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1. Streszczenie 

Wstęp: Urazy są przyczyną dezaktywizacji zawodowej i społecznej. Co roku z rynku pracy 
odchodzi znaczna liczba osób, która mogłaby pracować gdyby odpowiednio wcześnie podjęła 
rehabilitację. Program rehabilitacji w ramach prewencji rentowej ZUS umożliwia wcześniej-
sze podjęcie działań rehabilitacyjnych.

Cel pracy: Celem pracy była ocena efektywności rehabilitacji w ramach prewencji rentowej 
ZUS w grupie pacjentów po urazach kończyn w zależności od czasu w którym podjęta została 
rehabilitacja.

Materiał i metody: Badanie było retrospektywną analizą danych z historii chorób pacjentów 
po urazach, rehabilitowanych w ramach prewencji rentowej ZUS od stycznia 2016 do lipca 
2017 roku. Analizowano efekty rehabilitacji w 2 grupach: rehabilitacji wczesnej (do 6 mie-
sięcy od urazu) oraz rehabilitacji późnej (powyżej 6 miesięcy). Skutki medyczne oceniono na 
podstawie pomiarów zakresów ruchu w stawach kończyn, testów funkcjonalnych oraz wyniku 
rehabilitacji leczniczej. Skutki ekonomiczne obliczono na podstawie wskaźnika ekonomiczne-
go, który zastąpił skomplikowany system obliczeń wysokości świadczeń ZUS. 

Wyniki: W obu grupach uzyskano poprawę zakresów ruchu prawie wszystkich stawów, tylko 
w niektórych stawach uzyskano statystyczne różnice. Pacjenci rehabilitowani wcześniej uzy-
skiwali lepsze wyniki testu czynności codziennych (p=0,035), wyniku rehabilitacji leczniczej 
(p=0,046) oraz pozostałych testów funkcjonalnych. Szacowane straty finansowe w grupie pa-
cjentów rehabilitowanych wcześniej były mniejsze niż u pacjentów, którzy rozpoczęli reha-
bilitację później (p<0.001). Pracownicy fizyczni dłużej pobierali świadczenia finansowe od 
państwa niż pracownicy umysłowi (p=0,019). 

Wnioski: Kompleksowa rehabilitacja pacjentów po urazach w ramach prewencji rentowej 
ZUS przynosi wymierne efekty medyczne i ekonomiczne. Wyniki są lepsze dla pacjentów 
rehabilitowanych wcześniej.
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2. Streszczenie w języku angielskim (Summary)

Introduction: Injuries are the cause of professional and social deactivation. Significant num-
bers of people leaving the labor market each year, and many of them could work if they started 
rehabilitation early enough. The rehabilitation program provided under Social Security preven-
tion pension enables earlier rehabilitations measures.

The main goal: The study aim was to determine the efficiency of the rehabilitation as a part 
of Social Security  prevention pension in the group of patients after limb injuries depending on 
the time when rehabilitation was undertaken.

Materials and methods: The study was a retrospective data analysis, based on medical history 
of 93 patients after injuries, rehabilitated as the part of Social Security prevention pension from 
January 2016 until July 2017. The effects of rehabilitation were assessed in 2 groups: early (up 
to 6 months from the injury) and late rehabilitation (over 6 months). Medical effects based on  
measurements of the motion range in extremities joints, functional tests results and final evalu-
ation of the rehabilitation. Economic effects were calculated  on an economic indicator which 
replaced the complicated system of benefits calculation by ZUS. 

Results: For both groups the motion range of most joints improved, for some of them signi-
ficantly. Improvement among the group of early rehabilitated patients concerned everyday 
activities (p=0.035), the results of medical rehabilitation (p=0.046) and also the results of the  
functional tests. Financial losses in the group of patients rehabilitated earlier turned out to be 
smaller than in those rehabilitated later (p<0.001). Physical workers received financial benefits 
for longer period than white – collar workers (p=0,019).

Conclusion: Comprehensive rehabilitation of patients after the injuries in Social Security  pre-
vention pension leads to better economic and medical effects. The results are better for earlier 
rehabilitated patients.
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3. Spis zastosowanych skrótów

BAEL – Badanie Aktywności Ekonomicznej Ludności 

BMI – wskaźnik masy ciała (ang. body mass index)

CMD – Centrum Medyczne Dobrzyńska

DBP – rozkurczowe ciśnienie krwi (ang. diastolic blood pressure)

Dz. U. – Dziennik Ustaw

et al. – i inni (autorzy)(łac. et alii)

GUS – Główny Urząd Statystyczny

ICD 10 – Międzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorób i Problemów Zdrowotnych wer-
sja 10 (ang. International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 
version 10)  

KRUS – Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego

M – średnia arytmetyczna

Me – wartość środkowa, mediana

MON – Ministerstwo Obrony Narodowej

MSWiA – Ministerstwo Spraw Wewnętrznych i Administracji

NFZ – Narodowy Fundusz Zdrowia

OR – oddział rehabilitacji

p – istotność statystyczna

PoC – dowód słuszności koncepcji (ang. proof of concept)

PUE – platforma usług elektronicznych ZUS

Q1 – kwartyl dolny

Q3 – kwartyl górny

SBP – skurczowe ciśnienie krwi (ang. systolic blood pressure)

SD – odchylenie standardowe

UE – Unia Europejska

WHO – Światowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)

ZUS – Zakład Ubezpieczeń Społecznych
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4. Wstęp

4.1 Wprowadzenie 

Urazy i związana z nimi niepełnosprawność, czasowa czy trwała, są przyczyną dezaktywizacji 
zawodowej i społecznej.

W związku z realizacją prewencji rentowej Zakład Ubezpieczeń Społecznych (ZUS) wydał 
w 2018 roku 201,425 mln złotych, a w 2017r. – 193,199 mln złotych. W 2018r. rehabilitację 
leczniczą ukończyło 90 570 osób, co stanowi 102% liczby osób w porównaniu do 2017r. [57]. 
W 2017r. zarejestrowano 21,4 mln zaświadczeń lekarskich o czasowej niezdolności do pracy 
na łączną liczbę 281,3 mln dni [37].

Według danych z Badania Aktywności Ekonomicznej Ludności (BAEL) za IV kwartał 
2017r. „spośród 1 642 tys. osób niepełnosprawnych w wieku produkcyjnym 72,28% osób nie 
było czynnych zawodowo, podczas gdy znaczna część z nich mogłaby pracować” [1]. Co roku 
rynek pracy traci czasowo, długotrwale lub na stałe znaczącą liczbę osób. Wiele z nich ubiega 
się o „renty z tytułu niezdolności do pracy, renty socjalne, świadczenia rehabilitacyjne i inne 
formy wsparcia”[31]. 

Ze statystyk lat ostatnich wynika, że rocznie około 900 tys. osób otrzymuje renty z tytułu 
niezdolności do pracy, około 280 tysięcy – renty socjalne, ponad 80 tysięcy – świadczenia re-
habilitacyjne, a blisko 90 tysięcy poddawanych jest rehabilitacji leczniczej w ramach prewen-
cji rentowej ZUS. Dodatkowo co roku KRUS (Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego) 
wypłaca renty z tytułu całkowitej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym 213 tysiącom 
osób, a biura emerytalno–rentowe MON (Ministerstwo Obrony Narodowej) i MSWiA (Mini-
sterstwo Spraw Wewnętrznych i Administracji) renty inwalidzkie około 30 tysiącom obywateli 
[17]. Oznacza to długotrwałe, choć czasowe, wykluczenie z rynku pracy ponad ok. 1,6 mln 
osób, które potencjalnie mogłyby pracować pod warunkiem zapewnienia im w odpowiednim 
czasie dostępu do kompleksowej rehabilitacji [1]. Corocznie w wyniku wypadków przy pracy 
ponad 85 tysięcy osób doznaje urazów ciała powodujących czasową lub długotrwałą niezdol-
ność do pracy, w tym do pracy w dotychczasowym zawodzie. Osoby te często rokują odzyska-
nie zdolności do pracy w tym samym lub nowym zawodzie, po przekwalifikowaniu. „Ponad 
70% poszkodowanych w wypadkach przy pracy to osoby młode lub w średnim wieku (od 20 
do 49 lat)” [28]. „Wykluczenie tych osób z rynku pracy, wynikające z niezdolności do pracy 
w następstwie wypadków, powoduje długoletnie obciążenia finansowe dla państwa” i odpo-
wiada często za tzw. wtórną niepełnosprawność [47].

Zgodnie z Polskim Modelem Rehabilitacji [21] pacjent po doznanym urazie powinien pod-
jąć rehabilitację jak najszybciej. To zwiększa jego szanse na powrót do życia społecznego 
i aktywności zawodowej sprzed urazu. Tymczasem obowiązujący system opieki zdrowotnej 
nie sprzyja spełnieniu tych oczekiwań. Problem rehabilitacji w naszym kraju jest problemem 
złożonym z uwagi na niejednorodność przepisów administracyjnych i wielorakość podmiotów 
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je realizujących. Należy do nich program rehabilitacji w ramach prewencji rentowej ZUS. 
Może on umożliwić prawie natychmiastowe podjęcie działań rehabilitacyjnych pod warun-
kiem odpowiednio szybkiego skierowania pacjenta na taką formę usprawniania.   

Dla osób z niepełnosprawnością aktywność zawodowa jest sposobem na wyjście z izo-
lacji społecznej, poprawę dobrostanu i jakości życia. Praca ma jednak nie tylko wymiar jed-
nostkowy ale także przekłada się na konkretne korzyści dla gospodarki. Szybkie umożliwie-
nie powrotu do aktywności zawodowej osobom niepełnosprawnym jest więc istotne zarówno 
z humanitarnego jak i społecznego czy ekonomicznego punktu widzenia [26].

4.2 Definicja rehabilitacji

Definicje rehabilitacji obejmują różne aspekty usprawniania człowieka i odnoszą się nie tylko 
do jego indywidualnych korzyści. Samo słowo pochodzi z łaciny od „rehabilitare” i w dosłow-
nym tłumaczeniu oznacza przywracanie do stanu właściwego; przedrostek re- oznacza znów, 
ponownie, na nowo a rzeczownik habilitas – umiejętność, uzdolnienie, zdolność.

Według Światowego Raportu o Niepełnosprawności [47] rehabilitacja jako proces to „ze-
staw środków wspierających te jednostki, które doświadczają lub, u których prawdopodobne 
jest wystąpienie niepełnosprawności, w celu osiągnięcia i zapewnienia optymalnego funkcjo-
nowania w interakcji z ich środowiskiem”. 

Zgodnie z definicją zawartą w Białej Księdze Rehabilitacji [4] rehabilitacja jest „użyciem 
wszystkich środków mających na celu zmniejszenie wpływu niepełnosprawności i stanów 
upośledzających i jest stworzeniem warunków, w których osoby z niepełnosprawnością osią-
gną optymalny poziom integracji społecznej”.

Według WHO (World Health Organization, Światowa Organizacja Zdrowia) [47]: „reha-
bilitacja to proces odzyskiwania optymalnych, fizycznych, sensorycznych, intelektualnych, 
psychologicznych i społecznych funkcji, na który składa się: 
•	 rehabilitacja medyczna, której celem jest przywrócenie zdolności funkcjonalnych lub umy-

słowych oraz jakości życia osobom niepełnosprawnym fizycznie lub umysłowo
•	 rehabilitacja zawodowa, której celem jest umożliwienie osobom niepełnosprawnym fi-

zycznie lub umysłowo utrzymania lub powrotu do użytecznej pracy
•	 rehabilitacja społeczna, której celem jest ułatwienie uczestnictwa osób niepełnosprawnych 

w życiu społecznym”
Rehabilitacja medyczna, zawodowa i społeczno-psychologiczna powinny być prowadzone 

jednoczasowo. Rehabilitacja ma więc charakter kompleksowy i jest procesem medyczno-społecz-
nym, który dąży do poprawy jakości życia osób niepełnosprawnych w każdym jego wymiarze. 
Stanowi trzecią fazę procesu terapeutycznego, po procesie diagnozowania i leczenia. Wypraco-
wanie takiego modelu odbywało się przez wiele lat, najbardziej aktywnie po II Wojnie Światowej.
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4.3 Historia rehabilitacji 

Historia rehabilitacji sięga zamierzchłych czasów, przed początkiem XX wieku wiele wzmia-
nek o stosowaniu rozmaitych protez i środków rehabilitacyjnych oraz ćwiczeń  znajdujemy 
w licznych dokumentach historycznych. Rozwój rehabilitacji współczesnej natomiast, wiąże 
się z I Wojną Światową. Pionierem, który „wprowadził do użycia termin „rehabilitacja” był 
w 1918r. Douglas C. McMurtie, dyrektor Instytutu Czerwonego Krzyża dla Inwalidów w No-
wym Jorku” [36], gdzie przywracano sprawność fizyczną żołnierzom- inwalidom rannym na 
polach bitew I Wojny Światowej. Później rehabilitację rozszerzono i wprowadzono jako po-
moc społeczności cywilnej.

Pierwszy oddział kliniczny rehabilitacji został utworzony w roku 1946 w Bellevue Ho-
spital Center w Nowym Jorku przez doktora Howarda Ruska, który prowadził rehabilitację 
chorych rozumianą jako przywracanie funkcji społecznych oraz pomoc w powrocie do pracy 
i życia w społeczeństwie. Początkowo, w czasie II Wojny Światowej, jako lekarz Sił Powietrz-
nych Stanów Zjednoczonych Ameryki Howard Rusk wymyślił zintegrowany program ćwiczeń 
z równym naciskiem na fizyczną regenerację, regulację psychologiczną oraz kształcenie zawo-
dowe dla rannych żołnierzy [14]. W krótkim czasie program ten kolejno był adaptowany przez 
Armię Stanów Zjednoczonych jako „reconditioning” - odnowienie oraz przez Marynarkę Wo-
jenną Stanów Zjednoczonych jako rehabilitacja [50]. Personel szpitali rekonwalescencyjnych 
został poszerzony o fizjoterapeutów, wychowawców, trenerów, pracowników opieki społecz-
nej, doradców personalnych oraz specjalistów poradnictwa zawodowego, którzy pracowali 
wspólnie i uwzględniali potrzeby całego człowieka [11].

Rozwój rehabilitacji w Polsce jako jednej ze specjalności medycznych rozpoczął się po 
II Wojnie Światowej. Pierwszy oddział rehabilitacji zorganizował w 1948 r. prof. Wiktor Dega 
w Poznaniu. Istotny wkład w rozwój rehabilitacji w Polsce wniósł również prof. Marian Weiss 
– twórca i wieloletni dyrektor Stołecznego Centrum Rehabilitacji w Konstancinie. W 1989 r. 
zostało powołane Polskie Towarzystwo Rehabilitacji, którego pierwszym prezesem został 
prof. Jan Haftek. Głównymi twórcami rehabilitacji medycznej w Polsce byli, poza wymienio-
nymi wyżej, również profesor Adam Gruca oraz Kazimiera Milanowska. Dzięki ich zaanga-
żowaniu i olbrzymiej wiedzy uznanej na całym świecie powstała w Polsce idea rehabilitacji, 
zwana Polskim Modelem Rehabilitacji, która oparta jest na „4 zasadach: 
•	 powszechności – rehabilitacja powinna być dostępna dla każdego, kto jej wymaga i musi 

obejmować wszystkie dyscypliny
•	 kompleksowości – rehabilitacja musi być prowadzona przez wielospecjalistyczny zespół 

(lekarze specjaliści rehabilitacji, pielęgniarki, fizjoterapeuci, psychologowie, pedagodzy, 
pracownicy socjalni, terapeuci zajęciowi, doradcy zwodowi i inni)

•	 wczesności (wczesnego zapoczątkowania) – rehabilitacja powinna rozpocząć się tak szyb-
ko, jak to tylko możliwe
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•	 ciągłości – kontynuacja rehabilitacji aż do uzyskania możliwie najlepszych efektów, co 
może oznaczać, że powinna być prowadzona czasami do końca życia w celu podtrzymania 
efektów” [55]

4.4 Rozwój rehabilitacji w ramach prewencji rentowej ZUS

W celu zmniejszenia kosztów społecznych, jakie ponosi Państwo Polskie, od 1991 roku datują 
się działania ZUS związane z realizacją i rozwijaniem programu rehabilitacji leczniczej w ra-
mach prewencji rentowej [42]. W ramach pilotażowego programu uruchomiono w 1995 roku 
rehabilitację dla schorzeń, które były najczęstszą przyczyną niezdolności do pracy, tj. układu 
ruchu i chorób serca [34].

Początkowo działania rehabilitacyjne odnosiły się jedynie do wspomnianych narządów 
i były realizowane na bazie łóżek stacjonarnych oddziałów sanatoryjnych. W kolejnych latach 
następowało systematyczne rozszerzanie zakresu rehabilitacji prowadzonej w ramach działań 
ZUS. Od 2001 roku do rehabilitacji w ramach prewencji rentowej zostały dodane schorze-
nia układu oddechowego oraz możliwość ambulatoryjnej rehabilitacji schorzeń układu ruchu. 
Narastająca liczba osób niezdolnych do pracy z powodu chorób psychicznych i zaburzeń lę-
kowych zaowocowała wprowadzeniem w 2004 roku nowego działu:  rehabilitacji schorzeń 
psychosomatycznych [48]. Od 2005 datują się z kolei działania w zakresie rehabilitacji am-
bulatoryjnej układu krążenia a od 2006 rehabilitacji chorób psychosomatycznych w trybie 
ambulatoryjnym [6]. W 2009 roku wprowadzono program rehabilitacji osób po leczeniu no-
wotworów gruczołu piersiowego [30] i program rehabilitacji telemedycznej dla pacjentów 
kardiologicznych [35]. W 2013 roku uruchomiony został program pilotażowy dla schorzeń na-
rządu głosu [45]. Od 2015 roku funkcjonuje rehabilitacja prewencyjna dla osób, które podczas 
wypadku, w tym w pracy, doznały urazów w zakresie układu ruchu [2]. 

Obecnie rehabilitację leczniczą w ramach prewencji rentowej prowadzi się w następują-
cych obszarach: układ ruchu, układ krążenia, układ oddechowy, choroby psychosomatyczne, 
narząd głosu, stany po leczeniu nowotworu gruczołu piersiowego.

Miejsca, gdzie prowadzi się rehabilitację w ramach prewencji rentowej ZUS uwidocznio-
no na rysunku mapy Polski (ryc.1) a spis ośrodków prowadzących rehabilitację znajduje się 
w załączniku nr 8.
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Ryc.1 Mapa rozmieszczenia ośrodków rehabilitacji ZUS wraz z legendą (wg źródeł ZUS za rok 2017).

Rozwój nowoczesnych technologii telekomunikacyjnych umożliwił rozwój telerehabilitacji, 
zmniejszając tym samym koszty dojazdów i skracając czas oczekiwania na rehabilitację [53]. 
Telerehabilitacja znalazła zastosowanie m.in. w rehabilitacji osób z chorobami układu krąże-
nia, chorobami narządu ruchu, u pacjentów z zaburzeniami słuchu i mowy [54].

Telemedycyna łączy medycynę i telekomunikację. Umożliwia świadczenie usług 
medycznych na odległość, „niwelując tym samym bariery geograficzne i finansowe związane 
z przemieszczaniem się pacjentów do specjalistycznych ośrodków medycznych, oraz zwięk-
sza dostęp pacjentów do doświadczonej, wykwalifikowanej kadry a specjalistom udostępnia 
nowoczesne metody uczenia się i zdobywania doświadczenia” [34].

Na stanowiska telemedyczne składają się „zaawansowane urządzenia do nawiązywania po-
łączeń telekonferencyjnych oraz systemy komputerowe ze specjalistycznymi klinicznymi inter-
fejsami diagnostycznymi i aplikacjami koniecznymi do programowania procesorów mowy oraz 
innymi urządzeniami audiologicznymi sterowanymi zdalnie przez specjalistów” [20]. 

Zakład Ubezpieczeń Społecznych po raz pierwszy wdrożył program monitorowanej tele-
medycznie rehabilitacji kardiologicznej w warunkach domowych w 2009 roku, początkowo 
w formie programu pilotażowego. 

Zgodnie z założeniami ZUS  program rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej 
obejmuje działania lecznicze, edukację zdrowotną, naukę zasad zdrowego żywienia, pomoc 
psychologiczną oraz promocję zdrowia. Jest prowadzony w trybie stacjonarnym, ambulatoryj-
nym oraz telemetrycznym [56] .
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ZUS ponosi całkowity koszt takiej rehabilitacji, łącznie z kosztami zakwaterowania, wy-
żywienia oraz przejazdu z miejsca zamieszkania do ośrodka rehabilitacyjnego i z powrotem, 
najtańszym środkiem komunikacji publicznej.

4.5 Zasady funkcjonowania ośrodka Centrum Medycznego Dobrzyńska

Jednym z ośrodków zajmujących się realizacją zadań na rzecz rehabilitacji w ramach pre-
wencji rentowej ZUS jest Wojewódzki Zespół Specjalistycznej Opieki Zdrowotnej – Centrum 
Medyczne Dobrzyńska przy ulicy Dobrzyńskiej 21/23 we Wrocławiu. 

Działalność Centrum Medycznego Dobrzyńska obejmuje rehabilitację dorosłych i dzie-
ci. Centrum przyjmuje pacjentów dorosłych na rehabilitację ambulatoryjną w ramach umów 
z NFZ,  prowadzi oddział dzienny dla kobiet z obrzękiem limfatycznym po mastektomii oraz 
oddział dzienny rehabilitacji dla pacjentów kierowanych przez ZUS. W Centrum odbywa się 
również rehabilitacja dzieci w strukturach oddziału dziennego i ambulatoryjnie w ramach 
umów z NFZ. Centrum Medyczne Dobrzyńska prowadzi usługi rehabilitacyjne obejmujące 
fizykoterapię i kinezyterapię. 

Rehabilitacja w ramach prewencji rentowej ZUS odbywa się w Oddziale Dziennym Reha-
bilitacji w CMD (Centrum Medyczne Dobrzyńska) i jej zakres zależy od umów podpisanych 
z Zakładem Ubezpieczeń Społecznych. Oddział przyjmuje pacjentów w wieku produkcyjnym 
ze schorzeniami układu ruchu (stany po urazach, operacjach, choroby przewlekłe), samo-
dzielnie poruszających się, kierowanych do Centrum Medycznego Dobrzyńska przez lekarzy 
orzeczników ZUS przy ul. Litomskiej 36 we Wrocławiu. Oddział dzienny rehabilitacji ZUS 
może objąć opieką około 50 pacjentów w 2 turnusach obsługiwanych jednoczasowo w ramach 
dwóch różnych umów z Zakładem Ubezpieczeń Społecznych, a pacjenci mogą być kilku-
krotnie w ciągu roku kierowani na wspomnianą rehabilitację w ramach prewencji rentowej. 
Pacjenci kierowani na rehabilitację w ramach prewencji rentowej ZUS stanowią około 25% 
objętych rehabilitacją osób dorosłych.

4.6 Cele rehabilitacji w ramach prewencji rentowej

Program rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej ZUS ma na celu wspomaganie 
procesu dochodzenia do możliwie najwyższej sprawności. Efektem tego programu ma być 
powrót do pełnego uczestnictwa w życiu społecznym i zawodowym. 

Z tej formy rehabilitacji mogą korzystać osoby ubezpieczone w ZUS, które są:
a)	 zagrożone całkowitą lub częściową niezdolnością do pracy,
b)	uprawnione do pobierania zasiłku chorobowego lub świadczenia rehabilitacyjnego po usta-

niu tytułu do pobierania zasiłku chorobowego,
c)	 pobierają rentę okresową z tytułu niezdolności do pracy i rokują jednocześnie odzyskanie 

zdolności do pracy po przeprowadzeniu rehabilitacji leczniczej.
Rehabilitacja lecznicza jest prowadzona w schorzeniach, „które stanowią najczęstsze przy-
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czyny niezdolności do pracy, a tym samym generują największe koszty dla systemu ubezpie-
czeń społecznych” [27].

Zakład Ubezpieczeń Społecznych uważa rehabilitację za skuteczną, jeśli „po jej zakończe-
niu ubezpieczony nie pobiera żadnych świadczeń z ubezpieczenia społecznego w okresie 12 
miesięcy od daty zakończenia leczenia w ośrodku rehabilitacyjnym, lub jedynym świadczeniem 
pobieranym po rehabilitacji jest zasiłek chorobowy, nieprzekraczający 20 dni” [24]. Stanowi to 
o efektywności zastosowanej metody leczenia czy rehabilitacji. 

4.7 Podstawy prawne prowadzenia rehabilitacji w ramach prewencji rentowej

Podstawę prawną skierowania pacjenta na rehabilitację w ramach prewencji rentowej ZUS 
stanowi Ustawa z dnia 13 października 1998 r. o systemie ubezpieczeń społecznych [51] oraz 
rozporządzenie Rady Ministrów z dnia 12 października 2001 roku w sprawie szczegółowych 
zasad i trybu kierowania przez Zakład Ubezpieczeń Społecznych na rehabilitację leczniczą 
oraz udzielania zamówień na usługi rehabilitacyjne [38] a także Dz.U. 2007 Nr11 poz.74 Ob-
wieszczenie Marszałka Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 8 stycznia 2007r. w sprawie 
ogłoszenia jednolitego tekstu ustawy o systemie ubezpieczeń społecznych [32].

4.8 Zasady kierowania i przebieg rehabilitacji w ramach prewencji rentowej ZUS 

Wniosek o przyznanie pacjentowi rehabilitacji leczniczej może wystawić każdy lekarz korzy-
stając z Platformy Usług Elektronicznych ZUS (PUE) lub wypełnić odpowiedni formularz 
pobrany ze strony internetowej ZUS, bądź też wystawiając dowolny formularz zawierający 
podstawowe dane pacjenta. Jeden z dwóch ostatnich rodzajów wniosków pacjent musi dostar-
czyć do siedziby ZUS w miejscu zamieszkania samodzielnie. Po złożeniu wniosku pacjent 
oczekuje na wezwanie do lekarza orzecznika ZUS.

Podstawą skierowania pacjenta do określonego ośrodka rehabilitacyjnego jest orzeczenie 
lekarza orzecznika ZUS o potrzebie takiej rehabilitacji. 

Na rehabilitację w ramach prewencji rentowej ZUS są kierowane osoby, które w wyniku 
choroby lub urazu są zagrożone utratą zdolności do pracy ale rokują jej odzyskanie po odbyciu 
rehabilitacji [31].

Osoby te mogą pobierać zasiłek chorobowy, świadczenie rehabilitacyjne lub rentę czasową 
z tytułu niezdolności do pracy o ile, jak wspomniano rokują odzyskanie zdolności do pra-
cy. Mogą to być osoby nie pobierające żadnych świadczeń ale zagrożone utratą zdolności do 
pracy. Na rehabilitację ZUS nie są kierowane osoby z uprawnieniami do emerytury lub renty 
z tytułu trwałej niezdolności do pracy [46].

Po skierowaniu pacjenta do odpowiedniego ośrodka rehabilitacja jest prowadzona przez 24 
dni zabiegowe, 6 dni w tygodniu (od poniedziałku do soboty włącznie), w sposób komplekso-
wy przy użyciu różnych form terapii. 



17

5. Cel pracy

Celem pracy była ocena skutków medycznych i prognozowanych skutków ekonomicznych 
rehabilitacji podejmowanej w ramach prewencji rentowej ZUS, u pacjentów po urazach, w za-
leżności od czasu podjęcia zabiegów.
Hipotezy badawcze:  
1.	 Szybsze podjęcie rehabilitacji po urazie skutkuje lepszymi jej wynikami.
2.	 Dla pacjentów, u których rehabilitacja podejmowana jest wcześniej należy spodziewać się 

korzystniejszego wskaźnika ekonomicznego.
Wyniki badania mogą posłużyć poprawie organizacji opieki nad pacjentami po wybranych 

urazach narządu ruchu i usprawnieniu procesu rehabilitacji, jako prewencji rentowej. 
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6. Materiał i metody 

Badanie polegało na retrospektywnej analizie danych pochodzących z historii chorób pacjen-
tów wraz załącznikami (załączniki nr 1-7) i było badaniem typu PoC (dowód słuszności kon-
cepcji, z ang. proof of concept). 

6.1 Pozyskiwanie i kolekcjonowanie danych 

Pozyskane dokumenty tj. historie chorób oraz dodatkowe załączniki z badania przedmiotowe-
go (załącznik nr 1-5) stanowiły dokumentację medyczną Oddziału Dziennego Rehabilitacji 
Centrum Medycznego Dobrzyńska (CMD) we Wrocławiu przy ul. Dobrzyńskiej 21/23. 

Do badania włączono jedynie pacjentów prowadzonych i badanych przez autorkę pracy. 
Dostępne, pełne dane  pochodziły z okresu 01.01.2016 – 30.06.2017, w którym realizowa-
no umowę Ośrodka z ZUS nr 0150–NR.A–2015–2017, zawartą na okres od 01.07.2015 do 
30.06.2017. Ze względu na brak dokumentacji elektronicznej, co uniemożliwiało pełną ocenę, 
wykluczono osoby będące pod opieką wspomnianego ośrodka w drugiej połowie roku 2015, 
mimo objęcia tego okresu umową z ZUS. 

Do analizy posłużyły tylko te historie chorób, w których dostępne były wszystkie niezbęd-
ne informacje oraz które spełniały kryteria badania.

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgodę Komisji Bioetycznej przy Uniwersy-
tecie Medycznym we Wrocławiu ul. Pasteura 1, nr KB 640/2018, z dnia 16 listopada 2018 
roku, a wcześniej zgodę dyrektora Centrum Medycznego Dobrzyńska we Wrocławiu z dnia 
05.11.2018 roku.

6.2 Grupa badana

Pacjenci po urazach kończyn, którzy spełnili kryteria włączenia, zostali podzieleni na dwie 
grupy: grupa A – rehabilitacja wczesna (do 6 miesięcy od urazu, czas limitowany długością 
zasiłku chorobowego, tj. 182 dni) oraz grupa B – rehabilitacja późna (czas powyżej 6 miesięcy 
tj. od 183 do 698  dnia od urazu, co stanowi długość świadczenia rehabilitacyjnego i ewentu-
alnie renty czasowej).
Wobec pacjentów zastosowano poniższe kryteria włączenia i wyłączenia dokumentacji do analizy.

6.2.1 Kryteria włączenia 

1.	 Uraz kończyn górnych, dolnych, uraz obręczy miedniczej lub uraz obręczy barkowej; 
2.	 Wiek pacjenta od 18 – 65 r.ż.;
3.	 Prawo do świadczeń zdrowotnych: do zasiłku chorobowego, świadczenia rehabilita-

cyjnego, renty czasowej bądź pracujący w momencie skierowania;
4.	 Znana  data urazu;
5.	 Rehabilitacja trwająca co najmniej 15 dni ze zleconego 24 dniowego programu reha-

bilitacji dziennej (24 dni zabiegowe, rehabilitacja 6 dni w tygodniu). 



19

6.2.2 Kryteria wyłączenia

1.	Choroby przewlekłe w zakresie układu ruchu;
2.	Uraz wielomiejscowy;
3.	Uraz głowy (następstwa neurologiczne urazów głowy podlegają rehabilitacji neurolo-

gicznej w innym trybie);
4.	Uraz kręgosłupa (częstość występowania schorzeń przewlekłych kręgosłupa i anoma-

lii anatomicznych oraz wad rozwojowych mogąca leżeć u podłoża urazów kręgosłupa 
stanowi  przyczynę niepowodzeń w rehabilitacji pacjentów dorosłych);

5.	Wielokrotne urazy danej okolicy ciała;
6.	Przebyte operacje kręgosłupa; 
7.	Wielokrotne operacje  po urazie z powodu powikłań medycznych;
8.	Wielokrotne  rehabilitacje z powodu danego schorzenia w tutejszym ośrodku;
9.	Brak możliwości ustalenia daty urazu; 

10.	Uraz powstały powyżej 2 lat wstecz;
11.	Rehabilitacja krótsza niż 15 dni (skrócenie turnusu rehabilitacyjnego z powodu na-

głych chorób infekcyjnych, zdarzeń losowych lub wezwań do oddziałów szpitalnych 
celem operacji bądź diagnostyki szpitalnej);

12.	Brak istotnych danych w dokumentacji medycznej uniemożliwiających dokonanie 
analizy na potrzeby badani.

6.3 Dane niezbędne do przeprowadzenia analizy

Dla celów charakterystyki grup badanych kolekcjonowano następujące dane: czas od urazu 
do podjęcia rehabilitacji, co pozwoliło na podział pacjentów na grupę rehabilitacji wczesnej 
i późnej; dane socjalno-demograficzne: płeć, wiek, wykształcenie, rodzaj wykonywanej pracy.

Dla celów charakterystyki klinicznej kolekcjonowano następujące dane: rozpoznania zgod-
nie z Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych według 
wersji 10 (tzw. ICD10 – ang. International statistical Classification of Diseases and Related 
Health Problems version 10); umiejscowienie urazu w zakresie stawów kończyn górnych i dol-
nych; wyniki badań podstawowych w postaci: pomiarów ciśnienia tętniczego, masy ciała przy 
przyjęciu i wypisie, wskaźnika BMI; liczbę zabiegów kinezyterapii i fizykoterapii.

Dla celów oceny skutków medycznych kolekcjonowano następujące dane: pomiary zakre-
sów ruchu w stawach kończyn przed i po rehabilitacji, wyniki testów funkcjonalnych na końcu 
rehabilitacji, opinie o stanie funkcjonalnym na dzień wypisu (opinie stanowiły końcowy wynik 
rehabilitacji leczniczej) oraz informacje o wcześniej przebytej rehabilitacji w innym ośrodku.

Dla celów oceny skutków ekonomicznych kolekcjonowano następujące dane: miejsce po-
wstania urazu (w pracy lub nie), sposób leczenia urazu (interwencja chirurgiczna lub nie), 
rodzaj świadczenia, liczbę dni programu rehabilitacji leczniczej, liczbę dni pobytu w oddziale 
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rehabilitacji, liczbę dni nieobecności podczas rehabilitacji, liczbę dni zabiegowych; długość 
zwolnienia lekarskiego oraz wskaźnik ekonomiczny. 

Na podstawie zebranych danych określono efektywność, którą, zgodnie z jej definicją, 
należy rozumieć jako rezultat podjętych działań opisany relacją uzyskanych efektów do po-
niesionych nakładów. Efektywność w działaniu jest funkcją dwóch czynników: sprawności 
i skuteczności, gdzie sprawność oznacza wykonywanie czynności w sposób właściwy jak 
najszybciej, podczas gdy skuteczność odnosi się jedynie do wykonywania czynności w sposób 
właściwy. 

6.4 Badania wykonywane w ośrodku w celu oceny stanu pacjenta

Badania w ośrodku rehabilitacyjnym przeprowadzane są przed przystąpieniem do rehabilitacji 
i po zakończeniu tego procesu.

Na podstawie analizowanych historii chorób uzyskano wyniki badania lekarskiego, które 
obejmowało badanie fizykalne i wywiad lekarski odnoszący się do schorzenia podstawowego, 
jak również chorób współistniejących i odczuwanych dolegliwości. Ponadto odnotowano in-
formacje na temat aktualnej farmakoterapii związanej z odczuwanym bólem oraz stosowanej 
w leczeniu chorób współistniejących jak i przebyte zabiegi operacyjne związane z urazem, 
a także efekty innej rehabilitacji ambulatoryjnej w celu poprawy funkcjonowania po zaistnia-
łym urazie, odbytej pomiędzy urazem a przyjęciem pacjenta do ośrodka CMD. 

Standardowo w dniu przyjęcia i wypisu u pacjentów wykonywane są następujące badania 
podstawowe i dodatkowe: pomiar ciśnienia tętniczego, ocena masy ciała i wzrostu (z wylicze-
niem wskaźnika BMI – ang. Body Mass Index, wskaźnik masy ciała) oraz pomiary zakresów 
ruchów w stawach dotkniętych aktualną dysfunkcją z wykorzystaniem gotowej tabeli (załącz-
nik nr 2). Ponadto na końcu procesu rehabilitacji wykonywane są testy funkcjonalne. 

6.5 Przebieg rehabilitacji w ośrodku i sposób oceny wyników rehabilitacji

Zgodnie z wymogami umowy nr 0150–NR.A–2015–2017 u każdego z pacjentów poddanych 
rehabilitacji zaplanowano co najmniej 5 rodzajów zabiegów rehabilitacyjnych (3 z fizykote-
rapii i 2 z kinezyterapii). Dodatkowo niektórych pacjentów rehabilitowano poprzez ćwicze-
nia w wodzie (w basenie), które miały charakter dobrowolny. Ponadto w ramach prewencji 
rentowej prowadzono zajęcia z edukacji zdrowotnej: wykłady z zasad prawidłowego żywie-
nia, podstawowych informacji o prawach pracownika i pracodawcy, z czynników zagrożenia 
w miejscu pracy, z podstawowej wiedzy o procesie chorobowym schorzeń układu ruchu. Pro-
wadzono również oddziaływania psychologiczne w postaci psychoedukacji, treningu relaksa-
cyjnego oraz konsultacji psychologicznej indywidualnej. Uczestnictwo w zajęciach edukacyj-
nych przewidzianych umową z ZUS było obowiązkowe.

Podczas ostatniej wizyty, poza pomiarem zakresów ruchów, oceniany jest stan pacjenta zgod-
nie z wymogami ZUS, według zmodyfikowanej tabeli testów funkcjonalnych (załącznik nr 3). 



21

Na potrzeby rehabilitacji w ramach prewencji rentowej ZUS zaadaptował testy funkcjonalne 
według Weissa. W testach funkcjonalnych zastosowanie znajduje skala 4 stopniowa, gdzie 
cyfra 1 oznacza normę, cyfry 2 i 3 odpowiednio wzrastające nasilenie badanej cechy w sensie 
ujemnym (pogorszenie), cyfra 4 oznacza brak możliwości wykonania zadania (załącznik nr 4). 
Do wykonywanych testów funkcjonalnych (wszystkie testy znajdują się w załącznikach 3 i 4) 
należą: test bólu, test wydolności fizycznej, test ruchu, test czynności codziennych, test siły 
mięśniowej według Lovetta, test lokomocyjny. Test ruchu określa możliwość wykorzystania 
zachowanego zakresu ruchu w podstawowych funkcjach zespołów dynamicznych. Test ruchu 
nie jest tożsamy z pomiarem zakresu ruchu w danym stawie. 

Po przeanalizowaniu wyników wykonanych wspomnianych testów funkcjonalnych oraz 
badania zakresu ruchów w poszczególnych stawach oceniano sumarycznie, zgodnie z wy-
mogami ZUS, postępy rehabilitacji, wydając opinię o stanie funkcjonalnym na dzień wypisu. 
Opinia o stanie funkcjonalnym stanowiła wynik rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji 
rentowej ZUS. Określano go jako poprawę, brak poprawy lub pogorszenie stanu funkcjonal-
nego (załącznik nr 3 i 5)

6.6 Ocena skuteczności rehabilitacji w wymiarze medycznym 

Skuteczność medyczną odbytej rehabilitacji oceniano na podstawie wyników wspomnianych 
testów funkcjonalnych jak i wyników pomiaru zakresów ruchu w stawach kończyn przed i po 
zakończonej rehabilitacji, zgodnie z wymogami ZUS (załącznik nr 3 i 5). Pod uwagę brano 
także wynik rehabilitacji leczniczej, który stanowiła opinia o stanie funkcjonalnym pacjenta 
na dzień wypisu. W ocenie skutków medycznych odniesiono się również do faktu wcześniej 
przebytej rehabilitacji w innym ośrodku.

6.7 Ocena skuteczności rehabilitacji w wymiarze ekonomicznym 

Analizę skutków ekonomicznych przeprowadzono w oparciu o wartości średnie wskaźnika 
ekonomicznego, będącego bezwymiarową wielkością uwzględniającą czas pobytu pacjentów 
na zasiłku chorobowym, na świadczeniu rehabilitacyjnym i/lub na rencie. Jego większa war-
tość bezwzględna świadczy o większych stratach dla społeczeństwa. Pojęcie wskaźnika eko-
nomicznego wprowadzono z uwagi na skomplikowany algorytm wyliczeń przez ZUS wysoko-
ści zasiłków chorobowych, świadczeń rehabilitacyjnych i renty oraz braku dostępu do danych 
finansowych pacjentów. 

Dla potrzeb statystycznych, w celu oceny skutków ekonomicznych rehabilitacji w ramach  
prewencji rentowej ZUS przyjęto uproszczony model obliczeń wg algorytmu, zgodnie z któ-
rym ZUS oblicza wysokość świadczeń. 

Zasiłek chorobowy pacjent  może otrzymać maksymalnie do 182 dni od początku choroby 
(tu od urazu), płatne 100% podstawy wymiaru jeśli był to wypadek w pracy i 80% jeśli urazu 
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doznano nie w pracy. Przy czym podstawę wymiaru zasiłku chorobowego stanowi przeciętne 
miesięczne wynagrodzenie wypłacane pracownikowi za okres 12 miesięcy kalendarzowych 
poprzedzających miesiąc, w którym powstała niezdolność do pracy, pomniejszone o 13,71%.

Po zakończeniu zasiłku chorobowego pacjent może otrzymać świadczenie rehabilitacyj-
ne, nie dłużej jednak niż 12 miesięcy (365 dni). Świadczenie rehabilitacyjne wynosi obecnie 
90% podstawy zasiłku chorobowego w pierwszych 3 miesiącach (od 183 dnia do 272 dnia od 
początku choroby) a w pozostałych 75% tej podstawy, nie dłużej niż 12 m-cy (tj. od 273 dnia 
do 547 dnia). Po wyczerpaniu 12 miesięcy zasiłku rehabilitacyjnego pacjentowi może być 
przyznana renta czasowa.

Z powodu braku dostępu do informacji o wysokości świadczeń i zarobków pacjentów po-
mnożono ilość dni pobierania zasiłków lub świadczeń dla poszczególnych pacjentów przez 
następujące współczynniki ekonomiczne:
1 (odpowiadający 100% podstawy wymiaru) dla osób  po wypadkach w pracy (bez znaczenia 
czy na zasiłku chorobowym czy świadczeniu  rehabilitacyjnym)

0,8 (80%) osobom na zasiłkach chorobowych z powodów innych niż wypadki w pracy 

0,9 x 0,8 (90% z 80% podstawy wymiaru) osobom pobierającym świadczenia  rehabilitacyjne 
z powodów innych niż wypadki w pracy do 3 m-cy od końca zasiłku chorobowego, t.j. od 183 
dnia do 182 + 90 = 272 dnia od urazu

0,75 x 0,8 (75% z 80% podstawy wymiaru) osobom pobierającym świadczenia  rehabilitacyjne 
z powodów innych niż wypadki w pracy powyżej 272 dni od urazu, nie dłużej jednak niż do 
547 dnia od początku pobierania zasiłków (182 dni zasiłku chorobowego + 365 dni świadcze-
nia rehabilitacyjnego).

Dla 2 pacjentów, po urazach w pracy, których rehabilitowano, a którzy pobierali rentę cza-
sową przyjęto to samo wyliczenie wskaźnika ekonomicznego z uwagi na nieistotną statystycz-
nie różnicę pomiędzy nimi liczby dni, które upłynęły od urazu  tj. odpowiedni  687 i 698: 
182 x 1 + 365 x 1 + X = 547 + X

Gdzie 182 oznacza liczbę dni zasiłku chorobowego (6 miesięcy), 365 oznacza liczbę dni świad-
czenia rehabilitacyjnego (12 m-cy), 1 oznacza 100% podstawy wymiaru obliczeń a X oznacza 
skomplikowany algorytm obliczania renty przez ZUS, który pominięto w obliczeniach. 

Algorytm stosowany przez ZUS do obliczenia wysokości renty to: 

24% x kwota bazowa + 1,3% x podstawa wymiaru x lata składkowe + 0,7% x podstawa wy-
miaru x lata nieskładkowe + 0,7% x podstawa wymiaru x lata hipotetyczne.  

Dla odróżnienia tych pacjentów, którzy podczas rehabilitacji pracowali i nie pobierali 
żadnego zasiłku przy liczbie oznaczającej skutki ekonomiczne postawiono znak plus (+), dla 
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pozostałych pacjentów (pobierających zasiłki chorobowe, świadczenia rehabilitacyjne, renty) 
postawiono znak minus (-). Minus w rozumieniu straty finansowej dla społeczeństwa, plus- 
zysku (pracujący pacjent płaci np. składki na ZUS, podatki).

W obliczeniach ekonomicznych brano również pod uwagę wpływ czynników socjalno-
demograficznych, fakt powstania urazu w pracy oraz fakt przebycia wcześniejszej rehabili-
tacji w innym ośrodku.

6.8 Analiza statystyczna wyników badań 

Analiza statystyczna wyników badań obejmowała następujące etapy:
1.	 Dla wszystkich zmiennych ilościowych sprawdzono zgodność ich rozkładów empirycz-

nych z teoretycznym rozkładem normalnym. Ocenę zgodności przeprowadzono, w zależ-
ności od liczności próby, testem Kołmogorowa-Smirnowa lub Shapiro-Wilka. Jednorod-
ność wariancji sprawdzono testem Bartletta i Levene’a.

2.	 Zmienne jakościowe, mierzone na skalach nominalnych (np. płeć) i porządkowych (np. 
wykształcenie) przedstawiono w tabelach liczebności (kontyngencji) w postaci liczebności 
(n) i proporcji (%), a do oceny siły związku między dwiema zmiennymi wykorzystano test 
chi-kwadrat Pearsona. W przypadkach, gdy liczebność oczekiwana, w którejś z komórek 
czteropolowej tablicy kontyngencji była mniejsza od 5 użyto dokładnego testu Fishera.

3.	 Dla zmiennych ilościowych (np. wiek) obliczono podstawowe statystyki opisowe: śred-
nie arytmetyczne (M), odchylenia standardowe (SD), mediany (Me), kwartyle dolne (Q1) 
i górne (Q3) oraz wartości najmniejsze (Min) i największe (Max).

4.	 Istotność różnic wartości średnich zmiennych (cech) ilościowych o rozkładzie normalnym 
i o jednorodnych wariancjach w dwóch grupach niezależnych, sprawdzono testem t-Stu-
denta, w przypadku trzech grup korzystano z analizy wariancji (ANOVA). Do porównań 
wielokrotnych (testy post-hoc) wykorzystano test Najmniejszej Istotnej Różnicy (NIR Tu-
keya).

5.	 Istotność różnic wartości przeciętnych zmiennych ilościowych o rozkładzie odbiegającym 
od normalnego lub o niejednorodnych wariancjach w dwóch grupach niezależnych, spraw-
dzono testem U Manna-Whitneya, w przypadku trzech grup korzystano z testu Kruskala-
-Wallisa. Do porównań wielokrotnych (testy post-hoc) wykorzystano test Dunna. W przy-
padku zmiennych powiązanych (wyniki tego samego pacjenta przed i po rehabilitacji) 
korzystano z testu Wilcoxona.

6.	 Dla oceny siły współzależności pomiędzy dwiema zmiennymi ilościowymi o rozkładach 
empirycznych odbiegających istotnie od teoretycznego rozkładu normalnego obliczono 
wartości współczynnika korelacji rang Spearmana (rho) oraz jego 95% przedziały ufności.

7.	 We wszystkich testach jako wynik znamienny statystycznie przyjęto poziom istotności 
p < 0,05.
Do obliczeń i wykonania rycin wykorzystano program STATISTICA v.12.5 PL (StatSoft).
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Do oceny związku między wynikami testów funkcjonalnych (zmienne porządkowe) a cza-
sem podjęcia rehabilitacji (rehabilitacja wczesna lub późna) wykorzystano statystyczny test 
niezależności chi-kwadrat Pearsona. W przypadku oceny niezależności wyniku rehabilitacji 
leczniczej (poprawa lub bez zmian) od czasu podjęcia rehabilitacji (wczesna lub późna) sko-
rzystano z dokładnego testu Fishera.

Dla wszystkich zmiennych ilościowych (np. wiek pacjenta, czas od urazu do podjęcia reha-
bilitacji, parametry zakresu ruchu w stawach kończyn dolnych i górnych, czas pobytu na zwol-
nieniu lekarskim, wskaźnik ekonomiczny) sprawdzono zgodność ich rozkładów empirycznych 
z rozkładem normalnym. Z uwagi na niewielką liczebność pacjentów w podgrupach (n < 50) 
skorzystano z testu normalności Shapiro-Wilka. 

Istotność różnic wieku pacjentów w podgrupach różniących się lokalizacją urazu (kończy-
na dolna vs. kończyna górna), z uwagi na ich rozkłady zbliżone do normalnego, weryfikowano 
za pomocą parametrycznego testu t-Studenta dla zmiennych niezależnych.

Istotność różnic przeciętnych wartości parametrów o rozkładzie odbiegającym istotnie 
od rozkładu normalnego (np. czas pobytu na zwolnieniu lekarskim, wskaźnik ekonomiczny) 
w dwóch niezależnych grupach (np. praca fizyczna vs. umysłowa, wykształcenie podstawo-
we lub zasadnicze zawodowe vs. wykształcenie średnie lub wyższe, rehabilitacja wczesna vs. 
rehabilitacja późna) weryfikowano za pomocą nieparametrycznego testu U Manna-Whitneya.

W przypadku porównań przeciętnych wartości zmiennych ilościowych (np. czas od urazu 
do rehabilitacji) w większej liczbie podgrup (rozpoznania ZUS lub Odziału Rehabilitacji) ko-
rzystano z nieparametrycznego testu Kruskala-Wallisa.

Siłę korelacji między dwoma parametrami, z których co najmniej jednego rozkład empi-
ryczny odbiegał istotnie od rozkładu normalnego (np. czas od urazu do rehabilitacji), oceniano 
obliczając wartość współczynnika korelacji rang Spearmana (rho) oraz jego istotność staty-
styczną p. 

Do oceny zakresu ruchów w stawach kończyn przed i po rehabilitacji użyto nieparame-
trycznego testu Wilcoxona dla zmiennych powiązanych.

W badanej grupie pacjentów rozkład empiryczny wskaźnika ekonomicznego nie różnił się 
istotnie od teoretycznego rozkładu normalnego, w związku z czym do porównań istotności 
różnic w podgrupach różniących się np. czasem podjęcia rehabilitacji wykorzystano parame-
tryczny test t-Studenta dla zmiennych niezależnych.
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7. Wyniki 

W okresie, który został poddany analizie, tj. od stycznia 2016 do końca czerwca 2017 rehabili-
towano w Ośrodku dziennym w ramach umowy z ZUS 450 pacjentów z różnymi schorzeniami 
układu ruchu. Po uwzględnieniu rodzaju urazów w odniesieniu do okolic ciała i  na podsta-
wie dostępnych danych z historii chorób do wstępnej analizy włączono dokumentację pocho-
dzącą od 131 pacjentów. W kolejnym kroku wyłączono dalszych 38 pacjentów, którzy nie 
spełniali wszystkich kryteriów włączenia i/lub, dla których nie można było obliczyć skutków 
ekonomicznych rehabilitacji. Trudność w obliczeniach ekonomicznych odnosiła się do braku 
informacji co do uściślenia daty rozpoczęcia korzystania z zasiłku chorobowego, świadczenia 
rehabilitacyjnego czy renty. Ponadto u niektórych z pacjentów stwierdzono braki w dokumen-
tacji medycznej mogące mieć wpływ na wyniki badania, na przykład brak informacji co do 
przeprowadzonych rehabilitacji ambulatoryjnych bezpośrednio po urazie. 

Finalnie analizie skutków medycznych i ekonomicznych rehabilitacji pacjentów po ura-
zach kończyn poddano informacje z 93 historii chorób. 

7.1 Charakterystyka grup badanych 

Ze względu na czas podjętej rehabilitacji pacjentów przydzielano do jednej z poniższych 
dwóch grup: 

Grupa A - rehabilitacja wczesna (do 6 miesięcy po urazie, co odpowiada długości maksy-
malnego zasiłku chorobowego tj. 182 dni);

Grupa B - rehabilitacja późna (po 6 miesiącach od urazu, co związane jest z pobieraniem 
świadczenia rehabilitacyjnego i/lub renty czasowej, tj. od 183 dnia do 698 dnia).

Rehabilitacją wczesną (grupa A) objęto 34 a późną (grupa B) 59 pacjentów, co stanowi 
odpowiednio 36,6% i 63,4% badanej grupy. 

Największa grupa pacjentów była rehabilitowana po ustaniu zasiłku chorobowego, wtedy 
gdy pobierali już świadczenie rehabilitacyjne, tj. pomiędzy 183 a 360 dniem od urazu. Czas od 
urazu do rehabilitacji w grupie A wynosił od 81 do 182 dni, natomiast w grupie B od 183 dni 
do 1,9 lat (ryc.2).
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Ryc.2 Czas od urazu do rozpoczęcia rehabilitacji w grupie badanej i przyjęty podział na grupy 
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Ryc.2 Czas od urazu do rozpoczęcia rehabilitacji w grupie badanej i przyjęty podział na grupy

W-wynik testu normalności; --- rozkład normalny; p – istotność statystyczna

7.1.1 Charakterystyka socjalno-demograficzna

W celu porównania cech socjalno-demograficznych, które mogą wpływać na wyniki, oceniano 
zmienne zawarte w tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka grup badanych pod względem cech socjalno-demograficznych  
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Grupa A 

 
N = 34 

Grupa B 
 

N = 59 
p 

Płeć: n % n % 
0,209 Kobiety 19 55,9% 25 42,4% 

Mężczyźni 15 44,1% 34 57,6% 
Wiek (rok życia):   

0,773 M  SD 48,0 ± 10,5 47,3 ± 11,3 
Me [Q1; Q3] 49 [40; 57] 48 [39; 58] 
Min - Max 25 - 64 20 - 63 

Wykształcenie     

0,012 Podstawowe/zasadnicze zawodowe 0 0,0% 2 3,4% 
Średnie 16 47,1% 43 72,9% 
Wyższe 18 52,9% 14 23,7% 

Charakter wykonywanej pracy:     
0,006 Praca fizyczna 17 50,0% 47 79,7% 

Praca umysłowa 17 50,0% 12 20,3% 
M – średnia; SD – odchylenie standardowe; Me – mediana; Q1 – kwartyl dolny; Q3 – kwartyl górny; n – 
liczebność; % - odsetek; p – poziom istotnosci testu 
 

Analiza danych socjalno-demograficznych w obu grupach wykazała, że porównywane 

grupy były równoważne pod względem płci i wieku (p > 0,05). Zwrócono jednak uwagę, że 

rozkład empiryczny wieku w badanych grupach pacjentów, odbiegał od rozkładu normalnego 

Czas od urazu do rehabilitacji
0

90

180

270

360

450

540

630

720

810

C
za

s 
od

 u
ra

zu
 d

o 
re

ha
bi

lit
ac

ji 
(d

ni
)

 Mediana = 262
 25%-75% = [173; 328]
 Zakres nieodstających = (81, 525)
 Odstające

Test Shapiro-Wilka:
W = 0,904; p < 0,0001

 Rozkład normalny

0 90 180 270 360 450 540 630 720

Czas od urazu do rehabilitacji (dni)

0

5

10

15

20

25

30

35

40

Li
cz

ba
 p

ac
je

nt
ów

Grupa A
Rehabilitacja 

wczesna

Grupa B
Rehabilitacja 

późna

M – średnia; SD – odchylenie standardowe; Me – mediana; Q1 – kwartyl dolny; Q3 – kwartyl górny; n – liczeb-
ność; % - odsetek; p – poziom istotnosci testu

Analiza danych socjalno-demograficznych w obu grupach wykazała, że porównywane gru-
py były równoważne pod względem płci i wieku (p  >  0,05). Zwrócono jednak uwagę, że 
rozkład empiryczny wieku w badanych grupach pacjentów, odbiegał od rozkładu normalnego 
(ryc.3) i był silnie asymetryczny (prawo skośny) w stosunku do przyjętego modelu statystycz-
nie normalnego rozkładu wieku (krzywa Gaussa). Jednak tylko w grupie B miało to znaczenie 
statystyczne (p=0,004). 
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Ryc.3. Histogram wieku pacjentów na tle rozkładu normalnego, wyniki testów normalności. 

W-wynik testu normalności; --- rozkład normalny; p – istotność statystyczna 
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Ryc.3. Histogram wieku pacjentów na tle rozkładu normalnego, wyniki testów normalności. 

W-wynik testu normalności; --- rozkład normalny; p – istotność statystyczna
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7.1.2 Charakterystyka kliniczna

Obie grupy porównano także pod względem parametrów badań podstawowych, które zebrano 
w tabeli 2. 

Tabela 2. Wyniki badań podstawowych wykonanych w ośrodku w grupie badanej 

X2 –wynik testu, df –stopień swobody testu, p – istotność statystyczna 

7.1.2 Charakterystyka kliniczna 

Obie grupy porównano także pod względem parametrów badań podstawowych, które 

zebrano w tabeli 2.  

 

Tabela 2. Wyniki badań podstawowych wykonanych w ośrodku w grupie badanej  
Cecha (zmienna)  

 
Grupa A 
N = 34 

Grupa B 
N = 59 p 

SBP (mm Hg)    

0,250 M  SD  132 ± 16 136 ± 18 
Me [Q1; Q3]  130 [120; 145] 136 [122; 148] 
Min - Max  102 - 166 90 - 182 

DBP (mm Hg)    

0,890 M  SD  85 ± 11 85 ± 12 
Me [Q1; Q3]  86 [77; 96] 85 [77; 94] 
Min - Max  65 - 102 54 - 109 

Masa ciała przy przyjęciu (kg):    

0,197 M  SD  80,5 ± 17,7 85,3 ± 17,0 
Me [Q1; Q3]  81 [66; 89] 86 [75; 96] 
Min - Max  53 - 137 47 - 139 

Masa ciała przy wypisie (kg):    

0,206 M  SD  80,2 ± 17,6 84,8 ± 16,4 
Me [Q1; Q3]  80 [66; 89] 86 [74; 96] 
Min - Max  51 - 136 47 - 137 

BMI przy wypisie (kg/cm2):    

0,228 M  SD  27,5 ± 4,8 28,7 ± 4,4 
Me [Q1; Q3]  28 [24; 31] 29 [26; 32] 
Min - Max  19 - 39 16 - 36 

SBP- skurczowe ciśnienie krwi ( ang. systolic blood pressure), DBP – rozkurczowe ciśnienie krwi ( ang. 
diastolic blood pressure), BMI – wskaźnik masy ciała (ang. body mass index); M – wartość średnia; SD – 
odchylenie standardowe; Me- mediana; Q1 – kwartyl dolny; Q3 – kwartyl górny; Min – wartość minimalna; 
Max – wartość maksymalna, p – istotność statystyczna 

Nie było różnic statystycznych pomiędzy grupą rehabilitacji wczesnej i późnej w zakresie  

ocenianych parametrów podstawowych. 

 

Grupy porównano pomiędzy sobą pod względem rodzajów rozpoznań, z jakimi pacjenci byli 

kierowani na rehabilitację. Rozpoznania zgodnie z ICD 10 stawiane przy przyjęciu pacjenta 

na oddział rehabilitacji oraz ich udział procentowy w poszczególnych grupach zamieszczono 

w tabeli 3. 

SBP- skurczowe ciśnienie krwi ( ang. systolic blood pressure), DBP – rozkurczowe ciśnienie krwi (ang. diasto-
lic blood pressure), BMI – wskaźnik masy ciała (ang. body mass index); M – wartość średnia; SD – odchylenie 
standardowe; Me- mediana; Q1 – kwartyl dolny; Q3 – kwartyl górny; Min – wartość minimalna; Max – wartość 
maksymalna, p – istotność statystyczna

Nie było różnic statystycznych pomiędzy grupą rehabilitacji wczesnej i późnej w zakresie  
ocenianych parametrów podstawowych.

Grupy porównano pomiędzy sobą pod względem rodzajów rozpoznań, z jakimi pacjenci 
byli kierowani na rehabilitację. Rozpoznania zgodnie z ICD 10 stawiane przy przyjęciu pa-
cjenta na oddział rehabilitacji oraz ich udział procentowy w poszczególnych grupach zamiesz-
czono w tabeli 3.
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Tabela 3. Rozpoznania  wg ICD10 w grupie A i grupie B Tabela 3. Rozpoznania  wg ICD10 w grupie A i grupie B  

Rozpoznanie 
Grupa A 
N = 34 

Grupa B 
N = 59  p 

n % n % 
M23 1 2,9% 3 5,1% 

0,002 

M75 0 0,0% 2 3,4% 
S32 1 2,9% 1 1,7% 
S42  2 5,9% 0 0,0% 
S43 1 2,9% 0 0,0% 
S52 5 14,7% 0 0,0% 
S56 1 2,9% 0 0,0% 
S82 1 2,9% 0 0,0% 
S83 5 14,7% 2 3,4% 
S86 1 2,9% 0 0,0% 
S92 1 2,9% 1 1,7% 
T14 1 2,9% 0 0,0% 
T92 3 8,8% 19 32,2% 
T93 11 32,4% 31 52,5% 

N- liczba pacjentów, n - % liczby N; p – test istotności; M23 – wewnętrzne uszkodzenie stawu kolanowego, 
M75 – uszkodzenia barku, S32 – złamanie miednicy, S42 – złamanie barku i ramienia,  S43 – zwichnięcie, 
skręcenie i naderwanie więzadeł   i stawów obręczy barkowej, S52 – złamanie przedramienia, S56 – uraz 
mięsnia i ścięgna na poziomie przedramienia, S82 – złamanie podudzia, łącznie ze stawem skokowym, S83 – 
zwichnięcie, skręcenie i naderwanie stawów i więzadeł kolana, S86 – uraz mięśnia i ścięgna na poziomie 
podudzia, S92 – złamanie stopy z wyjątkiem stawu skokowego, T14 – uraz nieokreślonej okolicy ciała, T92 – 
następstwa urazów kończyny górnej, T93 – następstwa urazów kończyny dolnej. 

Pomiędzy grupami stwierdzono istotną różnicę w zakresie rozpoznań (p=0,002). W grupie B 

było więcej rozpoznań T92 (następstwa urazów kończyny górnej) oraz T93 (następstwa 

urazów kończyny dolnej). Graficzne rozmieszczenie rozpoznań w poszczególnych grupach 

przedstawia rycina 5. 

 

Test chi-kwadrat Pearsona:
2 = 33,1; df = 13; p = 0,002
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N- liczba pacjentów, n - % liczby N; p – test istotności; M23 – wewnętrzne uszkodzenie stawu kolanowego, M75 
– uszkodzenia barku, S32 – złamanie miednicy, S42 – złamanie barku i ramienia,  S43 – zwichnięcie, skręcenie 
i naderwanie więzadeł   i stawów obręczy barkowej, S52 – złamanie przedramienia, S56 – uraz mięsnia i ścięgna 
na poziomie przedramienia, S82 – złamanie podudzia, łącznie ze stawem skokowym, S83 – zwichnięcie, skręce-
nie i naderwanie stawów i więzadeł kolana, S86 – uraz mięśnia i ścięgna na poziomie podudzia, S92 – złamanie 
stopy z wyjątkiem stawu skokowego, T14 – uraz nieokreślonej okolicy ciała, T92 – następstwa urazów kończyny 
górnej, T93 – następstwa urazów kończyny dolnej.

Pomiędzy grupami stwierdzono istotną różnicę w zakresie rozpoznań (p=0,002). W grupie 
B było więcej rozpoznań T92 (następstwa urazów kończyny górnej) oraz T93 (następstwa 
urazów kończyny dolnej). Graficzne rozmieszczenie rozpoznań w poszczególnych grupach 
przedstawia rycina 5.

 
   

Ryc.5 Liczba pacjentów różniących się rozpoznaniem w obu grupach  

Test chi-kwadrat Pearsona:
2 = 33,1; df = 13; p = 0,002
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Ryc.5 Liczba pacjentów różniących się rozpoznaniem w obu grupach 
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Pacjenci z rozpoznaniem: S52, S83, S42 (odpowiednio: S52 - złamanie przedramienia; S83 
- zwichnięcie, skręcenie i naderwanie stawów i więzadeł kolana; S42 - złamanie barku i ra-
mienia) częściej podejmowali rehabilitację w czasie do 6 miesięcy od urazu. Pacjenci z rozpo-
znaniem M23 (wewnętrzne uszkodzenia stawu kolanowego), M75 (uszkodzenia barku), T92 
(następstwa urazu kończyny górnej) oraz T93 (następstwa urazu kończyny dolnej) zgłaszali się 
na rehabilitację później niż 6 miesięcy od urazu. 

Różnice czasu rozpoczęcia rehabilitacji w zależności od rozpoznania w grupie A i grupie 
B - zestawiono na rycinie 6.

 

 

 

Ryc.6 Różnice czasu rozpoczęcia rehabilitacji w zależności od rozpoznania w grupie A (poniżej linii 

czerwonej) i B (powyżej linii czerwonej)    
M23 – wewnętrzne uszkodzenie stawu kolanowego, M75 – uszkodzenia barku, S32 – złamanie miednicy, S42 – 
złamanie barku i ramienia,  S43 – zwichnięcie, skręcenie i naderwanie więzadeł   i stawów obręczy barkowej, 
S52 – złamanie przedramienia, S56 – uraz mięśnia i ścięgna na poziomie przedramienia, S82 – złamanie 
podudzia, łącznie ze stawem skokowym, S83 – zwichnięcie, skręcenie i naderwanie stawów i więzadeł kolana, 
S86 – uraz mięśnia i ścięgna na poziomie podudzia, S92 – złamanie stopy z wyjątkiem stawu skokowego, T14 – 
uraz nieokreślonej okolicy ciała, T92 – następstwa urazów kończyny górnej, T93 – następstwa urazów kończyny 
dolnej. 

Test Kruskala-Wallisa:
H(13; 93) = 33,7; p = 0,001
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Ryc.6 Różnice czasu rozpoczęcia rehabilitacji w zależności od rozpoznania w grupie A (poniżej linii 
czerwonej) i B (powyżej linii czerwonej)   

M23 – wewnętrzne uszkodzenie stawu kolanowego, M75 – uszkodzenia barku, S32 – złamanie miednicy, S42 – 
złamanie barku i ramienia,  S43 – zwichnięcie, skręcenie i naderwanie więzadeł   i stawów obręczy barkowej, S52 
– złamanie przedramienia, S56 – uraz mięsnia i ścięgna na poziomie przedramienia, S82 – złamanie podudzia, 
łącznie ze stawem skokowym, S83 – zwichnięcie, skręcenie i naderwanie stawów i więzadeł kolana, S86 – uraz 
mięśnia i ścięgna na poziomie podudzia, S92 – złamanie stopy z wyjątkiem stawu skokowego, T14 – uraz nie-
określonej okolicy ciała, T92 – następstwa urazów kończyny górnej, T93 – następstwa urazów kończyny dolnej.

Najszybciej rehabilitację rozpoczynali pacjenci z rozpoznaniem S43 (zwichnięcie, skrę-
cenie i naderwanie więzadeł i stawów obręczy barkowej), S56 (uraz mięśnia i ścięgna na 
poziomie przedramienia), S82 (złamanie podudzia, łącznie ze stawem skokowym). Po upływie 
około 6 miesięcy od urazu kierowano na rehabilitację pacjentów z rozpoznaniami: S42 (złama-
nie barku i ramienia), S52 (złamanie przedramienia), S86 (uraz mięśnia i ścięgna na poziomie 
podudzia). Najpóźniej rozpoczynali rehabilitację pacjenci z rozpoznanimi M75 (uszkodzenia 
barku), T92 (następstwa urazów kończyny górnej), T93 (następstwa urazów kończyny dolnej).

Grupy porównano ze sobą pod względem umiejscowienia urazu, co pokazano w tabeli 4. 
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Tabela 4. Umiejscowienie urazów w grupie A  i grupie B 

podudzia, łącznie ze stawem skokowym, S83 – zwichnięcie, skręcenie i naderwanie stawów i więzadeł kolana, 
S86 – uraz mięśnia i ścięgna na poziomie podudzia, S92 – złamanie stopy z wyjątkiem stawu skokowego, T14 – 
uraz nieokreślonej okolicy ciała, T92 – następstwa urazów kończyny górnej, T93 – następstwa urazów 
kończyny dolnej. 

 

Najszybciej rehabilitację rozpoczynali pacjenci z rozpoznaniem S43 (zwichnięcie, 

skręcenie i naderwanie więzadeł i stawów obręczy barkowej), S56 (uraz mięsnia i ścięgna na 

poziomie przedramienia), S82 (złamanie podudzia, łącznie ze stawem skokowym). Po 

upływie około 6 miesięcy od urazu kierowano na rehabilitację pacjentów z rozpoznaniami: 

S42 (złamanie barku i ramienia), S52 (złamanie przedramienia), S86 (uraz mięśnia i ścięgna 

na poziomie podudzia). Najpóźniej rozpoczynali rehabilitację pacjenci z rozpoznanimi M75 

(uszkodzenia barku), T92 (następstwa urazów kończyny górnej), T93 (następstwa urazów 

kończyny dolnej). 

 

 

Grupy porównano ze sobą pod względem umiejscowienia urazu, co pokazano w tabeli 4.  

 
Tabela 4. Umiejscowienie urazów w grupie A  i grupie B  
Cecha (zmienna)  

 
Grupa A 
N = 34 

Grupa B 
N = 59 p 

Liczba urazów:   P L P L  
staw barkowy   3 3 8 3  
staw łokciowy   2 3 4 6  
staw nadgarstkowy   2 4 3 8  

Liczba pacjentów z urazem 
kończyn górnych  13 (38,2%) 23 (39,0%) 0,881 

Liczba urazów:   P L P L  
staw biodrowy   1 0 3 0  
staw kolanowy   8 6 11 10  
staw skokowy   2 5 14 9  

Liczba pacjentów z urazem 
kończyn dolnych  21 (61,8%) 39 (66,1%) 0,845 

P- strona prawa; L- strona lewa; p – istotność statystyczna 

  

Obie grupy nie różniły się statystycznie pod względem liczby urazów kończyn górnych 

i dolnych. W obrębie każdej z grup odnotowano prawie dwukrotnie więcej urazów kończyn 

dolnych niż górnych. 
 

P- strona prawa; L- strona lewa; p – istotność statystyczna

Obie grupy nie różniły się statystycznie pod względem liczby urazów kończyn górnych 
i dolnych. W obrębie każdej z grup odnotowano prawie dwukrotnie więcej urazów kończyn 
dolnych niż górnych.

Pacjentów porównywano także pod względem liczby przeprowadzonych zabiegów kinezy-
terapii oraz fizykoterapii. Wyniki analizy zestawionow w tabeli 5.

Tabela 5. Liczba procedur rehabilitacyjnych stosowanych w grupie A i grupie B 

 

Pacjentów porównywano także pod względem liczby przeprowadzonych zabiegów 

kinezyterapii oraz fizykoterapii. Wyniki analizy zestawionow w tabeli 5. 

Tabela 5. Liczba procedur rehabilitacyjnych stosowanych w grupie A i grupie B  
Cecha (zmienna)  

 
Grupa A 
N = 34 

Grupa B 
N = 59 p 

Liczba procedur kinezyterapii    

 0,674 M  SD  53,6 ± 12,4 52,5 ± 11,9 
Me [Q1; Q3]  50 [45; 66] 49 [45; 61] 
Min - Max  26 - 72 28 - 98 

Liczba procedur fizykoterapii    

0,901 M  SD  72,0 ± 20,5 71,5 ± 17,5 
Me [Q1; Q3]  69 [64; 84] 69 [61; 84] 
Min - Max  42 - 158 43 – 135 

M – wartość średnia; SD – odchylenie standardowe; Me- mediana; Q1 – kwartyl dolny; Q3 – kwartyl górny; 
Min – wartość minimalna; Max – wartość maksymalna, p – istotność statystyczna 

Liczby procedur kinezyterapii i fizykoterapii nie różniły się pomiędzy ocenianymi 

grupami. 

 

 

7.2 Skuteczność rehabilitacji w wymiarze medycznym  

Skutki medyczne oceniono na podstawie wyników pomiarów zakresów ruchu, wyników 

testów funkcjonalnych oraz wyniku rehabilitacji leczniczej.  

Ocenę skuteczności medycznej w postaci pomiarów zakresów ruchu w poszczególnych 

stawach, zgodnie z załącznikiem 2, przedstawiono w tabelach 6 i 7 dla kończyn dolnych oraz 

8 i 9 dla kończyn górnych (odpowiednio dla grupy A i B). Porównanie zmian w obu grupach, 

jakie zaszły w pomiarach zakresów ruchów w poszczególnych stawach przedstawiono w 

tabeli 10 oraz 11 (odpowiednio dla kończyn dolnych oraz górnych). 

 

 

 

M – wartość średnia; SD – odchylenie standardowe; Me- mediana; Q1 – kwartyl dolny; Q3 – kwartyl górny; 
Min – wartość minimalna; Max – wartość maksymalna, p – istotność statystyczna

Liczby procedur kinezyterapii i fizykoterapii nie różniły się pomiędzy ocenianymi grupami.

7.2 Skuteczność rehabilitacji w wymiarze medycznym 

Skutki medyczne oceniono na podstawie wyników pomiarów zakresów ruchu, wyników testów 
funkcjonalnych oraz wyniku rehabilitacji leczniczej. 

Ocenę skuteczności medycznej w postaci pomiarów zakresów ruchu w poszczególnych 
stawach, zgodnie z załącznikiem 2, przedstawiono w tabelach 6 i 7 dla kończyn dolnych oraz 
8 i 9 dla kończyn górnych (odpowiednio dla grupy A i B). Porównanie zmian w obu grupach, 
jakie zaszły w pomiarach zakresów ruchów w poszczególnych stawach przedstawiono w tabeli 
10 oraz 11 (odpowiednio dla kończyn dolnych oraz górnych).
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Tabela 6. Wyniki badań zakresów ruchu stawów kończyn dolnych pacjentów grupy A przed 
i po rehabilitacji

Tabela 6. Wyniki badań zakresów ruchu stawów kończyn dolnych pacjentów grupy A przed i po 
rehabilitacji 

Rodzaj ruch N 
Badanie wstępne 

Me [Q1; Q3] 
Badanie końcowe 

Me [Q1; Q3] 
BW vs. BK 

p 

Staw biodrowy (tylko po stronie prawej):     
Zgięcie, strona prawa () 3 130 [90; 140] 150 [85; 160] 0,285 
Wyprost, strona prawa () 3 30 [15; 40] 40 [30; 40] - 
Odwodzenie, strona prawa () 3 110 [80; 115] 130 [95; 150] 0,109 
Przywodzenie, strona prawa () 3 15 [0; 30] 20 [15; 35] - 
Rotacja wewnętrzna, strona prawa () 3 15 [10; 45] 40 [40; 45] 0,285 
Rotacja zewnętrzna, strona prawa () 3 60 [10; 65] 60 [55; 70] 0,285 

Staw kolanowy:     
Zgięcie, strona prawa () 8 120 [118; 128] 128 [123; 135] 0,043 
Zgięcie, strona lewa () 6 110 [110; 120] 113 [110; 130] 1,000 
Wyprost, strona prawa () 8 -5 [-13; 0] 0 [-3; 0] 0,068 
Wyprost, strona lewa () 6 0 [-10; 0] 0 [-15; 0] - 

Staw skokowy:     
Zgięcie grzbietowe, strona prawa () 2 20 [20; 20] 25 [25; 25] - 
Zgięcie grzbietowe, strona lewa () 5 10 [0; 10] 10 [10; 15] 0,109 
Zgięcie podeszwowe, strona prawa () 2 28 [25; 30] 33 [30; 35] - 
Zgięcie podeszwowe, strona lewa () 5 30 [25; 35] 40 [35; 40] 0,043 
Supinacja, strona prawa () 2 15 [10; 20] 23 [20; 25] - 
Supinacja, strona lewa () 5 15 [10; 20] 20 [15; 20] 0,109 
Pronacja, strona prawa () 2 10 [10; 10] 13 [10; 15] - 
Pronacja, strona lewa () 5 10 [10; 10] 10 [10; 15] 0,109 

N – liczba pacjentów; Me- mediana; Q1 – kwartyl dolny; Q3 – kwartyl górny; BW – badanie wstępne; BK – 
badanie końcowe;  p – istotność statystyczna, symbol „-“ oznacza, że nie można było wykonać testu z powodu 
zbyt małej liczebności grupy. 

U pacjentów rehabilitowanych wcześnie poprawiła się znaczna większość zakresów 

ruchów, co widać po przesunięciach median (Me) i kwartyli (Q1,Q3). Statystyczne różnice 

odnotowano dla następujących ruchów: zgięcie w stawie kolanowym po stronie prawej 

(p=0,043) oraz zgięcie podeszwowe w stawie skokowym lewym (p=0,043). Zmiany 

zakresów ruchu w poszczególnych stawach dotyczyły osób, które miały w tych stawach 

dysfunkcję związaną z urazem. 

 

 

 

N – liczba pacjentów; Me- mediana; Q1 – kwartyl dolny; Q3 – kwartyl górny; BW – badanie wstępne; BK – ba-
danie końcowe;  p – istotność statystyczna, symbol „-“ oznacza, że nie można było wykonać testu z powodu zbyt 
małej liczebności grupy.

U pacjentów rehabilitowanych wcześnie poprawiła się znaczna większość zakresów ru-
chów, co widać po przesunięciach median (Me) i kwartyli (Q1,Q3). Statystyczne różnice odno-
towano dla następujących ruchów: zgięcie w stawie kolanowym po stronie prawej (p=0,043) 
oraz zgięcie podeszwowe w stawie skokowym lewym (p=0,043). Zmiany zakresów ruchu 
w poszczególnych stawach dotyczyły osób, które miały w tych stawach dysfunkcję związaną 
z urazem.
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Tabela 7. Wyniki badań zakresów ruchu stawów kończyn dolnych pacjentów grupy B przed 
i po rehabilitacji

Tabela 7. Wyniki badań zakresów ruchu stawów kończyn dolnych pacjentów grupy B przed i po 
rehabilitacji 

Rodzaj ruch N 
Badanie wstępne 

Me [Q1; Q3] 
Badanie końcowe 

Me [Q1; Q3] 
BW vs. BK 

p 

Staw biodrowy (tylko po stronie prawej):     
Zgięcie, strona prawa () 8 85 [70; 130] 110 [98; 148] 0,012 
Wyprost, strona prawa () 8 25 [18; 35] 33 [28; 40] 0,345 
Odwodzenie, strona prawa () 8 85 [60; 98] 98 [75; 155] 0,028 
Przywodzenie, strona prawa () 8 13 [5; 18] 20 [15; 25] 0,178 
Rotacja wewnętrzna, strona prawa () 8 48 [35; 53] 50 [40; 65] 0,363 
Rotacja zewnętrzna, strona prawa () 8 38 [23; 48] 33 [20; 45] 0,225 

Staw kolanowy:     
Zgięcie, strona prawa () 11 100 [95; 120] 120 [100; 120] 0,012 
Zgięcie, strona lewa () 10 128 [105; 130] 135 [120; 140] 0,012 
Wyprost, strona prawa () 11 0 [-10; 0] 0 [-5; 0] 0,068 
Wyprost, strona lewa () 10 -5 [-10; 0] -3 [-10; 0] - 

Staw skokowy:     
Zgięcie grzbietowe, strona prawa () 14 8 [5; 10] 10 [5; 15] 0,169 
Zgięcie grzbietowe, strona lewa () 9 5 [5; 10] 10 [5; 15] 0,106 
Zgięcie podeszwowe, strona prawa () 14 30 [20; 35] 33 [20; 45] 0,067 
Zgięcie podeszwowe, strona lewa () 9 30 [25; 40] 40 [30; 50] 0,012 
Supinacja, strona prawa () 14 15 [10; 20] 15 [10; 25] 0,345 
Supinacja, strona lewa () 9 15 [10; 15] 20 [15; 25] 0,028 
Pronacja, strona prawa () 14 10 [5; 10] 10 [5; 15] 0,675 
Pronacja, strona lewa () 9 10 [5; 10] 10 [10; 15] 0,273 

N – liczba pacjentów; Me- mediana; Q1 – kwartyl dolny; Q3 – kwartyl górny; BW – badanie wstępne; BK – 
badanie końcowe;  p – istotność statystyczna, symbol „-“ oznacza, że nie można było wykonać testu z powodu 
zbyt małej liczebności grupy. 

U pacjentów rehabilitowanych późno również odnotowano poprawę dla większości 

zakresów ruchów w stawach kończyn dolnych po rehabilitacji. Istotne różnice uzyskano 

natomiast dla nieco innej lokalizacji: w stawie biodrowym prawym: zgięcie (p=0,012) oraz 

odwodzenie (p=0,028); w stawie kolanowym: zgięcie po stronie prawej oraz zgięcie po 

stronie lewej (w obu przypadkach p=0,012); w stawie skokowym: zgięcie podeszwowe i 

supinacja po stronie lewej ( p=0,012 i p=0,028 odpowiednio). Podobnie jak dla grupy A 

zmiany zakresów ruchu w poszczególnych stawach dotyczyły stawów dotkniętych 

dysfunkcja związaną z urazem. 

 

 

N – liczba pacjentów; Me- mediana; Q1 – kwartyl dolny; Q3 – kwartyl górny; BW – badanie wstępne; BK – ba-
danie końcowe;  p – istotność statystyczna, symbol „-“ oznacza, że nie można było wykonać testu z powodu zbyt 
małej liczebności grupy.

U pacjentów rehabilitowanych późno również odnotowano poprawę dla większości zakre-
sów ruchów w stawach kończyn dolnych po rehabilitacji. Istotne różnice uzyskano natomiast 
dla nieco innej lokalizacji: w stawie biodrowym prawym: zgięcie (p=0,012) oraz odwodze-
nie (p=0,028); w stawie kolanowym: zgięcie po stronie prawej oraz zgięcie po stronie lewej 
(w obu przypadkach p=0,012); w stawie skokowym: zgięcie podeszwowe i supinacja po stro-
nie lewej ( p=0,012 i p=0,028 odpowiednio). Podobnie jak dla grupy A zmiany zakresów ruchu 
w poszczególnych stawach dotyczyły stawów dotkniętych dysfunkcja związaną z urazem.
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Tabela 8. Wyniki badań zakresów ruchu stawów kończyn górnych pacjentów grupy A przed 
i po rehabilitacji

Tabela 8. Wyniki badań zakresów ruchu stawów kończyn górnych pacjentów grupy A przed i po 

rehabilitacji 

Rodzaj ruch N 
Badanie wstępne 

Me [Q1; Q3] 
Badanie końcowe 

Me [Q1; Q3] 
BW vs. BK 

p 

Staw barkowy     
Odwodzenie, strona prawa () 3 110 [80; 115] 130 [95; 150] 0,109 
Odwodzenie, strona lewa () 3 65 [40; 100] 120 [60; 130] 0,109 
Przywodzenie, strona prawa () 3 15 [0; 30] 20 [15; 35] 0,480 
Przywodzenie, strona lewa () 3 0 [0; 15] 25 [0; 30] 0,480 
Zgięcie, strona prawa () 3 130 [90; 140] 150 [85; 160] 0,285 
Zgięcie, strona lewa () 3 85 [80; 130] 125 [80; 135] 0,480 
Wyprost, strona prawa () 3 30 [15; 40] 40 [30; 40] 0,480 
Wyprost, strona lewa () 3 25 [25; 40] 25 [25; 60] - 
Rotacja wewnętrzna, strona prawa () 3 15 [10; 45] 40 [40; 45] 0,285 
Rotacja wewnętrzna, strona lewa () 3 20 [20; 40] 30 [20; 40] - 
Rotacja zewnętrzna, strona prawa () 3 60 [10; 65] 60 [55; 75] 0,285 
Rotacja zewnętrzna, strona lewa () 3 25 [20; 40] 25 [20; 40] - 

Staw łokciowy     
Zgięcie, strona prawa () 2 118 [100; 135] 125 [105; 145] 0,480 
Zgięcie, strona lewa () 3 130 [130; 140] 130 [130; 145] - 
Wyprost, strona prawa () 2 -13 [-25; 0] -8 [-15; 0] - 
Wyprost, strona lewa () 3 0 [-15; 5] 0 [-5; 5] - 
Supinacja, strona prawa () 2 78 [65; 90] 78 [65; 90] - 
Supinacja, strona lewa () 2 35 [35; 35] 63 [35; 90] - 
Pronacja, strona prawa () 2 70 [60; 80] 68 [55; 80] - 
Pronacja, strona lewa () 2 53 [35; 70] 63 [40; 85] 0,480 

Staw nadgarstkowy     
Zgięcie dłoniowe, strona prawa () 2 55 [40; 70] 55 [40; 70] - 
Zgięcie dłoniowe, strona lewa () 4 18 [13; 28] 25 [20; 43] 0,109 
Zgięcie grzbietowe, strona prawa () 2 38 [30; 45] 40 [30; 50] - 
Zgięcie grzbietowe, strona lewa () 4 23 [20; 25] 35 [28; 45] 0,068 

N – liczba pacjentów; Me- mediana; Q1 – kwartyl dolny; Q3 – kwartyl górny; BW – badanie wstępne; BK – 
badanie końcowe;  p – istotność statystyczna, symbol „-“ oznacza, że nie można było wykonać testu z powodu 
zbyt małej liczebności grupy. 

W stawach kończyn górnych także uzyskano poprawę zakresu ruchów w grupie pacjentów 

rehabilitowanych wcześnie. Nie stwierdzono jednak różnic statystycznie istotnych. Dla 

części zakresów ruchu w poszczególnych stawach nie można było wykonać testu z uwagi na 

małą liczebność grup. 

 

 

N – liczba pacjentów; Me- mediana; Q1 – kwartyl dolny; Q3 – kwartyl górny; BW – badanie wstępne; BK – ba-
danie końcowe;  p – istotność statystyczna, symbol „-“ oznacza, że nie można było wykonać testu z powodu zbyt 
małej liczebności grupy.

W stawach kończyn górnych także uzyskano poprawę zakresu ruchów w grupie pacjentów 
rehabilitowanych wcześnie. Nie stwierdzono jednak różnic statystycznie istotnych. Dla części 
zakresów ruchu w poszczególnych stawach nie można było wykonać testu z uwagi na małą 
liczebność grup.
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Tabela 9. Wyniki badań zakresów ruchu stawów kończyn górnych pacjentów grupy B przed 
i po rehabilitacji

Tabela 9. Wyniki badań zakresów ruchu stawów kończyn górnych pacjentów grupy B przed i po 
rehabilitacji 

Rodzaj ruch N 
Badanie wstępne 

Me [Q1; Q3] 
Badanie końcowe 

Me [Q1; Q3] 
BW vs. BK 

p 

Staw barkowy     
Odwodzenie, strona prawa () 8 85 [60; 98] 98 [75; 155] 0,028 
Odwodzenie, strona lewa () 3 65 [40; 110] 120 [50; 120] 0,248 
Przywodzenie, strona prawa () 8 13 [5; 18] 20 [15; 25] 0,178 
Przywodzenie, strona lewa () 3 10 [-5; 15] 15 [-5; 20] 0,480 
Zgięcie, strona prawa () 8 85 [70; 130] 110 [98; 148] 0,012 
Zgięcie, strona lewa () 3 110 [70; 120] 135 [80; 160] 0,109 
Wyprost, strona prawa () 8 25 [18; 35] 33 [28; 40] 0,345 
Wyprost, strona lewa () 3 30 [15; 40] 35 [15; 40] - 
Rotacja wewnętrzna, strona prawa () 8 48 [35; 53] 50 [40; 65] 0,363 
Rotacja wewnętrzna, strona lewa () 3 45 [30; 90] 45 [35; 100] 0,480 
Rotacja zewnętrzna, strona prawa () 8 38 [23; 48] 33 [20; 45] 0,225 
Rotacja zewnętrzna, strona lewa () 3 15 [5; 50] 50 [10; 65] 0,480 

Staw łokciowy     
Zgięcie, strona prawa () 4 108 [93; 125] 110 [98; 123] 0,593 
Zgięcie, strona lewa () 6 120 [110; 125] 118 [105; 135] 0,715 
Wyprost, strona prawa () 4 -30 [-38; -15] -30 [-38; -15] - 
Wyprost, strona lewa () 6 -10 [-35; 0] -10 [-30; 0] - 
Supinacja, strona prawa () 4 53 [28; 75] 58 [33; 83] 0,480 
Supinacja, strona lewa () 6 85 [55; 90] 85 [55; 90] - 
Pronacja, strona prawa () 4 63 [33; 83] 60 [38; 78] 0,480 
Pronacja, strona lewa () 6 80 [70; 80] 83 [80; 90] 0,109 

Staw nadgarstkowy     
Zgięcie dłoniowe, strona prawa () 3 55 [0; 55] 50 [5; 65] 0,423 
Zgięcie dłoniowe, strona lewa () 8 40 [28; 43] 50 [43; 58] 0,012 
Zgięcie grzbietowe, strona prawa () 3 45 [5; 60] 60 [10; 70] 0,480 
Zgięcie grzbietowe, strona lewa () 8 40 [30; 45] 48 [33; 58] 0,059 

N – liczba pacjentów; Me- mediana; Q1 – kwartyl dolny; Q3 – kwartyl górny; BW – badanie wstępne; BK – 
badanie końcowe;  p – istotność statystyczna, symbol „-“ oznacza, że nie można było wykonać testu z powodu 
zbyt małej liczebności grupy. 

Dla grupy, która rehabilitację rozpoczęła później istotność statystyczną dla poprawy 

zakresu ruchów zaobserwowano w następujących stawach: staw barkowy: odwiedzenie po 

stronie prawej (p=0,028) oraz zgięcie po stronie prawej (p=0,012); staw nadgarstkowy: 

zgięcie dłoniowe po stronie lewej (p=0,012).   

 

 

 

N – liczba pacjentów; Me- mediana; Q1 – kwartyl dolny; Q3 – kwartyl górny; BW – badanie wstępne; BK – ba-
danie końcowe;  p – istotność statystyczna, symbol „-“ oznacza, że nie można było wykonać testu z powodu zbyt 
małej liczebności grupy.

Dla grupy, która rehabilitację rozpoczęła później istotność statystyczną dla poprawy zakre-
su ruchów zaobserwowano w następujących stawach: staw barkowy: odwiedzenie po stronie 
prawej (p=0,028) oraz zgięcie po stronie prawej (p=0,012); staw nadgarstkowy: zgięcie dło-
niowe po stronie lewej (p=0,012). 

Uzyskane efekty dla zakresów ruchów w stawach, które były przyczyną niepełnosprawno-
ści pacjentów, porównano między grupami. Porównanie zmian zakresów ruchu stawów koń-
czyn dolnych dla obu grup przedstawiono w tabeli 10, dla stawów kończyn górnych natomiast 
w tabeli 11.
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Tabela 10. Porównanie zmian zakresów ruchu stawów kończyn dolnych pacjentów grupy A i B 

Uzyskane efekty dla zakresów ruchów w stawach, które były przyczyną niepełnosprawności 

pacjentów, porównano między grupami. Porównanie zmian zakresów ruchu stawów kończyn 

dolnych dla obu grup przedstawiono w tabeli 10, dla stawów kończyn górnych natomiast w 

tabeli 11. 

Tabela 10. Porównanie zmian zakresów ruchu stawów kończyn dolnych pacjentów grupy A i B  

Rodzaj ruch 
Grupa A 

Me [Q1; Q3] 
Grupa B 

Me [Q1; Q3] 
A vs. B 

p 

Staw biodrowy (tylko po stronie prawej): n = 1 n = 3  
Zgięcie, strona prawa ()  70 [70; 70] 0 [0; 15] 1,000 
Wyprost, strona prawa ()  5 [5; 5] 0 [0; 15] 1,000 
Odwodzenie, strona prawa ()  25 [25; 25] 0 [0; 15] 1,000 
Przywodzenie, strona prawa ()  0 [0; 0] 0 [0; 0] 1,000 
Rotacja wewnętrzna, strona prawa ()  20 [20; 20] 10 [0; 10] 1,000 
Rotacja zewnętrzna, strona prawa ()  20 [20; 20] 0 [-10; 5] 1,000 

Staw kolanowy:    
Zgięcie, strona prawa ()  5 [0; 13] 5 [0; 20] 0,498 
Zgięcie, strona lewa ()  0 [-10; 5] 13 [10; 20] 0,048 
Wyprost, strona prawa ()  3 [0; 10] 0 [0; 5] 0,265 
Wyprost, strona lewa ()  0 [0; 0] 0 [0; 0] 0,112 

Staw skokowy:    
Zgięcie grzbietowe, strona prawa ()  5 [5; 5] 5 [0; 5] 0,494 
Zgięcie grzbietowe, strona lewa ()  5 [0; 10] 0 [0; 10] 0,529 
Zgięcie podeszwowe, strona prawa ()  5 [5; 5] 5 [0; 10] 1,000 
Zgięcie podeszwowe, strona lewa ()  10 [5; 10] 10 [5; 10] 0,619 
Supinacja, strona prawa ()  8 [0; 15] 0 [0; 0] 0,313 
Supinacja, strona lewa ()  5 [0; 5] 5 [0; 10] 0,623 
Pronacja, strona prawa ()  3 [0; 5] 0 [0; 5] 0,537 
Pronacja, strona lewa ()  5 [0; 5] 0 [0; 5] 0,422 

N – liczba pacjentów; Me- mediana; Q1 – kwartyl dolny; Q3 – kwartyl górny;  p – istotność statystyczna 

 

 

 

 

 

 

 

 

N – liczba pacjentów; Me- mediana; Q1 – kwartyl dolny; Q3 – kwartyl górny;  p – istotność statystyczna
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Tabela 11. Porównanie zmian zakresów ruchu stawów kończyn górnych pacjentów grupy A i B Tabela 11. Porównanie zmian zakresów ruchu stawów kończyn górnych pacjentów grupy A i B  

Rodzaj ruch 
Grupa A 

Me [Q1; Q3] 
Grupa B 

Me [Q1; Q3] 
A vs. B 

p 

Staw barkowy    
Odwodzenie, strona prawa () 20 [15; 35] 25 [3; 45] 1,000 
Odwodzenie, strona lewa ()  30 [20; 55] 10 [10; 55] 0,369 
Przywodzenie, strona prawa () 5 [0; 20] 3 [0; 15] 0,672 
Przywodzenie, strona lewa ()  15 [0; 25] 5 [0; 5] 0,369 
Zgięcie, strona prawa () 20 [-5; 20] 23 [10; 30] 0,297 
Zgięcie, strona lewa ()  5 [0; 40] 25 [10; 40] 0,376 
Wyprost, strona prawa () 10 [0; 15] 8 [0; 10] 0,598 
Wyprost, strona lewa ()  0 [0; 20] 0 [0; 5] 0,796 
Rotacja wewnętrzna, strona prawa () 25 [0; 20] 10 [-8; 13] 0,353 
Rotacja wewnętrzna, strona lewa ()  0 [0; 10] 5 [0; 10] 0,637 
Rotacja zewnętrzna, strona prawa () 15 [-10; 50] 0 [-10; 3] 0,245 
Rotacja zewnętrzna, strona lewa ()  0 [0; 0] 5 [0; 50] 0,121 

Staw łokciowy    
Zgięcie, strona prawa ()  8 [5; 10] 3 [-3; 5] 0,140 
Zgięcie, strona lewa ()  0 [0; 5] 3 [0; 10] 0,683 
Wyprost, strona prawa ()  5 [0; 10] 0 [0; 0] 0,157 
Wyprost, strona lewa ()  0 [0; 10] 0 [0; 0] 0,480 
Supinacja, strona prawa ()  0 [0; 0] 5 [0; 13] 0,273 
Supinacja, strona lewa ()  28 [0; 55] 0 [0; 0] 0,275 
Pronacja, strona prawa ()  -3 [-5; 0] 0 [-5; 5] 0,623 
Pronacja, strona lewa ()  10 [5; 15] 3 [0; 10] 0,226 

Staw nadgarstkowy    
Zgięcie dłoniowe, strona prawa ()  0 [0; 0] 5 [-5; 10] 0,554 
Zgięcie dłoniowe, strona lewa ()  13 [3; 20] 10 [8; 18] 0,861 
Zgięcie grzbietowe, strona prawa ()  3 [0; 5] 5 [0; 25] 0,543 
Zgięcie grzbietowe, strona lewa ()  13 [8; 20] 8 [0; 13] 0,229 

N – liczba pacjentów; Me- mediana; Q1 – kwartyl dolny; Q3 – kwartyl górny;  p – istotność statystyczna 

Nie wykazano istotnych statystycznie różnic po zakończeniu rehabilitacji dla poprawy 

zakresu ruchów w zależności od czasu podjęcia rahabilitacji (wczesna vs. późna). 

 

 

 

 

N – liczba pacjentów; Me- mediana; Q1 – kwartyl dolny; Q3 – kwartyl górny;  p – istotność statystyczna

Nie wykazano istotnych statystycznie różnic po zakończeniu rehabilitacji dla poprawy za-
kresu ruchów w zależności od czasu podjęcia rahabilitacji (wczesna vs. późna).

W obu grupach, rehabilitacji wczesnej i późnej, przeanalizowano wyniki testów funkcjo-
nalnych po zakończeniu rehabilitacji (załączniki 3 i 4), a wyniki zestawiono w tabeli 12.
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Tabela 12. Wyniki testów funkcjonalnych po rehabilitacji w grupie A i grupie B 

W obu grupach, rehabilitacji wczesnej i późnej, przeanalizowano wyniki testów 

funkcjonalnych po zakończeniu rehabilitacji (załączniki 3 i 4), a wyniki zestawiono w tabeli 

12. 

Tabela 12. Wyniki testów funkcjonalnych po rehabilitacji w grupie A i grupie B  
 

Zmienna 
Grupa A 
N = 34 

Grupa B 
N = 59 p 

n % n % 
Test bólu:     

0,514 Brak bólu 8 23,5% 10 16,9% 
Ból powysiłkowy 20 58,8% 33 55,9% 
Ból okresowy 6 17,6% 16 27,1% 
Ból stały 0 0% 0 0%  

Test wydolności fizycznej:     
0,649 Pełna wydolność 33 97,1% 55 93,2% 

Wydolność nieznacznie ograniczona 1 2,9% 4 6,8% 
Wydolność ograniczona 0 0% 0 0%  
Mała wydolność 0 0% 0 0%  

Test ruchu:     

0,749 
Pełny zakres 9 26,5% 12 20,3% 
Ruchy nieznacznie ograniczone 16 47,1% 32 54,2% 
Duże ograniczenie ruchu 9 26,5% 14 23,7% 
Brak możliwości wykonania funkcji 0 0,0% 1 1,7% 

Test czynności codziennych:     

0,035 Norma 17 50,0% 14 23,7% 
Małe ograniczenie 15 44,1% 39 66,1% 
Duże ograniczenie 2 5,9% 6 10,2% 
Osoba niesamodzielna 0 0% 0 0%  

Test siły mięśni:     

0,185 Norma (5) 16 47,1% 18 30,5% 
Nieznaczne osłabienie (4-3) 18 52,9% 39 66,1% 
Znaczne osłabienie (3-2) 0 0,0% 2 3,4% 
Brak ruchu (1-0) 0 0% 0 0%  

Test lokomocyjny:     

0,404 Chód normalny 21 61,8% 28 47,5% 
Chód nieznacznie ograniczony 11 32,4% 27 45,8% 
Chód znacznie ograniczony 2 5,9% 4 6,8% 
Brak możliwości chodu 0 0% 0 0%  

Opinia o stanie funkcjonalnym:     
0,046 Poprawa stanu funkcjonalnego 32 94,1% 46 78,0% 

Brak zmiany stanu funkcjonalnego 2 5,9% 13 22,0% 
Pogorszenie 0 0% 0 0%  

N – liczba pacjentów; n – liczebność; % - odsetek; p – poziom istotności testu 
 

Analiza wykazała, że w grupie A u większej liczby pacjentów obserwowano pełną 

sprawność w czynnościach dnia codziennego w domu i poza nim (uzyskana norma w teście 

N – liczba pacjentów; n – liczebność; % - odsetek; p – poziom istotności testu

Analiza wykazała, że w grupie A u większej liczby pacjentów obserwowano pełną spraw-
ność w czynnościach dnia codziennego w domu i poza nim (uzyskana norma w teście czyn-
ności codziennych) (p=0,035) (ryc.7) oraz poprawę stanu funkcjonalnego (opinia o stanie 
funkcjonalnym = wynikowi rehabilitacji leczniczej) (p=0,046) (ryc.8). Szybsze podjęcie re-
habiltacji skutkowało lepszymi wynikami testu czynności codziennych oraz wynikiem rehabi-
litacji leczniczej. Wyniki pozostałych testów w grupie pacjentów rehabilitowanych wcześnie 
były również lepsze niż w grupie pacjentów rehabilitowanych późno, choć nie uzyskano dla 
tych porównań istotności statystycznej.
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Ryc. 7 Liczba (odsetek) pacjentów różniących się wynikiem testu czynności codziennych w obu 
grupach 
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Ryc.7 Liczba (odsetek) pacjentów różniących się wynikiem testu czynności codziennych w obu grupach

Następnie poddano analizie opinie o stanie funkcjonalnym na dzień wypisu zgodnie z za-
łącznikiem 3. Wyniki przedstawiono na ryc.8. Na opinię o stanie funkcjonalnym w dniu wypi-
su składały się sumarycznie wyniki pomiarów zakresów ruchu w stawach kończyn oraz wyniki 
testów funkcjonalnych. Opinia ta stanowiła tzw. wynik rehabilitacji leczniczej. 

 

 

Ryc.8  Liczba (odsetek) pacjentów różniących się wynikiem rehabilitacji leczniczej w obu grupach.  
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Ryc.8  Liczba (odsetek) pacjentów różniących się wynikiem rehabilitacji leczniczej w obu grupach. 

Pacjenci rehabilitowani wcześniej istotnie częściej kończyli program rehabilitacji z  lep-
szym wynikiem rehabilitacji leczniczej. 

Z uwagi na fakt podejmowania po urazie przez niektórych pacjentów rehabilitacji prywat-
nej, w oczekiwaniu na rehabilitację w ramach prewencji rentowej ZUS bądź w ramach usług 
NFZ, oceniono jej wpływ na wynik rehabilitacji  leczniczej w grupie A oraz w grupie B co 
przedstawiono w tabelach 13 i 14.
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Tabela. 13. Wpływ uprzednio przebytej rehabilitacji w innym ośrodku na wynik rehabilitacji 
leczniczej w grupie A
Grupa A – rehabilitacja wczesna

 

Ryc.8  Liczba (odsetek) pacjentów różniących się wynikiem rehabilitacji leczniczej w obu grupach.  

Pacjenci rehabilitowani wcześniej istotnie częściej kończyli program rehabilitacji 

z lepszym wynikiem rehabilitacji leczniczej.  

Z uwagi na fakt podejmowania po urazie przez niektórych pacjentów rehabilitacji 

prywatnej, w oczekiwaniu na rehabilitację w ramach prewencji rentowej ZUS bądź w ramach 

usług NFZ, oceniono jej wpływ na wynik rehabilitacji  leczniczej w grupie A oraz w grupie 

B co przedstawiono w tabelach 13 i 14. 

Tabela. 13. Wpływ uprzednio przebytej rehabilitacji w innym ośrodku na wynik rehabilitacji 
leczniczej w grupie A 

Grupa A – rehabilitacja wczesna 

Wynik rehabilitacji 
w Ośrodku Rehabilitacji 

Wcześniejsza rehabilitacja 
(w innym ośrodku) p 

Tak Nie 
Poprawa 19 100,0% 13 86,7% 0,187 Bez zmian 0 0,0% 2 13,3% 

% - odsetek; p –wynik testu istotności 

 

 

 

 

Dokładny test Fishera
p = 0,046

Wynik rehabilitacji leczniczej

Li
cz

ba
 p

ac
je

nt
ów

Grupa A
Rehabilitacja wszesna

Poprawa Bez zmian
0

10

20

30

40

50

Grupa B
Rehabilitacja późna

Poprawa Bez zmian

94,1% 78,0%

22,0%

5,9%

% - odsetek; p –wynik testu istotności

Tabela. 14. Wpływ uprzednio przebytej rehabilitacji w innym ośrodku na wynik rehabilitacji 
leczniczej w grupie B 
Grupa B – rehabilitacja późna

Tabela. 14. Wpływ uprzednio przebytej rehabilitacji w innym ośrodku na wynik rehabilitacji 
leczniczej w grupie B  

Grupa B – rehabilitacja późna 

Wynik rehabilitacji 
w Ośrodku Rehabilitacji 

Wcześniejsza rehabilitacja 
(w innym ośrodku) p 

Tak Nie 
Poprawa 18 75,0% 28 80,0% 0,649 Bez zmian 6 25,0% 7 20,0% 

% - odsetek; p –wynik testu istotności 

 

Fakt odbytej wcześniejszej rehabilitacji (w innym ośrodku) nie miał istotnego wpływu na 

wynik rehabilitacji leczniczej w Ośrodku CMD, zarówno w grupie rehabilitacji wczesnej jak 

i w grupie rehabilitacji późnej.  

 

7.3 Skuteczność rehabilitacji w wymiarze ekonomicznym  

Analiza czynników mogących mieć wpływ na wymiar ekonomiczny przeprowadzonej 

rehabilitacji objęła następujące parametry: miejsce powstania urazu, sposób leczenia, rodzaj 

świadczenia, liczbę dni programu rehabilitacji leczniczej, liczbę dni pobytu w OR (oddział 

rehabilitacji), liczbę dni, w których pacjent opuścił rehabilitację, liczbę dni zabiegowych. 

Powyższe czynniki ujęto jako „charakterystykę rehabilitacji”.  

Analiza parametrów „charakterystyki rehabilitacji” w obu grupach wykazała istotną  

statystycznie różnicę pomiędzy rodzajami pobieranego przez pacjentów świadczenia, co 

miało przełożenie na statystycznie różne wskaźniki ekonomiczne. Parametry opisujące 

rehabilitację w obu grupach zamieszczono w tabeli 15. 

 

 

 

 

 

 

 

% - odsetek; p –wynik testu istotności

Fakt odbytej wcześniejszej rehabilitacji (w innym ośrodku) nie miał istotnego wpływu na 
wynik rehabilitacji leczniczej w Ośrodku CMD, zarówno w grupie rehabilitacji wczesnej jak 
i w grupie rehabilitacji późnej. 

7.3 Skuteczność rehabilitacji w wymiarze ekonomicznym 

Analiza czynników mogących mieć wpływ na wymiar ekonomiczny przeprowadzonej rehabi-
litacji objęła następujące parametry: miejsce powstania urazu, sposób leczenia, rodzaj świad-
czenia, liczbę dni programu rehabilitacji leczniczej, liczbę dni pobytu w OR (oddział rehabi-
litacji), liczbę dni, w których pacjent opuścił rehabilitację, liczbę dni zabiegowych. Powyższe 
czynniki ujęto jako „charakterystykę rehabilitacji”. 

Analiza parametrów „charakterystyki rehabilitacji” w obu grupach wykazała istotną  sta-
tystycznie różnicę pomiędzy rodzajami pobieranego przez pacjentów świadczenia, co miało 
przełożenie na statystycznie różne wskaźniki ekonomiczne. Parametry opisujące rehabilitację 
w obu grupach zamieszczono w tabeli 15.
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Tabela 15. Charakterystyka przebytej rehabilitacji w grupie A i grupie B Tabela 15. Charakterystyka przebytej rehabilitacji w grupie A i grupie B  

Rozpoznanie 
Grupa A 
N = 34 

Grupa B 
N = 59 p 

n % n % 
Uraz w pracy:     

0,671 Tak 6 17,6% 14 23,7% 
Nie 28 82,4% 45 76,3% 

Interwencja chirurgiczna:     
0,273 Nie 15 44,1% 18 30,5% 

Tak 19 55,9% 41 69,5% 
Rehabilitacja bezpośrednio po urazie      

Tak 19 55,9% 24 40,7% 0,271 
Nie 15 44,1% 35 59,3%  

Rodzaj świadczenia:     

<0,001 
Zasiłek chorobowy 30 88,2% 4 6,8% 
Świadczenie rehabilitacyjne 2 5,9% 48 81,4% 
Renta 0 0,0% 2 3,4% 
Bez świadczenia 2 5,9% 5 8,5% 

Liczba dni programu rehabilitacji leczniczej   

0,786 M  SD 27,9 ± 2,7 28,2 ± 4,1 
Me [Q1; Q3] 28 [27; 28] 28 [27; 29] 
Min – Max 26  42 22  55 

Liczba dni pobytu w OR   

0,664 M  SD 23,1 ± 2,7 23,5 ± 3,9 
Me [Q1; Q3] 24 [22; 24] 24 [23; 24] 
Min – Max 15  34 16  47 

Liczba dni nieobecnych   

0,584 M  SD 1,2 ± 1,9 1,0 ± 1,7 
Me [Q1; Q3] 1 [0; 2] 0 [0; 1] 
Min – Max 0  9 0  8 

Liczba dni zabiegowych   

0,669 M  SD 23,1 ± 2,7 23,4 ± 3,9 
Me [Q1; Q3] 23 [22; 24] 24 [23; 24] 
Min  Max 15  34 16  47 

M – średnia; SD – odchylenie standardowe; Me – mediana; Q1 – kwartyl dolny; Q3 – kwartyl górny; Min – 
wartość minimalna; Max – wartość maksymalna; n – liczebność; % - odsetek; p – poziom istotnosci testu 

 

W grupie A prawie wszyscy pacjenci pobierali zasiłek chorobowy, w grupie B prawie 

wszyscy pobierali świadczenia rehabilitacyjne (p<0,001) podczas rehabilitacji w ramach 

prewencji rentowej. 

W celu obliczenia skutków ekonomicznych najpierw porównano liczbę dni „zwolnienia 

lekarskiego”, co w rzeczywistości oznaczało liczbę dni korzystania z różnych świadczeń 

M – średnia; SD – odchylenie standardowe; Me – mediana; Q1 – kwartyl dolny; Q3 – kwartyl górny; Min – war-
tość minimalna; Max – wartość maksymalna; n – liczebność; % - odsetek; p – poziom istotnosci testu

W grupie A prawie wszyscy pacjenci pobierali zasiłek chorobowy, w grupie B prawie wszy-
scy pobierali świadczenia rehabilitacyjne (p<0,001) podczas rehabilitacji w ramach prewencji 
rentowej.

W celu obliczenia skutków ekonomicznych najpierw porównano liczbę dni „zwolnienia 
lekarskiego”, co w rzeczywistości oznaczało liczbę dni korzystania z różnych świadczeń ZUS 
i niepodejmowania pracy po urazie. Liczbę dni „zwolnienia lekarskiego” dla obu grup przed-
stawiono w tabeli 16.
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Tabela 16. Długość „zwolnienia lekarskiego” w grupie A i w grupie B 

ZUS i niepodejmowania pracy po urazie. Liczbę dni „zwolnienia lekarskiego” dla obu grup 

przedstawiono w tabeli 16. 

Tabela 16. Długość „zwolnienia lekarskiego” w grupie A i w grupie B  

Długość „zwolnienia 
lekarskiego”
Ilość dni

 159,2 ± 26,7 326,1 ± 99,5

N- liczba pacjentów; M –  średnia; SD – odchylenie standardowe; Me – mediana; Q1 – kwartyl dolny; Q3 – 
kwartyl górny;  p – poziom istotności testu 
 

Pacjenci z grupy B znacznie dłużej przebywali na zwolnieniu lekarskim i nie podejmowali 
pracy (p<0,001). 

Następnie w oparciu o liczbę dni „zwolnienia lekarskiego” obliczono wskaźnik ekonomiczny 

dla każdej z grup w sposób podany w rozdziale 6.7. Porównanie wyników obliczonej 

wysokości wskaźnika ekonomicznego w obu grupach przedstawiono w tabeli 17. 

 

Tabela 17. Wysokość wskaźnika ekonomicznego w grupie A i w grupie B  

Wskaźnik ekonomiczny 
Grupa A 
N = 34 

Grupa B 
N = 59 p 

n % n % 
Wskaźnik ekonomiczny:   

<0,001 M  SD -117,7 ± 73,1 -250,9 ± 163,4 
Me [Q1; Q3] -130 [-149; -114] -256 [-302; -215] 
Min  Max -232  146 -729  251 

N- liczba pacjentów; M – średnia; SD – odchylenie standardowe; Me – mediana; Q1 – kwartyl dolny; Q3 – 
kwartyl górny; n – liczebność; % - odsetek; p – poziom istotności testu 
 

 

Różnicę pomiędzy wskaźnikami ekonomicznymi w grupie pacjentów rehabilitacji 

wczesnej i późnej przedstawia rycina 9 (p<0,001). 

N- liczba pacjentów; M –  średnia; SD – odchylenie standardowe; Me – mediana; Q1 – kwartyl dolny; Q3 – kwar-
tyl górny;  p – poziom istotności testu

Pacjenci z grupy B znacznie dłużej przebywali na zwolnieniu lekarskim i nie podejmowali 
pracy (p<0,001).

Następnie w oparciu o liczbę dni „zwolnienia lekarskiego” obliczono wskaźnik ekono-
miczny dla każdej z grup w sposób podany w rozdziale 6.7. Porównanie wyników obliczonej 
wysokości wskaźnika ekonomicznego w obu grupach przedstawiono w tabeli 17.

Tabela 17. Wysokość wskaźnika ekonomicznego w grupie A i w grupie B 

ZUS i niepodejmowania pracy po urazie. Liczbę dni „zwolnienia lekarskiego” dla obu grup 

przedstawiono w tabeli 16. 

Tabela 16. Długość „zwolnienia lekarskiego” w grupie A i w grupie B  

Długość „zwolnienia 
lekarskiego”
Ilość dni

 159,2 ± 26,7 326,1 ± 99,5

N- liczba pacjentów; M –  średnia; SD – odchylenie standardowe; Me – mediana; Q1 – kwartyl dolny; Q3 – 
kwartyl górny;  p – poziom istotności testu 
 

Pacjenci z grupy B znacznie dłużej przebywali na zwolnieniu lekarskim i nie podejmowali 
pracy (p<0,001). 

Następnie w oparciu o liczbę dni „zwolnienia lekarskiego” obliczono wskaźnik ekonomiczny 

dla każdej z grup w sposób podany w rozdziale 6.7. Porównanie wyników obliczonej 

wysokości wskaźnika ekonomicznego w obu grupach przedstawiono w tabeli 17. 

 

Tabela 17. Wysokość wskaźnika ekonomicznego w grupie A i w grupie B  

Wskaźnik ekonomiczny 
Grupa A 
N = 34 

Grupa B 
N = 59 p 

n % n % 
Wskaźnik ekonomiczny:   

<0,001 M  SD -117,7 ± 73,1 -250,9 ± 163,4 
Me [Q1; Q3] -130 [-149; -114] -256 [-302; -215] 
Min  Max -232  146 -729  251 

N- liczba pacjentów; M – średnia; SD – odchylenie standardowe; Me – mediana; Q1 – kwartyl dolny; Q3 – 
kwartyl górny; n – liczebność; % - odsetek; p – poziom istotności testu 
 

 

Różnicę pomiędzy wskaźnikami ekonomicznymi w grupie pacjentów rehabilitacji 

wczesnej i późnej przedstawia rycina 9 (p<0,001). 

N- liczba pacjentów; M – średnia; SD – odchylenie standardowe; Me – mediana; Q1 – kwartyl dolny; Q3 – kwar-
tyl górny; n – liczebność; % - odsetek; p – poziom istotności testu

Różnicę pomiędzy wskaźnikami ekonomicznymi w grupie pacjentów rehabilitacji wcze-
snej i późnej przedstawia rycina 9 (p<0,001).

 

 

 

Ryc.9  Wskaźnik ekonomiczny w grupie A oraz grupie B 

Test U Manna-Whitney'a
Z = 6,725; p < 0,001
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Ryc.9  Wskaźnik ekonomiczny w grupie A oraz grupie B
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Straty w grupie pacjentów, u których rozpoczęto rehabilitację wcześniej okazały się istot-
nie mniejsze niż u pacjentów, u których rehabilitacja miała miejsce później.

Kolejno przeanalizowano wpływ poszczególnych czynników na wskaźnik ekonomiczny 
w obydwu grupach. Wpływ parametrów demograficzno–socjalnych na wskaźnik ekonomicz-
ny w grupie A przedstawiono w tabeli 18 a dla grupy B w tabeli 19.

Tabela 18. Zależność między cechami socjalno-demograficznymi a wskaźnikiem ekonomicz-
nym pacjentów grupy A (Me oraz Q1 i Q3) 

 

 

Ryc.9  Wskaźnik ekonomiczny w grupie A oraz grupie B 

Straty w grupie pacjentów, u których rozpoczęto rehabilitację wcześniej okazały się 

istotnie mniejsze niż u pacjentów, u których rehabilitacja miała miejsce później. 

Kolejno przeanalizowano wpływ poszczególnych czynników na wskaźnik ekonomiczny 

w obydwu grupach. Wpływ parametrów demograficzno–socjalnych na wskaźnik 

ekonomiczny w grupie A przedstawiono w tabeli 18 a dla grupy B w tabeli 19. 

Tabela 18. Zależność między cechami socjalno-demograficznymi a wskaźnikiem ekonomicznym 
pacjentów grupy A (Me oraz Q1 i Q3)  
  

Cecha (zmienna) Wskaźnik 
ekonomiczny (pkt.) p 

Płeć:  
0,959 Kobiety (n = 19) -133 [-145; -120] 

Mężczyźni (n = 15) -126 [-145; -101] 
Wiek (rok życia):  

0,183 Od 20 do 40 lat (n = 9) -124 [-143; -122] 
Od 41 do 55 lat (n = 13) -119 [-140; -94] 
Od 56 do 64 lat (n = 12) -141 [-157; -131] 

Wykształcenie:  

0,557 Podstawowe/zasadnicze zawodowe (n = 0) - 
Średnie (n = 16) -131 [-146; -122] 
Wyższe (n = 18) -130 [-149; -108] 

Charakter wykonywanej pracy:  
0,389 Praca fizyczna (n = 17) -137 [-150; -122] 

Praca umysłowa (n = 17) -126 [-143; -107] 
n- liczebność; Me – mediana; Q1 – kwartyl dolny; Q3 – kwartyl górny;  p- poziom istotności testu 
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n- liczebność; Me – mediana; Q1 – kwartyl dolny; Q3 – kwartyl górny;  p- poziom istotności testu

Tabela 19. Zależność między cechami socjalno-demograficznymi a wskaźnikiem ekonomicz-
nym pacjentów grupy B (Me oraz Q1 i Q3)  

Tabela 19. Zależność między cechami socjalno-demograficznymi a wskaźnikiem ekonomicznym 
pacjentów grupy B (Me oraz Q1 i Q3)   
 

Cecha (zmienna) Wskaźnik 
ekonomiczny (pkt.) p 

Płeć:  
0,394 Kobiety (n = 25) -238 [-278; -217] 

Mężczyźni (n = 34) -264 [-320; -215] 
Wiek (rok życia):  

0,347 Od 20 do 40 lat (n = 18) -245 [-277; -212] 
Od 41 do 55 lat (n = 21) -272 [-308; -230] 
Od 56 do 64 lat (n = 20) -237 [-301; -213] 

Wykształcenie:  

0,353 Podstawowe/zasadnicze zawodowe (n = 2) -276 [-281; -271] 
Średnie (n = 43) -259 [-305; -227] 
Wyższe (n = 14) -224 [-295; -180] 

Charakter wykonywanej pracy:  
0,019 Praca fizyczna (n = 47) -266 [-310; -229] 

Praca umysłowa (n = 12) -222 [-246; -84] 
n- liczebność; Me – mediana; Q1 – kwartyl dolny; Q3 – kwartyl górny;  p- poziom istotności testu 

W grupie pacjentów rehabilitowanych późno wartość bezwzględna wskaźnika 

ekonomicznego dla pracowników fizycznych była większa niż dla pracowników 

umysłowych. Oznacza to większe obciążenie budżetu państwa związane z urazami i ich 

rehabilitacją w przypadku pacjentów pracujących fizycznie, którzy rozpoczynają 

rehabilitację póżniej (-266 vs. -222 pkt.; p = 0,019) (ryc.10). Pracownicy fizyczni dłużej 

pobierali świadczenia finansowe od państwa niż pracownicy umysłowi. 

 

Ryc.10 Wskaźnik ekonomiczny w grupie B – rehabilitacja póżna w zależności od charakteru 
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n- liczebność; Me – mediana; Q1 – kwartyl dolny; Q3 – kwartyl górny;  p- poziom istotności testu

W grupie pacjentów rehabilitowanych późno wartość bezwzględna wskaźnika ekonomicz-
nego dla pracowników fizycznych była większa niż dla pracowników umysłowych. Oznacza 
to większe obciążenie budżetu państwa związane z urazami i ich rehabilitacją w przypadku pa-
cjentów pracujących fizycznie, którzy rozpoczynają rehabilitację póżniej (-266 vs. -222 pkt.; 
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p = 0,019) (ryc.10). Pracownicy fizyczni dłużej pobierali świadczenia finansowe od państwa 
niż pracownicy umysłowi.
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Ryc.10 Wskaźnik ekonomiczny w grupie B – rehabilitacja póżna w zależności od charakteru wykony-
wanej pracy 

Analizując czynniki mające wpływ na poziom wskaźnika ekonomicznego wzięto pod uwa-
gę czy uraz miał miejsce w pracy. Ponieważ wielkość należności naliczanej przez ZUS zależna 
jest od tego czy urazu doznano w pracy czy poza nią. Zależność tę przedstawiono w tabelach 
20 i 21 odpowiednio dla grupy A i grupy B oraz porównawczo na rycinie 11.

Tabela. 20. Wpływ urazu w pracy na wskaźnik ekonomiczny w grupie A 

Analizując czynniki mające wpływ na poziom wskaźnika ekonomicznego wzięto pod 

uwagę czy uraz miał miejsce w pracy. Ponieważ wielkość należności naliczanej przez ZUS 

zależna jest od tego czy urazu doznano w pracy czy poza nią. Zależność tę przedstawiono 

w tabelach 20 i 21 odpowiednio dla grupy A i grupy B oraz porównawczo na rycinie 11. 

Tabela. 20. Wpływ urazu w pracy na wskaźnik ekonomiczny w grupie A  

Wskaźnik 
ekonomiczny  
(pkt.) 

Grupa a rehabilitacja wczesna  
Uraz w pracy 

p Tak 
N = 6 

Nie 
N = 28 

M  SD -156,2 ± 17,9 -109,5 ± 77,9 
0,008 Me [Q1; Q3] -161 [-169; -150] -125 [-142; -108] 

Min  Max -172 - -125 -232 - -146 
N- liczba pacjentów; M – wartość średnia; SD – odchylenie standardowe;; Me – mediana; Q1 – kwartyl dolny; 
Q3 – kwartyl górny;  p- poziom istotności testu 

Tabela. 21. Wpływ urazu w pracy na wskaźnik ekonomiczny w grupie B  

Wskaźnik 
ekonomiczny  

Grupa B rehabilitacja późna 
Uraz w pracy 

p Tak 
N = 14 

Nie 
N = 45 

M  SD -372,6 ± 161,1 -213,0 ± 146,0 
<0,001 Me [Q1; Q3] -317 [-374; -286] -235 [-272; -206] 

Min  Max -729 - -237 -420 - 251 
N- liczba pacjentów; M – wartość średnia; SD – odchylenie standardowe;; Me – mediana; Q1 – kwartyl 
dolny; Q3 – kwartyl górny;  p- poziom istotności testu 
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Grupa B - Rehabilitacja późna
Test U Manna-Whitneya:
Z = -3,813; p < 0,001
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N- liczba pacjentów; M – wartość średnia; SD – odchylenie standardowe;; Me – mediana; Q1 – kwartyl dolny; 
Q3 – kwartyl górny;  p- poziom istotności testu

Tabela. 21. Wpływ urazu w pracy na wskaźnik ekonomiczny w grupie B 

Analizując czynniki mające wpływ na poziom wskaźnika ekonomicznego wzięto pod 

uwagę czy uraz miał miejsce w pracy. Ponieważ wielkość należności naliczanej przez ZUS 

zależna jest od tego czy urazu doznano w pracy czy poza nią. Zależność tę przedstawiono 

w tabelach 20 i 21 odpowiednio dla grupy A i grupy B oraz porównawczo na rycinie 11. 

Tabela. 20. Wpływ urazu w pracy na wskaźnik ekonomiczny w grupie A  

Wskaźnik 
ekonomiczny  
(pkt.) 

Grupa a rehabilitacja wczesna  
Uraz w pracy 

p Tak 
N = 6 

Nie 
N = 28 

M  SD -156,2 ± 17,9 -109,5 ± 77,9 
0,008 Me [Q1; Q3] -161 [-169; -150] -125 [-142; -108] 

Min  Max -172 - -125 -232 - -146 
N- liczba pacjentów; M – wartość średnia; SD – odchylenie standardowe;; Me – mediana; Q1 – kwartyl dolny; 
Q3 – kwartyl górny;  p- poziom istotności testu 

Tabela. 21. Wpływ urazu w pracy na wskaźnik ekonomiczny w grupie B  

Wskaźnik 
ekonomiczny  

Grupa B rehabilitacja późna 
Uraz w pracy 

p Tak 
N = 14 

Nie 
N = 45 

M  SD -372,6 ± 161,1 -213,0 ± 146,0 
<0,001 Me [Q1; Q3] -317 [-374; -286] -235 [-272; -206] 

Min  Max -729 - -237 -420 - 251 
N- liczba pacjentów; M – wartość średnia; SD – odchylenie standardowe;; Me – mediana; Q1 – kwartyl 
dolny; Q3 – kwartyl górny;  p- poziom istotności testu 

 

 

Ryc.11 Porównanie wskaźników ekonomicznych w grupie A i grupie B w zależności od miejsca 
powstania urazu 

Grupa A - Rehabilitacja wczesna
Test U Manna-Whitneya:
Z = -2,666; p = 0,008

Tak Nie

Uraz w pracy

-250

-200

-150

-100

-50

0

50

100

150

200

W
sk

aź
ni

k 
ek

on
om

ic
zn

y 
(p

kt
.)

 Mediana 
 25%-75% 
 Min-Max 

Grupa B - Rehabilitacja późna
Test U Manna-Whitneya:
Z = -3,813; p < 0,001
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N- liczba pacjentów; M – wartość średnia; SD – odchylenie standardowe;; Me – mediana; Q1 – kwartyl dolny; 
Q3 – kwartyl górny;  p- poziom istotności testu
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Grupa B - Rehabilitacja późna
Test U Manna-Whitneya:

Z = -3,813; p < 0,001
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Ryc.11 Porównanie wskaźników ekonomicznych w grupie A i grupie B w zależności od miejsca po-
wstania urazu

Zaobserwowano, że w  obu grupach wielkość wskaźnika ekonomicznego był zależna od 
miejsca powstania urazu. Wartość bezwzględna wskaźnika ekonomicznego dla pacjentów, któ-
rzy doznali urazu w pracy, była większa w obu grupach, co oznacza, że pobierali oni świadczenia 
dłużej i o wyższej wartosci niż pracownicy, którzy doznali urazu poza miejscem pracy. 

Z uwagi na fakt podejmowania przez pacjentów po urazie rehabilitacji prywatnej w oczeki-
waniu na rehabilitację w ramach prewencji rentowej ZUS bądź w ramach usług NFZ oceniono 
jej wpływ na wysokość wskaźnika ekonomicznego w grupie rehabilitacji wczesnej oraz póź-
nej, podobnie jak wcześniej oceniono jej wpływ na wynik końcowy rehabilitacji. Zależności te 
przedstawiono w tabelach 22 i 23.

Tabela. 22. Wpływ uprzednio przebytej rehabilitacji w  innym ośrodku na wskaźnik ekono-
miczny w grupie A 

Zaobserwowano, że w obu grupach wielkość wskaźnika ekonomicznego był zależna od 

miejsca powstania urazu. Wartość bezwzględna wskaźnika ekonomicznego dla pacjentów, 

którzy doznali urazu w pracy, była większa w obu grupach, co oznacza, że pobierali oni 

świadczenia dłużej i o wyższej wartosci niż pracownicy, którzy doznali urazu poza miejscem 

pracy.  

Z uwagi na fakt podejmowania przez pacjentów po urazie rehabilitacji prywatnej 

w oczekiwaniu na rehabilitację w ramach prewencji rentowej ZUS bądź w ramach usług NFZ 

oceniono jej wpływ na wysokość wskaźnika ekonomicznego w grupie rehabilitacji wczesnej 

oraz późnej, podobnie jak wcześniej oceniono jej wpływ na wynik końcowy rehabilitacji. 

Zależności te przedstawiono w tabelach 22 i 23. 

Tabela. 22. Wpływ uprzednio przebytej rehabilitacji w innym ośrodku na wskaźnik ekonomiczny 
w grupie A  

Wskaźnik 
ekonomiczny  

Grupa A rehabilitacja wczesna 
Wcześniejsza rehabilitacji w innym ośrodku 

p Tak 
N = 19 

Nie 
N = 15 

M  SD -109,5 ± 95,9 -128,2 ± 23,6 
0,781 Me [Q1; Q3] -126 [-158; -108] -133 [-140; -112] 

Min  Max -232 - 146 -169 - -78 
N- liczba pacjentów; M – wartość średnia; SD – odchylenie standardowe;; Me – mediana; Q1 – kwartyl dolny; 
Q3 – kwartyl górny;  p- poziom istotności testu 

 

Tabela. 23. Wpływ uprzednio przebytej rehabilitacji w innym ośrodku na wskaźnik ekonomiczny 
w grupie B  

Wskaźnik 
ekonomiczny  

Grupa B rehabilitacja późna 
Wcześniejsza rehabilitacji w innym ośrodku 

p Tak 
N = 24 

Nie 
N = 35 

M  SD -274,6 ± 183,7 -234,7 ± 148,4 
0,817 Me [Q1; Q3] -246 [-301; -210] -259 [-302; -217] 

Min  Max -729 - 251 -420 - 227 
N- liczba pacjentów; M – wartość średnia; SD – odchylenie standardowe;; Me – mediana; Q1 – kwartyl dolny; 
Q3 – kwartyl górny;  p- poziom istotności testu 

W zadnej z grup podjemowanie działań rehabilitacyjnych w ramach dodatkowych, 

prywatnych zabiegów nie wpływało na wysokość wskaźnika ekonomicznego. 

N- liczba pacjentów; M – wartość średnia; SD – odchylenie standardowe;; Me – mediana; Q1 – kwartyl dolny; 
Q3 – kwartyl górny;  p- poziom istotności testu
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Tabela. 23. Wpływ uprzednio przebytej rehabilitacji w  innym ośrodku na wskaźnik ekono-
miczny w grupie B

Zaobserwowano, że w obu grupach wielkość wskaźnika ekonomicznego był zależna od 

miejsca powstania urazu. Wartość bezwzględna wskaźnika ekonomicznego dla pacjentów, 

którzy doznali urazu w pracy, była większa w obu grupach, co oznacza, że pobierali oni 

świadczenia dłużej i o wyższej wartosci niż pracownicy, którzy doznali urazu poza miejscem 

pracy.  

Z uwagi na fakt podejmowania przez pacjentów po urazie rehabilitacji prywatnej 

w oczekiwaniu na rehabilitację w ramach prewencji rentowej ZUS bądź w ramach usług NFZ 

oceniono jej wpływ na wysokość wskaźnika ekonomicznego w grupie rehabilitacji wczesnej 

oraz późnej, podobnie jak wcześniej oceniono jej wpływ na wynik końcowy rehabilitacji. 

Zależności te przedstawiono w tabelach 22 i 23. 

Tabela. 22. Wpływ uprzednio przebytej rehabilitacji w innym ośrodku na wskaźnik ekonomiczny 
w grupie A  

Wskaźnik 
ekonomiczny  

Grupa A rehabilitacja wczesna 
Wcześniejsza rehabilitacji w innym ośrodku 

p Tak 
N = 19 

Nie 
N = 15 

M  SD -109,5 ± 95,9 -128,2 ± 23,6 
0,781 Me [Q1; Q3] -126 [-158; -108] -133 [-140; -112] 

Min  Max -232 - 146 -169 - -78 
N- liczba pacjentów; M – wartość średnia; SD – odchylenie standardowe;; Me – mediana; Q1 – kwartyl dolny; 
Q3 – kwartyl górny;  p- poziom istotności testu 

 

Tabela. 23. Wpływ uprzednio przebytej rehabilitacji w innym ośrodku na wskaźnik ekonomiczny 
w grupie B  

Wskaźnik 
ekonomiczny  

Grupa B rehabilitacja późna 
Wcześniejsza rehabilitacji w innym ośrodku 

p Tak 
N = 24 

Nie 
N = 35 

M  SD -274,6 ± 183,7 -234,7 ± 148,4 
0,817 Me [Q1; Q3] -246 [-301; -210] -259 [-302; -217] 

Min  Max -729 - 251 -420 - 227 
N- liczba pacjentów; M – wartość średnia; SD – odchylenie standardowe;; Me – mediana; Q1 – kwartyl dolny; 
Q3 – kwartyl górny;  p- poziom istotności testu 

W zadnej z grup podjemowanie działań rehabilitacyjnych w ramach dodatkowych, 

prywatnych zabiegów nie wpływało na wysokość wskaźnika ekonomicznego. 

 
N- liczba pacjentów; M – wartość średnia; SD – odchylenie standardowe;; Me – mediana; Q1 – kwartyl dolny; 
Q3 – kwartyl górny;  p- poziom istotności testu

W żadnej z grup podjemowanie działań rehabilitacyjnych w ramach dodatkowych, prywat-
nych zabiegów nie wpływało na wysokość wskaźnika ekonomicznego



47

8. Omówienie wyników badań 

W dostępnej literaturze medycznej istnieje znikoma ilość doniesień oceniających skuteczność 
rehabilitacji w ramach prewencji rentowej ZUS. Dostępne są głównie dane statystyczne z in-
stytucji rządowych oraz struktur unijnych, takich jak ZUS, GUS, raporty Unii Europejskiej 
i innych [1,10,37]. Dane te dotyczą ogólnych grup schorzeń np. schorzeń układu ruchu, scho-
rzeń kardiologicznych, psychosomatycznych, schorzeń narządu głosu, onkologicznych itp. bez 
wyszczególniania poszczególnych podgrup tych schorzeń np. urazów. „Wczesne rozpoznanie 
choroby i wdrożenie właściwego leczenia oraz rehabilitacji mogą zapobiegać ewentualnym 
długotrwałym następstwom chorób lub zmniejszać ich stopień, poprawiać jakość życia oraz 
zmniejszyć koszty długotrwałego leczenia i niezdolności do pracy” [31]. Z medycznego punk-
tu widzenia warunkiem skuteczności procesu rehabilitacji jest podejmowanie działań rehabili-
tacyjnych możliwie jak najwcześniej. Uważa się, że wcześnie rozpoczęta rehabilitacja skraca 
okres leczenia oraz zapobiega powstaniu lub utrwaleniu niepełnosprawności. Rehabilitacja 
medyczna jest „niezbędnym warunkiem przygotowania do pracy i odpowiedniego zatrudnie-
nia, a im lepsze jest usprawnienie funkcjonalne, tym łatwiejsze jest przywrócenie zdolności 
do pracy zarobkowej” [27]. Przywrócenie zdolności do pracy pozwala na powrót do pełnego 
uczestnictwa w życiu codziennym i pełnienie wcześniejszych ról społecznych. Dzięki takiemu 
holistycznemu podejściu można także uzyskać poprawę jakości życia pacjenta.

Autorzy podkreślają, iż „najlepsze efekty w  rehabilitacji leczniczej osiągane są w przy-
padku kierowania na rehabilitację osób w najkrótszym okresie po zaistnieniu niezdolności do 
pracy”. „Interwencja na wczesnym etapie absencji chorobowej zwiększa szansę szybkiego 
powrotu do pracy danego pracownika. Im dłużej pracownicy pozostają na zwolnieniu, tym 
ich szanse na łatwą reintegrację na rynku pracy są mniejsze” [8]. Od kilku lat zauważalny 
jest wzrost liczby osób kierowanych na rehabilitację leczniczą w okresie czasowej niezdol-
ności do pracy, przed przyznaniem świadczeń rentowych oraz osób bez pobierania świadczeń 
z Funduszu Ubezpieczeń Społecznych [40]. „Wraz ze spadkiem odsetka osób kierowanych na 
rehabilitację leczniczą w trakcie pobierania renty z tytułu niezdolności do pracy maleje procen-
towy udział osób pobierających rentę z tytułu niezdolności do pracy po ukończeniu programu 
rehabilitacji” [16]. 

8.1 Charakterystyka grup badanych

W niniejszej pracy podjęto próbę oceny procesu rehabilitacji w praktyce – jej skutków me-
dycznych oraz ekonomicznych wobec pacjentów po urazach, rehabilitowanych w ramach 
prewencji rentowej ZUS. Pacjentów przydzielono do dwóch grup: rehabilitacji wczesnej, co 
oznaczało jej rozpoczęcie do 6 miesięcy i rehabilitacji późnej, gdy terapię rozpoczęli oni  po-
wyżej 6 miesięcy od urazu. Podział taki podyktowany był pobieraniem zasiłku chorobowego 
lub zasiłku rehabilitacyjnego. Ten ostatni jest formą świadczenia pieniężnego nietożsamego ze 
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skierowaniem na rehabilitację, przyznawanego w razie przedłużającej się choroby. W niniejszym 
badaniu wczesną rehabilitację tj. do 6 miesięcy podjęło zaledwie 34 pacjentów, późną prawie 
dwukrotnie więcej tj. 59 pacjentów. Odpowiednio stanowiących 36,6% i 63,4% grupy badanej. 
Oznacza to, że prawie dwukrotnie więcej pacjentów jest kierowanych na rehabilitację dopiero 
po zakończeniu zasiłku chorobowego. Największa grupa pacjentów rozpoczynała rehabilita-
cję w ramach prewencji rentowej pomiędzy 183 a 270 dniem od urazu, tj. pobierając zasiłek 
rehabilitacyjny. Najczęściej pacjenci po urazach zostają kierowani na rehabilitację w ramach 
prewencji rentowej ZUS przez komisję lekarską, która decyduje o przyznaniu świadczenia 
rehabilitacyjnego, po wyczerpaniu długości zasiłku chorobowego (potocznie zwanego zwol-
nieniem L4), czyli dopiero po 182 dniach nieobecności w pracy. W wielu przypadkach istnieje 
przekonanie, że na rehabilitację w ramach prewencji rentowej ZUS można kierować pacjenta 
dopiero po długotrwałej absencji w pracy. Jest to niezgodne z Polskim Modelem Rehabilita-
cji [21] i definicją  rehabilitacji dedykowanej prewencji rentowej oraz jej podstawą prawną 
[51,32]. Zakład Ubezpieczeń Społecznych od 2016 roku, dzięki wprowadzeniu elektroniczne-
go dostępu do platformy ZUS dla lekarzy, umożliwia kierowanie pacjentów na rehabilitację 
właściwie w każdym momencie zagrożenia długotrwałą nieobecnością w pracy. Lekarz może 
wystawić skierowanie w formie elektronicznej przy wystawianiu „zwolnienia L4” dla danego 
pacjenta. Pacjenci wymagający rehabilitacji po urazach mogliby korzystać więc ze skiero-
wań wystawianych tą drogą przez lekarzy bezpośrednio z macierzystego oddziału urazowego, 
gdzie są zaopatrywani.

8.1.1 Charakterystyka socjalno-demograficzna

Dokonując analizy socjalno-demograficznej grup nie stwierdzono istotnych różnic pomiędzy 
grupą rehabilitacji wczesnej i późnej w zakresie płci ani wieku. Zauważono natomiast róż-
nice pomiędzy tymi grupami w zakresie wykształcenia oraz charakteru wykonywanej pracy. 
W grupie A przeważali pacjenci z wykształceniem wyższym. W grupie B więcej było pacjen-
tów z wykształceniem podstawowym lub zasadniczym zawodowym i wykształceniem średnim 
(p=0,012). Podobnie różnice pomiędzy grupami zanotowano w kwestii charakteru wykonywa-
nej pracy, gdzie pracownicy umysłowi podejmowali rehabilitację wcześniej niż pracownicy 
fizyczni (p=0,006). Moje obserwacje pokrywają się z doniesieniami niżej wymienionych auto-
rów. Według Wojtyniaka i Goryńskiego [57] wykształcenie jest jednym z czynników różnicu-
jących sytuację zdrowotną w Polsce. Osoby z wykształceniem wyższym oceniają stan swojego 
zdrowia lepiej niż osoby z wykształceniem niższym. Wraz ze wzrostem wykształcenia maleje 
częstość występowania długotrwałego problemu zdrowotnego lub choroby przewlekłej. Ogra-
niczenie wykonywania czynności, związane z problemem zdrowotnym trwającym co najmniej 
6 miesięcy, narasta wraz z obniżeniem poziomu wykształcenia. Dotyczy to w szczególności 
kobiet. Osoby z wykształceniem wyższym częściej stykają się z takimi pojęciami jak czynniki 
ryzyka czy czynniki sprzyjające zachorowaniu, a w związku z tym, z rolą jaką odrywa prawi-
dłowa dieta, aktywność fizyczna czy przewlekły stres. 
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Według raportu Stolarczyk-Szewc [43] natomiast, stopa bezrobocia u osób z wykształce-
niem wyższym jest najniższa. Aczkolwiek największe znaczenie w znalezieniu czy zmianie 
pracy odgrywają tzw. miękkie kwalifikacje takie jak: elastyczność, mobilność, otwartość na 
innych oraz kreatywność. Autorzy Ci wiążą jednak poziom kreatywności, tolerancyjność oraz 
możliwość rozwiązywania skomplikowanych problemów na rynku zawodowym z poziomem 
wykształcenia. Pośrednio cechy te mają związek z postrzeganiem własnego stanu zdrowia 
i stosunkiem do pracy oraz poczuciem sprawowania kontroli nad własnym życiem. Zgodnie 
z danymi GUS [1] z wykształceniem związana jest również bierność zawodowa osób w wie-
ku produkcyjnym, wśród nich kobiety bierne zawodowo (62,1% ogółu) posiadają co najwy-
żej wykształcenie gimnazjalne a mężczyźni (37,9% ogółu) co najwyżej policealne i średnie 
zawodowe.

Mimo, że nie stwierdzono różnic pomiędzy grupą A oraz grupą B w kwestii wieku to jed-
nak w obu grupach dała się zauważyć, zwiększona w obu przypadkach, liczba osób rehabili-
towanych w wieku 55-60 lat. Jednakże tylko w przypadku osób rehabilitowanych powyżej 6 
miesięcy miało to znaczenie (p=0,004) w stosunku do normalnego rozkładu wieku. Według 
Ministerstwa Pracy i Polityki Społecznej [19] w wieku powyżej 50 roku życia aktywność 
zawodowa gwałtownie maleje, po 60 roku życia kobiety nabywają praw emerytalnych. Głów-
ne źródło utrzymania ludności w wieku 45-59 lat stanowią emerytury oraz renty inwalidzkie 
i rodzinne. Po 50 roku życia narasta liczba chorób współistniejących, zaburzeń posturalnych 
i upadków z własnej wysokości, oraz u kobiet ryzyko osteoporozy [22,23,25]. Poza tym od 50 
roku życia w inny sposób następuje wypłata świadczeń chorobowych. Wynagrodzenie choro-
bowe pracodawca wypłaca do 14 dni od zachorowania, natomiast od 15 dnia zasiłek chorobo-
wy wypłacany jest przez ZUS. Pracownicy poniżej 50 roku życia otrzymują wynagrodzenie 
chorobowe od pracodawcy do 33 dnia od początku choroby. 

8.1.2 Charakterystyka kliniczna

Analiza badań podstawowych obejmujących pomiary ciśnienia tętniczego, masy ciała i wskaź-
nika masy ciała nie pokazała różnic pomiędzy grupą rehabilitacji wczesnej i późnej. Dalsza 
analiza parametrów przebiegu rehabilitacji w obu grupach nie przyniosła istotnych różnic, 
poza rodzajem świadczenia pobieranego przez pacjentów, gdzie zanotowano różnicę staty-
styczną na poziomie p<0,001. Różnica ta wynikała z długości przebywania na „zwolnieniu 
lekarskim” czyli niepodejmowania pracy, co potem miało przełożenie na wysokość wskaźnika 
ekonomicznego. Zależności te omówiono szczegółowo w rozdziale 8.3 dotyczącym omówie-
nia wyników skutków ekonomicznych rehabilitacji po urazach.

Wypadki w wyniku, których pacjenci doznali urazów stanowią niejednorodną grupę zagro-
żeń zdrowia i generują wysokie koszty ekonomiczne oraz społeczne, stanowią poważny pro-
blem zdrowia publicznego [18]. Najczęściej do wypadków dochodzi w domu, co stanowi 41% 
wszystkich raportowanych wypadków, dopiero drugą przyczynę stanowią wypadki komuni-
kacyjne 36% [57]. Liczba wypadków rośnie wraz z wiekiem, gwałtownie narasta po 60 roku 
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życia wśród kobiet i dotyczy upadków w środowisku domowym (52% wypadków) [13,15]. 
Problem upadków, które stanowią najczęstszą przyczynę hospitalizacji i zgonów spośród 
wszystkich wypadków [39,41], nie został do tej pory poddany odpowiednim analizom epide-
miologicznym. Zagadnienie upadków osób poniżej 65 roku życia nie jest dobrze zbadane [52]. 
Prawie całe piśmiennictwo dotyczące tego zagadnienia odnosi się do osób powyżej 65 roku 
życia i pomija osoby młodsze [2,3,5]. Dane statystyczne natomiast, odnoszą się jedynie do 
urazów doznanych w pracy [12]. 

W niniejszym badaniu starano się przeanalizować rozpoznania z jakimi pacjenci trafiali 
na rehabilitację w ramach prewencji rentowej ZUS. Zauważono, że na rehabilitację wczesną 
trafiali pacjenci z innymi rozpoznaniami niż na rehabilitację późną. W grupie rehabilitacji 
późnej przeważały rozpoznania T92 i T93, co stanowi odpowiednio - następstwo  urazu koń-
czyny górnej oraz następstwo urazu kończyny dolnej. Różnice te były istotne na poziome 
p=0,002. Rozpoznania „następstwo urazu” mają zazwyczaj inny charakter niż te bezpośrednio 
związane z urazem. Zwykle związane są z przetrwałym bólem czy obrzękiem zaburzającym 
funkcję kończyny w całości i nie są tylko ograniczone do zaburzeń ruchu w danym stawie, któ-
rego dotyczy uraz [23]. Sam moment urazu powoduje natomiast anatomiczne przerwanie lub 
uszkodzenie struktur, które z czasem ulegają gojeniu, np. jak przerwanie ciągłości okostnej czy 
kości; zaburzenia ukrwienia czy ucieplenia urażonej okolicy bezpośrednio związane z proce-
sem gojenia rany. W przypadku niemożności samoistnego naprawienia uszkodzeń przez ciało, 
takich jak uszkodzenie np. obrąbka stawowego czy łąkotek mamy do czynienia z przewlekłą 
dysfunkcją generującą różnego rodzaju zaburzenia funkcjonalne. Na podstawie rozpoznań do-
konano również porównania pomiędzy grupami w zależności od urazów kończyn dolnych 
i górnych. Obie grupy nie różniły się pod względem liczby urazów kończyn górnych i dolnych 
ale w obrębie każdej z grup odnotowano prawie dwukrotnie więcej urazów kończyn dolnych 
niż górnych. Według raportów GUS za rok 2016 wśród urazów w pracy przeważały urazy 
kończyn, które stanowiły 77,9% [7]. Urazy kończyn górnych stanowiły 43,4% a kończyn dol-
nych 34,6% [28]. Dane statystyczne pochodzą z monitoringu rynku pracy w Polsce i obejmują 
wyłącznie zdarzenia wypadkowe w miejscu pracy. W niniejszym badaniu urazy kończyn były 
spowodowane urazami w pracy (21,5%) oraz urazami poza miejscem pracy (78,5%). Stwier-
dzono, że urazy kończyn górnych stanowiły 38,2% w grupie A i 39% w grupie B. Natomiast 
urazy  kończyn dolnych 61,8% w grupie A i 66,1% w grupie B. W badanej grupie było istotnie 
więcej urazów kończyn dolnych, proporcje były więc odwrotne niż w przypadku analizy GUS 
odnoszącej się jedynie do wypadków w pracy. 

8.2 Skuteczność rehabilitacji w wymiarze medycznym

W kolejnej części poddano ocenie skuteczność medyczną przeprowadzonej rehabilitacji 
w grupie A i grupie B na podstawie pomiarów zakresów ruchów w poszczególnych stawach 
dokonując pomiaru początkowego oraz na końcu rehabilitacji. Porównując zakresy ruchów 
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stawów kończyn dolnych w badaniu początkowym i badaniu końcowym stwierdzono ich po-
prawę w obu grupach po zakończeniu rehabilitacji, co widać w przesunięciu wartości środ-
kowych oraz kwartyli Me (Q1, Q3). Świadczy to o dobrym wyniku rehabilitacji. Jednakże 
tylko w zakresie niektórych stawów, i to w dodatku różnych w obrębie poszczególnych grup, 
odnotowano różnice istotne, podyktowane większą liczba pacjentów w obrębie porównywanej 
grupy zakresów ruchu. Wyniki badania końcowego zakresów ruchu w stawach kończyn gór-
nych również pokazały poprawę w prawie wszystkich stawach w grupie A oraz w grupie B, 
co należy uznać za sukces terapeutyczny z medycznego punktu widzenia. Różnice wyników 
statystycznych, które pojawiły się w grupie A i  grupie B świadczą o niejednorodności obu 
grup w zakresie umiejscowienia urazu. Także brak istotności statystycznej między grupami 
dla uzyskanych wyników zakresu ruchu w stawach może być wynikiem „rozproszenia” ilości 
analizowanych przypadków, jakie uzyskuje się przydzielając pacjentów do grup w zależności 
od miejsca urazu. Z tego powodu wydaje się, że lepszym wykładnikiem poprawy u chorych 
mogą być testy funkcjonalne oraz ostateczny wynik rehabilitacji medycznej.

Skuteczność rehabilitacji w niniejszym badaniu wykazano również w wykonywanych koń-
cowych testach funkcjonalnych. Grupa pacjentów rehabilitowanych wcześniej prezentowała 
znacznie lepsze wyniki tych testów niż pacjentów rehabilitowanych późno. Największą róż-
nicę pomiędzy grupą A a grupą B zaobserwowano w teście czynności codziennych, gdzie 
pełną samodzielność po rehabilitacji wykazało więcej osób, które rozpoczynały usprawnianie 
wcześniej niż osoby rehabilitowane później. Podjęcie działań rehabilitacyjnych z opóźnieniem 
może mieć wpływ na wolniejszy powrót funkcji kończyn. Ma to znaczenie w kontekście po-
wrotu do pracy i spełniania obowiązków zawodowych.

Według dostępnych danych ponad 70% osób kończących program rehabilitacji leczniczej 
wypisywanych jest z poprawą, a ZUS ocenia skuteczność rehabilitacji na poziomie 54% [31]. 
W niniejszym badaniu w grupie rehabilitowanych do 6 miesięcy poprawę uzyskało 94,1%  na-
tomiast w grupie rehabilitowanej po 6 miesiącach 78%. Zauważono również, że podejmowane 
przez niektórych pacjentów działania w celu przyspieszenia procesu dochodzenia do zdrowia, 
w postaci prywatnej rehabilitacji bezpośrednio po urazie nie miały wpływu na wynik rehabi-
litacji w ośrodku rehabilitacyjnym w żadnej z obu grup. Najprawdopodobniej dlatego, że nie 
były prowadzone w sposób kompleksowy i wielowymiarowy, miały raczej charakter doraźnej 
pomocy i były prowadzone krótko.  

8.3 Skuteczność rehabilitacji w wymiarze ekonomicznym

W kolejnym kroku przeanalizowano potencjalne skutki ekonomiczne w zależności od czasu 
podjęcia rehabilitacji po urazie. Do obliczeń ekonomicznych przyjęto hipotetyczną wartość 
jaką jest wskaźnik ekonomiczny. Jego wielkość jest bezpośrednio związana z długością „zwol-
nienia lekarskiego” i miejscem powstania urazu. Sposób jego obliczania przedstawiono w roz-
dziale 6.7. W obu grupach odnotowano zależność statystyczną wskaźnika ekonomicznego od 
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okoliczności powstania urazu w pracy (odpowiednio: dla grupy A p=0,008; dla grupy B p<0,001). 
Zgodnie z założeniami ZUS wysokość świadczeń po urazie w pracy jest wyceniana wyżej niż 
po innych urazach [49]. Wypadki przy pracy i dane z nimi związane są traktowane prioryteto-
wo i służą do podejmowania strategicznych decyzji w zakresie bezpieczeństwa pracy [7]. 

Dla pacjentów rehabilitowanych późno wskaźnik ekonomiczny okazał się być również 
zależny od charakteru wykonywanej pracy (p<0,05). Wartość bezwzględna wskaźnika eko-
nomicznego pracowników fizycznych była większa niż pracowników umysłowych. Oznacza 
to, że w przełożeniu na analizę potencjalnych strat jakie ponosi państwo, dłuższe tymczasowe 
wyłączenie z aktywności zawodowej osób pracujących fizycznie generuje większe straty dla 
gospodarki. W grupie pacjentów, u których wcześnie podjęto rehabilitację (przed upływem 6 
miesięcy) korelacja pomiędzy wskaźnikiem ekonomicznym a charakterem pracy była nieistot-
na (p>0,05). Wynika z tego, że o ile w przypadku odpowiednio wcześnie rozpoczętej rehabili-
tacji nie ma istotnych różnic ekonomicznych, czyli generowanych strat dla budżetu, w grupie 
pracowników fizycznych i umysłowych, o tyle kiedy działania rehabilitacyjne są odwlekane 
w czasie (tu rozpoczynają się powyżej 6 m-ca od urazu) wpływa to niekorzystnie na gospodar-
kę państwa, szczególnie poprzez  absencję w pracy osób pracujących fizycznie. Wykształcenie 
wyższe oraz umysłowy charakter pracy mogą mieć wpływ na większą świadomość społeczną 
oraz świadomość skutków finansowych długotrwałej nieobecności w pracy. Prawdopodob-
nie osoby z niższym wykształceniem i pracownicy fizyczni, wobec zagrożenia utratą pracy, 
traktują świadczenia rehabilitacyjne i rentę czasową jako zabezpieczenie finansowe własnego 
bytu. Może to wynikać najprawdopodobniej z niedostatecznych struktur wsparcia dla osób 
zagrożonych utratą pracy z powodów zdrowotnych [11]. Jak dotąd w naszym kraju nie zosta-
ło wprowadzone odpowiednie wsparcie takich pacjentów, a wsparcie finansowe w budżecie 
państwa ma jedynie rehabilitacja lecznicza. W  Niemczech czy Norwegii proces zarządzania 
rehabilitacją obejmuje 4 fazy: 
•	 intensywne leczenie szpitalne
•	 podstawową rehabilitację – szpitalną lub ambulatoryjną
•	 rehabilitację związaną z miejscem pracy
•	 reintegrację zawodową

Każdy z powyższych etapów stanowi inne kluczowe narzędzie, mające zwiększyć szansę 
na skuteczny powrót pacjenta do wcześniej wykonywanego zawodu lub przekwalifikowanie 
zawodowe [8].

Z racji współistnienia w naszym kraju kilku rodzajów instytucji prowadzących rehabilita-
cję w oparciu o odrębne przepisy prawne oraz niedoszacowanie potrzeb społeczeństwa w tym 
zakresie, rehabilitacja lecznicza pacjentów, w tym pacjentów po urazach, jest rozpoczynana 
zbyt późno i często nie wiąże się z następczymi działaniami w zakresie rehabilitacji zawodo-
wej czy społecznej. Oznacza to de facto brak kompleksowości tego procesu.
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„Uprawnienie do korzystania z określonych świadczeń zależne jest od statusu osoby na 
rynku pracy i jej stanu zdrowia” [27]: 
•	 rehabilitacją leczniczą zajmuje się Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ)
•	 rehabilitację leczniczą w ramach prewencji rentowej prowadzi Zakład Ubezpieczeń Spo-

łecznych 
•	 rehabilitację leczniczą dla osób podlegających ubezpieczeniu społecznemu rolników, pro-

wadzi Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego (KRUS) 
•	 rehabilitacją społeczną i zawodową zajmuje się Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób 

Niepełnosprawnych (PFRON)
Każda z tych instytucji działa jako samodzielny twór. Brakuje powiązania działań po-

wyższych jednostek między sobą oraz pomiędzy nimi a przedsiębiorstwami zatrudniającymi 
pracowników korzystających z usług rehabilitacji, jak to się dzieje w Austrii, Danii, Szwe-
cji, Norwegii czy Finlandii. Kraje te należą do czołówki europejskiej, gdzie cały system jest 
skoncentrowany na „wczesnym zarządzaniu absencją chorobową i zapobieganiu wykluczeniu 
z rynku pracy” [8] poprzez stosowanie takich mechanizmów jak powszechność rehabilitacji, 
profilaktyka i wczesna interwencja, szeroka odpowiedzialność pracodawcy w procesie powro-
tu do pracy, skuteczna koordynacja multidyscyplinarna oraz zarządzanie przypadkiem. Pol-
ska natomiast należy, wraz z Czechami, Słowacją, Słowenią, Chorwacją i Grecją, do ostatniej 
z 4 wyodrębnionych w Unii Europejskiej grup, gdzie rehabilitację traktuje się w sposób bar-
dziej ogólny, kładąc nacisk na zapewnienie stabilności systemów zabezpieczenia społecznego 
[8,10].

Z powodu wzrastających potrzeb pacjentów w dziedzinie rehabilitacji występują bardzo 
długie okresy oczekiwania na nią w ramach refundacji z NFZ. Pozostaje więc korzystanie 
z rehabilitacji ze środków prywatnych, co niesie za sobą brak kontroli nad procesem i jego 
wynikami, lub też korzystanie z rehabilitacji w ramach prewencji rentowej ZUS czy KRUS. 
Nie zawsze rehabilitacja prywatna ma charakter kompleksowy zgodny z Polskim Modelem re-
habilitacji, najczęściej przyjmuje formę doraźnej pomocy po urazie. W niniejszym badaniu nie 
wykazano wpływu takiej formy rehabilitacji na wysokość wskaźnika ekonomicznego w żadnej 
z badanych grup.

Reasumując: analiza skutków medycznych i ekonomicznych rehabilitacji w ramach pre-
wencji rentowej ZUS, u pacjentów kierowanych przez tę instytucję na rehabilitację po urazach 
dowiodła, że wcześniejsza rehabilitacja pacjentów po urazie może przynosić wymierne efek-
ty ekonomiczne i zdrowotne. Wykazane zależności pozwalają przypuszczać, że istotną rolę 
w podejmowaniu rehabilitacji w odpowiednim czasie ma poziom wykształcenia i charakter 
wykonywanej pracy, co najprawdopodobniej wynika z większej świadomości roli zdrowia tej 
grupy pacjentów.

Wypełnienie luki informacyjnej raportami z ośrodków rehabilitacyjnych odnoszącymi się 
zarówno do rodzaju urazów jak i danych demograficznych i socjologicznych pacjentów może 
być pomocne w poprawie efektywności działań rehabilitacyjnych.
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Postępy medycyny i wydłużenie średniej życia populacji będzie zapewne stale zwiększać 
zapotrzebowanie na różne formy rehabilitacji. Podejmowanie jej w odpowiednim czasie jest 
podstawą uzyskania możliwie maksymalnej sprawności, która daje nie tylko możliwość dobre-
go samopoczucia ale i powrotu do pracy czy życia społecznego. Ogromną rolę spełnia przede 
wszystkim budowanie świadomości wśród pacjentów, ale także lekarzy, o możliwości korzy-
stania z rehabilitacji w ramach prewencji rentowej na każdym etapie niezdolności do pracy. 
Pozwoli to uruchomić odpowiednio wcześniej procedury ZUS, którego orzecznicy przyznają 
taki rodzaj rehabilitacji. 

8.4 Ograniczenia badania

Z uwagi na retrospektywny charakter badania nie można było wpłynąć na sposób pomiarów 
niektórych parametrów. Standardowo testy funkcjonalne przeprowadzane są w ośrodku reha-
bilitacji jedynie po zakończeniu rehabilitacji. Z tego powodu porównaniu poddano obie grupy 
jedynie w zakresie wyniku wspomnianych testów po zakończonym leczeniu. Nie stosowano 
standardowych skal bólu typu skali numerycznej NRS (ang. numerical rating scale) czy wzro-
kowo - analogowej VAS (ang. visual analog scale) na początku i na końcu rehabilitacji. Test 
bólu, który jest jednym z testów końcowych w dniu wypisu opierano tylko na subiektywnej 
ocenie pacjenta odczucia bólu (załącznik 4 - legenda do testów funkcjonalnych). W badaniu 
nie analizowano zakresów ruchów kręgosłupa mimo, że ruchomość kręgosłupa może wpływać 
na zachowanie się stawów obwodowych kończyn. Z uwagi na rozpowszechnienie schorzeń 
przewlekłych kręgosłupa uznano, że może to zakłócać wyniki. Nie uwzględniono również 
rodzaju zabiegów kinezy i fizykoterapeutycznych z uwagi na różne sposoby leczenia różnych 
urazów u pacjentów. Większość pacjentów leczonych po urazie za pomocą zespoleń metalo-
wych miała przeciwskazania do stosowania niektórych zabiegów, w przeciwieństwie do pa-
cjentów po urazach leczonych zachowawczo. Wzięto więc pod uwagę wyłącznie ilość zabie-
gów rehabilitacyjnych łącznie. Poddawany analizie wynik rehabilitacji leczniczej, wydawanej 
w postaci opinii o stanie funkcjonalnym na końcu rehabilitacji, był sumą wyników pomiarów 
zakresów ruchu stawów kończyn, testów funkcjonalnych ale i samopoczucia pacjenta, zawiera 
więc pierwiastek subiektywny. W dalszych badaniach o charakterze prospektywnym wydaje 
się wskazane stosowanie testów oceniających QoL (jakość życia, z ang. quality of life). Do 
ograniczeń wyników badania należy dodać niewielką liczebność grupy badanej, wynikającą 
z założeń pracy, co jest jednak typowe dla badań typu PoC. 

Powyższe przeszkody mogą stanowić ograniczenia dla pełnej, obiektywnej oceny skuteczno-
ści medycznej i ekonomicznej rehabilitacji w ramach prewencji rentowej pacjentów po urazach.
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9. Wnioski 

1.	 Kompleksowo prowadzona rehabilitacja pacjentów po urazach w ramach prewencji rento-
wej ZUS przynosi wymierne efekty medyczne i prognozowane efekty ekonomiczne.

2.	 Im szybciej zostaje podjęta rehabilitacja po urazie, tym lepsze wyniki testów funkcjonal-
nych i wyniki rehabilitacji leczniczej. 

3.	 W grupie pacjentów, u których rehabilitacja podejmowana jest wcześniej, przed zakoń-
czeniem zasiłku chorobowego spowodowanego urazem, korzystniejszy jest prognozowany 
wskaźnik ekonomiczny.

4.	 Im wcześniejsza rehabilitacja pacjentów po urazach tym mniejsze obciążenia finansowe 
i straty dla gospodarki państwa. 

5.	 Należy dążyć do wypracowania jednolitych standardów kompleksowej rehabilitacji spo-
łeczno-zawodowej, podobnie jak w przodujących krajach Unii Europejskiej w tym zakresie.
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