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20-lecie programu

rehabilitacji leczniczej
w ramach prewencji rentowej ZUS

W ostatnim dziesiecioleciu XX wieku w Polsce zaczeta wzrastac liczba oséb czyn-
nych zawodowo, ktére z powodu nastepstw choréb tracity zdolnos$¢ do pracy
zarobkowej i otrzymywaty z tego tytutu $wiadczenia rentowe. Spowodowa-
to to koniecznos$¢ podjecia przez instytucje ubezpieczenia spotecznego aktyw-
nych dziatan majacych na celu poprawe lub przywrécenie zdolnosci do pracy
zarobkowej lub zapewniajacych integracje ze Srodowiskiem zawodowym poprzez
nauke nowego zawodu lub tworzenie odpowiednio przystosowanych stano-

wisk pracy.

W postepowaniu lekarskim wielu krajow
Swiata stosowana jest wtasciwa kolejnosé
dziatania:

B prewencja zapobiegajgca chorobom czy urazom,

® wczesna prawidtowa diagnostyka w celu
wdrozenia wiasciwego leczenia,

m rehabilitacja od poczatku choroby.

Woczesne rozpoznanie choroby i wdrozenie
wiasciwego leczenia oraz rehabilitacji moga zapo-
biega¢ ewentualnym dtugotrwatym nastepstwom
choréb lub zmniejszac ich stopien, a co za tym
idzie zmniejszac cierpienia ludzi oraz koszty dtu-
gotrwatego leczenia i niezdolnosci do pracy.

Rehabilitacja to wedtug Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia kompleksowe i skoordynowane
stosowanie $srodkéw medycznych, socjalnych
i zawodowych w celu usprawnienia oséb
Z naruszong - w nastepstwie choroby czy ura-
ZU - sprawnoscia organizmu w celu uzyskania
mozliwie najlepszego stanu funkcjonalnego.
Rozwdj rehabilitacji w Polsce nastapit po Il woj-
nie $wiatowej oraz w latach 50. poprzedniego
stulecia w czasie epidemii poliomyelitis.

Profesor Wiktor Dega, wspottwadrca polskiej
szkoty rehabilitacji, rekomendowanej przez Swia-
towa Organizacje Zdrowia jako wzér do nasla-
dowania w innych krajach, méwit ze: ,Nieludz-
kim jest uratowanie cztowiekowi zycia, a potem
pozostawienie go samemu sobie. Tymczasem
wiasnie wczesna i dostepna dla wszystkich
rehabilitacja skraca okres leczenia i poprawia
sprawnosc i jakosc¢ zycia cztowieka”.

Znaczenie rehabilitacji w procesie leczenia
powoli docierato do swiadomosci decydentéow
i Srodowiska medycznego. Uptyneto sporo czasu,
zanim lekarze uznali, ze kryterium wyleczenia
w przypadku amputacji konczyny dolnej nie jest
zagojenie kikuta, ale fakt samodzielnego funkcjo-
nowania pacjenta po zatozeniu protezy.

Wedtug twdércoéw polskiej szkoty rehabilita-
cji, rehabilitacja powinna by¢ wczesnie rozpo-
czynana, kompleksowa (medyczna, spoteczna,
zawodowa), powszechna i ciggta. Rehabilitacja
medyczna jest niezbednym warunkiem przygo-
towania chorego do powrotu do pracy lub odpo-
wiedniego zatrudnienia. Im lepsze jest bowiem
usprawnienie funkcjonalne, tym tatwiejsze
jest przywrdcenie zdolnosci do pracy zarob-
kowej. Niedocenianie roli rehabilitacji w pro-
cesie leczenia powoduje wzrost liczby oséb
niezdolnych do pracy w nastepstwie choroby
lub urazu, pobierajacych $wiadczenie rentowe,
a co za tym idzie wzrost naktadéw finansowych
na te Swiadczenia.

Zaktad Ubezpieczen Spotecznych, wzorujac
sie na dziataniach instytucji ubezpieczen spotecz-
nych w innych krajach stosujacych zasade: pre-
wencja = rehabilitacja = kompensacja, w latach
1990-1995 prowadzit badania pilotazowe doty-
czace wptywu rehabilitacji leczniczej na powroét
do pracy oséb ubezpieczonych zagrozonych
dtugotrwatg lub trwata niezdolnoscig do pracy.
W wyniku realizacji tego programu okazato sie,
ze okoto 1/3 o0séb ubezpieczonych z chorobami




uktadu krazenia i narzadu ruchu (najczestsze
przyczyny chorobowe niezdolnosci do pracy)
odzyskato zdolno$¢ do kontynuowania pracy
zarobkowe;j.

Wyniki pilotazowego programu rehabilitacji
staty sie podstawa utworzenia systemu reha-
bilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej.
Zaktad Ubezpieczen Spotecznych stat sie wiec
instytucja nie tylko przyznajaca i wyptacajaca
Swiadczenia, ale takze starajaca sie w aktywny
sposob wptynac na poprawe stanu funkcjonal-
nego 0sob ubezpieczonych i ich zdolnos¢ konty-
nuowania pracy zarobkowej. Rehabilitacja lecz-
nicza w ramach prewencji rentowej ZUS opiera
sie na oddziatywaniu na pacjentéw procedurami
rehabilitacyjno-leczniczymi i psychologiczny-
mi, ktérymi dysponuje wspdétczesna medycyna
i rehabilitacja. Pozwalajg one osobom ubezpie-
czonym wtaczyc sie po rehabilitacji w normalne
zycie rodzinne, zawodowe i spoteczne.

Zaktad Ubezpieczen Spotecznych realizuje
program rehabilitacji leczniczej w ramach pre-
wencji rentowej od 1996 roku. Podstawe skie-
rowania na rehabilitacje osoby ubezpieczonej
zagrozonej niezdolnoscig do pracy lub pobie-
rajacej rente okresowa z tytutu niezdolnosci
do pracy stanowi orzeczenie lekarza orzecznika
ZUS. Rehabilitacja prowadzona jest w osrod-
kach rehabilitacji, ktére spetniaja wymogi okres-
lone przez ZUS, i zostaty wybrane w konkursie
ofert (odpowiednia baza, sprzet rehabilitacyjny,
wykwalifikowana kadra specjalistyczna). Trwa
24 dni, przy czym czas ten moze by¢ przedtu-
zony lub skrécony.

W 1996 roku program rehabilitacji leczniczej
w ramach prewencji rentowej obejmowat schorze-
nia narzadu ruchu i uktadu krazenia. W 2001 roku
objeto nim schorzenia uktadu oddechowego,
w 2005 roku schorzenia psychosomatyczne,
aw 2009 roku schorzenia uktadu krazenia
(telerehabilitacja). W 2010 roku wprowadzono
rehabilitacje dla kobiet po leczeniu nowotworu
gruczotu piersiowego, a w 2013 roku rehabili-
tacje schorzenh narzadu gtosu.

W 2013 roku w konkursie ,Dobre praktyki
dla Europy 2013", organizowanym przez Mie-
dzynarodowe Stowarzyszenie Zabezpiecze-
nia Spotecznego, przyznano ZUS certyfikat
umiejetnosci z wyrdznieniem specjalnym dla
projektu ,Optymalizacja procesu kierowania
na rehabilitacje leczniczg”.

Z programu rehabilitacji leczniczej w ramach
prewencji rentowej ZUS skorzystato juz ponad

milion sto tys. oséb ubezpieczonych. W 2015 roku
program prowadzony byt w ramach 131 uméw
z o$rodkami rehabilitacyjnymi (w trybie stacjo-
narnym - 93, ambulatoryjnym - 38), objeto nim
80 735 oséb.

Rehabilitacja lecznicza uwazana jest za sku-
teczng, jezeli w ciggu roku od jej zakonczenia
osoba ubezpieczona nie pobiera zadnych swiad-
czeh z ubezpieczenia spotecznego lub jedynym
Swiadczeniem pobieranym w tym okresie byt
zasitek chorobowy nieprzekraczajgcy 20 dni.
Z badan Departamentu Statystyki i Prognoz
Aktuarialnych ZUS wynika, ze ponad 54% osob
skierowanych na rehabilitacje spetnia te warunki.
Wskazuje to na wymierne korzysci programu dla
0sOb ubezpieczonych, pod wzgledem zaréwno
poprawy funkcjonowania organizmu, ktéra umoz-
liwia powrét do pracy zarobkowej, jak i poprawy
sytuacji spoteczno-ekonomicznej. Ponadto oso-
ba ubezpieczona, powracajac do pracy, staje sie
ponownie sktadkodawca Funduszu Ubezpieczen
Spotecznych i ptatnikiem podatkdw.

W 20 rocznice wprowadzenia programu
rehabilitacji leczniczej w ramach prewenciji ren-
towej ZUS nalezy stwierdzi¢, ze podjete dziata-
nia przyniosty przewidywane efekty.

Warto réwniez podkresli¢, ze prowadzone
od 20 lat przez ZUS dziatania sg zgodne
ze standardowymi zasadami wyréwnywania
szans 0s6b niepetnosprawnych ONZ, z zapi-
sami Konwencji ONZ o prawach oséb niepet-
nosprawnych, ratyfikowanej przez Polske
6 wrzesnia 2012 roku. W art. 26 stanowi ona,
ze ,Panstwa Strony podejma skuteczne i odpo-
wiednie srodki, uwzgledniajac wsparcie wzajem-
nie udzielane sobie przez osoby niepetnospraw-
ne oraz wsparcie udzielane przez inne osoby,
w celu umozliwienia osobom niepetnospraw-
nym uzyskania i utrzymania mozliwie najwiek-
szej niezaleznosci, petnych zdolnosci fizycznych,
intelektualnych, spotecznych i zawodowych
oraz petnej integracji i udziatu we wszystkich
aspektach zycia spoteczeAstwa. W tym celu
Panstwa Strony zorganizuja, wzmocnia i rozwi-
ng ustugii programy w zakresie wszechstronnej
rehabilitacji, w szczeg6lnosci w obszarze zdro-
wia, zatrudnienia, edukacji i ustug socjalnych,
w taki sposéb, aby ustugi i programy: 1. byty
dostepne od mozliwie najwczes$niejszego etapu
i byty oparte na multidyscyplinarnej ocenie
indywidualnych potrzeb i potencjatu, 2. wspie-
raty udziat iintegracje w spoteczenstwie
oraz wtaczenie we wszystkie aspekty zycia



spoteczenstwa, byty dobrowolne i dostepne
dla oséb niepetnosprawnych mozliwie blisko
spotecznosci, w ktérych zyja, w tym na obsza-
rach wiejskich”.

Dziatania te s tez zgodne z globalnym pla-
nem dziatania Swiatowej Organizacji Zdrowia na
lata 2014-2021. Dotyczy on wzmacniania oraz
rozwoju rehabilitacji i technologii wspomagaja-
cych, pomocy i $wiadczen wspierajacych osoby
niepetnosprawne.

Z okazji 20-lecia programu rehabilitacji
leczniczej w ramach prewencji rentowej ZUS
sktadam serdeczne podziekowania wszystkim
lekarzom i pracownikom Zaktadu Ubezpieczen

Spotecznych, ktérzy brali udziat w opracowa-
niu zatozen, realizacji programu pilotazowego,
a takze realizacji tego programu przez cate 20 lat.

Serdeczne podziekowanie kieruje réwniez
do kierownictw i personelu wszystkich o$rod-
kéw rehabilitacyjnych realizujgcych program
rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji
rentowej ZUS dla dobra oséb ubezpieczonych
i catego spoteczenstwa.

prof. dr hab. n. med. Anna Wilmowska-Pietruszynska
naczelny lekarz ZUS w latach 1989-2003

prezes Polskiego Towarzystwa

Orzecznictwa Lekarskiego

20 lat rehabilitacji leczniczej
w ramach prewencji rentowej ZUS

Wzrastajaca liczba oséb czynnych zawodowo, ktére z powodu chordb oraz ich
nastepstw tracg zdolnos$c¢ do pracy i otrzymuja z tego tytutu Swiadczenia rentowe,
spowodowata konieczno$¢ podijecia przez instytucje ubezpieczenia spotecznego
intensywnych dziatan. Ich celem jest zwiekszenie lub przywrdcenie u tych oséb
mozliwosci wykonywania pracy. W wielu panstwach europejskich, m.in. w Austrii,
Francji, Hiszpanii, Niemczech, Wielkiej Brytanii i we Wtoszech, przed przyznaniem
Swiadczenia rentowego ocenia sie, czy istnieje szansa, ze dzieki dziataniom medycz-
nym lub nauce nowego zawodu nastgpi wyeliminowanie zagrozenia powodujgcego
utrate zdrowia i zdolnosci zarobkowych. Przyjeto zasade, ze rente z tytutu niezdol-
nosci do pracy nalezy przyznawac¢ dopiero po wykorzystaniu wszystkich metod
diagnostyczno-leczniczo-rehabilitacyjnych i gdy przeprowadzona rehabilitacja me-
dyczna lub zawodowa nie zapewni ubezpieczonemu integracji zawodowej'.

Badania pilotaiowe czace wptywu rehabilitacji leczniczej na powrét
do pracy oséb ubezpieczonych. Badania braty
pod uwage tylko osoby ze schorzeniami uktadu

krazenia i narzadu ruchu, zagrozone dtugotrwata

Na wzér innych krajow Zaktad Ubezpie-
czen Spotecznych przeprowadzit w Polsce
w latach 1990-1995 badania pilotazowe doty-

1 A. Wilmowska-Pietruszyriska, Rehabilitacja lecznicza
w prewencji rentowej Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych
[w:] Rehabilitacja medyczna, red. A. Kwolka, Wro-
ctaw 2003, s. 102.

lub trwata niezdolnoscia do pracy. Schorzenia
te stanowity wéwczas najczestszg przyczyne
niezdolno$ci do pracy.

Pilotaz potwierdzit zaktadang efektywnos¢
programu i po zakohczeniu procesu rehabili-
tacji leczniczej okoto 37% sposrod osdéb, ktére
ukonczyty rehabilitacje, odzyskato zdolnos¢
do pracy.




Whykres 1. Najczestsze przyczyny niezdolnosci do pracy w latach 1990-1995 (w %)
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Zrodto: Rocznik statystyczny ubezpieczeri spotecznych 1990-1995: system pozarolniczy, ZUS, Warszawa 1997

Zebrane doswiadczenia i wyniki programu
pilotazowego wskazaty na konieczno$¢ jak naj-
wczesniejszego podejmowania kompleksowej
rehabilitacji, prowadzonej na podstawie proce-
dur diagnostyczno-leczniczo-rehabilitacyjnych
i uzupetnionej elementami edukacji zdrowotnej
oraz psychologiczne;.

Zatozenia programu rehabilitacji

Zaktad Ubezpieczen Spotecznych realizuje
program rehabilitacji leczniczej w ramach pre-
wencji rentowej od 1996 roku. Podstawowe
zatozenia programu to ukierunkowanie na:

B wczesnos$é - pacjent powinien by¢ kierowa-
ny na rehabilitacje jak najwczesniej, a czas
oczekiwania na nig powinien by¢ jak naj-
krétszy,

m powszechnos$¢ - kazdy ubezpieczony,
ktéry wymaga rehabilitacji, ma prawo do
skierowania na rehabilitacje lecznicza
w ramach prewencji rentowej ZUS, o pro-
filu zgodnym z rodzajem podstawowego
schorzenia,

m kompleksowos¢ - wszechstronne, podmio-
towe podejscie zespotu specjalistéw do pa-
cjenta, ukierunkowane na wszystkie sfery
pacjenta (fizyczng, psychiczng i spoteczna),
realizowane przy uzyciu réznych technik
i form terapii,

B ciggtos¢ - rehabilitacja lecznicza ZUS to
jeden z elementdéw procesu usprawniania
leczniczego, zapewniajacy ciggtos¢ lecze-
nia i prowadzacy do odzyskania zdolnos$ci
do pracy.

Cel rehabilitacji leczniczej

Celem programu rehabilitacji leczniczej jest
przywrécenie zdolnosci do pracy osobom, kté-
re w nastepstwie choroby s3 zagrozone dtugo-
trwata niezdolnoscig do pracy i jednoczesnie
rokuja odzyskanie tej zdolnosci po przepro-
wadzeniu rehabilitacji. W realizacji programu
priorytetem jest potozenie nacisku na komplek-
sowy charakter rehabilitacji oraz maksymalne
skrécenie czasu oczekiwania na jej rozpoczecie,
tak aby jak najwczesniej skierowac do osrodka
osoby, ktére otrzymaty orzeczenie o potrzebie
rehabilitacji leczniczej.

Formy i profile rehabilitacji

Majac na wzgledzie gtéwny cel rehabilita-
cji leczniczej oraz przyjete zatozenie, ze reha-
bilitacja lecznicza powinna by¢ prowadzona
w tych schorzeniach, ktére najczesciej wywotu-
ja niezdolnos¢ do pracy, a tym samym generujg



najwieksze koszty dla systemu ubezpieczen spo-
tecznych, poczatkowo uruchomiono program
rehabilitacji tylko dla dwéch profili. W kolej-
nych latach, monitorujac strukture przyczyn
niezdolnosci do pracy, Zaktad Ubezpieczenh
Spotecznych rozszerzat liczbe profili, w zakresie
ktérych prowadzona jest rehabilitacja leczni-
cza. Na wykresie 2 przedstawiono zestawienie
schorzen, ktére stanowity najczestszg przy-
czyne niezdolnosci do pracy w latach od 2001
do 2015.

w systemie ambulatoryjnym. Pacjent moze
uczestniczy¢ w rehabilitacji, nie opuszczajac
miejsca zamieszkania.

Z powodu odnotowywanego statego wzro-
stu liczby oséb niezdolnych do pracy z powodu
choréb psychosomatycznych w 2005 roku ZUS
poszerzyt oferte rehabilitacji leczniczej rowniez
o ten profil schorzenia.

Réwniez w 2005 roku wprowadzono ambu-
latoryjna rehabilitacje kardiologiczna, ktéra
w 2009 roku zostata rozszerzona o nowg for-

Whykres 2. Najczestsze przyczyny niezdolnosci do pracy w latach 2001-2015 (co 2 lata) (w %)
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Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie rocznikéw ZUS: Rocznik statystyczny ubezpieczen spotecznych
1999-2002: system pozarolniczy, 2004; Rocznik statystyczny ubezpieczen spotecznych 2003-2005:
system pozarolniczy, 2007; Rocznik statystyczny ubezpieczen spotecznych 2006-2008: system pozarol-
niczy, 2009; Orzeczenia lekarzy orzecznikéw ZUS o niezdolnosci do pracy wydane w 2009 roku, 2010;
Orzeczenia lekarzy orzecznikéw ZUS o niezdolnosci do pracy wydane w 2011 roku, 2012; Orzeczenia
lekarzy orzecznikéw ZUS o niezdolnosci do pracy wydane w 2013 roku, 2014; Orzeczenia lekarzy orzecz-
nikéw ZUS o niezdolnosci do pracy wydane w 2015 roku, 2016

W 1996 roku z rehabilitacji leczniczej mogli
skorzystac¢ pacjenci ze schorzeniami narzadu
ruchu i uktadu krazenia. Rehabilitacja byta pro-
wadzona w systemie stacjonarnym, w ponad
trzydziestu osrodkach rehabilitacyjnych na tere-
nie catego kraju.

Z przeprowadzonych w kolejnych latach
analiz wynikato, ze czesto niezdolnos¢ do pra-
cy byta spowodowana takze przez schorzenia
uktadu oddechowego. Dlatego w 2001 roku
ZUS wprowadzit nowy profil rehabilitacji lecz-
niczej w systemie stacjonarnym - schorzenia
uktadu oddechowego.

Wychodzac naprzeciw zapotrzebowaniu
i oczekiwaniom ubezpieczonych, wprowa-
dzono rehabilitacje schorzen narzadu ruchu

me rehabilitacji - monitorowang telemedycz-
nie kardiologiczna rehabilitacje w warunkach
domowych.

Wprowadzenie kolejnego, nowego profilu
rehabilitacji to konsekwencja istotnego proble-
mu spotecznego, jakim jest wzrost zachorowan
na choroby nowotworowe. Jednym z najczest-
szych i najgrozniejszych nowotworoéw ztosli-
wych u kobiet jest rak gruczotu piersiowego.
W 2009 roku przeprowadzono pilotazowy
program rehabilitacji skierowany do oséb po
leczeniu nowotworu gruczotu piersiowego,
ktérego wyniki potwierdzity zasadnosé wpro-
wadzenia na state tego profilu do rehabilitacji
leczniczej prowadzonej przez Zaktad Ubezpie-
czen Spotecznych.




Analizy wykazaty takze, ze choroby narza-
du gtosu stanowig blisko 25% ogdtu choréb
zawodowych orzekanych rocznie w Polsce.
Z tego powodu w 2013 roku zostat urucho-
miony program pilotazowy dla oséb ze scho-
rzeniami narzadu gtosu. Z tej formy rehabilitacji
moga skorzystac osoby ubezpieczone, dla kté-
rych gtos jest narzedziem pracy i ktére cierpia
na zaburzenia jego funkgji.

W 2016 roku Zaktad rozpoczat pilotazo-
wy program wczesnej rehabilitacji leczniczej
dla oséb, ktére podczas wypadku, w szcze-
golnosci wypadku przy pracy, doznaty urazu
narzadu ruchu.

Rysunek 1 przedstawia kolejno$¢ wdrazania
programoéw rehabilitacji leczniczej w trybie sta-
cjonarnym i trybie ambulatoryjnym.

Aktualnie Zaktad kieruje na rehabilitacje
lecznicza:
® na pobyt stacjonarny:

— w schorzeniach narzadu ruchu,

— w schorzeniach uktadu krazenia,

— w schorzeniach uktadu oddechowego,

— w schorzeniach psychosomatycznych,

— po leczeniu nowotworu gruczotu piersio-
wego,

— w schorzeniach narzadu gtosu,

— osoby, ktére podczas wypadku, w szcze-
gbélnosci wypadku przy pracy, doznaty
urazu narzadu ruchu,

® na pobyt ambulatoryjny:

— w schorzeniach narzadu ruchu,

— w schorzeniach uktadu krazenia, w tym
monitorowanego telemedycznie.

Osoby uprawnione do
skorzystania z rehabilitacji ZUS

Rehabilitacja lecznicza prowadzona przez

ZUS skierowana jest do oséb:

m ubezpieczonych, zagrozonych catkowitg lub
czeSciowg niezdolnoscig do pracy,

® uprawnionych do zasitku chorobowego
lub $wiadczenia rehabilitacyjnego po usta-
niu tytutu do ubezpieczenia chorobowego
lub wypadkowego,

m pobierajgcych rente okresows z tytutu nie-
zdolnosci do pracy,

ktérzy jednoczesnie rokujg odzyskanie zdolno-

$ci do pracy po przeprowadzeniu rehabilitacji.

Jak uzyskac
skierowanie na rehabilitacje

Whiosek o skierowanie na rehabilitacje
wystawia lekarz prowadzacy, a osoba ubez-
pieczona sktada go w dowolnej placoéwce ZUS.
Po rozpatrzeniu wniosku osoba ubezpieczona
jest badana przez lekarza orzecznika ZUS, ktoéry
wydaje orzeczenie o potrzebie rehabilitacji lecz-
niczej. Takie orzeczenie lekarz orzecznik moze
rowniez wydaé w zwiazku z:

m wykonywaniem kontroli zaswiadczenia lekar-
skiego o czasowej niezdolnosci do pracy,

Rysunek 1. Schemat wdrazania kolejnych profili rehabilitacji w podziale na tryby

Narzad ruchu powypadkowy (pilotaz) 2016
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Narzad gtosu
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Uktad krazenia

Narzad ruchu

Narzad ruchu, uktad krazenia 1996

Tryb stacjonarny

Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych ZUS

Tryb ambulatoryjny



Rysunek 2. Schemat postepowania przy obstudze skierowan na rehabilitacje

Przy ustalaniu okolicznosci
uzasadniajacych
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Pracownik ZUS \

Zrodto: opracowanie wtasne

m orzekaniem o niezdolnosci do pracy w celach
rentowych,

m orzekaniem w celu przyznania $wiadczenia
rehabilitacyjnego.

Po wydaniu orzeczenia o potrzebie rehabili-
tacji przydzielane jest miejsce w osrodku reha-
bilitacyjnym o profilu zgodnym ze schorzeniem
osoby ubezpieczonej i wyznaczany jest termin
rozpoczecia turnusu rehabilitacyjnego.

Czas trwania rehabilitacji

Standardowy czas trwania rehabilitacji lecz-
niczej wynosi 24 dni, ale moze on by¢ przedtu-
zony lub skrécony przez ordynatora osrodka
rehabilitacyjnego, po uprzednim uzyskaniu zgo-
dy ZUS, w przypadku:

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

m wczedniejszego przywrocenia zdolnosci do pracy,

® zaistnienia innych przyczyn lezacych po stro-
nie osoby skierowanej na rehabilitacje.

Koszty rehabilitacji

ZUS ponosi catkowity koszt rehabilitacji lecz-
niczej, facznie z kosztami zakwaterowania, wyzy-
wienia oraz przejazdu z miejsca zamieszkania do

osrodka rehabilitacyjnego i z powrotem najtan-
szym $rodkiem komunikacji publiczne;j.

Co obejmuje
program rehabilitacji

Kompleksowa rehabilitacja lecznicza obej-
muje ustalony indywidualnie program ukie-
runkowany na leczenie schorzenia, ktére jest
przyczyna skierowania na rehabilitacje, oraz
schorzen wspétistniejgcych. Program uwzgled-
nia w szczegolnosci:

m rézne formy rehabilitacji ruchowej, czyli ¢wi-
czenia indywidualne i grupowe, ¢wiczenia
w wodzie oraz zabiegi fizykoterapeutyczne
z zakresu cieptolecznictwa, krioterapii, hy-
droterapii, $wiattolecznictwa, magnetoterapii,
leczenia ultradZzwiekami, a takze masazu,

m rehabilitacje psychologiczng, w tym m.in. psy-
choedukacje i treningi relaksacyjne,

m edukacje zdrowotng ukierunkowang na prze-
kazywanie informacji dotyczacych:

— zasad prawidtowego zywienia,

— czynnikéw ryzyka w chorobach cywiliza-

cyjnych,

— podstawowej wiedzy o procesie cho-
robowym uwzgledniajacej profil scho-
rzenia,

— czynnikéw zagrozenia dla zdrowia w miej-
Scu pracy,




— podstawowych informacji o prawach
i obowigzkach pracodawcy oraz pracow-
nika,

— instruktazu, w jaki sposéb kontynuowac
rehabilitacje w domu, po zakonczeniu tur-
nusu rehabilitacyjnego.

Nad prawidtowym przebiegiem procesu
rehabilitacyjnego czuwa zespdt specjalistow,
ktory realizuje program rehabilitacji w opar-
ciu o0 najnowsza wiedze medyczna, zgodna ze
wspotczesnymi standardami rehabilitacji. Ubez-
pieczeni zawsze majg dostep do nowoczesnej
bazy leczniczo-zabiegowej, a osiagane przez
nich (podczas zabiegéw fizykalnych) efekty
terapeutyczne wzmacniane sg poprzez eduka-
cje psychologiczng i zdrowotna.

20 lat rehabilitacji leczniczej
w liczbach

Z prowadzonego od 20 lat programu rehabi-
litacji leczniczej w ramach prewencji rentowej
ZUS skorzystato ponad milion oséb. Liczba oséb,
ktére ukonczyty rehabilitacje lecznicza, syste-
matycznie wzrasta. Rozpoczety w 1996 roku
program rehabilitacyjny ukonczyto ponad 8 tys.
0s6b, zas w 2015 roku liczba ta wzrosta do ponad
80 tysiecy.

Planujac prowadzenie rehabilitacji leczniczej,
Zaktad Ubezpieczen Spotecznych prowadzi

polityke, ktéra ma na celu jak najwczesniejsze
skierowanie do osrodka rehabilitacyjnego osoby
ubezpieczonej zagrozonej dtugotrwata niezdol-
noscig do pracy.

W pierwszych latach prowadzenia rehabilitacji
dominowaty orzeczenia wydawane podczas orze-
kania o niezdolnosci do pracy w celach rentowych,
ktore stanowity ponad 40% wszystkich orzeczen.
Wychodzac z zatozenia, ze rehabilitacja lecznicza
ma przede wszystkim zapobiegaé niezdolnosci
do pracy, Zaktad Ubezpieczen Spotecznych jako
nadrzedny cel postawit sobie zwiekszenie udziatu
0s6b, ktore skorzystaja z rehabilitacji odpowiednio
wczesnie, jeszcze przed pobieraniem Swiadczen
dtugookresowych. Im wczeséniej podjeta rehabili-
tacja, tym jest ona efektywniejsza i rokuje szybszy
powrét ubezpieczonego do pracy. Z tego wzgle-
du przeprowadzono szeroko zakrojong kampanie
informujgca o mozliwosci skorzystania z progra-
mu rehabilitacji - w mediach (prasa, radio, tele-
wizja, Internet) oraz poprzez plakaty i ulotki skie-
rowane m.in. do lekarzy prowadzacych leczenie.
Na stronie internetowej ZUS umieszczono infor-
macje, w jakich profilach jest prowadzona rehabi-
litacja lecznicza i kto moze z niej skorzystac oraz
wzér wniosku o potrzebie przeprowadzenia reha-
bilitacji. Dziatania te zaowocowaty sukcesywnym
zwiekszaniem liczby oséb, ktére otrzymywaty
orzeczenie o potrzebie rehabilitacji leczniczej na
whiosek lekarza leczacego. Wykres 4 przedstawia
strukture procentowg orzeczen o potrzebie reha-
bilitacji leczniczej w ostatnich 10 latach w podziale
na zrédta pochodzenia orzeczenia.

Woykres 3. Liczba oséb, ktére ukonczyty rehabilitacje w latach 1996-2015
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych ZUS



Woykres 4. Struktura wydanych orzeczen o potrzebie rehabilitacji
wedtug Zrédta pochodzenia orzeczenia
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych ZUS

Jak wynika z analizy przedstawionych
danych, w 2015 roku zrédtem ponad 50% orze-
czen o potrzebie przeprowadzenia rehabilitacji
byt wniosek lekarza leczacego.

Wsréd osob, ktore ukonczyty rehabili-
tacje lecznicza, dominujg osoby ze scho-

rzeniami narzadu ruchu, drugie miejsce
zajmujg osoby z chorobami uktadu kra-
zenia. Wykres 5 przedstawia liczbe osdb,
ktore ukonczyty rehabilitacje lecznicza
w latach 1996-2015 w podziale na profile
schorzen.

Woykres 5. Liczba oséb, ktére ukonczyty rehabilitacje w latach 1996-2015

w podziale na profile schorzeh
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Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych ZUS
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Poczatkowo wsréd oséb, ktére ukon-
czyty rehabilitacje, dominowali mezczyzni.
Od 2014 roku udziat kobiet jest wyzszy niz
mezczyzn (wykres 6).

Badajac strukture wiekowg oséb, kto-
re ukonczyty rehabilitacje lecznicza, mozna
zauwazy¢, ze z rehabilitacji korzysta coraz
wiecej os6b, ktére ukonczyty 50 lat (wy-
kres 7).

cymi okreslone przez ZUS wymagania prawne,
lokalowe, kadrowe i medyczne. O$rodki wybie-
rane sg na podstawie ogtoszonego przez Zaktad
konkursu ofert.

W 1996 roku ZUS zawart 42 umowy na pro-
wadzenie ustug rehabilitacyjnych w 31 osrod-
kach, natomiast 20 lat pézniej rehabilitacja pro-
wadzona byta juz w 98 osrodkach na podstawie
131 umédw (wykres 8).

Wykres 6. Odsetek osoéb poddanych rehabilitacji w latach 1996-2015 w podziale na ptec
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych ZUS

Wykres 7. Struktura oséb poddanych rehabilitacji w latach 1996-2015 w podziale na grupy wiekowe
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych ZUS

Osrodki wspoétpracujace
z Zaktadem Ubezpieczen
Spotecznych

S
Zaktad Ubezpieczen Spotecznych prowadzi

rehabilitacje lecznicza na podstawie umoéw zawar-
tych z osrodkami rehabilitacyjnymi spetniaja-

Sposréd wszystkich umoéw zawartych na pro-
wadzenie rehabilitacji leczniczej w trybie stacjo-
narnym ponad 80% realizowanych jest w osrod-
kach potozonych na terenie uzdrowiskowym.
Podstawa rehabilitacji leczniczej sa wyma-
gania stawiane przez ZUS osrodkom rehabi-
litacyjnym, ktére w ciggu 20 lat ulegaty duzym
zmianom.

Realizacja programu rehabilitacji, zgodnie
z zawartymi umowami, jest systematycznie



Wykres 8. Liczba osrodkow wspdtpracujgcych z ZUS w latach 1996-2015
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych ZUS

kontrolowana przez ZUS, ktéry sprawdza jakos¢
ustug swiadczonych przez os$rodki. Kontrola
obejmuje w szczegdlnosci: poprawnosé doku-
mentowania przebiegu procesu diagnostycz-
no-leczniczo-rehabilitacyjnego, poprawnosé
prowadzenia form oddziatywania psychologicz-
nego i dziatan w zakresie edukacji zdrowotnej,
przestrzeganie wymagan lokalowych, kadro-
wych i medycznych oraz sprawdzenie wynikéw
rehabilitacji. Kontrolowane sg wszystkie osrodki
rehabilitacyjne. Ponadto analizowana jest doku-
mentacja medyczna sporzadzana w o$rodku
rehabilitacyjnym dotyczaca losowo wybranych
0s0b uczestniczacych w programie rehabilitacji.
Ocenie podlega przede wszystkim indywidu-
alnie ustalony dla kazdego pacjenta program
rehabilitacji, w tym liczba zabiegdéw i éwiczen,

131

80 100 120 140

. Liczba wspotpracujgcych osrodkéw rehabilitacyjnych

oddziatywania psychologiczne, zakres tema-
tyczny edukacji zdrowotnej oraz zgtaszane
przez ubezpieczonych uwagi i zastrzezenia.

Zaktad Ubezpieczen Spotecznych przeprowa-
dza takze anonimowg ankiete wsréd ubezpieczo-
nych po ukonczeniu rehabilitacji leczniczej, aby
pozyskac opinie dotyczace organizacjii sposobu
realizacji programu rehabilitacji w poszczegdl-
nych osrodkach rehabilitacyjnych wspétpracu-
jacych z ZUS. Umozliwia ona poznanie subiek-
tywnej oceny pacjentéw na temat sprawowanej
opieki medycznej, jakosci zastosowanych pro-
cedur rehabilitacyjnych, warunkéw hotelowych
i wyzywienia. Ankieta jest wykorzystywana
takze w planowaniu kontroli realizacji uméw na
prowadzenie ustug rehabilitacyjnych zawartych
przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych.
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Analiza efektywnosci rehabilitacji

Woczesne rozpoznanie choroby oraz wczesne
wdrozenie wtasciwego leczenia i rehabilitacji
moga przyczynic sie do poprawy stanu zdrowia
i zapobiec ewentualnym trwatym nastepstwom
choréb oraz - co za tym idzie - zmniejszy¢
koszty dtugotrwatego leczenia i niezdolnosci
do pracy. Dzieki wspétpracy z osrodkami reha-
bilitacyjnymi do dyspozycji oséb kierowanych
na rehabilitacje przez ZUS pozostaje ponad
80 tys. miejsc rocznie.

Przeniesienie zatozen polskiej szkoty reha-
bilitacji do prowadzonych przez ZUS progra-
moéw, w tym w szczegdlnosci nastawienie
na wczesnos$é, powszechnosé, komplekso-
wos$cC i ciggtose, podnosi skutecznosé i efek-
tywnos¢é rehabilitacji, ktéra obecnie wynosi
ponad 54%.

ZUS bada, czy ijakie Swiadczenia ubez-
pieczony pobierat po zakoriczeniu leczenia
rehabilitacyjnego. Przyjeto, ze rehabilitacje
lecznicza uwaza sie za skuteczna, jesli przez
12 miesiecy po jej zakonczeniu ubezpieczo-
ny nie korzystat z zadnych $wiadczen z ubez-
pieczenia spotecznego lub jedynym swiad-
czeniem pobieranym po rehabilitacji jest
zasitek chorobowy nieprzekraczajacy 20 dni.

Zaprezentowane na wykresie 9 wyniki pokazu-
ja efektywno$¢ rehabilitacji leczniczej w latach
1997-2013.

Jak wynika z przytoczonych danych, reha-
bilitacja lecznicza w ramach prewencji ren-
towej ZUS jest niezwykle korzystna, gdyz
dzieki poprawie stanu zdrowia ubezpie-
czeni odzyskuja zdolno$¢ do pracy, popra-
wiajgc tym samym swoj status spoteczny
i jakos$¢ zycia.

Podsumowanie
]

Rehabilitacja lecznicza jest jednym ze spo-
sobdéw usprawniania funkcjonalnosci organi-
zmu naruszonej w wyniku choroby. W polskim
systemie ubezpieczenh spotecznych rehabili-
tacja lecznicza funkcjonuje od 20 lat. Ma ona
charakter kompleksowy i jest prowadzona
na podstawie okreslonych procedur diag-
nostyczno-leczniczo-rehabilitacyjnych, uzu-
petnionych elementami edukacji zdrowotnej
i psychologicznej. Jej celem jest przywrdcenie
zdolno$ci do pracy osobom, ktére w nastep-
stwie choroby s3 zagrozone dtugotrwata
niezdolnoscia do pracy i jednoczesnie roku-
ja odzyskanie tej zdolnosci po jej przepro-
wadzeniu.

Wykres 9. Efektywnosc rehabilitacji leczniczej w latach 1997-2013 (w odsetkach)
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Zrédto: opracowanie na podstawie danych Departamentu Statystyki i Prognoz Aktuarialnych ZUS z lat

1996-2015



Od 1996 roku ewolucji podlegato podejscie
do organizacji proceséw zwigzanych z prowa-
dzong przez ZUS rehabilitacja. Zwiekszajac

Nagrody dla ZUS
za dziatania w obszarze rehabilitacji lecznicze;j.

Fot. Archiwum Departamentu Prewencji i Rehabilitacji

udziat oséb, ktére korzystajg z programu, oraz
poszerzajgc sukcesywnie oferte profili, w kté-
rych jest prowadzona rehabilitacja lecznicza,
Zaktad Ubezpieczeh Spotecznych doskonalit
sposoéb realizacji programu. Efektem takiego
podejscia byto wprowadzenie zarzadzania przez
jakos¢ i wykorzystanie nowoczesnych metod
przy projektowaniu i organizacji proceséw
z obszaru rehabilitacji leczniczej.

Wyrazem uznania dla wysitkdw podejmowa-
nych przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych jest
przyznanie w 2011 roku wyrdznienia w uznaniu
wybitnego wktadu w rozwdéj rehabilitacji kar-
diologicznej, a w szczegdlnosci w praktycznym
wdrazaniu telerehabilitacji w Polsce. Kongres
Uzdrowisk Polskich przyznat ZUS statuetke
Asklepiosa za zastugi dla lecznictwa uzdrowisko-
wego. W konkursie ,Dobre Praktyki dla Europy
2013", organizowanym przez Miedzynarodowe
Stowarzyszenie Zabezpieczenia Spotecznego

ISSA, ZUS otrzymat specjalne wyréznienie za
wdrozenie projektu ,,Optymalizacja procesu
kierowania na rehabilitacje lecznicza”.

CERTIFICATE OF MERIT

ISSA GOOD PRACTICE AWARDS
EUROPE COMPETITION 2013

“THE CERTIFICATE OF MERIT IS AWARDED TO:

SOCIAL INSURANCE INSTITUTION
POLAND

For Customer satisaction survey

@issal -

Przeniesienie zatozen polskiej szkoty reha-
bilitacji do prowadzonego przez ZUS progra-
mu, nastawienie na: wczesnos$¢, powszechnos$é
i kompleksowo$¢, a takze ciggtosé poprawia
efektywnos$¢ tego programu. W perspekty-
wie przynosi to nie tylko wymierne korzysci
ekonomiczne dla instytucji ubezpieczenia spo-
tecznego, redukujac koszty Swiadczen wypta-
canych z tytutu niezdolnosci do pracy, ale prze-
de wszystkim ma wymiar spoteczny. Pomaga
bowiem w znoszeniu barier srodowiskowych,
ekonomicznych i zawodowych, jakie napotykaja
osoby o réznym stopniu dysfunkcji organizmu
spowodowanych chorobg, dajac im szanse na
poprawe stanu zdrowia i petne uczestnictwo
W 2yciu spotecznym i zawodowym.

Matgorzata Nietopiel
dyrektor Departamentu
Prewencji i Rehabilitacji ZUS
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Rola lekarza orzecznika
W procesie orzekania o potrzebie
rehabilitacji leczniczej

Do zakresu dziatania Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) nalezy m.in. pre-
wencja rentowa'. Jest ona skierowana do oséb podlegajgcych ubezpieczeniu spo-
tecznemu w ZUS. Muszg one byc¢ zagrozone ryzykiem ubezpieczeniowym, jakim
jest niezdolnos$¢ do pracy, lub juz pobierac¢ $wiadczenia z Funduszu Ubezpieczen
Spotecznych (FUS), takie jak: zasitek chorobowy, swiadczenie rehabilitacyjne
czy rente z tytutu niezdolnosci do pracy. Przeprowadzenie rehabilitacji leczniczej
w ramach prewencji rentowej ZUS ma dac tym osobom realna szanse na odzyska-
nie zdolnosci do pracy i zminimalizowac¢ wydatki na swiadczenia z tytutu niezdol-
nosci do pracy ponoszone przez ubezpieczyciela, jakim jest ZUS. Wskazaé nalezy,

ze jest to dziatalnosc¢ restytucyjna.

Woprowadzenie

Celem rehabilitacji leczniczej realizowanej
w ramach systemu ubezpieczen spotecznych
jest zapobieganie (przez dziatania medyczne
zmierzajace do maksymalnego usprawnienia
organizmu oraz niedopuszczenia do pogtebie-
nia sie powstatych defektéw) zagrazajagcemu
osobom ubezpieczonym obnizeniu ich zdol-
nosci do zarobkowania, poprawa tej zdolnosci
lub jej przywrécenie. Jak podkresdla sie w lite-
raturze przedmiotu, efektywnos$¢ tego proce-
su wymaga, aby dziatania rehabilitacyjne byty
podejmowane jak najwczesniej z medyczne-
go punktu widzenia, albowiem wczes$nie roz-
poczeta rehabilitacja lecznicza skraca okres

1 Art. 69 ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie
ubezpieczen spotecznych:
»1. Do zakresu dziatania Zaktadu nalezy takze prowa-
dzenie prewencji rentowej, obejmujacej:

1) rehabilitacje leczniczg ubezpieczonych zagrozo-
nych catkowita lub czesciowa niezdolnoscia do
pracy, oséb uprawnionych do zasitku chorobowego
lub $wiadczenia rehabilitacyjnego po ustaniu tytu-
tu do ubezpieczenia chorobowego lub wypadko-
wego, a takze 0séb pobierajacych rente okresowa
Z tytutu niezdolnosci do pracy;

2) badania i analizy przyczyn niezdolnosci do pracy;

3) inne dziatania prewencyjne”.

leczenia oraz zapobiega powstaniu lub utrwale-
niu kalectwa?.

Rehabilitacja lecznicza stanowi niezbedny
warunek pézniejszego przygotowania oso-
by ubezpieczonej do pracy i odpowiednie-
go jej zatrudnienia, przy czym, jak podnosi
A. Wilmowska-Pietruszynska, im lepsze jest
usprawnienie funkcjonalne, tym tatwiej-
sze jest przywrdcenie zdolnosci do pracy?.
Niedocenienie tej formy rehabilitacji w pro-
cesie leczenia skutkuje wzrostem liczby oséb
pobierajacych swiadczenia rentowe, a co za tym
idzie - wzrostem wydatkéw instytucji ubez-
pieczeniowe;j.

W polskim powszechnym systemie ubez-
pieczen spotecznych dziatania w obszarze
restytucji zdolnosci do pracy, od poczatku jej
wprowadzenia w 1996 r., koncentrowaty sie
na rehabilitacji leczniczej. Od tego czasu zwiek-
szata sie liczba oséb kierowanych do o$rod-
kéw rehabilitacji, powstawaty nowe profile
rehabilitacji.

2 por. A. Wilmowska-Pietruszynska, Rola orzecznictwa
lekarskiego i rehabilitacji w ramach prewencji rentowej
w pozarolniczym ubezpieczeniu spotecznym [w:] Zabezpie-
czenie spoteczne 0s6b niepetnosprawnych, L. Frackiewicz
i W. Koczur (red.), Katowice 2010, s. 71 i nast.

A. Wilmowska-Pietruszynska, Znaczenie rehabilitacji
w ubezpieczeniu spotecznym, ,Aktywizacja Zawodowa
Osdéb Niepetnosprawnych” 2005, nr 4, s. 46.
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Istotna mobilizacja dziatarh ZUS miata miejsce
w momencie wejscia w zycie 1 stycznia 1997 r.
ustawy z 28 czerwca 1996 r. o zmianie nie-
ktorych ustaw o zaopatrzeniu emerytalnym
i ubezpieczeniu spotecznym oraz rozporzadze-
nia Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z 8 sierp-
nia 1997 r. w sprawie orzekania o niezdolnosci
do pracy dla celéw rentowych. Te akty prawne,
jako elementy reformy systemu ubezpieczen
spotecznych, wprowadzity zasadnicze zmia-
ny w zakresie ujmowania ryzyka okreslane-
go do 1997 r. jako inwalidztwo, a nazwanego
w nich niezdolnoscig do pracy. Okreslity takze
nowy tryb orzekania o niezdolnosci do pracy
dla celéw rentowych®. Przyjete w nich rozwia-
zania miaty realizowa¢ idee, zgodnie z ktéra
orzeczenie o niezdolnosci do pracy powinno
nastgpi¢ dopiero wéwczas, gdy nie ma mozli-
wosci odzyskania przez ubezpieczonego zdol-
nosci do pracy po przeprowadzeniu rehabilitacji
lub przekwalifikowaniu zawodowym?>.

Tryb kierowania

i zasady wydawania

przez lekarzy orzecznikéw
orzeczen o potrzebie
rehabilitacji leczniczej w ramach
prewencji rentowej ZUS

Orzecznictwo lekarskie w Zaktadzie Ubez-
pieczen Spotecznych w obecnej formie funkcjo-
nuje od 1 wrzednia 1997 r., kiedy to zostata prze-
prowadzona reforma systemu orzecznictwa.
Celem reformy byta racjonalizacja systemu, tak

4 Wiecej zob. I. Jedrasik-Jankowska, Nowe ujecie ryzyka
niezdolnosci do zarobkowania, ,Praca i Zabezpiecze-
nie Spoteczne” 1997, nr 1, s. 15 i nast.; W. Koczur,
Zmiany zasad i trybu orzekania o niezdolnosci do pracy
i stopniu niepetnosprawnosci, ,Problemy Rehabilita-
cji Spotecznej i Zawodowej” 1997, nr 1, s. 82 i nast.;
H. Ptawucka, Niezdolnos¢ do pracy w przepisach prawa
emerytalno-rentowego, ,Praca i Zabezpieczenie Spo-
teczne” 1998, nr 1, s. 2 i nast.; U. Jackowiak, Zmiana
kryteriéw i trybu orzekania o niezdolnosci do pracy dla ce-
I6w rentowych, ,Gdanskie Studia Prawnicze” 2000, t. VI,
s. 149 i nast.

W. Koczur, Restytucja zdolnosci do pracy w powszechnym
systemie ubezpieczen spotecznych - zarys problematyki
[w:] Niezdolnos¢ do pracy jako ryzyko w spotecznym ubez-
pieczeniu rentowym, Warszawa 2014.

aby renty z tytutu niezdolnosci do pracy byty

przyznawane osobom, ktére rzeczywiscie utra-

city zdolnos¢ do pracy i nie rokuja jej odzyskania
po rehabilitacji leczniczej czy przekwalifikowa-
niu zawodowym.

W ramach reformy:
®m rozdzielono orzekanie o niezdolnosci do pra-

cy dla celéw $wiadczen z ubezpieczenia spo-

tecznego od orzekania o niepetnosprawnosci
dla celéw pozaubezpieczeniowych,

®m orzecznictwo o niepetnosprawnosci zosta-
to objete nadzorem Petnomocnika Rzadu
ds. Oséb Niepetnosprawnych i funkcjonuje
poza ZUS,

®m zmieniono zasady orzekania dla celéw ubez-
pieczeniowych (niezdolno$¢ do pracy) i poza-
ubezpieczeniowych (niepetnosprawnosc),

m wprowadzono jednoosobowe i jednoinstan-
cyjne orzekanie o niezdolnosci do pracy i jej
stopniu przez lekarzy orzecznikéw w oddzia-
tach ZUS.

W 2005 r. zmieniono organizacje systemu
w taki sposéb, ze wprowadzono Il instancje
w postaci komisji lekarskich ZUS (sktadajacych
sie z trzech lekarzy), ktére rozpatruja sprzeciwy
i zarzuty wadliwosci wobec orzeczen lekarzy
orzecznikéw®.

Szczegbtowe zasady i tryb kierowania przez
Zaktad Ubezpieczeh Spotecznych na reha-
bilitacje lecznicza oraz udzielania zamoéwien
na $wiadczenia i ustugi rehabilitacyjne okresla
rozporzadzenie Rady Ministrow z 12 pazdzier-
nika 2001 r. Zgodnie z nim to lekarz orzecznik
ZUS orzeka o potrzebie rehabilitacji leczniczej,
wydajgc orzeczenie o celowosci jej przeprowa-
dzenia oraz wskazujac jej profil. Wedtug obo-
wiagzujacych przepiséow od orzeczen lekarzy
orzecznikéw wydanych w sprawie celowosci
przeprowadzenia rehabilitacji leczniczej nie
przystuguja srodki odwotawcze. Orzekanie
w tym zakresie zostato przewidziane wytacz-
nie jako zadanie lekarzy orzecznikéw. Komisje
lekarskie ZUS (Il instancja) podczas rozpatrywa-
nia sprzeciwow i zarzutéw wadliwosci w spra-
wach dotyczacych rent z tytutu niezdolnosci
do pracy lub $wiadczenia rehabilitacyjnego
nie sa uprawnione do orzekania o celowosci
rehabilitacji leczniczej. Aktualnie ZUS podejmuje

6 G. Hart, Orzekanie o niezdolnosci do pracy w Zaktadzie
Ubezpieczen Spotecznych - analiza systemu metodg SWOT
[w:] Niezdolnos¢ do pracy jako ryzyko w spotecznym ubez-
pieczeniu rentowym, Warszawa 2014.




16

dziatania, aby rozszerzy¢ te uprawnienia w dro-
dze zmian legislacyjnych.

Lekarz orzecznik ZUS moze wydac orze-
czenie o potrzebie rehabilitacji leczniczej
na wniosek lekarza prowadzacego leczenie.
Trzeba podkresli¢, ze do obowiagzkéw leka-
rza prowadzacego leczenie nalezy dokona-
nie oceny, czy stan zdrowia ubezpieczonego
uzasadnia potrzebe przeprowadzenia reha-
bilitacji leczniczej. Jesli tak, to lekarz leczacy
powinien wystawi¢ wniosek o rehabilitacje
lecznicza, ktéry nastepnie osoba ubezpieczo-
na powinna ztozy¢ w jednostce organizacyjnej
ZUS wtasciwej ze wzgledu na swoje miejsce
zamieszkania’.

Lekarze orzecznicy ZUS, wykonujac kontro-
le orzekania o czasowej niezdolnosci do pracy
z powodu choroby, moga rowniez z ,urzedu”,
nawet bez wniosku lekarza leczacego, wydaé
orzeczenie o potrzebie rehabilitacji leczniczej
w ramach prewencji rentowej, jezeli stwierdza,
ze istniejg wskazania do takiej rehabilitacji.
Podobna zasada obowigzuje przy wydawaniu
orzeczen o okolicznosciach uzasadniajacych
przyznanie uprawnien do swiadczenia rehabi-
litacyjnego® czy o niezdolnosci do pracy?’.

Zasadniczym celem rehabilitacji w ramach
prewencji rentowej jest przywrécenie zdolnosci
do pracy zarobkowej, a wiec lekarz orzecznik

7 Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej
z dnia 10 listopada 2015 r. w sprawie trybu i sposo-
bu orzekania o czasowej niezdolnosci do pracy, wy-
stawiania zaswiadczenia lekarskiego oraz trybu i spo-
sobu sprostowania btedu w zaswiadczeniu lekarskim
(Dz.U.z 2015 r. poz. 2013).

8 Swiadczenie rehabilitacyjne przystuguje ubezpie-
czonemu, ktéry po wyczerpaniu okresu pobierania
zasitku chorobowego jest nadal niezdolny do pracy,
a dalsze leczenie lub rehabilitacja rokuja odzyskanie
zdolnosci do pracy. Przystuguje przez okres niezbedny
do przywrdcenia zdolnosci do pracy, nie dtuzej niz przez
12 miesiecy.

9 Zaniezdolna do pracy uwaza sie osobe, ktéra catkowicie
lub czesciowo utracita zdolnos¢ do pracy zarobkowej
z powodu naruszenia sprawnosci organizmu i nie rokuje
odzyskania tej zdolnosci po przekwalifikowaniu. Catko-
wicie niezdolng do pracy jest osoba, ktéra utracita zdol-
no$¢ do wykonywania jakiejkolwiek pracy. Czesciowo
niezdolng do pracy jest osoba, ktéra utracita - w znacz-
nym stopniu - zdolno$¢ do pracy zgodnej ze swoimi
kwalifikacjami. W przypadku stwierdzenia naruszenia
sprawnosci organizmu w stopniu powodujacym koniecz-
nosc statej lub dtugotrwatej opieki i pomocy innej osoby
w zaspokajaniu podstawowych potrzeb zyciowych orze-
ka sie niezdolnos$¢ do samodzielnej egzystencji.

ustali te potrzebe jedynie w przypadku, kie-
dy istnieje rokowanie odzyskania zdolnoSci
do pracy zarobkowej po przeprowadzeniu reha-
bilitacji. Lekarz orzecznik ZUS, ktéry wydaje
orzeczenie o potrzebie rehabilitacji leczni-
czej, przy ocenie rokowania bierze pod uwage

w szczegolnosci:

m charakter i przebieg proceséw chorobowych
oraz ich wptyw na stan czynnosciowy orga-
nizmu,

m stopien przystosowania organizmu do ubyt-
kéw anatomicznych, kalectwa, skutkéw cho-
roby,

®m wiek, zawéd, wykonywane czynnosci i wa-
runki pracy?.

Osoby ubezpieczone kieruje sie na rehabili-
tacje lecznicza do osrodkéw rehabilitacyjnych
prowadzacych rehabilitacje w odpowiednim
profilu schorzen i potozonych mozliwie najbli-
zej miejsca ich zamieszkania, z uwzglednieniem
przeciwwskazan dotyczacych miejsca rehabi-
litacji (np. klimatycznych) zgtoszonych przez
lekarza orzecznika ZUS. Jezeli lekarz orzecznik
ZUS wyda orzeczenie o potrzebie przeprowa-
dzenia rehabilitacji leczniczej w ramach pre-
wencji rentowej, osoba zainteresowana otrzy-
muje zawiadomienie o skierowaniu do osrodka
rehabilitacyjnego.

Zaznaczy¢ przy tym nalezy, ze ZUS ponosi
catkowity koszt rehabilitacji leczniczej ubezpie-
czonego lub rencisty (jest to wiec $wiadczenie
rzeczowe), facznie z kosztami zakwaterowania,
wyzywienia oraz przejazdu z miejsca zamiesz-
kania do o$rodka rehabilitacyjnego i z powro-
tem, do wysokosci kosztu przejazdu najtaniszym
srodkiem komunikacji publicznej, z uwzgled-
nieniem przystugujacej ubezpieczonemu albo
renciscie ulgi na przejazd danym srodkiem trans-
portu, bez wzgledu na to, z jakiego tytutu ulga
ta przystugujet?.

10 Por. G. Wawrzynczyk-Kapliriska, Rola orzecznictwa le-
karskiego ZUS w realizacji zadan z zakresu rehabilitacji
leczniczej, ,Ubezpieczenia Spoteczne” 2002, nr 9, s. 10.
Wykaz wskazan i przeciwwskazan do prowadzenia re-
habilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej ZUS
zob. ,Zeszyty Szkoleniowe Orzecznictwa Lekarskiego”
2006, nr 5, s. 3i nast.

Por. H. Ptawucka, Swiadczenia rzeczowe z ubezpieczenia
rentowego i wypadkowego [w:] Problemy ubezpieczen spo-
tecznych, Wroctaw 2004, s. 94; H. Muszewska, Program
rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej ZUS,
»Prewencja i Rehabilitacja” 2009, nr 2, s. 14.
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Innym swiadczeniem rzeczowym realizowa-
nym w ZUS jest pokrywanie kosztéw leczenia
z zakresu stomatologii i szczepiert ochronnych
oraz zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne,
zwiazanych z wypadkiem przy pracy lub choro-
ba zawodowa.

Od ustalehn orzeczniczych dokonanych
przez lekarza orzecznika ZUS, ktére powin-
ny by¢ zgodne z powyzszymi zasadami orze-
kania o potrzebie rehabilitacji leczniczej,
zalezy wiec, czy wydatki z Funduszu Ubez-
pieczen Spotecznych zostang poniesione
w sposéb w petni uzasadniony, a ubezpie-
czeni odniosg wymiernag korzys$¢ w postaci
odzyskania zdolnosci do pracy po odbyciu
tej rehabilitacji.

Aby zachowaé wysoka jakos¢ wydawa-
nych orzeczen i jednolitos¢ zasad orzekania
w ZUS lekarze orzecznicy, cztonkowie komisji
lekarskich, lekarze nadzorujacy prace lekarzy
orzecznikéw oraz lekarze konsultanci ZUS
sg lekarzami specjalistami w danej dziedzinie
medycyny, co stanowi gwarancje wysokich
umiejetnosci, duzej wiedzy i odpowiednie-
go doswiadczenia w pracy z pacjentami. Umo-
wa o prace jako jedyna forma zatrudnienia
lekarzy orzekajgcych w ZUS zapewnia odpo-
wiednie wykorzystanie czasu pracy lekarzy,
usprawnia organizacje postepowania orzecz-
niczego i pozwala na elastyczne dostosowa-
nie realizowanych zadan do liczby wptywaja-
cych wnioskéw o swiadczenia z ubezpieczenia
spotecznego.

W orzecznictwie lekarskim w ZUS w ramach
kompleksowego systemu informatycznego ZUS
(KSI) funkcjonuje aplikacja, ktéra wspomaga
wydawanie orzeczen przez lekarzy, a jednoczes-
nie jest wykorzystywana do obstugi postepo-
wania orzeczniczego przez pracownikéw admi-
nistracyjnych. Jest ona zintegrowana z innymi
aplikacjami KSI. Dzieki KSI lekarze orzekajacy
w ZUS maja dostep do danych pomocnych przy
wydawaniu orzeczen, np. informacji o poprzed-
nich orzeczeniach, zaswiadczeniach o czasowej
niezdolnosci do pracy oraz do dokumentacji
medycznej.

Merytoryczng pomocaw orzekaniuw ZUS sa
Standardy orzecznictwa lekarskiego ZUS*?, wyda-
ne po raz pierwszy w 2007 roku, a w 2013 roku

12 7ys, Standardy orzecznictwa lekarskiego ZUS, Warsza-
wa 2013, dostep na stronie www.zus.pl

wydane po raz kolejny - uzupetnione i roz-
szerzone o nowe zagadnienia. W publikacji
tej jest réowniez rozdziat poswiecony prob-
lematyce rehabilitacji leczniczej prowadzo-
nej przez ZUS, opisujacy jej charakterystyke
oraz wskazania i przeciwwskazania medyczne
do jej przeprowadzenia w poszczegdlnych
grupach schorzen. Standardy orzecznictwa
lekarskiego ZUS s3 przewodnikiem pomocnym
w uporzadkowaniu wiedzy na temat orzecz-
nictwa lekarskiego w tych grupach schorzen,
ktére w Polsce sa najczesciej przyczyna nie-
zdolnosci do pracy, i wskazujacym metody
badania, ktérymi lekarze orzekajacy powin-
ni sie postugiwaé, aby zachowac jednolito$¢
wydawanych orzeczen.

Ponadto ZUS wydaje dla lekarzy orzekaja-
cych dodatkowe publikacje na temat jednolitych
kryteriéw, standardéw i procedur w zakresie
ocen medycznych:

m Zasady przeprowadzania badan psychologicz-
nych w ZUS, wydane w 2014 roku,

®m Propozycje orzecznicze w schorzeniach i urazach
narzqdu ruchu, wydane w 2015 roku,

m , Zeszyty szkoleniowe orzecznictwa lekarskie-
go”, wydawane 3 razy w roku, od 1998 roku
(do 2005 roku jako ,Vademecum Lekarza
Orzecznika”).

Wszyscy lekarze orzekajgcy w ZUS posiada-
ja certyfikat odbycia przeszkolenia w zakresie
zasad orzecznictwa lekarskiego w trybie usta-
lonym przez prezesa ZUS. Dodatkowo lekarze
ci realizujg lekarski obowigzek podyplomowe-
go doskonalenia zawodowego. Doskonalenie
zawodowe lekarzy orzecznictwa lekarskiego
polega na uczestnictwie w szkoleniach i kur-
sach medycznych. Szkolenia te realizowane
sg na poziomie Centrali ZUS, regionalnie oraz
indywidualnie, metodami tradycyjnymi oraz
przy wykorzystaniu nowoczesnych technik
e-learningowych.

Szkolenia centralne s prowadzone metoda
tradycyjng w formie seminariéw i prowadzone
przez Departament Orzecznictwa Lekarskiego
Centrali ZUS dla:
® nowo zatrudnionych lekarzy orzecznictwa

lekarskiego,

m lekarzy nadzorujacych prace lekarzy orzecz-
nikéw,

m lekarzy - cztonkéw komisji lekarskich.
Szkolenia regionalne sa organizowane przez

lekarzy koordynujacych prace w 10 regio-
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nach - w ramach cyklicznych (3 razy w roku)

warsztatéw. Prowadzone sg przez lekarzy

nadzorujacych prace lekarzy orzecznikéw

w oddziatach:

m dla nowo zatrudnionych lekarzy - miesieczne
szkolenie na stanowisku pracy,

m w formie cyklicznych szkolen (1 raz w mie-
sigcu), w formie seminariéw w swoich
oddziatach - dla zatrudnionych tam le-
karzy.

Podsumowanie
]

Rosnace znaczenie rehabilitacji leczniczej
jako $wiadczenia z powszechnego ubezpiecze-
nia spotecznego potwierdzajg dane przedsta-
wiajace liczbe orzeczenh o potrzebie rehabilitacji
leczniczej w ramach prewencji rentowej ZUS
w latach 1999-2015.

Tabela 1. Liczba orzeczen o potrzebie rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej ZUS

w latach 1999-2015

1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015

Liczba orzeczen lekarzy orzecznikow
o potrzebie rehabilitacji leczniczej

42 071
53471
71402
73 906
71 649
61 103
69 644
80833
78 713
83420
87 616
85 348
90 130
84720
85 167
87 990
94 276

Szkolenia elektroniczne, zakohczone spraw-
dzianem testowym, sg dostepne dla wszystkich
lekarzy zatrudnionych w ZUS. Lekarze orze-
kajacy w ZUS maja prawo do dodatkowego
urlopu szkoleniowego w wymiarze do 3 dni
w roku kalendarzowym. Zaktad Ubezpieczen
Spotecznych uprawniony jest do przyznawania
lekarzom szkolgcym sie tzw. punktéw edukacyj-
nych niezbednych do wypetnienia natozone-
go przez ustawe o zawodach lekarza i lekarza
dentysty obowiagzku doskonalenia zawodowe-
go (ZUS zostat wpisany do rejestru podmio-
téw prowadzacych ksztatcenie podyplomowe
lekarzy).

Nalezy zaznaczy¢, ze rehabilitacja leczni-
cza realizowana w ramach prewencji rentowej
w powszechnym systemie ubezpieczen spotecz-
nych nie jest alternatywa dla leczenia podstawo-
wego, prowadzonego przez powotane w tym celu
instytucje publicznego systemu opieki zdrowot-
nej i finansowanego ze srodkéw Narodowego
Funduszu Zdrowia. Jej rola ogranicza sie do uzu-
petnienia procesu terapeutycznego o dziatania
medyczne nastawione na poprawe sprawnosci
organizmu, umozliwiajgce osobie ubezpieczonej
lub renciécie powrét do zatrudnienia. Stad tez
zakres podmiotowy jej dziatania obejmuje ubez-
pieczonych zagrozonych catkowita lub czesciowa
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Kompleksowa rehabilitacja
kardiologiczna

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) podaje nastepujaca definicje rehabilita-

.o

cji: ,rehabilitacja jest kompleksowym i skoordynowanym stosowaniem $rodkow

medycznych, socjalnych, wychowawczych i zawodowych w celu przystosowania
chorego do nowego zycia i umozliwienia mu uzyskania jak najwiekszej sprawnosci”.
W przypadku oséb z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego méwimy o kom-

pleksowej rehabilitacji kardiologicznej (KRK).

Podstawowe zasady

Statymi elementami KRK sa:
ocena klinicznego stanu chorego,
optymalizacja leczenia,

rehabilitacja fizyczna - stopniowe i kontro-
lowane dawkowanie wysitku fizycznego, do-
stosowanego do indywidualnych mozliwosci
chorego,

rehabilitacja psychospoteczna - pozwalajaca
opanowywac sytuacje stresogenne, trudne
stany emocjonalne (lek i/lub depresje), akcep-
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towac ograniczenia wynikajace z nastepstw
choroby,

m diagnostyka i zwalczanie czynnikdéw ryzyka
choroby niedokrwiennej serca,

m modyfikacja stylu zycia,

edukacja pacjentéw i ich rodzin,

monitorowanie efektéw KRK.

KRK powinna by¢ procesem:

wdrazanym natychmiast,

kontynuowanym w sposdb ciagty,

wieloetapowym,

zindywidualizowanym w zaleznosci od catosci

stanu klinicznego chorego,

akceptowanym przez pacjenta i jego otoczenie.

Plejotropowy efekt
kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna
powoduje wielokierunkowe (plejotropowe)
korzystne efekty w postaci:
® modyfikacji czynnikéw ryzyka choroby nie-

dokrwiennej serca:

— zwiekszenia aktywnosci fizycznej,

— zaprzestania palenia tytoniu,

— obnizenia cis$nienia tetniczego,

— zmniejszenia ciezaru ciata,

— korzystnej korekty profilu lipidowego,

— korekty matabolizmu weglowodanéw,

— zmniejszenia insulinoopornosci,

m poprawy funkgji sSrédbtonka,

m zahamowania rozwoju, a nawet regresji miaz-
dzycy i jej klinicznych konsekwenciji,

®m poprawy wydolnosci uktadu krazeniowo-

-oddechowego,
®m poprawy wydolnosci narzadu ruchu,
poprawy sprawnosci psychofizycznej,

m mobilizacji pacjenta do wspétpracy w proce-
sie KRK.

Powyzsze skutki umozliwiajg zmniejszenie
ryzyka ostrych incydentéw sercowych, opdz-
nienie rozwoju choroby oraz skrécenie czasu
leczenia po ostrych incydentach sercowych
i zaostrzeniach. Efektem jest realizacja dwéch
podstawowych celéw postepowania lekar-
skiego, ktérymi s3: poprawa jakosci zycia oraz
wydtuzenie zycia. Sprawia to, ze zaniecha-
nie kompleksowej rehabilitacji kardiologicz-
nej nalezy rozpatrywac w kategoriach btedu
w sztuce lekarskiej.

Dostepnosc¢ kompleksowej
rehabilitacji kardiologicznej
w Polsce

W Polsce nie istnieje nowoczesny i zinte-
growany system organizacji i realizacji kom-
pleksowej rehabilitacji kardiologicznej i wtor-
nej prewencji. Wprawdzie dziatajg osrodki

Whykres 1. Liczba zakontraktowanych przez NFZ $wiadczen (rehabilitacja stacjonarna
+ rehabilitacja w oddziale dziennym) jako odsetek sumy liczby ostrych zespotéw
wiencowych oraz operacji kardiochirurgicznych w Polsce
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prowadzace kardiologiczng rehabilitacje szpi-
talng lub rehabilitacje w oddziale dziennym,
jednak w ostatnich latach przedstawiono kilka
raportéw wskazujgcych na brak dostepnosci
do rehabilitacji kardiologicznej i programow
prewencyjnych w wielu regionach kraju. Wyniki
badan wykazaty, ze pacjenci z chorobg niedo-
krwienng serca, w tym po OZW oraz po operacji
pomostowania aortalno-wiencowego (CABG),
czesto nie sg kierowani do osrodkéw prowadza-
cych kompleksowa rehabilitacje. Raport Sekgcji
Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysit-
ku Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
dowodzi, ze obecnie liczba pacjentéw kierowa-
nych na rehabilitacje kardiologiczna w trybie
stacjonarnym w ciggu roku wynosi zaledwie
23491, zas w oddziale dziennym 4450, a t3czna
liczba tylko OZW i operacji kardiochirurgicz-
nych w Polsce to sto kilkadziesiat tysiecy rocz-
nie (wykres 1).

Kompleksowa rehabilitacja
kardiologiczna w ramach ZUS

Z punktu widzenia ZUS wdrozenie procedur
rehabilitacji kardiologicznej ma na celu ,mini-
malizacje okresu niezdolnosci do pracy oraz
ryzyka przejscia na rente”. Dlatego tak wazne
jest, zwtaszcza w przypadku oséb w wieku pro-
dukcyjnym, wdrozenie kompleksowych dziatan,
ktére przywrécg zdolnosé i che¢ do pracy. Kom-
pleksowa rehabilitacja kardiologiczna - przez
swoje holistyczne podejscie i wyzwalanie
efektéw plejotropowych w sferze psychoso-
cjofizycznej - umozliwia pacjentowi powrét do
wykonywania pracy. Dotychczas proponowane
modele rehabilitacji kardiologicznej (stacjonar-
na, ambulatoryjna) nie zawsze s jednak w petni
akceptowane i efektywne (tabela 1).

Konieczne jest zatem poszukiwanie nowych
form rehabilitacji. W ich wyniku powstat nowy
model hybrydowej kompleksowej telerehabilita-
cji kardiologicznej (HKTK), ktory faczy klasyczna
rehabilitacje ambulatoryjng z domowg telere-
habilitacjg. Zaktad Ubezpieczen Spotecznych
podjat kolejne dziatania wspierajgce powrot
chorych do pracy - zajat sie pionierskim wdro-
zeniem tego nowego modelu HKTK, opraco-
wanego w Instytucie Kardiologii w Warszawie
(Anin), w praktyce.

Hybrydowa kompleksowa
telerehabilitacja kardiologiczna

Skierowani przez lekarza ZUS chorzy rea-
lizuja 24-dniowy cykl HKTK sktadajacy sie
z dziesieciu dni rehabilitacji ambulatoryjnej,
a nastepnie dwunastu dni domowej telere-
habilitacji. W pierwszym i ostatnim dniu tur-
nusu wykonywane s3 odpowiednio badania
wstepne i koicowe. Hybrydowa komplekso-
wa telerehabilitacja kardiologiczna obejmu-
je wszystkie dziatania majgce na celu wtdérna
prewencje schorzen uktadu krazenia, na ktére
sktadaja sie:
®m ocena stanu klinicznego,
optymalizacja leczenia,
trening fizyczny,
wsparcie psychologiczne,
edukacja: zalecenia dotyczace diety oraz stylu
zycia i poradnictwo zawodowe.

Trening fizyczny

Trening fizyczny realizowany jest wedtug
obowiazujacych zalecen w przypadku pacjen-
téw ze schorzeniami uktadu krazenia. Obcig-
zenia treningowe ustala sie indywidualnie
na podstawie tetna treningowego i odczucia
obcigzania wysitkiem wedtug zmodyfikowa-
nej skali Borga. Tetno treningowe wylicza sie
kazdemu choremu indywidualnie na podstawie

Tabela 1. Przyczyny niskiego odsetka oséb rehabilitowanych

w warunkach ambulatoryjnych

czas trwania (dojazd - rehabilitacja - powrot)

koszt dojazdu

niedostateczne zaangazowanie lekarzy

trudnos$¢ w pogodzeniu sie ze zmienionym czasowo rozktadem aktywnosci rodzinnej, zawodowej itd.
ktopoty z dojazdem, zwtaszcza chorych z niewydolnoscia serca

brak motywacji w przypadku stanéw depresyjnych (35-54% pacjentéw kardiologicznych)
niedostateczna wiedza o koniecznosci rehabilitacji i korzysciach z niej wynikajacych wsréd pacjentéw
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czestosci rytmu serca uzyskiwanej podczas
testu wysitkowego. Tetno treningowe obliczane
jest jako suma wartosci tetna spoczynkowego
i 50-80% rezerwy tetna (HRR, ang. heart rate
reserve). Rezerwa tetna = maksymalne tetno
wysitkowe - tetno spoczynkowe.

Rehabilitacja ambulatoryjna

W czasie pobytu w ambulatorium wszyscy
pacjenci objeci sg opieka lekarska, pieleg-
niarska, psychologiczng i fizjoterapeutyczna.
Rehabilitacja ambulatoryjna sktada sie z 5 ses;ji
30-minutowego treningu wytrzymatoscio-
wego, interwatowego (4 minuty wysitku/2 mi-
nuty odpoczynku) na cykloergometrach, ktéry
prowadzony jest codziennie przez 5 dni.
Dodatkowo w tych dniach pacjenci realizuja
treningi szkoleniowe z techniki nordic walkin-
gu, a nastepnie przez kolejne 5 dni wtasciwe
treningi nordic walkingu. Wszyscy chorzy
odbywaja szkolenie z obstugi sprzetu tele-
monitorujacego. Ponadto pacjenci codziennie
uczestnicza w zajeciach z psychologiem, pod-
czas ktorych prowadzona jest psychoterapia

i treningi relaksacyjne. Réwnolegle realizowa-
ny jest program edukacji zdrowotnej. Pacjenci
stuchaja wyktadéw dotyczacych choréb uktadu
krazenia, czynnikéw ryzyka w chorobach cywi-
lizacyjnych, zasad prawidtowego zywienia oraz
praw i obowigzkéw pracodawcy oraz pracow-
nika, a takze zagrozen dla zdrowia w miejscu
pracy.

Domowa telerehabilitacja

Kolejnym etapem HKTK jest 12-dniowa
domowa telerehabilitacja oparta na treningu
nordic walking. Kazdy pacjent otrzymuje aparat
EHO mini (zdjecia 1i 2) umozliwiajacy realizowa-
nie i monitorowanie rehabilitacji kardiologicznej
w domu. Aparat EHO mini zaopatrzony jest
w 4 elektrody, co pozwala na uzyskanie zapisu
EKG z trzech odprowadzen przedsercowych.
W aparacie zaprogramowana jest indywidualna
dla kazdego chorego sesja treningowa (okreslo-
ny czas ¢wiczen, przerwy, moment rejestrowa-
nia EKG). Dodatkowo chorzy otrzymuja cisnie-
niomierz, ktéry jest kompatybilny z aparatem
EHO mini.

Zdjecie 1. Teletransmisja danych od pacjenta do centrum monitorujgcego

Telemonitorowanie i sterowanie

TRANSMISJA DANYCH

PREZENTACJA 1 OCENA
PRZESEANYCH DANYCH

CENTRUM MONITORUJACE



Zdjecie 2. Aparat EHO-EKG mini potaczony
kablami z czteroma elektrodami
oraz aparatem do pomiaru ci$nienia
tetniczego

Pacjent za kazdym razem przed przysta-
pieniem do cyklu ¢wiczen przesyta spoczyn-
kowy zapis EKG i warto$¢ pomiaru ci$nienia
tetniczego do centrum monitorujgcego oraz
telefonicznie odpowiada na pytania doty-
czace samopoczucia, masy ciata i przyjetych
lekéw, po czym otrzymuje - w przypadku bra-
ku nieprawidtowos$ci - zezwolenie na rozpo-
czecie sesji treningowej. Zaplanowany cykl
¢éwiczen wykonywany jest zgodnie z sygna-
tami dzwiekowymi i Swietlnymi wysytanymi
przez aparat (zielone $wiatto diody oznacza
start ¢wiczen, czerwone sygnalizuje przer-
we w treningu). Na szczycie wysitku aparat
samoczynnie rejestruje EKG. Jesli trening
przebiega zgodnie z planem, bezposrednio
po kazdej sesji treningowej pacjent za pomo-
ca sieci komérkowej przesyta zapisy EKG
do centrum monitorujacego, gdzie oceniane
sg: bezpieczenstwo, efektywnosé i popraw-
nos¢ realizowanej przez chorych domowej
telerehabilitacji.

Na podstawie oceny odczuwanej przez
chorego intensywnosci wysitku wedtug zmo-
dyfikowanej skali Borga oraz EKG rejestrowa-
nego podczas treningu podejmuje sie decy-
zje o dalszym procesie rehabilitacji. Ponadto
pacjent ma mozliwos$¢ wykonywania i przesy-
tania EKG w kazdym momencie, takze poza

treningiem, na przyktad w przypadku ztego
samopoczucia.

Wyniki realizacji
hybrydowej telerehabilitacji
w ramach programu
prewencji rentowej ZUS

W naszym badaniu pacjenci po zakonczo-
nym cyklu rehabilitacji dodatkowo wypetniali
ankiete oceniajaca akceptacje HKTK. Cho-
rzy dobrze przyjeli nowy model hybrydowej
telerehabilitacji. Pacjenci rozumieli i akcep-
towali potrzebe kontynuacji interaktywnej
wspotpracy z zespotem realizujagcym domo-
wa telerehabilitacje. Nie byto istotnych prob-
lemoéw z obstuga sprzetu telemonitorujacego.
Wiekszos$¢ pacjentdw zaznaczata odniesione
dzieki HKTK korzysci, ponad potowa chorych
podkreslata zwiekszone poczucie bezpieczen-
stwa podczas ¢wiczen, a trzy czwarte cho-
rych uwazato, ze telemonitoring miat mobi-
lizujacy wptyw na realizowanie rehabilitacji
w domu. Ponad potowa pacjentéw podkresla-
ta wptyw telerehabilitacji na wzrost aktyw-
nosci fizycznej i mentalnej, a u 40,4% cho-
rych odnotowano takze poprawe zycia intym-
nego. Warto podkresli¢, ze zaréwno w naszym
badaniu, jak i w opublikowanych doniesie-
niach, wszyscy pacjenci ukonczyli cykl tele-
rehabilitacji.

Istotnym whnioskiem ptynacym z badan prze-
prowadzonych w Instytucie Kardiologii w Warsza-
wie jest odnotowanie dobrej wspdtpracy chorych
podczas realizacji nowej formy rehabilitacji, jaka
jest HKTK, co warunkowato znaczng poprawe
wydolnosci fizycznej. Inni autorzy nie znaleZli
réznic w zakresie wspdtpracy chorych i popra-
wy wydolnosci fizycznej, wynikajacych z wyko-
nywanego zawodu, oraz wykazali porownywalng
poprawe wydolnosci fizycznej (ktorg oceniano
w tescie wysitkowym) po rehabilitacji hybrydo-
wej w populacji chorych z cukrzyca i bez cukrzycy.
Trening hybrydowy prowadzit do poréwnywalnej
poprawy wydolnosci fizycznej u kobiet i mezczyzn
po zawale serca, ale mezczyzni w poréwnaniu
z kobietami znacznie czesciej podejmowali pra-
ce po cyklu rehabilitacji. W sumie po naszym
badaniu prowadzonym w ramach prewencji
rentowej 48,48% chorych wrécito do pracy
po rehabilitacji.




24

Whioski
|

1. Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna
jest procedura, ktéra poprawia jako$¢ zycia
i przedtuza dtugosé zycia, i dlatego jej za-
niechanie nalezy rozpatrywac w kategoriach
btedu w sztuce lekarskiej.

2. Dostep do kompleksowej rehabilitacji kar-
diologicznej w Polsce jest wysoce niewystar-
czajacy i zréznicowany w réznych rejonach.

3. Telerehabilitacja hybrydowa jest skuteczna
i bezpieczna forma realizacji kompleksowej
rehabilitacji kardiologicznej.

4. Nowy model hybrydowej telerehabilitacji,
realizowany w ramach prewencji rentowej
ZUS, jest akceptowang przez wiekszo$¢ cho-
rych forma rehabilitacji i odznacza sie dobra
wspotpracg wiekszosci pacjentéw.

5. Nowy model hybrydowej telerehabilitacji
prowadzi do poprawy wydolnosci fizycznej
w grupie pacjentéw dobrze wspbétpracu-
jacych.

6. Wdrozony przez ZUS model hybrydowe;j te-
lerehabilitacji pozwolit na odzyskanie zdol-
nosci do pracy i jej podjecie 48,48% chorych.

prof. dr hab. n. med. Ryszard Piotrowicz
kierownik Kliniki Rehabilitacji Kardiologicznej

i Elektrokardiologii Nieinwazyjnej

Instytutu Kardiologii

im. Prymasa Tysiaclecia

Stefana Kardynata Wyszynskiego w Warszawie
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Program rehabilitacji
narzadu gtosu w ramach
prewencji rentowej ZUS

Gtos jest waznym elementem i nosnikiem mowy fonicznej, umozliwiaja-
cym wymiane informacji w spoteczenstwie. Dla wielu $rodowisk zawodo-
wych gtos ma wymiar znacznie szerszy, stanowi bowiem narzedzie w ich
codziennej pracy. Powszechnie uwaza sie, ze wydawanie gtosu jest czynnoscia
prostg i naturalng, tymczasem mechanizm ten jest niezwykle skomplikowany
i precyzyjny. Prawidtowy gtos uwarunkowany jest wtasciwg budowa narzadu
fonacyjnego, odpowiednimi proporcjami anatomiczno-strukturalnymi w obrebie
krtani, wydolnym narzadem oddechowym i prawidtowo uksztattowanymi jamami

rezonacyjnymi.

Wstep

Cztowiek powinien postugiwac sie w mowie
naturalnym gtosem. Gtos tworzony jest
wowczas W sposob tatwy, bez wysitku, przy
zachowanej réwnowadze pomiedzy oddycha-
niem, fonacja i rezonansem. Wysoko$¢ gtosu
i jego barwa maja cechy charakterystyczne
dla danej osoby, a natezenie gtosu powinno
by¢ dostosowane do sytuacji i intencji wy-
powiedzi.

Gtos i jego wtasciwe brzmienie taczylismy
dotad z takimi zawodami, jak: $Spiewacy, aktorzy,
spikerzy, nauczyciele, prawnicy, dziennikarze
czy politycy. Dzisiaj do tej grupy dotaczyty inne
zawody, w ktérych umiejetnos¢ komunikowania
sie z drugim cztowiekiem jest warunkiem sukce-
su i miernikiem przydatnosci w danym zawodzie.
Zaburzenia gtosu wystepujace w zawodach,
w ktérych spotyka sie szczegélne obcigzenia
tego narzadu, zwane dysfoniami zawodowymi,
moga w istotnym stopniu zaburzac lub uniemoz-
liwiac¢ aktywnos¢ zawodowa. Grupg najczesciej
zgtaszajacga sie do lekarza foniatry z powodu
problemoéw gtosowych sg nauczyciele. W Pol-
sce liczebno$¢ tej grupy zawodowej ocenia sie
na ponad 670 tys. osdb.

Dziatania profilaktyczne

Zawodowe zaburzenia gtosu sg czesto spo-
tykane w codziennej praktyce lekarza fonia-
try i stanowig istotny problem medyczny oraz
orzeczniczo-prawny (orzekanie czasowej nie-
zdolnosci, renty, choroby zawodowe). Brak
dziatan profilaktycznych prowadzi do chordb
zawodowych niosgcych za sobg okreslone
skutki spoteczno-ekonomiczne. Wprowadzenie
natomiast odpowiednich dziatan profilaktycz-
nych w obrebie grup zawodowych, dla ktérych
gtos stanowi narzedzie ich codziennej pracy,
jest skutecznym sposobem na zmniejszenie
skali problemu.

Elementem zapobiegawczym moze byc¢
nauczanie emisji i rehabilitacja gtosu, z wyko-
rzystaniem wtasciwej bazy terapeutyczno-
-rehabilitacyjnej. Program profilaktyki dla
0s6b zawodowo postugujacych sie gtosem
powinien uwzglednia¢ takie elementy, jak:
opracowanie i rozpropagowanie materiatow
informacyjnych, skierowanych przede wszyst-
kim do aktywnych zawodowo nauczycieli
i do studentéw zamierzajacych podjaé nauke
na wydziatach przygotowujacych do pracy
w zawodach stawiajacych duze wymagania
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wobec narzadu gtosu, oraz badania fonia-
tryczne, z ocena czynnosci fonacyjnej krta-
ni i jakosci gtosu pod katem przydatnosci
do zawodu nauczyciela. Badania te dzisiaj
maja charakter doradczy i umozliwiajg pod-
jecie dziatan zapobiegawczych i rehabilita-
cyjnych, zwtaszcza w przypadku permanent-
nego przecigzenia narzadu gtosu u oséb
predysponowanych lub w przypadku juz ist-
niejacych patologii w obrebie narzadu gto-
su. Bardzo waznym elementem profilaktyki
gtosowej jest rowniez organizowanie war-
sztatéw szkoleniowych z zakresu prawidto-
wej emisji gtosu oraz wdrazanie w szkotach
zasad higieny gtosowej wsrdéd nauczycieli
i uczniéw.

Objawy dysfonii

Najczestszym problemem u oséb pracuja-
cych gtosem jest przecigzanie narzadu gto-
su niewtasciwymi nawykami czynnoscio-
wymi. W potaczeniu z obcigzeniami wyni-
kajacymi z czasu i specyfiki uzywania gtosu
oraz czynnikami emocjonalnymi i zdrowotny-
mi czesto dochodzi do uposledzenia funkcji
gtosowej, w stopniu istotnie utrudniajagcym
wykonywanie zawodu. W dysfonii zmia-
nie ulega sposéb emisji, charakter gtosu,
zakres, srednie potozenie gtosu oraz czas
fonacji.

Zaburzenia gtosu o typie dysfonii okresla sie
jako zmiany wielopostaciowe w zakresie jego
wszystkich sktadowych akustycznych (cze-
stotliwosci, natezenia, czasu trwania, barwy).
Dysfonia jest zaburzeniem czynnosci narza-
du gtosu. Pojawia sie jako skutek istniejgcej
w obrebie narzadu gtosu zmiany patologicz-
nej - i wéwczas mowimy o dysfonii organicz-
nej, lub moze byc¢ efektem zaburzen czynnosci
skomplikowanych mechanizmoéw w procesie
tworzenia gtosu - i wtedy nazywamy j3 dys-
fonig czynnosciowa.

Zaburzenia gtosu o typie dysfonii zawsze
spowodowane sg niesprawnoscig narzadu
gtosu i bardzo czesto towarzyszy im chrypka.
Wedtug definicji Unii Europejskich Foniatrow
(UEF) chrypka jest zjawiskiem akustycznym,
ktére powstaje jako efekt nieprawidtowej

wibracji fatdéw gtosowych potaczonej ze
szmerem powietrza nieregularnie prze-
chodzacego przez gtosnie. Nieprawidtowa
wibracja fatdéw gtosowych moze by¢ spo-
wodowana zmianami w strukturze, grubos-
ci, masie, sztywnosci i elastycznosci fatdow
gtosowych lub tez wynikiem nieprawidtowej
techniki fonacyjnej. Nieregularnos¢ drgan
fonacyjnych potaczona z zaburzeniem fazy
zamkniecia gto$ni prowadzi do zmiany jakos-
ci, zmiany barwy gtosu okreslanej mianem
chrypki.

Zaburzeniom gtosu o typie dysfonii, bez
wzgledu na przyczyne ich powstawania,
towarzyszy caty szereg niekorzystnych,
odczuwanych przez pacjenta dolegliwosci ze
strony gardta i krtani, zwanych parastezjami
gardtowo-krtaniowymi. Pacjenci czesto zgta-
szajg zaleganie i sptywanie sluzu w gardle lub
suchosé, koniecznosé czestego przetykania,
pochrzakiwanie, pokastywanie, pobolewanie
w gardle, uciski i dyskomfort w obrebie szyi,
trudnosci w wydobywaniu gtosu i zanikanie
gtosu podczas moéwienia.

Metody rehabilitacji gtosu

Zaburzenia funkcjonalne gtosu, zwane dys-
foniami czynnosciowymi, najczes$ciej wynikaja
z niewtfasciwego uzywania gtosu i nieprawidto-
wych nawykoéw, z ktérych czesto nie zdajemy
sobie sprawy. W takich wypadkach leczenie
farmakologiczne i fizykoterapia jest mato sku-
teczne, poniewaz usuwa jedynie skutki prze-
cigzania krtani, a nie jego przyczyny, dajac
poprawe gtosu jedynie chwilowa. Pacjent
szybko wraca do dawnego trybu zycia oraz
starych nawykow i problem gtosowy pona-
wia sie. Przyczynowym leczeniem powyzszych
przypadkow jest tak zwana rehabilitacja czyn-
nosciowa. Jednak ta forma terapii wymaga od
pacjenta zaangazowania, a efekty zauwazalne
sg po dtuzszym okresie systematycznej pracy
nad soba.

Wsréd metod terapii zaburzen gtosu nie-
watpliwie najwieksza role odgrywa rehabi-
litacja gtosu. Rehabilitacja zaburzen gtosu
obejmuje dziatania posrednie, ktére dotycza
edukacji w zakresie przestrzegania higieny



pracy gtosem, wtasciwych nawykéw gtosowych
i poprawy warunkéw zewnetrznych w miejscu
pracy. Drugim waznym kierunkiem s3 dziata-
nia bezposrednie, ktére zmierzaja do wypra-
cowania i utrwalenia technik prawidtowej
emisji gtosu.

W rehabilitacji gtosu znane sg rézne podejs-
cia metodologiczne, niemniej wszystkie
mowia o koniecznosci Swiadomego wprowa-
dzenia zmian w zycie pacjenta. Rehabilitacja
gtosu wyrdznia pewne kierunki oddziaty-
wan, ktére dotycza higieny gtosu, nastepnie
sposobu, w jaki gtos jest przez dang osobe
tworzony.

Celem higieny gtosu jest wykrycie i wyeli-
minowanie negatywnych nawykéw sprzy-
jajacych rozwojowi zaburzen gtosu. Wsréd
tych czynnikéw nalezy wymieni¢ naduzy-
wanie gtosu, czeste rozmowy w hatasliwym
czy zadymionym otoczeniu, brak snu, mata
aktywnos$¢ fizyczna, palenie papieroséw,
niedostateczne nawodnienie czy niewtas-
ciwa dieta.

Drugi kierunek modyfikuje nieprawidtowe
objawy gtosowe, takie jak nieprawidtowa gtos-
no$¢ w potocznej mowie, twardy atak, przyde-
chy, niewtasciwa wysoko$¢ gtosu.

Kolejne podejscie ma charakter holistyczny
i polega na modyfikacji catego mechanizmu
tworzenia gtosu, obejmujacej wszystkie jego
sktadowe. Przywracana jest zatem kontrola
i rownowaga pomiedzy oddychaniem, napie-
ciem miesni krtani i nadgto$niowymi modyfi-
kacjami tonu krtaniowego.

Najlepsze efekty daje potaczenie tych
wszystkich podejsé. Programy rehabilitacyjne
moga roznic sie materiatem tekstowym ¢wiczen
gtosowych oraz instrukcjami wykonawczymi.
Jedne koncentruja sie bardziej na czynnosciach
oddechowych, inne na odczuciu rezonansu,
a jeszcze inne wtaczaja masaz i techniki manu-
alne na szyi do przywrdcenia rownowagi miesni
krtani.

Cel rehabilitacji gtosu

Zgodnie z wytycznymi Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia (WHO) celem prowadzonych
dziatan terapeutyczno-rehabilitacyjnych,

w tym programéw prewencji rentowej, powin-
no by¢ przywrécenie takiego stanu narzadu
gtosu, aby spetniat zawodowe, socjalne i emo-
cjonalne potrzeby pacjenta. Brak dziatan
profilaktycznych i rehabilitacyjnych dopro-
wadza do powstania choréb zawodowych
stanowiacych problem medyczno-prawny
i niesie za soba okreslone skutki spoteczno-
-ekonomiczne. Uzasadnione jest zatem two-
rzenie wartosciowych narzedzi i programéw
w zakresie profilaktyki i rehabilitacji zaburzen
gtosu.

Byto to tez inspiracjg do opracowania zato-
zen i wdrozenia w naszym kraju w 2012 roku
ogolnopolskiego programu rehabilitacji narza-
du gtosu w ramach prewencji rentowej Zaktadu
Ubezpieczen Spotecznych.

Program rehabilitacyjny ZUS

Celem nadrzednym terapii gtosowej
w ramach opracowanego i wprowadzonego
przez ZUS programu rehabilitacyjnego jest
poprawa gtosu, ktéry umozliwi swobodne
komunikowanie sie z otoczeniem w warun-
kach potocznej konwersacji oraz stworzy
podstawe do kontynuacji pracy w zawo-
dach wymagajacych wiekszej od przecietnej
wydolnosci gtosowej. Program zostat stwo-
rzony przede wszystkim dla nauczycieli, kt6-
rzy stanowia najliczniejsza grupe zawodowa,
w ktérej gtos stanowi narzedzie ich codzien-
nej pracy.

Kwalifikacje pacjentéw na rehabilitacje
przeprowadza lekarz dysponujacy nalezy-
ta dokumentacja informujaca o przebiegu
choroby pacjenta oraz formach dotychcza-
sowego leczenia i rokowaniu w odniesie-
niu do aktywnosci zawodowej. Na pobyty
terapeutyczno-rehabilitacyjne kwalifikowani
zostaja wytacznie pacjenci rokujacy powrét
do zdrowia i kontynuacje pracy zawodo-
wej. Pobyt rehabilitacyjny trwa nieprzer-
wanie 24 dni. Odbywa sie w placéwkach
sanatoryjno-leczniczych potozonych zwykle
w miejscowosciach o wyjatkowych walorach
balneoklimatycznych. Dotychczas turnusy
rehabilitacyjne byty przeprowadzane w Kon-
stancinie i Ciechocinku.
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Istota programu byto opracowanie wielospe-
cjalistycznego modelu intensywnej rehabilitacji
gtosu w ramach 24-dniowego turnusu sana-
toryjnego. Dobér procedur diagnostycznych
i terapeutycznych podczas pobytu pacjenta jest
modyfikowany w zaleznosci od typu schorzenia
i wyszczegdblniony w opracowanym indywidu-
alnie dla kazdego pacjenta planie hospitaliza-
cji, po przeprowadzonym wstepnym badaniu
lekarskim.

Program obejmuje cze$¢ diagnostyczng
oraz terapeutyczno-rehabilitacyjng. Czes¢
diagnostyczna zawiera badania majace na
celu weryfikacje rozpoznania wstepnego
i ustanowienie rozpoznania ostatecznego.
Podczas pobytu wykonuje sie takie badania,
ktére pozwalaja bardzo szczegétowo zapoznac
sie z czynnoscig narzadu gtosu, m.in. badanie
endoskopowe traktu gtosowego przed i po
terapii, badanie wideostroboskopowe krta-
ni, badania akustyczne gtosu i mowy, prébe
meczliwosci gtosu i ocene niepetnosprawnosci
gtosowe].

Czes$c¢ terapeutyczno-rehabilitacyjna
dobierana jest indywidualnie w zakresie
rodzaju ¢wiczen i czasu jego trwania. Cwi-
czenia prowadzone s3 indywidualnie i gru-
powo. Zakres swiadczeh obejmuje zajecia
relaksacyjne, fizjoterapie oddechowg, ¢éwi-
czenia z zakresu emisji gtosu, psychoterapie,
zajecia z logopeda, ¢wiczenia gtosowe, fizy-
koterapie z wiaczeniem takich zabiegow, jak
vibroaerozoterapia lekowa czy elektrosty-
mulacje krtani.

Dotychczasowe dos$wiadczenia w ramach
prowadzonych programoéw rehabilitacji gto-
su wsrod nauczycieli oraz analiza wynikéw
prowadzonych $wiadczeh terapeutyczno-
-rehabilitacyjnych wskazuja na istotna klinicz-
nie poprawe jakosci gtosu u tych pacjentéw,
ktérzy skorzystali z programoéw rehabili-
tacji narzadu gtosu oferowanych przez Zaktad
Ubezpieczen Spotecznych. U pacjentow uzy-
skano poprawe techniki emisyjnej i jakos-
ci gtosu, co umozliwia im swobodne porozu-
miewanie sie z otoczeniem podczas konwer-
sacji, ale przede wszystkim, stwarza podstawe
do kontynuacji ich pracy w zawodach wyma-
gajacych wiekszej od przecietnej wydolnosci
gtosowe;j.

Turnusy rehabilitacyjne spotkaty sie
z duzym zainteresowaniem przede wszystkim

w $rodowisku nauczycieli. Warto w tym miej-
scu podkresli¢, ze nauczyciele stanowia jedynag
grupe zawodowa w Polsce, ktéra ma mozli-
wos$¢ zadbania o swéj narzad gtosu w trakcie
rocznego ptatnego urlopu dla podratowa-
nia zdrowia. Ten czas mozna z powodzeniem
wykorzysta¢ na terapie i rehabilitacje gtosu
w placéwkach uzdrowiskowych realizujgcych
program ZUS.

Podsumowanie

Na podstawie dotychczasowych dos$wiad-
czen i dostepnych danych statystycznych
mozna stwierdzié¢, ze program w ramach
prewencji rentowej opracowany dla oséb
ze schorzeniami narzadu gtosu jest bardzo
potrzebny, a jego realizacja przynosi wymier-
ne skutki w aspekcie medycznym, spotecznym
i ekonomicznym.

W aspekcie medycznym, poprzez eduka-
cje zdrowotng i oddziatywania terapeutyczne
uzyskuje sie zmniejszenie zachorowalnosci
na choroby narzadu gtosu oraz poprawe
swiadomosci w zakresie procesu tworzenia
gtosu, co w konsekwencji zapobiegnie wtérnym
zmianom patologicznym wymagajacym dtugie-
go, czasami skomplikowanego leczenia, w tym
leczenia operacyjnego. Wzrost swiadomosci
i spadek zachorowalnosci z kolei powoduje
zmniejszenie kolejek pacjentéw oczekujacych
na leczenie w ramach lecznictwa otwartego
i zamknietego.

Jesli chodzi o aspekt spoteczny, poprzez
wtasciwg realizacje programu uzyskuje sie
poprawe kondycji gtosowej nauczycieli w sze-
roko rozumianym procesie komunikacji mie-
dzyludzkiej oraz poprawe swiadomosci spo-
tecznej na temat zapobiegania chorobom
narzadu gtosu.

Realizacja zatozen prewencji rentowej dla
0s6b ze schorzeniami narzadu gtosu niesie
za sobg réwniez przewidywalny skutek eko-
nomiczny w postaci zmniejszenia wydatkow
na leczenie choréb narzadu gtosu oraz ograni-
czenie kosztéw w zakresie Swiadczen rehabili-
tacyjnych, rentowych i emerytalnych.

dr hab. n. med. Agata Szkietkowska
Instytut Fizjologii i Patologii Stuchu w Warszawie



Rehabilitacja w onkologii -
zbedny luksus czy koniecznosc¢?

Przewiduje sie, ze w 2030 roku w 184 krajach Swiata na nowotwory ztosliwe
zachoruje ponad 22 min ludzi. Oznacza to 75-procentowy wzrost zachorowan,
a w krajach rozwijajacych sie bedzie on nawet 90-procentowy. Tylko w Europie
kazdego roku na nowotwory ztosliwe choruje ponad 3 min ludzi, co spowoduje
70-procentowy wzrost zachorowan w 2030 roku. W Polsce do 2025 roku licz-
ba zachorowan na nowotwory ztosliwe ma wzrosnagé¢ 40%, a w przypadku raka

ptuc - nawet 100%.

Koszty leczenia

Koszty zwigzane z nowotworami ztosliwymi
w krajach Unii Europejskiej siegajg 124 mld euro
rocznie, ale tylko 36% tej kwoty pochtaniaja
koszty leczenia. Pozostate 64%, czyli prawie
80 mld euro, wynika z niezdolnosci do pra-
cy, zmniejszonej wydajnosci i przedwczesnej
Smierci. Koszty te mozna istotnie zmniejszy¢
dzieki wczesnej i systematycznej rehabilita-
cji, ktérej nadrzednym celem jest osiggniecie
przez pacjenta petnej niezaleznosci i samo-
dzielnosci.

Az 13% kosztow, czyli 6 mld euro rocznie, sta-
nowig naktady na leczenie raka piersi, ale -
uwzgledniajgc pozostate koszty zwigzane z no-
wotworami ztosliwymi - ,najdrozszym” jest
rak ptuca, ktéry pochtania 19 mid euro rocznie.

W Polsce roczny koszt leczenia raka piersi
wynosi 500 min zt, a raka ptuc - 400 min zt, ale
w tym ostatnim przypadku naktady te podwo-
ja sie w ciagu najblizszych 10 lat. Nalezy takze
zaznaczyé, ze dzienny koszt pobytu na oddziale
chirurgii siega 350 zt, a na ginekologii - 300 zt.
W zdecydowanej wiekszosci pobyt ten zwiag-
zany jest z leczeniem choréb nowotworowych,
a jego skrécenie moze te koszty znacznie obni-
zy¢. Z badan wynika, ze leczenie szpitalne moz-
na istotnie skrécié dzieki wczesnej i intensywnej
rehabilitacji, co jednoczeénie utatwia dostep do
tego leczenia.

Z analizy przedstawionej w 2012 roku (Lan-
cet), obejmuijacej 46 539 zabiegéw operacyjnych

wykonanych w 498 szpitalach 28 krajow euro-
pejskich, wynika, ze $miertelnos¢ pooperacyjna
w Polsce jest 4-krotnie wyzsza niz Srednia w kra-
jach Unii Europejskiej. Czesciowo taka sytuacja
moze by¢ spowodowana brakiem rehabilitacji
przed- i pooperacyjnej, a wiekszo$¢é tych operacji
wykonywana jest z powodu nowotworéw zto-
sliwych, gdyz 85% guzéw litych leczonych jest
operacyjnie.

Negatywne skutki
leczenia nowotworow

Leczenie nowotwordéw ztosliwych wyma-
ga kompleksowego stosowania agresywnych
metod, obejmujgcych przede wszystkim roz-
legte zabiegi operacyjne, radioterapie i che-
mioterapie. S3 one odpowiedzialne m.in. za
bol, zwtbéknienia tkanek, blizny oraz ogra-
niczenia aktywnosci fizycznej, ktére moga
prowadzi¢ do rozwoju powiktan i psychofi-
zycznych zaburzen. Nawet wprowadzenie
leczenia oszczedzajgcego nie wptyneto istot-
nie na zmniejszenie czestosci i nasilenia tych
nastepstw.

Leczenie choréb nowotworowych moze
by¢ przyczyna zaburzenia czynnos$ci wszyst-
kich uktadéw organizmu cztowieka. Najczes-
ciej wystepuje uposledzenie czynnosci ptuc,
powodujace dusznos$¢ i ograniczajagce mozli-
wosc¢ swobodnego oddychania, zwtaszcza pod-
czas wysitku fizycznego. Czestym i powaznym
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Tabela 1. Najczestsze zaburzenia czynnosciowe leczenia nowotworéw ztosliwych

Ograniczenie ruchomosci w stawach

Ostabienie lub zanik miesni

Niedowtad lub porazenie miesni

Nieprawidtowa postawa ciata

Zaburzenia réownowagi i koordynacji

Zmiany przecigzeniowo-
-zwyrodnieniowe stawéw konczyn
i kregostupa

Obrzek chtonny

Uposledzenie wentylacji ptuc

Ograniczenie sprawnosci fizycznej

Obnizenie wydolnosci, zmeczenie

Bol, pooperacyjna blizna, zwtdknienie okotostawowych tkanek
miekkich, ostabienie miesni, ograniczenie aktywnosci fizycznej

Przeciecie lub usuniecie miesni, zmiany przewodnictwa po
radioterapii i chemioterapii, ograniczenie aktywnos$ci ruchowej,
zmiany strukturalne

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

Bol, ostabienie i przykurcz miesni, rozlegte blizny i zwtdknienie
tkanek po naswietlaniach

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

Bol, ostabienie i przykurcz miesni, rozlegte blizny i zwtdéknienie

tkanek po naswietlaniach

Usuniecie naczyn i weztow chtonnych, zwtdknienie po
naswietlaniach, stan zapalny

Usuniecie tkanki ptucnej, uszkodzenie pecherzykéw ptucnych
i zwtbéknienie Srodmigzszowe po radioterapii

Wtdrne zmiany czynnosciowe i strukturalne w miesniach,
ograniczenie aktywnosci fizycznej

Anemia po radioterapii i chemioterapii, ograniczenie aktywnosci

fizycznej

nastepstwem leczenia nowotworéw ztosliwych
sg obrzeki chtonne, wynikajgce z usuniecia
i uszkodzenia czesci naczyn i weztéw chtonnych,
ktére jest wymogiem leczenia onkologicznego.
Jezeli leczenie dotyczy okolicy stawéw, moze
prowadzi¢ do ograniczenia ich ruchomosci,
nieprawidtowego ustawienia, a w pdzniej-
szym czasie do zmian przecigzeniowo-zwy-
rodnieniowych.

Dominujgcym objawem leczenia nowotwo-
row ztosliwych jest zmeczenie, ktére dotyczy
od 40 do 100% pacjentdéw. Jego przyczyna
jest obnizenie aktywnosci fizycznej, nawet
o0 50%, prowadzace do zmniejszenia wydol-
nosci fizycznej, co z kolei ogranicza mozli-
wos$¢ wykonywania wysitku fizycznego oraz
powoduje prowadzenie oszczedzajgcego trybu
zycia i ograniczenie wykonywania codzien-
nych czynnosci. Prowadzi to do unikania

wiekszej aktywnosci i nadmiernego odpoczy-
wania, a to po pewnym czasie nasila objawy
zmeczenia, uruchamiajgc ,btedne koto”.

Tolerancja wysitkowa oséb leczonych z powo-
du nowotwordéw ztosliwych czesto nie przekra-
cza poziomu 5 MET, ktéry stanowi minimalnag
granice wydolnosci niezbednej do swobodnego
wykonywania codziennych czynnosci. U oséb,
ktérych wydolnosé jest nizsza, kazda czyn-
no$¢ moze powodowad uczucie zmeczenia,
ktére w naturalny sposéb zmusza do odpo-
czynku, nasilajgcego ograniczenie zdolnosci
wysitkowej. W wyniku leczenia oraz zmniej-
szenia aktywnosci fizycznej dochodzi réwniez
do ostabienia miesni, ktérych sprawnos¢ jest
najwazniejsza w funkcjonalnej niezaleznosci
cztowieka.

Czynnosciowe zaburzenia po leczeniu no-
wotworéw ztosliwych moga prowadzié¢ do



groznych dla zdrowia i zycia powiktan. Doty-
czy to zwtaszcza obrzeku chtonnego, ktéry
moze by¢ przyczyng czestych stanéw zapal-
nych, powiekszenia konczyny do olbrzy-
mich rozmiaréw, okreslanego mianem sto-
niowacizny, zaburzenia czynnosci kornczyny,
a nawet rozwoju nowego nowotworu zto-
sliwego o bardzo niekorzystnym rokowa-
niu. Wynikaja z tego nie tylko kosmetyczne
i estetyczne, ale takze zdrowotne i zyciowe
wskazania do prowadzenia rehabilitacji
onkologiczne;j.

Choroba nowotworowa, jej leczenie i nastep-
stwa tego leczenia, jest bardzo silnym czynni-
kiem stresujgcym, ktéry moze powodowaé
niekorzystne zmiany w psychice i zaburze-
nia emocjonalne. Naleza do nich: lek, niepo-
kéj i depresja, a takze zwiekszona drazliwos$¢
i niska samoocena. Osoby leczone z powodu
nowotworéw ztosliwych mogg reagowac nie-
adekwatnie do sytuacji, czego skutkiem jest
brak kontroli zachowania. Psychofizyczne
nastepstwa leczenia choréb nowotworowych
Sg przyczyna obnizenia jakosci zycia u okoto
70% chorych, co istotnie moze pogorszy¢ wyni-
ki leczenia nowotworu oraz opézni¢ lub nawet
uniemozliwi¢ powrét do petnej aktywnosci
zyciowe;j.

Cechy rehabilitacji

Rehabilitacje onkologiczna powinna cecho-
wac: powszechnos¢, rozumiana jako objecie
opieka wszystkich ludzi leczonych z powodu
choréb nowotworowych, niezaleznie od ich
rodzaju, stopnia zaawansowania, etapu i meto-
dy leczenia, wczesnos$é, wedtug ktérej powin-
na by¢ zapoczatkowana przed rozpoczeciem
leczenia, ciggtosé, polegajgca na realizacji jej
programu w okresie szpitalnym oraz poszpital-
nym wczesnym i poznym oraz kompleksowos¢,
uwzgledniajaca potrzeby zdrowotne, spoteczne
i zawodowe.

Kompleksowos$¢ rehabilitacji

Podstawowym celem rehabilitacji w onko-
logii jest zapobieganie utracie przez osoby
leczone z powodu nowotwordéw ztosliwych

sprawnosci psychofizycznej lub jej przywraca-
nie. Jako postepowanie kompleksowe obejmuje
ona rehabilitacje medyczng, ktéra zajmuje sie
przywracaniem utraconego zdrowia, spoteczna,
polegajaca na powrocie do petnej aktywnosci
spotecznej i zapobieganiu izolacji spotecznej,
rozpadowi wiezi rodzinnych i towarzyskich, oraz
zawodowg, utatwiajagcg wykonywanie pracy
zawodowe;j.

Cele rehabilitacji

Zaleznie od stopnia zaawansowania choroby,
jej etapu i metody leczenia wyréznia sie naste-
pujace cele rehabilitac;ji:

m Profilaktyczny - zapobieganie powikta-
niom i zaburzeniom leczenia choroby no-
wotworowej. Realizacja tego celu wymaga
wczesnego rozpoczynania rehabilitacji, jesz-
cze przed rozpoczeciem leczenia choroby
nowotworowej, oraz traktowania wszyst-
kich chorych jako potencjalnie zagrozonych
wystagpieniem czynnosciowych zaburzen.
Dominujg metody zapobiegania powikta-
niom ptucnym i zakrzepicy zylnej - ktérej
ryzyko jest 2-3-krotnie wieksze u chorych
leczonych z powodu nowotworéw ztosli-
wych niz choréb nienowotworowych -
oraz zaburzeniom czynnosci uktadu ruchu
i obrzekom chtonnym. Oprécz ogdlnie uzna-
nych metod mozna wykorzystywac takze
te, ktére gtébwnie maja znaczenie lecznicze.
Dotyczy to np. recznego drenazu chton-
nego, ktérego stosowanie we wczesnym
okresie po leczeniu nowotwordw ztosliwych
moze zmniejszac ryzyko rozwoju obrzeku
chtonnego.

® Leczniczy - przywracanie sprawnosci psycho-
fizycznej chorych. W tym przypadku stosowa-
ne moga by¢ wszystkie metody rehabilitacji,
nie wytaczajac ¢wiczen fizycznych oraz za-
biegéw fizykalnych.

m Paliatywny - tagodzenie objawoéw terminal-
nego okresu choroby nowotworowej. Do rea-
lizacji tego celu stosowana jest wiekszo$¢ me-
tod rehabilitacji. Ich podstawowym zadaniem
jest poprawa jakosci zycia, gtéwnie poprzez
zwiekszenie samodzielnosci i niezaleznosci
cztowieka. Przyktadem jest prowadzenie
¢wiczen fizycznych o niskiej lub sredniej in-
tensywnosci, ktére majag przede wszystkim
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wptywaé na poprawe stanu psychicznego

chorego.

Rehabilitacja onkologiczna ma za zadanie
przygotowac chorego do leczenia, bezpiecz-
nie przeprowadzi¢ go przez ten okres, zapo-
biega¢ nastepstwom choroby i jej leczenia,
przywracaé sprawnos$c¢ psychofizyczng oraz
zmniejszac ryzyko nawrotu choroby lub przed-
wczesnej $mierci. Odgrywa réwniez wazng role
w tagodzeniu objawdéw terminalnego okresu
choroby nowotworowej i poprawianiu jakosci
zycia. Ma tez istotne znaczenie w zapobiega-
niu nieprawidtowym relacjom spotecznym,
przyczyniajac sie do integracji i adapta-
cji oséb leczonych z powodu nowotworéw
ztosliwych.

Tabela 2. Metody rehabilitacji w zapobieganiu

Zapobieganie powiktaniom

z powodu nowotwordéw ztosliwych budzita
obawy i najczesciej byta w ich przypadku prze-
ciwwskazana. Wynikato to z przeswiadczenia
o immunosupresyjnym dziataniu éwiczen,
zwtaszcza tych o duzej intensywnosci, o ich
wptywie na zwiekszenie kardiotoksycznosci
bedacej nastepstwem leczenia systemowego
i radioterapii, a takze o ich silnym oddziaty-
waniu bodzcowym, ktére moze przyczynié
sie do rozwoju lub nawrotu choroby. Nie bez
znaczenia byta takze obawa przed patolo-
gicznymi ztamaniami kosci, wynikajacymi
z ich ostabionej struktury z powodu choroby
lub jej leczenia, nasileniem bélu, nudnoscia-
mi i zmeczeniem, jak réwniez niecheé cho-
rych do jakichkolwiek form ruchu zwigzana

powiktan leczenia nowotwordéw ztosliwych

i zaburzeniom czynnosSciowym

po leczeniu nowotwordéw ztosliwych

Oddechowy Zaburzenia wentylacji
Niedodma
Zapalenie ptuc

Zylny Zakrzep
Zator

Ruchu Ograniczenie ruchomosci
w stawie

Chtonny Obrzek

Fizjoterapia klatki piersiowej
Cwiczenia fizyczne
Szybkie uruchamianie

Zewnetrzny ucisk staty lub przerywany
Woysokie utozenie konczyny

Cwiczenia fizyczne

Szybkie uruchamianie

Utozenie przeciwprzykurczowe

Cwiczenia fizyczne

Szybkie uruchamianie

Szybkie wdrazanie do wykonywania czynnosci
codziennych

Pozycje utozeniowe

Reczny drenaz chtonny

Przerywana kompresja pneumatyczna
Cwiczenia fizyczne

Cwiczenia fizyczne
w chorobie nowotworowej

Podstawa rehabilitacji medycznej w onkolo-
gii sg ¢wiczenia fizyczne. Wynika to z czynnos-
ciowego charakteru zaburzen, specyficznego
wptywu éwiczen fizycznych na organizm czto-
wieka oraz ciggtosci i intensywnosci dziatania
tego niezastagpionego bodzca. Do niedawna
jednak aktywnos¢ fizyczna ludzi leczonych

ze ztym stanem psychicznym pacjentéw iich
ostabieniem.

Obecnie istnieje coraz wiecej dowodow
potwierdzajacych korzystny wptyw ¢wiczen
fizycznych na stan psychofizyczny ludzi leczo-
nych z powodu nowotworéw ztosliwych. Nie
tylko nie potwierdzity sie obawy o skutki ubocz-
ne aktywnosci fizycznej, ale sg coraz czestsze
i wiarygodne dowody nie tylko naich wptyw na
wzrost sprawnosci psychofizycznej, ale takze na
zmniejszanie ryzyka rozwoju choroby nowotwo-
rowej lub jej nawrotu.



Tabela 3. Metody rehabilitacji w przywracaniu sprawnosci psychofizycznej

po leczeniu nowotworéw ztosliwych

Obnizenie sprawnosci
i wydolnosci fizycznej

Ograniczenie ruchomosci
w stawach
PNF

Zmniejszenie sprawnosci miesni

Niedowtad lub porazenie miesni
PNF

Czynnosci uktadu oddechowego
wysitkowych

Obrzek chtonny

Terapia manualna
Poizometryczna relaksacja migsni

Cwiczenia fizyczne dostosowane do poziomu tolerancji wysitkowej
oraz deficytu sprawnosci fizycznej

Cwiczenia fizyczne
Pozycje rozciggajace

Cwiczenia fizyczne zaleznie od poziomu deficytu czynnoéci miesni
Reedukacja nerwowo-miesniowa

Redukcja obrzeku chtonnego (jezeli wystepuje)

Eizjoterapia klatki piersiowej

Cwiczenia fizyczne dostosowane do rodzaju zaburzen i zdolnosci

Kompleksowa terapia udrazniajaca
Przerywana kompresja pneumatyczna
Cwiczenia fizyczne

Cwiczenia fizyczne sa zalecane w kazdej
fazie choroby i na kazdym etapie leczenia.
Powinny obejmowac¢ chorych leczonych rady-
kalnie i paliatywnie z powodu guzéw litych
i nowotworéw uktadowych, w czasie leczenia
chirurgicznego, systemowego i radioterapii, po
zakonczeniu leczenia, a takze w terminalnej
fazie choroby nowotworowe;j.

Zaleznie od potrzeb, u chorych leczonych
z powodu nowotworéw ztosliwych mozna sto-
sowac wszystkie rodzaje ¢wiczen fizycznych:
od biernych, przez wspomagane, do czynnych
z oporem. Najbardziej wskazane sa jednak natu-
ralne formy ruchu, angazujace duze grupy mies-
niowe, np. wszystkie rodzaje chodu, poczawszy
od spokojnego spaceru az do szybkiego marszu,
najlepiej na Swiezym powietrzu, a takze bieg lub
jazda na rowerze. Bardzo dobrze tolerowane
sg takze ¢wiczenia w wodzie, gdyz srodowisko
wodne stwarza korzystne warunki dla prowa-
dzenia rehabilitacji, a takze atrakcyjne formy
ruchu, np. nordic walking, w ktérym w bez-
piecznych warunkach angazowana jest znacznie
wieksza liczba mies$ni niz w marszu bez kijow,
co pozwala na zwiekszenie skutecznosci tego
rodzaju ¢wiczen.

Tabela 4. Zalezno$¢ poziomu
aktywnosci fizycznej
od dziennej liczby krokéw

Poziom Liczba krokéw
aktywnosci fizycznej dziennie

Siedzacy tryb zycia <5000
Niska aktywnosé 5000-7 499
Srednia aktywno$¢ 7 500-9 999

Aktywny tryb zycia 10 000-12 499

Wysoka aktywnos¢ >12 500

Cwiczenia w wodzie

Znaczenie Srodowiska wodnego dla rehabili-
tacji wynika ze specyficznych wtasciwosci wody:
site wyporu, ci$nienie hydrostatyczne, opér, lep-
kos¢, fale oraz jej temperature. Wszystkie te
wtasciwosci sa wykorzystywane w rehabilitacji
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0s6b leczonych z powodu nowotworéw. Dzie-
ki ¢wiczeniom w wodzie mozna uzyska¢é
nawet 90-procentowe odcigzenie stawéw,
co ma istotne znaczenie w przypadku oséb
z ostabiong strukturg kosci, ktérym zagraza-
jg ztamania. Dzieki tej wtasciwosci 45 minut
éwiczen w wodzie obcigza stawy cztowie-
ka tak jak 10 minut ¢wiczenh na ladzie. Zalez-
nie od szybkosci ruchu, woda moze utatwié
jego wykonanie (wolny ruch), co jest istotne
w zwiekszaniu ruchomosci w stawach, lub go
utrudnié (szybki ruch), co jest wykorzysty-
wane we wzmachianiu miesni. Zwiekszajac
op6r wody, np. przez wykorzystanie przy-
boréw zwiekszajacych powierzchnie, mozna
bardzo skutecznie i bezpiecznie zwiekszaé
site miesni.

Cwiczenia w wodzie zwiekszaja wydolno$é
cztowieka, poprawiajac prace serca, obnizajac
ci$nienie tetnicze krwi i zmniejszajgc dusznosc.
Staty ruch wody oddziatujacy na cztowieka
wymusza gimnastyke mechanizméw utrzy-
mywania réwnowagi i koordynacji nerwowo-
-mies$niowej. Wreszcie ci$nienie wody dobrze
wptywa na odptyw chtonki, a temperatura
wody moze dziata¢ przeciwbélowo, rozluznia-
jaco na miesnie lub zwiekszac ich napiecie. Cwi-
czenia w wodzie sg bezpieczne m.in. dlatego,
ze zmniejszone jest ryzyko upadkéw. Nie nalezy
tez utozsamiac¢ ¢wiczen w wodzie z ptywaniem.
Rehabilitacja w wodzie nie wymaga umiejetno-
$ci ptywania. Z tej formy ¢wiczen mozna sko-
rzysta¢ zarébwno w osrodkach rehabilitacyj-
nych, jak i fitness, np. uczestniczac w zajeciach
aquaaerobiku pod kierunkiem specjalistow,
mozna réwniez wykonywac ¢wiczenia w wodzie
samodzielnie.

Intensywno$¢ ¢wiczen

Intensywnosé éwiczen powinna by¢ umiar-
kowana, na poziomie 60-80% maksymalnej
czestosci tetna odpowiedniej dla danego wieku
wedtug formuty ,220 - wiek”. Dopuszczalne s3
wszystkie rodzaje ¢éwiczen, przy czym zaleca
sie przede wszystkim ¢wiczenia o charakterze
wytrzymatosciowym, tzn. o $redniej intensyw-
nosci, wykonywane przez dtuzszy czas. Dla oséb
o wiekszej wydolnosci fizycznej wskazana jest
metoda ciggta, ktéra polega na wykonywaniu
bez przerwy ustalonej ilosci pracy. Natomiast
dla chorych o znacznie ograniczonej tolerancji
wysitkowej bardziej odpowiednia jest metoda

interwatowa, w ktérej okres$lona ilos¢ pracy
podzielona jest na kilka czesci przedzielonych
przerwami.

W rehabilitacji onkologicznej mozna réw-
niez stosowac ¢wiczenia z oporem, pamietajac
o tym, aby ich intensywnos$¢ nie przekracza-
ta 70% maksymalnego oporu (1 RM). Obec-
nie najbardziej zalecane jest taczenie ¢wiczen
wytrzymatos$ciowych z oporowymi - treningu
mieszanego. Nalezy pamietac o tym, ze ¢wicze-
nia odniosa skutek tylko wtedy, gdy beda wyko-
nywane systematycznie, z odpowiednia czesto-
tliwoscig i przez okreslony czas. Wskazane jest
éwiczenie 3-5 razy w tygodniu po 30-60 minut
€O najmniej przez 6 tygodni.

Tabela 5. Poziomy intensywnosci
éwiczen sitowych

Bardzo mata <30
Mata 30-49
Srednia 50-69
Duza 70-84
Bardzo duza > 84

* 1 RM - jednokrotne maksymalne 1 RM - powtdrzenie

Ograniczenia w stosowaniu
¢wiczen fizycznych

Wiasciwie nie ma bezwzglednych przeciw-
wskazan do wykonywania ¢wiczen fizycznych
przez osoby leczone z powodu nowotworéw
ztosliwych. Nawet takie objawy choroby i jej
leczenia, jak: anemia, mata liczba ptytek krwi
czy komoérek odpornosciowych, stanowia tylko
wzgledne przeciwwskazanie do okreslonych
form ruchu. W przypadku anemii nie nalezy
stosowac zbyt intensywnych ¢wiczen, a for-
me ciagta nalezy zastgpic¢ interwatowsa. Przy
matoptytkowosci niewskazane sg formy ruchu
zwigzane z ryzykiem urazu, tzw. sporty kontak-
towe, np. gry zespotowe, a przy zmniejszone;j
odpornosci ¢éwiczenia nalezy prowadzi¢
w warunkach zmniejszajacych ryzyko infekgji,
np. w matych grupach czy w tagodnych warun-
kach klimatycznych.



Ograniczenia w wykonywaniu ¢éwiczen
fizycznych moga by¢ réwniez zwigzane ze spe-
cyfikg leczenia. Chorzy po operacji raka odbyt-
nicy lub gruczotu krokowego w poczatkowym
okresie po leczeniu nie mogg ¢wiczy¢ na cyklo-
ergometrze w pozycji siedzacej, dlatego musza
wykonywa¢é éwiczenia w pozycji lezacej. Ptywa-
nia powinny unika¢ osoby z zatozong przetoka
nerkowa, z tymczasowym cewnikiem w zyle
gtébwnej i cewnikiem w pecherzu moczowym.
Natomiast pacjenci z zamknietym drenazem
moczu, przetokami moczowodowymi i kolosto-
mia moga ptywac po 8 tygodniach od zabiegu,
ale nie powinni stosowa¢ workéw wielokrot-
nego uzytku. Chorzy z pierwotnym lub prze-
rzutowym nowotworem kosci powinni unikac
form aktywnosci fizycznej zwigzanych z duzym
ryzykiem urazu, ktéry moze by¢ przyczyna zta-
mania patologicznego.

Fizykoterapia
|

U 0s6b chorych na nowotwory istnieja takze
wskazania do zastosowania fizykoterapii. Moga
one wynikac¢ z potrzeby wspomagania reha-
bilitacji zarébwno czynnos$ciowych zaburzenh
po leczeniu nowotwordw, jak i choréb wspétist-
niejacych. O ile stosowanie ¢wiczen fizycznych
u 0s6b leczonych z powodu choréb nowotwo-
rowych nie budzi juz zdecydowanych watpli-
wosci, to wykorzystanie fizykoterapii jest nadal
przedmiotem dyskusji. W wiekszo$ci podrecz-
nikéw fizykoterapii choroba nowotworowa sta-
nowi jedno z podstawowych przeciwwskazan
do zastosowania wiekszosci czynnikéw fizy-
kalnych. Obawy te wynikajg przede wszyst-
kim z bodZzcowego dziatania tych czynnikéw,
ktére moze przyczynié sie do nawrotu lub
rozsiewu choroby nowotworowej. Brak jest
jednak jednoznacznych dowoddéw naukowych
potwierdzajacych te obawy, a jednoczeénie nie
Sg sprecyzowane ograniczenia w stosowaniu
fizykoterapii w onkologii. Natomiast w pis-
miennictwie jest coraz wiecej prac wykazuja-
cych skuteczne zastosowanie czynnikéw fizy-
kalnych we wspomaganiu rehabilitacji chorych
na nowotwory ztosliwe.

Oczywiscie wskazania do zabiegéw fizykal-
nych w przypadku oséb leczonych z powodu
nowotwordéw musza by¢ zawsze bardzo wnikli-
wie rozwazone. Nalezy wzig¢ pod uwage rodzaj

nowotworu i jego lokalizacje oraz stopien jego
zaawansowania i ztosliwosci. Duza ostroznosé
nalezy zachowa¢ w przypadku nowotworéw
uktadowych, np. biataczek, chtoniakéw, o duzej
dynamice rozwoju, stopniu zaawansowania i zto-
sliwosci. Decyzja o zastosowaniu fizykoterapii
musi takze uwzglednia¢ czas po zakonczeniu
leczenia nowotworu. Im jest on dtuzszy, tym
mozliwosci te sg wieksze. Przyjmuje sie zazwy-
czaj 5 lat jako wzglednie bezpieczny okres,
po uptywie ktérego czynniki fizykalne moga
by¢ stosowane u 0séb po leczeniu nowotwo-
row ztosliwych. Ten czas wynika jednak raczej
z zasad onkologicznych, wedtug ktérych prze-
zycie 5 lat bez cech nawrotu choroby lub jej
rozsiewu mozna uznac za wyleczenie chorego,
a nie z wiarygodnych badan naukowych doty-
czacych wptywu fizykoterapii na nowotwér
ztosliwy.

Przeciwwskazane jest réwniez stosowa-
nie zabiegéw fizykalnych w obszarze lecze-
nia nowotworu lub przylegtych kwadrantéw.
Z duza ostroznoscig nalezy takze wykorzy-
stywaé¢ metody o duzym ogdélnoustrojowym
oddziatywaniu bodZzcowym, np. saune lub krio-
terapie ogdlnoustrojowa.

Masaz

Mniejsze kontrowersje dotycza masazu
w rehabilitacji onkologicznej, ktéry jest stoso-
wany gtéwnie do redukcji obrzeku chtonnego
w specyficznej formie recznego drenazu chton-
nego lub przerywanej kompresji pneumatycz-
nej (masazu pneumatycznego). Dotychczasowe
badania nie wykazaty istotnie statystycznie
czestszego nawrotu nowotworu lub jego roz-
siewu po zastosowaniu masazu pneumatycz-
nego. Jednak zawsze nalezy wnikliwie roz-
wazy¢ wskazania i przeciwwskazania do jego
stosowania. Dotyczy to masazu obrzeknietej
konczyny, w obrebie ktérej zlokalizowany byt
nowotwor, masazu kwadrantéw przylegtych
do leczonego obszaru oraz zastosowania masa-
zu po radioterapii.

Nalezy jeszcze raz podkresli¢, ze decyzja
o zastosowaniu zabiegéw fizykalnych lub masa-
ZU u 0s6b leczonych z powodu choréb nowo-
tworowych powinna by¢ podjeta bardzo roz-
waznie i uwzglednia¢ zaréwno korzysci, jak
i ryzyko wynikajace z tych dziatan.
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Rehabilitacja uzdrowiskowa

Woatpliwosci i obawy budzi rehabilitacja
uzdrowiskowa. Wynikaja one przede wszyst-
kim z bodzcowego charakteru czynnikéw sto-
sowanych podczas jej realizacji, ktére wedtug
powszechnie przyjetych pogladéw moga zwiek-
szac ryzyko rozsiewu choroby nowotworowej
lub jej nawrotu. Dlatego - w Swietle obowiazu-
jacych wytycznych - w przypadku wiekszosci
nowotworéw rehabilitacja uzdrowiskowa jest
mozliwa dopiero po roku od zakonczenia lecze-
nia, a w niektérych przypadkach nawet dopiero
po 5 latach. Nalezy jednak podkresli¢, ze nie ma
racjonalnych przestanek dla takich zalecen, gdyz
nie wynikaja one z badain naukowych i pozba-
wione sg wiarygodnych dowodéw potwierdza-
jacych teze o szkodliwosci rehabilitacji uzdrowi-
skowej chorych na nowotwory.

Poza tym nalezy wyraznie rozdzieli¢ pobyt
w miejscowosci uzdrowiskowej i wykonywanie
¢wiczen fizycznych od stosowania zabiegéw
balneologicznych. O ile realizacja programéw
treningu fizycznego w warunkach uzdrowisko-
wych nie powinna budzié¢ zastrzezen, to korzy-
stanie z zabiegdéw przyrodoleczniczych musi
by¢ bardzo ostroznie rozwazone, tym bardziej
ze brakuje tez badan naukowych potwierdza-
jacych ich bezpieczenstwo w przypadku oséb
chorych na nowotwory.

W programie rehabilitacji w onkologii nalezy
uwzgledni¢ rehabilitacje uzdrowiskowa, gdyz
ma ona bardzo wiele zalet, ktére mogg istotnie
wptynaé na podniesienie jakosci i efektywnosci
rehabilitacji. Realizacja rehabilitacji w uzdrowisku
pozwala na jej duza intensywno$é oraz petng kon-
centracje na realizacji jej celéw, umozliwia stoso-
wanie specyficznych metod oraz lepsza kontrole

przebiegu rehabilitacji, co sprawia, ze stanowi
ona dawke ,uderzeniowg”, podczas gdy rehabi-
litacja ambulatoryjna to dawka ,podtrzymujaca”.
W ciaggu 3 tygodni dobrze prowadzonej rehabili-
tacji uzdrowiskowej mozna uzyska¢ efekty kilku
miesiecy rehabilitacji ambulatoryjnej.

Uzdrowiskowy etap rehabilitacji charak-
teryzuje sie stosunkowo tatwym dostepem,
niskim kosztem, fizjologicznym charakterem
dziatajacych bodzcoéw, ich dobra tolerancja
i dtugotrwatymi efektami. Dlatego powinien
miec szczegdlne znaczenie w systemie organi-
zacyjnym rehabilitacji, takze w przypadku oséb
chorych na nowotwory. Oczywisécie decyzja
o korzystaniu z rehabilitacji uzdrowiskowej musi
by¢ zawsze podjeta w porozumieniu ze specja-
listami, ktérzy ocenia jej potencjalne korzysci
i ryzyko.

Metody rehabilitacji
w obrzekach chtonnych

Do najczestszych zaburzen czynnosciowych
po leczeniu nowotwordéw ztosliwych wyma-
gajacych rehabilitacji nalezg obrzeki chtonne,
ograniczenia ruchomosci w stawach i zaburze-
nie wentylacji ptuc.

W wyniku usuniecia weztéw chtonnych
oraz zwtoknienia naczyh po radioterapii
moze dochodzi¢ do utrudnienia w odprowa-
dzaniu ptynu tkankowego i rozwoju obrzeku
chtonnego, ktéry ma charakter postepuja-
cego zaburzenia. Leczenie farmakologiczne
tych obrzekéw jest nieskuteczne, chirurgicz-
ne trudne, a wskazania do jego przeprowa-
dzenia sg ograniczone. Do najczesciej stoso-
wanych metod redukcji obrzeku chtonnego

Tabela 6. Metody rehabilitacji chorych z obrzekami chtonnymi po leczeniu nowotworéw

Czynne, wspomagajace pompe miesniowa
Bierne, wspomagajace pompe stawowa
Oddechowe

RozluZniajace

Zmniejszajace przekrwienie

Izometryczne

Reczny drenaz chtonny

Przerywana kompresja pneumatyczna
Staty ucisk zewnetrzny

Masaz wirowy

Ultradzwieki

Laser biostymulacyjny

TENS

Kinesiotaping




i przywracania rownowagi krazenia chtonki
zalicza sie kompleksowa terapie udrazniajaca,
ktora obejmuje specjalny rodzaj masazu (nazy-
wany recznym drenazem chtonnym), banda-
zowanie, stosowanie rekawéw lub poriczoch
elastycznych i ¢éwiczenia fizyczne. Reczny dre-
naz chtonny to specjalny rodzaj masazu wyko-
rzystujacy delikatne chwyty, wykonywany
w kierunku dosrodkowym od czesci blizszych
do dalszych konczyny.

Kompleksowa terapia udrazniajgca prowa-
dzona jest w dwdch fazach: pierwszej, trwajacej
4 tygodnie, podczas ktorej reczny drenaz chton-
ny i bandazowanie konczyny wykonywane
sg codziennie, i drugiej, ktérej czas trwania jest
zalezny od indywidualnych potrzeb chorego,
podczas ktérej reczny drenaz chtonny stosowany
jest tylko 1-2 razy tygodniowo, a bandazowanie
zastagpione jest noszeniem uciskowych rekawoéw
lub poriczoch.

Oproécz tego wykorzystywany jest tez
masaz za pomoca pneumatycznych pomp,
ktore napetniajg w przerywany sposéb dwu-
warstwowy rekaw lub nogawice, wywierajac
ucisk na obrzeknietg koriczyne. Stosowane
sg rozne cykle (krétsze i dtuzsze) oraz sek-
wencje ucisku (jedno- i wielokomorowe),
ktorych skutecznosé w redukcji obrzeku jest
poréwnywalna.

W redukcji obrzeku chtonnego wykorzysty-
wane sg takze niektére zabiegi fizykalne, takie
jak elektroterapia, laser biostymulacyjny, ultra-
dzwieki i masaz wirowy, chociaz ich skutecz-
nos¢ jest znacznie mniejsza. W ostatnim czasie
coraz czesciej w redukcji obrzeku chtonnego
po leczeniu nowotwordéw ztosliwych stosowa-
ny jest kinesiotaping. Jakkolwiek istnieja pew-
ne przestanki teoretyczne za uzywaniem tasm
w rehabilitacji chorych z obrzekami chtonnymi,

to jednak nadal brak jest przekonywujacych
dowodéw naukowych potwierdzajacych sku-
teczno$é tej metody i wyjasniajacych mechanizm
jej dziatania.

Dobierajac metody fizykalne w reduk-
cji obrzeku chtonnego nalezy pamieta¢, ze
przeciwwskazane sa te, ktére powoduja
wzrost temperatury. Pod wptywem ciepta
dochodzi bowiem do nasilenia filtracji kapi-
larnej i zwiekszenia tworzenia ptynu tkanko-
wego, co przy utrudnionym jego odptywie
moze prowadzi¢ do powiekszenia obrzeku.
Dlatego nie jest wskazane stosowanie pra-
du statego, ktéry powoduje silny efekt prze-
krwienny, natomiast mozna postuzy¢ sie
TENS lub pragdem interferencyjnym. Przeciw-
wskazane s3 takze wszystkie czynniki ciep-
Ine oraz masaz klasyczny, gdyz - zwiekszajac
efekt przekrwienny - powodujg wzrost obcia-
zenia limfatycznego i zmniejszenie czasowej
objetosci chtonki, jak réwniez krioterapia,
ktéra powoduje zwolnienie limfangiomo-
toryki.

Metody rehabilitacji
W ograniczeniu
ruchomosci w stawach

Ograniczenie ruchomosci w stawach dotyczy
gtéwnie leczenia nowotworéw zlokalizowanych
w okolicy stawdw. Usuniecie tych nowotworéw
powoduje rozlegte blizny, a naswietlania pro-
mieniami jonizujacymi tych okolic nasila zmiany
witdkniste.

W tym przypadku nalezy stosowac pod-
stawowe metody zwiekszania ruchomosci,

Tabela 7. Metody rehabilitacji chorych z ograniczeniami ruchomosci stawéw

po leczeniu nowotworéw

Cwiczenia czynne, w odciazeniu i wolne
Cwiczenia samowspomagane

Cwiczenia rozciagajace, statyczne i dynamiczne
Autoredresje utozeniowe

PNF

Terapia manualna

Poizometryczna relaksacja miesni

Masaz rozluzniajacy
Masaz wirowy
Ultradzwieki

Laser biostymulacyjny
Jonoforeza
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a zwtaszcza ¢wiczenia rozciagajace, techniki
terapii manualnej, a takze torowania nerwowo-
-mie$niowego (PNF). Innymi metodami zwiek-
szajacymi ruchomo$é stosowanymi u chorych po
leczeniu nowotworéw ztosliwych sa ¢wiczenia
w odciazeniu, czynne wspomagane, ¢wiczenia
oparte o rytmiczne pobudzenie, powtarzane
skurcze i poizometryczna relaksacja miesni.

Metody rehabilitacji
w zaburzeniach
wentylacji ptuc

Zaburzenia czynnosci ptuc moga wystapié
jako wynik popromiennego uszkodzenia tkan-
ki ptucnej w czasie leczenia guzéw oskrzeli,
raka piersi lub innych nowotworéw zlokalizo-
wanych w obrebie klatki piersiowej. Dochodzi
do rozwoju nieswoistych stanéw zapalnych,
ktore mogg prowadzi¢ do zwtdknien i ognisk
niedodmy. Zmiany te przebiegaja w czterech
fazach:

m poczatkowe przekrwienie i nadmierna
produkcja $luzu przez nabtonek oskrze-
lowy,

m pogtebienie zmian,

m zapalenie ptuc,

m zwidknienie i rozrost nabtonka oskrzelowego.
Do obturacyjnych zaburzen czynno$ci ukta-

du oddechowego dochodzi najczesciej w wyni-

ku reakgji tkanki ptucnej na naswietlania pro-
mieniami jonizujagcymi i zmian histologicznych.

Stwierdza sie wOwczas zmniejszenie pojemnosci

zyciowej ptuc, uposledzenie dyfuzji oraz zwiek-

szony opor w drogach oddechowych. U czesci
chorych rozwijaja sie zaburzenia o charakterze
restrykcyjnym.

Zaburzenia czynno$ci uktadu oddechowe-
go moga rowniez wynika¢ z usuniecia tkan-
ki ptucnej w przebiegu leczenia raka ptu-
ca. Zaleznie od zakresu resekcji, dochodzi
do proporcjonalnego zmniejszenia pojemno-
$ci zyciowej, ktére po usunieciu ptuca moze
siega¢ nawet 45-55% zaleznie od strony
resekcji.

Ze wzgledu na zréznicowany przebieg
zaburzenh wentylacji ptuc po leczeniu nowo-
tworow ztosliwych rehabilitacja oddechowa
zawsze powinna by¢ poprzedzona bada-
niem czynno$ciowym uktadu oddechowego
i ustaleniem charakteru zaburzen, od kto-
rych zalezag metody rehabilitacji. W przypad-
ku zaburzen zaporowych celem rehabilitacji
jest zmniejszenie oporéw w drogach odde-
chowych, natomiast u chorych z zaburzenia-
mi restrykcyjnymi podstawowe znaczenie
maja metody zwiekszajgce ruchomosé klatki
piersiowej.

Usuniecie tkanki ptucnej zmniejsza mozliwo-
$ci wentylacyjne ptuc od kilku do kilkudziesieciu
procent, a kompensacja w tym przypadku jest
ograniczona. Powoduje to zmniejszenie zdolno-
$ci do wykonywania wysitkow, w krancowych
przypadkach doprowadzajgc do zmeczenia
i dusznosci podczas podstawowych czynnosci
codziennych. Dlatego najbardziej wskazany
w tym okresie jest trening interwatowy, ktéry
u 0séb o stabej kondycji prowadzi do szybszego
zwiekszenia zdolnosci wysitkowej przy niewiel-
kim obciazeniu uktadu krazenia. W p6zniejszym
okresie mozna prowadzi¢ trening ciggty, ktoé-
ry dostosowany jest do pacjentéw o wiekszej
wydolnosci i umozliwia wykonanie wiekszej
pracy. W rehabilitacji chorych po usunieciu
tkanki ptucnej w przebiegu leczenia nowo-
tworoéw ztosliwych mozna takze wykorzystaé
trening oporowy, zwtaszcza kohczyn dolnych,

Tabela 8. Metody rehabilitacji chorych z zaburzeniami czynnosci uktadu oddechowego

po leczeniu nowotworéw ztosliwych

Cwiczenia Fizykoterapia
fizyczne i masaz

Cwiczenia oddechowe

Cwiczenia skutecznego kaszlu

Wczesna pionizacja

Cwiczenia ogdlnousprawniajace

Trening wytrzymatosciowy ciagty lub interwatowy
Trening oporowy

Trening mieszany

Inhalacje

Oklepywanie klatki piersiowej
Masaz wibracyjny

Wysokie pozycje utozeniowe
Pozycje drenazowe




ktory - zwiekszajac sprawnos$¢ miesni szkie-
letowych - poprawia tolerancje wysitkowa
chorych.

Niska aktywnos¢ fizyczna jest czynnikiem
ryzyka rozwoju raka jelita grubego, piersi, macicy
i prostaty. Czesto$¢ wystepowania tych nowo-

Tabela 9. Rehabilitacja w terminalnym okresie choroby nowotworowe;j

tagodzenie objawow choroby
i poprawa jakosci zycia

Bol

Dusznosc¢

Obrzek chtonny

Nudnosci, wymioty, zaparcia

Odlezyny

Niedowtady i porazenia

Zmniejszenie sprawnosci i wydolnosci fizycznej,
zmeczenie

Elektroterapia, np. przezskdrna elektrostymulacja
(TENS)

Cwiczenia fizyczne

Metody relaksacji

Fizjoterapia klatki piersiowej
tagodne ¢wiczenia fizyczne

Kompleksowa terapia udrazniajaca
Przerywana kompresja pneumatyczna
Cwiczenia fizyczne

tagodna (o niskiej/$redniej intensywnosci)
aktywnos¢ fizyczna

Qzesta zmiana pozycji

Cwiczenia fizyczne

Uruchamianie

Reedukacja nerwowo-miesniowa
Zaopatrzenie ortopedyczne

tagodna (o niskiej/sredniej intensywnosci)
aktywnos¢ fizyczna

Znaczenie rehabilitacji
w onkologii

Oprocz zapobiegania nastepstwom leczenia
i przywracania sprawnosci psychofizycznej,
rehabilitacja ma tez istotne znaczenie w zmniej-
szaniu ryzyka zachorowania na nowotwory zto-
sliwe, ich nawrotu lub przedwczesnej Smierci.
Ponad potowe udziatéw w ksztattowaniu sie
zdrowia cztowieka ma styl zycia, ktérego jednym
z najwazniejszych czynnikéw jest aktywnos¢
fizyczna. Istotnym czynnikiem ryzyka rozwoju
choréb nowotworowych - obok nieprawidtowe-
go sposobu odzywiania sie, nadwagi i otytosci,
zanieczyszczonego $srodowiska, palenia tytoniu
i nadmiernego spozywania alkoholu - jest takze
niska aktywnos¢ fizyczna. Dlatego rehabilitacja,
ktérej podstawa sg ¢wiczenia fizyczne, promujac
zdrowy styl zycia oraz zasady profilaktyki, moze
takze istotnie zmniejsza¢ ryzyko zachorowania
na nowotwory lub ich nawrotu.

tworéw jest od 30 do 50% wieksza u ludzi pro-
wadzacych siedzacy tryb zycia w poréwnaniu
z aktywnymi fizycznie.

Tabela 10. Zalecany tygodniowy
poziom aktywnosci fizycznej
dla cztowieka o masie 70 kg

Rodzaj aktywnosci Lleba godzm'
W ciagu tygodnia

Spokojny marsz (20 min/km) 6
Bieg (7,5 min/km) 2
Ptywanie, taniec lub tenis 2,5

Z drugiej strony systematyczne ¢wiczenia
fizyczne o odpowiedniej intensywnosci zna-
€zaco zmniejszajg ryzyko zachorowania na
nowotwory raka jelita grubego, piersi, macicy
i prostaty lub ich nawrotu. Dziatanie ochronne
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Tabela 11. Znaczenie aktywnosci fizycznej w prewencji pierwotne;j

wybranych choréb cywilizacyjnych

Znaczenie w prewencji

Schorzenia uktadu krazenia
Cukrzyca
Nowotwory ztosliwe

Otytos¢

Osteoporoza

Redukcja ryzyka przedwczesnej Smierci o 25-30%
Redukcja ryzyka choroby o0 40-60%
Redukcja ryzyka choroby o 30-50%

Zmniejszenie o 38% masy ttuszczowe;j
Zwiekszenie o 10% ciata szczuptego

Wzrost gestosci kosci o 20%
Redukcja patologicznych ztaman kosci

Zrédto: ,Canadian Medical Association Journal” 2006

wzrasta proporcjonalnie do intensywnosci
aktywnosci fizycznej. Oznacza to, ze intensyw-
ny wysitek jest w tym przypadku skuteczniejszy
niz wysitek umiarkowany czy lekki. Najbardziej
zalecana jest rekreacyjna aktywnos¢ fizycz-
na (poza zawodowa i domowa) na poziomie
1000 kcal wydatku energetycznego tygodniowo
lub 150-400 kcal dziennie. Ostatnio polecana
jest takze metoda NEAT (Non-exercises Activity
Thermogenesis), ktéra polega na zwiekszaniu
udziatu aktywnosci fizycznej podczas wykony-
wania codziennych czynnosci. Zamiast wjezdzac
windg lub schodami ruchomymi nalezy wcho-
dzi¢ po schodach, zamiast jechac jeden lub dwa
przystanki tramwajem lub autobusem mozna
ten odcinek przejs$c pieszo.

Rehabilitacja jest skuteczna w zapobiega-
niu nastepstwom leczenia oraz przywracaniu
sprawnosci psychofizycznej oséb chorych na
nowotwory i obecnie jest uznana za integral-
ng czes¢ postepowania w onkologii. Mniejsze
znaczenie majg w tym przypadku metody
farmakologiczne i chirurgiczne, gdyz wiek-
szo$¢ zaburzen ma charakter czynnosciowy
i wymaga zastosowania funkcjonalnych metod
specyficznych dla rehabilitacji. Coraz wiecej
obserwacji potwierdza jej korzystny wptyw na
ograniczenie powiktan i zaburzen czynnoscio-
wych oraz na skrdocenie czasu leczenia i przy-
spieszenie powrotu 0séb chorych na nowotwo-
ry do normalnego zycia, przy jednoczesnym
braku skutkéw ubocznych. Brak niepozada-
nych nastepstw rehabilitacji byt powaznym
argumentem powszechnego wprowadzenia jej
w onkologii, gdyz obawa przed nimi byta takze
przyczyna ograniczenia jej stosowania.

Wiekszos$¢ zaburzen czynnosciowych po le-
czeniu nowotwordéw ztosliwych ma charakter

odwracalny i zastosowanie odpowiednich
metod moze przywréci¢ prawidtows funkcje
organizmu pacjenta. W wyniku rehabilitacji
mozna o 50% zwiekszy¢ sprawnosc¢ i wydol-
nos$¢ fizyczng, co prowadzi do wzrostu nie-
zaleznosci i samodzielnoéci oséb chorych
na nowotwory. Dochodzi zaréwno do zwiek-
szenia mozliwosci wysitkowych przejawiaja-
cych sie np. w pokonywaniu wiekszego dystan-
su, jak i do oszczedniejszego wydatkowania
energii podczas pracy, np. wolniejsze tetno ma
duze znaczenie ochronne dla serca. Efektem
wzrostu mozliwosci wysitkowych jest ustgpie-
nie zmeczenia i mozliwo$¢ swobodnego wyko-
nywania wszystkich czynnosci codziennych,
a nawet uprawiania sportu.

Pod wptywem rehabilitacji zwieksza sie réw-
niez liczba komérek odpornos$ciowych orazich
aktywnosé, co ogranicza niebezpieczenstwo
infekcji, a takze wzmacnia sity organizmu
w walce z chorobg nowotworowg, zmniejsza-
jac ryzyko jej nawrotu. Rehabilitacja jest réw-
niez skuteczna w redukcji obrzeku chtonnego
i przywracaniu réwnowagi krazenia chtonki po
leczeniu nowotwordw ztosliwych. Catkowite
usuniecie obrzeku dotyczy okoto 20% chorych,
natomiast $érednio jego rozmiar mozna zmniej-
szy¢ nawet o 50%.

W przypadku zaburzen czynnosci uktadu
ruchu lub oddechowego po leczeniu nowotwo-
row mozna uzyskac $rednie zmniejszenie stop-
nia ich nasilenia o 50%, a catkowitg ich redukcje
u okoto potowy chorych. Szczegdlnie istotny jest
nawet 2,5-krotny wzrost sprawnosci miesni, kto-
re maja decydujgce znaczenie w niezaleznosci
i samodzielno$ci funkcjonalnej cztowieka.

Rehabilitacja tagodzi takze objawy choro-
by nowotworowej i jej leczenia, takie jak bél,



nudnosci i wymioty oraz zaparcia i biegunki.
Ma ona tez istotne znaczenie w poprawie stanu
psychicznego chorych na nowotwory, obniza-
jac poziom depresji, leku i obaw oraz zwiek-
szajac samoocene, kontrole uczuc i zachowan,
co w konsekwencji prowadzi do wzrostu pozio-
mu jakosci zycia.

Rehabilitacja ma nie tylko istotne znaczenie
w zapobieganiu czynnos$ciowym zaburzeniom
i przywracaniu sprawnosci psychofizycznej
po leczeniu nowotworoéw, ale takze zmniejsza
nawet o 50% ryzyko zachorowania na chorobe
nowotworowa, a ryzyko jej nawrotu lub przed-
wczesnej $mierci nawet o0 40%.

Tabela 12. Znaczenie aktywnosci fizycznej
w prewencji wtornej
wybranych choréb cywilizacyjnych

Schorzenia | Redukcja ryzyka przedwczesnej
uktadu Smierci

krazenia Ostabienie lub odwrécenie
procesu choroby

Zatrzymanie progres;ji

choroby niedokrwiennej serca
(aktywnos$c¢ 1600 kcal/tydzien)
Redukcja ptytek zakrzepu
(aktywnosc 2200 kcal/tydzien)

Cukrzyca Redukcja ryzyka
przedwczesnej $mierci o 39-54%
Poprawa homeostazy glukozy

Kontrola cukrzycy

Nowotwory
ztosliwe

Redukcja 0 26-40% ryzyka
przedwczesnej Smierci
i nawrotu raka piersi

Zrédto: ,Canadian Medical Association Journal” 2006

Podsumowanie

Obecnie nie ma watpliwosci, ze rehabilita-
cja powinna by¢ standardem postepowania
w onkologii. Wynika to z ryzyka skutkéw ubocz-
nych leczenia nowotworéw ztosliwych, istotnie
ograniczajgcych samodzielnos¢ i niezalezno$é,
a czesto zagrazajacych zdrowiu, a nawet zyciu
chorych. Wczesna rehabilitacja zmniejsza ryzyko
powiktan, skraca czas pobytu w szpitalu i czas
leczenia. Jednoczesnie jest skuteczna w utrzy-
mywaniu i przywracaniu sprawnosci psychofi-

zycznej, umozliwiajac szybki powrét do petnej
aktywnosci zyciowej, co ma duze znaczenie
medyczne, spoteczne i ekonomiczne. Dzieki
rehabilitacji mozna znacznie ograniczy¢ koszty
choréb nowotworowych wynikajace z utraty
zdolnosci do pracy, zmniejszenia wydajnosci
i przedwczesnej $mierci, ktore w Unii Europej-
skiej wynosza okoto 80 mld euro rocznie.

Rehabilitacja nie moze by¢ traktowana
wytagcznie jako zbedny dodatek. Trzeba przy-
zna¢ jej nalezne miejsce w systemie leczenia
nowotwordéw ztosliwych. Powinna stad sie
integralng czescig tego systemu, tym bardziej,
ze oprocz realizacji specyficznych dla niej celow
wspomaga takze walke z ta chorobg, zmniejsza-
jac ryzyko jej nawrotu.

prof. dr hab. Marek WozZniewski
Akademia Wychowania Fizycznego we Wroctawiu
Wydziat Fizjoterapii

Pismiennictwo

1. CourneyaK.S., Mackey J.R.,Jones LW., Coping with
cancer. Can exercise help? ,Physician and Sports-
medicine” 2000, 28, 49-73.

2. Douglas E., Exercise in cancer patients, ,Physical
Therapy Reviews” 2005, 10, 71-88.

3. Moseley A.L., Carati C.J., Piller N.B., A systematic
review of common conservative therapies for arm
lymphoedema secondary to breast cancer treatment,
»2Annals of Oncology”, 2007, 18, 639-646.

4. Murawska-Ciatowicz E., Zaton M. (red.), Znaczenie
aktywnosci ruchowej dla zdrowia, Wroctaw 2005.

5. Pearse R.M., Moreno R.P., Bauer P, Pelosi P., Met-
nitz P, Spies C., Vallet B., Vincent J. .L, Hoeft A,
Rhodes A., Mortality after surgery in Europe: a 7 day
cohort study, ,The Lancet” 2012, 380(9847),
1059-1065.

6. Warburton D., Nicol C., Bredin S., Health benefits
of physical activity: the evidence, ,Canadian Medical
Association Journal” 2006, 174(6), 801-809.

7. Warburton D., Nicol C., Bredin S., Prescribing exer-
cise as preventive therapy, ,Canadian Medical Asso-
ciation Journal” 2006, 17(7), 961-974.

8. Wojcik A., Pyszora A, Fizjoterapia w opiece palia-
tywnej, Warszawa 2013.

9. Wozniewski M. (red), Fizjoterapia w onkologii, War-
szawa 2012.

10. Wozniewski M., Kornafel J. (red.), Rehabilitacja
w onkologii, Wroctaw 2010.

11. Zatonski W. (red.), Europejski kodeks walki z rakiem,
Warszawa 2007.




42

Wybrane problemy psychiczne
osob z choroba nowotworowa

Diagnoza choroby nowotworowej to powazne wyzwanie psychofizyczne dla kazdej
osoby chorej. Swiadomo$é¢ istnienia choroby przewlektej, o niepewnym rokowaniu,
zmusza cztowieka do refleksji nad zyciem oraz wprowadza zmiany i ograniczenia
na wielu poziomach zycia. Nierzadko koniecznos¢ podporzadkowania sie procedu-
rom medycznym wywotuje poczucie degradacji i uprzedmiotowienia. Dtugi czas
trwania, trudne leczenie, remisje i zaostrzenia choroby oraz ciggta niepewnos¢
dalszego losu powodujg u wiekszosci osob chorych silny i przewlekty stres psycho-
logiczny, ktéry charakteryzuje sie nieprzyjemnymi przezyciami o podtozu psycho-
logicznym, spotecznym i/lub duchowym. Emocje zwigzane ze stresem majg rézne
nasilenie i zalezg od stopnia zaawansowania choroby, niepetnosprawnosci, skutkéw
ubocznych leczenia, jak réwniez od indywidualnych cech chorycht.

Wstep

Sposréd wszystkich choréb somatycznych
choroby nowotworowe nadal wywieraja najsil-
niejszy wptyw na psychike cztowieka. W prze-
ciwienstwie do innych obszaréw wiedzy, obraz
choroby nowotworowej zawiera silnie leko-
we - z punktu widzenia egzystencji cztowieka -
informacje, ktére dotykaja tak podstawowych
wartosci, jak zycie i $mieré. Juz samo okresle-
nie ,rak” odsyta do specyficznego mitu, ktory
naznacza te chorobe cierpieniem, uprzedmioto-
wieniem jednostki i Smiercig w boélu?

Choroba nowotworowa powoduje zagroze-
nia zdrowia i zycia, ale wywotuje réwniez silne
reakcje emocjonalne, takie jak: lek, niepokdj,
gniew, ztos¢. Zmusza chorego do refleksji nad
wtasnym istnieniem, wprowadza w jego zyciu
wiele zmian i ograniczen, weryfikuje zasoby
zaradcze i ogranicza lub pozbawia rél spo-
tecznych. Choroba nowotworowa okalecza,

1 M. Kosowicz, Psychoonkologia [w:] M. Krzakowski,
K. Warzocha, P. Wysocki, Onkologia kliniczna, t. 1,
Gdansk 2014, s. 337.

2 J.C. Holland, Stage-specyfic psychological issues. Clinical
course of cancer [w:] J.C. Holland, J.H. Rowland, Hand-
book of psychooncology, part Ill, New York 1989.

co moze mie¢ wptyw na samoocene, ujawnia
prawde o zyciu osobistym i zawodowym. Powo-
duje poczucie degradacji i uprzedmiotowienia,
wptywa negatywnie na kondycje fizyczna (bdl,
stabos$c), psychiczna (silne negatywne emocje,
ktére moga prowadzi¢ do depresji), sprzyja
poczuciu naznaczenia - stygmatyzacji choroba,
wymusza potrzebe opieki oséb drugich nad cho-
rym, wptywa na izolacje i nasila egocentryzm
pacjentas®.

Kryzys psychologiczny
|

Kryzys psychologiczny w chorobie nowo-
tworowej wystepuje na réznych jej etapach
i z réznym nasileniem. Poczatek kryzysu moze
mie¢ miejsce od chwili pojawienia sie niepoko-
jacych objawow, swiadczacych o powaznym
zaburzeniu homeostazy w organizmie danego
cztowieka, i moze trwac do konhca leczenia.

W literaturze tematu wéréd czynnikéw, kté-
re moga determinowac silnie stresowg reakcje
na chorobe nowotworowa, wymienia sie:
®m zrozumienie istoty choroby i jej prognozy

na przysztosé,

3 T.Gordon, W.S. Edwards, Rozmawiac z pacjentem, War-
szawa 2009.



m wiek, pted¢ i Srodowisko pacjenta,

m przyczyne choroby (,zawiniona” przez chore-
go lub przez ,innych”),

m objawy choroby i umiejscowienie zmian cho-
robowych,

m bezposredni wptyw choroby i jej leczenia
na funkcje mézgu,

m czynniki psychosocjalne, jako konsekwencja
zastosowanych metod leczenia (okaleczajace
operacje, utrata wtoséw, przedtuzona przer-
wa w pracy, nudnosci i wymioty),

m pietno choroby,

m relacje pacjenta z zespotem lekarskim i pie-
legniarskim,

m osobe pacjenta (jego doswiadczenia zyciowe,
osobowos¢, stosunki rodzinne, religie oraz
obecne potozenie spoteczne),

B powazne zagrozenie zycia,

m przewidywanie dolegliwosci i cierpienia,

m utrate kontroli nad swoim zyciem*.

Z perspektywy choroby przewlektej i wynika-
jacych z niej strat wiele spraw zyciowych nabiera
innego wymiaru. Rzeczy, ktére przed choroba
byty wazne, czesto przestajg miec jakiekolwiek
znaczenie, a te, ktére wydawaty sie niewazne,
WYsuwaja sie na pierwszy plan rozwazan i troski.
Czesto $wiat staje sie wrogi i nieprzewidywalny,
a stres zwigzany z choroba, leczeniem i niewia-
doma przysztoscig okazuje sie stanem prze-
wlektym. Wielu pacjentéw przezywa powazny
kryzys psychologiczny, ktéry wiaze sie z zakto-
ceniem normalnego biegu zdarzen w zyciu czto-
wieka. Towarzyszy mu poczucie niekontrolowal-
nosci (bezradnosci) i koniecznosci poddawania
sie biegowi wydarzen lub podejmowania licznych
nieudanych préb rozwigzan.

Kryzys psychologiczny powinien zostac opa-
nowany w ciggu 6 tygodni. U pacjentéw chorych
na nowotwor ma on postaé kryzysu przewlekte-
g0, co w konsekwencji wigze sie z wieloma psy-
chologicznymi skutkami ubocznymi - od utraty
checi do zycia, ztosci, agresji do depresji i prob
samoboéjczych®. Osoby przewlekle chore przez
caty okres choroby wypracowuja indywidualny
dla siebie styl radzenia sobie z kryzysem choro-
by, ktéry stanowi wypadkowa wielu zmiennych,
m.in. zewnetrznych - relacji z lekarzem, dtugosci
trwania leczenia, skutkéw ubocznych leczenia,
jak réwniez wewnetrznych - preferowanych

4, Barraclough, Rak i emocje, Warszawa 1997, s. 78.
5 H. Sktodowski (red. nauk.), Cztowiek w kryzysie - psycho-
spoteczne aspekty kryzysu, £6dz 2010, s. 90-94.

przez dang osobe sposobéw radzenia sobie
ze stresem (tabela 1), reakcji emocjonalnych,
funkcji poznawczych oraz zachowan stereo-
typowych.

Tabela 1. Style radzenia sobie w chorobie
nowotworowej*

Styl Styl ten charakteryzuje osoby,
skoncentrowany | ktére w sytuacjach stresowych
na zadaniu maja tendencje do podejmowa-
nia wysitkdw zmierzajacych do
rozwiazania problemu przez po-
znawcze przeksztatcenie lub proé-
be zmiany sytuacji; gtéwny nacisk
potozony jest na zadanie lub pla-
nowanie rozwigzania problemu.

Styl Styl ten jest charakterystycz-
skoncentrowany | ny dla oséb, ktére w sytuacjach
na emocjach stresowych maja tendencje do
koncentracji na sobie, na wtas-
nych przezyciach emocjonalnych,
takich jak: ztos¢, poczucie winy,
napiecie; osoby te majg takze
tendencje do myslenia zyczenio-
wego i fantazjowania; dziatania
takie maja na celu zmniejszenie
napiecia emocjonalnego zwiaza-
nego z sytuacja stresowa, cza-
sami jednak moga powiekszac
poczucie stresu, wzrost napiecia
lub przygnebienie.

Styl Osoby charakteryzujace sie tym
skoncentrowany | stylem w sytuacjach stresowych
na unikaniu wykazuja tendencje do wystrze-
gania sie myslenia, przezywania
i doswiadczania tych sytuacji.

* R.S. Lazarus, Emotion and adaptation, ,American
Psychologist” 1991, 39, 124-129.

Lek w chorobie nowotworowej
|

Dominujaca emocjg w chorobie o niepewnym
rokowaniu jest lek, ktéry u pacjentéw z choroba
nowotworowa jest zwigzany m.in. z:
® poczuciem braku bezpieczenstwa (lek biolo-

giczny),
® poczuciem izolacji i odrzucenia spotecznego

(lek spoteczny),

m lekiem przed $Smiercig (egzystencjalny),

m lekiem przed umieraniem (bdl, dusznosé, cier-
pienie),

m lekiem przed utrata kontroli nad soba,
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B samotnoscia, nieistnieniem, odrzuceniem
przez ludzi,

m lekiem o bliskich®.

W literaturze przedmiotu mozna znalez¢ kla-
syfikacje przyczyn reakcji lekowych u chorych
z chorobami nowotworowymi, ktéra dzieli je na
trzy grupy:

m wszystko, co sie kojarzy itaczy z nowotworem
(postrzeganie choroby nowotworowej jako
nieuleczalnej, lek przed cierpieniem zwigza-
nym z chorobg i jej leczeniem, lek przed bé-
lem, przerzutami oraz lek przed przedwczesna
$miercia),

m wszystko, co wiaze sie z procesem leczniczym
(lek przed chemioterapia, radioterapia, lecze-
niem chirurgicznym, lek przed negatywnymi
skutkami leczenia jak wymioty, ostabienie,
wypadanie wtoséw, okaleczenie i oszpece-
niem),

m wszystko, co wiaze sie z funkcjonowaniem
spotecznym i relacjami z otoczeniem (lek przed
pogorszeniem relacji z rodzing, lek przed utrata
pozycji zawodowej i statusu spotecznego, oba-
wa przed izolacja, lek przed brakiem akceptacji
i odrzuceniem spotecznym’.

Wielu badaczy podkresla, ze lek zaburza
proces myslenia, co czesto prowadzi do nie-
witasciwej oceny okolicznosci oraz uporczy-
wego powracania do sytuacji, ktéra wyzwala
niepokdj. Stresujace mysli moga wystepowac
w formie nekajacych, niekontrolowanych nie-
pokojow, refleksji, pytan itp. Pod wpty-
wem leku skraca sie dystans do wielu sytu-
acji zyciowych, a takze do samego siebie,
co generuje jeszcze wiekszy niepokdj i poczucie
osaczenia®,

W wielu badaniach dotyczacych leku u oséb
chorych na nowotwér podkresla sie, ze wsrdod
pacjentow juz w pierwszym dniu leczenia duzy
odsetek chorych (85%) wymagat udzielenia
kompleksowej pomocy, ze wzgledu na obja-
wy nadmiernego zmeczenia, depresji, bélu

6 A. Kopczyniska-Tyszko, Reakcje emocjonalne chorujg-

cych na nowotwor [w:] D. Kubacka-Jasiecka, W. tosiak,

Zmaganie sie z chorobg nowotworowq, Krakéw 1999,

s.125-143

I. Trzebiatowska, (2000). Zaburzenia psychiczne w cho-

robie nowotworowej [w:] K. de Walden-Gatuszko (red.),

Psychoonkologia, Krakéw 2000, s. 71-81.

8 S.M. Vickberg, D.H. Bovbjerg, K.N. DuHamel, V. Currie,
W.H. Redd, Intrusive thoughts and psychological distress
among breast cancer survivors: global meaning as a possible
protective factor, ,Behay Medicine” 2000, 25, s. 152-160.

czy leku. Objawy te wptywaty niekorzystnie
na wole walki chorego i podwazaty wiare
w mozliwosci leczenia, stajac sie tym samym
zrodtem cierpienia. Niepokojaco duza licz-
ba pacjentéw zgtaszata zmeczenie, czasami
okreslane, jako ,najgorsze, jakie mozna sobie
wyobrazi¢"’.

Reakcje lekowe na leczenie zaleza w duzej
mierze od cech osobniczych chorego, jego wie-
ku (mtody wiek w chwili zachorowania skutkuje
wyzszym poziomem leku), ptci, wczeséniejszych
epizodéw depresyjnych, lekowych, innych
wspottowarzyszacych probleméw (choroba bli-
skiej osoby, opieka nad chorym, $mieré¢ kogos
bliskiego), nadania subiektywnego znaczenia
utraconemu narzadowi, stopnia okaleczenia
i wszystkich zmiennych chorobowych, ktére
dostarczajg niepokojacych informacji (stadium
zaawansowania, liczba hospitalizacji, zmiany
nieskutecznej terapii®°.

Rozwazajac problem leku pacjentéw onkolo-
gicznych, nie mozna pomina¢ faktu, ze ma on,
w przebiegu choroby nowotworowej, takze
podtoze organiczne, m.in. w postaci: zaburzen
gospodarki metabolicznej (hipoglikemia, hiper-
kalcemia, skrécenie oddechu, dusznosé oraz
powiktania, czyli: zapalenie ptuc, zatorowos¢
ptucna, sepsa, zaburzenia rytmu serca, zaburze-
nia Swiadomosci), uwalniania z komérek nowo-
tworowych substancji hormonalnie czynnych
(np. pheochromocytoma, guzy trzustki, gru-
czolaki tarczycy, gruczolak przytarczyc, guzy
wydzielajace hormon adrenokortykotropowy
oraz insulinoma) i lokalizacji guza (osrodkowy
uktad nerwowy).

Lek jest rowniez odpowiedzig na bdl, ktéry
w przypadku nowotworéw jest bardzo zrézni-
cowany i nierzadko ma charakter przewlekty.
Czesta reakcja na bdl jest antycypowany lek,
ogniskujacy myslenie chorego wokét tego, jak
bardzo bedzie bolato i jak w zwigzku z tym

7 M. Pyk, M. Michno, M. Nowak-Szymanska, Bdl, lek,
depresja u pacjentéw onkologicznych, t. 1, Kielce 2003,
s. 157.
10 K. Hjerl, E.W. Andersen, N. Keiding, P.B. Mortensen,
T. Jorgensen, Increased incidence of affective disorders,
anxiety disorders, and non-natural mortality in women
after breast cancer diagnosis: a nation-wide cohort study
in Denmark, ,Acta Psychiatry Scand Journal” 2002, 105,
s. 258-264.
M.J. Massie, Depression [w:] J.C. Holland, J.H. Row-
land (red.), Handbook of psychooncology. Psychologi-
cal Care of the Patient with Cancer, New York 1989,
s. 283-291.
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bedzie wygladato jego zycie. W miare narasta-
nia bolu nastepuje ,inkubacja leku”, rozwijajaca
reakcje lekowe??.

Poniewaz lek i bél wykazujg wiele podo-
bienstw w symptomatologii, powoduje to
duze problemy w ocenie wptywu tych obja-
woéw na funkcjonowanie fizyczne, emocjo-
nalne i spoteczne osoby chorej. Dodatkowa
trudnodciag w diagnostyce réznicowej leku
i bolu jest fakt, ze lek rzadko jest uswiada-
miany i werbalizowany wprost przez osobe
chora. Najczesciej chorzy wyrazajg swdj lek
przez werbalizacje posrednig, somatyzu-
jac lek i zgtaszajac réznego rodzaju dolegli-
wosci bélowe zwigzane z chorobami nowotwo-
rowymits,

Zaburzenia reaktywne
|

W przypadku patologicznego przystoso-
wania sie do choroby obserwuje sie zaburze-
nia reaktywne pod postacig somatyczng oraz
ostre i przewlekte zaburzenia psychiczne.
U chorych prezentujacych zaburzenia reak-
tywne stres zwigzany z chorobg i leczeniem
przekracza mozliwosci psychicznej adaptacji
do choroby i przejawia sie w formie zespo-
tu dezadaptacyjnego. Zespdt ten objawia
sie silnym i stale obecnym lekiem, wahania-
mi nastroju, przygnebieniem lub frustracja,
zaburzeniami snu badz odwréceniem rytmu
snu i czuwania, a takze licznymi zaburzeniami
wegetatywnymi i somatycznymi pod postacia
konwers;ji4,

Ostre zaburzenia psychiczne przebiegaja
najczesciej z jako$ciowymi zaburzeniami Swia-
domosci (zespoty majaczeniowe lub majaczenio-
wo-zamroczeniowe, wzglednie psychotyczne
zespoty depresyjne, rzadziej urojeniowe). Etio-
logie ostrych zaburzen psychicznych bardzo
czesto stanowi toksyczny wptyw cytostatykow

12 g5 Epstein, The nature of anxiety with emphasis upon
its realtionship to expectancy [w:] D. Kubacka-Jasiecka,
W. tosiak, Zmagajqc sie w chorobie nowotworowej, Kra-
kow 1999, s. 151.

M. Kosowicz, J. Pupek-Pyziot, M. Kulpa, Depresja i sta-
ny lekowe u chorych na nowotwdr [w:] A. Szawtowski;
G. Wallner (red.), Stany nagte w onkologii. Wystepowanie
ileczenie, t. 1, Poznan 2015, s. 283-307.

K. de Walden-Gatuszko, Psychoonkologia, Kra-
kéw 2000, s. 156.
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i immunosupresji na o$rodkowy uktad nerwo-
wy. Do przewlektych zaburzenh psychicznych,
wynikajacych ze ztego przystosowania sie
do choroby, zaliczamy zespoty charaktero-
patyczne, otepienne lub mieszane, bedace
m.in. nastepstwem zabiegéw neurochirur-
gicznych?®>.

Zespot dezadaptacyjny

Zespot dezadaptacyjny okreslany jest row-
niez zespotem psychoterminalnym?é. Charak-
teryzuje sie zawezeniem funkcji poznawczych
i behawioralnych, co przektada sie na istotne
ograniczenie zainteresowan oraz patologicznie
zwiekszong koncentracje na aspektach zwia-
zanych z choroba, diagnostyka i leczeniem.
Zespot ten objawia sie wieksza intensywnoscia
objawéw w stosunku do tzw. normalnej reak-
cji emocjonalnej na sytuacje zagrozenia, ktéra
wynika z choroby.

Objawy zwigzane z zespotem dezadapta-
cyjnym utrudniaja lub wrecz uniemozliwiaja
wykonywanie codziennych czynnosci oraz
negatywnie wptywaja na relacje z innymi oso-
bami. Chorzy z zespotem dezadaptacyjnym zyja
terazniejszoscia, nie mysla perspektywicznie,
czesto idealizujg przesztosé. Majg negatywny
obraz siebie i swojego potozenia. Czesto rozwa-
zaja o Smierci i umieraniu. Myslenie w kontek-
$cie choroby i umierania czesto charakteryzuje
sie mysleniem magicznym (wiara w uzdrowie-
nie poprzez religijne nawrdcenie sie i gorliwag
poboznos¢, wiara w lecznicza moc medycyny
niekonwencjonalnej, bioenergoterapii, zioto-
lecznictwa itp.) i/lub mys$leniem Zzyczeniowym
(musze dozy¢ do jakiego$ waznego wydarzenia
rodzinnego itp.). Na poziomie emocjonalnym
zespét dezadaptacyjny przejawia sie: przygne-
bieniem, lekiem, drazliwoscig, wybuchowoscia,
wahaniami nastroju, poczuciem winy. Chorzy
wykazuja zaburzone poczucie czasu w postaci
wewnetrznej dezorganizacji i pospiechu oraz
chaosu mysli.

Zespot dezadaptacyjny moze przebie-
ga¢ dwojako: z dominacjg gniewu i agresji
lub z dominacja regresji. W pierwszym przy-
padku charakteryzuje sie on permanentnym

5 Ibidem.

16 5. Greer, T. Morris, K.W. Pettingale, Psychological re-
sponse to breast cancer: effect on outcome, ,Lancet”
1979, 11, s. 785-787.
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buntem, negowaniem wszelkich form lecze-
nia i pomocy. Zespét z przewaga regres;ji
charakteryzuje egocentryzm, hedonistyczne
nastawienie, wrogos$¢ i pretensjonalne zacho-
wanie wobec otoczenia, przy jednoczesnym
oczekiwaniu od niego bezwarunkowej pomo-
cy. Pogtebiajace sie przygnebienie przybiera
czasem forme rozpaczy lub depresji i mysli
samobdjczych?.

Depresja

Depresja nalezy do najczestszych powiktan
psychicznych w przebiegu nowotworéw -
wystepuje u 23-60% chorych (czesciej zaawan-
sowane stadium). Wsréd dorostych chorych na
nowotwory w wieku do 54 roku zycia choroba
przyczynia sie do wzrostu wskaznika wyste-
powania gtebokiej depresji, atakéw paniki oraz
innych zaburzenh psychicznych. Moga réwniez
pojawiac sie mysli samobdjcze (szczegdlnie -
wiek 55-74). Duzy wptyw na tego rodzaju mysli
ma nie tylko sama choroba, ale réwniez czynniki
socjodemograficzne i brak wsparcia spoteczne-
go oraz wczesniejsze choroby psychiczne. Do
samobdjstwa dochodzi w sytuacji, kiedy choro-
ba stanowi swoiste podsumowanie osobistych
klesk i porazek?e,

W przebiegu choréb nowotworowych
pacjentom depresyjnym towarzyszy wybior-
cze abstrahowanie i koncentrowanie sie na
negatywnych aspektach choroby, na przyktad
na statystyce umieralnosci czy skutkach ubocz-
nych leczenia. Osoby chore na depresje maja
tendencje do nadmiernego uogélniania, dycho-
tomicznego myslenia, a przez to wyolbrzymiania
pewnych aspektéw choroby, przy jednoczes-
nym umniejszaniu znaczenia innych. Nierzadka
reakcja jest nadmierne odnoszenie zewnetrz-
nych faktéw do swojej osoby, gdzie kazda prze-
szkoda, czesto wynikajaca z przyczyn obiek-
tywnych, jest odbierana jako wykluczajaca,
odrzucajaca®’.

Depresja negatywnie wptywa na przebieg
choroby, leczenie, proces zdrowienia, wspé6t-
dziatanie pacjenta w procesie leczenia i wybér
strategii radzenia sobie z chorobg nowotworowa.

17 K. de Walden-Gatuszko, Wybrane zagadnienia psycho-
onkologii i psychotantologii, Gdansk 1992.

18 M. Kosowicz, Psychoonkologia, op. cit.

19 M. Kosowicz, J. Pupek-Pyziot, M. Kulpa, Depresja i stany
lekowe..., op. cit.

Ponadto pogarsza funkcjonowanie spoteczne
osoby chorej, a w efekcie takze jakos$¢ jej rela-
Cji z ludZzmi i zmniejsza otrzymywane wsparcie
spoteczne. Przede wszystkim jednak znaczaco
pogarsza jakos$¢ zycia.

Przy potaczeniu trudnosci wynikajgcych
z choroby, jaka jest nowotwor, iz niezdiag-
nozowanej depresji znacznie wzrasta ryzyko
samobojstw?°. Mysli o samobadjstwie wystepujg
powszechnie u 0oséb z choroba nowotworowa,
aich przyczyna jest zazwyczaj poczucie utra-
ty kontroli i bezradnosé¢. Na szczescie wiek-
szo$¢ chorych méwigcych o samobdjstwie nie
podejmuje takiej proby. Swiadomoé¢, ze mozna
zakonczyc zycie, czesto stanowi pewng forme
radzenia sobie z cierpieniem?..

20 M. Majkowicz, Wybrane problemy psychoonkologii
z uwzglednieniem zagadnien psychicznych. Praca poglg-
dowa, t. 1, Gdansk 2008, s. t. 1, 57-66.

21 H. Sktodowski (red. nauk.), op. cit.
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Z okazji 20-lecia rehabilitacji leczniczej prowadzonej przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych prof. Gertruda Uscinska,
prezes ZUS, podziekowata pracownikom za ich zaangazowanie w codziennq prace, za poswiecenie i lojalnos¢ oraz
wktad w budowanie wizerunku ZUS jako instytucji w sposéb szczegdlny dbajqgcej o jakosc¢ obstugi klientéw korzy-
stajgcych z jej ustug. W imieniu prezes ZUS nagrody i wyrdéznienia wreczyta Elzbieta topacinska, cztonek Zarzqdu
nadzorujqcy Pion Swiadczen i Orzecznictwa.

Na zdjeciu nagrodzeni i wyrdznieni pracownicy oddziatéw ZUS: Marzena Multan
z oddziatu w Koszalinie, Elzbieta Grzywinska z oddziatu w Olsztynie,
Teresa Skrzypiec z oddziatu w Nowym Saczu, Joanna Wodo z oddziatu
w Sosnowcu, pracownicy Departamentu Prewenc;ji i Rehabilitacji (DPR):
Joanna Karczewska, Hanna Bryx, Iwona Szabra, Dorota Skalska, Artur Jasinski,
oraz Elzbieta topacinska, cztonek Zarzadu nadzorujacy Pion Swiadczen
i Orzecznictwa, Matgorzata Nietopiel, dyrektor DPR, Anna Séjka,
wicedyrektor DPR i Dorota Pniewska, wicedyrektor DPR.
Fot. Archiwum Departamentu Prewencji i Rehabilitacji

Uczestnicy spotkania z okazji 20-lecia
rehabilitacji leczniczej prowadzonej
przez ZUS.
Fot. Archiwum Departamentu
Prewencji i Rehabilitacji

Nagrody i wyréznienia dla pracownikéw ZUS.
Fot. Archiwum Departamentu Prewencji i Rehabilitacji
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Kwartalnik ,Prewencja i Rehabilitacja” jest dostepny takze w formacie PDF
na stronie www.zus.pl.

Nalezy otworzy¢ zaktadke ,Baza wiedzy”

wejs¢ w ,Biblioteke / Wydawnictwa ZUS” i wybrac ,Czasopisma”.

Mozna tam znalez¢ wszystkie numery

,Prewencji i Rehabilitacji” wydane od 2009 roku.

W ,Bibliotece” na stronie www.zus.pl udostepniamy réwniez
inne czasopisma wydawane przez ZUS, takie jak:

= ,ZUS dla Ciebie” - miesiecznik dla ubezpieczonych
i Swiaczeniobiorcow,
= ,ZUS dla Biznesu” - miesiecznik dla przedsiebiorcéw,
= ,Ubezpieczenia Spoteczne. Teoria i praktyka” - kwartalnik naukowy
oraz publikacje ksigzkowe zwigzane z zabezpieczeniem spotecznym,

réznorodne poradniki i ulotki dla naszych klientéw, a takze materiaty
multimedialne.
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