami, jesli dolegliwosSci pojawiaja si¢ nagle i sa
znacznie nasilone, wymaga réznicowania z ostra neuropatia czuciowa (zob. tabela 10).

Tabela 10

Réznicowanie ostrej czuciowej i przewleklej neuropatii czuciowo-ruchowej [19]

Ostra neuropatia
czuciowa

Przewlekla neuropatia
czuciowo-ruchowa

poczatek

zwykle gwaltowny, moze si¢
wigza¢ z normalizacja glikemii

postepujacy, podstepny

objawy podmiotowe

silny, piekacy bdl, zwykle utrata
masy ciala

palacy bdl, parestezje, dr¢twienia,
rzadko utrata masy ciala

nasilenie objawow

+4+

0do ++

objawy przedmiotowe

niewielkie zaburzenia czucia,
rzadko objawy motoryczne

zaburzenia czucia typu ,,skarpetek
i r¢kawiczek”, brak odruchéw
skokowych

inne powiklania cukrzycy

rzadko

zwykle obecne

badania elektrofizjologiczne

zwykle prawidlowe lub
niewielka patologia

rézne nieprawidlowosci

przebieg naturalny

zwykle ust¢puja do 12 miesi¢cy

objawy utrzymuja si¢ latami, ryzyko
zespolu stopy cukrzycowej

Przewlekla neuropatia czuciowo-ruchowa powoduje objawy gléwnie w obwo-
dowych czesciach ciala, a dolegliwos$ci wyst¢pujg przewaznie symetrycznie. Dochodzi
do utraty czucia dotyku, wibracji, temperatury i bélu. Charakterystyczne objawy, od-
czuwane gléwnie w stopach, chociaz moga dotyczy¢ takze dioni, to: mrowienie, dre-
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twienie, cierpniecie, ktucie, pieczenie, parzenie, uczucie porazenia pradem i uczucie

zimnych lub bardzo goracych st6p. Wysitek fizyczny nie wywoluje ani nie nasila dole-

gliwos$ci. W zaawansowanym stadium wystepuje piekacy, przeszywajacy bol. Dolegli-
wosciom moga towarzyszy¢ kurcze mig¢s$ni konczyn dolnych. Rozpoznanie ustala si¢
na podstawie objawéw zglaszanych przez pacjenta, w badaniu przedmiotowym (osta-
bienie sity mi¢Sniowej, ostabienie lub zniesienie odruchéw Sciggnistych, kolanowych,
skokowych, oslabienie lub zniesienie czucia wibracji, ucisku, bélu i temperatury) oraz
badaniach neurofizjologicznych.

Neuropatia autonomiczna cz¢sto wspoélistnieje z symetryczng polineuropatia ob-
wodowa i obejmuje:

e uklad sercowo-naczyniowy (co skutkuje m.in.: statg tachykardia i brakiem adaptacji
czynnosci serca do zmiennych obcigzent organizmu, brakiem typowych dolegliwosci
stenokardialnych, zaburzeniami rytmu serca, hypotonia ortostatyczna),

® przewdd pokarmowy (co prowadzi do zaburzefi motoryki przelyku, zotadka, jelit
oraz pecherzyka zolciowego i objawia si¢: zaparciem lub biegunka, chorobg refluk-
sowq przelyku, skfonnoscig do kamicy zéiciowej),

e uklad moczowo-plciowy (co skutkuje: zaburzeniami czynnosci pecherza moczowe-
go, tzw. cystopatia, wstepujacymi infekcjami drég moczowych oraz zaburzeniami
wzwodu).

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Gl6wna przyczyna niezdolnosci do pracy w cukrzycy w obrebie schorzeni uktadu
nerwowego jest polineuropatia czuciowo-ruchowa obwodowa (dystalna). O niezdolno-
$ci do pracy decyduje nasilenie objawéw podmiotowych i przedmiotowych, jak row-
niez charakter wykonywanej pracy. W ocenie orzeczniczo-lekarskiej moze by¢ pomoc-
na skala zaawansowania neuropatii wedtug Dycka [19] (zob. tabela 11).

Tabela 11
Skala zaawansowania neuropatii wedlug Dycka [19]
Stopien Opis
0 brak neuropatii
1 neuropatia subkliniczna (bezobjawowa)
1A brak objawéw podmiotowych i przedmiotowych, nieprawidlowe wyniki testéw
neurofizjologicznych
1B brak objawéw podmiotowych, obecne cechy neuropatii w badaniu neurologicznym i testach
neurofizjologicznych
2 neuropatia kliniczna (objawowa)
2A podmiotowe, przedmiotowe i diagnostyczne cechy neuropatii
2B 2A + ostabienie zginacza grzbietowego stopy
3 neuropatia zaburzajaca sprawno$¢ chorego
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Zawansowanie neuropatii w stopniu > 2, powodujace silne dolegliwosci, takie
jak: utrata czucia dotyku, wibracji, temperatury i bolu, dokuczliwe mrowienia, dre-
twienia, pieczenia czy parzenia, kurcze migsni koniczyn dolnych, a w zaawansowa-
nym stadium piekacy, przeszywajacy bol, moze powodowac czesciowa niezdolnos¢ do
zarobkowania, w szczegélnosci u os6b pracujacych fizycznie i/lub wykonujacych prace
wymagajace precyzyjnych ruchéw rak.

Nalezy jednak pamigtaé, ze nie kazda neuropatia obwodowa powoduje takie
uposledzenie sprawnosci, ktére skutkuje niezdolnoscig do pracy. Osoby z niewielkim
nasileniem dolegliwosci, u ktérych objawy neuropatii nie uniemozliwiaja podjecia
zatrudnienia zgodnie z posiadanymi kwalifikacjami, nie sq niezdolne do pracy w ro-
zumieniu ustawy z 17 grudnia 1998 roku o emeryturach i rentach z Funduszu Ubez-
pieczen Spotecznych.

U 0s6b z cukrzyca w wyniku angiopatii moze dochodzi¢ réwniez do epizodéw
naczyniowych w obrebie osrodkowego uktadu nerwowego. Przetrwate objawy neuro-
logiczne, takie jak: porazenia, niedowlady, padaczka poudarowa czy zaburzenia po-
znawczo-behawioralne lub zespoét ot¢pienny, powoduja utrate zdolnosci do pracy, cza-
sem nawet niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji. Orzekanie w tych przypadkach
jest tozsame z orzekaniem o niezdolnosci do pracy w schorzeniach neurologicznych
u 0s6b bez cukrzycy.

4.4. Uposledzenie funkcji organizmu
w przebiegu zespolu stopy cukrzycowej

Stopa cukrzycowa to zakazenie i/lub owrzodzenie i/lub destrukcja tkanek gle-
bokich stopy (np. kosci) powstale na skutek uszkodzenia nerwéw obwodowych i/lub
naczyh krwionosnych stopy [22]. Dotyczy okolo 15-25% os6éb chorych na cukrzyce,
czesciej mezezyzn.

Czynnikami ryzyka zespolu stopy cukrzycowej sa:
® neuropatia obwodowa i/lub zmiany niedokrwienne naczyniowe tetnic konczyn dol-

nych,
e wicloletnia, Zle kontrolowana cukrzyca,
e brak wiedzy ze strony chorego, niecodpowiednia higiena stp, niewlasciwe obuwie,
e znicksztalcenie stopy,
® obecno$¢ modzeli,
e zwickszony nacisk na stron¢ podeszwowa stopy.

Czynnikami sprzyjajacymi nawrotom choroby sa:

e przebyte amputacje,
e owrzodzenie w wywiadzie,
® stopa neuropatyczna typu Charcota.

Wyr6znia si¢ stope cukrzycowa neuropatyczng, niedokrwienng i mieszang (neu-
ropatyczno-niedokrwienna) [22].

Stopa niedokrwienna (naczyniowa) to stopa chlodna, zasiniona, bez wyczu-
walnego t¢tna, z zanikiem tkanek mickkich i owlosienia na skoérze. W przebiegu
choroby pojawiaja si¢ bdle o charakterze chromania przestankowego, nast¢pnie bole
spoczynkowe.

Stopa neuropatyczna to stopa ciepla, r6zowa, a t¢tno prawidlowo wyczuwalne,
niemniej skdra jest sucha, podatna na urazy, ktére powodujg p¢kniecia i tworzenie
modzeli. Wyst¢puja zaburzenia czucia dotyku, temperatury, wibracji oraz bélu. uk
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stopy jest wygicty grzbietowo — stopa opiera si¢ na przodostopiu. Obserwuje si¢ zmiany
w ukladzie kostno-stawowym stopy.

Stopa mieszana to zesp6l objawéw o najgorszym rokowaniu, iaczacy zaréwno
elementy stopy neuropatycznej, jak i naczyniowej.

W tabeli 12 przedstawiono réznicowanie stopy neuropatycznej i niedokrwienne;j.

Szczegblna postacia stopy cukrzycowej jest neuroartropatia Charcota [20]. Stopa
Charcota rozwija si¢ na podiozu neuropatii u pacjenta z wieloletnia (zwykle powyzej
10 lat) cukrzyca i dotyczy jednego lub kilku stawéw. Stanowi powazne powiklanie,
prowadzace do znacznego znieksztalcenia stopy, powstania owrzodzenia i amputacji.
Patogeneza nie jest w pelni poznana. Zwykle wiaze si¢ z przebytym urazem u oséb
ze 7Zle wyréwnang cukrzyca i zaawansowanag neuropatig. Najcz¢sciej zajete sa stawy
Srodstopia.

Tabela 12
Réznicowanie stopy neuropatycznej i niedokrwiennej [8]
Objaw Niedokrwienie stopy Stopa neuropatyczna
bolesno$¢ w ruchu ++ -
bolesno$¢ w spoczynku +++ +
zaburzenia czucia - ++
t¢tno na konczynach dolnych brak obecne
skéra zimna ciepta
struktura kosci prawidlowa uszkodzona
rodzaj zmiany zgorzel owrzodzenie
umiejscowienie zmiany zalezy od lokalizacji zmian zalezy od obszaru ci$nien
w tetnicach wewnetrznych i zewnetrznych
leczenie ruch odciazenie

Artropatia Charcota bywa mylnie rozpoznawana jako zapalenie zyl, dna mocza-
nowa lub zapalenie kosci. We wczesnej fazie w badaniu radiologicznym nie stwierdza
si¢ zadnych zmian, dopiero radiogramy wykonane w p6Zniejszej fazie schorzenia wy-
kazujq zatarcie zaryséw stawdw stopy (opisywane przez radiologéw jako obraz ,,rumo-
wiska kostnego”) czy tez luksacje i ztamania patologiczne. Klinicznie post¢puje znie-
ksztalcenie stopy.

Fazy kliniczne neuroartropatii Charcota (neuroosteoartropatii): faza 1 -
,goraca”, czerwona, obrz¢knieta stopa cukrzycowa, przypominajgca zapalenie tka-
nek; faza 2 — ztamania kosci i zwichnigcia stawdw stopy; faza 3 — deformacja stopy,
zniszczenie stawow; faza 4 — owrzodzenie w okolicy tuku stopy. Podstawowym spo-
sobem leczenia stopy Charcota jest odciazenie konczyny. Do oceny zaawansowania
zmian w przebiegu zespolu stopy cukrzycowej stosowane sa klasyfikacje PEDIS (ang.
perfusion, extent, depth, infection, sensation ‘ukrwienie, wielko$¢, drazenie, nasilenie
infekcji, neuropatia czuciowa’) [22] (tabela 13) oraz Infectious Diseases Society of
America (IDSA) i International Working Group on Diabetic Foot (IWGDF) [14] (ta-
bela 14).

297



Standardy orzecznictwa lekarskiego ZUS (wyd. I11)

Tabela 13
Klasyfikacja PEDIS [21]
Stopienn zaawansowania
1 2 3 4
Ukrwienie Cechy Kliniczne objawy Krytyczne
prawidlowego uposledzenia niedokrwienie:
ukrwienia: krazenia: béle spoczynkowe,
wyczuwalne t¢tno obecnos¢ ABI < 04,
na t¢tnicach stép  chromania TcpO2 < 30 mm Hg
lub ABI > 0,9 przestankowego,
ABI < 0,9, TcpO2
30-60 mm Hg
Wielkosé Wymiar rany okresla si¢ w centymetrach kwadratowych
Drazenie Owrzodzenie Rana moze Penetracja zakazenia
powierzchowne, obejmowac do kosci: widoczne
nieprzekraczajagce  wszystkie tkanki w RTG cechy osteolizy
skory wlasciwej mig¢kkie lub kos$¢ wyczuwalna
sonda
Nasilenie Brak objawéw Infekcja obejmuje Miejscowe nasilenie  Cechy uogélnionej
infekcji klinicznych skore i tkanke cech zapalenia. infekcji:
zakazenia podskorna. Granica przekracza goraczka > 38°C,
Obszar zajety 2 cm, ale nie ma cech  t¢tno > 90/min,
zapaleniem nie uogoélnienia infekcji  czgstos$¢ oddechow
przekracza 2 cm od > 20/min,
granicy owrzodzenia leukocytoza > 12 tys.
lub < 4 tys.
Neuropatia Brak cech Obecnos¢ neuropatii
czuciowa neuropatii czuciowej
czuciowej
w podstawowych
testach:
badaniu
monofilamentem

i kamertonem
lub neurotipem
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Tabela 14
Klasyfikacja zakazen stopy cukrzycowej wedlug IDSA oraz IWGDF [13]
Stopien s ey s
Kliniczne objawy zakazenia w skali z(:li;:;{:riica
PEDIS
Bez objaw6éw podmiotowych i przedmiotowych zakazenia? 1 nie ma zakazenia
Zakazenie miejscowe, obejmujace jedynie skorg i tkank¢ podskérna 2 fagodne
(bez zajecia tkanek glebszych i bez objawdéw ogélnoustrojowych
opisanych ponizej); jezeli wyst¢puje rumien, to musi mie¢ szerokosé
> 0,5 cm, ale < 2 cm od granicy owrzodzenia (trzeba wykluczy¢ inne
przyczyny reakcji zapalnej skéry, np.: uraz, dna moczanowa, ostra
neuroosteoartropatia Charcota, ztamanie, zakrzepica, zastdj zylny)
Zakazenie miejscowe (jw.) z rumieniem > 2 cm lub obejmujace 3 umiarkowane
struktury glebsze niz skoéra lub tkanka podskérna (np. ropief,
zapalenie kosci i szpiku, ropne zapalenie stawu, zapalenie powi¢zi),
bez ogdlnoustrojowych objawéw zapalenia (patrz nizej)
Zakazenie miejscowe (jw.) z objawami SIRS® 4 cigzkie®

2 Zakazenie obecne, jezeli wyst¢puja = 2 sposrdd nastepujacych objawéw: 1) miejscowy obrzegk lub
stwardnienie, 2) rumien, 3) miejscowa tkliwos¢ lub bdl, 4) miejscowe ocieplenie, 5) wydzielina ropna (ge-
sta, m¢tna, biata lub krwista).

b = 2 z nast¢pujgcych objawdéw: 1) temperatura ciala > 38°C lub < 36°C, 2) czgstotliwo$¢ rytmu serca
> 90/min, 3) czgstotliwos¢ oddechu > 20/min lub PaCO, < 32 mm Hg, 4) liczba leukocytéw > 12 000/ul
lub < 4000/l lub = 10% postaci niedojrzatych (pateczkowatych).

¢ Niedokrwienie moze zwicksza¢ ci¢zkos¢ kazdego zakazenia, a niedokrwienie krytyczne czgsto spra-
wia, ze zakazenie jest ci¢zkie. Zakazenie og6lnoustrojowe moze si¢ niekiedy manifestowac innymi objawa-
mi klinicznymi, takimi jak: hipotensja, splatanie, wymioty lub objawy zaburzehh metabolicznych, takich
jak kwasica, ciezka hiperglikemia i §wieza azotemia.

PaCO, - ciSnienie parcjalne dwutlenku wegla we krwi te¢tniczej, SIRS — zesp6l ogdélnoustrojowej
odpowiedzi zapalnej.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

I stopien w skali PEDIS/IDSA (bez objawéw podmiotowych i przedmiotowych zaka-
zenia, mate powierzchowne owrzodzenie, brak cech neuropatii czuciowej) moze nie po-
wodowac niezdolnosci do pracy. Znaczniejsze zaawansowanie schorzenia (stopnie = II)
zwykle powoduja cz¢Sciowa lub catkowitg niezdolnos¢ do pracy: zaleznie od rozlegltosci
owrzodzenia, penetracji do tkanek mi¢kkich, zajecia kosci i szpiku, objawéw zakazenia.
W Polsce rocznie wykonuje si¢ okolo 6000 amputacji koniczyn dolnych u chorych na
cukrzyce [17]. Osoby po duzych amputacjach moga wymaga¢ statej lub diugotrwatlej
opieki i pomocy innej osoby w zaspokajaniu podstawowych potrzeb zyciowych.

4.5. Naruszenie funkcji uktadu sercowo-naczyniowego
Choroba wiericowa

Cukrzyca jest niezaleznym czynnikiem zwigkszajacym ryzyko wystapienia cho-
roby wiencowej. Pacjenci z cukrzyca i chorobg wieicowa to grupa charakteryzujaca
si¢ gorszym rokowaniem niz grupa chorych bez cukrzycy. Algorytm post¢powania
diagnostycznego w kierunku potwierdzenia rozpoznania i stratyfikacji ryzyka choroby
niedokrwiennej serca (ChNS) u chorych na cukrzyce przedstawia schemat 3 [22].
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Schemat 3
Algorytm postgpowania diagnostycznego w kierunku potwierdzenia rozpoznania
i stratyfikacji ryzyka choroby niedokrwiennej serca (ChNS) u chorych na cukrzyce

Staly, systematyczny monitoring czynnikéw ryzyka ChNS swoistych
dla cukrzycy i niezaleznych od tej choroby

v

e Obecnos¢ 2 czynnikéw ryzyka ChNS wspdlistniejacych z cukrzyca
e Obecnos¢ nietypowych objawdéw sercowych
e Nieprawidlowy zapis spoczynkowego EKG

v

Podejrzenie ChNS

v

Préba wysitkowa i/lub inne metody czynnosciowe
stosowane w celu rozpoznania choroby niedokrwiennej serca i oceny ryzyka

v v v v

Ujemny Nieme niedokrwienie Dodatni Wybitnie dodatni
} ST o 1-1,5 mm } ST o 1-1,5 mm } ST > 2 mm
obcigzenie 10 MET obciazenie < 7 MET obciazenie < 5 MET
Koronarografia
| f
. \ 4 v

Obserwacja,

powtérzenie TW . L . .

po 1-2 latach Echokardiografia obcigzeniowa > Wynik dodatni

Koszt metaboliczny przeci¢tnej pracy zawodowej wynosi < 5 MET, a osiggni¢-
cie 7-10 MET w probie wysitkowej wskazuje na mozliwos¢ podjecia pracy zawodowej
przez pacjenta z choroba niedokrwienna serca [11]. Za dolng granic¢ zdolnosci do po-
konywania wysitkow zwiazanych z przeci¢tng praca zawodowa przyjmuje si¢ osiag-
ni¢cie 7 MET w prawidlowo wykonanym elektrokardiograficznym tescie wysitkowym.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

W przypadku oceny niezdolnosci do pracy u oséb z chorobg wiencowa, po przeby-
tym zawale serca, po angioplastyce lub pomostowaniu t¢tnic wieicowych nalezy brac¢
pod uwage nie tylko obraz kliniczny (ktéry w cukrzycy bywa niejednokrotnie skapo-
objawowy lub bezobjawowy), ale réwniez wyniki badan dodatkowych:

e cchokardiografii (w tym ocen¢ wymiaréw jam serca, zaburzen kurczliwosci, wiel-
kosci frakcji wyrzutowej lewej komory i obecnosci powiklan, np. tetniaka pozawa-
fowego serca),

e testu wysilkowego,

e badan w kierunku obecnosci zaburzen rytmu serca (holter EKG).
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Powr6t do pracy:

® po niepowiklanym zawale serca nast¢puje najcz¢sciej po 3—6 miesigcach, gtéwnie
w przypadku pracy umystowej lub lekkiej fizycznej, rzadko w przypadku pracy ci¢z-
kiej lub bardzo ci¢zkiej,

® po wszczepieniu stentu w chorobie jednonaczyniowej jest mozliwy po 2-4 tygo-
dniach od wykonania PCI (przezskérna interwencja wieficowa) w przypadku lek-
kiej pracy fizycznej, po przeprowadzonej wczesnej rehabilitacji kardiologicznej,

® po przebytym skutecznym pomostowaniu tetnic wiencowych w przypadku umysto-
wej 1 lekkiej fizycznej jest mozliwy juz po 3 miesigcach od zabiegu.

W kazdym indywidualnym przypadku mozliwo$¢ powrotu do pracy jest uzalez-
niona od przebiegu zdarzenia wienicowego i charakteru wykonywanej pracy. Obnizo-
na frakcja wyrzutowa serca, ograniczenie rezerwy wiencowej w tescie wysitkowym,
obecnos¢ arytmii zloSliwej powoduja, zaleznie od rodzaju stwierdzonych nieprawidlo-
wosci, cz¢Sciowa albo catkowita niezdolnos¢ do pracy.

Niewydolnos¢ serca w przebiegu cukrzycy

Niewydolnos¢ serca czg¢sto wspdlistnieje z cukrzyca typu 2, co zwigksza ryzyko po-
wiklan w przebiegu obu tych choréb. Réznorodne zaburzenia metaboliczne, naczynio-
we oraz neuropatyczne przyczyniaja si¢ do uszkodzenia mi¢$nia sercowego i w efekcie
moga prowadzi¢ do niewydolnosci krazenia.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Ocena orzecznicza w niewydolnosci serca w przebiegu cukrzycy dokonywana jest
przede wszystkim w oparciu o klasyfikacje Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego — NYHA (tabela 15).

Tabela 15
Klasyfikacja niewydolnosci serca wedlug New York Heart Association [8]
Klasa Wydolnos¢ wysitkowa

1 bez ograniczen — zwykly wysilek fizyczny nie powoduje wigkszego zmeczenia, dusznosci ani
kolatania serca

11 niewielkie ograniczenie aktywnosci fizycznej — bez dolegliwosci w spoczynku, ale zwykla
aktywno$¢ powoduje zmeczenie, kolatanie serca lub dusznosé

111 znaczne ograniczenie aktywnosci fizycznej — bez dolegliwosci w spoczynku, ale aktywnos¢
mniejsza niz zwykla powoduje wystapienie objawéw

v kazda aktywnos¢ fizyczna wywoluje dolegliwosci — objawy podmiotowe niewydolnosci serca
wystepuja nawet w spoczynku, a jakakolwiek aktywnos¢ nasila dolegliwosci

Objawy II okresu niewydolno$ci krazenia ograniczaja mozliwo$¢ wykonywa-
nia wiekszych wysitkow i moga powodowac niezdolnos¢ do podj¢cia zatrudnienia,
w szczeg6lnosci u 0s6b wykonujacych ci¢zka pracg fizyczng. Objawy III i IV okresu
skutkuja zwykle catkowita niezdolnoscia do pracy. W przypadku skrajnie ci¢zkiej nie-
wydolnosci krazenia orzeka si¢ czasem o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
(postugujac si¢ zmodyfikowang skalg Barthel, zob. s. 135).
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4.6. Dysfunkcja skory

Obumieranie ttuszczowate (lac. necrobiosis lipoidica diabeticorum, NLD) to choroba
rzadka, zwigzana najcz¢sciej z cukrzyca typu 2, obserwowana 3 razy cz¢sciej u kobiet,
o przewleklym przebiegu, nalezaca do grupy dermatoz ziarniniakowych, w przebiegu
ktérych dochodzi do uszkodzenia widkien kolagenowych i zaniku skoéry.

Zmiany skorne dotycza najcze¢sciej przedniej powierzchni podudzi, grzbietéw stop,
rzadziej ud i tydek. Czasem pojawiaja si¢ réwniez na skoérze glowy, przedramion i tutowia.
Ogniska sg przewaznie symetryczne i dobrze odgraniczone od otaczajacej skory, niere-
gularnego ksztaltu, poczatkowo brazowo-czerwone, nast¢pnie z6tte. W czesci srodkowej
ognisk obserwuje si¢c zmiany zanikowe, brzegi zmian sq przewaznie nacieczone zapalnie.
U 25% chorych w obr¢bie zmian na podudziach powstaja bolesne owrzodzenia, bardzo
trudne do leczenia [12]. Nawet niewielki uraz moze spowodowac powstanie owrzodzen.

NLD moze wyprzedzi¢ pojawienie si¢ cukrzycy (u okolo 30% chorych), moze by¢
rozpoznane jednocze$nie z cukrzyca (u okolo 25%) lub moze wystapi¢ juz w okresie
trwania choroby (okolo 45% pacjentéw). Obumieranie ttuszczowate wspoélistnieje lub
wyprzedza rozwdj przewleklych powiklan cukrzycowych, takich jak nefropatia, neu-
ropatia, retinopatia, a takze powiklan skérnych, takich jak zesp6t rzekomotwardzino-
wy 1 ziarniniak obraczkowy [1],[15].

Leczenie NLD jest dtugotrwatle i cz¢sto nieskuteczne, chociaz u okoto 20% chorych
moze dochodzi¢ do samoistnego ustepowania zmian. Przewlekly stan zapalny, z nie-
gojacymi si¢ owrzodzeniami, moze ogranicza¢ zdolnos¢ do zarobkowania.

4.7. Chorzy po przeszczepie

Trzustke przeszczepia si¢ gtéwnie w cukrzycy typu 1, ale tez i w cukrzycy typu 2.
Stosowane sa 3 rodzaje transplantacji trzustki:
® przeszczep samej trzustki (ang. pancreas transplantation alone, PTA),
® jednoczasowe przeszczepienie trzustki i nerki (ang. simultaneous pancreas-kidney, SPK),
® przeszczepienie trzustki po nerce (ang. pancreas after kidney, PAK).

Istnieje rowniez mozliwos¢ dokonywania tzw. przeszczepdéw wyprzedzajacych sa-
mej trzustki (przed nerka). Nie jest to przeszczep stricte ratujacy zycie, ale zapobiega-
jacy powstawaniu trudnych do leczenia powikian cukrzycy. Pacjent otrzymuje nowa
trzustke, ktéra uwalnia go od leczenia insuling, niemniej ,,w zamian” musi przyjmo-
wac leki immunosupresyjne.

Alternatywa dla przeszczepu calego narzadu jest przeszczepianie wysp Langer-
hansa. Jest ono wprawdzie obcigzone mniejszym ryzykiem, jednak z czasem dochodzi
do uposledzenia funkcji przeszczepionych komoérek. Ograniczeniem jest réwniez fakt,
iz wigkszo$¢ biorcow wymaga kilku zabiegéw przeszczepienia wysepek trzustkowych,
wyizolowanych z trzustek pobranych od kilku dawcéw [7],[8].

W Polsce rocznie wykonuje si¢ okoto 30 transplantacji nerki wraz z trzustka i kil-
ka przeszczepéw samej trzustki, dlatego tez lekarz orzecznik w swojej praktyce nie
spotyka si¢ czesto z takimi ubezpieczonymi. W kazdym przypadku chorego po prze-
szczepie trzustki trzeba dokonac indywidualnej oceny orzeczniczo-lekarskiej, biorac
pod uwage charakter zabiegu operacyjnego oraz powiklan juz istniejacych u chorego.
Niezdolnos$¢ do zarobkowania zalezy roéwniez od rodzaju wykonywanej pracy. Chorzy
kwalifikowani do przeszczepu sa najczesciej catkowicie niezdolni do pracy, podobnie
we wczesnym okresie okolooperacyjnym. Pacjent po przeszczepie zamienia insulino-
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terapi¢ na leczenie immunosupresyjne, ktére w pézniejszym okresie moze stanowic
0 ograniczeniach w podejmowaniu pracy zarobkowej. Jednak w wielu przypadkach
(szczegblnie u pracownikéw umystowych) powrdt do pracy jest mozliwy.

5. Postgpowanie orzecznicze wobec kierowcow z cukrzyca

Zasady post¢powania orzeczniczego w stosunku do kierowcéw z cukrzyca za-
warte sg w zalaczniku nr 8 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 sierp-
nia 2019 roku w sprawie badan lekarskich oséb ubiegajacych si¢ o uprawnienia do
kierowania pojazdami i kierowcéw, pt. ,,Szczegélowe warunki badania lekarskiego
w zakresie cukrzycy”:

2. Osobie leczonej farmakologicznie z powodu cukrzycy, ubiegajacej si¢ o wydanie lub
posiadajgcej prawo jazdy kategorii AM, Al, A2, A, B1, B, B+E lub T°, mozna orzec brak
przeciwwskazan zdrowotnych do kierowania pojazdami pod nast¢pujacymi warun-
kami:

1) przeprowadzania regularnych kontrolnych badan lekarskich, wtasciwych dla kazdego
przypadku, przy czym okres pomig¢dzy badaniami nie moze przekracza¢ pieciu lat,

2) wykazania przez osobe badana pelnej Swiadomosci ryzyka hipoglikemii, w szcze-
gblnosci zagrozenia utratg przytomnosci, oraz poinformowania jej o koniecznosci
zgloszenia si¢ na ponowne badanie w przypadku wystapienia w porze czuwania
epizodu ci¢zkiej hipoglikemii, nawet niezwigzanego z kierowaniem pojazdami,

3) prowadzenia kontroli nad przebiegiem choroby przez osob¢ badang, zgodnie ze
wskazaniami lekarza prowadzacego leczenie cukrzycy.

3. W przypadku niewystarczajacej Swiadomosci hipoglikemii orzeka si¢ istnienie przeciw-
wskazan zdrowotnych do kierowania pojazdami przez osobg, o ktérej mowa w ust. 2.

4. W przypadku stwierdzenia nawracajgcej ci¢zkiej hipoglikemii u osoby, o ktérej mowa
w ust. 2, mozna orzec brak przeciwwskazan zdrowotnych do kierowania pojazdami
pod nastepujacymi warunkami:

1) przedstawienia opinii lekarza specjalisty w dziedzinie diabetologii albo innego le-
karza prowadzacego leczenie cukrzycy o przebiegu cukrzycy w stopniu zapewniaja-
cym zachowanie bezpieczenstwa ruchu drogowego;

2) przeprowadzania regularnych kontrolnych badan lekarskich.

5. W przypadku nawracajacej ciezkiej hipoglikemii w porze czuwania orzeka si¢ istnie-
nie przeciwwskazan zdrowotnych do kierowania pojazdami. Ponowne badanie lekar-
skie osoby, o ktérej mowa w ust. 2, przeprowadza si¢ po uplywie 3 miesi¢cy od ostat-
niego takiego epizodu.

6. Osobie leczonej farmakologicznie z powodu cukrzycy:

1) ubiegajacej si¢ o wydanie lub posiadajacej: prawo jazdy kategorii C1, C1+E, C, C+E,
D1, DI+E, D, D+E° lub pozwolenie na kierowanie tramwajem,

2) podlegajacej badaniom na podstawie art. 39j ust. 17, albo art. 39m?® ustawy z dnia
6 wrze$nia 2001 roku o transporcie drogowym,

3) wystepujacej o zezwolenie na kierowanie pojazdem uprzywilejowanym lub przewo-
zacym wartosci pieni¢zne albo o przedtuzenie waznosci tego zezwolenia,

> Kategorie uprawniajace do kierowania (m.in.): motorowerem, motocyklem, czterokotowcem lekkim, pojaz-
dem samochodowym o masie do 3,5 t, ciggnikiem rolniczym lub pojazdem wolnobieznym (wraz z przyczepami).

¢ Kategorie uprawniajace do kierowania (m.in.): pojazdem samochodowym powyzej 3,5 t i autobusem
(réwniez z przyczepami).

7 Kierowca wykonujacy przew6z drogowy.

8 Przedsig¢biorca lub inna osoba osobiScie wykonujaca przew6z drogowy.
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4) o ktérej mowa w art. 34 ust. 1°, art. 60" lub art. 117 ust. 4" ustawy z dnia 5 stycznia
2011 roku o kierujacych pojazdami

— mozna orzec brak przeciwwskazan zdrowotnych do kierowania pojazdami pod na-

stepujacymi warunkami:

a) przedstawienia pozytywnej opinii lekarza specjalisty w dziedzinie diabetologii albo
innego lekarza prowadzacego leczenie cukrzycy, w tym o braku innych przeciw-
wskazan zdrowotnych do kierowania pojazdami zwigzanych z cukrzyca,

b) przeprowadzania regularnych kontrolnych badan lekarskich, wtasciwych dla kaz-
dego przypadku, przy czym okres pomi¢dzy badaniami nie moze przekraczac 3 lat,
a w przypadku insulinoterapii — roku,

¢) wykazania przez osob¢ badang peilnej swiadomosci ryzyka hipoglikemii, w szcze-
g6lnosci zagrozenia utratg przytomnosci, oraz poinformowanie jej o koniecznosci
zgloszenia si¢ do ponownej oceny braku przeciwwskazan do kierowania pojazdami
w przypadku wystapienia w porze czuwania epizodu ci¢zkiej hipoglikemii, takze
niezwigzanego z kierowaniem pojazdami,

d) prowadzenia kontroli nad przebiegiem choroby przez osob¢ badang, zgodnie ze
wskazaniami lekarza specjalisty w dziedzinie diabetologii albo innego lekarza pro-
wadzacego leczenie cukrzycy, w tym poprzez regularne monitorowanie st¢zenia
glukozy we krwi, przynajmniej 2 razy dziennie oraz w porach dnia zwigzanych
z kierowaniem pojazdami,

e) udokumentowania kontroli nad przebiegiem choroby przez lekarza prowadzacego
leczenie cukrzycy.

7. W przypadku ci¢zkiej hipoglikemii, nieSwiadomosci hipoglikemii oraz innych powi-
ktan zwigzanych z cukrzyca orzeka si¢ istnienie przeciwwskazan zdrowotnych do kie-

rowania pojazdami przez osobe, o ktérej mowa w ust. 6.

Polskie Towarzystwo Diabetologiczne opracowato szczegétowe wytyczne dotyczace
orzekania o braku przeciwskazan do kierowania pojazdami chorych na cukrzyce sto-
sujacych urzadzenia do cigglego monitorowania st¢zenia glukozy.

Brak przeciwwskazan do kierowania pojazdami kategorii AM, Al, A2, A, Bl, B,
B+E lub T u tych os6b mozna orzec pod nast¢pujacymi warunkami:

e stale stosowanie ciggltego monitoringu glikemii (CGM) w samokontroli cukrzycy,

e co najmniej dostateczna wiedza pacjenta dotyczaca samokontroli cukrzycy, w tym
interpretacji odczytow CGM,

e prawidlowa reakcja na alerty urzadzenia CGM,

e rcgularna opieka diabetologiczna (minimum 3 wizyty w opiece diabetologicznej
w roku, w regularnych odst¢pach co 3—4 miesigce).

W przypadku stwierdzenia nawracajacej ci¢zkiej hipoglikemii u oséb ubiegaja-
cych si¢ o wydanie lub posiadajacych prawo jazdy kategorii AM, Al, A2, A, Bl, B,
B+E lub T, mozna orzec brak przeciwwskazan zdrowotnych do kierowania pojazdami
pod nast¢pujacymi warunkami:

e od ostatniego incydentu ci¢zkiej hipoglikemii w porze czuwania min¢ty co najmniej
3 miesiace,

e cukrzyca przebiega w stopniu zapewniajacym zachowanie bezpieczenstwa ruchu
drogowego,

e stale stosowanie cigglego monitoringu glikemii w samokontroli cukrzycy, w tym
obowiagzkowe stosowanie CGM w czasie prowadzenia pojazdu,

° Instruktor prawa jazdy.
'* Kandydaci na egzaminatoréw i egzaminatorzy.
"' Instruktor techniki jazdy.
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® co najmniej dostateczna wiedza pacjenta dotyczaca samokontroli cukrzycy, w tym
interpretacji odczytéw CGM,

e prawidlowa reakcja na alerty urzgdzenia CGM,

e prowadzone sa regularne kontrolne badania lekarskie z cz¢stotliwoscig nie mniejsza
niz 3 w roku, w regularnych 3—4-miesi¢cznych odst¢pach [22].

6. Podsumowanie

Dobrze kontrolowana cukrzyca, bez istotnych powiktan narzadowych, najcz¢sciej
nie stanowi przeszkody w podjeciu zatrudnienia, a sam fakt rozpoznania choroby nie
daje podstaw do orzeczenia niezdolnosci do pracy. Przy ustalaniu niezdolnosci do pra-
cy os6b z cukrzyca nalezy wykazad, ze w wyniku nastepstw istniejacego schorzenia
doszlo do takiego naruszenia sprawnos$ci organizmu, ktére powoduje ograniczenia
w zarobkowaniu. Powodem ustalania diugotrwatej niezdolnosci do pracy sa przede
wszystkim przewlekle powiktania cukrzycy, w wyniku ktérych dochodzi do uposle-
dzenia sprawnosci narzadéw i uktadéw, takich jak narzad wzroku, obwodowy i osrod-
kowy uklad nerwowy, nerki, skéra i uktad sercowo-naczyniowy.
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GRAZYNA GREN

ZASADY PRZEPROWADZANIA BADAN PSYCHOLOGICZNYCH
W ZAKEADZIE UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH -

DLA PSYCHOLOGOW KONSULTANTOW ZUS

I LEKARZY ORZECZNIKOW ZUS

1. Wstep

Kolejna edycja Zasad przeprowadzania bada#i psychologicznych w Zakladzie Ubezpieczeri Spo-
lecznych ma na celu uzupelnienie materiatéw szkoleniowych o nowe przemys$lenia, do-
Swiadczenia, metody'.

Nie zmienit si¢ cel badania psychologicznego, czyli opracowanie diagnozy i wyda-
nie opinii dla Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych. Formutujac opinig, psycholog odpo-
wiada na pytanie organu rentowego, lekarza orzecznika, komisji lekarskiej. Najczes-
ciej pytanie dotyczy niezdolnosci do pracy: czy osoba jest niezdolna do pracy, w jakim
stopniu i na jaki okres (lub od kiedy), czy jest catkowicie niezdolna do pracy. Pytanie
zadane psychologowi moze takze dotyczy¢ niezdolnosci do samodzielnej egzystencji,
procentowego uszczerbku na zdrowiu, zwigzku niezdolnosci do pracy z wypadkiem
przy pracy, Swiadczenia rehabilitacyjnego, zasadnos$ci zaswiadczenia o czasowej nie-
zdolnosci do pracy, mozliwosci przekwalifikowania zawodowego.

Pojawil si¢ nowy projekt — PFRON, ZUS, CIOP i inni partnerzy przygotowali pilo-
tazowy program rehabilitacji kompleksowej. Na etapie kwalifikacji do programu zada-
niem psychologa konsultanta ZUS jest ocena potencjalu umystowego/ intelektualnego
i osobowosci oraz rekomendacja osoby badanej do programu rehabilitacji komplekso-
wej, ktorej celami sa wielomiesieczna, wszechstronna rehabilitacja: medyczna, psy-
chologiczna, zawodowa i powrdt ubezpieczonego na rynek pracy. W projekcie weZzmie
udziat 50 psychologéw i 50 lekarzy majacych zakwalifikowaé 600 osob, ktére zostang
objete kompleksowa rehabilitacja. Wyloniono 4 osrodki w Polsce, w ktérych program
bedzie realizowany [41].

Nadal uwazam, ze niezmiernie wazne jest okreslenie kwalifikacji psychologéw
wykonujacych badania na potrzeby ZUS. Uwazam, ze warunkiem podje¢cia wspolpra-
¢y z ZUS jest rzetelna wiedza z psychologii klinicznej, a takg zapewnia uzyskanie spe-
cjalizacji (obecnie jednostopniowej, trwajacej 4 lata) i doSwiadczenie zawodowe. Efek-
tem odbycia 4-letniego szkolenia, zakoficzonego egzaminem przeprowadzonym przez
Centrum Egzaminéw Medycznych w odzi, jest uzyskanie tytutu specjalisty psycholo-
gii klinicznej. Wcze$niej odbywa si¢ szkolenie o charakterze studiéw podyplomowych,
wielomiesi¢czne staze w placéwkach okreslonych w programie studiéw, co gwarantuje
zdobycie przynajmniej minimalnego doswiadczenia w pracy z osobami chorymi na
schorzenia psychiczne, neurologiczne, z dziedziny psychosomatyki. Przyjecie na szko-
lenie wigze si¢ takze ze spelnieniem pewnych warunkéw, w tym pracy w ochronie
zdrowia. DoSwiadczenie w pracy z chorymi uwazam za niezwykle istotne w praktyce
konsultanta ZUS. Tylko wtedy mozemy rzetelnie oceni¢ wyniki badania w ZUS, gdy
mozemy je odnie$¢ do doSwiadczenia w diagnozowaniu oséb chorych. Na nic zda si¢

! Tekst ukazat si¢ w 2014 roku w osobnym tomie.
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poprawnie wykonane badanie, jezeli psycholog nie potrafi poréwna¢ wynikéw i spo-
sobu wykonania zadan do uzyskiwanych przez osoby chore, wykrywajac ewentual-
na agrawacj¢/ symulacje zaburzen. Osoby badane w ZUS czasem staraja si¢ pokazac
w bardziej nieprawidtowym $wietle, wyolbrzymiajac psychopatologi¢. Zadaniem psy-
chologa jest oceni¢ uzyskane wyniki takze pod tym katem.

OczywiScie do postugiwania si¢ tytulem psychologa i kupna testéw zarezerwo-
wanych wylacznie dla psychologéw oraz podjecia pracy w tym charakterze ma pra-
wo wylacznie osoba, ktéra ukonczyla jednolite studia magisterskie z psychologii.
To wazne, poniewaz pojawiajg si¢ na uczelniach studia dwustopniowe. Jednak tytut
psychologa i plynace stad uprawnienia moze uzyskac tylko osoba, ktéra ukonczyta
na tym kierunku i licencjat, i studia magisterskie. Specjalnos¢ kliniczna wybierana
w czasie studiéw nie upowaznia do postugiwania si¢ tytutem psychologa klinicznego,
chociaz czasem mlodzi psychologowie uwazaja, ze po ukonczeniu wybranej ,$ciezki”
maja takie kompetencje. Do postugiwania si¢ tytutem psychologa klinicznego koniecz-
ne jest — podobnie jak w przypadku lekarzy — ukoniczenie szkolenia (tu w formie 4-let-
nich studiéw podyplomowych) i uzyskanie tytutu specjalisty. Lekarz, ktéry uczyt si¢
na studiach neurologii, nie jest specjalista neurologiem. Taki tytul uzyska po ukoncze-
niu specjalizacji.

Diagnoza moze by¢ rozumiana jako efekt procesu diagnozowania. Rozpoznanie
zwykle kojarzy si¢ z diagnoza nozologiczng. Psychologowie, opisujac zaburzenia psy-
chiczne, réwniez si¢ do niej odwotuja.

W Polsce obowigzuje od 1996 roku Mi¢dzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja
Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10 (ang. International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems — mi¢dzynarodowy system diagnozy nozologicz-
nej). Klasyfikacja ICD-10 zostala opracowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
(ang. World Health Organization, WHO [30]. ICD-10 ma ponad 20 lat [30]. Swiatowa Or-
ganizacja Zdrowia przedstawila niedawno projekt nowej, jedenastej wersji Miedzyna-
rodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych, ICD-11, ktéra
bedzie stosowana od stycznia 2022 roku. Bedzie zawierata okolo 55 tys. kodéw doty-
czacych urazéw, choréb i przyczyn Smierci. Jest skoncentrowana na tym, zeby tworzy¢
precyzyjne algorytmy diagnostyczne, co by¢ moze pozwoli na zindywidualizowanie
rozpoznan w ramach okreSlonych kryteriéw diagnostycznych. M.in. przeniesiono roz-
poznania dotyczgce niespdjnosci plci z dziatu zaburzen psychicznych i zaburzen za-
chowania do nowo utworzonej grupy stanéw zwigzanych ze zdrowiem seksualnym,
dostosowano klasyfikacje dotyczacg odpornos$ci mikroorganizméw na leki, tak by byla
blizsza klasyfikacji stosowanej przez GLASS (ang. Global Antimicrobial Resistance Surve-
illance System), czy dodano rozpoznanie dotyczace uzaleznien od gier wideo. Ma by¢
fatwiejsze i dokladniejsze dokumentowanie zdarzen niepozadanych [29].

Zalacznikiem do ICD-11 ma by¢ Migdzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania
Niepelnosprawnosci i Zdrowia (ang. International Classification of Functioning, Disability
and Health, ICF). Gléwnym celem ICF jest ustanowienie ujednoliconego, standardowe-
g0 jezyka pozwalajacego na opis zdrowia i standéw zwiazanych ze zdrowiem. ICF okre-
Sla skladniki zdrowia i niektére powigzane ze zdrowiem warunki dobrostanu, czyli
dobrego samopoczucia, takie jak np. wyksztalcenie i praca [41].

Diagnoza, ktérg opracowujemy na potrzeby ZUS, nie jest tozsama z diagnoza opra-
cowywana w szpitalu, przychodni czy gabinecie psychologa. Diagnoza psychologiczna
to zlozony proces, w ktérym nalezy sformulowac pytania, wybra¢ wiasciwe do uzy-
skania odpowiedzi narzedzia, zbiera¢ dane, oceniac je, formutowac odpowiedzi na py-
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tania, ktére moga sta¢ si¢ punktem wyjscia do dalszych pytan lub hipotez. To przede
wszystkim opisanie, zrozumienie zjawiska, wyjasnienie jego uwarunkowan, mecha-
nizméw i dynamiki, przewidywanie mozliwych wariantéw rozwoju zdarzen w przy-
szto$ci, zaplanowanie interwencji, terapii i jej monitorowanie oraz ocena efektywnosci.
W przypadku formutowania diagnozy dla potrzeb Zakladu Ubezpieczenn Spotecznych
ograniczamy si¢ do odpowiedzi na pytanie zadane przez lekarza orzecznika lub komi-
sj¢ lekarska. Nie planujemy pomocy psychologiczne;j.

Nie mozemy diagnozowac na potrzeby ZUS o0s6b, ktére sq naszymi pacjentami
oraz — co jest oczywiste — naszych znajomych czy krewnych. Przede wszystkim z po-
wodu trudno$ci w utrzymaniu dystansu psychicznego, konfliktu intereséw wynikaja-
cego z relacji z tymi osobami, takze dlatego, aby nie zarzucono nam braku obiektyw-
nosci w formutowaniu opinii.

Aby zapobiec uwiklaniu si¢ w konflikt intereséw, opracowujac diagnoz¢ na po-
trzeby instytucji takich jak ZUS, podobnie jak w przypadku badan np. dla sadéw,
KRUS, MOPS, konieczne jest ustalenie, kto jest klientem psychologa. W sensie praw-
nym klientem jest ten, kto zleca ustuge, czyli Zaktad Ubezpieczenh Spotecznych; odpo-
wiadamy na pytanie postawione przez przedstawiciela ZUS. Konieczne jest zachowa-
nie bezstronnosci, dystansu emocjonalnego, nie mozemy opowiedzie¢ si¢ po zadnej
ze stron. W aspekcie etycznym naszym klientem jest jednak takze w pewnym sensie
osoba badana. Jednak empatia, wspoéiczucie odczuwane w relacji z osobga badang nie
mogaq zakt6ca¢ obiektywnej oceny i opisu. Aspekty etyczne w pracy psychologa, takie
jak Swiadomos¢, ze informacje zamieszczone w opinii (podobnie jak w opiniach sa-
dowych) wplyna na mysli, emocje czy zachowanie osoby badanej, na dalsze jej losy
(np. otrzymanie $wiadczenia pieni¢znego) nie moga powodowac korygowania formu-
lowanej opinii, ukrywania danych.

Poniewaz testy psychologiczne opisujq obszary, ktérych osoba badana mogtaby nie
ujawni¢ w odpowiedzi na pytania zadawane w czasie wywiadu, formutujgc opinie, nie
ujawniamy wszelkich danych uzyskanych w wykonanych testach, a jedynie te, ktére
sa pomocne w udzieleniu odpowiedzi na pytanie lekarza orzecznika albo komisji le-
karskiej.

Diagnozowanie jest rodzajem interwencji psychologicznej, chociaz nie kazda in-
terwencja jest diagnoza (w rozumieniu diagnozy podanym powyzej). W czasie bada-
nia zawsze wchodzimy z osobg badana w interakcje, ktéra wplywa na zachowanie,
emocje, my$li osoby badanej. Proces diagnostyczny, wnioski zawarte w opinii (do kté-
rych osoba badana ma prawo wgladu) oraz kontakt z psychologiem to czynniki od-
dziatujace na osob¢ badana.

W czasie badania dla potrzeb ZUS (podobnie jak dla innych podobnych instytucji)
trudne jest budowanie cieplej, przyjaznej relacji terapeutycznej, takiej jak w psychote-
rapii, kontakcie terapeutycznym. Relacja terapeutyczna zwykle trwa dtuzej i ma inny
cel. Konieczne jest jednak zachowanie uprzejme i taktowne.

Zdarzajq si¢ sytuacje, w ktoérych rodziny os6b badanych lub sami badani wno-
szg skarge na nie dos¢ w ich odczuciu empatyczne, serdeczne zachowanie psychologa.
Skarza si¢ na badanie, ktére ujawnia deficyty osoby chorej. Autorzy skarg odnosza si¢
wtedy do relacji terapeutycznej w przychodni czy gabinecie psychologa, wzmacniajacej
zasoby badanego, a minimalizujacej u niego $wiadomos¢ deficytéw, dajacej nadzieje.
Zdarzajg si¢ réwniez sytuacje, gdy rodzice doroslej niepelnosprawnej osoby zamiast
opisu trudnosci, jakich ich bliski do§wiadcza, opisuja mocne strony. Celem badania na
potrzeby Zakladu Ubezpieczen Spolecznych jest jednak opis deficytéw, objawow, ktére
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wplywaja na ocen¢ zdolnosci do pracy. Jednorazowy kontakt o specyficznym celu nie
daje mozliwosci budowania serdecznej relacji, budzenia nadziei. Musimy opisa¢ defi-
cyty, trudnodci, jakich do$wiadcza osoba badana. Zwykle jednak skargi pojawiaja si¢
wtedy, gdy opinia jest niezgodna z oczekiwaniami badanego.

Oczywiscie zawsze istnieje tez ryzyko popelnienia bledu diagnostycznego,
trudno$ci w pomiarze ocenianej cechy, bledy zwiagzane z wrazliwoscig stosowanych
narzedzi na rézne znieksztalcenia. Ryzyko bledu moze by¢ takze zwigzane z samym
psychologiem, jego wiedza, doSwiadczeniem zawodowym, osobistym. Warto mie¢ tego
Swiadomos¢, aby ryzyko bledu minimalizowac.

Przeprowadzajac badanie, wybierajmy metody diagnostyczne, ktére pozwola
nam zebra¢ w minimalnym czasie najwiecej informacji niezbednych do odpo-
wiedzi na pytania zadane przez przedstawiciela ZUS. Napotkalam na takie ocze-
kiwania, ze , psycholog, tak jak w oddziale psychiatrycznym, oceni wszystko: poziom
inteligencji, osobowos$¢ i tzw. organike”, uwazam jednak, ze nie ma takiej potrzeby.
Wykonywanie takiego zakresu badan, aby zaspokoi¢ ciekawos¢ badajacego lub kieruja-
cego na badanie jest niepotrzebne i nieetyczne. Ograniczeniem jest takze czas badania —
jednorazowa wizyta. W czasie hospitalizacji inny jest cel badania, postawienie diagnozy
nozologicznej, sformulowanie zalecen terapeutycznych, wdrozenie terapii. Pacjent prze-
bywa w szpitalu przez dluzszy czas, chetnie zgadza si¢ na badania, poniewaz przeta-
muja one monotoni¢, zapewniaja kontakt z personelem, ktérego pacjenci sa ztaknieni.
Konsultacja ZUS to jednorazowe badanie, ktére ma udzieli¢ odpowiedzi na zadane py-
tania, dotyczace zwykle zdolnosci do pracy lub innych aspektéw opisanych powyzej.

Bardzo wazne jest, aby wybrana metoda byla adekwatna do postawionego py-
tania i probleméw zdrowotnych opiniowanej osoby. Analizujagc dokumentacj¢ oséb,
ktére badam, widuj¢ wcze$niejsze opinie opisujace osoby np. z zaburzeniami depresyjny-
mi, depresyjno-lckowymi, w ktérych jedyng metoda, jakiej psycholog uzyt, jest np. Test
Pamigci Wzrokowej Bentona. Mozliwe, ze istnial powdd do wykonania tego testu — jed-
nak nie wynika to z opracowanej opinii. Nie wiadomo takze, na jakiej podstawie w cza-
sie jednorazowego badania zostaly wysnute wnioski dotyczace np. zaburzen depresyj-
nych. W jednorazowym badaniu, zwlaszcza w takiej sytuacji jak opracowanie opinii dla
ZUS, lepiej postuzy¢ si¢ metoda pozwalajaca na zobiektywizowanie uzyskanych danych
(skarg badanego). Nie powinno si¢ wyciaga¢ wnioskéw tylko na podstawie wywiadu
i obserwacji zachowania w czasie badania. W czasie wywiadu i obserwacji uzyskujemy
dane, ktére badany chce nam przekaza¢. Bardzo do§wiadczony diagnosta jest w stanie
w czasie obserwacji je zweryfikowad, lepiej jednak zobiektywizowal pozyskiwane infor-
macje. Chyba Ze nie mozna z jakiego$ powodu wykona¢ badania testowego i trzeba ogra-
niczy¢ zbierane dane do wywiadu i obserwacji zachowania w czasie badania. Warto to
jednak uzasadnic.

Do$wiadczenie w pracy z chorymi pozwoli lepiej zaplanowa¢ badanie psycho-
logiczne i w razie potrzeby zmodyfikowac¢ ten plan w trakcie badania, umozliwi tez
odniesienie uzyskanych wynikéw do wtasnych wczesniejszych do$wiadczen zawodo-
wych, na przyklad oceng¢, czy wyniki badan sa spdjne, czy stwierdzone zaburzenia
wplywaja na zdolnos¢ do pracy.

Na wybér metody, ocen¢ wynikéw i formulowanie diagnozy i opinii maja wplyw
osobiste doSwiadczenia badajacego, jego wiedza, doSwiadczenie zawodowe w pracy
z chorymi, uwarunkowania kulturowo-spoteczne, ktére moga mie¢ zaréwno korzyst-
ny, jak i niekorzystny wplyw na opiniowanie. Konieczne jest, aby psycholog byt Swia-
domy tego wplywu.
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Kolejny materiat do refleksji to kryteria wiarygodnosci opinii, podobnie jak
w przypadku opinii biegtych sadowych [34]. Juz w 1922 roku Kirk Heilbrun [34] opi-
sal 6 regul, ktérymi powinni si¢ kierowac biegli psychologowie przy wyborze testu
majacego by¢ podstawa ich opinii. W 1995 roku Douglas B. Marlowe opisal standar-
dy prawne i psychologiczne, ktére powinny by¢ spelnione w opinii biegltego. W Pol-
sce ta problematyka zajmowali si¢ m.in. Alicja Czerederecka [6], Wladystaw J. Palu-
chowski [25], Katarzyna Stemplewska-Zakowicz [35].

Najlepiej gdy badamy licencjonowana metoda, z aktualnymi polskimi normami.
Takie metody mozna kupi¢ przede wszystkim w Pracowni Testéw Psychologicznych
w Warszawie i Pracowni Testéw Psychologicznych i Pedagogicznych w Gdansku. Oczy-
wiscie, aby kupi¢ testy przeznaczone dla psychologéw, trzeba okaza¢ dyplom ukonicze-
nia studiéw. Jezeli jest to konieczne, mozemy skonstruowaé eksperyment kliniczny
lub wykorzystac istniejgce opisy eksperymentow.

Niezbedne jest ujednolicenie modelu badania stosowanego przez psychologéw
konsultantéw ZUS i ich wspolpraca, przynajmniej w obrebie jednego oddziatu, wte-
dy wyniki wykonywanych przez nich badan beda poréwnywalne. Powtérne badanie
przez innego psychologa, po uplywie czasu, na jaki zostalo przyznane $wiadczenie,
pozwoli na poréwnanie wynikéw i ocen¢ progresji albo regresji objawdw, gdy jest wy-
konane tymi samymi metodami. Stad wazne jest odnotowanie, jakiej metody uzyto
i jakie uzyskano wyniki.

Psychologowie nie sa zgodni w kwestii zamieszczania wynikéw liczbowych w opi-
niach i wielu z nich uwaza, ze nalezy jedynie opisa¢ ogélnikowo wyniki bez danych
liczbowych, a w razie potrzeby odszuka¢ poprzednio diagnozujgcego specjaliste. Jest
to jednak trudne (specjalista mogt wyjechaé, umrze¢, zmieni¢ miejsce pracy, jest zbyt
malo czasu na opracowanie opinii, aby rozpocza¢ takie poszukiwania) i krytykowane
przez np. prawnikéw korzystajacych z opinii psychologicznych (mozna znaleZ¢ opinie
prawnikéw z uwagami krytycznymi méwiace o ,,wrézeniu z fuséw”).

Z wielu powodéw nie dolaczamy jednak protokoléw badania psychologicznego
do opinii. Oprécz lekarza maja wglad do dokumentacji inne osoby, takze osoba bada-
na, i np. jej przedstawiciel — prawnik. Nie majgc wiedzy z dziedziny psychologii, moga
nieprawidlowo zinterpretowa¢ dostarczong dokumentacj¢. Jak wiadomo, ,,na psycho-
logii kazdy si¢ zna”.

Dodatkowym argumentem przemawiajacym za niedolgczaniem protokotu bada-
nia psychologicznego jest to, zZe to integralna cz¢$¢ metody stuzacej do diagnozy, do
ktérej kupna nalezy okaza¢ dyplom ukoniczenia studiéw magisterskich na kierunku
psychologia, a takze podpisa¢ klauzule, ze zakupione metody zostang zabezpieczone
i nie beda udost¢pniane osobom nieuprawnionym, nieb¢dacym psychologami. Doty-
czy to oczywiscie przede wszystkim metod z kategorii, ktére w Pracowni Testéw Psy-
chologicznych moga zakupi¢ jedynie psychologowie. Aby poprawnie przeprowadzi¢
badanie i je zinterpretowa¢, trzeba zdoby¢ wiedz¢ z metodologii i psychologii — na to
przeznaczony jest caly okres studiéw magisterskich (jak juz pisalam — jednolitych; je-
zeli uczelnia ma studia dwustopniowe, to tytut psychologa moze uzyska¢ tylko osoba,
ktdéra ukonczyta na tym kierunku i licencjat, i studia magisterskie). Osoba nieb¢daca
psychologiem nie ma odpowiedniej wiedzy, moze wyciggna¢ nieuzasadnione, niewlas-
ciwe i tym samym szkodliwe wnioski. Nieudost¢pnianie protokoléw jest takze zwig-
zane z brakiem mozliwosci powtarzania badania niektérymi testami przed uptywem
czasu okreslonego w metodzie lub wynikajacego z wiedzy psychologicznej (zwykle to
okres 1-2 lat). Latwo sobie wyobrazi¢, ze osoba, ktéra wielokrotnie oglada, czyta proto-
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kot badania, dtugo nie bedzie mogta tego badania wykonad. Niedolaczanie protokotéw
ma takze zapobiec m.in. uczeniu si¢ testu w celu uzyskania w kolejnym badaniu lep-
szych lub gorszych wynikéw, aby zaprezentowac si¢ w bardziej nieprawidiowym lub
prawidlowym Swietle. Pacjenci czasem zglaszaja si¢, skierowani w okreslonym celu na
badanie, chca ten cel uzyskac (np. opinia dla ZUS, sadu).

Opinie zlecane psychologom w Zaktadzie Ubezpieczenr Spoltecznych sa nieobligato-
ryjne, niesamodzielne oraz nierozstrzygajace [35]. Sa jedynie dodatkowa pomocg w pro-
cesie wydawania orzeczenia przez ZUS. Ostateczna decyzj¢ podejmuje zawsze lekarz
orzecznik lub komisja lekarska, dysponujacy nie tylko opinig psychologa, ale tez wy-
nikami innych badan oraz konsultacji i wynikiem wiasnego badania bezposredniego.

Prawidlowe opracowanie diagnozy psychologicznej wymaga obszernej wiedzy,
umiejetnosci praktycznych, doswiadczenia. Wsréd umiej¢tnodci praktycznych nie-
zmiernie wazna jest znajomo$¢ metod diagnostycznych, umiej¢tno$¢ postuzenia si¢
nimi (wywiad, obserwacja zachowania w czasie badania, testy, eksperyment klinicz-
ny), przede wszystkim za$ umiejetno$é wyboru metod oceniajacych te aspekty funk-
cjonowania, ktore sa istotne do udzielenia odpowiedzi na pytanie zadane przez zleca-
jacego badanie.

2. Ogolne zasady badania psychologicznego

Badanie psychologiczne jako opinia pomocnicza byto wykorzystywane w orzecz-
nictwie lekarskim od poczatku jego funkcjonowania.

W 1997 roku wprowadzono takze konieczno$¢ uzyskania opinii psychologicznej
w celu oceny zdolnosci do przekwalifikowania zawodowego.

Problemem w przypadku badania psychologicznego jest opracowanie modelu
diagnozy i — wobec wielu metod diagnostycznych — wybdr wlasciwej metody. Stan-
dardy metodologiczne dotycza przede wszystkim zbierania danych za pomoca réznych
narzedzi, brakuje standardéw wnioskowania diagnostycznego opisujacego proces
diagnozowania.

Juz we wczesniejszym opracowaniu zwracalam uwage na to, ze w literaturze po-
jawiaja si¢ propozycje struktury procesu diagnozowanie [33], np. modele formalne
wynikajace z okre$lonej teorii psychologicznej i uzyteczne w badaniu okreslonego za-
gadnienia na podstawie danych uzyskanych z wielu Zrédel. Przyktadem takiego mo-
delu formalnego jest przewodnik stuzacy do oceny ryzyka przemocy (ang. Violence Risk
Appraisal Guide), do przewidywania mozliwo$ci ponownego przest¢pstwa wynikaja-
cego z przemocy [33]. Modeli formalnych nie mozna wykorzysta¢ do diagnozowania
innego zagadnienia niz to, do ktérego zostaly opracowane. Bardziej uniwersalne sa
modele procesu, okreslajace, jak powinien postepowac diagnosta.

W Polsce propozycj¢ modelu diagnozy opracowali m.in. Wiadystaw J. Paluchowski
[24, 33] oraz Teresa Szustrowa [33].

Badajac ponad 20 lat w Zaktadzie Ubezpieczeni Spolecznych, staratam si¢ poszu-
kiwa¢ modelu diagnostycznego, bazujac na opracowanych wzorach i modyfikujac je
na uzytek konsultanta psychologa ZUS. Nadal uwazam, ze mozna wykorzysta¢ model
opracowany przez W.J. Paluchowskiego, ktéry jest modelem gléwnie opisowym.

Model W.J. Paluchowskiego sklada si¢ z 4 etapow:

Etap I - prediagnostyczny, odnoszacy si¢ do spotecznego, kulturowego i instytucjo-
nalnego kontekstu diagnozy, to etap, w ktérym osoba badana przedstawia
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histori¢ swojego zycia, swoje cele, potrzeby, problemy, natomiast psycholog
wnosi swoja profesjonalng wiedze.

Etap II - badanie diagnostyczne, sformulowanie problemu diagnostycznego z uzy-
ciem terminéw psychologicznych i z wykorzystaniem wiedzy z etapu po-
przedniego. Diagnosta zbiera i analizuje dane, stosujac rézne techniki diag-
nostyczne, analizujac dokumentacj¢ i tworzac hipotezy robocze, ocenia
uzyteczno$¢ zebranych danych. Zebrane dane powinny by¢ uzyteczne przy
formulowaniu wnioskéw diagnostycznych.

Etap III — opis i interpretacja, etap porzadkowania, strukturalizowania i interpretacji
zebranych danych z uzyciem poj¢¢ wybranej teorii psychologicznej. Wiaze
si¢ z konceptualizacja przypadku, rozumieniem osoby, wskazaniem hipote-
tycznych mechanizméw odpowiedzialnych za problem, z ktérym osoba ba-
dana si¢ zglosita. Na tej podstawie mozna opisa¢ osob¢ badang z uwzgled-
nieniem odpowiedzi na pytanie wyjsciowe.

Etap IV — interwencji, ostatni w procesie diagnozowania. Formulowane sa w nim za-
lecenia dotyczgce mozliwych zmian i koniecznych w tym celu dzialan.

Na potrzeby ZUS zmodyfikowatam model diagnozy, tak aby zawierat te dane, ktére
w post¢gpowaniu diagnostycznym dla instytucji sa niezb¢dne. Wieloletnie do§wiadcze-
nie zdobyte w pracy psychologa, a takze w roli konsultanta ZUS, bylo w tym pomocne.

Etap I, ktéry mozna odnie$¢ do etapu prediagnostycznego w modelu W.J. Palu-
chowskiego, obejmuje:

e pytanie sformulowane przez przedstawiciela ZUS,

e 7god¢ osoby badanej na badanie psychologiczne,

e dane personalne osoby badanej,

e dane z dokumentacji medyczne;j,

e dane dotyczace historii zZycia zebrane w wywiadzie.

W etapie II, podobnie jak w modelu W.J. Paluchowskiego, nastepuje:

e badanie diagnostyczne metodami dostosowanymi do zadanego pytania,

o sformutowanie problemu diagnostycznego, z uzyciem terminéw psychologicznych,

z wykorzystaniem wiedzy z etapu poprzedniego,

e hipotezy robocze, ocena przydatnosdci zebranych danych, ktére powinny by¢ uzy-

teczne przy formutowaniu wnioskéw diagnostycznych.

W etapie III nast¢puje:
® opracowanie wynikéw,

o sformutowanie wnioskow.

W etapie IV:

e odpowiedZ na pytanie z I etapu.

W badaniu na zlecenie ZUS zwykle nie formulujemy zalecenn dotyczacych mozli-
wych zmian i koniecznych w tym celu dziatan.

O wyborze metod diagnostycznych decyduje przede wszystkim cel badania i wie-
dza o ubezpieczonym wyniesiona z analizy dokumentacji. Dzigki temu mozliwe jest
zaplanowanie badania i wystawienie opinii odpowiadajacej na pytanie lekarza orzecz-
nika albo komisji lekarskiej. Dlatego analiza dokumentacji jest bardzo wazna.

Osoba ubezpieczona zglasza si¢ na badanie ze skierowaniem (przez badanych na-
zywanym tez wezwaniem). Zawsze na wstepie po przedstawieniu si¢ uzyskuje ust-
na zgode na badanie, odnotowujac to w dokumentacji. Wydaje si¢ oczywiste, ze bez
zgody nie jest mozliwe przeprowadzenie badania psychologicznego, jednak ze wzgledu
na silne emocje, jakie towarzysza tej sytuacji i péZniejsze znieksztalcenia wspomnien
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przez osoby badane, zapisuje, Ze osoba badana (pan/pani XY) zostala poinformowana
o wykonywanym zawodzie, celu badania oraz nazwisku i imieniu badajacego i wyra-
zita zgod¢ na badanie psychologiczne. Uzyskana zgoda w pewnym stopniu dyskontu-
je tez ewentualny psychologiczny op6r. Cz¢sto osoby badane nie odpowiadaja wprost
na zadane pytanie o zgod¢. Odpowiadaja np. , Nie mam wyjscia”, ,Musz¢”, ,,Po to tu
przyszlam”. Méwie wtedy, Ze to nie jest to samo, prosz¢ o jednoznaczng odpowiedz:
czy pani/pan wyraza zgod¢ na badanie. W przypadku o0s6b z niepelnosprawnoscia in-
telektualng, nieubezwlasnowolnionych, zgod¢ na badanie uzyskuje w obecnosci osoby
towarzyszacej: opiekuna, czlonka rodziny. Problem pojawia si¢, gdy uwazam, ze ubez-
pieczony nie jest w stanie — z powodu niepelnosprawnosci intelektualnej, zaburzen ro-
zumienia mowy lub innego — wyrazi¢ woli, a nie jest ubezwlasnowolniony. Np. gdy ba-
dam osobe¢ z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu znacznym, osob¢ z gleboka
afazja sensoryczna, ot¢pieniem. Odmowa badania i oczekiwanie na ubezwlasnowol-
nienie (co najmniej kilka miesi¢ecy) pozbawi ubezpieczonego Srodkéw do zycia. Zwykle
wykonuje wtedy badanie, pytajac o zgode¢ ubezpieczonego w obecnosci jego opiekuna,
informujac jednak osobe¢ towarzyszaca, dlaczego ubezwlasnowolnienie jest wazne. Je-
zeli ubezpieczony jest ubezwlasnowolniony, zgod¢ wyraza jego opiekun prawny. Cz¢-
sto nawet pracownicy doméw pomocy spolecznej nie zdajg sobie sprawy z tego, Ze na
badanie w ZUS ubezwlasnowolniony podopieczny powinien zglosi¢ si¢ z opieku-
nem prawnym, ktéry powinien w jego imieniu wyrazi¢ zgod¢ na badanie.

Osobnym problemem jest diagnoza oséb przebywajacych w zaktadzie karnym, dowo-
zonych z ZK, badanych w obecnosci funkcjonariuszy stuzby wi¢ziennej. Jest to oczywisty
dyskomfort dla ubezpieczonego: odpowiadanie przy funkcjonariuszu na pytania doty-
czgce historii zycia czy wykonywanie zadan, ktére sprawiaja trudnosci. Niestety badanie
musi odby¢ si¢ w obecnosci funkcjonariuszy stuzby wi¢ziennej, badany zwykle pozostaje
w kajdankach zalozonych na rece i nogi, polaczonych fancuchem; gdy jest to konieczne,
na czas wykonywania testow uwalniane sa re¢ce (zdejmowana jest jedna z obreczy).

Bardzo waznym obowiazkiem i cz¢s$cig badania jest zapoznanie si¢ z dokumentacja
medyczng. Uwazam, Ze nalezy to odnotowac w opinii. Zapisanie tych danych pozwala
odnies¢ si¢ do dokumentacji medycznej przy opracowaniu wynikéw badania i opinii,
pokazuje takze, ze psycholog czytal dokumenty, zdobywajac w ten sposéb wiedz¢ na
temat schorzen ubezpieczonego. Zdarza si¢ bowiem, Ze ubezpieczony w czasie badania
przez komisj¢ lekarska lub w sadzie podaje, ze psycholog/ lekarz nie zapoznat si¢ nawet
z dokumentacja medyczna czy nie wykonal wlasnego badania. Celem jest bardziej lub
mniej $wiadoma préba zdyskredytowania opinii. Czasem natomiast z powodu napi¢cia
emocjonalnego, mechanizméw obronnych tak zostato zapamig¢tane badanie.

Przy formulowaniu opinii psychologicznej do celéw przekwalifikowania, podobnie
jak do celéw oceny niezdolnosci do pracy, samodzielnej egzystencji, oceny uszczerbku na
zdrowiu czy przyznania $wiadczenia rehabilitacyjnego, potrzebna jest operacjonalizacja
pojec (przetozenie pojec zdefiniowanych w procesie konceptualizacji na mierzalne wskaz-
niki korespondujgce z definicjami okreSlonych zjawisk, pozwalajace na jednoznaczne
okreslenie, czy i w jakim zakresie mamy do czynienia z danym zjawiskiem w badanej rze-
czywistosci). Pozwala to na okreslenie, jakie warunki musza zosta¢ spetnione, aby uznac,
Ze nie ma przeciwwskazan do przekwalifikowania lub do uznania osoby badanej za nie-
zdolng do pracy czy samodzielnej egzystencji, czy tez odpowiedZ na inne pytania. Im pre-
cyzyjniej te warunki zostang okreslone, tym tatwiej bedzie formulowac spdjne wnioski.

Mozna przyjaé, ze konieczny do przekwalifikowania jest przecietny poziom IQ wa-
runkujacy zdolno$¢ uczenia si¢, sprawna pami¢é, myslenie, brak zaburzen sfery emo-
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cjonalnej i osobowosci, ktére moglyby utrudniaé zdobycie nowego zawodu. Trudniej
jest jednoznacznie ustali¢, jakie wyniki badania b¢eda podstawa do uznania niezdol-
nosci pracy, czeSciowej lub catkowitej, czy niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
albo procentowego uszczerbku na zdrowiu. Psycholog po zapoznaniu si¢ z dokumenta-
¢ja medyczng, zebraniu wywiadu chorobowego, zawodowego, w zaleznosci od pozio-
mu kwalifikacji osoby badanej [28], ustala, jaki poziom funkcjonowania jest niezbed-
ny do wykonywania przez niag pracy zgodnej z poziomem kwalifikacji. Np. wyplatacz
koszykéw nie moze mie¢ zaburzonej praksji konstrukcyjnej, dynamicznej, pozy, po-
niewaz te funkcje sg niezb¢dne w jego pracy. Nauczyciel musi mie¢ sprawng pamig¢,
mowe. Ale w zaleznosci od tego, jakiego przedmiotu uczy, moga by¢ istotne zaburzenia
innych funkcji poznawczych lub wykonawczych czy osobowosci i sfery emocjonalnej.

3. Badanie psychologiczne
dotyczace przekwalifikowania zawodowego

Okreslenie zdolnosci do przekwalifikowania zawodowego wymaga przede wszyst-
kim oceny poziomu inteligencji warunkujacej zdolno$¢ uczenia si¢, oceny wybranych
istotnych funkcji poznawczych i funkcji wykonawczych oraz ocen¢ osobowosci pod
katem zaburzeni uniemozliwiajacych zdobycie nowego zawodu.

Nowy zawdd pomagaja wybra¢ ubezpieczonemu doradcy zawodowi zatrudnieni
w urzedzie pracy (UP), dysponujacy wiedza z zakresu dostepnych w UP szkolefi oraz
zapotrzebowania na rynku pracy.

Psycholog konsultant ZUS nie wybiera nowego zawodu, okresla jedynie mozliwosci
osoby badanej, jej potencjalna zdolnos¢ do przekwalifikowania. Wybdr szkolenia zale-
7y oczywiscie od osoby badanej i jest uwarunkowany jej zainteresowaniami, ale przede
wszystkim zapotrzebowaniem na rynku pracy i oferta szkoleny, jakimi dysponuje UP.
Doswiadczenie pokazuje, ze nie zawsze ubezpieczony jest zainteresowany przekwalifi-
kowaniem. Wiele 0s6b z cz¢$ciowa niezdolnos$cia do pracy pobiera rentg i pracuje.

Potwierdzenie mozliwosci przekwalifikowania skutkuje przyznaniem renty szko-
leniowej z tytulu niezdolnosci do pracy w dotychczasowym zawodzie. Renta szkole-
niowa zapewnia $rodki finansowe na okres zdobywania przez ubezpieczonego nowych
kwalifikacji. Sadz¢, ze jezeli osoba badana ma wysoki poziom ilorazu inteligencji (IQ)
i istnieje prawdopodobienstwo, ze wyzsze kwalifikacje zwi¢ksza szans¢ na pracg, war-
to zasugerowac podniesienie poziomu wyksztalcenia.

Tu przypomng¢ o pilotazowym programie kompleksowej rehabilitacji, ktérego ce-
lem jest odzyskanie zdolnosci do pracy i/lub przekwalifikowanie. W czasie wielomie-
sigcznej rehabilitacji osoba niezdolna do pracy ma uzyska¢ poprawe stanu zdrowia
i nowy zawod [41].

4. Badanie psychologiczne dotyczace oceny niezdolnosci do pracy

Badania psychologiczne sa takze wykonywane w celu oceny niezdolnosci do pracy,
ustalenia uprawnien do $wiadczenia rehabilitacyjnego i do oceny uszczerbku na zdro-
wiu. Pytanie organu rentowego zwykle dotyczy oceny zdolnosci do pracy. Czasem le-
karz orzecznik pyta o poziom inteligencji, zaburzenia osobowosci, sfery emocjonalnej
czy tzw. organike, czyli czy sa wskaZniki uszkodzenia oSrodkowego uktadu nerwowe-
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go i jak wplywaja na mozliwos¢ wykonywania pracy zgodnej z poziomem kwalifikacji.
Uwazam, ze badanie osoby z rozpoznang choroba powodujaca uszkodzenie osrodko-
wego ukladu nerwowego powinno zawiera¢ ocen¢ elementarnych i ztozonych proce-
sO6w poznawczych, m.in.: uwagi, orientacji, pami¢ci, mowy, pisma, czytania, praksji,
spostrzegania wzrokowego, kalkulii, funkcji wzrokowo-przestrzennych, myS$lenia
i funkcji wykonawczych, inicjujacych, monitorujacych, modyfikujacych i koniczacych
aktywnos¢. Badania stosownie do pojawiajacych si¢ hipotez mozna rozszerzy¢.

W przypadku o0s6b z zaburzeniami psychotycznymi, emocjonalnymi, osobowo-
Sci czy zachowania konieczna jest ocena sfery, w ktérej wystepuja dysfunkcje. W tym
przypadku za najbardziej odpowiednie uwazam badanie kwestionariuszem osobowo-
$ci zawierajacym skale kontrolne pozwalajace oceni¢ m.in. nastawienie do badania.

Czy psycholog moze na podstawie swojego badania opiniowa¢ o niezdolnosci do pra-
cy? Tak, w zakresie przez siebie opisywanym ocenia, w jakim stopniu uzyskane wyniki
badania psychologicznego moga ogranicza¢ zdolnos$¢ osoby badanej do pracy wykony-
wanej przed zachorowaniem, zgodnej z poziomem kwalifikacji lub jakiejkolwiek pracy.

5. Metody diagnostyczne

5.1. Wywiad psychologiczny

Nie wyobrazam sobie badania psychologicznego bez wywiadu, ktdry jest istotnym
elementem oceny, Zrédtem wiedzy o uwarunkowaniach §rodowiskowych ubezpieczone-
go, do ktorych odnosimy uzyskane wyniki. Jest okazja do nawigzania kontaktu, okaza-
nia zainteresowania osobie badanej, obserwacji zachowania. W psychologii stosowane
sq wywiady ustrukturalizowane, np. PTSD I (ang. Posttraumatic Stress Disorder). Dost¢pny
w Pracowni Testéw Psychologicznych SCID T jest pétustrukturalizowanym wywiadem
przeprowadzanym w celu sformulowania diagnozy zaburzen na osi I wedtug klasyfikacji
DSM-IV-R. Kolejne moduly wywiadu dotyczg: zaburzen nastroju, zaburzen psychotycz-
nych, zaburzeh zwigzanych z zazywaniem substancji, zaburzen lgkowych i somatofor-
micznych, zaburzen odzywiania i zaburzen przystosowania. Natomiast SCID-5-PD jest
zaktualizowang wersja Ustrukturalizowanego Wywiadu Klinicznego do Badania Zabu-
rzenh Osobowosci z Osi II DSM-IV, przeznaczonym do diagnozy 10 zaburzen osobowosci
(wigzki A, B i C) uwzglednionych w DSM-5, a takze innego okreslonego zaburzenia
osobowosci. Pomaga w ocenie unikowego zaburzenia osobowosci, zaleznego zaburzenia
osobowosci, obsesyjno-kompulsyjnego, paranoicznego, schizotypowego, schizoidalnego,
histrionicznego, narcystycznego i zaburzenia osobowosci typu borderline.

Wywiady swobodne nazywane sa nieustrukturalizowanymi, chociaz K. Stemp-
lewska-Zakowicz uwaza te nazwe za bledna, sugerujac, ze jest to wywiad ustruktura-
lizowany w spos6b zewnetrznie niewidoczny [35].

W wywiadzie ustrukturalizowanym schemat post¢powania jest z gory szczego-
fowo ustalony i nie mozna go dowolnie modyfikowac. Ustalone sg zaréwno pytania,
jak i ich kolejnos¢, podobnie jak kodowanie na arkuszu odpowiedzi osoby badanej.
Od kwestionariusza wywiad ustrukturalizowany rézni si¢ tym, ze zadania zawarte
w kwestionariuszu osoba badana czyta sama i samodzielnie notuje odpowiedzi, nato-
miast w wywiadzie ustrukturalizowanym to badajacy odczytuje pytania i koduje odpo-
wiedzi. Istnieje mozliwos$¢ zadania dodatkowych pytan, sa one jednak z géry ustalone.

Wywiad taki jest wystandaryzowany.
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W czasie wywiadu swobodnego diagnosta nie notuje odpowiedzi osoby bada-
nej, ale stuchajac jej, pozostaje z nia w pelnym kontakcie. Dane rejestruje dyktafon
(konieczne jest uzyskanie na to zgody osoby badanej). Wywiad swobodny nie ozna-
cza jednak braku regutl i dowolnosci w analizie danych. Wigcej na ten temat pisze
K. Stemplewska-Zakowicz [35].

W przypadku badan dla ZUS uzyteczny jest wywiad cze$ciowo ustrukturalizo-
wany. Nie mamy mozliwosci (i zwykle nie ma takiej potrzeby) prowadzenia swobodne-
go wywiadu nieustrukturalizowanego. Nie zawsze tez jest mozliwe i potrzebne zasto-
sowanie wywiadu ustrukturalizowanego. Wywiad cz¢Sciowo ustrukturalizowany ma
z gory okreslony cel i gtéwne poruszane w nim problemy, pytania moga mie¢ charakter
zamknigty i otwarty. Zaréwno badajacy, jak i osoba badana moga swobodnie formu-
towac¢ swoje wypowiedzi, jednak psycholog kieruje przebiegiem wywiadu, dazac do
uzyskania informacji zgodnych z zalozonym planem. Oznacza to, Ze w rzeczywistosci
w czasie opiniowania dla ZUS osoba badana nie ma jednak mozliwosci swobodnej
wypowiedzi na dowolny temat, z czego oczywiscie nie wszyscy badani sa zadowoleni,
o czym czasem informuja, powolujac si¢ na kontakt z psychologiem w gabinecie czy
poradni zdrowia psychicznego. Kierujac przebiegiem wywiadu, musimy wyjasni¢, dla-
czego nie sa mozliwe swobodne wypowiedzi. Przypominam wtedy o celu badania. Wy-
wiad pozwala uzyskac informacje o uwarunkowaniach srodowiskowych osoby badanej,
0 do$wiadczanych trudno$ciach oraz zasobach psychicznych, obrazie wiasnej choroby,
skargach. Badajac na zlecenie Zaktadu Ubezpieczenh Spolecznych, pytamy o dane perso-
nalne, dane dotyczace rodziny pochodzenia i rodziny obecnej, nauki, pracy, posiadane-
go prawa jazdy, pozwolenia na bron, karalnosci (to gtéwnie dotyczy oséb deklarujacych
nasilone zaburzenia zachowania — zwlaszcza kontrol¢ impulséw i agresje), uzaleznien,
schorzen i dolegliwo$ci. W przypadku me¢zczyzn pytamy o odbycie stuzby wojskowej
(jezeli osoby, dla ktérych stuzba wojskowa byla obowigzkowa, nie odbyly jej, pytamy
o powdd). Wywiad pozwala wstepnie ocenic zasoby psychiczne i trudnosci ubezpieczo-
nego oraz to, czy formalny poziom wyksztalcenia jest spdjny z rzeczywiscie uzyskang
w procesie ksztalcenia wiedzg i czy Srodowisko zapewnialo wiasciwa stymulacj¢ inte-
lektualng. Srednie lub wyzsze wyksztalcenie uzyskane w trybie zaocznym nie zawsze
powoduje uzyskanie takiego samego poziomu wiedzy i sprawnosci intelektualnej, jaki
daje system dzienny. Warto w razie potrzeby rozszerzy¢ wywiad o pytania dotyczace
codziennej aktywnosci. Mozna uchwycic¢ rozbiezno$¢ pomigdzy deklarowanym pozio-
mem aktywnosci a poziomem funkcjonowania w czasie badania (obserwacja), wygla-
dem (np. opalenizna u 0séb deklarujacych, ze nie wychodza z domu, spracowane re¢ce
u 0séb deklarujacych bezczynnos¢ czy bardzo zadbany wyglad u oséb deklarujacych
nasilone objawy depresyjne). Ale u osoby z ot¢pieniem mozemy zaobserwowac odwrot-
na tendencj¢, deklarowany poziom aktywnosci jest znacznie wyzszy od rzeczywistych
mozliwosci osoby badanej. Warto dopyta¢ wtedy o szczegdly. Osob¢ z rozpoznaniem
ote¢pienia deklarujacg, ze wypelnia nadal swoje role spoteczne, dopytujemy, jak je wy-
pelnia. Np. osobe deklarujaca, ze ciggle gotuje dla rodziny, pytam, co lubi gotowad, py-
tam o szczegoly (jak to robi). Latwo wtedy zaobserwowad, ze to tylko deklaracje.

W czasie wywiadu mozna tez dokona oceny nastroju, napi¢cia emocjonalnego,
poziomu dojrzatosci i funkcjonowania psychospolecznego osoby badanej.

Wazna cz¢scig wywiadu jest wywiad zawodowy: pytamy o zawdd wyuczony oraz
wykonywany przez ubezpieczonego przed choroba, histori¢ zmian miejsca pracy i za-
wodu. Wyniki badafi odnosimy przeciez do poziomu kwalifikacji danej osoby [28] oraz
specyfiki wykonywanej przez nig pracy, uwarunkowan Srodowiskowych i tego, co zo-
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stalo wniesione do ubezpieczenia. Z jakimi schorzeniami, dysfunkcjami osoba badana
rozpoczela prace i pomimo ktérych si¢ w niej utrzymywata. W czasie wywiadu, bedacego
okazjg do obserwacji osoby badanej, oceniamy tez mozliwy wplyw czynnikéw pozaorga-
nicznych na wyniki badania, motywacj¢ do badania, tendencje¢ do agrawacji lub wrecz
symulacji zaburzen (proceséw poznawczych, zachowania, osobowosci, emocji, czasem
objawdw psychotycznych czy ot¢pienia), oddzialywanie lgku i strachu odczuwanego przez
ubezpieczonego w zwigzku z opiniowaniem na uzyskane w trakcie badania wyniki.

5.2. Obserwacja

Obserwacja polega na przygladaniu si¢ osobie badanej i rejestrowaniu wybranych
elementéw jej zachowania. Zawiera wiele procedur diagnostycznych, moze by¢ bezpo-
Srednia lub posrednia, jawna lub ukryta, laboratoryjna lub naturalna, uczestniczaca,
ambulatoryjna, szpitalna, ustrukturalizowana lub nieustrukturalizowana [35].

W badaniach wykonywanych na zlecenie ZUS ograniczamy si¢ z oczywistych
wzgledéw do obserwacji zachowania w czasie badania. Jest to obserwacja bezposred-
nia i jawna. Ocenie podlega nastrdj, naped, orientacja, mowa. Oceniamy, czy osoba
badana nawigzuje kontakt stowny, czy jej wypowiedzi sg swobodne, a stownictwo
adekwatne do poziomu wyksztalcenia i uwarunkowan Srodowiskowych, opisujemy
mimike, zachowanie, stan higieniczny (istotny przy ocenie na przyktad zaburzeni de-
presyjnych czy psychotycznych).

5.3. Eksperyment diagnostyczny (jego odmiany znane sq
jako eksperyment kliniczny, patopsychologiczny)

Metoda znana od lat, stosowana przez klasykow psychologii, na przykiad
B.W. Zeigarnik [42]. Eksperyment kliniczny (diagnostyczny) jest wykorzystywany
i rozwijany takze wspoélczesnie. Stuzy do weryfikacji hipotez diagnostycznych dotycza-
cych konkretnej, pojedynczej osoby poprzez zastosowanie procedury eksperymentalne;j.

Laczy w diagnostyce podejscie nomotetyczne (majace na celu odkrycie i wyjasnie-
nie ogdlnych prawidlowosci ludzkich zachowan) i idiograficzne (ktérego celem jest
zrozumienie osoby badanej i opisanie jej jako niepowtarzalnej jednostki) [35].

Uwazam, ze eksperyment kliniczny jest uzyteczny w badaniach dla potrzeb ZUS,
istotne jest jednak jego Swiadome, celowe uzywanie.

W celu oceny skutkéw uszkodzenia mézgu, poza wystandaryzowanymi i znor-
malizowanymi testami, takimi jak test Lauretty Bender czy Artura Bentona oraz in-
nymi wymienionymi ponizej, warto zapoznad si¢ z Zestawem prob do badania procesow
poznawczych u pacjentow z uszkodzeniami mozgu Wlodzimierza Luckiego [18]. Skiada si¢
on z 4 zeszytéw, na podstawie ktérych ocenia si¢ kolejno takie funkcje osrodkowego
ukfadu nerwowego jak: mowa dialogowa, zautomatyzowane ciagi stowne, powtarza-
nie, odtwarzanie struktur rytmicznych, nazywanie, rozumienie mowy (polecenia pro-
ste, zlozone, dysocjacja, konstrukcje fleksyjne) i mowa opowiesciowa, fluencja stowna,
pismo, czytanie, myS$lenie (klasyfikacje, metafory, przystowia), kalkulia, proby rysun-
kowe, praksja, pamie¢, gnozja wzrokowa. Zestaw prob do badania procesow poznawczych
u chorych z uszkodzeniami mozgu pozwala na oceng¢ jakosciowa deficytéw poznawczych.
Niektére zadania zamieszczone w zestawie sq malo czytelne lub obce kulturowo dla
mlodszego pokolenia badanych, jednak wiele z nich jest pomocnych w diagnozowa-
niu. Niestety, Zestawu prob do badania procesow poznawczych u chorych z uszkodzeniami moz-
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gu nie mozna juz kupi¢ w Pracowni Testow Psychologicznych. Mozna jednak stwo-
rzy¢ wlasny zestaw eksperymentéw klinicznych uzytecznych w badaniu, korzystajac
z teorii A.R. furii [19] lub na przyktad badan B.W. Zeigarnik [42], M.D. Lezak [16],
K. Walsha [39, 40] czy innych [33].

5.4. Testy

Testy sq podzielone wedlug obszaréw funkcjonowania cztowieka, do ktérych ba-
dania sg przeznaczone, na testy inteligencji, osobowosci, zdolnosci. Inny podzial to
testy przeznaczone do diagnozy obszaréw funkcjonowania poznawczego, emocjonal-
nego, behawioralnego, spotecznego i innych [35]. OczywisScie mozna wyr6zni¢ tak-
ze inne kategorie testdw badZ zastosowac inne kryterium podziatu. Testy osobowosci
mozna podzieli¢ na projekcyjne i obiektywne.

Te z testéw projekcyjnych, ktére sa uznawane za najmniej obiektywne, poniewaz
nie spelniaja wspoélczesnych kryteriow wiarygodnego narze¢dzia (brak naukowych
podstaw teoretycznych, danych empirycznych potwierdzajacych trafnosci wiarygod-
nos¢ oraz normalizacji), nie sq opisywane w najnowszych podr¢cznikach (np. Test Ry-
sowania Drzewa).

K. Stemplewska-Zakowicz [35] wyodrebnia kategorie testéw oparte na zaloze-
niach teoretycznych i metodologicznych wyznaczajacych konstrukcje testu. Wyszcze-
goélnita w ten sposob kwestionariusze, proby zadaniowe — gdy stawiamy przed osoba
badang ustrukturalizowane zadania — i techniki projekcyjne.

Szczegblowe instrukcje dotyczace wykonania konkretnego testu oraz jego interpreta-
¢ji znajduja si¢ w dotaczonych do testéw podr¢cznikach. Pracownia Testéw Psychologicz-
nych prowadzi takze szkolenia przygotowujace do stosowania testéw, ktére s niewatpli-
wie wielka pomocg i ulatwieniem, zwlaszcza dla mniej do§wiadczonych psychologéw.

Kwestionariusze to zwykle zadania typu papier—otéwek, na arkuszu sa wydruko-
wane pytania lub stwierdzenia, a osoba badana ma ustosunkowac si¢ do nich, udzie-
lajac jednej z kilku z gory przewidzianych odpowiedzi. Liczba pozycji w kwestiona-
riuszach jest bardzo zréznicowana, na przyktad w najnowszej wersji MMPI — MMPI 2
(Minnesockim Wielowymiarowym Inwentarzu Osobowosci, ang. Minnesota Multipha-
sic Personality Inventory) pozycji jest 567. Sa tez kwestionariusze skladajgce si¢ z kilku-
nastu pozycji. Za oczywiste uwazam to, ze kwestionariusz zawierajacy skale kontrolne
jest znacznie bardziej uzyteczny od tego, ktory skal kontrolnych nie zawiera.

5.4.1. MMPI

Pierwszego tlumaczenia MMPI dokonal Mieczystaw Chojnowski. W Polsce bar-
dziej znana byla wersja opracowana przez Zenomen¢ Pluzek, WISKAD (Wieloobjawo-
wa skala diagnostyczna), nie bylo jednak do niej polskich norm.

W latach 1980-1985 W.J. Paluchowski wraz z zespotem przygotowat ttumaczenie
MMPI oraz opracowal po raz pierwszy normy dla polskiej populacji. W latach 1984-1985
ukazywaly si¢ pod jego redakcja materialy szkoleniowe, odbywaly si¢ réwniez war-
sztaty poswigcone interpretacji testu. Wydano takze podreczniki, opracowany przez
M. Matkowskiego MMPI. Badanie — opracowanie — interpretacja [22] oraz przez W.J. Pali-
chowskiego Stosowanie i interpretacja kwestionariusza MMPO [26]. Wydawca MMPI udzielit
wtedy jednak zgody na stosowanie polskiej adaptacji tylko do celéw naukowych.

Obecnie w Polsce obowigzuje licencjonowana wersja MMPI-2, wydana przez Pra-
cownie¢ Testow Psychologicznych. Czas wykonywania badania waha si¢ 60-90 min.
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Dtugi czas badania rekompensuja uzyskane wyniki, psychogram zawierajacy 9 wskaz-
nikéw trafnosci profilu (w poprzedniej wersji testu byly 3 skale) i wyniki 10 skal
klinicznych. MMPI-2 zawiera podskale skal klinicznych, skale tresciowe, oraz skale
kliniczne zrestrukturyzowane, w ktérych usunigto ze skal klinicznych pytania oce-
niajgce zniechecenie i stworzono z nich oddzielng skale.

MMPI jest wykorzystywany powszechnie w oddziatach psychiatrycznych, porad-
niach, szpitalach, w sadownictwie, wieziennictwie, wojsku i wielu innych instytu-
cjach, réwniez w diagnostyce dla celéw orzeczniczych w ZUS.

Jest juz elektroniczna wersja MMPI-2 (Pracownia Testéw Psychologicznych), dzigki
czemu obliczenie uzyskanych wynikéw nie jest tak czasochtonne. Mozna przeprowadzi¢
badanie na platformie do badan komputerowych Epsilon. System umozliwia przepro-
wadzenie badania, obliczenie wynikéw, odniesienie ich do norm, wygenerowanie i wy-
drukowanie raportu z badania (koszt jednego badania to 31 z1) lub tylko wprowadzenie
wynikéw badania wykonanego w wersji papier—oléwek. Koszt kazdego wprowadzenia
wynikoéw (jeden kwestionariusz) to 7,75 zI. Badanie MMPI-2 mozna przeprowadzi¢ tak-
ze wersja audio. Wersje te uruchamia si¢ bezposrednio przed rozpocz¢ciem badania, je-
zeli jest taka potrzeba. Oczywiscie to psycholog interpretuje uzyskany profil MMPI, wer-
sja elektroniczna jest pomocna jedynie w obliczeniu wynikéw (czasochlonnym w wersji
papier—otéwek). Niestety, w kwestionariuszu MMPI-2 wydanym w Polsce nie ma wersji
skréconej (byta w wersji W.J. Paluchowskiego), niezwykle uzytecznej, gdy nie ma moz-
liwosci wykonania peinego badania. Mozliwa bytaby wtedy estymacja wynikéw pelnej
wersji testu. Korelacja wersji skréconej z pelna miesci si¢ w przedziale 77-97%.

W podre¢czniku autorstwa J.R. Grahama [10], wydanego w Pracowni Testéw Psy-
chologicznych PTP MMPI-2. Ocena osobowosci i psychopatologii znajduja si¢ zalecenia, aby
osoby badane posiadaly umiej¢tnos¢ czytania ze zrozumieniem na poziomie gimna-
zjum. Autorzy podrecznika powoluja si¢ na badania ustalajace poziom bieglosci czy-
tania wymagany do zrozumienia treSci wszystkich pozycji. Do wypelnienia testu
MMPI-2 konieczna jest bieglo$¢ czytania na poziomie klasy VI. W Polsce tego typu ba-
dania nie byly prowadzone, zalozono jednak, Zze ttumaczenie nie rézni si¢ poziomem
skomplikowania zastosowanego jezyka od wersji oryginalnej.

Odnosnie do wykonywania badafi wcze$niejszq wersja w literaturze znajdowaly si¢
zalecenia, aby osoby badane ukonczyly 16 rok zycia i mialy co najmniej 7 lat nauki szkol-
nej zakonczonej sukcesem. Jednak osoby o IQ < 80, nawet jezeli ukonczyly 7 klas szkoty
podstawowej masowej, mogg mie¢ trudnosci z wykonaniem testu. Jest to istotne ograni-
czenie i warto o nim pamic¢ta¢, wynik badania moze by¢ bowiem znaczaco znieksztatco-
ny. Mozna spotka¢ w dokumentacji os6b badanych opis profilu MMPI przy niskim IQ, na
przyklad 72, a nawet 62. Pojawiajq si¢ wtedy watpliwosci co do trafnosci uzyskanych wy-
nikéw, zwlaszcza ze ocena kliniczna cze¢sto nie potwierdza opisu MMPI. Obecnie za po-
moca MMPI-2 mozna badac¢ osoby, ktére ukonczyly co najmniej 18 lat. Nie ma w Polsce
wersji MMPI-A, stosowanej do badania 0s6b ponizej 18 roku zycia. Obie wersje zawieraja
normy dla oséb, ktére ukonczyly 18 lat. Gdyby psycholog dysponowat obiema wersjami,
wybieratby, jakiej wersji uzyje dla osoby 18-letniej. Jednak gdy 18-latek jeszcze si¢ uczy
w szkole Sredniej, zwykle wybierana jest wersja MMPI-A (ktérej w Polsce nie ma). Jezeli
pracuje, studiuje, prowadzi samodzielny tryb Zycia, wlasciwg wersja jest MMPI-2. Ale
nawet wtedy, gdy psycholog ma do dyspozycji obie wersje, moze mie¢ watpliwosci, ktdrej
uzy¢, np. wobec osoby mieszkajacej z rodzicami, ale wychowujacej juz wlasne dziecko.

Autorzy zajmujacy si¢ ta problematyki [10] sugeruja, ze w poréwnaniu do
MMPI-A wyniki MMPI-2 w badaniach 18-latkéw wyolbrzymiaja patologi¢. Zatem je-
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zeli nie mozemy zastosowa¢ MMPI-A, nalezy wyniki interpretowac bardzo ostroznie;
gdy sa oba testy, mozna przedstawi¢ wyniki graficznie, uzywajac obu zestawdéw norm
i interpretujac je w kontek$cie rozwojowym.

Nie ma granicy wieku, do ktérej mozna stosowa¢ MMPI-2. Jedynym ogranicze-
niem sa mozliwosci czytania i zaznaczania odpowiedzi. Uwazam jednak, ze wobec
starszych os6b nalezy zastanowic si¢ nad zasadno$cig wykonania takiego badania.

Wymagania dotyczace administracji i interpretacji testu mozna znalezZ¢ we wspo-
mnianych juz wcze$niej podrecznikach M. Matkowskiego [22] oraz W.J. Paluchowskie-
go [26], uzupelniajac w ten sposéb dane z najnowszego podr¢cznika [4, 10]. Cenne sg
tez materialy ze szkolefh prowadzonych przez Pracowni¢ Testéw Psychologicznych [14].

W zaleceniach zwigzanych z administracjg testu zwrécono uwage na to, aby badajacy
byl szczegdlnie uwrazliwiony na zaburzenia ostrosci widzenia, dysleksje, intoksykacje al-
koholowa czy narkotykows, zaburzenia abstynencyjne, majaczenia na podfozu organicz-
nym, zaburzenia orientacji, dezorientacj¢ ponapadowa w epilepsji, skutki dtugotrwatego
przyjmowania lekéw, epizody katatoniczne, halucynacje, nasilone objawy depresyjne.

Wazna jest ocena, czy badany potrafi interpretowal pozycje zawarte w MMPI-2
w kontekscie kultury, w ktérej sa osadzone. Stad watpliwa jest uzyteczno$¢ MMPI
w badaniu 0s6b o odmiennych uwarunkowaniach kulturowych, niezaleznie od stop-
nia opanowania przez nie umiej¢tnosci czytania i znajomosci jezyka polskiego.

MMPI-2 jest uznawany za najlepsza metod¢ diagnozy osobowosci. Daje nam naj-
wiecej informacji do diagnostyki réznicowej. Skale kontrolne umozliwiaja ocen¢ na-
stawienia osoby badanej do zadania, a tym samym ocen¢ wiarygodnosci testu.

Znacznie mniej przydatne w badaniach dla Zaktadu Ubezpieczenn Spotecznych sa
inne testy, kwestionariusze i inwentarze, nie dostarczaja bowiem tak obszernych in-
formacji o osobie badanej jak MMPI.

5.4.2. WAIS-R (PL)

Wsréd metod oceniajacych IQ najbardziej popularna jest Skala Inteligencji
D. Wechslera, wersja WAIS-R (PL), obecnie ponownie zrewidowana i zmodyfikowana
(renormalizacja 2004). Zawiera normy dla os6b do 79 roku zycia (w poprzedniej wersji
konczyly si¢ na grupie wiekowej 54 lata) oraz nieco zmienione podtesty [1, 3]. Zawiera
normy dla 3 wynikéw czynnikowych: 1) rozumienie werbalne, 2) organizacja percep-
cyjna, 3) pamigc i odpornos¢ na dystraktory. Dostepne dane wskazuja na to, ze Skala
Bezstowna mierzy raczej inteligencje plynng, w mniejszym stopniu podlegajaca wply-
wom Srodowiska, natomiast Skala Stowna — skrystalizowana, ktérej rozwdj w znacz-
nie wigkszym stopniu podlega wplywom Srodowiskowym. Podrecznik do interpretacji
testu zawiera tez korelacje miedzy wynikami WAIS-R (PL) a 2 zmiennymi osobowos-
ciowymi — lgkiem i sposobem radzenia sobie w sytuacjach stresowych.

Wada tej metody jest czas badania, nawet 60—90 min, czas obliczania i interpreta-
¢ji wynikéw oraz fakt, ze ocenia ona takze te aspekty IQ, ktére podlegaja znaczacym
wplywom Srodowiska, czyli inteligencj¢ skrystalizowana.

5.4.3. Test Matryc Ravena (TMR)

Test Matryc Ravena [13], réwniez cz¢sto stosowany przez psychologéw, w znacza-
cej mierze pomija ten czynnik. Jest testem nie zawierajacym skal stownych. Czg¢sto jest
uwazany za najlepsza pojedyncza miar¢ IQ. Dostepny jest w:

e wersji standard — forma klasyczna (TMS-K; normy dla dzieci i mlodziezy w wieku
od 6 do 16 lat; dla dorostych powyzej 16 roku zycia, préby ogélnopolskie),
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e wersji standard — forma réwnolegla (TMR-R; normy dla Zolierzy zasadniczej stuz-
by wojskowej); poniewaz TMS-R jest réwnowazne wzgledem TMS-K, mozna korzy-
sta¢ z norm do TMS-K przy ocenie wynikéw TMS-R,

e wersji standard — forma plus (normy dla uczniéw szkét srednich w wieku 15-19 lat;
dla dorostych w wieku 20-79 lat, préby ogdlnopolskie; dla zolnierzy zasadniczej
stuzby wojskowej),

e wersji dla zaawansowanych (zawiera normy dla mlodziezy 13-19 roku zycia — préba
ogolnopolska — oraz dla dobrych studentéw).

Doswiadczenia wlasne psychologéw wskazuja, ze Test Matryc Ravena dobrze
koreluje z WAIS. Podobnie jak niektérzy z moich kolegéw wykonywatam (za zgoda
pacjenta, po poinformowaniu go o powodach badania) diagnoz¢ Skala Inteligencji
D. Wechslera wersja WAIS-R (PL) oraz Testem Matryc Ravena, poréwnujac uzyskane
wyniki.

W literaturze zawarte sq informacje, ze Raven uwazal, iz Test Matryc nie powinien
by¢ traktowany jako test inteligencji — wigzato si¢ to z wieloznacznoS$cig poj¢cia inte-
ligencji oraz z teoria Spermanna, na ktérej TMR byt oparty. Nie wdajac si¢ w diugie
rozwazania na ten temat, warto jednak przypomnie¢, ze wieloletnie dane empiryczne
(ponad 60 lat) i wyniki wielu badan, wskazuja, Ze TMR jest najlepsza pojedyncza
miara inteligencji ogdlnej, rozumianej jako inteligencja plynna.

W krajach anglojezycznych réwnolegle z TMR stosowana jest Skala Stownikowa.
W Polsce mozna postuzy¢ si¢ Testem Rozumienia Stéw — Wersja Standard i Wersja dla
Zaawansowanych (Pracownia Testéw Psychologicznych PTP).

Nie zaleca si¢ stosowania skal sfownych z WAIS na wypadek koniecznosci wy-
konania tego testu w niedalekiej przysziosci.

Pracownia Testow Psychologicznych i Pedagogicznych w Gdansku wydata licen-
cjonowang Skale Inteligencji Stanford Binet (autor: G.H. Roid, adaptacja: U. Saje-
wicz-Radtke, B.M. Radtke, M. Lipowska). Test ten kojarzy nam si¢ z diagnoza dzieci
w wieku 2-18 i 11/12 roku. Jednak zakonczono niedawno normalizacjg dla grupy wie-
kowej 20-69 lat i niebawem majaq zosta¢ opublikowane normy. Stosowany jest w przy-
padku, gdy zachodzi podejrzenie, ze rozwdj osoby badanej nie jest w pelni typowy.
Wada jest czas badania: 15-90 min.

Inne testy

Wsréd metod diagnozujacych uszkodzenia OUN mniejsza jest przydatnos¢ tzw. te-
stow organicznych A. Bentona (Test Pami¢ci Wzrokowej) czy L. Bender, zwlaszcza
zastosowanych pojedynczo. Bardziej uzyteczne moga by¢ w polaczeniu z innymi te-
stami.

Kolorowy Test Polaczen CTT — wersja dla dorostych [8] stuzy do badania r6zno-
rodnych proceséw zwigzanych z uwaga i funkcjami wykonawczymi, a w szczeg6lnosci
do oceny celowego przeszukiwania materiatu, utrzymywania i przerzutnos$ci uwagi,
sekwencyjnego przetwarzania informacji oraz monitorowania wiasnego zachowania.
W wykonanie zaangazowane sg takze zdolnosci wzrokowo-motoryczne. CTT jest nowa
wersja Testu Laczenia Punktéw (Testu Kreslenia Drogi Leitera-Partingtona), w ktérym
bodZce literowe zastapiono kolorami. Mozna go kupi¢ w Pracowni Testéw Psycholo-
gicznych.

Test Graham-Kendall prawie nie jest i nie powinien by¢ uzywany z powodu bar-
dzo niskiej trafnosci, chociaz ciggle zdarza mi si¢ widywa¢ wyniki tego testu w opra-
cowanych opiniach.
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Wyniki wymienionych wyzej testéw do$¢ trudno jednak przenie$¢ na ocene zdol-
nosci do pracy. Jezeli osoba badana wykona test L. Bender poprawnie/niepoprawnie,
to czy jest zdolna do pracy szwaczki albo wyplatacza koszykéw? Czy test da odpowiedz
na to pytanie?

Bardziej przydatne wydaje mi si¢ badanie proceséw poznawczych i funkcji wy-
konawczych, na przyklad Zestawem préb do badania procesow poznawczych u pacjentow
z uszkodzeniami mozgu Wlodzimierza Luckiego [18]. Wybrane z niego préby (dobrane
pod katem schorzenia osoby badanej, oczywiscie osobie bez zaburzenn mowy nie za-
ordynujemy powtarzania glosek, sylab czy siéw) mozna uzupelni¢ o Skalg¢ 10 stow
Rubinstein [33], mozna tez zastosowal Skale 15 Sléw Reya oraz Test Rysowania Ze-
gara [15].

Uzyteczny moze by¢ CVLT - Kalifornijski Test Uczenia si¢ Jezykowego [7],
ktéry ocenia rzeczywisty poziom mozliwosci w zakresie uczenia si¢ i zapami¢tywania
materiatu werbalnego, pozwala na ocen¢ stopnia wykorzystania udzielanej pomocy,
popelniania bledéw typu perseweracje, wtracenia, pokazuje strategie uczenia si¢, oce-
n¢ poprawnosci rozpoznawania wyuczonych stéw. W czasie badania aktywizowana
jest uwaga, pamig¢ operacyjna, funkcje wykonawcze. Wykonanie tego testu oraz obli-
czenie wskaznikéw angazuje jednak znacznie wigcej czasu.

W Pracowni Testéw Psychologicznych mozna kupi¢ TUS - Testy Uwagi i Spo-
strzegawczo$ci, autorem jest Anna Ciechanowicz, autorem podrecznika — Joanna
Staficzak (2017), normy dla dorostych 20-80 roku zycia, czas badania 3 min; sg tez
normy dla uczniéw szkét srednich, dla studentéw, oséb dorostych oraz zolnierzy za-
sadniczej stuzby wojskowej.

Zwykle mozemy postuzy¢ si¢ o wiele wigksza liczbg testéw. Pozwoli nam to w ra-
zie watpliwosci rozszerzy¢ badanie, wykonujac na przyktad Test Kategorii z Baterii Te-
stow Halsteada Reitana (brak norm polskich, znane sa tylko wyniki przeci¢tne, baterig
testow dysponuja jedynie osoby, ktére uczestniczyly w badaniach normalizacyjnych),
Test Sortowania Kart [11], Test Figury Zlozonej Reya [36] (brak norm polskich, dla
0s6b dorostych, ocenia zdolnosci wzrokowo-przestrzenne, pami¢é, uwage, planowanie,
funkcje wykonawecze), Test Stroopa [38] (ocena sprawnosci werbalnej, pamig¢ci opera-
cyjnej oraz funkcji wykonawczych, brak norm polskich). Mozemy czasem zastosowac
jako eksperyment kliniczny Test 15 Elementéw Reya — nie nalezy myli¢ go ze Skala
15 Stéw Reya. Z powodu braku norm nalezy go jednak interpretowac bardzo ostroznie.
Pozwala na postawienie hipotezy o symulacji zaburzeh pamieci. Opis testu jest zawar-
ty w ksigzce Neuropsychological Assessment [16].

Nie wykonujemy wszystkich testow standardowo, wybicramy je jedynie wte-
dy, gdy postuza do udzielenia odpowiedzi na pytanie dotyczace niezdolnosci do pracy
konkretnej osoby o okreSlonym zawodzie, u ktérej mozna przewidywaé wystapienie
pewnych symptoméw na skutek choroby.

Nalezy jednak pami¢ta¢, ze nie mozna rozszerza¢ badan w nieskoniczonos¢. To nie
moze by¢ ekspozycja naszych wszystkich umiej¢tnosci. Wykonane badanie i opraco-
wana diagnoza ma stuzy¢ jedynie udzieleniu odpowiedzi na pytanie zadane przez le-
karza orzecznika. Zwykle badanie jest duzym obcigzeniem dla osoby ubiegajacej si¢
o Swiadczenia, trwa dlugo, szczegdlnie jezeli oprécz wywiadu i badania funkcji po-
znawczych konieczna jest ocena IQ i osobowosci. Towarzyszy mu wiele emocji, strach
przed utratg Swiadczen.

W przypadku oceny niezdolnosci do samodzielnej egzystencji — zwlaszcza u 0séb
z rozpoznanym ot¢pieniem — nie nalezy obcigza¢ ubezpieczonego, zwykle ze znacz-
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nymi zaburzeniami funkcjonowania, tak obszernym badaniem. Cz¢sto wystarcza
wykonanie Mini Mental State Egzamination (MMSE), ktéry mozna kupi¢ w Pra-
cowni Testow Psychologicznych [9], oraz Testu Rysowania Zegara [15]. Ich wyniki,
prawidlowo zinterpretowane przez doSwiadczonego psychologa, dostarczajg wielu
informacji i sa wystarczajace do oceny zdolnosci do samodzielnego zaspokajania naj-
niezbedniejszych potrzeb zyciowych. W razie jakichkolwiek watpliwo$ci mozna roz-
szerzy¢ badanie.

Przy ocenie niezdolno$ci do samodzielnej egzystencji ogromnie wazny jest bar-
dziej szczegblowy wywiad, uwzgledniajacy codzienng aktywnos$¢ i oczywiscie poréw-
nanie wynikéw badania z wywiadem, réwniez uzyskanym od opiekuna chorego.

Nalezy pamic¢tac o przedziatach ufnosci, ktére obliczamy w Skali Wechslera, Te-
$cie Matryc Ravena, MMPI-2 i innych metodach (na przyktad CVLT). W trakcie stu-
diéw i praktyki zawodowej uczymy si¢ tego, ze wyniki badania moga si¢ r6zni¢ w za-
leznosci od wielu czynnikéw, ktére nie zawsze mozna precyzyjnie okresli¢, m.in. od
samopoczucia osoby badanej czy jej relacji z psychologiem, jednak w wielu metodach
diagnostycznych te prawdopodobne réznice (czyli przedziaty ufnosci, przedziaty, w ja-
kich z prawdopodobienstwem 85-procentowym lub 95-procentowym mieszcza si¢ wy-
niki osoby badanej) sa juz okreslone liczbowo.

6. Na co zwroci¢ uwage, formutujac opini¢ dla ZUS

O ile trudna jest ocena ilosciowa funkcjonowania psychospolecznego oséb bada-
nych — mozna przede wszystkim dokona¢ opisu klinicznego — o tyle mozliwy i moim
zdaniem konieczny jest opis zawierajacy dane iloSciowe uzyskane w wyniku bada-
nia IQ i proceséw poznawczych. Pozwoli on bowiem na poréwnanie wynikéw przy
kolejnym badaniu i ocen¢ remisji albo progresji objawéw. Jak wczesniej pisalam, nie
wszyscy psychologowie zgadzaja si¢ z tym, powolujac si¢ na aspekty etyczne formuto-
wania opinii, ale to pozwoli poréwnac uzyskane wyniki z wcze$niejszym badaniem.
Psycholog konsultant ZUS nie ma mozliwosci odszukiwania psychologa, ktéry badat
ubezpieczonego wczesnie;j.

Nie dotgczamy do dokumentacji ZUS protokoléw badania; jak uzasadnitam to po-
wyzej, osoby niebedace psychologami nie powinny mie¢ do nich dostepu, ubezpiecze-
ni za$ maja prawo wgladu do dokumentacji, ktéra ich dotyczy. Przechowujemy jednak
protokoly badania.

Nie ma wprawdzie jeszcze w Polsce zwyczaju, aby psycholog wskazywat osobe,
ktéra w razie jego choroby lub $mierci zostalaby upowazniona do przej¢cia jego pa-
cjentéw oraz prowadzonej przez niego dokumentacji i jej przechowywania lub znisz-
czenia, byloby to jednak uzyteczne, aby chroni¢ dane wrazliwe. W przychodniach
i szpitalach za archiwizacj¢ dokumentacji, réwniez psychologicznej, odpowiada insty-
tucja. Nie ma jednak jednoznacznych rozwigzan dotyczacych dokumentacji prywat-
nych gabinetéw.

Opracowujac opini¢, pami¢tajmy, ze nie przebyta choroba, lecz jej skutki sa
wazne dla oceny mozliwosci dalszego zatrudnienia, gdyz to nie inwalidztwo, niepel-
nosprawno$¢, a niezdolnos¢ do pracy podlega ocenie.

Opinia powinna by¢ zakonczona wnioskami wyplywajacymi z badania psycholo-
gicznego oraz bedacymi odpowiedzig na zadane przez lekarza orzecznika pytanie.

Wnioski powinny by¢ wyciagniete z uzyskanych wynikéw badania i z nimi spéjne.
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7. Podsumowanie

Gdy wykonujemy badanie na zlecenie Zaktadu Ubezpieczenn Spotecznych, klien-
tem w znaczeniu prawnym jest ten, kto zleca badanie, czyli ZUS; nalezy takze
dbac o jako$¢ relacji z osoba badang, poniewaz ona w sensie etycznym réwniez jest na-
szym klientem. Przed rozpocz¢ciem badania nalezy uzyska¢ na nie zgod¢ (po podaniu
jego celu, wykonywanego przez nas zawodu, przedstawieniu si¢) oraz odnotowac jej
uzyskanie na formularzu badania.

Model diagnozy uzyteczny w badaniach na potrzeby ZUS musi zawieraé w etapie I,
ktéry mozna odnie$¢ do etapu prediagnostycznego w modelu W.J. Paluchowskiego:

e pytanie sformulowane przez zlecajacego badanie,

e 7gode¢ na badanie psychologiczne,

e dane personalne osoby badanej,

e dane z dokumentacji medyczne;j,

e dane dotyczace historii Zycia zebrane w wywiadzie.

W etapie II, podobnie jak w modelu W.J. Paluchowskiego:

badanie diagnostyczne metodami dostosowanymi do zadanego pytania,

o sformutowanie problemu diagnostycznego z uzyciem terminéw psychologicznych,
z wykorzystaniem wiedzy z etapu poprzedniego i hipotez roboczych, oceng uzytecz-
nosci zebranych danych, ktére powinny by¢ przydatne do sformutowania wnioskéw
diagnostycznych,

W etapie III:
® opracowanie wynikéw,

o sformutowanie wnioskow.

W etapie IV:

e psycholog musi sformutowac odpowiedZ na pytanie zadane w I etapie.

Wykonujac badanie, postugujemy si¢ wywiadem, obserwacja, wystandaryzowa-
nymi, licencjonowanymi testami, ale mozemy takze skonstruowac eksperyment diag-
nostyczny (kliniczny), do czego psycholog kliniczny ma stosowna wiedz¢ i doSwiad-
czenie, potrafi tez z odpowiednia ostroznoscig oceni¢ wyniki eksperymentu.

Wazny jest taki dobér metod diagnostycznych, aby umozliwialy uzyskanie odpo-
wiedzi na pytanie z I etapu diagnozy i przy minimalnym obcigzeniu osoby badanej
pozwolily uzyska¢ maksimum informacji.

Oczywiste jest, ze przedstawione wyniki badania i wnioski musza by¢ spdjne.

Nalezy pamigtad, Ze nie przebyta choroba, lecz jej skutki sa wazne dla oceny moz-
liwosci dalszego wykonywania pracy. Wyniki badania zawsze odnosimy do poziomu
kwalifikacji, jakie posiada osoba badana.
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ZAKEAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH

Oddzialw ............................ Nrakt ...................

OPINIA KONSULTANTA PSYCHOLOGA
DLA CELOW PRZEKWALIFIKOWANIA ZAWODOWEGO

Imig i nazwisko ubezpieczonego(€)) . . . . . .. ... i e

vese | [ [ [ [ [ [ []]

Dokument potwierdzajacy tozsamos¢: dowod osobisty*/paszport* seria . ........... 0
Wyksztalcenie: ......... ... ... ... . ... ... ... Zawod WYUCZONY: . . ..ottt
Rodzaj ostatnio Wykonywanej Pracy: . ... ... ... ...ttt e

Wyniki przeprowadzonego badania psychologicznego:
1. Inteligencja

zastosowano wystandaryzowanag technike badawceza: . ....... .. ... . . L
— skala stowna

— skala bezstowna

— ogolnie

2. Badanie sprawnosci funkcji poznawczych i wykonawcezych (zdolno$é do rozumowania logicznego; zdolnoé¢ do zapa-
mietywania, koncentracji i uczenia si¢; zdolno$ci wzrokowo-przestrzenne i sprawno$¢ manualna)

zastosowano wystandaryzowang technike badawcza: . ....... ... ... ...

* niepotrzebne skresli¢

ZUS N-18 Opinia konsultanta psychologa dla cel6w przekwalifikowania zawodowego
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3. Ocena cech osobowosci (narze¢dzie badawcze / ocena kliniczna)

zastosowano wystandaryzowana technike badawcza: . ....... ... ... . ..

4. Wyniki uzupelniajacych badan psychologicznych

5. Podsumowanie i wnioski

podpis i pieczgé konsultanta psychologa

ZUS N-18
Sktad: Poligrafia ZUS/W-wa; zam. nr 443/14



MAGDALENA BRYLA, ELZBIETA SZUPIEN, BOZENA WIERZYNSKA,
IZABELLA NYKA, AGNIESZKA PAWEOWSKA

REHABILITACJA LECZNICZA
W RAMACH PREWENCJI RENTOWE] ZUS

1. Charakterystyka programu rehabilitacji leczniczej
prowadzonego w ramach prewencji rentowej ZUS

Zaktlad Ubezpieczeni Spotecznych (ZUS) prowadzi program rehabilitacji leczniczej na
podstawie art. 69 ustawy z 13 pazdziernika 1998 roku o systemie ubezpieczen spotecz-
nych (Dz.U. z 2020 1. poz. 266, z p6Zn. zm.) i rozporzadzenia Rady Ministréw z 12 paz-
dziernika 2001 roku w sprawie szczegdtowych zasad i trybu kierowania przez Zaklad

Ubezpieczen Spolecznych na rehabilitacje leczniczg oraz udzielania zaméwien na

ustugi rehabilitacyjne (Dz.U. z 2019 1. poz. 277).

Celem prowadzonej przez ZUS rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rento-
wej jest poprawa stanu funkcjonalnego w stopniu umozliwiajacym podjecie pracy 0so-
bom, ktére w wyniku choroby albo urazu sa zagrozone dtugotrwala lub trwata utrata
zdolnosci do pracy i jednocze$nie rokuja jej odzyskanie po odbyciu rehabilitacji.

Na rehabilitacje leczniczg w ramach prewencji rentowej moga by¢ skierowane oso-
by zagrozone catkowita lub czeSciowa niezdolnoScia do pracy, osoby uprawnione do
zasitku chorobowego lub $wiadczenia rehabilitacyjnego, a takze osoby pobierajace ren-
t¢ okresowa z tytutu niezdolnosci do pracy.

Podstawa skierowania ubezpieczonego lub rencisty na rehabilitacj¢ lecznicza w ra-
mach prewencji rentowej jest orzeczenie o potrzebie rehabilitacji leczniczej. Orzeczenie
takie moze wydac lekarz orzecznik Zakladu albo komisja lekarska Zaktadu:

1. Lekarz orzecznik Zakladu orzeka o potrzebie rehabilitacji leczniczej osoby upraw-
nionej na wniosek lekarza prowadzacego leczenie. Wniosek o rehabilitacj¢ lecznicza
osoba uprawniona sktada w terenowej jednostce organizacyjnej Zaktadu wilasciwej ze
wzgledu na miejsce zamieszkania. Lekarz orzecznik moze zazadac od lekarza, ktory
sporzadzit wniosek o rehabilitacje lecznicza, udost¢pnienia dokumentacji medycznej
w sprawie. O wyniku rozpatrzenia wniosku Zaklad zawiadamia osob¢ uprawniona
na piSmie. Od orzeczenia lekarza orzecznika Zaktadu o potrzebie rehabilitacji leczni-
czej osoby uprawnionej przystuguje sprzeciw do komisji lekarskiej Zaktadu, w termi-
nie i na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 17 grudnia 1998 roku o emeryturach
irentach z Funduszu Ubezpieczeni Spolecznych (Dz.U. z 2020 1. poz. 53, z pdzn. zm.).

2. Lekarz orzecznik Zakladu moze réwniez orzec o potrzebie rehabilitacji leczniczej,
wykonujac kontrol¢ prawidlowosci orzekania o czasowej niezdolnosci do pracy
z powodu choroby oraz wystawiania zaswiadczen lekarskich.

3. Lekarz orzecznik albo komisja lekarska Zaktadu moga orzec o potrzebie rehabilita-
qji leczniczej, orzekajac w sprawie niezdolnosci do pracy do celéw rentowych albo
o okoliczno$ciach uzasadniajacych przyznanie §wiadczenia rehabilitacyjnego.

Lekarz orzecznik Zaktadu albo komisja lekarska Zaktadu wydaje orzeczenie o po-
trzebie rehabilitacji leczniczej ubezpieczonego albo rencisty, ktérzy rokuja odzyska-
nie zdolnosci do pracy po przeprowadzeniu rehabilitacji.
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Przy ocenie tego rokowania bierze si¢ pod uwage w szczeg6lnosci:

e charakter i przebieg proceséw chorobowych oraz ich wplyw na stan czynnoSciowy
organizmu,

® stopien przystosowania organizmu do ubytkéw anatomicznych, kalectwa, skutkéw
choroby,

e wiek, zawod, wykonywane czynnosci i warunki pracy.

Orzeczenie o potrzebie rehabilitacji leczniczej stanowi podstawe do skierowania
osoby uprawnionej na rehabilitacj¢ lecznicza. Wtasciwa terenowo jednostka organi-
zacyjna Zakladu przesyla osobie uprawnionej zawiadomienie o skierowaniu przez
Zaklad na rehabilitacje lecznicza. Zawiadomienie zawiera informacje o profilu scho-
rzenia, trybie rehabilitacji (stacjonarny lub ambulatoryjny), adresie osrodka rehabilita-
cyjnego oraz terminie turnusu rehabilitacyjnego.

Rehabilitacja lecznicza w ramach prewencji rentowej ZUS prowadzona jest w na-
stepujacych grupach schorzen:
® w systemie stacjonarnym:

— narzad ruchuy,
— oSrodkowego uktadu nerwowego,
— uktadu krazenia,
— uktadu oddechowego,
— narzadu glosu,
— psychosomatycznych,
— gruczolu piersiowego,
® w systemie ambulatoryjnym:
— narzadu ruchu,
— uktladu krazenia.

Program rehabilitacji leczniczej prowadzonej przez Zaktad opiera si¢ na modelu
polskiej szkoly rehabilitacji, ktéry zaktada:
® powszechno$¢ — z programu moze skorzysta¢ kazda ubezpieczona osoba, ktéra

w wyniku choroby lub urazu jest zagrozona diugotrwata lub trwalg utrata zdol-
nosci do pracy, ale rokuje jej odzyskanie po zastosowaniu kompleksowej rehabili-
tacji,

® wczesne rozpoczecie — zapobiega utrwalaniu si¢ dysfunkeji organizmu bedacych na-
stepstwem choroby, a w konsekwencji pozwala na szybszy powr6t do aktywnosci
zawodowej,

e kompleksowos¢ — program rehabilitacji uwzglednia wielokierunkowe dzialania
z zakresu fizjoterapii, oddziatywan psychologicznych, edukacji zdrowotnej i promo-
¢ji zdrowia,

® cigglos¢ — lekarz prowadzacy w osrodku po zakonczeniu rehabilitacji sporzadza kar-
t¢ informacyjna (,,Informacja o przebytej rehabilitacji leczniczej w ramach prewen-
ji rentowej ZUS”), zawierajacg szczeg6lowe informacje na temat przeprowadzonej
rehabilitacji wraz ze wskazaniami dotyczacymi dalszego leczenia.

Program rehabilitacji leczniczej ustalany jest indywidualnie, z uwzglednieniem
stanu klinicznego ubezpieczonego oraz specyfiki danego schorzenia.

Program rehabilitacji powinien by¢ ukierunkowany nie tylko na leczenie schorze-
nia bedacego przyczyna skierowania na rehabilitacje, ale takze na schorzenia wspot-
istniejace i uwzgledniaé w szczegdlnosci:

e rozne formy fizjoterapii, tj. kinezyterapi¢ indywidualna, grupowa, ¢wiczenia w wo-
dzie oraz zabiegi fizykoterapeutyczne, w szczegélnosci z zakresu cieplolecznictwa,
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krioterapii miejscowej i ogdlnoustrojowej, hydroterapii, pola elektromagnetycznego
wielkiej 1 niskiej czestotliwosci, ultradZwigkéw, laseroterapii, masazu klasycznego,
masazu limfatycznego i pneumatycznego,
e rchabilitacje psychologiczna, w tym m.in. terapi¢ indywidualng, psychoedukacje
i treningi relaksacyjne,
e cdukacje¢ zdrowotng ukierunkowana na przekazanie informacji w zakresie:
— zasad prawidlowego Zywienia,
— czynnikéw ryzyka w chorobach cywilizacyjnych,
— podstawowej wiedzy o procesie chorobowym — odpowiednio do danego profilu
rehabilitacji,
— czynnikéw zagrozenia dla zdrowia w miejscu pracy,
— instruktazu odno$nie do kontynuacji rehabilitacji w warunkach domowych po
zakoficzeniu turnusu rehabilitacyjnego,
e przekazanie podstawowych informacji o prawach i obowiagzkach pracodawcy oraz
pracownika.

ZUS ponosi catkowity koszt rehabilitacji leczniczej, 1acznie z kosztami zakwatero-
wania, wyzywienia oraz przejazdu z miejsca zamieszkania do osrodka rehabilitacyjne-
go najtanszym Srodkiem komunikacji publicznej.

Rehabilitacja lecznicza w osrodku rehabilitacyjnym powinna trwac¢ 24 dni. Czas
ten moze by¢ przedtuzony w przypadku pozytywnego rokowania co do odzyskania
zdolnosci do pracy w przedluzonym czasie trwania rehabilitacji. Okres rehabilitacji
moze by¢ takze skrécony z nastepujacych powodow:
wskazania medyczne,
zdarzenia losowe,
na pro$be¢ pacjenta,
naruszenie dyscypliny o$rodka,
wczesniejsze odzyskanie zdolnosci do pracy,
wyczerpanie okresu pobierania Swiadczenia.

Decyzje w sprawie skrdocenia lub przedtuzenia rehabilitacji podejmuje ordynator
osrodka po uzyskaniu zgody Zaktadu.

2. Wskazania do rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji
rentowej ZUS w poszczegolnych grupach schorzen

2.1. Rehabilitacja lecznicza w schorzeniach narzqdu ruchu

Na rehabilitacje leczniczg przy istniejacej dysfunkcji narzadu ruchu powinny by¢
kierowane osoby:
® po urazach ukladu kostno-stawowego, mi¢Sniowego i tkanki facznej,
® 7 ograniczeniem ruchomosci stawéw w przebiegu choréb zwyrodnieniowych, jesli
powoduja one dysfunkcje¢ skutkujacg absencja w pracy,
e 7 chorobami kregostupa, jesli powoduja one dysfunkcje skutkujaca absencja
W pracy.
Ponizej przedstawiono wskazania do rehabilitacji wedtug ICD-10 (ang. Internatio-
nal Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems — Mi¢dzynarodowa Sta-
tystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych).

332



Rehabilitacja lecznicza w ramach prewencji rentowej ZUS

2.1.1. Choroby ukladu kostno-stawowego, migsniowego i tkanki lgcznej.
Zapalne artropatie wielostawowe

MO05 serododatnie reumatoidalne zapalenie stawéw,
MO06 inne reumatoidalne zapalenia stawow,

MO7 artropatie towarzyszgce tuszczycy i chorobom jelit,
M10 dna moczanowa.

2.1.2. Choroby zwyrodnieniowe stawow

M15 zwyrodnienia wielostawowe,

M16 choroba zwyrodnieniowa stawéw biodrowych,
M17 choroba zwyrodnieniowa stawéw kolanowych,
M19 inne choroby zwyrodnieniowe.

2.1.3. Choroby kregostupa i inne choroby grzbietu

M45 zesztywniajace zapalenie stawéw kregostupa,
M47 zmiany zwyrodnieniowe kr¢gostupa,

M50 choroby kregéw szyjnych,

M51 inne choroby krgzka miedzykregowego,

M54 Dbodle grzbietu.

2.14. Urazy ukladu kostno-stawowego, migsniowego, tkanki tgcznej
oraz ich nastgpstwa. Zlamania krggostupa bez uszkodzenia rdzenia.
Zlamania koviczyn oraz ich nastgpstwa

S§22  zlamanie zeber, mostka i odcinka piersiowego kregostupa,
S42 zlamanie barku i ramienia,

552  zlamanie przedramienia,

$57  uraz zmiazdzeniowy przedramienia,

$62  zlamanie na poziomie nadgarstka i r¢ki,

S$72  ztamanie kosci udowe;j,

$82  zlamanie podudzia facznie ze stawem skokowym,
$92  zlamanie stopy, bez stawu skokowego,

T02 zlamania obejmujace liczne okolice ciata,

T10 zlamanie konczyny goérnej, poziom nieokreslony,
T12 zlamanie koniczyny dolnej, poziom nieokre$lony.

Zasada powinno by¢ kierowanie na rehabilitacje po uzyskaniu takiej konsolidacji
zrostu, ktéra umozliwi leczenie usprawniajgce w oSrodkach rehabilitacyjnych. Zasada
ta dotyczy ztaman leczonych zachowawczo i operacyjnie, jezeli zespolenie nie zapew-
nia pelnej stabilizacji.

Po leczeniu operacyjnym, w trakcie ktérego uzyskano peing stabilizacj¢ zespo-
lonego zlamania (osteosynteza stabilna), mozliwe jest wczesne leczenie usprawnia-
jace w osrodkach rehabilitacyjnych, przed uzyskaniem zrostu kostnego. W celu po-
twierdzenia stabilno$ci zespolenia wskazane jest konsultowanie takich przypadkéw
z oSrodkiem ortopedyczno-urazowym leczacym osobe¢ kierowana na rehabilitacje.

2.1.5. Zwichnigcia stawow i ich nastgpstwa

S$43  zwichnigcie, skrecenie i naderwanie stawéw i wigzadel obreczy barkowej,
S$53  zwichnigcie, skrecenie i naderwanie stawdw i wigzadet stawu fokciowego,
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S$63  zwichnigcie, skrecenie i naderwanie stawéw i wig¢zadel na poziomie nadgarstka
ireki,

$73  zwichnigcie, skrecenie i naderwanie stawdw i wigzadel biodra,

$93  zwichnigcie, skr¢cenie i naderwanie stawow i wigzadet stawu skokowego i po-
ziomu stopy,

TO03 zwichnigcia, skrecenia i naderwania obejmujace liczne okolice ciata.

Zasadg powinno by¢ kierowanie na rehabilitacj¢ jak najwczesniej po wygojeniu
w celu ograniczenia dysfunkcji spowodowanej bliznowaceniem, zrostami okotostawo-
wymi i srédstawowymi.

Czas niezbedny do wygojenia zalezy od lokalizacji urazu oraz sposobu leczenia
i wynosi od 3-4 tygodni (stawy mi¢dzypaliczkowe, staw fokciowy) do 12-16 tygodni
(staw biodrowy).

Szczegblnie istotne jest wczesne rozpoczg¢cie rehabilitacji u oséb po
przebytych urazach narzadu ruchu, a takze u os6b po zabiegach artroskopowych
stawow, gdyz rokuja one szybki powrdt do pracy po jej zakoficzeniu. Zwykle sa
to osoby mtode, nieobcigzone innymi schorzeniami i aktywne zawodowo przed
zachorowaniem.

2.1.6 Urazy tkanek migkkich narzqdu ruchu i ich nastgpstwa

S16  uraz mi¢snia i Sciggna na poziomie szyi,
$46 uraz mic¢snia i Sciegna na poziomie barku i ramienia,
$49 inne i nieokreslone urazy barku i ramienia,
$56 uraz mi¢$nia i Sciggna na poziomie przedramienia,
$59 inne i nieokreslone urazy przedramienia,
$66 uraz mi¢$nia i Sciggna na poziomie nadgarstka i reki,
$69 inne i nieokreslone urazy nadgarstka i reki,
§76  uraz mi¢$nia i Sciggna na poziomie biodra i uda,
$79 inne i nieokreslone urazy biodra i uda,
$86 uraz mi¢$nia i Sciegna na poziomie podudzia,
$89 inne i nieokreslone urazy podudzia,
$96 uraz mie¢$nia i Sciegna na poziomie stawu skokowego i stopy,
$99 inne i nieokreslone urazy stawu skokowego i stopy,
TO06 inne urazy obejmujace liczne okolice ciala, niesklasyfikowane gdzie indziej,
T11 inne urazy koniczyny goérnej,
T13 inne urazy konczyny dolne;j.
Wskazania do rehabilitacji narzadu ruchu pojawiajg si¢ réwniez w innych choro-
bach - ponizej przedstawiono rozpoznania wedtug ICD-10.

2.1.7. Niektdre choroby zakaZne i pasozytnicze.
Inne choroby wywolane przez kretki
A69 Borelioza.

2.1.8. Choroby krwi i narzgdow krwiotwdrczych oraz niektdre choroby
przebiegajqce z udzialem mechanizmow autoimmunologicznych.
Niektdre choroby dotyczgce mechanizmow autoimmunologicznych

D86 Sarkoidoza.
Program rehabilitacji leczniczej w schorzeniach narzadu ruchu w osrodkach sta-
cjonarnych realizowany jest przez 6 dni w tygodniu i uwzglednia minimum 6 zabie-
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g6éw leczniczych dziennie, w tym 3 zabiegi z zakresu kinezyterapii, od poniedziatku
do piatku i 4 zabiegi lecznicze w soboty, w tym w 2 zabiegi z zakresu kinezyterapii.
W osrodkach ambulatoryjnych program rehabilitacji jest realizowany réwniez przez
6 dni w tygodniu i obejmuje nie mniej niz 6 zabiegéw dziennie, w tym 3 zabiegi z za-
kresu kinezyterapii.

2.2. Wczesna rehabilitacja powypadkowa

Na rehabilitacje¢ leczniczg powinny by¢ kierowane w szczegélnosci osoby:
® po urazach uktadu kostno-stawowego, mi¢$niowego i tkanki tacznej,
® po naprawczym leczeniu operacyjnym zmian pourazowych.
Ponizej przedstawiono wskazania do rehabilitacji wedtug rozpoznan ICD-10.

2.2.1. Urazy ukladu kostno-stawowego, migsniowego, tkanki lgcznej
oraz ich nastgpstwa. Zlamania krgqgostupa bez uszkodzenie rdzenia krggowego.
Zlamania koviczyn oraz ich nastepstwa

S12  zlamanie szyi,

S§22  zlamanie zeber, mostka i odcinka piersiowego kregostupa,
$32  zlamanie odcinka lgdZwiowego kr¢gostupa i miednicy,
S42 zlamanie barku i ramienia,

S$47  uraz zmiazdzeniowy barku i ramienia,

552  zlamanie przedramienia,

$57  uraz zmiazdzeniowy przedramienia,

$62  zlamanie na poziomie nadgarstka i r¢ki,

$67 uraz zmiazdzeniowy nadgarstka i reki,

S$72  ztamanie kosci udowe;j,

S$77 uraz zmiazdzeniowy biodra i uda,

$82  zlamanie podudzia, tacznie ze stawem skokowym,

S$87 uraz zmiazdzeniowy podudzia,

$92  zlamanie stopy z wyjatkiem stawu skokowego,

$ 97 uraz zmiazdzeniowy stawu skokowego i stopy,

T02 zlamania obejmujace liczne okolice ciata,

T08 zlamania kregostupa, poziom nieokreslony,

T10 zlamanie konczyny goérnej, poziom nieokreslony,

T12 zlamanie koniczyny dolnej, poziom nieokre$lony.

Zasada powinno by¢ kierowanie na rehabilitacje po uzyskaniu takiej konsolidacji
zrostu, ktéra umozliwi leczenie usprawniajgce w oSrodkach rehabilitacyjnych. Zasada
ta dotyczy ztaman leczonych zachowawczo i operacyjnie.

Po leczeniu operacyjnym, w trakcie ktérego uzyskano pelna stabilizacj¢ zespo-
lonego ztamania (osteosynteza stabilna), mozliwe jest wczesne leczenie uspraw-
niajace w oSrodkach rehabilitacyjnych, przed uzyskaniem zrostu kostnego. W celu
potwierdzenia stabilnosci zespolenia wskazane jest konsultowanie takich przypad-
kéw z osrodkiem ortopedyczno-urazowym leczacym osobe kierowang na rehabili-
tacje.

2.2.2. Zwichnigcia stawow i ich nastgpstwa

S13  zwichnigcie, skrecenie i naderwanie stawdéw i wigzadel! w odcinku szyjnym
(bez uszkodzenia rdzenia kregowego),
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$23  zwichnigcie, skrecenie i naderwanie stawdw i wiezadetl klatki piersiowej (bez
uszkodzenia rdzenia kregowego),

$33  zwichnigcie, skrecenie i naderwanie stawéw i wigzadet odcinka ledZzwiowego
kregostupa i miednicy (bez uszkodzenia rdzenia kregowego),

$43  zwichnigcie, skrecenie i naderwanie stawdw i wi¢zadel obrgczy barkowej,

$53  zwichnigcie, skrecenie i naderwanie stawdw i wi¢zadel stawu fokciowego,

S$63  zwichnigcie, skrecenie i naderwanie stawéw i wigzadel na poziomie nadgarstka
ireki,

$73  zwichnigcie, skrecenie i naderwanie stawu i wigzadet biodra,

$83  zwichnigcie, skrecenie i naderwanie stawdw i wi¢zadet kolana,

$93  zwichnigcie, skrecenie i naderwanie stawdw i wi¢zadel na poziomie stawu sko-
kowego i stopy,

TO03 zwichnigcia, skrecenia i naderwania obejmujace liczne okolice ciata (bez uszko-
dzenia rdzenia kregowego).

Zasada powinno by¢ kierowanie na rehabilitacj¢ jak najwczesniej po wygojeniu
w celu ograniczenia dysfunkcji spowodowanej bliznowaceniem, zrostami okoltostawo-
wymi i srédstawowymi.

Czas niezbedny do wygojenia zalezy od lokalizacji urazu oraz sposobu leczenia
i wynosi od 3-4 tygodni (stawy mi¢dzypaliczkowe, staw fokciowy) do 12-16 tygodni
(staw biodrowy).

Szczegdblnie istotne jest wczesne rozpoczecie rehabilitacji u os6b po przebytych
urazach narzadu ruchu, a takze u 0s6b po zabiegach artroskopowych stawoéw, gdyz
rokuja one szybki powr6t do pracy po zakonczeniu leczenia usprawniajgcego. Zwykle
sq to osoby mltode, nieobcigzone innymi schorzeniami i aktywne zawodowo przed za-
chorowaniem.

2.2.3. Urazy tkanek migkkich narzqdu ruchu i ich nastgpstwa

S16  uraz mi¢snia i Sciegna na poziomie szyi,
$40 powierzchowny uraz barku i ramienia,
$46 uraz mic¢snia i Sciegna na poziomie barku i ramienia,
$49 inne i nieokreslone urazy barku i ramienia,
$56 uraz mi¢$nia i Sciggna na poziomie przedramienia,
$59 inne i nieokreslone urazy przedramienia,
$66 uraz mi¢snia i Sciggna na poziomie nadgarstka i reki,
$69 inne i nieokreslone urazy nadgarstka i reki,
§76  uraz mi¢$nia i Sciggna na poziomie biodra i uda,
S$79 inne i okre$lone urazy biodra i uda,
$86 uraz mi¢$nia i Sciegna na poziomie podudzia,
$89 inne i nieokreslone urazy podudzia,
$96 uraz mi¢$nia i Sciegna na poziomie stawu skokowego i stopy,
$99 inne i nieokreslone urazy stawu skokowego i stopy,
T11 inne urazy koniczyny goérnej,
T13 inne urazy konczyny dolne;j.
Zasada powinno by¢ kierowanie na rehabilitacj¢ jak najwczesniej w celu ograni-
czenia dysfunkcji spowodowanej bliznowaceniem, zrostami okolostawowymi i $rod-
stawowymi.
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2.3. Rehabilitacja dla osob z uszkodzeniem osrodkowego uktadu nerwowego

Na rehabilitacj¢ dla os6b z uszkodzeniem osrodkowego ukladu nerwowego moga
by¢ kierowani ubezpieczeni, ktérzy:
® 53 zagrozeni utratg zdolnosci do pracy,

o rokuja odzyskanie zdolnosci do pracy po przeprowadzeniu rehabilitacji,

® 53 zdolni do samoobstugi,

® maja rozpoznang jedng z choréb:

G35 stwardnienie rozsiane,

G37 inne choroby demielinizacyjne OUN,

G46 zespoly naczyniowe moézgu w przebiegu choréb naczynn mézgowych,
160  krwotok podpajeczynéwkowy,

161 krwotok Srodczaszkowy,

163 zawal moézgu,

169  nast¢pstwa chorob naczyniowych mézgu,

T90 nast¢pstwa urazéw glowy,

G20 choroba Parkinsona,

G22 parkinsonizm w przebiegu innych choréb,

D32 nowotwor niezlosliwy opon mézgowo-rdzeniowych,
D33 nowotwor nieztosliwy mézgu i innych czesci OUN,
G92 encefalopatie toksyczne,

G93 inne uszkodzenia mézgu.

Zatozeniem rehabilitacji dla os6b z uszkodzeniem OUN jest prowadzenie komplek-
sowej rehabilitacji neurologicznej dostosowanej do indywidualnych potrzeb i mozli-
wosci pacjenta, obejmujacej rehabilitacj¢ deficytéw ruchowych, zaburzen mowy, za-
burzen réwnowagi, terapi¢ zaburzen behawioralnych i funkcji poznawczych, trening
czynnosci dnia codziennego, a takze edukacj¢ prozdrowotna.

Oczekiwanym efektem tej rehabilitacji jest:
® poprawa sprawnosci ruchowej oraz funkcji poznawczych,

e zwickszenie samodzielnosci w czynnoSciach codziennych,

e przywrocenie pacjenta do sprawno$ci umozliwiajacej podjecie aktywnosci zawodo-
wej — dotychczas wykonywanej lub innej dostosowanej do mozliwos$ci podyktowa-
nych stopniem nasilenia deficytu,

e zmniejszenie deficytu neurologicznego,

e powr6t do pelnych mozliwosci funkcjonalnych, a jesli to niemozliwe — poprawa sta-
nu funkcjonalnego,

e wypracowanie prawidtowych wzorcéw kompensacyjnych,

® zapobieganie wtérnym zmianom strukturalnym wynikajacym z przetrwatych defi-
cytéw neurologicznych.

Program rehabilitacji leczniczej dla os6b z uszkodzeniem OUN jest prowadzony
przez zesp6t terapeutyczny skladajacy si¢ z lekarza specjalisty rehabilitacji oraz spe-
cjalisty neurologa, fizjoterapeuty, terapeuty zaj¢ciowego, psychologa, neuropsychologa
oraz logopedy.

Zespot specjalistow w oSrodku rehabilitacyjnym przeprowadza szczegétowe bada-
nie i ocen¢ funkcjonalng pacjenta przed zaplanowaniem i rozpoczg¢ciem procesu tera-
peutycznego, nast¢pnie ustala i realizuje plan terapii, a w razie potrzeby modyfikuje
go. Po zakonczeniu leczenia przeprowadza szczegélowe badanie i ocen¢ funkcjonalng
pacjenta z podsumowaniem wynikéw rehabilitacji.
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W programie stosowane sg rozne formy kinezyterapii indywidualnej — minimum
120 min dziennie, w tym z wykorzystaniem biologicznego sprz¢zenia zwrotnego i rze-
czywistosci wirtualnej, oraz kinezyterapii grupowej — minimum 60 min dziennie. Po-
mocniczo stosowane sa rézne zabiegi fizykoterapeutyczne. Ponadto realizowana jest
indywidualnie zaplanowana terapia zaj¢ciowa — 45 min dziennie.

Réwnolegle z usprawnianiem ruchowym prowadzona jest terapia psychologiczna,
neuropsychologiczna i logopedyczna — dobrana dla kazdego pacjenta indywidualnie,
w zaleznosci od deficytéw neurologicznych i potrzeb.

Stalym elementem programu sa réwniez treningi relaksacyjne, psychoedukacja
i edukacja zdrowotna.

2.4. Rehabilitacja lecznicza w schorzeniach ukladu krgzenia

Rehabilitacja kardiologiczna jest wszechstronna i kompleksowa interwencja, ktéra
ma na celu ulatwienie procesu zdrowienia, poprawe sprawnosci fizycznej i dobrostanu
psychicznego. Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna powoduje wiele korzystnych
efektow okreslanych jako plejotropowy efekt treningu fizycznego, a w szczeg6lnosci:
modyfikacje czynnikéw ryzyka choroby niedokrwiennej serca, poprawe funkcji $rod-
btonka, zahamowanie rozwoju, a nawet regresj¢ miazdzycy i jej klinicznych konse-
kwengji, poprawe wydolnosci uktadu krazeniowo-oddechowego, poprawe funkcji na-
rzadu ruchu i sprawnosci psychofizycznej. W konsekwencji prowadza one do poprawy
jakosci oraz wydluzenia zycia pacjentow.

Na rehabilitacje¢ kardiologiczng powinny by¢ kierowane w szczegdlnosci osoby:

e 7 choroba niedokrwienng serca,

® po ostrych zespotach wieficowych,

® po zabiegach angioplastyki wieficowej potaczonej z implantacjg stentu lub po opera-
cjach kardiochirurgicznych,

e 7 niewydolnoscia serca,

e 7 nadci$nieniem t¢tniczym,

e 7 wadami zastawkowymi po leczeniu chirurgicznym,

® 7e wszczepialnymi urzadzeniami do elektroterapii.

Ponizej przedstawiono wskazania do rehabilitacji wediug rozpoznan ICD-10.

120-125 choroba niedokrwienna serca:
e stabilna choroba niedokrwienna serca,
® po ostrych zespotach wieficowych,
® po angioplastyce wiencowej (PCI),
® po operacji pomostowania naczyn wieicowych (CABG),
110-I15 choroba nadci$nieniowa,
105-108 przewlekla choroba reumatyczna serca (wady zastawkowe),
150 niewydolnos¢ serca,
795 obecnos$¢ wszczepow 1 przeszczepdw serca i naczyn,
797 obecnos¢ innych urzadzen (np. ukladu stymulujacego serca lub kardiowerte-
ra-defibrylatora).

Rehabilitacja kardiologiczna stanowi integralng cz¢s$¢ strategii postepowania
leczniczego u pacjentéw ze stabilng choroba wiencowa oraz po PCI, poniewaz ob-
niza chorobowos¢ i Smiertelnos¢ oraz zmniejsza ryzyko nawrotu objaw6éw choroby
w tej grupie chorych. Rehabilitacja kardiologiczna po wystapieniu ostrego zespo-
Iu wiencowego ma range zalecenia klasy I w wytycznych ESC (European Socie-
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ty of Cardiology), AHA (American Heart Association) i ACC (American College of
Cardiology).

Pacjenci po przebytych ostrych zespotach wiehcowych wymagaja wdrozenia po-
stepowania rehabilitacyjnego bezposrednio po ustabilizowaniu stanu klinicznego,
jeszcze na etapie leczenia szpitalnego (etap I). Po wypisie ze szpitala zalecana jest tzw.
rehabilitacja wczesna poszpitalna (etap II), ktéra moze odbywac si¢ w warunkach sta-
cjonarnych, ambulatoryjnych, w warunkach oddziatu dziennego lub w formie reha-
bilitacji hybrydowej. Do gltéwnych kryteriéow kwalifikacji pacjenta do jednego z nich
nalezy ocena tolerancji wysitku fizycznego podczas testu wysitkowego oraz stopien
ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych. Rehabilitacja w trybie stacjonarnym powinna
by¢ w szczegoélnosci zarezerwowana dla pacjentéw z ci¢zkim pozawatowym uszkodze-
niem mi¢$nia sercowego, zwickszonym ryzykiem zdarzen sercowo-naczyniowych lub
powaznymi chorobami wspélistniejagcymi.

Etap III rehabilitacji kardiologicznej ma na celu poprawe i mozliwie jak najdiuz-
sze utrzymanie osiaggni¢tej sprawnosci fizycznej, a takze systematyczne motywowanie
pacjentéw do kontynuacji prozdrowotnego stylu zycia. Nie jest ograniczona czasowo
i nalezy ja kontynuowac do konica zycia. Nalezy podkresli¢, ze w warunkach standar-
dowego leczenia przestrzeganie przez pacjentéw zalecen lekarskich dotyczacych stylu
zycia i przyjmowania lekéw zaczyna si¢ istotnie zmniejszaé w ciggu 6 miesi¢cy od
zakoficzenia hospitalizacji. Rehabilitacja kardiologiczna po incydencie sercowo-naczy-
niowym obejmujaca edukacj¢ pacjenta i jego rodziny zwicksza szanse na diugoter-
minowe stosowanie optymalnej farmakoterapii i utrzymanie zaleconych zmian stylu
zycia. W postaci fagodnej i w dobrze kontrolowanym nadci$nieniu t¢tniczym rehabili-
tacja traktowana jest jako jeden z istotnych elementéw niefarmakologicznego leczenia
choroby. Pod wplywem systematycznego treningu aerobowego uzyskuje si¢ korzystna
redukcje wartosci skurczowego i rozkurczowego cisnienia tetniczego krwi, zwolnienie
czestotliwosci rytmu serca i zwigkszenie wydolnosci fizycznej organizmu.

Rehabilitacja kardiologiczna pacjentéw z niewydolnoscig serca jest uznanag forma
leczenia — w aktualnie obowigzujacych standardach ESC regularny trening fizyczny
zalecany w tej grupie chorych otrzymal najwyzsza, I klas¢ wskazan terapeutycznych,
z poziomem dowoddw A. Podstawa rehabilitacji os6b z niewydolnoscia serca jest od-
powiednio dobrany zestaw ¢wiczen fizycznych, w tym oddechowych, rozluzniajacych,
rozciagajacych i koordynacyjnych, ktérych uzupelnieniem moze by¢ trening interwa-
Towy. W okresie zaostrzen choroby konieczne jest ograniczenie aktywnosci fizycznej,
ale po stabilizacji stanu zdrowia rehabilitacja powinna by¢ kontynuowana. Decyzja
o rozpoczeciu rehabilitacji powinna uwzglednia¢ obecno$¢ ewentualnych przeciw-
wskazan do ¢wiczen oraz czynnikéw zwigkszajacych ryzyko prowadzenia treningu
fizycznego, np. spadek skurczowego ci$nienia t¢tniczego podczas ¢wiczeni, spoczyn-
kowa czestotliwos¢ rytmu serca powyzej 100/min w pozycji stojacej, zlozona arytmia
komorowa w spoczynku lub podczas obcigzania wysitkiem, IV klasa niewydolnosci
serca wedlug New York Heart Association (NYHA).

Po implantacji uktadu stymulujacego serca lub kardiowertera-defibrylatora w nie-
powiklanych przypadkach bardzo ostrozne ¢wiczenia wprowadzane sa w drugiej dobie
po zabiegu, a po uptywie kilku tygodni powinny by¢ kontynuowane w postaci kontrolo-
wanego obcigzania wysitkiem o matym i umiarkowanym stopniu nasilenia. W okresie
kilku miesiecy od zabiegu przy prawidtowym przebiegu procesu rehabilitacji przeciw-
wskazane sa jedynie forsowne wysilki, np. ¢wiczenia na sitowni z duzym obcigzeniem
ramienia po stronie implantacji, intensywne plywanie czy sporty kontaktowe zwick-
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szajace ryzyko uszkodzenia wszczepionego urzadzenia. Przy ustalaniu obcigzen trenin-
gowych u pacjentéw z ICD (ang. implantable cardioverter defibrillator) powinno si¢ prze-
strzega¢ zasady, ze limit t¢tna treningowego powinien by¢ o 20 uderzeni/min mniejszy
od zaprogramowanego progu detekcji urzadzenia. Niektdre z zabiegéw z zakresu fizy-
koterapii powinny by¢ u tych pacjentéw wykluczone z programu rehabilitacji zwlaszcza
elektroterapia, magnetoterapia, ultradZzwigki, miejscowe zabiegi cieplne, Swiatlo spolary-
zowane, laseroterapia (stosowane na obszar wszczepienia). Pacjenci po chirurgicznym le-
czeniu wad zastawkowych moga by¢ takze obcigzani kontrolowanym wysitkiem w celu
uzyskania mozliwie optymalnej korekcji obwodowych nastepstw przewleklej niewydol-
nosci serca, a w szczegdlnosci poprawy funkcji mi¢sni szkieletowych. Nalezy podkresli¢,
ze korekta kardiochirurgiczna wady nie usuwa natychmiast narastajacych przez lata
nast¢pstw strukturalnych i funkcjonalnych w mies$niu serca, krazeniu ptucnym i migs-
niach szkieletowych. Okres poprawy funkcji serca i wydolnosci fizycznej po zabiegu trwa
okolo 3—6 miesi¢cy przy zachowanych mozliwo$ciach adaptacyjnych uktadu krazenia.

Rozpoczecie stosowania ¢wiczen fizycznych u 0séb po przeszczepie serca powin-
no by¢ poprzedzone wykonaniem préby ergospirometrycznej. W poczatkowym okresie
rehabilitacji stosowane sa ¢wiczenia o niewielkiej intensywnosci, nieprzekraczajacej
11-12 stopni w skali zmeczenia wedlug Borga. Po zwickszeniu intensywnosci trenin-
gu zmeczenie nie moze przekracza¢ 11-13 stopni w skali Borga.

20-punktowa skala Borga okreslajaca intensywnos¢ odczuwanego wysitku Tabelal

Sél:loa Wysilek Charakterystyka

6 bez wysitku

9 bardzo lekki

11 lekki

12 umiarkowany umiarkowany

13 dos¢ ciezki

14

15 intensywny ciezki

16

17 bardzo ciezki

19 ekstremalnie cigzki

20 maksymalny

Konieczne jest stale monitorowanie zapisu badania elektrokardiograficznego
(EKG) w trakcie ¢wiczen. Po uptywie okolo 68 tygodni od zabiegu mozliwe jest stop-
niowe wlaczanie ¢wiczeni oporowych jako istotnej metody wspomagajacej odbudowe
masy i sily mi¢$niowej oraz zapobiegajacej osteoporozie posterydowej. Trzeba podkre-
§li¢, ze u pacjentéw po transplantacji serca nalezy w szczegélnosci eliminowac wszel-
kie czynniki wplywajace na zwickszone ryzyko infekcji.

Gléwne elementy kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej to:

e ocena kliniczna (z uwzglednieniem wyniku badania echokardiograficznego i testu
wysitkowego) oraz kwalifikacja do odpowiedniego modelu rehabilitacji z indywidu-
alnie zaplanowanym programem ¢wiczen fizycznych,
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e optymalizacja leczenia farmakologicznego,
e oddziatywania psychologiczne (psychoedukacja i treningi relaksacyjne),
e cdukacja zdrowotna.

W tabeli 1 przedstawiono model stratyfikacji ryzyka zdarzeni sercowych, na pod-
stawie ktorego kwalifikuje si¢ chorych do odpowiedniego modelu rehabilitacji.

Tabela 1
Stratyfikacja ryzyka zdarzen sercowych
u pacjentéw kwalifikowanych do rehabilitacji kardiologicznej
. Ryzyko Ryzyko Ryzyko
Czynnik ryzyka male umiarkowane duze
Funkcja skurczowa brak istotnej dysfunkcji | umiarkowana istotnie uposledzona
lewej komory funkcji LVEF = 50% dysfunkcja LVEF < 35%

LVEF = 36-49%

Zlozona arytmia
komorowa

nieobecna w spoczynku
oraz podczas wysitku

obecna w spoczynku
oraz podczas wysitku

hemodynamiczna na
wysilek

Cechy niedokrwienia | nieobecne obnizenie odcinka obnizenie odcinka
w wysitlkowym EKG ST = lmm a < 2 mm ST > 2 mm
Tolerancja wysitku = 7 MET 5-6,9 MET < 5 MET
fizycznego > 100 W 75-100 W <75W

(z uwzglednieniem

wieku)

Reakcja prawidiowa brak przyrostu lub

spadek SBP lubHR wraz
ze wzrostem obcigzenia

Dane kliniczne

niepowiklany zawat
serca, CABG, PCI

zawal serca lub zabieg
powiklany wstrzasem,

niewydolnos¢ serca,
nawroty niedokrwienia
po leczeniu inwazyjnym

LVEF (ang. left ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory serca, SBP (ang. systolic
blood pressure) — skurczowe ci$nienie t¢tnicze, HR (ang. heart rate) — cz¢stotliwosc rytmu serca, CABG (ang. co-
ronary artery bypass grafting) — pomostowanie aortalno-wiencowe, PCI (ang. percutaneous coronary intervention) —
przezskorna interwencja wiencowa, MET (ang. metabolicequivalent) — rtGwnowaznik metaboliczny, W (1 Wat —
jednostka mocy w ukladzie SI)

Program rehabilitacji w oSrodkach stacjonarnych realizowany jest przez 6 dni
w tygodniu, a w osrodkach ambulatoryjnych — przez 5 dni w tygodniu.

W trybie ambulatoryjnym prowadzona jest takze tzw. rehabilitacja kardiologicz-
na hybrydowa, laczaca rehabilitacje ambulatoryjng z domowa, ktérej przebieg jest
monitorowany telemedycznie. Cecha wyrézniajaca program rehabilitacji hybrydowej
jest jego etapowo$¢. Etap I odbywa si¢ w osrodku rehabilitacyjnym i obejmuje oce-
n¢ kliniczng pacjentéw, optymalizacj¢ leczenia farmakologicznego, wykonanie nie-
zb¢dnych badan diagnostycznych, zaplanowanie i wdrozenie rehabilitacji. W trakcie
tego etapu pacjenci rozpoczynaja w osrodku rehabilitacyjnym cykl treningéw fizycz-
nych, uczestniczg w wykltadach z zakresu edukacji zdrowotnej, psychoedukacji oraz
w treningach relaksacyjnych. Istotnym elementem tej cz¢Sci programu jest réwniez
przeszkolenie pacjentéw, w szczegdlnosci w zakresie samodzielnego pomiaru t¢tna,
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obstugi aparatury do treningdw domowych oraz zasad prowadzenia treningu w wa-
runkach domowych. Zakoficzeniem tego etapu jest ostateczna kwalifikacja pacjentéw
do rehabilitacji w warunkach domowych. Pacjenci niezakwalifikowani do rehabilita-
¢ji domowej moga kontynuowac rehabilitacje w oSrodku (przy braku przeciwwskazan
medycznych).

W II etapie pacjent samodzielnie wykonuje treningi fizyczne w domu, pod kontro-
la telemedyczng osrodka polegajacg m.in. na ocenie przestanych dzigki technologiom
teletransmisyjnym danych medycznych, w tym zapiséw EKG w trakcie lub po zakon-
czeniu sesji treningowej. Pacjent ma réwniez mozliwos¢ przesylania dodatkowych re-
jestracji EKG w okresach mi¢dzy treningami, np. w razie pogorszenia samopoczucia,
a takze telefonicznego kontaktu z kadrg medyczng danego osrodka. Dla bezpieczen-
stwa pacjenta stosowana jest codzienna kwalifikacja dopuszczajaca do ¢wiczen, kt6-
ra odbywa si¢ pod nadzorem wykwalifikowanego personelu osrodka i opiera si¢ na
ocenie okreslonych danych klinicznych przekazywanych przez pacjenta. Rodzaj i czas
trwania treningu fizycznego ustalany jest indywidualnie i obejmuje m.in. trening
marszowy (w tym typu nordic walking) lub ¢wiczenia z wykorzystaniem posiadanego
w domu sprzetu rehabilitacyjnego (cykloergometr, bieznia, steper). W III etapie pro-
gramu, odbywajacym si¢ ponownie w o$rodku rehabilitacyjnym, nastepuje koncowa
ocena kliniczna i podsumowanie wynikéw rehabilitacji.

2.5. Rehabilitacja lecznicza w schorzeniach uktadu oddechowego

Rehabilitacja oddechowa jest uznana metoda lecznicza u chorych na przewlekia
chorobe obturacyjna ptuc i jest ona zalecana przez wytyczne Polskiego Towarzystwa
Choréb Pluc i migdzynarodowe grupy ekspertéw. Udowodniono réwniez korzystny
wplyw rehabilitacji oddechowej w innych chorobach ptuc, tj. astmie oskrzelowej, mu-
kowiscydozie, srodmiazszowej chorobie ptuc.

Na rehabilitacj¢ lecznicza w ramach prewencji rentowej ZUS najczesciej kierowa-
ne sg osoby z nast¢pujacymi rozpoznaniami wedtug ICD-10:

J45 dychawica oskrzelowa,

J44 inna przewlekta zaporowa choroba ptuc (POChP),
Ja7 rozstrzenie oskrzeli,

J60-J63 pylice,

J84 inne choroby srédmiazszowe pluc,

B90 nast¢pstwa gruzlicy.

Indywidualny program rehabilitacji dla pacjentéw ze schorzeniami uktadu odde-
chowego jest ustalany po badaniu lekarskim oraz wykonaniu badan diagnostycznych,
w szczeg6lnosci spirometrii, pulsoksymetrii oraz testu wysitkowego. Program reha-
bilitacji jest realizowany przez 6 dni w tygodniu. O ile nie ma przeciwwskazai me-
dycznych, kazdy pacjent powinien odby¢ co najmniej 5 zabiegéw leczniczych dziennie,
w tym 2 z zakresu kinezyterapii.

Rehabilitacja lecznicza w schorzeniach uktadu oddechowego powinna by¢ ukie-
runkowana na:

e zwickszenie tolerancji wysitku i poprawe wydolnosci fizycznej,

e kontrolowanie, zmniejszenie oraz — jesli to mozliwe — odwracanie zjawisk patofizjo-
logicznych wyst¢pujacych w chorobach uktadu oddechowego,

® poprawe¢ wentylacji,

e poprawe wynikéw hemodynamicznych.
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2.6. Rehabilitacja lecznicza w schorzeniach narzqdu glosu

Na rehabilitacj¢ lecznicza w ramach prewencji rentowej ZUS najczesciej kierowa-
ne sa osoby zawodowo postugujace si¢ glosem np. nauczyciele, aktorzy, telemarketerzy,
spikerzy, z nastepujacymi rozpoznaniami wedtug ICD-10:

R49 zaburzenia glosu:
R49.0 dysfonia i chrypka,
R49.1 dysfonia i utrata glosu,
R49.2 wysoki i niski dZzwigk mowy,
R49.8 inne i nieokreSlone zaburzenia,
F44 psychogenne zaburzenia glosu,
J38 choroby strun glosowych:
J38.2 guzki glosowe migkkie,
J37  przewlekle zapalenie krtani oraz krtani i tchawicy.

Wykonuje si¢ badania wstepne i koficowe, na podstawie ktérych mozna ocenic
wyniki prowadzonej terapii. Wykonuje si¢ nast¢pujace badania:
e badanie endoskopowe traktu glosowego,

e badanie wideostroboskopowe,

e badania subiektywne i obiektywne glosu,

® probe meczliwosci glosu,

e kwestionariusz oceniajacy niepelnosprawnos¢ glosowa (VHI),
® ocen¢ logopedyczna w zakresie procesu emisji glosu.

Program rehabilitacji obejmuje:
® zajecia z logopeda:

— indywidualne - co najmniej 3 razy w tygodniu,

— grupowe — codziennie przez 5 dni w tygodniu, w grupach nie wigkszych niz 5 oséb,

— ¢wiczenia emisji glosu — codziennie przez 5 dni w tygodniu, w grupach nie
wigkszych niz 5 oséb,

® realizowanie w ustalonym indywidualnie programie rehabilitacji leczniczej, o ile
nie ma przeciwwskazan medycznych:

— terapii manualnej glosu prowadzonej przez lekarza lub przeszkolonego fizjotera-
peute — codziennie przez 5 dni w tygodniu,

— gimnastyki uwzgledniajacej: korygowanie postawy, ¢wiczenia mig¢sni szyi, kar-
ku i obreczy barkowej, ze szczegélnym uwzglednieniem nauki przeponowego
toru oddychania — 1 raz dziennie przez 6 dni w tygodniu,

— zabieg6w z zakresu fizykoterapii — nie mniej niz 2 dziennie przez 6 dni w tygodniu,

® zajecia z psychologiem:

— oddziatywanie psychologiczne — nie mniej niz 1 dziennie, w tym zaj¢cia in-
dywidualne, grupowe — przez 5 dni w tygodniu, w grupach nie wigkszych niz
10 os6b,

— seria terapeutyczna treningéw relaksacyjnych — nie mniej niz 8 treningéw, nie
czesciej niz raz dziennie, w grupach nie wigkszych niz 10 oséb

2.7. Rehabilitacja lecznicza w schorzeniach psychosomatycznych

Na rehabilitacj¢ lecznicza w ramach prewencji rentowej ZUS najczesciej kierowa-
ne sg osoby z nastepujacymi rozpoznaniami wedtug ICD-10:
F30-F39 zaburzenia nastroju (afektywne),
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F40-F48 zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze stresem i pod postacig somatyczna,
F50-F59 zespoly behawioralne zwigzane z zaburzeniami fizjologicznymi i czynnika-
mi fizycznymi.

W procesie rehabilitacji psychosomatycznej bardzo istotna jest specjalistyczna
diagnoza psychologiczna i medyczna dotyczgca wspdtistniejacych zaburzen somatycz-
nych i psychicznych. Najwazniejszym elementem rehabilitacji w tej grupie schorzen
jest prowadzenie réznorodnych oddziatywan psychologicznych majacych na celu:
® osiagniecie poprawy objawowej,

e zmiang¢ stosunku do choroby (wyjscie z roli chorego),

e zwickszenie aktywnosci i poczucia sprawczosci,

e wypracowanie nowych sposobéw radzenia sobie w sytuacjach stresowych,
® nabycie umiejetnosci rozwigzywania probleméw,

® poszerzenie umiej¢tnosci spotecznych.

Ponizej przedstawiono najczestsze formy oddzialtywan terapeutycznych stosowa-
nych w rehabilitacji oséb ze schorzeniami psychosomatycznymi:

e zcbrania informacyjno-edukacyjne z treningiem integracyjnym,
e rozmowy indywidualne obejmujace w szczegélnosci:

— badanie ogélnolekarskie i psychiatryczne,

— wywiad psychologiczny,

— krétkie rozmowy , kryzysowe”,

— rozmowa koncowa,

— kontakty indywidualne z asystentem spotecznym,
psychoterapia grupowa, ktéra stanowi jedng z gtéwnych metod programu,
treningi behawioralne nacelowane na objawy,

¢wiczenia relaksujace,

treningi rozwijania umiejetnosci psychologicznych:

— trening rozwijania umiej¢tnosci emocjonalnych,

— stres i radzenie sobie z nim,

— trening efektywnej komunikacji interpersonalnej,

— trening skutecznej organizacji i gospodarowania czasem,

e muzykoterapia,

e terapia ruchem.

Indywidualny program rehabilitacji jest ustalany po przeprowadzonym badaniu
lekarskim i psychologicznym. Realizowany jest przez 6 dni w tygodniu. Kazdy pacjent,
o ile nie ma przeciwwskazan medycznych, powinien by¢ poddawany nie mniej niz
5 oddziatywaniom terapeutycznym dziennie.

2.8. Rehabilitacja lecznicza osob po operacji nowotworu gruczotu
piersiowego

Na rehabilitacj¢ powinny by¢ kierowane osoby ubezpieczone, w dobrym stanie
ogdlnym, po wygojeniu ran pooperacyjnych, funkcjonujace samodzielnie, niewyma-
gajace pomocy innej osoby oraz w stopniu zaawansowania klinicznego nowotworu
gruczolu piersiowego do II stopnia wlacznie (wedlug klasyfikacji TNM [ang. Tumor,
Node, Metastatis, ‘guz, wezel, przerzuty’] z roku 2003, zob. s. 214). Leczenie rehabilita-
cyjne w ramach prewencji rentowej mozna rozpoczac:
® 9 miesi¢cy po ukonczeniu leczenia chemioterapeutycznego (przyjmowanie tamok-

syfenu nie jest przeciwwskazaniem do rehabilitacji),
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® 9 miesi¢ecy po ukonczeniu leczenia radioterapeutycznego,

® 9 miesi¢cy po zabiegu operacyjnym w przypadku ukonczenia leczenia radioterapeu-
tycznego,

® 12 miesi¢cy po zabiegu operacyjnym w przypadku ukofczenia leczenia chemiotera-
peutycznego i radioterapeutycznego.
Program rehabilitacji leczniczej po operacji nowotworu gruczotu piersiowego (C50
wedlug ICD-10) obejmuje w szczegdlnosci ¢wiczenia i zabiegi fizykalne, nauke¢ auto-
masazu, edukacj¢ zdrowotna oraz szczegdlnie istotne w tym profilu schorzeni oddzia-
lywania psychologiczne.
Podstawowymi problemami zdrowotnymi po mastektomii sq:
® ograniczenie ruchomosci i zmniejszenie sily mi¢sniowej koficzyny gornej po stronie
operowanej,

e obrzek limfatyczny konczyny goérnej powstajacy najczesciej w wyniku usunigcia
weztéw chionnych,

o wady postawy.

W wyniku przeprowadzonej rehabilitacji przy zastosowaniu ww. oddziatywan

mozna uzyska¢ w szczeg6lnosci:

e zwickszenie zakresu ruchéw i sily migsniowej koficzyny po stronie operowanej,

e zmniejszenie lub nawet ustgpienie obrzeku limfatycznego w konczynie i okolicy za-
biegu,

e korekcje postawy,

® poprawe ogdlnej wydolnosci i sprawnosci fizycznej,

® poprawe jakosci zycia.

Program rehabilitacji realizowany jest przez 6 dni w tygodniu. O ile nie ma
przeciwwskazan medycznych, stosowane jest nie mniej niz 5 zabiegdw leczniczych
dziennie.

3. Przeciwwskazania do kierowania na rehabilitacj¢ lecznicza
w ramach prewencji rentowej ZUS

3.1. Przeciwwskazania ogolne

Przeciwwskazaniami ogélnymi do kierowania na rehabilitacj¢ leczniczg sa:
stany bezposredniego zagrozenia zycia,
niestabilny przebieg choréb uktadu krazenia,
incydent zakrzepowo-zatorowy — §wiezy lub w czasie ostatnich 2 miesigcy,
niewyréwnane choroby wspdtistniejace, np. niedokrwistos¢, nadczynnos¢ tarczycy,
niedoczynnos¢ tarczycy, niewydolnos¢ nerek, niewydolno$¢ watroby, cukrzyca,
choroby przebiegajace z drgawkami lub z krétkotrwatymi utratami przytomnosci
niepoddajace si¢ leczeniu,
skazy krwotoczne,
ostre stany zapalne, choroby goraczkowe,
alkoholizm i narkomania,
czynna choroba nowotworowa,
zaburzenia psychotyczne,
przebyty udar moézgu prowadzacy do istotnego uposledzenia funkcji psychofi-
zycznych,
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® nasilone zaburzenia funkcji poznawczych,
® cigza i okres karmienia,

e powiklania pooperacyjne,

e brak zgody chorego.

3.2. Przeciwwskazania szczegotowe
3.2.1. Schorzenia narzqdu ruchu

Przeciwwskazane jest w szczegolnosci kierowanie na rehabilitacje leczniczg oséb
po zlamaniach i zwichnieciach patologicznych:

e w przebiegu choréb uktadowych narzadu ruchu z demineralizacja tkanki kostnej,
e w przebiegu nowotwordéw kosci i przerzutéw nowotworowych do kosci.

Ponadto nalezy podkresli¢, Ze pacjent kierowany na rehabilitacj¢ z powodu scho-
rzen narzadu ruchu powinien porusza¢ si¢ samodzielnie i nie moze by¢ uzaleznio-
ny od pomocy innych oséb w czynnoSciach zycia codziennego. Przy tym samodzielne
poruszanie si¢ na wozku inwalidzkim czy korzystanie ze sprzetu ortopedycznego nie
moze stanowi¢ przeciwwskazania do rehabilitacji — wszystkie oSrodki wspotpracujace
z Zakladem s przystosowane do potrzeb oséb niepelnosprawnych.

3.2.2. Dla 0s0b 7 uszkodzeniem OUN

Przeciwwskazaniem do skierowania na tg rehabilitacje¢ jest:
e brak pomyslnego rokowania co do powrotu do pracy,
e brak mozliwosci samodzielnego poruszania sie,
® niesamodzielno$¢ w zakresie korzystania z toalety, ubierania si¢, przygotowywania
1 spozywania positkéw,
e brak skutecznej komunikacji z otoczeniem.

3.2.3. Schorzenia ukladu krqzenia

Przeciwwskazane jest w szczegdlnosci kierowanie na rehabilitacj¢ leczniczg os6b:
e 7c 7le kontrolowanym nadci$nieniem t¢tniczym,
e 7 klinicznymi i/lub elektrokardiograficznymi cechami niedokrwienia serca przy ob-
cigzeniu < 3 MET,
e 7 niedokrwieniem mig¢$nia sercowego znacznego stopnia — obnizenie odcinka
ST > 2 mm, liczne defekty perfuzji w wysitkowym badaniu izotopowym, liczne
odcinkowe zaburzenia kurczliwosci w probie dobutaminowej,
z zespolem Marfana,
z tetniakiem aorty,
z niewyréwnana niewydolnoscia serca,
z wadami zastawkowymi wymagajacymi korekcji chirurgicznej, istotnym objawo-
wym zwezeniem zastawki mitralnej lub aortalnej,
® 7 objawowa hipotensja ortostatyczng > 20 mm Hg,
® 7 oporna na leczenie tachykardiag zatokowa > 100/min,
e 7 kardiomiopatia przerostowa z zawezaniem drogi odptywu lewej komory,
°
°

z naglymi zgonami w wywiadzie rodzinnym - do czasu ukonczenia diagnostyki,
z blokiem przedsionkowo-komorowym III stopnia lub nizszego stopnia, gdy nasila
si¢ on w trakcie wysitku,

e 7 nickontrolowanymi zaburzeniami rytmu serca, brakiem ustalonego leczenia
arytmii,
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e do 6 tygodni po wszczepieniu ICD,
e przed planowanym zabiegiem ablacji,
® po wyladowaniu ICD - konieczny kontakt z pracowniag kontrolujaca urzadzenie.

3.2.4. Schorzenia ukiadu oddechowego

Przeciwwskazane jest w szczeg6lnoSci kierowanie na rehabilitacj¢ leczniczag oséb:
® 7 chorobami uktadu oddechowego z objawami niewydolnosci krazenia i zaawanso-
wanej niewydolnosci oddechowej,

z cigzkim nadci$nieniem plucnym,

z gruzlica pluc,

z promienica pluc,

z zaawansowana pylica,

z astma oskrzelowa wymagajaca hospitalizacji,

z rozstrzeniami oskrzeli z obfita wydzieling i towarzyszacym zapaleniem,

ze stanami przebiegajacymi z krwiopluciem i po niedawno przebytych krwotokach.

3.2.5. Schorzenia narzgdu glosu

Pacjenci z nizej wymienionymi chorobami majq bezwzgledne przeciwwskazania
do wykonywania zawodéw wymagajacych znacznego obcigzenia narzadu glosu, nie
rokuja odzyskania zdolnosci do pracy, dlatego tez nie powinni by¢ kierowani na reha-
bilitacj¢ w profilu NGL:
® porazenie nerwu zwrotnego,

e brodawczaki krtani,

® powazne zmiany zapalne gérnych drég oddechowych (szczegdlnie ze sktonnosciag do
wysychania i zmian zanikowych w blonie Sluzowej),

e powazne schorzenia alergiczne,

o trwala niewydolnos¢ gtosni,

e guzki glosowe twarde,

e polipy fatdéw glosowych,

e niedostuch,

e niewydolnos¢ podniebienno-gardfowa znacznego stopnia.

3.2.6. Schorzenia psychosomatyczne

Przeciwwskazane jest w szczegolnosci kierowanie na rehabilitacje leczniczg oséb z:
e kregu schizofrenii,
e uzaleznieniami,
® organicznymi zmianami w moézgu.

3.2.7. Po operacji gruczolu piersiowego

Przeciwwskazane jest w szczegdélnosci kierowanie na rehabilitacj¢ leczniczg oséb

po operacji nowotworu gruczolu piersiowego, u ktérych stwierdzono:
® zaawansowang chorob¢ nowotworowa,
e ubytek masy ciata powyzej 35%,
e nieprawidlowosci w badaniach laboratoryjnych:

— niedokrwisto$¢ (hemoglobina < 8 g/dl),

— maloptytkowos¢ (ptytki krwi < 50 G/1),

— neutropenia (granulocyty obojetnochtonne < 1600/ul),
® stan ogdlny wymagajacy stalej opieki innej osoby.

347



10.

11.

12.
13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.

Pismiennictwo

. Bromboszcz J., Dylewicz P. (red.): Rehabilitacja kardiologiczna, stosowanie wiczent fizycznych,

wyd. 3 popr. i uzup., Biblioteka Specjalisty Rehabilitacji, ELIPSA — Jaim s.c., Krakéw 2009.

. Bryla M., Strojecki K., Wierzyniska B., Wi¢clawek-Wassermann H., Zbicinska A.W.: Wska-

zania i przeciwwskazania do prowadzenia rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej ZUS —
przeglgd pismiennictwa, Zeszyty Szkoleniowe Orzecznictwa Lekarskiego, z. 5, ZUS, Warszawa
2006.

. Dega W., Milanowska K. (red.): Rehabilitacja medyczna, PZWL, Warszawa 1983, s. 321-332.
. Frindt-Zajaczkowska A.: Problemy orzecznicze w zaburzeniach psychicznych, Vademecum Leka-

rza Orzecznika, nr 3, ZUS, Warszawa 1998.

. Gabryel A.: Program pilotazowy z zakresu rehabilitacji w ramach prewencji rentowej dla pacjentek po

operacji nowotworu gruczolu piersiowego w systemie ambulatoryjnym i stacjonarnym, ZUS, Warsza-
wa 2008.

. Grupa Robocza Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) ds. diagnostyki i le-

czenia ostrych zespoléw wiencowych bez przetrwalego uniesienia odcinka ST: Wytyczne
dotyczqce diagnostyki i leczenia ostrych zespolow wievicowych bez przetrwalego uniesienia odcinka ST,
,Kardiologia Polska” 2011, t. 69, supl. V, s. 203-270.

. Jegier A.: Zalecenia aktywnosci ruchowej w zapobieganiu chorobom ukladu krgzenia, ,Rehabilita-

cja Medyczna” 2001, t. 5, nr spec.

. Kapko W., Oleszczyk K., Kurczyk-Gorska J. i wsp.: Rehabilitacja po zawale serca w dobie leczenia

interwencyjnego, ,,Kardiologia Polska” 2010, t. 68, nr 11, s. 1305-1307.

. Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna. Stanowisko komisji do spraw opracowania standardow

rehabilitacji kardiologicznej Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego. Materialy zalecane przez Sekcjg
Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysilku Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, ,,Folia Car-
diologica” 2004, nr 11, supl. A.

Ko$micki M.: Badania ergometryczne w diagnostyce choroby wiericowej, , Kardiologia Oparta na
Faktach” 2010, nr 3, 5. 229-249.

Krzakowski M.: Zalecenia postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego w nowotworach zlosliwych
u doroslych, Polska Unia Onkologii, Warszawa 2004.

Kwolek A. (red.): Rehabilitacja medyczna, Urban & Partner, Wroctaw 2003.

Lepiarczyk C., Zdrzatek J.: Problemy orzecznicze w zaburzeniach psychosomatycznych i czynnoscio-
wych, Vademecum Lekarza Orzecznika, nr 13, ZUS, Warszawa 2001.

Mamcarz A.: Choroby ukladu krqzenia a uprawianie sportu, wybrane problemy, ,,Rehabilitacja
Medyczna” 2001, t. 5, nr spec., s. 17-20.

Marciniak W., Szulc A. (red.): Wiktora Degi ortopedia i rehabilitacja, t. 1, PZWL, Warszawa 2003.
Nyka. I, Blaszczyk M., Jadczak Z.: Ocena pilotazowego programu Wczesnej Rehabilitacji Leczniczej
dla 0s0b, ktore podczas wypadku, w szczegolnosci wypadku przy pracy, doznaly urazu narzqdu ruchu,
przeprowadzonego w Samodzielnym Publicznym Szpitalu Klinicznym im. prof. A. Grucy CMKP w Ot-
wocku, ,,Prewencja i Rehabilitacja” 2018, nr 3—4, s. 1-17.

Piotrowicz R., Baranowski R.: Monitorowana telemedycznie rehabilitacja kardiologiczna w warun-
kach domowych, ZUS, Warszawa 2009.

Planowanie i stosowanie programow rehabilitacji pulmonologicznej wedlug amerykariskiego Stowa-
rzyszenia Rehabilitacji Kardiologicznej i Pulmonologicznej, ,,Rehabilitacja Medyczna” 1999, t. 3,
nr spec.

Rekomendacje w zakresie realizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej- Stanowisko Eksper-
tow Sekcji rehabilitacji kardiologicznej i Fizjologii Wysilku Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego,
wyd. AsteriaMed, 2017.

348



Rehabilitacja lecznicza w ramach prewencji rentowej ZUS

20.

21.

22.

23.

24.

25.
26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Rozporzadzenie Rady Ministréow z 12 pazdziernika 2001 roku w sprawie szczegétowych za-
sad i trybu kierowania przez Zaktad Ubezpieczen Spolecznych na rehabilitacje leczniczag oraz
udzielania zamoéwien na ustugi rehabilitacyjne (Dz.U. z 2019 1. poz. 277).

Rybicki J.: Rehabilitacja chorych z niewydolnoscig serca, ,,Rehabilitacja Medyczna” 2001, t. 5,
nr spec., s. 29-33.

Sarzynska-Dlugosz I., Kobayashi A. Krawczyk M., Szafraniec L., Zarzecko M.: Program re-
habilitacji w ramach prewencji rentowej ZUS dla 0s0b z uszkodzeniem OUN (program opracowany na
Zlecenie ZUS), ZUS, Warszawa 2018.

Siwiak-Kobayashi M., Janke-Klimaszewska B., Sala P.: Projekt programu rehabilitacyjnego
w schorzeniach psychosomatycznych. Standardy dla osrodkow terapeutyczno-rehabilitacyjnych, ZUS,
Warszawa 2004.

Snopek G.: Zasady kwalifikacji do rehabilitacji kardiologicznej, Zeszyty Szkoleniowe Orzecznictwa
Lekarskiego, z. 22, ZUS, Warszawa 2012.

Straburzynski G. (red.): Fizjoterapia, PZWL, Warszawa 1988.

Swiatowa strategia rozpoznawania, leczenia i prewencji przewleklej obturacyjnej choroby ptuc, ,,Medy-
cyna Praktyczna” 2007, wyd. spec., nr 2.

Tchérzewska-Korba H.: Opracowanie wynikow dotyczgcych programu pilotazowego rehabilitacji
leczniczej w zakresie onkologii po operacji nowotworu gruczolu piersiowego oraz nowotworu narzqdu
rodnego w systemie stacjonarnym i ambulatoryjnym, ZUS, Warszawa 2010.

Tylman D., Dziak A.: Traumatologia narzqdu ruchu, t. 1-2, PZWL, Warszawa 1987.

Ustawa z 13 pazdziernika 1998 roku o systemie ubezpieczen spolecznych (Dz.U. z 2020 r.
poz. 266, z p6Zzn. zm.).

Ustawa z dnia 17 grudnia 1998 roku o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spo-
fecznych (Dz.U. z 2020 r. poz. 53, z p6Zn. zm.).

Wasiewicz E.P., Wilmowska-Pietruszyniska A. (red.): Orzecznictwo socjalno-medyczne w niemie-
ckim ustawowym ubezpieczeniu rentowym, ZUS, Warszawa 1997.

Wytyczne dotyczgce postgpowania w zastawkowych wadach serca na 2012 rok, ,, Kardiologia Polska”
2012, t. 70, supl. VII.

Zdrojewski T., Bandosz P.: Znaczenie aktywnosci ruchowej oraz zalecenia éwiczed fizycznych chorym
Z nadcisnieniem tgtniczym, ,, Rehabilitacja Medyczna” 2001, t. 5, nr spec.

Zigba-Rydzyk E., Karpiel A.: Rehabilitacja pacjentow ze schorzeniami psychosomatycznymi w ra-
mach prewencji rentowej ZUS w Instytucie Zdrowia Czlowieka w Wysowej, , Orzecznictwo Lekar-
skie” 2009, nr 6 (2), s. 125-130.



NOTY BIOGRAFICZNE

MAGDALENA BRYEA - specjalista choréb wewnetrznych, lekarz w Wy-
dziale Nadzoru nad Programem Rehabilitacji w Departamencie Prewencji i Re-
habilitacji.

ELZBIETA DROZD - Gléwny Lekarz Orzecznik 11 Oddziatu ZUS w War-
szawie. Absolwent Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Studia pody-
plomowe Prawo Medyczne, Uniwersytet Warszawski. DoSwiadczenie zawo-
dowe: Instytut Kardiologii w Warszawie — staz specjalizacyjny w zakresie
chor6b wewnetrznych, Szpital MSWiA - specjalizacja w zakresie okulistyki.
0Od 1998 roku zwigzana z orzecznictwem lekarskim ZUS.

MICHAEL GRADZKI - lekarz, absolwent Wydzialu Lekarskiego Akade-
mii Medycznej w Bialymstoku, specjalista kardiolog, absolwent studiéw po-
dyplomowych Metodologia Badan Klinicznych oraz studiéw podyplomowych
Medycyna Ubezpieczeniowa i Orzecznictwo Warszawskiego Uniwersytetu Me-
dycznego, konsultant medyczny, lekarz orzecznik ZUS - czlonek komisji le-
karskiej, obecnie lekarz inspektor orzecznictwa lekarskiego w Departamencie
Orzecznictwa Lekarskiego.

GRAZYNA GREN - specjalista psycholog kliniczny i psychoterapeuta po-
zytywny. Swoja prace poddaje superwizji certyfikowanych superwizoréw. Ma
ponad 39-letni staz pracy. Pracowata 18 lat na Oddziale Neurologii Wojewd6dz-
kiego Szpitala Zespolonego we Wroctawiu, wykonujac badania psychologiczne,
neuropsychologiczne i prowadzac terapi¢ os6b z uszkodzeniami oSrodkowego
uktadu nerwowego, kilka lat w Poradni Zaburzenh Pami¢ci Specjalistycznego
Zespolu Psychiatrycznej Opieki Zdrowotnej we Wroctawiu. Przez rok praco-
wata w Srodowisku os6b bezdomnych w Schronisku im. Brata Alberta, przez
3 lata w o$rodku adopcyjnym, 8 lat w poradni zdrowia psychicznego obecnie
pracuje takze z pacjentami onkologicznymi. Od 1997 roku jest konsultantem
w Zaktadzie Ubezpieczeth Spolecznych.

ELZBIETA GRONOWSKA-ZALEWSKA - w 1980 roku ukonczyla
I wydziat lekarski Akademii Medycznej w Warszawie. Jest lekarzem chordb
wewnetrznych i specjalistg neurologiem. Pracowata w Oddziale Choréb We-
wnetrznych oraz w Oddziale Neurologii Szpitala Bielanskiego i w Klinice Neu-
rologii Wojskowego Instytutu Medycyny Lotniczej. DoSwiadczenie w zakresie
orzecznictwa lekarskiego nabyta podczas 15 lat pracy na stanowisku lekarza
inspektora nadzoru orzecznictwa lekarskiego w Departamencie Orzecznictwa
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Lekarskiego ZUS, a wczeSniej pracujgc w Gléwnej Komisji Lotniczo-Lekarskiej
Wojskowego Instytutu Medycyny Lotniczej. Przez cale zycie zawodowe jest tez
konsultantem z zakresu neurologii w poradni medycyny pracy.

EWA JAKUBOWIAK - studia na wydziale lekarskim Akademii Medycz-
nej w Poznaniu — ukonczone w 1980 roku. Specjalizacja I stopnia w dziedzinie
psychiatrii w 1986 roku, II stopnia w 1995 roku. Praca zawodowa w lecznictwie
psychiatrycznym stacjonarnym i ambulatoryjnym do 2006 roku. Réwnolegle
w okresie 1999-2006 orzekanie dla potrzeb przepiséw ustawy o rehabilitacji
zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych. Dalej pra-
ca w orzecznictwie lekarskim w Kasie Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego
oraz od 2009 roku do 2018 roku w Zakladzie Ubezpieczenr Spotecznych. W tym
okresie liczne prezentacje szkoleniowe w zakresie wiedzy klinicznej i orzekania
o niezdolnosci do pracy w zaburzeniach psychicznych dla lekarzy o réznych
specjalnosciach.

JOANNA KROLAK - specjalista choréb wewnetrznych. Pracowala
w Klinice Gastroenterologii i Przemiany Materii, w Oddziale Wewnetrznym
Szpitala Bielanskiego oraz Klinice Choréb Wewnetrznych Szpitala Klinicznego
Dziecigtka Jezus przy ul. Lindleya w Warszawie. Przez kilka lat pracowata row-
niez jako internista w poradni LUX-MED. Od 2004 roku jest zatrudniona w Za-
kladzie Ubezpieczenn Spotecznych jako lekarz inspektor nadzoru orzecznictwa
lekarskiego w Departamencie Orzecznictwa Lekarskiego. W ciggu ostatnich lat
kilkakrotnie brata udzial z ramienia ZUS w obchodach Swiatowego Dnia Wal-
ki z Cukrzyca, organizowanych w Warszawie przez Polskie Towarzystwo Dia-
betologiczne, oraz w debatach dotyczacych probleméw chorych dotknietych ta
choroba (Aby Polska nie byla cukrzycowym dinozaurem Europy, Inicjatywa EXPAND).
Na IX Kongresie Akademii po Dyplomie DIABETOLOGIA przedstawila wyktad
pt. Kiedy renta — podstawy orzecznictwa w diabetologii. Jest rwniez autorem artyku-
tu Podstawy orzekania o niezdolnosci do pracy w diabetologii, ktory ukazat si¢ w maju
2015 roku w pismie , Diabetologia po Dyplomie”.

BARBARA KOZAKIEWICZ — dr hab. n. med., absolwent I Wydziatu Le-
karskiego Akademii Medycznej w Warszawie — specjalista z radioterapii on-
kologicznej oraz ginekologii i poloznictwa. Od II roku studiéw jako czionek
Studenckiego Kota Naukowego zwigzana z Instytutem Radowym przy ul. Wa-
welskiej, a nastepnie lekarz i pracownik naukowy w Centrum Onkologii-In-
stytucie oraz Narodowym Instytucie Onkologii. Czlonek Rady Naukowej COI.
Nauczyciel akademicki Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, promotor
licznych prac magisterskich, licencjackich i doktorskich oraz recenzent prac
i publikacji naukowych. Od 1980 roku jako jedna z pierwszych w Polsce wy-
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konywata i nauczata wykonywac badanie histeroskopowe. Od 2002 roku do
chwili obecnej peini obowiagzki zastepcy Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawo-
dowej Lekarzy. Zastepca redaktora naczelnego kwartalnika , Polozna. Nauka
i praktyka”, cztonek Panstwowej Komisji Egzaminacyjnej przy Centrum Eg-
zaminéw Medycznych w Y.odzi w dziedzinie radioterapii onkologicznej. Autor
i wspodtautor monografii poswigconych diagnostyce i leczeniu raka oraz pod-
recznikéw akademickich dla studentéw uczelni medycznych i lekarzy. A tak-
ze wspolautor Standardow orzecznictwa lekarskiego ZUS (ZUS, wyd. 2, 2013) w za-
kresie onkologii. Za dziatalnos¢ dydaktyczng uhonorowana medalem Edukacji
Naukowej III stopnia (w 2014 roku) i I stopnia (w 2017 roku). Autor licznych
publikacji w czasopismach krajowych i zagranicznych.

HALINA KRZESNIAK - dr nauk medycznych, specjalista choréb za-
kaznych, przez kilkanascie lat pracowata w Oddziale Obserwacyjno-Zakaz-
nym Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Radomiu. Z Zaktadem Ubez-
pieczenn Spolecznych zwigzana od 1997 roku, poczatkowo zatrudniona jako
lekarz orzecznik 1T Oddziatu ZUS w Warszawie, a od 1998 roku na stanowi-
sku lekarza inspektora nadzoru orzecznictwa lekarskiego w Departamencie
Orzecznictwa Lekarskiego. W 2006 roku uzyskata tytut doktora nauk medycz-
nych na podstawie pracy doktorskiej nt. ,, Analiza poréwnawcza pierwszora-
zowych orzeczefh o niezdolnosci do pracy dla celéw rentowych w wybranych
oddziatach ZUS”. W latach 2000-2011 byta pracownikiem naukowo-dydak-
tycznym Szkoty Zdrowia Publicznego Centrum Medycznego Ksztalcenia Pody-
plomowego. Autorka i wspoélautorka prac z zakresu orzecznictwa lekarskiego
i zdrowia publicznego. Cztonek Zarzadu Polskiego Towarzystwa Orzecznictwa
Lekarskiego.

DARIUSZ LACHMAN - lekarz, absolwent I Wydziatu Lekarskiego Aka-
demii Medycznej w Warszawie, doktor nauk medycznych — IT Wydziat Lekar-
ski Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, specjalista neurolog — Klinika
Neurologii Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Spraw Wewnetrz-
nych i Administracji w Warszawie, lekarz inspektor nadzoru orzecznictwa
lekarskiego w Centrali Zaktadu Ubezpieczenh Spotecznych, konsultant neuro-
log PZU Zdrowie oraz Instytutu Diabetologii w Warszawie, lekarz orzecznik
I Oddziatu ZUS w Warszawie w latach 2004-2006, zastepca przewodniczgcego
1 przewodniczacy Wojewodzkiej Komisji Lekarskiej Ministerstwa Spraw We-
wnetrznych i Administracji w Warszawie w latach 2006-2015, lekarz kon-
sultant ZUS w dziedzinie neurologii I i II Oddzialu ZUS w Warszawie w la-
tach 2006-2018, czlonek komisji lekarskiej II Oddziatu ZUS w Warszawie
w 2019 roku.
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MALGORZATA LIPOWSKA - dr n. o zdr., specjalista choréb we-
wnetrznych i lekarz medycyny pracy. Wieloletni pracownik Oddziatu Cho-
r6b Wewnetrznych i Poradni Gastrologicznej Szpitala Bielafiskiego w War-
szawie. Od 2000 roku pracuje w Departamencie Orzecznictwa Lekarskiego
Zaktadu Ubezpieczenn Spotecznych — poczatkowo jako lekarz, nast¢pnie jako
wicedyrektor, a od pazdziernika 2018 roku jako naczelny lekarz Zakladu
Ubezpieczenn Spotecznych. Absolwentka Podyplomowego Studium Prawa
Ubezpieczeniowego Wydziatu Prawa i Administracji Uniwersytetu Warszaw-
skiego (2006). Wyktadowca Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomo-
wego (2009-2016) i Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego (2016 i 2019).
W 2017 roku uzyskata tytut doktora nauk o zdrowiu w Instytucie Medycyny
Pracy im. prof. J. Nofera w *.odzi. Od 2002 roku czlonek Polskiego Towarzys-
twa Orzecznictwa Lekarskiego.

KORNELIUSZ MICHALI - specjalista ortopedii i traumatologii,
balneolog, menedzer ochrony zdrowia. W tym roku skonczy 35 rok pra-
cy. Pracowat i dyzurowal w Oddziale Ortopedii i Traumatologii Szpi-
tala MSWiA w Opolu, dyzurowal przez wiele lat w Oddziale Ortopedii
i Traumatologii Szpitala Wojewddzkiego w Opolu, potem w Oddziale Or-
topedii i Traumatologii Wojewddzkiego Centrum Medycznego w Opolu,
w Oddziale Chirurgii Ogolnej Szpitala w Strzelcach Opolskich, jako kon-
sultant i na wezwanie do leczenia operacyjnego pacjentéw po urazach.
Pracowat przez wiele lat takze w przychodniach ortopedycznych w Opolu
i w Strzelcach Opolskich. W ZUS pracowatl od 1 grudnia 1993 roku do
31 sierpnia 1997 roku jako Przewodniczgcy Obwodowej Komisji Lekarskiej
ds. Inwalidztwa i Zatrudnienia. Od 1 wrze$nia 1997 roku do 15 kwiet-
nia 1998 roku jako konsultant ZUS z zakresu ortopedii i traumatologii,
a od 16 kwietnia 1998 r. do chwili obecnej pracuje jako Gléwny Lekarz
Orzecznik ZUS Oddziat w Opolu. Cyklicznie prowadzi szkolenia z zakre-
su orzecznictwa lekarskiego dla lekarzy stazystéw i lekarzy przygotowuja-
cych si¢ do specjalizacji w Opolskiej Okregowej Izbie Lekarskiej. Obecnie
jest takze zatrudniony jest jako specjalista ortopedii, balneolog w firmie
rehabilitacyjnej EURO-Med w Tychach, kwalifikujac niepetnosprawnych
do rehabilitacji domowej, a takze jako Przewodniczacy Zespotu Orzekaja-
cego w Powiatowym Zespole ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci w Krap-
kowicach 1 w Strzelcach Opolskich. Pracowat jako konsultant ds. orto-
pedii przy Obwodowej Komisji Lekarskiej MSW w Opolu oraz Wojskowej
Komisji Lekarskiej w Strzelcach Opolskich. Petnit funkcje Regionalnego
Inspektora Orzecznictwa Lekarskiego KRUS w Opolu i Przewodniczacego
Komisji Lekarskiej KRUS w tym oddziale.
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IZABELLA NYKA - specjalista rehabilitacji medycznej, Miedzynaro-
dowy Terapeuta OMI Cyriax, Certyfikowany Terapeuta Miedzynarodowego
Instytutu McKenziego, Czlonek Zarzadu Gléwnego Polskiego Towarzystwa
Rehabilitacji, lekarz w Wydziale Nadzoru nad Programem Rehabilitacji w De-
partamencie Prewencji i Rehabilitacji.

DARIUSZ OSIAK - absolwent I Wydzialu Lekarskiego Akademii Me-
dycznej w Warszawie, specjalista I stopnia z choréb wewngtrznych oraz II stop-
nia z choréb ptuc. Absolwent studiéw podyplomowych z zakresu orzecznictwa
i ubezpieczenn na Uniwersytecie Medycznym im. Piastéw Slaskich we Wrocla-
wiu. Pracowal na stanowisku zastepcy ordynatora w Mazowieckim Centrum
Leczenia Chor6b Pluc i Gruzlicy w Otwocku. Aktualnie pracownik Departa-
mentu Orzecznictwa Lekarskiego Centrali Zaktadu Ubezpieczenh Spotecznych.
Konsultant w Mazowieckim Wojewo6dzkim Osrodku Medycyny, biegly sagdowy
z zakresu choréb ptuc.

AGNIESZKA PAWLOWSKA - specjalista neurolog, mgr rehabilitacji, le-
karz w Wydziale Nadzoru nad Programem Rehabilitacji w Departamencie Pre-
wengcji i Rehabilitacji.

ZOFIA PIOTROWSKA - lekarz specjalista psychiatra. Od 1990 roku jest
zatrudniona w SPS ZOZ ,,Zdroje” w Szczecinie. Od poczatku kariery zawodowej
pracowata w oddziatach ogélnopsychiatrycznych oraz lecznictwie ambulatoryj-
nym, przez 10 lat petnita obowigzki ordynatora IV Oddziatu Ogdélnopsychia-
trycznego. Od poczatku 2019 roku jest zatrudniona na stanowisku ordynatora
Dziennego Oddziatu Psychiatrycznego Ogélnego. Posiada wieloletnie doswiad-
czenie w psychiatrii konsultacyjnej, przeprowadza konsultacje psychiatryczne
pacjentéw hospitalizowanych w oddziatach szpitalnych SP WSZ w Szczecinie.
Od 2006 roku pracuje w charakterze konsultanta w zakresie psychiatrii dla po-
trzeb orzeczniczych ZUS.

ELZBIETA SZUPIEN - specjalista neurolog, lekarz w Wydziale Nadzoru
nad Programem Rehabilitacji w Departamencie Prewencji i Rehabilitacji.

GRZEGORZ TOMASZEWSKI — w roku 1990 ukonczyt studia na Wy-
dziale Lekarskim Akademii Medycznej w Warszawie. Od 1993 roku do chwili
obecnej jest zatrudniony w Klinice Ortopedii I Wydziatu Lekarskiego Warszaw-
skiego Uniwersytetu Medycznego, zdobywajac specjalizacj¢ i doSwiadczenie za-
wodowe w dziedzinie ortopedii i traumatologii narzadu ruchu. Od 2017 roku
do chwili obecnej zawodowo jest zwigzany z orzecznictwem lekarskim w Za-
ktadzie Ubezpieczenh Spotecznych.
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BOZENA WIERZYNSKA - specjalista choréb wewnetrznych, doktor
nauk medycznych, lekarz w Wydziale Nadzoru nad Programem Rehabilitacji
w Departamencie Prewencji i Rehabilitacji.

PIOTR ARTUR WINCIUNAS - lekarz absolwent I Wydziatu Lekarskiego
Akademii Medycznej w Warszawie, specjalista chor6b wewnetrznych, lekarz
inspektor nadzoru orzecznictwa lekarskiego w Centrali Zaktadu Ubezpieczen
Spotecznych, czlonek Wojewoddzkiej Komisji ds. Orzekania o Zdarzeniach Me-
dycznych w Warszawie I i IT kadencji, zastepca okregowego rzecznika odpowie-
dzialnosci zawodowej V i VII kadencji, s¢dzia Naczelnego Sadu Lekarskiego VII
i VIII kadencji, wyktadowca w Szkole Zdrowia Publicznego Centrum Medycz-
nego Ksztalcenia Podyplomowego w Warszawie w zakresie orzecznictwa lekar-
skiego oraz na Wydziale Prawa i Administracji Uniwersytetu Warszawskiego
w zakresie prawa medycznego. Lekarz sagdowy, biegly sadowy Sadéw Okrego-
wych w Warszawie i Ostrolece w latach 2006-2016, ekspert Migedzynarodowego
Stowarzyszenia Zabezpieczenia Spolecznego (The International Social Security
Association, ISSA) w zakresie powrotu do pracy i reintegracji (return to work and
reintegration) w latach 2014-2019, czlonek Mi¢dzyresortowego Zespotu ds. Opra-
cowania Systemu Orzekania o Niepelnosprawnosci oraz Niezdolnosci do Pracy
w latach 2017-2018, czlonek Panstwowej Komisji Egzaminacyjnej przy Cen-
trum Egzaminéw Medycznych w fodzi w dziedzinie choréb wewngtrznych.
Wspdtautor m.in. monografii System Prawa Medycznego Tom 1. Pojecie, Zrddla i za-
kres prawa medycznego (Wolters Kluwer Polska, 2018), Standardow orzecznictwa le-
karskiego ZUS (ZUS, wyd. 2, 2013).









Wersja tekstowa schematu 1 ze strony 279
Algorytm rozpoznawania zaburzen gospodarki weglowodanowej

1. Oznacz glikemi¢ o dowolnej porze w ciggu dnia lub na czczo. Gdy wynik wnosi:
a) réwno lub wigcej niz 11,1 mmol/l (200 mg/dl) oraz:
— towarzysza mu objawy hiperglikemii — rozpoznaj cukrzyce.
— nie towarzyszg mu objawy hiperglikemii — oznacz glikemie na czczo.
b) od 5,6 do 11,0 mmol/l (100-199 mg/dl), oznacz glikemi¢ na czczo.
2. Gdy wynik glikemii na czczo wynosi:
a) mniej niz 5,6 mmol/l (100 mg/dl) — rozwaz coroczne badania kontrolne w kie-
runku czynnikéw ryzyka miazdzycy, w tym oznaczenie glikemii.
b) 5,6—6,9 mmol/l (100-125 mg/dl) — wykonaj doustny test tolerancji 75 g glukozy
z oznaczeniem glikemii na czczo i po 2 h (OGTT)
¢) réwno lub wiecej niz 7,0 mmol/l (126 g/dl) — ponownie oznacz glikemi¢ na
CZCZo0.
3. Gdy w drugim badaniu glikemii na czczo wynik wynosi:
a) réwno lub wiecej niz 7,0 mmol/l (126 g/dl) — rozpoznaj cukrzyceg.
b) 5,6-6,9 mmol/l (100-125 mg/dl) — wykonaj OGTT.
4. Gdy wynik OGTT po 2h wynosi:
a) réwno lub wigcej niz 11,1 mmol/l (200 mg/dl) — rozpoznaj cukrzycg.
b) 7,8-11,0 mmol/l (140-199 mg/dl) — rozpoznaj nieprawidlowa tolerancj¢ glukozy
(IGT).
¢) mniej niz 7,8 mmol/l (140 mg/dl) — rozpoznaj nieprawidlowa glikemi¢ na czczo
(IFG), ale tylko jesli glikemia na czczo wynosi 5,6—69 mmol/l (100-125 mg/dl).
Jesli glikemia na czczo wynosi mniej niz 5,6 mmol/l (100 mg/dl) — wynik testu
OGTT jest prawidiowy.
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Wersja tekstowa schematu 2 ze strony 289
Praktyczny algorytm farmakoterapii cukrzycy typu 2

. Etap 11 (monoterapia) — metformina. W przypadku nietolerancji lub przeciwwska-

zan do metforminy: pochodna sulfonylomocznika (PSM) lub lek inkretynowy (tj.

gliptyna lub antagonista receptora GLP-1; zastosowanie lekéw powinno by¢ zgodne

z ChPL) lub inhibitor SGLT-2 lub pioglitazon. Z etapu 1 mozna przejs¢ do etapu 2A,

2B lub 3.

. Etap 2A (terapia skojarzona nieinsulinowa):

a) Pacjenci z rozpoznang chorobg uktadu sercowo-naczyniowego lub przewlekla
choroba nerek: metformina + inhibitor SGLT-2 lub agonista receptora GLP-1.
Przy przeciwwskazaniach lub ograniczonych mozliwos$ciach ekonomicznych:
metformina + PSM lub pioglitazon lub gliptyna. Z tego etapu mozna przejs¢ do
etapu 2B.

b) Pozostali pacjenci: metformina + PSM lub inhibitor SGLT-2, lub lek inkretyno-
wy, lub pioglitazon. Z tego etapu mozna przejs¢ do etapu 2B lub 3.

. Etap 2B (terapia skojarzona nieinsulinowa trdjlekowa) — Metformina + 2 leki o r6z-

nych mechanizmach dziatania (PSM i/lub lek inkretynowy, i/lub inhibitor SGLT-2,

i/lub pioglitazon, i/lub akarboza) z uwzglednieniem preferencji przy wspétistnieja-
cej chorobie uktadu sercowo-naczyniowego lub przewleklej choroby nerek jak na

etapie 2A. Z tego etapu mozna przej$¢ do etapu 3.

. Etap 3 (insulinoterapia prosta) — Insulina bazowa + metformina i/lub PSM, i/lub

lek inkretynowy, i/lub inhibitor SGLT-2, i/lub pioglitazon, i/lub akarboza. Z tego

etapu mozna przej$¢ do etapu 3.

. Etap 4 — Insulinoterapia ztozona.

' na kazdym etapie leczenia zalecana jest modyfikacja stylu zycia
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Wersja tekstowa schematu ze strony 300

Algorytm post¢powania diagnostycznego w kierunku
potwierdzenia rozpoznania i stratyfikacji ryzyka chorony
niedokrwiennej serca (ChNS) u chorych na cukrzyce

. Staly, systematyczny monitoring czynnikéw ryzyka ChNS swoistych dla cukrzycy

i niezaleznych od tej choroby.

. Stwierdzenie:

a) obecnosci 2 czynnikéw ryzyka ChNS wspdétistniejacych z cukrzyca

b) obecnosci nietypowych objawéw sercowych

¢) nieprawidlowego zapisu spoczynkowego EKG.

. Podejrzenie ChNS

. Proba wysitkowa i/lub inne metody czynnoSciowe stosowane w celu rozpoznania

choroby niedokrwiennej serca i oceny ryzyka:

a) gdy ujemny — obserwacja, powtérzenie TW po 1-2 latach

b) gdy stwierdzone nieme niedokrwienie, spadek ST o 1-1,5 mm obcigzenie
10 MET - zleci¢ echokardiografi¢ obciazeniowa; gdy wynik echokardiografii do-
datni - zleci¢ koronografie.

¢) gdy wynik dodatni, spadek ST o 1-1,5 mm obcigZzenie ponizej 7 MET — zleci¢
echokardiografi¢ obciazeniowa; gdy wynik echokardiografii dodatni — zleci¢ ko-
ronografie.

d) gdy wynik wybitnie dodatni, spadek ST powyZej 2 mm, obcigZenie ponizej
5 MET - zleci¢ koronografie.
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