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2. Wstęp 

 

Dodatek pielęgnacyjny z Zakładu Ubezpieczeń Społecznych jest świadczeniem 

pieniężnym. Przysługuje osobom niezdolnym do samodzielnej egzystencji, mającym prawo do 

świadczeń z Funduszu Ubezpieczeń Społecznych, które nie ukończyły 75 roku życia (po tym 

okresie jest przyznawany z urzędu). Od 1 października 2019 roku znacznie wzrosła liczba osób 

starających się o orzeczenie niezdolności do samodzielnej egzystencji w Zakładzie 

Ubezpieczeń Społecznych. Wynika to z faktu wejścia w życie Ustawy z dnia 31 lipca 2019 

roku o świadczeniu uzupełniającym dla osób niezdolnych do samodzielnej egzystencji.  

Na poziomie ZUS, orzekanie o niezdolności do samodzielnej egzystencji jest 

dwuinstancyjne. W pierwszej instancji zajmują się tym lekarze orzecznicy, którzy orzekają 

jednoosobowo. W drugiej instancji działają komisje lekarskie, które orzeczenie wydają w 

składzie trzyosobowym. Jeśli ustala się niezdolność do samodzielnej egzystencji, należy 

również wyznaczyć jej datę powstania oraz określić przewidywany czas trwania. W sytuacjach, 

kiedy aktualna wiedza medyczna wskazuje na to, iż dana osoba nigdy nie odzyska zdolności do 

samodzielnej egzystencji, można ustalić tę niezdolność na trwale. 

Jak wynika z Ustawy z dnia 17 grudnia 1998 roku o emeryturach i rentach z Funduszu 

Ubezpieczeń Społecznych, niezdolność do samodzielnej egzystencji orzeka się w przypadku 

stwierdzenia naruszenia sprawności organizmu w stopniu powodującym konieczność stałej lub 

długotrwałej opieki i pomocy innej osoby w zaspokajaniu podstawowych potrzeb życiowych. 

W niniejszej rozprawie skupiono się na analizie orzeczeń o niezdolności do 

samodzielnej egzystencji u osób, które złożyły wniosek o dodatek pielęgnacyjny z powodu 

naruszenia sprawności organizmu w przebiegu raka sutka (najczęściej rozpoznawanego w 

Polsce nowotworu) oraz raka płuca (nowotworu powodującego w Polsce najwięcej zgonów z 

przyczyn onkologicznych). 

Niniejsza rozprawa jest pierwszym opracowaniem dotyczącym czynników ryzyka, 

które prowadzą do powstania niezdolności do samodzielnej egzystencji wśród osób z rakiem 

sutka i rakiem płuca. Określenie zaś takich predyktorów jest niezbędne do szybkiej odpowiedzi 

na rosnące potrzeby pacjentów, w tym finansowe, w związku z pogarszającym się stanem 

funkcjonalnym organizmu. 

W dostępnej literaturze znajduje się bardzo dużo opracowań dotyczących 

funkcjonowania pacjentów z rozpoznanym rakiem sutka i rakiem płuca. Znajdziemy zatem 

prace dotyczące spodziewanej długości życia pacjentów [13, 22, 29], o czynnikach ryzyka 

prowadzących do szybszej śmierci [27, 34, 49, 57, 59], o występowaniu zaburzeń lękowych i 
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depresyjnych [3, 10, 23, 25, 43], jak również o czynnikach, które mogą doprowadzić do 

poprawy jakości życia chorego [12, 14, 20, 28, 58, 69]. Liczne opracowania naukowe mówią o 

tym, w jaki sposób radzić sobie z objawami somatycznymi w przebiegu raka sutka [24, 38, 40, 

48, 56] i raka płuca [31, 32, 53, 67], jak również w jaki sposób uzyskać skuteczną prewencję 

tych nowotworów [16, 17, 61] i doprowadzić do ich wczesnego wykrywania [9, 60]. Brak jest 

natomiast danych na temat czynników ryzyka niezdolności do samodzielnej egzystencji w 

przebiegu zarówno raka sutka, jak i raka płuca. 
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3. Cel pracy 

 

Niniejsza rozprawa koncentruje się na osobach niezdolnych do samodzielnej 

egzystencji w przebiegu raka sutka i raka płuca. Są to grupy pacjentów, u których  holistyczne 

podejście do leczenia jest koniecznością, a zatem wymagające nie tylko troski medycznej, ale 

także socjalnej. Każda osoba niezdolna do samodzielnej egzystencji wymaga stałej lub 

długotrwałej pomocy i opieki drugiego człowieka, aby móc zaspokoić swoje podstawowe 

potrzeby życiowe [52, 62, 63, 64]. Warto zatem monitorować stan funkcjonalny danego 

pacjenta [26] i wiedzieć, które okoliczności mogą predysponować chorego do znalezienia się 

w grupie wysokiego ryzyka. Z tej przyczyny pierwszym celem tej pracy jest wskazanie 

możliwych czynników ryzyka prowadzących do powstania niezdolności do samodzielnej 

egzystencji w przebiegu raka sutka i raka płuca. Należy również pamiętać, iż praktycznie 

wszyscy pacjenci z rakiem sutka i rakiem płuca wymagają wsparcia socjalnego, w zależności 

od aktualnego stanu funkcjonalnego organizmu [19, 45, 65, 69]. Znając predyktory 

niezdolności do samodzielnej egzystencji w przebiegu złośliwych nowotworów, uwaga 

personelu medycznego może być szybko i skutecznie skupiona na osobach, które wymagają 

większego wsparcia socjalnego. Z tej przyczyny drugim celem niniejszej pracy jest zwrócenie 

uwagi personelu medycznego na potrzeby socjalne pacjentów z rakiem sutka i z rakiem płuca, 

w szczególności personelu lekarskiego. Lekarze to często pierwsi pracownicy ochrony zdrowia, 

którzy spotykają na swojej drodze pacjenta onkologicznego, następnie prowadzą daną osobę w 

trakcie leczenia, które na pewnym etapie może stać się postępowaniem paliatywnym. Mogą 

zatem, w miarę potrzeby, szybko pokierować pacjenta i jego rodzinę do odpowiednich 

instytucji, w celu uzyskania przez nich wsparcia socjalnego, w tym ewentualnego orzeczenia o 

niezdolności do samodzielnej egzystencji. 
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4. Materiał i metody badań 

 

I.   Inability to live independently in the course of breast cancer: main risk factors 

Na potrzeby niniejszej pracy przeanalizowano akta 130 pacjentów, którzy zostali 

poddani procesowi orzeczniczemu w Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych we Wrocławiu z 

wniosku o dodatek pielęgnacyjny w latach 2016-2017. Wiodącym rozpoznaniem wśród tej 

grupy osób był rak piersi i był to główny powód złożenia podania o przyznanie dodatku 

pielęgnacyjnego. Teczki orzecznicze wszystkich wymienionych osób zostały dokładnie 

przeanalizowane. Zebrano informacje o wieku, wykształceniu i płci. Ponadto określono, czy 

dana osoba była poddana operacji oraz czy stwierdzano w przebiegu choroby przerzuty. Status 

funkcjonalny wszystkich wnioskodawców był oceniony w skali Barthel (załączonej do aktu 

orzeczniczego), gdzie maksymalną ilością punktów jest 100, a minimalną 0. Wskaźnik masy 

ciała był policzony na podstawie dostępnej informacji o masie ciała i wzroście. Źródłem 

informacji o ewentualnej śmierci pacjenta w momencie wydawania orzeczenia lub znacznie 

częściej - w późniejszym okresie - był certyfikat zgonu zawarty w akcie orzeczniczym. Na 

badania uzyskano zgodę Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu 

(zgoda numer KB-331/2019). Otrzymane dane zostały poddane analizie statystycznej z 

użyciem programu IBM SPSS Statistics 26. Aby ocenić istotność statystyczną danych 

pomiędzy grupami, użyto testu U Mann-Whitney oraz testu chi2. 

 

II.   Risk factors of inability to live independently in the course of lung cancer 

Aby niniejsza praca mogła powstać, przestudiowano teczki orzecznicze 134 mężczyzn 

i kobiet, którzy podlegali orzekaniu w Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych we Wrocławiu z 

powodu złożenia podania o przyznanie dodatku pielęgnacyjnego w 2016 roku. Główną 

diagnozą pośród tych pacjentów był rak płuca i była to czołowa przyczyna złożenia wniosku o 

otrzymanie dodatku pielęgnacyjnego. Przeanalizowano akta orzecznicze wszystkich 

wspomnianych wnioskodawców. Dane o wieku, wykształceniu i płci zostały zebrane. Ponadto 

określono typ histopatologiczny raka oraz czy stwierdzano w przebiegu choroby przerzuty. 

Stopień upośledzenia stanu funkcjonalnego organizmu każdego pacjenta był określony w 

oparciu o skalę Barthel (załączonej do teczki orzeczniczej), gdzie najwyższą wartością 

punktową jest 100, a najniższą 0. Wskaźnik masy ciała obliczono bazując na znajdujących się 

w aktach danych o masie ciała i wzroście. Na pracę naukową otrzymano akceptację Komisji 

Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu (zgoda numer KB-331/2019). 

Pozyskane informacje zostały poddane analizie statystycznej z użyciem programu IBM SPSS 
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Statistics 26. W celu oceny istotności statystycznej danych pomiędzy grupami, użyto testu U 

Mann-Whitney oraz testu chi2. 

 

III. Orzecznictwo o niezdolności do samodzielnej egzystencji w Zakładzie Ubezpieczeń 

Społecznych 

W niniejszej pracy podjęto próbę dokładnego i szerszego wyjaśnienia praktycznych 

aspektów ustawowej definicji osoby niezdolnej do samodzielnej egzystencji. W tym celu 

poddano szczegółowej analizie Ustawę z dnia 17 grudnia 1998 roku o rentach i emeryturach z 

Funduszu Ubezpieczeń Społecznych. Ustawa ta jest podstawą prawną do wydawania wszelkich 

orzeczeń w Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych. Przybliżono zatem zasady i standardy 

orzekania osób niezdolnych do samodzielnej egzystencji. Ponadto analizowano dostępną 

literaturę dotyczącą tego tematu, okazało się, iż jest niezwykle skąpa. Prace naukowe dotyczące 

zakresu orzecznictwa lekarskiego powstają bardzo rzadko. Tym bardziej zatem artykuł ten jest 

cenny dla wszystkich osób zajmujących się orzecznictwem lekarskim. 
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5. Omówienie wyników i dyskusja 

 

I.   Inability to live independently in the course of breast cancer: main risk factors 

Spośród 130 przeanalizowanych orzeczeń w 62 przypadkach (grupa B) orzeczono 

niezdolność do samodzielnej egzystencji (48%), natomiast w 68 przypadkach (grupa A) 

wydano orzeczenie o braku takiej niezdolności. Spośród wszystkich przeanalizowanych spraw 

tylko jedna dotyczyła pacjenta płci męskiej, został on włączony do grupy B. Obie grupy nie 

różniły się statystycznie w zależności od posiadanego wykształcenia, jak również nie 

znaleziono istotnie statystycznej zależności jeśli chodzi o stwierdzenie strony ciała 

występowania raka piersi (pierś lewa versus pierś prawa). W badanej grupie znalazły się dwie 

kobiety z rozpoznaniem obustronnego raka piersi i zostały one włączone do grupy B. Nie 

znaleziono również istotnie statystycznej różnicy pomiędzy grupami w odniesieniu do wieku 

oraz BMI. Obie grupy różniły się natomiast istotnie statystycznie w zależności od obecności 

przerzutów, końcowej oceny w skali Barthel oraz przeprowadzonej procedury operacyjnej. W 

grupie B częściej stwierdzano przerzuty, a końcowa ocena w skali Barthel była niższa. W grupie 

A najczęściej przeprowadzano operację oszczędzającą, natomiast najczęstszym 

postępowaniem w grupie B było niepodjęcie operacji. Dodatkowo zbadano powiązanie 

pomiędzy śmiercią, a niezdolnością do samodzielnej egzystencji. W okresie analizy orzeczeń 

58,6% pacjentów z grupy B już nie żyło, podczas gdy u jedynie 9% osób z grupy A stwierdzono 

zgon. Była to różnica istotna statystycznie.  

Z dostępnych informacji wynika, że praca ta jest pierwszym raportem dotyczącym 

czynników ryzyka niezdolności do samodzielnej egzystencji w przebiegu raka piersi. Zarówno 

sama choroba, jak i procedury medyczne stosowane w czasie jej leczenia, powodują dysfunkcję 

wielu narządów, co ostatecznie może prowadzić do zmniejszenia wydolności funkcjonalnej 

człowieka [11, 14]. Szereg artykułów rozwinęło ten temat w kontekście nasilenia i częstości 

konkretnych objawów u pacjentów [56]. Niewiele jednak wiadomo o czynnikach 

prowadzących do niezdolności funkcjonowania człowieka w stopniu, który powoduje 

konieczność stałej lub długotrwałej pomocy i opieki ze strony drugiej osoby w celu 

zaspokojenia podstawowych potrzeb życiowych. Niniejsze ustalenia dostarczają wstępnych 

informacji na ten temat. Wiadomo, że przerzuty w przebiegu raka piersi są ważnym czynnikiem 

wpływającym na przeżycie i jakość życia [4, 14]. Ale z niniejszego artykułu wynika także, że 

to pacjenci niezdolni do samodzielnej egzystencji mają częściej diagnozowane przerzuty 

odległe, w porównaniu do osób, które są w przebiegu tego nowotworu złośliwego zdolne do 

samodzielnej egzystencji. Okazało się również, że istotnie więcej pacjentów nie miało zabiegu 
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operacyjnego w grupie niezdolnych do samodzielnej egzystencji, a jednocześnie więcej osób 

przeszło zabieg oszczędzający gruczołu piersiowego w grupie zdolnych do samodzielnej 

egzystencji. Wskazuje to zatem na to, że pacjenci z dobrym rokowaniem przeszli operację 

oszczędzającą, podczas gdy u osób ze złym rokowaniem odstąpiono od operacji, co ostatecznie 

doprowadziło do niezdolności do samodzielnej egzystencji. Najważniejszym jednak aspektem 

raka piersi, w kontekście niezdolności do samodzielnej egzystencji, są konsekwencje 

funkcjonalne, zarówno objawów samej choroby, jak i leczenia [44]. Część chorych dobrze radzi 

sobie z objawami w przebiegu tego nowotworu złośliwego, u innych występują objawy 

prowadzące do niezdolności do samodzielnej egzystencji. Z niniejszej pracy wynika, że skala 

Barthel jest właściwym narzędziem do oceny niezdolności do samodzielnej egzystencji u osób 

z rakiem piersi. Istotnie niższy wynik ogólny w zakresie skali Barthel odnotowano w grupie B. 

Skalę tę można szybko wypełnić i ocenić podstawowe czynności, takie jak: karmienie, kąpiel, 

pielęgnacja, ubieranie, mobilność, kontrola zwieraczy [37]. Na koniec trzeba zwrócić uwagę, 

na fakt, że niezdolność do samodzielnej egzystencji w przebiegu raka piersi jest kolejnym 

istotnym predyktorem zgonu [51, 54]. 

Potencjalne ograniczenia niniejszej pracy to brak informacji o typie histopatologicznym 

raka piersi w obu grupach. Ponadto badanie to jest oparte jedynie na informacjach uzyskanych 

z jednego ośrodka (Wrocław) i od pacjentów, którzy sami złożyli do Zakładu Ubezpieczeń 

Społecznych wniosek o dodatek pielęgnacyjny. W czasie analizy materiału mieliśmy również 

problem z uzyskaniem niektórych danych, a było to spowodowane trzema czynnikami: 

orzeczeniami zaocznymi, odmową pacjenta do podania niektórych informacji oraz 

bezdyskusyjnej niezdolności do samodzielnej egzystencji stwierdzanej w czasie postępowania 

orzeczniczego, która nie wymagała uzyskania dodatkowych informacji.  

 

II.   Risk factors of inability to live independently in the course of lung cancer 

Spośród 134 przeanalizowanych orzeczeń w 101 przypadkach (grupa A) orzeczono 

niezdolność do samodzielnej egzystencji (75%), natomiast w 33 przypadkach (grupa B) 

wydano orzeczenie o braku takiej niezdolności. Obie grupy nie różniły się statystycznie w 

zależności od posiadanego wykształcenia, jak również nie znaleziono istotnie statystycznej 

zależności jeśli chodzi o płeć. Należy zaznaczyć, że w badanym materiale wszystkie osoby z 

rozpoznaniem raka drobnokomórkowego zostały zakwalifikowane do grupy A. Obie grupy 

różniły się istotnie statystycznie w zależności od obecności przerzutów, BMI i końcowej oceny 

w skali Barthel. W grupie A częściej stwierdzano przerzuty, BMI było niższe, a końcowa ocena 

w skali Barthel także była niższa. 



str. 12 
 

 Z powszechnych informacji wynika, że badanie te są pionierskim doniesieniem 

tyczącym się czynników ryzyka niezdolności do samodzielnej egzystencji w przebiegu raka 

płuca. Niniejsza praca wskazuje, że osoby niezdolne do samodzielnej egzystencji w przebiegu 

tego nowotworu złośliwego mają niższy wskaźnik BMI. Z kolei inne dostępne opracowania 

naukowe potwierdzają, że znamienny spadek masy ciała może niekorzystnie wpływać na 

gojenie się ran oraz na układ immunologiczny, a także na tolerancję leczenia [18], co 

ostatecznie prowadzi do niezdolności do samodzielnej egzystencji. Wiadomo również, że 

przerzuty w przebiegu raka płuca są ważnym czynnikiem wpływającym na czas przeżycia [1]. 

W niniejszym badaniu u pacjentów z niezdolnością do samodzielnej egzystencji częściej 

diagnozowano przerzuty odległe. Ponadto niniejsze opracowanie  istotnie sugeruje, że 

drobnokomórkowy rak płuca może powodować większe wyniszczenie funkcjonalne organizmu 

pacjentów niż niedrobnokomórkowy i może być silnym wskaźnikiem niezdolności do 

samodzielnej egzystencji. W literaturze przedmiotu zresztą rak drobnokomórkowy jest 

opisywany jako znacznie bardziej agresywny [35]. W niniejszym badaniu wszyscy pacjenci, u 

których rozpoznano tę postać raka płuca, zostali uznani za niezdolnych do samodzielnego życia. 

Najistotniejsze jednak konsekwencje raka płuca, w kontekście niezdolności do samodzielnej 

egzystencji, są związane z aspektem funkcjonalnym organizmu pacjenta, zdeterminowanym 

zarówno symptomami samej choroby, jak i stosowanym leczeniem [47]. Z badania wynika, że 

skala Barthel jest odpowiednim narzędziem do ewaluacji niezdolności do samodzielnej 

egzystencji osób z rakiem płuca. Istotnie niższy wynik ogólny w zakresie skali Barthel 

odnotowano w grupie A. Skalę tę można szybko wypełnić i ocenić podstawowe czynności, 

takie jak: karmienie, kąpiel, pielęgnacja, ubieranie, mobilność, kontrola zwieraczy [37]. 

Potwierdza to również, że sprawność funkcjonalna jest ważnym czynnikiem wpływającym na 

codzienne życie pacjentów z rakiem płuca. Należy też pamiętać, że pomimo postępu w 

wykrywaniu raka płuca, możliwości dokładnej diagnostyki histopatologicznej oraz dostępu do 

szerokiej gamy metod leczenia tego nowotworu, u wielu pacjentów wciąż dochodzi do dalszej 

progresji choroby [33] i rozwoju niezdolności do samodzielnej egzystencji. 

Możliwe ograniczenia tego badania to brak informacji o leczeniu raka płuca w obu 

grupach. Ponadto niniejsza praca jest oparta tylko na danych pozyskanych z jednego ośrodka 

(Wrocław) i od osób, które same złożyły do Zakładu Ubezpieczeń Społecznych prośbę o 

przyznanie dodatku pielęgnacyjnego. W momencie eksploracji danych napotkaliśmy również 

na bariery związane z pozyskaniem niektórych informacji, a wynikało to z trzech zdarzeń: z 

przeprowadzenia postępowania zaocznego w części spraw, z brakiem zgody danej osoby na 

podanie poszczególnych informacji oraz z bezsprzeczną niezdolnością do samodzielnej 
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egzystencji opiniowaną w czasie postępowania przez lekarzem orzecznikiem (lub komisją 

lekarską), niewymagającą dodatkowej ewaluacji. 

 

III. Orzecznictwo o niezdolności do samodzielnej egzystencji w Zakładzie Ubezpieczeń 

Społecznych 

Jak wynika z Ustawy z dnia 17 grudnia 1998 roku o emeryturach i rentach z Funduszu 

Ubezpieczeń Społecznych (UoEiR), w przypadku stwierdzenia naruszenia sprawności 

organizmu w stopniu powodującym konieczność stałej lub długotrwałej opieki i pomocy innej 

osoby w zaspokajaniu podstawowych potrzeb życiowych orzeka się niezdolność do 

samodzielnej egzystencji. Zaznaczyć należy, że UoEiR nie definiuje pojęć: długotrwała, opieka 

czy pomoc, których zrozumienie jest niezbędne do wydania prawidłowego orzeczenia. Polskie 

ustawodawstwo nie definiuje także podstawowych potrzeb życiowych człowieka. Niska 

akrybia w tym zakresie naszego prawa nie ułatwia zatem oceny niezdolności do samodzielnej 

egzystencji. Dlatego tak cenne jest doświadczenie lekarzy orzekających w tej materii w 

Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych. Pomoc to wspieranie kogoś, to wysiłek i starania, a także 

praca na rzecz innej osoby w celu odciążenia i ulżenia jej w działaniu. Opieka odnosi się zaś 

do troszczenia o kogoś, dbania, doglądania czy strzeżenia. Należy pamiętać, że w przypadku 

orzeczenia o niezdolności do samodzielnej egzystencji oba te warunki muszą być spełnione 

jednocześnie. Doktryna przedmiotu za podstawowe potrzeby życiowe człowieka przyjmuje 

wykonywanie zwyczajnych, podstawowych czynności dnia codziennego w aspekcie 

odżywiania, przemieszczania się, pielęgnacji ciała oraz zaopatrzenia gospodarstwa domowego 

- to konieczność stałej lub długotrwałej opieki i pomocy w tym zakresie sprawiają, że u danej 

osoby rozważa się orzeczenie niezdolności do samodzielnej egzystencji. Przy czym kluczowym 

pozostaje w tej ocenie poruszanie się po domu, utrzymanie higieny osobistej oraz przyrządzanie 

i spożywanie posiłków. Zatem osoba, która sama nie wychodzi z domu po zakupy, czy do 

lekarza, nie może być tylko z tego powodu kwalifikowana jako niezdolna do samodzielnej 

egzystencji. Taka osoba wymaga wsparcia przy zakupie sprawunków, czy przy organizacji 

wizyt specjalistycznych, pozostaje to w gestii rodziny lub opieki społecznej, ale nie spełnia 

ustawowych przesłanek definicji osoby niezdolnej do samodzielnej egzystencji. Należy też 

zauważyć, iż z braku precyzyjnego określenia pojęcia „długotrwała” (pomoc i opieka), 

dotychczasowa praktyka wypracowała pewne standardy. Przyjmuje się, że o długotrwałości 

mówimy w perspektywie co najmniej okresu jednego roku, choć można spotkać czasami 

przypadki nieco krótsze (pół roku). Trzeba podkreślić również, że to nie sam fakt rozpoznania 

zaawansowanego schorzenia daje podstawy do takiego orzeczenia. W obecnym stanie 
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prawnym nie bierze się pod uwagę ciężkości czy faktu nieuleczalności choroby albo określenia 

czasu niezbędnego do pomocy i opieki przy Wnioskodawcy, nie bierze się także pod uwagę 

wyceny kosztów pomocy i opieki. W celu właściwej oceny Wnioskodawcy należy dokonać 

analizy jego stanu funkcjonalnego, a zatem wpływu rozpoznanego schorzenia na codzienną 

mobilność i wydolność. Dobrze jest zatem ocenić sposób poruszania się danej osoby zarówno 

po powierzchniach płaskich, jak i po schodach, możliwości przesiadania z łózka na krzesło, 

zakres potrzeb przy ubieraniu się, korzystaniu z toalety, braniu prysznica/kąpieli, a także przy 

utrzymywaniu higieny osobistej (mycia twarzy, golenia, szczotkowania zębów), 

przygotowaniu i jedzeniu posiłków. Wskazane jest również określenie ewentualnych 

dysfunkcji w komunikacji interpersonalnej, deficytów uwagi czy pamięci, a także zaburzeń 

sfery emocji, osobowości, afektu oraz stopnia ich nasilenia. Dodać w tym miejscu należy, że 

specyfika upośledzenia stanu funkcjonalnego organizmu osób z zaburzeniami psychicznymi, 

czy deficytami funkcji poznawczych, które często są w pełni sprawne fizyczne, wymaga 

szczególnej uwagi orzeczniczej przy orzekaniu niezdolności do samodzielnej egzystencji. 

Zatem niezależnie od powyższych rozważań, za niezdolne do samodzielnej egzystencji 

powinno się uznać osoby chore psychicznie, których stan zagraża otoczeniu lub samemu 

choremu oraz ludzi z zaawansowanymi zmianami o charakterze otępiennym, których nasilenie 

doprowadza do niebezpieczeństwa dla otoczenia lub samego pacjenta. Ważnym elementem 

postępowania orzeczniczego, w tym tego na potrzeby ustalenia niezdolności do samodzielnej 

egzystencji, jest ostrożne podejście do danych uzyskanych z wywiadu od Wnioskodawcy i jego 

rodziny. To lekarz badający musi dokonać oceny wiarygodności wywiadów w konfrontacji ze 

stanem klinicznym i funkcjonalnym. Pomocna przy tej ocenie jest dokumentacja medyczna 

dostarczona przez Wnioskodawcę. 
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6. Podsumowanie i wnioski 

 

1. Informacje o obecności przerzutów odległych oraz wynik BMI są przydatne przy ocenie 

niezdolności do samodzielnej egzystencji w przebiegu raka płuca. 

2. Informacje o obecności przerzutów odległych oraz typie operacji są przydatne przy ocenie 

niezdolności do samodzielnej egzystencji w przebiegu raka piersi. 

3. Skala Barthel jest pomocna w ocenie niezdolności do samodzielnej egzystencji zarówno 

w przebiegu raka piersi, jak i raka płuca. 

4. W celu właściwej oceny Wnioskodawcy starającego się o orzeczenie niezdolności do 

samodzielne egzystencji należy dokonać analizy jego stanu funkcjonalnego, a zatem 

wpływu rozpoznawanych chorób na codzienną aktywność, a w zasadzie na jej 

ograniczenia. 
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7. Wykaz stosowanych skrótów 

 

BI Barthel Index for Activities of Daily 

Living 

 

skala Barthel 

BMI body mass index 

 

wskaźnik masy ciała 

FUS Social Insurance Fund 

 

Fundusz Ubezpieczeń Społecznych 

GLO chief certifying doctor 

 

główny lekarz orzecznik 

IQR interquartile range 

 

rozstęp międzykwartylowy 

KL medical board 

 

komisja lekarska 

LO evaluating doctor 

 

lekarz orzecznik 

NSCLC non-small cell lung cancer 

 

rak płuca niedrobnokomórkowy 

SCLC small cell lung cancer 

 

rak płuca drobnokomórkowy 

SD standard deviation 

 

odchylenie standardowe 

UoEiR Act of December 17, 1998 on pension 

benefits from the Social Insurance 

Fund 

 

Ustawa z dnia 17 grudnia 1998 roku o 

emeryturach i rentach z Funduszu 

Ubezpieczeń Społecznych 

ZUS Social Insurance Institution Zakład Ubezpieczeń Społecznych 
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9. Streszczenie w języku polskim 

 

Wprowadzenie: Tematyka funkcjonowania pacjenta z rozpoznanym rakiem piersi oraz z 

rozpoznanym rakiem płuca poruszana jest w licznych publikacjach. W dostępnej literaturze brak 

jednak badań nad czynnikami ryzyka, które w przebiegu tych chorób mogą doprowadzić do 

niezdolności do samodzielnej egzystencji. W dniu 1 października 2019 roku zaczęła 

obowiązywać Ustawa z dn.31 lipca 2019 roku o świadczeniu uzupełniającym dla osób 

niezdolnych do samodzielnej egzystencji, zwana potocznie “500 plus dla niepełnosprawnych”. 

Zgodnie z wolą Ustawodawcy to między innymi Zakład Ubezpieczeń Społecznych jest 

instytucją właściwą do rozpatrywania takich wniosków. Jednym z warunków otrzymania 

świadczenia uzupełniającego jest orzeczenie niezdolności do samodzielnej egzystencji, czym 

w Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych zajmują się lekarze orzecznicy w pierwszej instancji 

oraz komisje lekarskie w drugiej instancji 

Cele: W niniejszej pracy podjęto się wskazania czynników ryzyka niezdolności do samodzielnej 

egzystencji w przebiegu raka piersi oraz w przebiegu raka płuca. Ponadto postanowiono 

przybliżyć aspekty orzekania o niezdolności do samodzielnej egzystencji w Zakładzie 

Ubezpieczeń Społecznych. 

Materiał i metody: Do badań włączono 130 pacjentów, którzy złożyli do Zakładu Ubezpieczeń 

Społecznych wniosek o orzeczenie niezdolności do samodzielnej egzystencji w przebiegu raka 

piersi oraz 134 pacjentów, którzy złożyli do Zakładu Ubezpieczeń Społecznych wniosek o 

orzeczenie niezdolności do samodzielnej egzystencji w przebiegu raka płuca. Ponadto odpowiedź 

na to, kto jest osobą niezdolną do samodzielnej egzystencji znaleźć można w Ustawie z dnia 17 

grudnia 1998 roku o rentach i emeryturach z Funduszu Ubezpieczeń Społecznych. Ustawa ta 

jest podstawą prawną do wydawania wszelkich orzeczeń w Zakładzie Ubezpieczeń 

Społecznych i dokładnie ją przeanalizowano. Dostępna literatura dotycząca tego tematu jest 

bardzo skąpa, aktualnie prace naukowe dotyczące zakresu orzecznictwa lekarskiego powstają 

bardzo rzadko. 

Wyniki w grupie osób z rakiem piersi: W przeanalizowanym okresie, u 52% pacjentów nie 

orzeczono niezdolności do samodzielnej egzystencji (grupa A), natomiast u 48% wydano 

orzeczenie o niezdolności do samodzielnej egzystencji (grupa B). W całej przebadanej grupie 
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znajdował się tylko jeden mężczyzna. Przerzuty stwierdzono u 13.4% pacjentów z grupy A, 

natomiast u 74.2% z grupy B. Osoby z grupy A uzyskały znamienny statystycznie wyższą ocenę 

w skali Barthel niż te z grupy B. W grupie A jedynie 10.6% nie miało operacji, podczas gdy w 

grupie B 41.7% osób nie zostało poddanych procedurze operacyjnej. W grupie B tylko 16.7% 

pacjentów zostało poddanych operacji oszczędzającej gruczołu piersiowego, podczas gdy w 

grupie A aż 51.5% osób. 

 

Wyniki w grupie osób z rakiem płuca: W przeanalizowanym okresie, 75% pacjentów 

otrzymało orzeczenie o niezdolności do samodzielnej egzystencji (grupa A), natomiast 25% 

osób nie otrzymało takiego orzeczenia (grupa B). W grupie A 56.4% pacjentów stanowili 

mężczyźni, natomiast w grupie B odsetek ten wyniósł 42.4%. W grupie A 11.8% pacjentów 

miało diagnozę raka drobnokomórkowego, żadnego takiego przypadku nie znaleziono w grupie 

B. Przerzuty były obecne u 83.2% pacjentów z grupy A i u 57.6% osób z grupy B. Pacjenci z 

grupy A uzyskali istotnie statystycznie niższą ilość punktów w skali Barthel oraz uzyskali 

istotnie statystycznie niższy wskaźnik BMI w stosunku do osób z grupy B. 

 

Wnioski: Informacje o obecności przerzutów oraz typie operacji są przydatne przy ocenie 

niezdolności do samodzielnej egzystencji w przebiegu raka piersi. Informacje o obecności 

przerzutów oraz wynik BMI są przydatne przy ocenie niezdolności do samodzielnej egzystencji 

w przebiegu raka płuca. Skala Barthel jest pomocna przy ocenie obu tych niezdolności. Badanie 

histopatologiczne może stanowić silny czynnik predykcyjny niezdolności do samodzielnej 

egzystencji w przebiegu raka płuca. Niezdolną do samodzielnej egzystencji w myśl 

obowiązujących przepisów prawnych jest osoba, która wymaga stałej lub długotrwałej opieki i 

pomocy innego człowieka w zaspokajaniu podstawowych potrzeb życiowych. W celu 

właściwej oceny Wnioskodawcy starającego się o orzeczenie niezdolności do samodzielne 

egzystencji należy dokonać analizy jego stanu funkcjonalnego, a zatem wpływu 

rozpoznawanych chorób na codzienną aktywność, a w zasadzie na jej ograniczenia. 
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10. Streszczenie w języku angielskim 

 

Introduction: A number of articles focus on functioning in breast cancer and on functioning in 

lung cancer. However, there are no papers on factors which result in the inability to live 

independently in the course of these diseases. On October 1, 2019 the Act of July 31, 2019 on 

supplementary benefit for persons who are unable to exist independently, commonly referred 

to as the "500 plus act on the disabled people", entered into force. In accordance with the will 

of the Legislator, the Social Insurance Institution (ZUS) is the competent authority to examine 

applications for supplementary benefit. One of the conditions to get that benefit is having a 

certificate of the inability to an independent existence which is issued in ZUS by evaluating 

doctors and medical boards.  

Objectives: This study assesses risk factors regarding the inability to live independently among 

individuals with breast cancer and among individuals with lung cancer. In this study I would also 

like to look closely at the aspects of certification of the inability to an independent existence in 

ZUS 

Materials and methods: This study included 130 patients with breast cancer who displayed 

interest in obtaining a certificate of inability to live independently and 134 patients with lung 

cancer who displayed interest in obtaining a certificate of inability to live independently. The 

answer to the question of who is incapable of independent existence can be found in the Act of 

17 December 1998 on pension benefits from the Social Insurance Fund. This is the basis to 

issue medical opinions in ZUS and this Act was analyzed very carefully. I also tried to analyze 

the available literature but it is sparse. 

Results in the groups of patients with breast cancer: Over the study period, 52% of patients 

did not obtain the certificate of inability to live independently (group A) and 48% did so (group 

B). There was only a single man in the whole cohort. Metastases were revealed in 13.4% of 

patients from group A and in 74.2% from group B. Patients from group A had a significantly 

higher score in the Barthel Index for Activities of Daily Living compared with those from group 

B. In group A, only 10.6% of patients had no surgery, while in group B, 41.7%. In group B, only 

16.7% of patients had breast-conserving surgery, while in group A, 51.5%. 

Results in the groups of patients with lung cancer: Over the study period, 75% of the patients 

obtained the certificate of inability to live independently (group A) and 25% of them did not 
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obtain the certificate (group B). In group A, 56.4% of individuals were men, and in group B, 

42.4% of them were men. In group A, 11.8% of patients were diagnosed with small cell lung 

cancer; no such case was found in group B. Metastases were revealed in 83.2% of patients from 

group A and in 57.6% from group B. Patients from group A had a significantly lower score in 

the Barthel Index for Activities of Daily Living and lower body mass index compared with 

those from group B. 

 

Conclusions: Information on the presence of metastases and on the type of surgery is useful in 

assessing the risk of being unable to live independently in patients with breast cancer. Information 

on body mass index and the presence of metastases are crucial in assessing the risk of being 

unable to live independently in patients with lung cancer. The Barthel Index for Activities of 

Daily Living is helpful in assessing the inability to live independently among patients with breast 

cancer and lung cancer. Histopathological diagnosis may be a strong predictor of inability to 

live independently among patients with and lung cancer. Inability to exist independently is a 

damage to the organism’s ability to function to degree that results in permanent or long-term 

care and assistance on the part of an another person to satisfy basic life needs. In order to 

properly assess an inability to exist independently--the functional state of patient should be 

analyzed. In other words-we must assess the impact of the diagnosed diseases on everyday 

activity. 
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11. Publikacje w formie pełnotekstowej 
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12. Oświadczenia współautorów 
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13. Opinia komisji bioetycznej 
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