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1. Streszczenie

Wstep: Urazy sa przyczyna dezaktywizacji zawodowej i spotecznej. Co roku z rynku pracy
odchodzi znaczna liczba 0s6b, ktora mogtaby pracowaé gdyby odpowiednio wezesnie podjeta
rehabilitacje. Program rehabilitacji w ramach prewencji rentowej ZUS umozliwia wczesniej-

sze podjecie dziatan rehabilitacyjnych.

Cel pracy: Celem pracy byla ocena efektywnosci rehabilitacji w ramach prewencji rentowe;j
ZUS w grupie pacjentéw po urazach konczyn w zaleznosci od czasu w ktorym podjeta zostata

rehabilitacja.

Material i metody: Badanie bylo retrospektywna analiza danych z historii chordb pacjentow
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-
sigcy od urazu) oraz rehabilitacji pdznej (powyzej 6 miesigcy). Skutki medyczne oceniono na
podstawie pomiarow zakresow ruchu w stawach konczyn, testow funkcjonalnych oraz wyniku
rehabilitacji leczniczej. Skutki ekonomiczne obliczono na podstawie wskaznika ekonomiczne-

go, ktory zastapit skomplikowany system obliczen wysokosci §wiadczen ZUS.

Wyniki: W obu grupach uzyskano poprawe zakresow ruchu prawie wszystkich stawow, tylko
w niektérych stawach uzyskano statystyczne rdznice. Pacjenci rehabilitowani wczesniej uzy-
skiwali lepsze wyniki testu czynnosci codziennych (p=0,035), wyniku rehabilitacji leczniczej
(p=0,046) oraz pozostatych testow funkcjonalnych. Szacowane straty finansowe w grupie pa-
cjentow rehabilitowanych wczesniej byly mniejsze niz u pacjentdow, ktorzy rozpoczgli reha-
bilitacj¢ p6zniej (p<0.001). Pracownicy fizyczni dluzej pobierali $wiadczenia finansowe od

panstwa niz pracownicy umystowi (p=0,019).

Whioski: Kompleksowa rehabilitacja pacjentow po urazach w ramach prewencji rentowe;j
ZUS przynosi wymierne efekty medyczne i ekonomiczne. Wyniki sa lepsze dla pacjentow

rehabilitowanych wczednie;j.



2. Streszczenie w jezyku 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.



3. Spis zastosowanych skrotow

BAEL — Badanie Aktywnosci Ekonomicznej Ludnosci
BMI — wskaznik masy ciata (ang. body mass index)

CMD - Centrum Medyczne Dobrzynska

DBP — rozkurczowe cisnienie krwi (ang. diastolic blood pressure)

Dz. U. — Dziennik Ustaw
et al. —1 inni (autorzy)(tac. et alii)

GUS — Glowny Urzad Statystyczny

ICD 10 — Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorob i Problemoéw Zdrowotnych wer-

sja 10 (ang. International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems

version 10)

KRUS - Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego

M — $rednia arytmetyczna

Me — wartos$¢ srodkowa, mediana

MON — Ministerstwo Obrony Narodowej

MSWiA — Ministerstwo Spraw Wewngtrznych 1 Administracji
NFZ — Narodowy Fundusz Zdrowia

OR — oddziat rehabilitacji

p — istotno$¢ statystyczna

PoC — dowdd stusznosci koncepcji (ang. proof of concept)
PUE - platforma ustug elektronicznych ZUS

Q1 — kwartyl dolny

Q3 — kwartyl gérny

SBP — skurczowe ci$nienie krwi (ang. systolic blood pressure)
SD — odchylenie standardowe

UE — Unia Europejska

WHO — Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)

ZUS — Zaktad Ubezpieczen Spotecznych



4. Wstep

4.1 Wprowadzenie

Urazy i zwiazana z nimi niepetnosprawnosc¢, czasowa czy trwala, sa przyczyna dezaktywizacji
zawodowej i spoteczne;j.

W zwiazku z realizacja prewencji rentowej Zaktad Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) wydat
w 2018 roku 201,425 min ztotych, a w 2017r. — 193,199 mln ztotych. W 2018r. rehabilitacje
lecznicza ukonczyto 90 570 osoéb, co stanowi 102% liczby 0s6b w pordwnaniu do 2017r. [57].
W 2017r. zarejestrowano 21,4 mln zaswiadczen lekarskich o czasowej niezdolnos$ci do pracy
na taczna liczbg 281,3 min dni [37].

Wedhtug danych z Badania Aktywno$ci Ekonomicznej Ludnosci (BAEL) za IV kwartat
2017r. ,,sposrod 1 642 tys. 0sob niepelnosprawnych w wieku produkcyjnym 72,28% os6éb nie
bylo czynnych zawodowo, podczas gdy znaczna cz¢$¢ z nich mogtaby pracowaé” [1]. Co roku
rynek pracy traci czasowo, dlugotrwale lub na state znaczaca liczbg osob. Wiele z nich ubiega
si¢ o ,,renty z tytutu niezdolnosci do pracy, renty socjalne, S$wiadczenia rehabilitacyjne i1 inne
formy wsparcia”[31].

Ze statystyk lat ostatnich wynika, ze rocznie okoto 900 tys. 0séb otrzymuje renty z tytutu
niezdolnosci do pracy, okoto 280 tysigcy — renty socjalne, ponad 80 tysiecy — $wiadczenia re-
habilitacyjne, a blisko 90 tysigcy poddawanych jest rehabilitacji leczniczej w ramach prewen-
cji rentowej ZUS. Dodatkowo co roku KRUS (Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego)
wyplaca renty z tytutu catkowitej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym 213 tysiacom
0s0b, a biura emerytalno—rentowe MON (Ministerstwo Obrony Narodowej) i MSWiA (Mini-
sterstwo Spraw Wewngetrznych i Administracji) renty inwalidzkie okoto 30 tysiacom obywateli
[17]. Oznacza to dlugotrwale, cho¢ czasowe, wykluczenie z rynku pracy ponad ok. 1,6 min
0sob, ktore potencjalnie moglyby pracowaé pod warunkiem zapewnienia im w odpowiednim
czasie dostgpu do kompleksowej rehabilitacji [1]. Corocznie w wyniku wypadkéw przy pracy
ponad 85 tysigcy os6b doznaje urazow ciata powodujacych czasowa lub dtugotrwata niezdol-
no$¢ do pracy, w tym do pracy w dotychczasowym zawodzie. Osoby te czgsto rokuja odzyska-
nie zdolno$ci do pracy w tym samym lub nowym zawodzie, po przekwalifikowaniu. ,,Ponad
70% poszkodowanych w wypadkach przy pracy to osoby mtode lub w $rednim wieku (od 20
do 49 lat)” [28]. ,,Wykluczenie tych oséb z rynku pracy, wynikajace z niezdolnosci do pracy
w nastepstwie wypadkow, powoduje dtugoletnie obciazenia finansowe dla panstwa” i odpo-
wiada czgsto za tzw. wtdrna niepelnosprawnosé [47].

Zgodnie z Polskim Modelem Rehabilitacji [21] pacjent po doznanym urazie powinien pod-
jac rehabilitacje jak najszybciej. To zwigksza jego szanse na powr6t do zycia spotecznego
1 aktywnosci zawodowej sprzed urazu. Tymczasem obowiazujacy system opieki zdrowotnej
nie sprzyja spetnieniu tych oczekiwan. Problem rehabilitacji w naszym kraju jest problemem

ztozonym z uwagi na niejednorodnos¢ przepisow administracyjnych i wielorako$¢ podmiotow
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je realizujacych. Nalezy do nich program rehabilitacji w ramach prewencji rentowej ZUS.
Moze on umozliwi¢ prawie natychmiastowe podjgcie dziatan rehabilitacyjnych pod warun-
kiem odpowiednio szybkiego skierowania pacjenta na taka forme usprawniania.

Dla 0s6b z niepelnosprawnoscia aktywnos$¢ zawodowa jest sposobem na wyjscie z izo-
lacji spotecznej, poprawe dobrostanu i jakosci zycia. Praca ma jednak nie tylko wymiar jed-
nostkowy ale takze przektada si¢ na konkretne korzys$ci dla gospodarki. Szybkie umozliwie-
nie powrotu do aktywnos$ci zawodowej osobom niepetnosprawnym jest wigc istotne zarowno

z humanitarnego jak i spotecznego czy ekonomicznego punktu widzenia [26].

4.2 Definicja rehabilitacji

Definicje rehabilitacji obejmuja rozne aspekty usprawniania cztowieka i odnosza si¢ nie tylko
do jego indywidualnych korzys$ci. Samo stowo pochodzi z faciny od ,,rehabilitare” 1 w dostow-
nym tlumaczeniu oznacza przywracanie do stanu wtasciwego; przedrostek re- oznacza znow,
ponownie, na nowo a rzeczownik habilitas — umiej¢tnos¢, uzdolnienie, zdolnos¢.

Wedtug Swiatowego Raportu o Niepelnosprawnosci [47] rehabilitacja jako proces to ,,ze-
staw srodkow wspierajacych te jednostki, ktore doswiadczaja lub, u ktoérych prawdopodobne
jest wystapienie niepetnosprawnosci, w celu osiagnigcia 1 zapewnienia optymalnego funkcjo-
nowania w interakcji z ich srodowiskiem”.

Zgodnie z definicja zawarta w Biatej Ksiedze Rehabilitacji [4] rehabilitacja jest ,,uzyciem
wszystkich $§rodkdw majacych na celu zmniejszenie wplywu niepelnosprawnosci 1 stanow
uposledzajacych 1 jest stworzeniem warunkéw, w ktorych osoby z niepetnosprawnoscia osia-
gna optymalny poziom integracji spolecznej”.

Wedtug WHO (World Health Organization, Swiatowa Organizacja Zdrowia) [47]: ,.reha-
bilitacja to proces odzyskiwania optymalnych, fizycznych, sensorycznych, intelektualnych,
psychologicznych 1 spotecznych funkcji, na ktéry sktada sie:

* rehabilitacja medyczna, ktorej celem jest przywrocenie zdolnosci funkcjonalnych lub umy-
stowych oraz jakos$ci zycia osobom niepelnosprawnym fizycznie lub umystowo

+ rehabilitacja zawodowa, ktorej celem jest umozliwienie osobom niepetnosprawnym fi-
zycznie lub umystowo utrzymania lub powrotu do uzytecznej pracy

 rehabilitacja spoleczna, ktérej celem jest utatwienie uczestnictwa 0sob niepetnosprawnych

w zyciu spotecznym”

Rehabilitacja medyczna, zawodowa 1 spoteczno-psychologiczna powinny by¢ prowadzone
jednoczasowo. Rehabilitacja ma wiec charakter kompleksowy 1 jest procesem medyczno-spotecz-
nym, ktory dazy do poprawy jakosci zycia osob niepelnosprawnych w kazdym jego wymiarze.
Stanowi trzecia faze¢ procesu terapeutycznego, po procesie diagnozowania i leczenia. Wypraco-

wanie takiego modelu odbywato si¢ przez wiele lat, najbardziej aktywnie po IT Wojnie Swiatowe;.
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4.3 Historia rehabilitacji

Historia rehabilitacji sigga zamierzchtych czasow, przed poczatkiem XX wieku wiele wzmia-
nek o stosowaniu rozmaitych protez 1 srodkow rehabilitacyjnych oraz ¢wiczen znajdujemy
w licznych dokumentach historycznych. Rozw¢6j rehabilitacji wspotczesnej natomiast, wiaze
si¢ z I Wojna Swiatowa. Pionierem, ktory ,,wprowadzit do uzycia termin ,.rehabilitacja” byt
w 1918r. Douglas C. McMurtie, dyrektor Instytutu Czerwonego Krzyza dla Inwalidow w No-
wym Jorku” [36], gdzie przywracano sprawnos¢ fizyczna zohierzom- inwalidom rannym na
polach bitew I Wojny Swiatowej. Pézniej rehabilitacje rozszerzono i wprowadzono jako po-
moc spotecznosci cywilne;.

Pierwszy oddziat kliniczny rehabilitacji zostat utworzony w roku 1946 w Bellevue Ho-
spital Center w Nowym Jorku przez doktora Howarda Ruska, ktéry prowadzit rehabilitacje
chorych rozumiang jako przywracanie funkcji spotecznych oraz pomoc w powrocie do pracy
i zycia w spoteczenstwie. Poczatkowo, w czasie I1 Wojny Swiatowej, jako lekarz Sit Powietrz-
nych Stanéw Zjednoczonych Ameryki Howard Rusk wymyslit zintegrowany program ¢wiczen
z rownym naciskiem na fizyczna regeneracjg, regulacje psychologiczna oraz ksztalcenie zawo-
dowe dla rannych zothierzy [14]. W krétkim czasie program ten kolejno byt adaptowany przez
Armig Stanow Zjednoczonych jako ,,reconditioning” - odnowienie oraz przez Marynarke Wo-
jenna Stanow Zjednoczonych jako rehabilitacja [50]. Personel szpitali rekonwalescencyjnych
zostal poszerzony o fizjoterapeutéw, wychowawcow, trenerow, pracownikow opieki spotecz-
nej, doradcow personalnych oraz specjalistéw poradnictwa zawodowego, ktorzy pracowali
wspolnie 1 uwzgledniali potrzeby catego cztowieka [11].

Rozw@j rehabilitacji w Polsce jako jednej ze specjalno$ci medycznych rozpoczat si¢ po
1T Wojnie Swiatowej. Pierwszy oddziat rehabilitacji zorganizowat w 1948 r. prof. Wiktor Dega
w Poznaniu. Istotny wktad w rozw@j rehabilitacji w Polsce wnidst rowniez prof. Marian Weiss
— tworca 1 wieloletni dyrektor Stotecznego Centrum Rehabilitacji w Konstancinie. W 1989 r.
zostalo powotane Polskie Towarzystwo Rehabilitacji, ktorego pierwszym prezesem zostat
prof. Jan Haftek. Gtéwnymi tworcami rehabilitacji medycznej w Polsce byli, poza wymienio-
nymi wyzej, rowniez profesor Adam Gruca oraz Kazimiera Milanowska. Dzigki ich zaanga-
zowaniu i olbrzymiej wiedzy uznanej na catym $wiecie powstata w Polsce idea rehabilitacji,
zwana Polskim Modelem Rehabilitacji, ktora oparta jest na ,,4 zasadach:

» powszechnosci — rehabilitacja powinna by¢ dostepna dla kazdego, kto jej wymaga i musi
obejmowac wszystkie dyscypliny
» kompleksowosci — rehabilitacja musi by¢ prowadzona przez wielospecjalistyczny zespot

(lekarze specjalisci rehabilitacji, pielggniarki, fizjoterapeuci, psychologowie, pedagodzy,

pracownicy socjalni, terapeuci zaj¢ciowi, doradcy zwodowi 1 inni)

» wczesnosci (wezesnego zapoczatkowania) — rehabilitacja powinna rozpoczac si¢ tak szyb-

ko, jak to tylko mozliwe
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+ ciaglosci — kontynuacja rehabilitacji az do uzyskania mozliwie najlepszych efektow, co
moze oznaczac, ze powinna by¢ prowadzona czasami do konca zycia w celu podtrzymania
efektow” [55]

4.4 Rozwoj rehabilitacji w ramach prewencji rentowej ZUS

W celu zmniejszenia kosztow spolecznych, jakie ponosi Panstwo Polskie, od 1991 roku datuja
si¢ dzialania ZUS zwiazane z realizacja 1 rozwijaniem programu rehabilitacji leczniczej w ra-
mach prewencji rentowej [42]. W ramach pilotazowego programu uruchomiono w 1995 roku
rehabilitacje dla schorzen, ktére byty najczestsza przyczyna niezdolnosci do pracy, tj. uktadu
ruchu i chorob serca [34].

Poczatkowo dziatania rehabilitacyjne odnosity si¢ jedynie do wspomnianych narzadow
1 byty realizowane na bazie t6zek stacjonarnych oddziatow sanatoryjnych. W kolejnych latach
nastgpowato systematyczne rozszerzanie zakresu rehabilitacji prowadzonej w ramach dziatan
ZUS. Od 2001 roku do rehabilitacji w ramach prewencji rentowej zostaly dodane schorze-
nia uktadu oddechowego oraz mozliwo$¢ ambulatoryjnej rehabilitacji schorzen uktadu ruchu.
Narastajaca liczba 0sob niezdolnych do pracy z powodu choréb psychicznych i1 zaburzen leg-
kowych zaowocowata wprowadzeniem w 2004 roku nowego dzialu: rehabilitacji schorzen
psychosomatycznych [48]. Od 2005 datuja si¢ z kolei dziatania w zakresie rehabilitacji am-
bulatoryjnej uktadu krazenia a od 2006 rehabilitacji chorob psychosomatycznych w trybie
ambulatoryjnym [6]. W 2009 roku wprowadzono program rehabilitacji 0sob po leczeniu no-
wotworéw gruczotu piersiowego [30] 1 program rehabilitacji telemedycznej dla pacjentow
kardiologicznych [35]. W 2013 roku uruchomiony zostat program pilotazowy dla schorzen na-
rzadu glosu [45]. Od 2015 roku funkcjonuje rehabilitacja prewencyjna dla osob, ktore podczas
wypadku, w tym w pracy, doznaly urazow w zakresie uktadu ruchu [2].

Obecnie rehabilitacj¢ lecznicza w ramach prewencji rentowe] prowadzi si¢ w nastgpuja-
cych obszarach: uktad ruchu, uktad krazenia, uktad oddechowy, choroby psychosomatyczne,
narzad glosu, stany po leczeniu nowotworu gruczotu piersiowego.

Miejsca, gdzie prowadzi si¢ rehabilitacje w ramach prewencji rentowej ZUS uwidocznio-
no na rysunku mapy Polski (ryc.1) a spis osrodkéw prowadzacych rehabilitacj¢ znajduje si¢

w zataczniku nr 8.
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Rozwo6j nowoczesnych technologii telekomunikacyjnych umozliwit rozwoj telerehabilitacji,
zmniejszajac tym samym koszty dojazdow i skracajac czas oczekiwania na rehabilitacje [53].
Telerehabilitacja znalazta zastosowanie m.in. w rehabilitacji 0s6b z chorobami uktadu kraze-
nia, chorobami narzadu ruchu, u pacjentow z zaburzeniami stuchu i mowy [54].

Telemedycyna taczy medycyne 1 telekomunikacje. Umozliwia $wiadczenie ustug
medycznych na odlegtos¢, ,,niwelujac tym samym bariery geograficzne i finansowe zwiazane
z przemieszczaniem si¢ pacjentow do specjalistycznych osrodkéw medycznych, oraz zwigk-
sza dostep pacjentow do doswiadczonej, wykwalifikowanej kadry a specjalistom udostepnia
nowoczesne metody uczenia si¢ i zdobywania doswiadczenia” [34].

Na stanowiska telemedyczne sktadaja si¢ ,,zaawansowane urzadzenia do nawiazywania po-
taczen telekonferencyjnych oraz systemy komputerowe ze specjalistycznymi klinicznymi inter-
fejsami diagnostycznymi i aplikacjami koniecznymi do programowania procesorow mowy oraz
innymi urzadzeniami audiologicznymi sterowanymi zdalnie przez specjalistow” [20].

Zaktad Ubezpieczen Spotecznych po raz pierwszy wdrozyt program monitorowane;j tele-
medycznie rehabilitacji kardiologicznej w warunkach domowych w 2009 roku, poczatkowo
w formie programu pilotazowego.

Zgodnie z zatozeniami ZUS program rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowe;j
obejmuje dziatania lecznicze, edukacj¢ zdrowotna, nauke zasad zdrowego zywienia, pomoc
psychologiczna oraz promocj¢ zdrowia. Jest prowadzony w trybie stacjonarnym, ambulatoryj-

nym oraz telemetrycznym [56] .
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ZUS ponosi catkowity koszt takiej rehabilitacji, tacznie z kosztami zakwaterowania, wy-
zywienia oraz przejazdu z miejsca zamieszkania do osrodka rehabilitacyjnego 1 z powrotem,

najtanszym srodkiem komunikacji publiczne;.

4.5 Zasady funkcjonowania osrodka Centrum Medycznego Dobrzynska

Jednym z osrodkow zajmujacych si¢ realizacja zadan na rzecz rehabilitacji w ramach pre-
wencji rentowej ZUS jest Wojewodzki Zesp6t Specjalistycznej Opieki Zdrowotnej — Centrum
Medyczne Dobrzynska przy ulicy Dobrzynskiej 21/23 we Wroctawiu.

Dziatalno$¢ Centrum Medycznego Dobrzynska obejmuje rehabilitacje dorostych i dzie-
ci. Centrum przyjmuje pacjentOw dorostych na rehabilitacj¢ ambulatoryjna w ramach umoéow
z NFZ, prowadzi oddziat dzienny dla kobiet z obrzekiem limfatycznym po mastektomii oraz
oddziat dzienny rehabilitacji dla pacjentéw kierowanych przez ZUS. W Centrum odbywa si¢
roOwniez rehabilitacja dzieci w strukturach oddziatu dziennego i ambulatoryjnie w ramach
umoéw z NFZ. Centrum Medyczne Dobrzynska prowadzi ustugi rehabilitacyjne obejmujace
fizykoterapig 1 kinezyterapig.

Rehabilitacja w ramach prewencji rentowej ZUS odbywa si¢ w Oddziale Dziennym Reha-
bilitacji w CMD (Centrum Medyczne Dobrzynska) 1 jej zakres zalezy od umow podpisanych
z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych. Oddziat przyjmuje pacjentow w wieku produkcyjnym
ze schorzeniami uktadu ruchu (stany po urazach, operacjach, choroby przewlekte), samo-
dzielnie poruszajacych sig, kierowanych do Centrum Medycznego Dobrzynska przez lekarzy
orzecznikow ZUS przy ul. Litomskiej 36 we Wroctawiu. Oddzial dzienny rehabilitacji ZUS
moze objac opieka okoto 50 pacjentoéw w 2 turnusach obstugiwanych jednoczasowo w ramach
dwoch réznych umow z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych, a pacjenci moga by¢ kilku-
krotnie w ciagu roku kierowani na wspomniang rehabilitacj¢ w ramach prewencji rentowe;.
Pacjenci kierowani na rehabilitacje w ramach prewencji rentowej ZUS stanowia okoto 25%
objetych rehabilitacja osob dorostych.

4.6 Cele rehabilitacji w ramach prewencji rentowej

Program rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej ZUS ma na celu wspomaganie

procesu dochodzenia do mozliwie najwyzszej sprawnosci. Efektem tego programu ma by¢

powr6t do pelnego uczestnictwa w zyciu spotecznym i zawodowym.
Z tej formy rehabilitacji moga korzysta¢ osoby ubezpieczone w ZUS, ktore sa:

a) zagrozone calkowita lub czg§ciowa niezdolnoscia do pracy,

b) uprawnione do pobierania zasitku chorobowego lub $wiadczenia rehabilitacyjnego po usta-
niu tytutu do pobierania zasitku chorobowego,

¢) pobieraja rent¢ okresowa z tytutu niezdolnos$ci do pracy i rokuja jednocze$nie odzyskanie
zdolnos$ci do pracy po przeprowadzeniu rehabilitacji lecznicze;j.

Rehabilitacja lecznicza jest prowadzona w schorzeniach, ,.ktore stanowig najczgstsze przy-
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czyny niezdolnosci do pracy, a tym samym generuja najwigksze koszty dla systemu ubezpie-
czen spotecznych” [27].

Zaktad Ubezpieczen Spotecznych uwaza rehabilitacj¢ za skuteczna, jesli ,,po jej zakoncze-
niu ubezpieczony nie pobiera zadnych $wiadczen z ubezpieczenia spotecznego w okresie 12
miesi¢cy od daty zakonczenia leczenia w o$rodku rehabilitacyjnym, lub jedynym §wiadczeniem
pobieranym po rehabilitacji jest zasilek chorobowy, nieprzekraczajacy 20 dni” [24]. Stanowi to

o efektywnosci zastosowanej metody leczenia czy rehabilitaci.

4.7 Podstawy prawne prowadzenia rehabilitacji w ramach prewencji rentowe;j

Podstawg prawna skierowania pacjenta na rehabilitacje w ramach prewencji rentowej ZUS
stanowi Ustawa z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych [51] oraz
rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 12 pazdziernika 2001 roku w sprawie szczegdtowych
zasad 1 trybu kierowania przez Zaklad Ubezpieczen Spotecznych na rehabilitacje lecznicza
oraz udzielania zamdwien na ustugi rehabilitacyjne [38] a takze Dz.U. 2007 Nr11 poz.74 Ob-
wieszczenie Marszatka Seymu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 8 stycznia 2007r. w sprawie

ogloszenia jednolitego tekstu ustawy o systemie ubezpieczen spotecznych [32].

4.8 Zasady kierowania i przebieg rehabilitacji w ramach prewencji rentowej ZUS

Whiosek o przyznanie pacjentowi rehabilitacji leczniczej moze wystawic¢ kazdy lekarz korzy-
stajac z Platformy Ustug Elektronicznych ZUS (PUE) lub wypetni¢ odpowiedni formularz
pobrany ze strony internetowej ZUS, badz tez wystawiajac dowolny formularz zawierajacy
podstawowe dane pacjenta. Jeden z dwoch ostatnich rodzajow wnioskdéw pacjent musi dostar-
czy¢ do siedziby ZUS w miejscu zamieszkania samodzielnie. Po ztozeniu wniosku pacjent
oczekuje na wezwanie do lekarza orzecznika ZUS.

Podstawa skierowania pacjenta do okreslonego osrodka rehabilitacyjnego jest orzeczenie
lekarza orzecznika ZUS o potrzebie takiej rehabilitacji.

Na rehabilitacje w ramach prewencji rentowej ZUS sa kierowane osoby, ktére w wyniku
choroby lub urazu sa zagrozone utrata zdolnos$ci do pracy ale rokuja jej odzyskanie po odbyciu
rehabilitacji [31].

Osoby te moga pobiera¢ zasitek chorobowy, §wiadczenie rehabilitacyjne lub rent¢ czasowa
z tytulu niezdolno$ci do pracy o ile, jak wspomniano rokuja odzyskanie zdolnosci do pra-
cy. Moga to by¢ osoby nie pobierajace zadnych §wiadczen ale zagrozone utrata zdolnosci do
pracy. Na rehabilitacj¢ ZUS nie sa kierowane osoby z uprawnieniami do emerytury lub renty
z tytuhu trwatej niezdolnosci do pracy [46].

Po skierowaniu pacjenta do odpowiedniego osrodka rehabilitacja jest prowadzona przez 24
dni zabiegowe, 6 dni w tygodniu (od poniedziatku do soboty wlacznie), w sposdb komplekso-

wy przy uzyciu réznych form terapii.
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5. Cel pracy

Celem pracy byta ocena skutkéw medycznych i prognozowanych skutkow ekonomicznych
rehabilitacji podejmowanej w ramach prewencji rentowej ZUS, u pacjentéw po urazach, w za-
leznos$ci od czasu podjgcia zabiegow.
Hipotezy badawcze:
1. Szybsze podjecie rehabilitacji po urazie skutkuje lepszymi jej wynikami.
2. Dla pacjentow, u ktorych rehabilitacja podejmowana jest wezesniej nalezy spodziewac sig
korzystniejszego wskaznika ekonomicznego.
Wyniki badania moga postuzy¢ poprawie organizacji opieki nad pacjentami po wybranych

urazach narzadu ruchu i usprawnieniu procesu rehabilitacji, jako prewencji rentowe;.
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6. Material i metody

Badanie polegato na retrospektywnej analizie danych pochodzacych z historii chordb pacjen-
tow wraz zatacznikami (zalaczniki nr 1-7) i bylo badaniem typu PoC (dowod stusznosci kon-

cepcji, z ang. proof of concept).

6.1 Pozyskiwanie i kolekcjonowanie danych

Pozyskane dokumenty tj. historie chordb oraz dodatkowe zataczniki z badania przedmiotowe-
go (zatacznik nr 1-5) stanowily dokumentacj¢ medyczna Oddziatu Dziennego Rehabilitacji
Centrum Medycznego Dobrzynska (CMD) we Wroctawiu przy ul. Dobrzynskiej 21/23.

Do badania wtaczono jedynie pacjentow prowadzonych i badanych przez autorke pracy.
Dostgpne, pelne dane pochodzity z okresu 01.01.2016 — 30.06.2017, w ktorym realizowa-
no umowe Osrodka z ZUS nr 0150-NR.A-2015-2017, zawarta na okres od 01.07.2015 do
30.06.2017. Ze wzgledu na brak dokumentacji elektronicznej, co uniemozliwiato pelna oceng,
wykluczono osoby bedace pod opieka wspomnianego osrodka w drugiej potowie roku 2015,
mimo objecia tego okresu umowa z ZUS.

Do analizy postuzyty tylko te historie chorob, w ktorych dostgpne byty wszystkie niezbed-
ne informacje oraz ktére spetniaty kryteria badania.

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej przy Uniwersy-
tecie Medycznym we Wroclawiu ul. Pasteura 1, nr KB 640/2018, z dnia 16 listopada 2018
roku, a wezesniej zgode dyrektora Centrum Medycznego Dobrzynska we Wroctawiu z dnia
05.11.2018 roku.

6.2 Grupa badana

Pacjenci po urazach konczyn, ktérzy spehili kryteria wlaczenia, zostali podzieleni na dwie
grupy: grupa A — rehabilitacja wczesna (do 6 miesigcy od urazu, czas limitowany dlugoscia
zasitku chorobowego, tj. 182 dni) oraz grupa B — rehabilitacja p6zna (czas powyzej 6 miesigcy
tj. od 183 do 698 dnia od urazu, co stanowi dlugos¢ swiadczenia rehabilitacyjnego i ewentu-
alnie renty czasowej).

Wobec pacjentéw zastosowano ponizsze kryteria wlaczenia i wytaczenia dokumentacji do analizy.

6.2.1 Kryteria wlaczenia

1. Uraz konczyn gérnych, dolnych, uraz obr¢czy miedniczej lub uraz obreczy barkowej;

2. Wiek pacjenta od 18 — 65 r.z.;

3. Prawo do $wiadczen zdrowotnych: do zasitku chorobowego, §wiadczenia rehabilita-
cyjnego, renty czasowej badz pracujacy w momencie skierowania;

4. Znana data urazu;

5. Rehabilitacja trwajaca co najmniej 15 dni ze zleconego 24 dniowego programu reha-

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

1. Choroby przewlekte w zakresie uktadu ruchu;

2. Uraz wielomiejscowy;

3. Uraz glowy (nastgpstwa neurologiczne urazéw gltowy podlegaja rehabilitacji neurolo-

gicznej w innym trybie);

4. Uraz kregostupa (czgstos¢ wystepowania schorzen przewlektych kregostupa i anoma-
lii anatomicznych oraz wad rozwojowych mogaca leze¢ u podtoza urazow krggostupa
stanowi przyczyng niepowodzen w rehabilitacji pacjentow dorostych);

. Wielokrotne urazy danej okolicy ciata;

. Przebyte operacje kregostupa;

. Wielokrotne operacje po urazie z powodu powiktan medycznych;

. Wielokrotne rehabilitacje z powodu danego schorzenia w tutejszym osrodku;

O 00 3 N W

. Brak mozliwo$ci ustalenia daty urazu;

10. Uraz powstaly powyzej 2 lat wstecz;

11. Rehabilitacja krétsza niz 15 dni (skrocenie turnusu rehabilitacyjnego z powodu na-
gtych choréb infekcyjnych, zdarzen losowych lub wezwan do oddziatow szpitalnych
celem operacji badz diagnostyki szpitalnej);

12. Brak istotnych danych w dokumentacji medycznej uniemozliwiajacych dokonanie

analizy na potrzeby badani.

6.3 Dane niezb¢dne do przeprowadzenia analizy

Dla celéw charakterystyki grup badanych kolekcjonowano nastgpujace dane: czas od urazu
do podjecia rehabilitacji, co pozwolito na podzial pacjentéw na grupg rehabilitacji wczesnej
1 pdznej; dane socjalno-demograficzne: pte¢, wiek, wyksztatcenie, rodza; wykonywanej pracy.

Dla celow charakterystyki klinicznej kolekcjonowano nastgpujace dane: rozpoznania zgod-
nie z Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb 1 Problemoéw Zdrowotnych wedtug
wersji 10 (tzw. ICD10 — ang. International statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems version 10); umiejscowienie urazu w zakresie stawow konczyn gornych i dol-
nych; wyniki badan podstawowych w postaci: pomiarow cisnienia t¢tniczego, masy ciala przy
przyjeciu 1 wypisie, wskaznika BMI; liczbg zabiegdéw kinezyterapii i fizykoterapii.

Dla celéw oceny skutkéw medycznych kolekcjonowano nastgpujace dane: pomiary zakre-
sow ruchu w stawach konczyn przed i po rehabilitacji, wyniki testow funkcjonalnych na koncu
rehabilitacji, opinie o stanie funkcjonalnym na dzien wypisu (opinie stanowity koncowy wynik
rehabilitacji leczniczej) oraz informacje o wczesniej przebytej rehabilitacji w innym osrodku.

Dla celéw oceny skutkow ekonomicznych kolekcjonowano nast¢pujace dane: miejsce po-
wstania urazu (w pracy lub nie), sposob leczenia urazu (interwencja chirurgiczna lub nie),

rodzaj §wiadczenia, liczb¢ dni programu rehabilitacji leczniczej, liczbg dni pobytu w oddziale
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rehabilitacji, liczbe dni nieobecnosci podczas rehabilitacji, liczbg dni zabiegowych; dtugos¢
zwolnienia lekarskiego oraz wskaznik ekonomiczny.

Na podstawie zebranych danych okreslono efektywno$¢, ktora, zgodnie z jej definicja,
nalezy rozumie¢ jako rezultat podjetych dziatan opisany relacja uzyskanych efektow do po-
niesionych naktadoéw. Efektywnos¢ w dziataniu jest funkcja dwoch czynnikdéw: sprawnosci
1 skutecznos$ci, gdzie sprawnos$¢ oznacza wykonywanie czynnos$ci w sposob wlasciwy jak
najszybciej, podczas gdy skutecznos$¢ odnosi si¢ jedynie do wykonywania czynnosci w sposob

wlasciwy.

6.4 Badania wykonywane w osrodku w celu oceny stanu pacjenta

Badania w osrodku rehabilitacyjnym przeprowadzane sq przed przystapieniem do rehabilitacji
1 po zakonczeniu tego procesu.

Na podstawie analizowanych historii choréb uzyskano wyniki badania lekarskiego, ktore
obejmowato badanie fizykalne 1 wywiad lekarski odnoszacy si¢ do schorzenia podstawowego,
jak rowniez chordb wspotistniejacych 1 odczuwanych dolegliwos$ci. Ponadto odnotowano in-
formacje na temat aktualnej farmakoterapii zwiazanej z odczuwanym bolem oraz stosowane;]
w leczeniu choréb wspotistniejacych jak 1 przebyte zabiegi operacyjne zwiazane z urazem,
a takze efekty innej rehabilitacji ambulatoryjnej w celu poprawy funkcjonowania po zaistnia-
tym urazie, odbytej pomiedzy urazem a przyj¢ciem pacjenta do osrodka CMD.

Standardowo w dniu przyjecia i wypisu u pacjentow wykonywane sa nastgpujace badania
podstawowe 1 dodatkowe: pomiar ci$nienia tetniczego, ocena masy ciata i wzrostu (z wylicze-
niem wskaznika BMI — ang. Body Mass Index, wskaznik masy ciala) oraz pomiary zakresow
ruchoéw w stawach dotknigtych aktualna dysfunkcja z wykorzystaniem gotowej tabeli (zatacz-

nik nr 2). Ponadto na koncu procesu rehabilitacji wykonywane sa testy funkcjonalne.

6.5 Przebieg rehabilitacji w oSrodku i sposob oceny wynikow rehabilitacji

Zgodnie z wymogami umowy nr 0150-NR.A-2015-2017 u kazdego z pacjentéw poddanych
rehabilitacji zaplanowano co najmniej 5 rodzajow zabiegdéw rehabilitacyjnych (3 z fizykote-
rapii i 2 z kinezyterapii). Dodatkowo niektorych pacjentéw rehabilitowano poprzez ¢wicze-
nia w wodzie (w basenie), ktore miaty charakter dobrowolny. Ponadto w ramach prewencji
rentowej prowadzono zajecia z edukacji zdrowotnej: wyktady z zasad prawidtowego zywie-
nia, podstawowych informacji o prawach pracownika i pracodawcy, z czynnikdw zagrozenia
W miejscu pracy, z podstawowej wiedzy o procesie chorobowym schorzen uktadu ruchu. Pro-
wadzono rowniez oddziatywania psychologiczne w postaci psychoedukacji, treningu relaksa-
cyjnego oraz konsultacji psychologicznej indywidualnej. Uczestnictwo w zajgciach edukacyj-
nych przewidzianych umowa z ZUS bylo obowiazkowe.

Podczas ostatniej wizyty, poza pomiarem zakresow ruchow, oceniany jest stan pacjenta zgod-

nie z wymogami ZUS, wedlug zmodyfikowanej tabeli testoéw funkcjonalnych (zatacznik nr 3).
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Na potrzeby rehabilitacji w ramach prewencji rentowej ZUS zaadaptowat testy funkcjonalne
wedtug Weissa. W testach funkcjonalnych zastosowanie znajduje skala 4 stopniowa, gdzie
cyfra 1 oznacza normg, cyfry 2 i 3 odpowiednio wzrastajace nasilenie badanej cechy w sensie
ujemnym (pogorszenie), cyfra 4 oznacza brak mozliwosci wykonania zadania (zalacznik nr 4).
Do wykonywanych testow funkcjonalnych (wszystkie testy znajduja si¢ w zalacznikach 3 1 4)
naleza: test bolu, test wydolnosci fizycznej, test ruchu, test czynnosci codziennych, test silty
migsniowe] wedtug Lovetta, test lokomocyjny. Test ruchu okresla mozliwo$¢ wykorzystania
zachowanego zakresu ruchu w podstawowych funkcjach zespotéw dynamicznych. Test ruchu
nie jest tozsamy z pomiarem zakresu ruchu w danym stawie.

Po przeanalizowaniu wynikéw wykonanych wspomnianych testow funkcjonalnych oraz
badania zakresu ruchow w poszczego6lnych stawach oceniano sumarycznie, zgodnie z wy-
mogami ZUS, postepy rehabilitacji, wydajac opini¢ o stanie funkcjonalnym na dzien wypisu.
Opinia o stanie funkcjonalnym stanowita wynik rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji
rentowej ZUS. Okres$lano go jako poprawe, brak poprawy lub pogorszenie stanu funkcjonal-
nego (zatacznik nr 3 1 5)

6.6 Ocena skutecznosci rehabilitacji w wymiarze medycznym

Skutecznos¢ medyczna odbytej rehabilitacji oceniano na podstawie wynikoOw wspomnianych
testow funkcjonalnych jak 1 wynikoéw pomiaru zakresow ruchu w stawach konczyn przed i po
zakonczonej rehabilitacji, zgodnie z wymogami ZUS (zalacznik nr 3 1 5). Pod uwagg brano
takze wynik rehabilitacji leczniczej, ktory stanowita opinia o stanie funkcjonalnym pacjenta
na dzien wypisu. W ocenie skutkdéw medycznych odniesiono si¢ rowniez do faktu wczesniej

przebytej rehabilitacji w innym osrodku.

6.7 Ocena skutecznosci rehabilitacji w wymiarze ekonomicznym

Analizg skutkéw ekonomicznych przeprowadzono w oparciu o wartosci $rednie wskaznika
ekonomicznego, bedacego bezwymiarowa wielkoscia uwzgledniajaca czas pobytu pacjentow
na zasitku chorobowym, na §wiadczeniu rehabilitacyjnym i/lub na rencie. Jego wigksza war-
tos$¢ bezwzgledna $wiadczy o wigkszych stratach dla spoteczenstwa. Pojgcie wskaznika eko-
nomicznego wprowadzono z uwagi na skomplikowany algorytm wyliczen przez ZUS wysoko-
Sci zasitkoéw chorobowych, $wiadczen rehabilitacyjnych i renty oraz braku dostepu do danych
finansowych pacjentow.

Dla potrzeb statystycznych, w celu oceny skutkéw ekonomicznych rehabilitacji w ramach
prewencji rentowej ZUS przyjeto uproszczony model obliczen wg algorytmu, zgodnie z kto-
rym ZUS oblicza wysoko$¢ swiadczen.

Zasitek chorobowy pacjent moze otrzyma¢ maksymalnie do 182 dni od poczatku choroby

(tu od urazu), ptatne 100% podstawy wymiaru jesli byt to wypadek w pracy i1 80% jesli urazu
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doznano nie w pracy. Przy czym podstawe wymiaru zasitku chorobowego stanowi przecigtne
miesigczne wynagrodzenie wyplacane pracownikowi za okres 12 miesigcy kalendarzowych
poprzedzajacych miesiac, w ktorym powstata niezdolnos¢ do pracy, pomniejszone o 13,71%.

Po zakonczeniu zasitku chorobowego pacjent moze otrzymac¢ $wiadczenie rehabilitacyj-
ne, nie dtuzej jednak niz 12 miesiecy (365 dni). Swiadczenie rehabilitacyjne wynosi obecnie
90% podstawy zasitku chorobowego w pierwszych 3 miesiacach (od 183 dnia do 272 dnia od
poczatku choroby) a w pozostatych 75% tej podstawy, nie dluzej niz 12 m-cy (tj. od 273 dnia
do 547 dnia). Po wyczerpaniu 12 miesigcy zasitku rehabilitacyjnego pacjentowi moze by¢
przyznana renta czasowa.

Z powodu braku dostgpu do informacji o wysokos$ci §wiadczen 1 zarobkéw pacjentow po-
mnozono ilo$¢ dni pobierania zasitkow lub $wiadczen dla poszczegdlnych pacjentow przez
nastgpujace wspotczynniki ekonomiczne:

1 (odpowiadajacy 100% podstawy wymiaru) dla osob po wypadkach w pracy (bez znaczenia
czy na zasitku chorobowym czy §wiadczeniu rehabilitacyjnym)

0,8 (80%) osobom na zasitkach chorobowych z powodéw innych niz wypadki w pracy

0,9 x 0,8 (90% z 80% podstawy wymiaru) osobom pobierajacym $wiadczenia rehabilitacyjne
z powodow innych niz wypadki w pracy do 3 m-cy od konca zasitku chorobowego, t.j. od 183
dnia do 182 + 90 = 272 dnia od urazu

0,75 x 0,8 (75% z 80% podstawy wymiaru) osobom pobierajacym $wiadczenia rehabilitacyjne
z powodow innych niz wypadki w pracy powyzej 272 dni od urazu, nie dtuzej jednak niz do
547 dnia od poczatku pobierania zasitkéw (182 dni zasitku chorobowego + 365 dni $wiadcze-

nia rehabilitacyjnego).

Dla 2 pacjentow, po urazach w pracy, ktorych rehabilitowano, a ktorzy pobierali rentg cza-
sowa przyjeto to samo wyliczenie wskaznika ekonomicznego z uwagi na nieistotna statystycz-
nie roznicg pomiedzy nimi liczby dni, ktore uptyngly od urazu tj. odpowiedni 687 1 698:
182x1+365x1+X=547+X

Gdzie 182 oznacza liczbg dni zasitku chorobowego (6 miesigcy), 365 oznacza liczbg dni §wiad-
czenia rehabilitacyjnego (12 m-cy), 1 oznacza 100% podstawy wymiaru obliczen a X oznacza

skomplikowany algorytm obliczania renty przez ZUS, ktory pominigto w obliczeniach.
Algorytm stosowany przez ZUS do obliczenia wysokosci renty to:

24% x kwota bazowa + 1,3% x podstawa wymiaru x lata sktadkowe + 0,7% x podstawa wy-

miaru x lata nieskladkowe + 0,7% x podstawa wymiaru x lata hipotetyczne.

Dla odréznienia tych pacjentdw, ktérzy podczas rehabilitacji pracowali 1 nie pobierali

zadnego zasitku przy liczbie oznaczajacej skutki ekonomiczne postawiono znak plus (+), dla
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pozostalych pacjentéw (pobierajacych zasitki chorobowe, swiadczenia rehabilitacyjne, renty)

postawiono znak minus (-). Minus w rozumieniu straty finansowej dla spoteczenstwa, plus-

zysku (pracujacy pacjent ptaci np. sktadki na ZUS, podatki).

W obliczeniach ekonomicznych brano rowniez pod uwage wpltyw czynnikéw socjalno-

demograficznych, fakt powstania urazu w pracy oraz fakt przebycia wczesniejszej rehabili-

tacji w innym osrodku.

6.8 Analiza statystyczna wynikow badan

Analiza statystyczna wynikéw badan obejmowata nastgpujace etapy:

I.

Dla wszystkich zmiennych ilo$ciowych sprawdzono zgodnos$¢ ich rozktadéw empirycz-
nych z teoretycznym rozktadem normalnym. Oceng zgodnosci przeprowadzono, w zalez-
nosci od licznosci proby, testem Kotmogorowa-Smirnowa lub Shapiro-Wilka. Jednorod-

no$¢ wariancji sprawdzono testem Bartletta 1 Levene’a.

. Zmienne jako$ciowe, mierzone na skalach nominalnych (np. pte¢) i porzadkowych (np.

wyksztalcenie) przedstawiono w tabelach liczebnosci (kontyngencji) w postaci liczebnosci
(n) 1 proporcji (%), a do oceny sily zwiazku migdzy dwiema zmiennymi wykorzystano test
chi-kwadrat Pearsona. W przypadkach, gdy liczebno$¢ oczekiwana, w ktoérej§ z komorek

czteropolowej tablicy kontyngencji byta mniejsza od 5 uzyto doktadnego testu Fishera.

. Dla zmiennych ilo§ciowych (np. wiek) obliczono podstawowe statystyki opisowe: $red-

nie arytmetyczne (M), odchylenia standardowe (SD), mediany (Me), kwartyle dolne (Q1)

1 gbrne (Q3) oraz wartosci najmniejsze (Min) 1 najwigksze (Max).

. Istotnos¢ réznic wartosci srednich zmiennych (cech) ilosciowych o rozktadzie normalnym

1 0 jednorodnych wariancjach w dwoch grupach niezaleznych, sprawdzono testem t-Stu-
denta, w przypadku trzech grup korzystano z analizy wariancji (ANOVA). Do poréwnan
wielokrotnych (testy post-hoc) wykorzystano test Najmniejszej Istotnej Roznicy (NIR Tu-
keya).

. Istotnos¢ rdznic wartosci przecigtnych zmiennych ilosciowych o rozktadzie odbiegajacym

od normalnego lub o niejednorodnych wariancjach w dwoch grupach niezaleznych, spraw-
dzono testem U Manna-Whitneya, w przypadku trzech grup korzystano z testu Kruskala-
-Wallisa. Do porownan wielokrotnych (testy post-hoc) wykorzystano test Dunna. W przy-
padku zmiennych powiazanych (wyniki tego samego pacjenta przed i po rehabilitacji)

korzystano z testu Wilcoxona.

. Dla oceny sily wspotzaleznosci pomigdzy dwiema zmiennymi ilosciowymi o rozktadach

empirycznych odbiegajacych istotnie od teoretycznego rozktadu normalnego obliczono

wartosci wspotczynnika korelacji rang Spearmana (tho) oraz jego 95% przedziaty ufnosci.

. We wszystkich testach jako wynik znamienny statystycznie przyjgto poziom istotnosci

p <0,05.
Do obliczen 1 wykonania rycin wykorzystano program STATISTICA v.12.5 PL (StatSoft).
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Do oceny zwiazku migdzy wynikami testow funkcjonalnych (zmienne porzadkowe) a cza-
sem podjgcia rehabilitacji (rehabilitacja wezesna lub pozna) wykorzystano statystyczny test
niezaleznos$ci chi-kwadrat Pearsona. W przypadku oceny niezaleznosci wyniku rehabilitacji
leczniczej (poprawa lub bez zmian) od czasu podjgcia rehabilitacji (wczesna lub p6zna) sko-
rzystano z doktadnego testu Fishera.

Dla wszystkich zmiennych ilosciowych (np. wiek pacjenta, czas od urazu do podj¢cia reha-
bilitacji, parametry zakresu ruchu w stawach konczyn dolnych 1 gérnych, czas pobytu na zwol-
nieniu lekarskim, wskaznik ekonomiczny) sprawdzono zgodno$¢ ich rozktadow empirycznych
z rozktadem normalnym. Z uwagi na niewielka liczebno$¢ pacjentow w podgrupach (n < 50)
skorzystano z testu normalnosci Shapiro-Wilka.

Istotnos¢ réznic wieku pacjentow w podgrupach rézniacych si¢ lokalizacja urazu (konczy-
na dolna vs. konczyna gorna), z uwagi na ich rozktady zblizone do normalnego, weryfikowano
za pomoca parametrycznego testu t-Studenta dla zmiennych niezaleznych.

Istotnos$¢ réznic przecigtnych wartosci parametréw o rozkladzie odbiegajacym istotnie
od rozktadu normalnego (np. czas pobytu na zwolnieniu lekarskim, wskaznik ekonomiczny)
w dwoch niezaleznych grupach (np. praca fizyczna vs. umystowa, wyksztatcenie podstawo-
we lub zasadnicze zawodowe vs. wyksztalcenie $rednie lub wyzsze, rehabilitacja wczesna vs.
rehabilitacja p6zna) weryfikowano za pomoca nieparametrycznego testu U Manna-Whitneya.

W przypadku poroéwnan przecigtnych wartosci zmiennych ilosciowych (np. czas od urazu
do rehabilitacji) w wigkszej liczbie podgrup (rozpoznania ZUS lub Odzialu Rehabilitacji) ko-
rzystano z nieparametrycznego testu Kruskala-Wallisa.

Site korelacji migdzy dwoma parametrami, z ktérych co najmniej jednego rozktad empi-
ryczny odbiegal istotnie od rozktadu normalnego (np. czas od urazu do rehabilitacji), oceniano
obliczajac warto$¢ wspotczynnika korelacji rang Spearmana (rho) oraz jego istotnos¢ staty-
styczna p.

Do oceny zakresu ruchow w stawach konczyn przed 1 po rehabilitacji uzyto nieparame-
trycznego testu Wilcoxona dla zmiennych powiazanych.

W badanej grupie pacjentow rozktad empiryczny wskaznika ekonomicznego nie roznit si¢
istotnie od teoretycznego rozkladu normalnego, w zwiazku z czym do poroéwnan istotnosci
roznic w podgrupach roézniacych si¢ np. czasem podjecia rehabilitacji wykorzystano parame-
tryczny test t-Studenta dla zmiennych niezaleznych.
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7. Wyniki

W okresie, ktory zostat poddany analizie, tj. od stycznia 2016 do konca czerwca 2017 rehabili-
towano w Osrodku dziennym w ramach umowy z ZUS 450 pacjentow z réznymi schorzeniami
uktadu ruchu. Po uwzglednieniu rodzaju urazow w odniesieniu do okolic ciata i na podsta-
wie dostepnych danych z historii choréb do wstepnej analizy wtaczono dokumentacje pocho-
dzaca od 131 pacjentoéw. W kolejnym kroku wytaczono dalszych 38 pacjentow, ktérzy nie
spetniali wszystkich kryteriow witaczenia i/lub, dla ktorych nie mozna byto obliczy¢ skutkow
ekonomicznych rehabilitacji. Trudno$¢ w obliczeniach ekonomicznych odnosita si¢ do braku
informacji co do uscislenia daty rozpoczecia korzystania z zasitku chorobowego, S$wiadczenia
rehabilitacyjnego czy renty. Ponadto u niektorych z pacjentéw stwierdzono braki w dokumen-
tacji medycznej mogace mie¢ wptyw na wyniki badania, na przyktad brak informacji co do
przeprowadzonych rehabilitacji ambulatoryjnych bezposrednio po urazie.

Finalnie analizie skutkow medycznych i ekonomicznych rehabilitacji pacjentow po ura-

zach konczyn poddano informacje z 93 historii chorob.

7.1 Charakterystyka grup badanych

Ze wzgledu na czas podjgtej rehabilitacji pacjentow przydzielano do jednej z ponizszych
dwoch grup:

Grupa A - rehabilitacja wezesna (do 6 miesigcy po urazie, co odpowiada dlugosci maksy-
malnego zasitku chorobowego tj. 182 dni);

Grupa B - rehabilitacja pézna (po 6 miesiacach od urazu, co zwiazane jest z pobieraniem
swiadczenia rehabilitacyjnego i/lub renty czasowej, tj. od 183 dnia do 698 dnia).

Rehabilitacja wczesna (grupa A) objeto 34 a pdzna (grupa B) 59 pacjentdow, co stanowi
odpowiednio 36,6% i 63,4% badanej grupy.

Najwigksza grupa pacjentoéw byla rehabilitowana po ustaniu zasitku chorobowego, wtedy
gdy pobierali juz $wiadczenie rehabilitacyjne, tj. pomigdzy 183 a 360 dniem od urazu. Czas od
urazu do rehabilitacji w grupie A wynosit od 81 do 182 dni, natomiast w grupie B od 183 dni
do 1,9 lat (ryc.2).
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810 Test Shapiro-Wilka:
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Ryc.2 Czas od urazu do rozpoczecia rehabilitacji w grupie badanej i przyjety podziat na grupy

W-wynik testu normalnosci; --- rozktad normalny; p — istotno$¢ statystyczna

7.1.1 Charakterystyka socjalno-demograficzna

W celu poréwnania cech socjalno-demograficznych, ktore moga wplywac na wyniki, oceniano

zmienne zawarte w tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka grup badanych pod wzglgdem cech socjalno-demograficznych

Grupa A Grupa B
Cecha (zmienna) p
N=34 N=159

Pleé: n % n %
Kobiety 19 55,9% 25 42,4% 0,209
Mezczyzni 15 44.1% 34 57,6%

Wiek (rok zycia):
M+ SD 48,0+ 10,5 473+11,3 0.773
Me [Q1; 03] 49 [40; 57] 48 [39; 58] ’
Min - Max 25 - 64 20-63

Wyksztalcenie
I”odstawowe/zasadnicze zawodowe 0 0,0% 2 3,4% 0.012
Srednie 16 47,1% 43 72,9% ’
Wyzsze 18 52,9% 14 23,7%

Charakter wykonywanej pracy:
Praca fizyczna 17 50,0% 47 79,7% 0,006
Praca umystowa 17 50,0% 12 20,3%

M — érednia; SD — odchylenie standardowe; Me — mediana; Q1 — kwartyl dolny; Q3 — kwartyl gorny; n — liczeb-
nos¢; % - odsetek; p — poziom istotnosci testu

Analiza danych socjalno-demograficznych w obu grupach wykazata, ze porownywane gru-
py byly rownowazne pod wzgledem pici i wieku (p > 0,05). Zwrdcono jednak uwage, ze
rozktad empiryczny wieku w badanych grupach pacjentéw, odbiegal od rozktadu normalnego
(ryc.3) i byl silnie asymetryczny (prawo sko$ny) w stosunku do przyjetego modelu statystycz-
nie normalnego rozktadu wieku (krzywa Gaussa). Jednak tylko w grupie B miato to znaczenie

statystyczne (p=0,004).
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Ryc.3. Histogram wieku pacjentéw na tle rozktadu normalnego, wyniki testow normalnosci.

W-wynik testu normalnosci; --- rozktad normalny; p — istotnos¢ statystyczna
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Zaobserwowano, ze osoby z wyksztalceniem wyzszym i pracownicy umystowi rozpoczy-

nali rehabilitacje wczesniej niz osoby z nizszym wyksztatceniem i1 pracownicy fizyczni (odpo-
wiednio: p=0,012 1 p=0,006) (ryc.4).

Test chi-kwadrat Pearsona:
x?=8,77; df=2; p=0,012
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Ryc.4 Liczba (odsetek) pacjentéw rézniacych si¢ wyksztatceniem oraz charakterem wykonywanej pra-

cy w grupie A i grupie B

X2 —wynik testu, df —stopien swobody testu, p — istotnos¢ statystyczna
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7.1.2 Charakterystyka kliniczna
Obie grupy poréwnano takze pod wzgledem parametrow badan podstawowych, ktore zebrano

w tabeli 2.

Tabela 2. Wyniki badan podstawowych wykonanych w o$rodku w grupie badane;j
Grupa A Grupa B

Cecha (zmienna) N = 34 N = 59 p

SBP (mm Hg)
M= SD 132 £ 16 136 £ 18 0.250
Me [01; O3] 130 [120; 145] 136 [122; 148] ’
Min - Max 102 - 166 90 - 182

DBP (mm Hg)
M=+ SD 85+11 85+12 0.890
Me [01; O3] 86 [77; 96] 85 [77; 94] ’
Min - Max 65 -102 54 -109

Masa ciala przy przyjeciu (kg):
M=+ SD 80,5+ 17,7 85,3+17,0 0.197
Me [01; 03] 81 [66; 89] 86 [75; 96] ’
Min - Max 53-137 47-139

Masa ciata przy wypisie (kg):
M=*SD 80,2+ 17,6 84,8+ 164 0.206
Me [Q1; 03] 80 [66; 89] 86 [74; 96] ’
Min - Max 51-136 47-137

BMI przy wypisie (kg/cm®):
M=*SD 27,5+4,8 28,7+4.4 0.228
Me [Q1; 03] 28 [24; 31] 29 [26; 32] ’
Min - Max 19 -39 16 - 36

SBP- skurczowe ci$nienie krwi ( ang. systolic blood pressure), DBP — rozkurczowe cis$nienie krwi (ang. diasto-
lic blood pressure), BMI — wskaznik masy ciata (ang. body mass index); M — warto$¢ $rednia; SD — odchylenie
standardowe; Me- mediana; Q1 — kwartyl dolny; Q3 — kwartyl gorny; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢
maksymalna, p — istotno$¢ statystyczna

Nie byto roznic statystycznych pomigdzy grupa rehabilitacji wezesnej 1 pdznej w zakresie

ocenianych parametrow podstawowych.

Grupy poréwnano pomigdzy soba pod wzgledem rodzajow rozpoznan, z jakimi pacjenci
byli kierowani na rehabilitacj¢. Rozpoznania zgodnie z ICD 10 stawiane przy przyjgciu pa-
cjenta na oddzial rehabilitacji oraz ich udziat procentowy w poszczego6lnych grupach zamiesz-

czono w tabeli 3.
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Tabela 3. Rozpoznania wg ICD10 w grupie A 1 grupie B

Grupa A Grupa B
Rozpoznanie N=34 N=159 p
n % n %
M23 1 2,9% 3 51%
M75 0 0,0% 2 3,4%
S32 1 2,9% I L7%
S42 2 5,9% 0 0,0%
S43 1 2,9% 0 0,0%
S52 5 147% 0 0,0%
S56 1 2,9% 0 0,0%
S82 1 2,9% 0 0,0% 0,002
S83 5 147% 2 3,4%
S86 1 2,9% 0 0,0%
S92 1 2,9% 1 L7%
T14 1 2,9% 0 0,0%
T92 3 8,8% 19 32,2%
T93 11 324% 31 52,5%

N- liczba pacjentow, n - % liczby N; p — test istotnoséci; M23 — wewngtrzne uszkodzenie stawu kolanowego, M75
— uszkodzenia barku, S32 — ztamanie miednicy, S42 — ztamanie barku i ramienia, S43 — zwichnigcie, skrecenie
i naderwanie wigzadet 1 stawOw obregczy barkowej, S52 — ztamanie przedramienia, S56 — uraz migsnia i Sciggna
na poziomie przedramienia, S82 — ztamanie podudzia, tacznie ze stawem skokowym, S83 — zwichnigcie, skrece-
nie 1 naderwanie stawow i wigzadet kolana, S86 — uraz mig$nia i §ciggna na poziomie podudzia, S92 — ztamanie
stopy z wyjatkiem stawu skokowego, T14 — uraz nicokreslonej okolicy ciata, T92 — nastgpstwa urazéw konczyny
gornej, T93 — nastepstwa urazoéw konczyny dolne;j.

Pomigdzy grupami stwierdzono istotng roznic¢ w zakresie rozpoznan (p=0,002). W grupie
B byto wigcej rozpoznan T92 (nastgpstwa urazéw konczyny goérnej) oraz T93 (nastepstwa
urazow konczyny dolnej). Graficzne rozmieszczenie rozpoznan w poszczegoélnych grupach

przedstawia rycina 5.

Test chi-kwadrat Pearsona:
v2=33,1; df=13; p= 0,002
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Ryc.5 Liczba pacjentow rozniacych si¢ rozpoznaniem w obu grupach

29



Pacjenci z rozpoznaniem: S52, S83, S42 (odpowiednio: S52 - ztamanie przedramienia; S83
- zwichniecie, skrecenie 1 naderwanie stawoéw 1 wiezadel kolana; S42 - zlamanie barku i ra-
mienia) czgs$ciej podejmowali rehabilitacje w czasie do 6 miesigcy od urazu. Pacjenci z rozpo-
znaniem M23 (wewngtrzne uszkodzenia stawu kolanowego), M75 (uszkodzenia barku), T92
(nastgpstwa urazu konczyny gornej) oraz T93 (nastgpstwa urazu konczyny dolnej) zgtaszali sig
na rehabilitacje pdzniej niz 6 miesigcy od urazu.

Rdéznice czasu rozpoczegcia rehabilitacji w zaleznos$ci od rozpoznania w grupie A 1 grupie
B - zestawiono na rycinie 6.
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Ryc.6 Roznice czasu rozpoczecia rehabilitacji w zalezno$ci od rozpoznania w grupie A (ponizej linii
czerwonej) 1 B (powyzej linii czerwonej)

M23 — wewngtrzne uszkodzenie stawu kolanowego, M75 — uszkodzenia barku, S32 — ztamanie miednicy, S42 —
ztamanie barku i ramienia, S43 —zwichnigcie, skrgcenie i naderwanie wigzadel istawow obreczy barkowej, S52
— ztamanie przedramienia, S56 — uraz mig¢snia i $§ci¢gna na poziomie przedramienia, S82 — ztamanie podudzia,
facznie ze stawem skokowym, S83 — zwichnigcie, skrecenie i naderwanie stawdéw 1 wigzadel kolana, S86 — uraz

migsnia i $ciggna na poziomie podudzia, S92 — zlamanie stopy z wyjatkiem stawu skokowego, T14 — uraz nie-
okreslonej okolicy ciata, T92 — nastgpstwa urazéw konczyny gornej, T93 — nastgpstwa urazow konczyny dolne;.

Najszybciej rehabilitacje rozpoczynali pacjenci z rozpoznaniem S43 (zwichnigcie, skre-
cenie 1 naderwanie wigzadet 1 stawow obreczy barkowej), S56 (uraz mig$nia i $ciggna na
poziomie przedramienia), S82 (ztamanie podudzia, tacznie ze stawem skokowym). Po uptywie
okoto 6 miesigcy od urazu kierowano na rehabilitacje pacjentow z rozpoznaniami: S42 (ztama-
nie barku i ramienia), S52 (ztamanie przedramienia), S86 (uraz mig$nia i Sciggna na poziomie
podudzia). Najpoézniej rozpoczynali rehabilitacje pacjenci z rozpoznanimi M75 (uszkodzenia

barku), T92 (nastgpstwa urazow konczyny gornej), T93 (nastgpstwa urazéw konczyny dolnej).

Grupy poréwnano ze soba pod wzgledem umiejscowienia urazu, co pokazano w tabeli 4.
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Tabela 4. Umiejscowienie urazow w grupie A 1 grupie B

. Grupa A Grupa B
Cecha (zmienna) N = 34 N = 59 p
Liczba urazow: P L P L
staw barkowy 3 3 8 3
staw lokciowy 2 3 4 6
staw nadgarstkowy 2 4 3 8
i“"?ba pacjentow z urazem 13 (38,2%) 23 (39,0%) 0,881
onczyn goérnych
Liczba urazow: P L P L
staw biodrowy 1 0 3 0
staw kolanowy 8 6 11 10
staw skokowy 2 5 14 9
t(‘)f;; Eegg ler?yt‘;r Z urazem 21 (61,8%) 39 (66,1%) 0,845

P- strona prawa; L- strona lewa; p — istotnos$¢ statystyczna

Obie grupy nie roznity si¢ statystycznie pod wzgledem liczby urazéw konczyn gornych
i dolnych. W obrebie kazdej z grup odnotowano prawie dwukrotnie wigcej urazéw konczyn
dolnych niz goérnych.

Pacjentow porownywano takze pod wzglgdem liczby przeprowadzonych zabiegéw kinezy-
terapii oraz fizykoterapii. Wyniki analizy zestawionow w tabeli 5.

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

. Grupa A Grupa B
Cecha (zmienna) N = 34 N = 59 p
Liczba procedur kinezyterapii
M=*SD 53,6124 52,5+ 11,9 0.674
Me [01; 03] 50 [45; 66] 49 [45; 61] ’
Min - Max 26-72 28 - 98
Liczba procedur fizykoterapii
M=*SD 72,0 +£20,5 71,5+17,5 0.901
Me [Q1; 03] 69 [64; 84] 69 [61; 84] ’
Min - Max 42 - 158 43 - 135

M — wartos¢ $rednia; SD — odchylenie standardowe; Me- mediana; Q1 — kwartyl dolny; O3 — kwartyl gorny;
Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna, p — istotnos¢ statystyczna

Liczby procedur kinezyterapii i fizykoterapii nie roznity si¢ pomigdzy ocenianymi grupami.

7.2 Skutecznos$¢ rehabilitacji w wymiarze medycznym

Skutki medyczne oceniono na podstawie wynikow pomiaréw zakresow ruchu, wynikow testow
funkcjonalnych oraz wyniku rehabilitacji lecznicze;.

Oceng skuteczno$ci medycznej w postaci pomiarow zakresow ruchu w poszczegdlnych
stawach, zgodnie z zalacznikiem 2, przedstawiono w tabelach 6 1 7 dla konczyn dolnych oraz
819 dla konczyn gérnych (odpowiednio dla grupy A i B). Por6wnanie zmian w obu grupach,
jakie zaszly w pomiarach zakresow ruchow w poszczego6lnych stawach przedstawiono w tabeli

10 oraz 11 (odpowiednio dla konczyn dolnych oraz gérnych).
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Tabela 6. Wyniki badan zakresow ruchu stawow konczyn dolnych pacjentow grupy A przed
1 po rehabilitacji

Badanie wstepne ~ Badanie koncowe = BW vs. BK

Rodzaj ruch N Me [Q1; Q3] Me [Q1; Q3] p
Staw biodrowy (tylko po stronie prawej):
Zgiecie, 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 1510; 30] 20 [15; 35] -
Rotacja wewngtrzna, strona prawa (°) 3 15[10; 45] 40 [40; 45] 0,285
Rotacja zewngtrzna, strona prawa (°) 3 60 [10; 65] 60 [55; 70] 0,285

Staw kolanowy:
Zgigcie, strona prawa (°) 8 120 [118; 128] 128 [123; 135] 0,043
Zgigcie, strona lewa (°) 6 110 [110; 120] 113 [110; 130] 1,000
Wyprost, strona prawa (°) 8 -5 [-13; 0] 01[-3;0] 0,068
Wyprost, strona lewa (°) 6 0 [-10; 0] 0 [-15; 0] -

Staw skokowy:
Zgigcie grzbietowe, strona prawa (°) 2 20 [20; 20] 25[25; 25] -
Zgiecie grzbietowe, strona lewa (°) 5 10 [0; 10] 10 [10; 15] 0,109
Zgiecie podeszwowe, strona prawa (°) 2 28 [25; 30] 33 [30; 35] -
Zgiecie 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 pacjentow; Me- mediana; Q7 — kwartyl dolny; O3 — kwartyl gérny; BW — badanie wstgpne; BK — ba-
danie koncowe; p — istotnos¢ statystyczna, symbol ,,-“ oznacza, ze nie mozna byto wykonac¢ testu z powodu zbyt
matej liczebnosci grupy.

U pacjentow rehabilitowanych wczes$nie poprawita si¢ znaczna wigkszos¢ zakresow ru-
chow, co widac po przesunigciach median (Me) 1 kwartyli (Q1,Q3). Statystyczne réznice odno-
towano dla nastepujacych ruchow: zgigcie w stawie kolanowym po stronie prawej (p=0,043)
oraz zgigcie podeszwowe w stawie skokowym lewym (p=0,043). Zmiany zakresOw ruchu
w poszczegolnych stawach dotyczyly osob, ktore miaty w tych stawach dysfunkcje zwiazana

Z urazem.
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Tabela 7. Wyniki badan zakresow ruchu stawow konczyn dolnych pacjentow grupy B przed
1 po rehabilitacji

Badanie wstepne ~ Badanie koncowe = BW vs. BK
Rodzaj ruch N Me [Q1; Q3] Me [Q1; Q3] p

Staw biodrowy (tylko po stronie prawej):

Zgiecie, 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 wewngtrzna, strona prawa (°) 8 48 [35; 53] 50 [40; 65] 0,363
Rotacja zewnetrzna, strona prawa (°) 8 38 [23; 48] 33 [20; 45] 0,225
Staw kolanowy:
Zgigcie, strona prawa (°) 11 100 [95; 120] 120 [100; 120] 0,012
Zgigcie, 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:

Zgiecie grzbietowe, strona prawa (°) 14 8 [5;10] 10 [5; 15] 0,169
Zgiecie grzbietowe, strona lewa (°) 9 515;10] 10 [5; 15] 0,106
Zgiecie podeszwowe, strona prawa (°) 14 30 [20; 35] 33 [20; 45] 0,067
Zgiecie 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 pacjentow; Me- mediana; Q7 — kwartyl dolny; O3 — kwartyl gorny; BW — badanie wstgpne; BK — ba-
danie koncowe; p — istotnos¢ statystyczna, symbol ,,-“ oznacza, ze nie mozna byto wykonac¢ testu z powodu zbyt
malej liczebnosci grupy.

U pacjentéw rehabilitowanych pdzno rowniez odnotowano poprawe dla wigkszosci zakre-
sow ruchow w stawach konczyn dolnych po rehabilitacji. Istotne roznice uzyskano natomiast
dla nieco innej lokalizacji: w stawie biodrowym prawym: zgiecie (p=0,012) oraz odwodze-
nie (p=0,028); w stawie kolanowym: zgi¢cie po stronie prawej oraz zgigcie po stronie lewej
(w obu przypadkach p=0,012); w stawie skokowym: zgi¢cie podeszwowe i supinacja po stro-
nie lewej (p=0,012 1 p=0,028 odpowiednio). Podobnie jak dla grupy A zmiany zakresow ruchu

w poszczegbdlnych stawach dotyczyly stawow dotknigtych dysfunkcja zwiazana z urazem.
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Tabela 8. Wyniki badan zakresow ruchu stawow konczyn gornych pacjentéw grupy A przed
1 po rehabilitacji

Badanie wstepne ~ Badanie koncowe BW vs. BK
Rodzaj ruch N Me [Q1; Q3] Me [Q1; Q3] 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
Zgiecie, strona prawa (°©) 3 130 [90; 140] 150 [85; 160] 0,285
Zgigcie, 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 wewngtrzna, strona prawa (°) 3 15[10; 45] 40 [40; 45] 0,285
Rotacja wewngtrzna, strona lewa (°) 3 20 [20; 40] 30 [20; 40] -
Rotacja zewngtrzna, strona prawa (°) 3 60 [10; 65] 60 [55; 75] 0,285
Rotacja zewngtrzna, strona lewa (°) 3 25 [20; 40] 251[20; 40] -
Staw tokciowy
Zgiecie, strona prawa (°©) 2 118 [100; 135] 125 [105; 145] 0,480
Zgigcie, 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] 01[-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
Zgiecie dtoniowe, strona prawa (°) 2 55 [40; 70] 55 [40; 70] -
Zgigcie dtoniowe, strona lewa (°) 4 18 [13; 28] 25 [20; 43] 0,109
Zgigcie grzbietowe, strona prawa (°) 2 38 [30; 45] 40 [30; 50] -
Zgigcie grzbietowe, strona lewa (°) 4 23 [20; 25] 35 [28; 45] 0,068

N — liczba pacjentéw; Me- mediana; Q7 — kwartyl dolny; O3 — kwartyl gorny; BW — badanie wstgpne; BK — ba-
danie koncowe; p — istotno$¢ statystyczna, symbol ,,-“ oznacza, ze nie mozna byto wykona¢ testu z powodu zbyt
malej liczebnosci grupy.

W stawach konczyn gornych takze uzyskano poprawe zakresu ruchow w grupie pacjentow
rehabilitowanych wczesnie. Nie stwierdzono jednak roznic statystycznie istotnych. Dla czesci
zakresOw ruchu w poszczegodlnych stawach nie mozna byto wykona¢ testu z uwagi na mata

liczebno$¢ grup.
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Tabela 9. Wyniki badah zakreséw ruchu stawoéw konezyn gornych pacjentow grupy B przed

1 po rehabilitacji

Badanie wstepne ~ Badanie koncowe BW vs. BK
Rodzaj ruch N Me [Q1; Q3] Me [Q1; Q3] )2
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
Zgiecie, strona prawa (°) 8 85 [70; 130] 110 [98; 148] 0,012
Zgiecie, 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 wewngtrzna, strona prawa (°) 8 48 [35; 53] 50 [40; 65] 0,363
Rotacja wewngtrzna, strona lewa (°) 3 45 [30; 90] 45 [35; 100] 0,480
Rotacja zewngtrzna, strona prawa (°) 8 38 [23; 48] 33 [20; 45] 0,225
Rotacja zewngtrzna, strona lewa (°) 3 15 [5; 50] 50 [10; 65] 0,480
Staw tokciowy
Zgigcie, strona prawa (°) 4 108 [93; 125] 110 [98; 123] 0,593
Zgiecie, 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
Zgiecie dtoniowe, strona prawa (°) 3 55[0; 55] 50 [5; 65] 0,423
Zgiecie dtoniowe, strona lewa (°) 8 40 [28; 43] 50 [43; 58] 0,012
Zgigcie grzbietowe, strona prawa (°) 3 45 [5; 60] 60 [10; 70] 0,480
Zgigcie grzbietowe, strona lewa (°) 8 40 [30; 45] 48 [33; 58] 0,059

N — liczba pacjentdw; Me- mediana; Q1 — kwartyl dolny; O3 — kwartyl goérny; BW — badanie wstgpne; BK — ba-
danie koncowe; p — istotno$¢ statystyczna, symbol ,,-“ oznacza, ze nie mozna byto wykona¢ testu z powodu zbyt
matej liczebnosci grupy.

Dla grupy, ktéra rehabilitacje rozpoczeta pdzniej istotnosc¢ statystyczna dla poprawy zakre-
su ruchow zaobserwowano w nast¢pujacych stawach: staw barkowy: odwiedzenie po stronie
prawej (p=0,028) oraz zgigcie po stronie prawej (p=0,012); staw nadgarstkowy: zgigcie dto-
niowe po stronie lewej (p=0,012).

Uzyskane efekty dla zakresOw ruchéw w stawach, ktore byly przyczyna niepetnosprawno-
$ci pacjentow, poréwnano migdzy grupami. Porownanie zmian zakresOw ruchu stawow kon-
czyn dolnych dla obu grup przedstawiono w tabeli 10, dla stawow konczyn gérnych natomiast
w tabeli 11.
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Tabela 10. Porownanie zmian zakres6w ruchu stawow konczyn dolnych pacjentow grupy Ai B

Grupa A Grupa B Avs.B
Rodzaj ruch Me [Q1; Q3] Me [Q1; Q3] P
Staw biodrowy (tylko po stronie prawej):
Zgiecie, strona prawa (°©) 70 [70; 70] 0[0; 15] 1,000
Wyprost, strona prawa (°) 51[5; 5] 0[0; 15] 1,000
Odwodzenie, strona prawa (°) 25[25; 25] 01[0; 15] 1,000
Przywodzenie, strona prawa (°) 0 [0; 0] 0 [0; 0] 1,000
Rotacja wewnetrzna, strona prawa (°) 20 [20; 20] 10 [0; 10] 1,000
Rotacja zewnetrzna, strona prawa (°) 20 [20; 20] 0 [-10; 5] 1,000
Staw kolanowy:
Zgiecie, strona prawa (°©) 510; 13] 510; 20] 0,498
Zgiecie, strona lewa (°) 0[-10; 5] 13 [10; 20] 0,048
Wyprost, strona prawa (°) 310; 10] 0[0; 5] 0,265
Wyprost, strona lewa (°) 0 [0; 0] 0 [0; 0] 0,112
Staw skokowy:
Zgigcie grzbietowe, strona prawa (°) 515; 5] 505 5] 0,494
Zgigcie grzbietowe, strona lewa (°) 510; 10] 0[0; 10] 0,529
Zgigcie podeszwowe, strona prawa (°) 51[5; 5] 510; 10] 1,000
Zgigcie 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 (°) 51[0; 5] 510; 10] 0,623
Pronacja, strona prawa (°) 310; 5] 0[0; 5] 0,537
Pronacja, strona lewa (°) 510; 5] 0[0; 5] 0,422

N — liczba pacjentéw; Me- mediana; Q1 — kwartyl dolny; O3 — kwartyl goérny; p — istotno$¢ statystyczna
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Tabela 11. Poréwnanie zmian zakresow ruchu stawow konczyn gornych pacjentow grupy Ai B

Grupa A Grupa B Avs.B
Rodzaj ruch Me [Q1; Q3] Me [Q1; Q3] 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 (°) 1510; 25] 510; 5] 0,369
Zgiecie, strona prawa (°©) 20 [-5; 20] 23 [10; 30] 0,297
Zgiecie, strona lewa (°) 5[0; 40] 25110; 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 wewngtrzna, strona prawa (°) 25 [0; 20] 10 [-8; 13] 0,353
Rotacja wewngtrzna, strona lewa (°) 0[0; 10] 510; 10] 0,637
Rotacja zewngtrzna, strona prawa (°) 15 [-10; 50] 01[-10; 3] 0,245
Rotacja zewngtrzna, strona lewa (°) 0[0; 0] 5[0; 50] 0,121
Staw lokciowy
Zgiecie, strona prawa (°©) 8 [5; 10] 3[-3;5] 0,140
Zgiecie, strona lewa (°) 0[0; 5] 3[0; 10] 0,683
Wyprost, strona prawa (°) 5105 10] 01[0;0] 0,157
Wyprost, strona lewa (°) 0[0; 10] 0[0; 0] 0,480
Supinacja, strona prawa (°) 0[0;0] 510; 13] 0,273
Supinacja, strona lewa (°) 28 [0; 55] 01[0;0] 0,275
Pronacja, strona prawa (°) -3 [-5; 0] 0[-5; 5] 0,623
Pronacja, strona lewa (°) 0[5; 15] 310; 10] 0,226
Staw nadgarstkowy
Zgiecie dtoniowe, strona prawa (°) 0 [0; 0] 51[-5;10] 0,554
Zgiecie dtoniowe, strona lewa (°) 13 [3; 20] 10 [8; 18] 0,861
Zgiecie grzbietowe, strona prawa (°) 3 [0; 5] 510; 25] 0,543
Zgiecie grzbietowe, strona lewa (°) 3[8;20] 8[0; 13] 0,229

— liczba pacjentéw; Me- mediana; Q7 — kwartyl dolny; O3 — kwartyl gorny; p — istotno$¢ statystyczna

Nie wykazano istotnych statystycznie roznic po zakonczeniu rehabilitacji dla poprawy za-
kresu ruchéw w zaleznosci od czasu podj¢cia rahabilitacji (wczesna vs. poézna).
W obu grupach, rehabilitacji wczesnej 1 poznej, przeanalizowano wyniki testow funkcjo-

nalnych po zakonczeniu rehabilitacji (zataczniki 3 1 4), a wyniki zestawiono w tabeli 12.
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Tabela 12. Wyniki testow funkcjonalnych po rehabilitacji w grupie A 1 grupie B

Grupa A Grupa B
Zmienna N=34 N=159 p
n % n %

Test bolu:
Brak bélu 8 23,5% 10 16,9% 0.514
Bél powysitkowy 20 58,8% 33 55,9% ’
Bol okresowy 6 17,6% 16  27,1%
Bol staty 0 0% 0 0%

Test wydolnosci fizyczne;j:
Pelna wydolnos¢ 33 97,1% 55 93,2% 0,649
Wydolnos¢ nieznacznie ograniczona 1 2,9% 4 6,8%
Wydolnos¢ ograniczona 0 0% 0 0%
Mata wydolno$é¢ 0 0% 0 0%

Test ruchu:
Pelny zakres 9 26,5% 12 20,3%
Ruchy nieznacznie ograniczone 16 47,1% 32 542% 0,749
Duze ograniczenie ruchu 9 26,5% 14 23,7%
Brak mozliwos$ci wykonania funkcji 0 0,0% 1 1,7%

Test czynnos$ci codziennych:
Norma 17 50,0% 14 23,7% 0.035
Mate ograniczenie 15 44,1% 39 66,1% ’
Duze ograniczenie 2 5,9% 6 10,2%
Osoba niesamodzielna 0 0% 0 0%

Test sity mig$ni:
Norma (5) 16 47,1% 18  30,5% 0.185
Nieznaczne ostabienie (4-3) 18 52,9% 39 66,1% ’
Znaczne ostabienie (3-2) 0 0,0% 2 3,4%
Brak ruchu (1-0) 0 0% 0 0%

Test lokomocyjny:
Chod normalny 21 61,8% 28  47,5% 0.404
Chod nieznacznie ograniczony 11 32,4% 27  45,8% ’
Chéd znacznie ograniczony 2 5,9% 4 6,8%
Brak mozliwosci chodu 0 0% 0 0%

Opinia o stanie funkcjonalnym:
Poprawa stanu funkcjonalnego 32 94,1% 46  78,0% 0,046
Brak zmiany stanu funkcjonalnego 2 5,9% 13 22,0%
Pogorszenie 0 0% 0 0%

N —liczba pacjentow; n — liczebnos¢; % - odsetek; p — poziom istotnos$ci testu

Analiza wykazata, ze w grupie A u wigkszej liczby pacjentow obserwowano petng spraw-
nos¢ w czynnosciach dnia codziennego w domu i poza nim (uzyskana norma w tescie czyn-
nosci codziennych) (p=0,035) (ryc.7) oraz poprawe stanu funkcjonalnego (opinia o stanie
funkcjonalnym = wynikowi rehabilitacji leczniczej) (p=0,046) (ryc.8). Szybsze podjecie re-
habiltacji skutkowato lepszymi wynikami testu czynnos$ci codziennych oraz wynikiem rehabi-
litacji leczniczej. Wyniki pozostatych testow w grupie pacjentow rehabilitowanych wczesnie
byty réwniez lepsze niz w grupie pacjentow rehabilitowanych p6zno, cho¢ nie uzyskano dla

tych poréwnan istotnosci statystyczne;.
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Test chi-kwadrat Pearsona:
x2=33,1; df=13; p= 0,002
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podczas czynnosci codziennych

Ryc.7 Liczba (odsetek) pacjentow rdzniacych si¢ wynikiem testu czynnosci codziennych w obu grupach

Nastgpnie poddano analizie opinie o stanie funkcjonalnym na dzien wypisu zgodnie z za-
facznikiem 3. Wyniki przedstawiono na ryc.8. Na opinig o stanie funkcjonalnym w dniu wypi-
su sktadaly si¢ sumarycznie wyniki pomiaréw zakresow ruchu w stawach konczyn oraz wyniki

testow funkcjonalnych. Opinia ta stanowita tzw. wynik rehabilitacji lecznicze;.

Doktadny test Fishera
p=0,046
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Poprawa Bez zmian Poprawa Bez zmian
Grupa A Grupa B
Rehabilitacja wszesna Rehabilitacja pdzna

Wynik rehabilitacji leczniczej
Ryc.8 Liczba (odsetek) pacjentdw rozniacych sig¢ wynikiem rehabilitacji leczniczej w obu grupach.

Pacjenci rehabilitowani wczesniej istotnie czgsciej konczyli program rehabilitacji z lep-
szym wynikiem rehabilitacji lecznicze;.

Z uwagi na fakt podejmowania po urazie przez niektorych pacjentéw rehabilitacji prywat-
nej, w oczekiwaniu na rehabilitacj¢ w ramach prewencji rentowej ZUS badZ w ramach ustug
NFZ, oceniono jej wptyw na wynik rehabilitacji leczniczej w grupie A oraz w grupie B co

przedstawiono w tabelach 13 i 14.
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Tabela. 13. Wptyw uprzednio przebytej rehabilitacji w innym os$rodku na wynik rehabilitacji
leczniczej w grupie A

Grupa A — rehabilitacja wczesna

Wynik rehabilitacji Wczeét}iej sza rc?ha(ti)li(litacja
w Osrodku Rehabilitacji (w innym oSrodkw) _ P
Tak Nie
Poprawa 19 100,0% 13 86,7% 0.187
Bez zmian 0 0,0% 2 13,3% ’

% - odsetek; p —wynik testu istotnosci

Tabela. 14. Wplyw uprzednio przebytej rehabilitacji w innym osrodku na wynik rehabilitacji
leczniczej w grupie B

Grupa B - rehabilitacja pézna

Wynik rehabilitaci Wczeépiej sza re'hagli(litacja
w Osrodku Rehabilitacji (w innym osrodku) _ p
Tak Nie
Poprawa 18 75,0% 28 80,0% 0.649
Bez zmian 6 25,0% 7 20,0% ’

% - odsetek; p —wynik testu istotnosci

Fakt odbytej wczesniejszej rehabilitacji (w innym o$rodku) nie mial istotnego wptywu na
wynik rehabilitacji leczniczej w Osrodku CMD, zar6wno w grupie rehabilitacji wczesnej jak

1 w grupie rehabilitacji pozne;j.
7.3 Skutecznos$¢ rehabilitacji w wymiarze ekonomicznym

Analiza czynnikéw mogacych mie¢ wptyw na wymiar ekonomiczny przeprowadzonej rehabi-
litacji objgla nastgpujace parametry: miejsce powstania urazu, sposob leczenia, rodzaj $wiad-
czenia, liczbg dni programu rehabilitacji leczniczej, liczbg dni pobytu w OR (oddzial rehabi-
litacji), liczbe dni, w ktdrych pacjent opuscit rehabilitacjg, liczbg dni zabiegowych. Powyzsze
czynniki ujgto jako ,,charakterystyke rehabilitacji”.

Analiza parametrow ,,charakterystyki rehabilitacji” w obu grupach wykazata istotna sta-
tystycznie r6znic¢ pomigdzy rodzajami pobieranego przez pacjentow §wiadczenia, co mialo
przelozenie na statystycznie rozne wskazniki ekonomiczne. Parametry opisujace rehabilitacje

w obu grupach zamieszczono w tabeli 15.
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Tabela 15. Charakterystyka przebytej rehabilitacji w grupie A 1 grupie B

Grupa A Grupa B
Rozpoznanie N=34 N=59 p
n % n %
Uraz w pracy:
Tak 6 17,6% 14 23,7% 0,671
Nie 28 82,4% 45 76,3%
Interwencja chirurgiczna:
Nie 15 44,1% 18 30,5% 0,273
Tak 19 55,9% 41 69,5%
Rehabilitacja bezposrednio po urazie
Tak 19 55,9% 24 40,7% 0,271
Nie 15 44.1% 35 59,3%
Rodzaj $wiadczenia:
Zasitek chorobowy 30 88,2% 4 6,8%
Swiadczenie rehabilitacyjne 2 5,9% 48 81,4%  <0,001
Renta 0 0,0% 2 3,4%
Bez §wiadczenia 2 5,9% 5 8,5%
Liczba dni programu rehabilitacji leczniczej
M+ SD 279+27 28,2+ 4,1 0.786
Me [Q1; 03] 28 [27; 28] 28 [27; 29] ’
Min — Max 26 +42 22 + 55
Liczba dni pobytu w OR
M+ SD 23,1+2,7 23,5+39 0.664
Me [Q1; 03] 24 [22; 24] 24 [23; 24] ’
Min — Max 15+ 34 16 + 47
Liczba dni nieobecnych
M+ SD 1,2+1,9 1,0£1,7 0,584
Me [01; 03] 110; 2] 0[0;1]
Min — Max 0+9 0+8
Liczba dni zabiegowych
M=+ SD 23,1+27 23,4+39 0.669
Me [Q1; 03] 23 [22; 24] 24 [23; 24] ’
Min + Max 15 +34 16 + 47

M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; Me — mediana; Q1 — kwartyl dolny; O3 — kwartyl gorny; Min — war-

to$¢ minimalna; Max — warto$§¢ maksymalna; n — liczebnos$¢; % - odsetek; p — poziom istotnosci testu

W grupie A prawie wszyscy pacjenci pobierali zasilek chorobowy, w grupie B prawie wszy-

scy pobierali §wiadczenia rehabilitacyjne (p<0,001) podczas rehabilitacji w ramach prewencji

rentowe;j.

W celu obliczenia skutkdw ekonomicznych najpierw poréwnano liczbg dni ,,zwolnienia
lekarskiego”, co w rzeczywisto$ci oznaczato liczbg dni korzystania z r6znych $§wiadczen ZUS

1 niepodejmowania pracy po urazie. Liczbg dni ,,zwolnienia lekarskiego” dla obu grup przed-

stawiono w tabeli 16.
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Tabela 16. Dtugos¢ ,,zwolnienia lekarskiego” w grupie A 1 w grupie B

Dtugos¢ ,,zwolnienia Grupa A Grupa B

lekarskiego” N=34 N =59 p

llo$¢ dni
M+ SD 159,2 + 26,7 326,1+99,5 <0.001
Me [Q1; Q3] 162 [150; 179] 295 [263; 348] ’
Min - Max 81-182 210- 698

N- liczba pacjentow,; M — srednia; SD — odchylenie standardowe; Me — mediana; Q1 — kwartyl dolny; O3 — kwar-
tyl gorny; p — poziom istotnosci testu

Pacjenci z grupy B znacznie dtuzej przebywali na zwolnieniu lekarskim i nie podejmowali
pracy (p<0,001).
Nastgpnie w oparciu o liczbe dni ,,zwolnienia lekarskiego” obliczono wskaznik ekono-

miczny dla kazdej z grup w sposdb podany w rozdziale 6.7. Poréwnanie wynikow obliczone;j

wysokos$ci wskaznika ekonomicznego w obu grupach przedstawiono w tabeli 17.

Tabela 17. Wysoko$¢ wskaznika ekonomicznego w grupie A i w grupie B

Grupa A Grupa B
Wskaznik ekonomiczny N=34 N=59 P
n % n %
Wskaznik ekonomiczny:
M=*SD -117,7+73,1 -250,9 £ 1634 <0.001
Me [Q1; 03] -130 [-149; -114] -256 [-302; -215] ’
Min + Max -232 + 146 -729 + 251

N- liczba pacjentow,; M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; Me — mediana; Q1 — kwartyl dolny; O3 — kwar-
tyl gorny; n — liczebnos¢; % - odsetek; p — poziom istotnosci testu

Réznice pomigdzy wskaznikami ekonomicznymi w grupie pacjentow rehabilitacji weze-

snej 1 pdznej przedstawia rycina 9 (p<0,001).

Test U Manna-Whitney'a | Mediana
Z=6,725; p < 0,001 e
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Grupa A Grupa B
Rehabilitacja wczesna Rehabilitacja pézna
Grupa

Ryc.9 Wskaznik ekonomiczny w grupie A oraz grupie B
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Straty w grupie pacjentow, u ktorych rozpoczgto rehabilitacj¢ wczesniej okazaty sig istot-
nie mniejsze niz u pacjentéw, u ktoérych rehabilitacja miata miejsce poznie;.

Kolejno przeanalizowano wptyw poszczegodlnych czynnikéw na wskaznik ekonomiczny
w obydwu grupach. Wptyw parametrow demograficzno—socjalnych na wskaznik ekonomicz-

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

Tabela 18. Zaleznos¢ migdzy cechami socjalno-demograficznymi a wskaznikiem ekonomicz-

nym pacjentow grupy A (Me oraz Q1 i 03)

Wskaznik

Sl amiEniy ekonomiczny (pkt.) P
Ptec:
Kobiety (n=19) -133 [-145; -120] 0,959
Mezczyzni (n = 15) -126 [-145; -101]
Wiek (rok zycia):
0d 20 do 40 lat (n=9) -124 [-143; -122] 0.183
0Od 41 do 55 lat (n=13) -119 [-140; -94] ’
0d 56 do 64 lat (n=12) -141 [-157; -131]
Wyksztatcenie:
Ifodstawowe/zasadnicze zawodowe (n = 0) - 0.557
Srednie (n = 16) -131 [-146; -122] ’
Wyzsze (n = 18) -130 [-149; -108]
Charakter wykonywanej pracy:
Praca fizyczna (n = 17) -137 [-150; -122] 0,389
Praca umystowa (n=17) -126 [-143; -107]

n- liczebno$¢; Me — mediana; Q1 — kwartyl dolny; O3 — kwartyl gorny; p- poziom istotnosci testu

Tabela 19. Zalezno$¢ migdzy cechami socjalno-demograficznymi a wskaznikiem ekonomicz-

nym pacjentow grupy B (Me oraz 011 03)

Cecha (zmienna) Ws.kaimk p
ekonomiczny (pkt.)

Ple¢:
Kobiety (n = 25) -238 [-278; -217] 0,394
Mezczyzni (n = 34) -264 [-320; -215]

Wiek (rok zycia):
0d 20 do 40 lat (n = 18) =245 [-277; -212] 0.347
0Od 41 do 55 lat (n=21) -272 [-308; -230] ’
0Od 56 do 64 lat (n = 20) -237 [-301; -213]

Wyksztalcenie:
Podstawowe/zasadnicze zawodowe (n = 2) =276 [-281; -271] 0.353
Srednie (n = 43) -259 [-305; -227] ’
Wyzsze (n= 14) -224 [-295; -180]

Charakter wykonywanej pracy:
Praca fizyczna (n = 47) -266 [-310; -229] 0,019
Praca umystowa (n = 12) -222 [-246; -84]

n- liczebno$¢; Me — mediana; Q1 — kwartyl dolny; O3 — kwartyl gorny; p- poziom istotnosci testu

W grupie pacjentow rehabilitowanych pdzno warto$¢ bezwzgledna wskaznika ekonomicz-
nego dla pracownikéw fizycznych byta wigksza niz dla pracownikéw umystowych. Oznacza
to wigksze obciazenie budzetu panstwa zwigzane z urazami i ich rehabilitacja w przypadku pa-

cjentow pracujacych fizycznie, ktoérzy rozpoczynaja rehabilitacje pdzniej (-266 vs. -222 pkt.;
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p =0,019) (ryc.10). Pracownicy fizyczni dluzej pobierali

niz pracownicy umystowi.

Rehabilitacja pozna
Test U Manna-Whitney'a:
Z=-2,344; p = 0,019

$wiadczenia finansowe od panstwa
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Ryc.10 Wskaznik ekonomiczny w grupie B — rehabilitacja pézna w zaleznos$ci od charakteru wykony-

wanej pracy

Analizujac czynniki majace wplyw na poziom wskaznika ekonomicznego wzigto pod uwa-

ge czy uraz miatl miejsce w pracy. Poniewaz wielko$¢ naleznos$ci naliczanej przez ZUS zalezna

jest od tego czy urazu doznano w pracy czy poza nia. Zalezno$¢ t¢ przedstawiono w tabelach

20121 odpowiednio dla grupy A i grupy B oraz poréwnawczo na rycinie 11.

Tabela. 20. Wptyw urazu w pracy na wskaznik ekonomiczny w grupie A

Wikaznik Grupa a rehabilitacja wczesna
ekonomiczny Uraz w pracy -
(pkt.) Tak Nie p
N=6 N=28
M=+ SD -156,2+17,9 -109,5+ 77,9
Me [Q1; 03] -161 [-169; -150] -125[-142; -108] 0,008
Min + Max -172 - -125 -232 - -146

N- liczba pacjentow; M — warto$¢ $rednia; SD — odchylenie standardowe;; Me — mediana; Q1 — kwartyl dolny;
03 — kwartyl gorny; p- poziom istotnosci testu

Tabela. 21. Wplyw urazu w pracy na wskaznik ekonomiczny w grupie B

Grupa B rehabilitacja pdzna
Wskaznik Uraz w pracy
ekonomiczny Tak Nie p
N=14 N=45
M=+ SD -372,6 £ 161,1 -213,0 +£146,0
Me [Q1; 03] -317 [-374; -286] -235[-272; -206] <0,001
Min + Max =729 - -237 -420 - 251

N- liczba pacjentow; M — warto$¢ $rednia; SD — odchylenie standardowe;; Me — mediana; Q1 — kwartyl dolny;
03 — kwartyl gorny; p- poziom istotnosci testu
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Ryc.11 Poréwnanie wskaznikow ekonomicznych w grupie A i grupie B w zaleznosci od miejsca po-
wstania urazu

Zaobserwowano, ze w obu grupach wielkos¢ wskaznika ekonomicznego byl zalezna od
miejsca powstania urazu. Warto$¢ bezwzgledna wskaznika ekonomicznego dla pacjentdw, kto-
rzy doznali urazu w pracy, byta wigksza w obu grupach, co oznacza, ze pobierali oni $wiadczenia
dhuzej 1 0 wyzszej wartosci niz pracownicy, ktorzy doznali urazu poza miejscem pracy.

Z uwagi na fakt podejmowania przez pacjentow po urazie rehabilitacji prywatnej w oczeki-
waniu na rehabilitacj¢ w ramach prewencji rentowej ZUS badZ w ramach ustug NFZ oceniono
jej wplyw na wysoko$¢ wskaznika ekonomicznego w grupie rehabilitacji wczesnej oraz poz-
nej, podobnie jak wcze$niej oceniono jej wptyw na wynik koncowy rehabilitacji. Zaleznosci te

przedstawiono w tabelach 22 1 23.

Tabela. 22. Wptyw uprzednio przebytej rehabilitacji w innym os$rodku na wskaznik ekono-

miczny w grupie A

Grupa A rehabilitacja wczesna
Wskaznik Weczesniejsza rehabilitacji w innym o$rodku
ekonomiczny Tak Nie )4
N=19 N=15
M=£SD -109,5+95.9 -128,2+23,6
Me [01; O3] -126 [-158; -108] -133 [-140; -112] 0,781
Min + Max -232 - 146 -169 - -78

N- liczba pacjentow; M — wartos¢ $rednia; SD — odchylenie standardowe;; Me — mediana; Q1 — kwartyl dolny;

03 — kwartyl gorny; p- poziom istotnosci testu
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Tabela. 23. Wplyw uprzednio przebytej rehabilitacji w innym os$rodku na wskaznik ekono-

miczny w grupie B

Grupa B rehabilitacja p6zna
Wskaznik Weczesniejsza rehabilitacji w innym o$rodku
ekonomiczny Tak Nie p
N=24 N=35
M=*SD -274,6 + 183,7 -234,7+ 1484
Me [01; 03] -246 [-301; -210] -259 [-302; -217] 0,817
Min + Max =729 - 251 -420 - 227

N- liczba pacjentow; M — warto$¢ $rednia; SD — odchylenie standardowe;; Me — mediana; Q1 — kwartyl dolny;
03 — kwartyl gérny; p- poziom istotnosci testu

W Zadnej z grup podjemowanie dziatan rehabilitacyjnych w ramach dodatkowych, prywat-

nych zabiegdw nie wptywato na wysoko$¢ wskaznika ekonomicznego
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8. Omowienie wynikow badan

W dostepne;j literaturze medycznej istnieje znikoma ilo§¢ doniesien oceniajacych skutecznosé
rehabilitacji w ramach prewencji rentowej ZUS. Dostepne sa gtownie dane statystyczne z in-
stytucji rzadowych oraz struktur unijnych, takich jak ZUS, GUS, raporty Unii Europejskiej
iinnych [1,10,37]. Dane te dotycza ogolnych grup schorzen np. schorzen uktadu ruchu, scho-
rzen kardiologicznych, psychosomatycznych, schorzen narzadu glosu, onkologicznych itp. bez
wyszczegolniania poszczegdlnych podgrup tych schorzen np. urazéw. ,,Wcezesne rozpoznanie
choroby i wdrozenie wtasciwego leczenia oraz rehabilitacji moga zapobiega¢ ewentualnym
dlugotrwatym nastgpstwom chordb Iub zmniejszaé ich stopien, poprawiaé jakos¢ zycia oraz
zmniejszy¢ koszty dtugotrwatego leczenia i niezdolnos$ci do pracy” [31]. Z medycznego punk-
tu widzenia warunkiem skutecznos$ci procesu rehabilitacji jest podejmowanie dziatan rehabili-
tacyjnych mozliwie jak najwczesniej. Uwaza sig, ze wczesnie rozpoczeta rehabilitacja skraca
okres leczenia oraz zapobiega powstaniu lub utrwaleniu niepelnosprawnosci. Rehabilitacja
medyczna jest ,,niezbednym warunkiem przygotowania do pracy i odpowiedniego zatrudnie-
nia, a im lepsze jest usprawnienie funkcjonalne, tym latwiejsze jest przywrocenie zdolnosci
do pracy zarobkowe;j” [27]. Przywrdcenie zdolnosci do pracy pozwala na powr6ét do pelnego
uczestnictwa w zyciu codziennym i pelnienie wczesniejszych rol spotecznych. Dzigki takiemu
holistycznemu podej$ciu mozna takze uzyskac poprawe jakosci zycia pacjenta.

Autorzy podkreslaja, iz ,,najlepsze efekty w rehabilitacji leczniczej osiagane sa w przy-
padku kierowania na rehabilitacj¢ 0s6b w najkrotszym okresie po zaistnieniu niezdolnosci do
pracy”. ,,Interwencja na wczesnym etapie absencji chorobowej zwigksza szans¢ szybkiego
powrotu do pracy danego pracownika. Im dtuzej pracownicy pozostaja na zwolnieniu, tym
ich szanse na latwa reintegracje na rynku pracy sa mniejsze” [8]. Od kilku lat zauwazalny
jest wzrost liczby osob kierowanych na rehabilitacj¢ lecznicza w okresie czasowej niezdol-
nos$ci do pracy, przed przyznaniem $wiadczen rentowych oraz 0s6b bez pobierania §wiadczen
z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych [40]. ,,Wraz ze spadkiem odsetka 0sob kierowanych na
rehabilitacje lecznicza w trakcie pobierania renty z tytutu niezdolnosci do pracy maleje procen-
towy udzial os6b pobierajacych rent¢ z tytutu niezdolnos$ci do pracy po ukonczeniu programu
rehabilitacji” [16].

8.1 Charakterystyka grup badanych

W niniejszej pracy podjeto probe oceny procesu rehabilitacji w praktyce — jej skutkéw me-
dycznych oraz ekonomicznych wobec pacjentéw po urazach, rehabilitowanych w ramach
prewencji rentowej ZUS. Pacjentow przydzielono do dwoch grup: rehabilitacji wezesnej, co
oznaczato jej rozpoczecie do 6 miesigey i rehabilitacji pdznej, gdy terapig rozpoczgli oni po-
wyzej 6 miesiecy od urazu. Podzial taki podyktowany byl pobieraniem zasitku chorobowego

lub zasitku rehabilitacyjnego. Ten ostatni jest forma swiadczenia pienigznego nietozsamego ze
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skierowaniem na rehabilitacjg, przyznawanego w razie przedtuzajacej si¢ choroby. W niniejszym
badaniu wczesna rehabilitacje tj. do 6 miesigcy podjelo zaledwie 34 pacjentéw, pdzna prawie
dwukrotnie wigcej tj. 59 pacjentéw. Odpowiednio stanowiacych 36,6% 1 63,4% grupy badane;.
Oznacza to, ze prawie dwukrotnie wigcej pacjentow jest kierowanych na rehabilitacj¢ dopiero
po zakonczeniu zasitku chorobowego. Najwigksza grupa pacjentéw rozpoczynala rehabilita-
cje w ramach prewencji rentowej pomiedzy 183 a 270 dniem od urazu, tj. pobierajac zasiltek
rehabilitacyjny. Najczgsciej pacjenci po urazach zostaja kierowani na rehabilitacj¢ w ramach
prewencji rentowe] ZUS przez komisj¢ lekarska, ktora decyduje o przyznaniu §wiadczenia
rehabilitacyjnego, po wyczerpaniu dlugosci zasitku chorobowego (potocznie zwanego zwol-
nieniem L4), czyli dopiero po 182 dniach nieobecnosci w pracy. W wielu przypadkach istnieje
przekonanie, ze na rehabilitacj¢ w ramach prewencji rentowej ZUS mozna kierowac¢ pacjenta
dopiero po dlugotrwatej absencji w pracy. Jest to niezgodne z Polskim Modelem Rehabilita-
cji [21] 1 definicja rehabilitacji dedykowanej prewencji rentowej oraz jej podstawa prawna
[51,32]. Zaktad Ubezpieczen Spotecznych od 2016 roku, dzigki wprowadzeniu elektroniczne-
go dostepu do platformy ZUS dla lekarzy, umozliwia kierowanie pacjentdw na rehabilitacjg
wlasciwie w kazdym momencie zagrozenia dtugotrwata niecobecnoscia w pracy. Lekarz moze
wystawi¢ skierowanie w formie elektronicznej przy wystawianiu ,,zwolnienia L.4” dla danego
pacjenta. Pacjenci wymagajacy rehabilitacji po urazach mogliby korzysta¢ wigc ze skiero-
wan wystawianych ta droga przez lekarzy bezposrednio z macierzystego oddzialu urazowego,

gdzie sa zaopatrywani.

8.1.1 Charakterystyka socjalno-demograficzna

Dokonujac analizy socjalno-demograficznej grup nie stwierdzono istotnych réznic pomigdzy
grupa rehabilitacji wezesnej 1 poznej w zakresie plei ani wieku. Zauwazono natomiast roz-
nice pomigdzy tymi grupami w zakresie wyksztalcenia oraz charakteru wykonywanej pracy.
W grupie A przewazali pacjenci z wyksztalceniem wyzszym. W grupie B wigcej bylo pacjen-
tow z wyksztalceniem podstawowym lub zasadniczym zawodowym i wyksztatceniem srednim
(p=0,012). Podobnie rdznice pomigdzy grupami zanotowano w kwestii charakteru wykonywa-
nej pracy, gdzie pracownicy umystowi podejmowali rehabilitacj¢ wczesniej niz pracownicy
fizyczni (p=0,006). Moje obserwacje pokrywaja si¢ z doniesieniami nizej wymienionych auto-
row. Wedlug Wojtyniaka 1 Gorynskiego [57] wyksztatcenie jest jednym z czynnikow roznicu-
jacych sytuacje zdrowotna w Polsce. Osoby z wyksztatceniem wyZszym oceniajq stan swojego
zdrowia lepiej niz osoby z wyksztalceniem nizszym. Wraz ze wzrostem wyksztatcenia maleje
czgsto$¢ wystgpowania diugotrwatego problemu zdrowotnego lub choroby przewlektej. Ogra-
niczenie wykonywania czynnosci, zwiazane z problemem zdrowotnym trwajacym co najmnie;j
6 miesigcy, narasta wraz z obnizeniem poziomu wyksztatcenia. Dotyczy to w szczego6lnosci
kobiet. Osoby z wyksztatceniem wyzszym czgsciej stykaja sig z takimi pojgciami jak czynniki
ryzyka czy czynniki sprzyjajace zachorowaniu, a w zwiazku z tym, z rola jaka odrywa prawi-

dlowa dieta, aktywno$¢ fizyczna czy przewlekty stres.
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Wedtug raportu Stolarczyk-Szewc [43] natomiast, stopa bezrobocia u 0s6b z wyksztalce-
niem wyzszym jest najnizsza. Aczkolwiek najwigksze znaczenie w znalezieniu czy zmianie
pracy odgrywaja tzw. migkkie kwalifikacje takie jak: elastycznos¢, mobilnos¢, otwarto$¢ na
innych oraz kreatywnos$¢. Autorzy Ci wiaza jednak poziom kreatywnosci, tolerancyjno$¢ oraz
mozliwo$¢ rozwiazywania skomplikowanych probleméw na rynku zawodowym z poziomem
wyksztalcenia. Posrednio cechy te maja zwiazek z postrzeganiem wilasnego stanu zdrowia
1 stosunkiem do pracy oraz poczuciem sprawowania kontroli nad wtasnym zyciem. Zgodnie
z danymi GUS [1] z wyksztalceniem zwigzana jest rowniez bierno$¢ zawodowa osob w wie-
ku produkcyjnym, wsrod nich kobiety bierne zawodowo (62,1% ogdtu) posiadaja co najwy-
ze] wyksztalcenie gimnazjalne a mezczyzni (37,9% ogo6tu) co najwyzej policealne 1 $rednie
zawodowe.

Mimo, ze nie stwierdzono réznic pomigdzy grupa A oraz grupa B w kwestii wieku to jed-
nak w obu grupach data si¢ zauwazy¢, zwigkszona w obu przypadkach, liczba oséb rehabili-
towanych w wieku 55-60 lat. Jednakze tylko w przypadku oséb rehabilitowanych powyzej 6
miesigcy miato to znaczenie (p=0,004) w stosunku do normalnego rozktadu wieku. Wedhug
Ministerstwa Pracy 1 Polityki Spotecznej [19] w wieku powyzej 50 roku zycia aktywnos$¢
zawodowa gwaltownie maleje, po 60 roku zycia kobiety nabywaja praw emerytalnych. Gtow-
ne zrodto utrzymania ludnos$ci w wieku 45-59 lat stanowia emerytury oraz renty inwalidzkie
1 rodzinne. Po 50 roku zycia narasta liczba chordb wspotistniejacych, zaburzen posturalnych
1 upadkow z wlasnej wysokosci, oraz u kobiet ryzyko osteoporozy [22,23,25]. Poza tym od 50
roku zycia w inny sposob nastepuje wyptata §wiadczen chorobowych. Wynagrodzenie choro-
bowe pracodawca wyptaca do 14 dni od zachorowania, natomiast od 15 dnia zasitek chorobo-
wy wyplacany jest przez ZUS. Pracownicy ponizej 50 roku zycia otrzymuja wynagrodzenie

chorobowe od pracodawcy do 33 dnia od poczatku choroby.

8.1.2 Charakterystyka kliniczna

Analiza badan podstawowych obejmujacych pomiary ci$nienia t¢tniczego, masy ciata i wskaz-
nika masy ciata nie pokazata r6znic pomigdzy grupa rehabilitacji wczesnej 1 poznej. Dalsza
analiza parametrow przebiegu rehabilitacji w obu grupach nie przyniosta istotnych réznic,
poza rodzajem $wiadczenia pobieranego przez pacjentow, gdzie zanotowano roznicg staty-
styczng na poziomie p<0,001. Roznica ta wynikata z dtugosci przebywania na ,,zwolnieniu
lekarskim” czyli niepodejmowania pracy, co potem miato przelozenie na wysokos$¢ wskaznika
ekonomicznego. Zaleznosci te omdéwiono szczegdtowo w rozdziale 8.3 dotyczacym omowie-
nia wynikow skutkow ekonomicznych rehabilitacji po urazach.

Wypadki w wyniku, ktérych pacjenci doznali urazéw stanowia niejednorodna grupg zagro-
zeh zdrowia 1 generuja wysokie koszty ekonomiczne oraz spoleczne, stanowia powazny pro-
blem zdrowia publicznego [18]. Najczgsciej do wypadkoéw dochodzi w domu, co stanowi 41%
wszystkich raportowanych wypadkoéw, dopiero druga przyczyng stanowia wypadki komuni-

kacyjne 36% [57]. Liczba wypadkdéw ros$nie wraz z wiekiem, gwattownie narasta po 60 roku
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zycia wsrod kobiet 1 dotyczy upadkéow w srodowisku domowym (52% wypadkow) [13,15].
Problem upadkéw, ktére stanowia najczestsza przyczyng hospitalizacji 1 zgonow sposrod
wszystkich wypadkéw [39,41], nie zostat do tej pory poddany odpowiednim analizom epide-
miologicznym. Zagadnienie upadkow osob ponizej 65 roku zycia nie jest dobrze zbadane [52].
Prawie cale piSmiennictwo dotyczace tego zagadnienia odnosi si¢ do 0séb powyzej 65 roku
zycia 1 pomija osoby mlodsze [2,3,5]. Dane statystyczne natomiast, odnosza si¢ jedynie do
urazéw doznanych w pracy [12].

W niniejszym badaniu starano si¢ przeanalizowa¢ rozpoznania z jakimi pacjenci trafiali
na rehabilitacj¢ w ramach prewencji rentowej ZUS. Zauwazono, ze na rehabilitacj¢ wczesna
trafiali pacjenci z innymi rozpoznaniami niz na rehabilitacje p6zna. W grupie rehabilitacji
poznej przewazaly rozpoznania T92 1 T93, co stanowi odpowiednio - nastgpstwo urazu kon-
czyny gornej oraz nastepstwo urazu konczyny dolnej. Roznice te byly istotne na poziome
p=0,002. Rozpoznania ,,nastgpstwo urazu” maja zazwyczaj inny charakter niz te bezposrednio
zwiazane z urazem. Zwykle zwiazane sa z przetrwatym boélem czy obrzgkiem zaburzajacym
funkcje¢ konczyny w catosci i nie sa tylko ograniczone do zaburzen ruchu w danym stawie, kto-
rego dotyczy uraz [23]. Sam moment urazu powoduje natomiast anatomiczne przerwanie lub
uszkodzenie struktur, ktore z czasem ulegaja gojeniu, np. jak przerwanie ciaglosci okostnej czy
kosci; zaburzenia ukrwienia czy ucieplenia urazonej okolicy bezposrednio zwiazane z proce-
sem gojenia rany. W przypadku niemoznos$ci samoistnego naprawienia uszkodzen przez ciato,
takich jak uszkodzenie np. obrabka stawowego czy takotek mamy do czynienia z przewlekta
dysfunkcja generujaca réznego rodzaju zaburzenia funkcjonalne. Na podstawie rozpoznan do-
konano réwniez poroOwnania pomigdzy grupami w zaleznosci od urazéw konczyn dolnych
1 gornych. Obie grupy nie roznily si¢ pod wzgledem liczby urazoéw konczyn gornych i dolnych
ale w obrgbie kazdej z grup odnotowano prawie dwukrotnie wigcej urazow konczyn dolnych
niz gornych. Wedtug raportow GUS za rok 2016 wsrod urazoOw w pracy przewazaly urazy
konczyn, ktore stanowilty 77,9% [7]. Urazy konczyn gornych stanowilty 43,4% a konczyn dol-
nych 34,6% [28]. Dane statystyczne pochodza z monitoringu rynku pracy w Polsce i obejmuja
wytacznie zdarzenia wypadkowe w miejscu pracy. W niniejszym badaniu urazy konczyn byty
spowodowane urazami w pracy (21,5%) oraz urazami poza miejscem pracy (78,5%). Stwier-
dzono, ze urazy konczyn gérnych stanowity 38,2% w grupie A 1 39% w grupie B. Natomiast
urazy konczyn dolnych 61,8% w grupie A1 66,1% w grupie B. W badanej grupie byto istotnie
wigcej urazow konczyn dolnych, proporcje byty wigc odwrotne niz w przypadku analizy GUS

odnoszacej si¢ jedynie do wypadkéw w pracy.

8.2 Skutecznos¢ rehabilitacji w wymiarze medycznym

W kolejnej czgsci poddano ocenie skuteczno$¢ medyczna przeprowadzonej rehabilitacji
w grupie A 1 grupie B na podstawie pomiaréw zakresoOw ruchow w poszczegdlnych stawach

dokonujac pomiaru poczatkowego oraz na koncu rehabilitacji. Porownujac zakresy ruchow
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stawow konczyn dolnych w badaniu poczatkowym 1 badaniu koncowym stwierdzono ich po-
prawe w obu grupach po zakonczeniu rehabilitacji, co wida¢ w przesunigciu wartosci srod-
kowych oraz kwartyli Me (01, 03). Swiadczy to o dobrym wyniku rehabilitacji. Jednakze
tylko w zakresie niektorych stawow, i to w dodatku roznych w obrgbie poszczegodlnych grup,
odnotowano roznice istotne, podyktowane wigksza liczba pacjentow w obrebie porownywanej
grupy zakreséw ruchu. Wyniki badania koncowego zakresow ruchu w stawach konczyn gor-
nych réwniez pokazaty poprawe w prawie wszystkich stawach w grupie A oraz w grupie B,
co nalezy uzna¢ za sukces terapeutyczny z medycznego punktu widzenia. R6znice wynikow
statystycznych, ktore pojawity si¢ w grupie A 1 grupie B §wiadcza o niejednorodnosci obu
grup w zakresie umiejscowienia urazu. Takze brak istotnosci statystycznej migdzy grupami
dla uzyskanych wynikow zakresu ruchu w stawach moze by¢ wynikiem ,,rozproszenia” ilosci
analizowanych przypadkow, jakie uzyskuje si¢ przydzielajac pacjentow do grup w zaleznosci
od miejsca urazu. Z tego powodu wydaje sig, ze lepszym wyktadnikiem poprawy u chorych
moga by¢ testy funkcjonalne oraz ostateczny wynik rehabilitacji medycznej.

Skutecznos$¢ rehabilitacji w niniejszym badaniu wykazano rowniez w wykonywanych kon-
cowych testach funkcjonalnych. Grupa pacjentow rehabilitowanych wczesniej prezentowata
znacznie lepsze wyniki tych testow niz pacjentow rehabilitowanych pozno. Najwigksza roz-
nice pomigdzy grupa A a grupa B zaobserwowano w tescie czynno$ci codziennych, gdzie
petna samodzielno$¢ po rehabilitacji wykazatlo wigcej osob, ktore rozpoczynaly usprawnianie
wczesniej niz osoby rehabilitowane pdzniej. Podjgcie dziatan rehabilitacyjnych z opdZnieniem
moze mie¢ wptyw na wolniejszy powrdt funkcji konczyn. Ma to znaczenie w konteks$cie po-
wrotu do pracy i spetniania obowiazkéw zawodowych.

Wedtug dostepnych danych ponad 70% os6b konczacych program rehabilitacji leczniczej
wypisywanych jest z poprawa, a ZUS ocenia skuteczno$¢ rehabilitacji na poziomie 54% [31].
W niniejszym badaniu w grupie rehabilitowanych do 6 miesigcy poprawe uzyskato 94,1% na-
tomiast w grupie rehabilitowanej po 6 miesiacach 78%. Zauwazono rowniez, ze podejmowane
przez niektorych pacjentow dzialania w celu przyspieszenia procesu dochodzenia do zdrowia,
w postaci prywatnej rehabilitacji bezposrednio po urazie nie miaty wptywu na wynik rehabi-
litacji w os$rodku rehabilitacyjnym w zadnej z obu grup. Najprawdopodobniej dlatego, ze nie
byty prowadzone w sposdb kompleksowy 1 wielowymiarowy, miaty raczej charakter doraznej

pomocy i byty prowadzone krotko.

8.3 Skutecznos$¢ rehabilitacji w wymiarze ekonomicznym

W kolejnym kroku przeanalizowano potencjalne skutki ekonomiczne w zaleznos$ci od czasu
podjecia rehabilitacji po urazie. Do obliczen ekonomicznych przyj¢to hipotetyczna wartos¢
jaka jest wskaznik ekonomiczny. Jego wielko$¢ jest bezposrednio zwiazana z dlugoscia ,,zwol-
nienia lekarskiego™ 1 miejscem powstania urazu. Sposob jego obliczania przedstawiono w roz-

dziale 6.7. W obu grupach odnotowano zaleznos$¢ statystyczna wskaznika ekonomicznego od
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okoliczno$ci powstania urazu w pracy (odpowiednio: dla grupy A p=0,008; dla grupy B p<0,001).
Zgodnie z zatozeniami ZUS wysokos$¢ swiadczen po urazie w pracy jest wyceniana wyzej niz
po innych urazach [49]. Wypadki przy pracy i dane z nimi zwigzane sa traktowane prioryteto-
wo 1 stluza do podejmowania strategicznych decyzji w zakresie bezpieczenstwa pracy [7].

Dla pacjentéw rehabilitowanych p6zno wskaznik ekonomiczny okazat si¢ by¢ rowniez
zalezny od charakteru wykonywanej pracy (p<0,05). Wartos¢ bezwzgledna wskaznika eko-
nomicznego pracownikow fizycznych byta wigksza niz pracownikow umystowych. Oznacza
to, ze w przetozeniu na analiz¢ potencjalnych strat jakie ponosi panstwo, dluzsze tymczasowe
wytaczenie z aktywnos$ci zawodowej 0sob pracujacych fizycznie generuje wigksze straty dla
gospodarki. W grupie pacjentow, u ktorych wezesnie podjeto rehabilitacje (przed uptywem 6
miesigcy) korelacja pomigdzy wskaznikiem ekonomicznym a charakterem pracy byla nieistot-
na (p>0,05). Wynika z tego, ze o ile w przypadku odpowiednio wczes$nie rozpoczetej rehabili-
tacji nie ma istotnych réznic ekonomicznych, czyli generowanych strat dla budzetu, w grupie
pracownikow fizycznych i umystowych, o tyle kiedy dziatania rehabilitacyjne sa odwlekane
w czasie (tu rozpoczynaja si¢ powyzej 6 m-ca od urazu) wptywa to niekorzystnie na gospodar-
ke panstwa, szczeg6lnie poprzez absencje w pracy osob pracujacych fizycznie. Wyksztatcenie
wyzsze oraz umystowy charakter pracy moga mie¢ wptyw na wigksza Swiadomos¢ spoteczna
oraz $wiadomos$¢ skutkéw finansowych dtugotrwatej nieobecnosci w pracy. Prawdopodob-
nie osoby z nizszym wyksztalceniem 1 pracownicy fizyczni, wobec zagrozenia utrata pracy,
traktuja Swiadczenia rehabilitacyjne 1 rentg czasowa jako zabezpieczenie finansowe wlasnego
bytu. Moze to wynika¢ najprawdopodobniej z niedostatecznych struktur wsparcia dla osob
zagrozonych utrata pracy z powodéw zdrowotnych [11]. Jak dotad w naszym kraju nie zosta-
to wprowadzone odpowiednie wsparcie takich pacjentow, a wsparcie finansowe w budzecie
panstwa ma jedynie rehabilitacja lecznicza. W Niemczech czy Norwegii proces zarzadzania
rehabilitacja obejmuje 4 fazy:

 intensywne leczenie szpitalne

* podstawowa rehabilitacj¢ — szpitalna lub ambulatoryjna
 rehabilitacje zwiazang z miejscem pracy

* reintegracj¢ zawodowa

Kazdy z powyzszych etapow stanowi inne kluczowe narzgdzie, majace zwigkszy¢ szans¢
na skuteczny powr6t pacjenta do wezesniej wykonywanego zawodu lub przekwalifikowanie
zawodowe [8].

Z racji wspohistnienia w naszym kraju kilku rodzajow instytucji prowadzacych rehabilita-
cje w oparciu o odrgbne przepisy prawne oraz niedoszacowanie potrzeb spoteczenstwa w tym
zakresie, rehabilitacja lecznicza pacjentow, w tym pacjentow po urazach, jest rozpoczynana
zbyt p6zno 1 czgsto nie wiaze si¢ z nastgpczymi dziataniami w zakresie rehabilitacji zawodo-

wej czy spotecznej. Oznacza to de facto brak kompleksowosci tego procesu.
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,Uprawnienie do korzystania z okreslonych §wiadczen zalezne jest od statusu osoby na
rynku pracy 1 jej stanu zdrowia” [27]:
 rehabilitacja lecznicza zajmuje si¢ Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ)

» rehabilitacje lecznicza w ramach prewencji rentowej prowadzi Zaktad Ubezpieczen Spo-
tecznych

» rehabilitacje lecznicza dla 0oséb podlegajacych ubezpieczeniu spotecznemu rolnikéw, pro-
wadzi Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS)

» rehabilitacja spoteczna 1 zawodowa zajmuje si¢ Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob

Niepelnosprawnych (PFRON)

Kazda z tych instytucji dziata jako samodzielny twor. Brakuje powiazania dziatan po-
wyzszych jednostek migdzy soba oraz pomigdzy nimi a przedsigbiorstwami zatrudniajacymi
pracownikow korzystajacych z ustug rehabilitacji, jak to si¢ dzieje w Austrii, Danii, Szwe-
cji, Norwegii czy Finlandii. Kraje te naleza do czoldwki europejskiej, gdzie caly system jest
skoncentrowany na ,,wczesnym zarzadzaniu absencja chorobowa 1 zapobieganiu wykluczeniu
z rynku pracy” [8] poprzez stosowanie takich mechanizmow jak powszechnos$¢ rehabilitacji,
profilaktyka i wczesna interwencja, szeroka odpowiedzialno$¢ pracodawcy w procesie powro-
tu do pracy, skuteczna koordynacja multidyscyplinarna oraz zarzadzanie przypadkiem. Pol-
ska natomiast nalezy, wraz z Czechami, Stowacja, Stowenia, Chorwacja i Grecja, do ostatniej
z 4 wyodrebnionych w Unii Europejskiej grup, gdzie rehabilitacje traktuje si¢ w sposéb bar-
dziej ogdlny, ktadac nacisk na zapewnienie stabilnosci systemow zabezpieczenia spotecznego
[8,10].

Z powodu wzrastajacych potrzeb pacjentow w dziedzinie rehabilitacji wystepuja bardzo
dlugie okresy oczekiwania na nig w ramach refundacji z NFZ. Pozostaje wigc korzystanie
z rehabilitacji ze srodkow prywatnych, co niesie za soba brak kontroli nad procesem 1 jego
wynikami, lub tez korzystanie z rehabilitacji w ramach prewencji rentowej ZUS czy KRUS.
Nie zawsze rehabilitacja prywatna ma charakter kompleksowy zgodny z Polskim Modelem re-
habilitacji, najczesciej przyjmuje formg doraznej pomocy po urazie. W niniejszym badaniu nie
wykazano wptywu takiej formy rehabilitacji na wysoko$¢ wskaznika ekonomicznego w zadnej
z badanych grup.

Reasumujac: analiza skutkéw medycznych 1 ekonomicznych rehabilitacji w ramach pre-
wencji rentowej ZUS, u pacjentéw kierowanych przez t¢ instytucje na rehabilitacje¢ po urazach
dowiodta, ze wczesniejsza rehabilitacja pacjentdéw po urazie moze przynosi¢ wymierne efek-
ty ekonomiczne 1 zdrowotne. Wykazane zaleznosci pozwalaja przypuszczac, ze istotng rolg
w podejmowaniu rehabilitacji w odpowiednim czasie ma poziom wyksztatcenia i charakter
wykonywanej pracy, co najprawdopodobniej wynika z wigkszej §wiadomosci roli zdrowia tej
grupy pacjentow.

Wypetnienie luki informacyjnej raportami z osrodkéw rehabilitacyjnych odnoszacymi si¢
zarowno do rodzaju urazéw jak 1 danych demograficznych 1 socjologicznych pacjentow moze

by¢ pomocne w poprawie efektywnosci dziatan rehabilitacyjnych.
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Postepy medycyny 1 wydhluzenie Sredniej zycia populacji bedzie zapewne stale zwigkszac
zapotrzebowanie na rozne formy rehabilitacji. Podejmowanie jej w odpowiednim czasie jest
podstawa uzyskania mozliwie maksymalnej sprawnosci, ktora daje nie tylko mozliwo$¢ dobre-
go samopoczucia ale 1 powrotu do pracy czy zycia spotecznego. Ogromna rolg spetnia przede
wszystkim budowanie swiadomosci wsrdd pacjentdéw, ale takze lekarzy, o mozliwosci korzy-
stania z rehabilitacji w ramach prewencji rentowej na kazdym etapie niezdolnosci do pracy.
Pozwoli to uruchomi¢ odpowiednio wczesniej procedury ZUS, ktorego orzecznicy przyznaja

taki rodzaj rehabilitacji.

8.4 Ograniczenia badania

Z uwagi na retrospektywny charakter badania nie mozna byto wplyna¢ na sposéb pomiarow
niektorych parametrow. Standardowo testy funkcjonalne przeprowadzane sa w osrodku reha-
bilitacji jedynie po zakonczeniu rehabilitacji. Z tego powodu poréwnaniu poddano obie grupy
jedynie w zakresie wyniku wspomnianych testow po zakonczonym leczeniu. Nie stosowano
standardowych skal bolu typu skali numerycznej NRS (ang. numerical rating scale) czy wzro-
kowo - analogowej VAS (ang. visual analog scale) na poczatku 1 na koncu rehabilitacji. Test
bolu, ktoéry jest jednym z testéw koncowych w dniu wypisu opierano tylko na subiektywnej
ocenie pacjenta odczucia bolu (zalacznik 4 - legenda do testow funkcjonalnych). W badaniu
nie analizowano zakresOw ruchow kregostupa mimo, ze ruchomos¢ kregostupa moze wptywac
na zachowanie si¢ stawoéw obwodowych konczyn. Z uwagi na rozpowszechnienie schorzen
przewlektych kregostupa uznano, ze moze to zakiloca¢ wyniki. Nie uwzgledniono réwniez
rodzaju zabiegdéw kinezy i fizykoterapeutycznych z uwagi na rézne sposoby leczenia réznych
urazéw u pacjentow. Wigkszos$¢ pacjentoéw leczonych po urazie za pomoca zespolen metalo-
wych miata przeciwskazania do stosowania niektorych zabiegow, w przeciwienstwie do pa-
cjentoOw po urazach leczonych zachowawczo. Wzigto wigc pod uwage wylacznie ilos¢ zabie-
g6w rehabilitacyjnych tacznie. Poddawany analizie wynik rehabilitacji leczniczej, wydawanej
w postaci opinii o stanie funkcjonalnym na koncu rehabilitacji, byt suma wynikoéw pomiarow
zakresOw ruchu stawow konczyn, testow funkcjonalnych ale 1 samopoczucia pacjenta, zawiera
wigc pierwiastek subiektywny. W dalszych badaniach o charakterze prospektywnym wydaje
si¢ wskazane stosowanie testow oceniajacych QoL (jako$¢ zycia, z ang. quality of life). Do
ograniczen wynikéw badania nalezy doda¢ niewielka liczebno$¢ grupy badanej, wynikajaca
z zatozen pracy, co jest jednak typowe dla badan typu PoC.

Powyzsze przeszkody moga stanowi¢ ograniczenia dla petnej, obiektywnej oceny skuteczno-

sci medycznej 1 ekonomicznej rehabilitacji w ramach prewencji rentowej pacjentoéw po urazach.
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9. Whnioski

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

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

3. W grupie pacjentow, u ktorych rehabilitacja podejmowana jest wczesniej, przed zakon-
czeniem zasitku chorobowego spowodowanego urazem, korzystniejszy jest prognozowany
wskaznik ekonomiczny.

4. Im wcze$niejsza rehabilitacja pacjentow po urazach tym mniejsze obcigzenia finansowe
i straty dla gospodarki panstwa.

5. Nalezy dazy¢ do wypracowania jednolitych standardéw kompleksowej rehabilitacji spo-

teczno-zawodowej, podobnie jak w przodujacych krajach Unii Europejskiej w tym zakresie.
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Zalacznik 1/1

HISTORIA CHOROBY

Ksiegizl: wsmsmusgrsms s

Pieczatka

Nazwisko i imie

Bata trodZ nnuasassnsrmnigs RESEL isrinmmnmnwmmmanseiusavsivsaesd NI K8 UB8Z. v ivsssmssmassnsapsmvsdvssassaeess
Miejsce
Lo 1] L D R O P, BBl ansaipotsssassonsasssnots
Miejsce
pracy..

Adres
OBIERUNE tusrssvmmiverasmsame s oS R A AL s Es e smtnsmexnasamsehsmsssemnssamsanasnsnsnssEosnsusnsznsns s sanses el

Zostatem/am poinformowany/a o prawach pacjenta do: i ) Zgadzam §i¢ na leczenie usprawniajace
~  uzyskania informacji 0 swoim stanie zdrowia {1 postepowanie dlagnostyczno-terapeutyczne,
b o | przetwarzanie moich danych dla potrzeb ZUS
- wyrazania zgody lub odmowy jej udzielenia na okre$lone |
$wiadczenia (po uzyskaniu odpowiednich informacji) S Ty S
{ ! data podpis
1

Uwagi i ewentualne zalecenia lekarza przyjmujgcego:
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Zalacznik 1/2

Wywiad lekarski

Badanie lecznicze (fizykalne)

Zalecenia lekarskie
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Zalacznik 1/3

Przebieg leczenia
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Zalacznik 1/4

WYPISANIE PACJENTA
Data WYPISU .....ovvreeeeericiiiirecin i L llo$¢ dnileczenia ......cooeeecvereeririins
llo$¢ dni zwolnienia ...........occccveernee.
............... Tryb wypisu:

do domu, do szpitala, na wiasng prosbg, inne

Rozpoznanie: ostateczne, powiktania, choroby wspdfistniejace Nr stat choroby

............................... zasadnicza | wspdfistniejaca
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Zalacznik 2/1

KARTA POMIAROWA NARZADU RUCHU WG. METODY ODNIESIENIA DO POZYCJI ,,07
Opis odchylen od stanu prawidlowego stwierdzonych w dniu:

badania wstepnego (W) i koncowego (K)
KREGOSLUP KREGOSLUP SZYJNY
Ruch Rotacja Nachylenie boczne
Zgiecie | Prostowanie w lewo W prawo W prawo w lewo
B 40°- 0° 0° - 40° | N 60°- 0° 0 - 60° [N 40°- 0° 0° - 40°
- w W
2E K K
3= 3 o
3 3 402 400
| 60° ( 602 i
.
E 3
1 =] .
S P
28
o3
KREGOSLUP PIERSIOWY | L-S
Nachylenie boczne Rotacja
| w lewo W prawo w lewo W prawo
[N] 30° - 0° 0° -30° N| 50° - 0° 0° - 50°
%7 w w
25 JL K
52
33T
o & 50° 50°
; g 0°
28
X g O
3
- W:
K:em
STAW BARKOWY
Ruch Ruch Rotacja
Odwodzenie | Przywodzenie Zgiecie Wyp ost Wewnetrzna | Zewnetrzna
Norma 130° - 0° 0° - 80° Norma 170° - 0° 0° - 40° Norm 90° - 0° 0° - 80°
Prawa W Prawa W Prawa W
Prawa K Prawa K Prawa K
Lewa W Lewa W Lewa W
Lewa K Lewa K Lewa K
13Q° 130° o o
Lewa Prawa
602 | s
60° 60°
Prawa Lewa 90° 907
0 0°
STAW LOKCIOWY STAW NADGARSTKOWY
Ruch Ruch Zgiecie
Zgiecie Wyprost Supinacja Pronacja Dioniowe Grzbietowe
Norma 150° - 0° 0° - 5° Norma 90° - 0° 0 - e Norma 80° - 0° 0° - 60°
Prawa W Prawa W Prawa W
Prawa K Prawa K Prawa K
Lewa W Lewa W Lewa W
Lewa K Lewa K Le aK
_ /—O—A
r e
Prawa m
: 80° 80°
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Zalacznik 2/2

STAW BIODROWY

Ruch Ruch Rotacja
Zgiecie Wyprost Odwodzenie | Przywodzenie Wewnetrzna | Zewnetrzna
Norma 120°- Q°| 0° - 10° Norma 45° - 0° 0° - 30° Norma 45° - Q° 0° - 400
Prawa W Prawa W Prawa W
Prawa K Prawa K Prawa K
Lewa W Lewa W Lewa W
Lewa K Lewa K Lewa K
120°. 120°
45°
Lowa 45° 45°
30° 400 40°
o [ g
Prawa Lewa Prawa Lewa
100 10°
0° 0°
STAW KOLANOWY STAW SKOKOWY
Ruch Zgiecie Ruch
Zgiecie Wyprost Grzbietowe | Podeszwowe Supinacja Pronacja
Norma 120° - 0° 0° - 10° Norma 20° - 0° 0° - 50° Norma 60° - 0° 0° - 20°
Prawa W Prawa W Prawa W
Prawa K Prawa K Prawa K
Lewa W Lewa W Lewa W
Lewa K Lewa K Lewa K
100
®
Prawa
120°
100 0 \20°
o
Lewa 1200 50° Lewa
oBWODY
Koriczyny
gérne b
g ©
& |
o g
1W Lewa
1K
2
2K
3w
3K
4 W
4K
Koriczyny
dolne
o ©
8| 3
o -
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Zalacznik 3

Zatacznik 3

Testy funkcjonalne w dniu badania koncowego:

Test bolu
Test wydolnosci fizycznej

Test ruchu

Test czynnosci codziennych
Test sity migsniowej
Test lokomocyjny

[FS) RV USY RUSY RUSY RUS)
LRSS S

—_ =] === =
R

Skrocony opis:

1 - norma

2 do 3 - nasilenie badanej cechy w sensie ujemnym
4 - brak mozliwosci wykonania funkeji

Opinia o stanie funkcjonalnym na dzieh wypisu:

Poprawa Bez zmiany Pogorszenie
stanu funkcjonalnego stanu funkcjonalnego stanu funkcjonalnego
1 2 3
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Zalacznik 4/1

Zatacznik 4

Legenda do testow funkcjonalnych
Zastosowano testy funkcjonalne Weissa

Skala 4 stopniowa. Cyfra 1 oznacza norme, Wzrastajaca wartos¢ liczbowa od 2 do 3 rejestruje
nasilenie sie badanej cechy w sensie ujemnym. Cyfra 4 oznacza brak mozliwosci wykonania funkgji.

Test bdlu

Brak dolegliwosci bélowych
2. BOl powysitkowy ( po dtuzszym chodzeniu, ¢wiczeniach , pracy, staniu itp.)ustepujacy po
odpoczynku lub odcigzeniu
3. Bl wystepujacy stale lub okresowo, nasilajacy sie przy chodzeniu i wykonywaniu ruchu
4. BOl staty i silny, utrudniajacy lub uniemozliwiajacy wykonanie ruchu lub chodzenia

Test wydolnosci fizycznej

Petna wydolno$¢ fizyczna

2. Wydolnos¢ nieznacznie ograniczona ( zmeczenie wystepuje po dtuzszym wysitku fizycznym,
np. wchodzenie po schodach, dtugotrwate ¢wiczenia, dtugi marsz )

3. Wydolno$¢ ograniczona ( zmeczenie wystepuje po niewielkim wysitku fizycznym)

4. Mata wydolnosc fizyczna ( zmeczenie wystepuje przy wykonywaniu wszystkich czynnosci
dnia codziennego)

Test ruchu

Petny zakres ruchu
Ruchy ograniczone lecz bez zasadniczego wptywu na zespoty dynamiczne
Duze ograniczenie ruchdw, z istniejacg jednak mozliwoscig wykorzystania zachowanego
zakresu ruchu w podstawowych funkcjach zespotéw dynamicznych
4. Brak ruchu lub ruch bez wartosci uzytkowej

Test czynnosci codziennych

Petna sprawno$¢ w czynnosciach dnia codziennego w domu i poza nim
Nieznacznie ograniczona sprawnos¢ dnia codziennego w domu i poza nim ( nie jest konieczna
pomoc osoby drugiej ani posiadanie sprzetu pomocniczego umozliwiajacego wykonanie
okreslonych czynnosci )

3. Znacznie ograniczona sprawnos¢ dnia codziennego w domu i poza nim ( konieczny jest sprzet
pomocniczy umozliwiajacy wykonanie okreslonych czynnosci )

4. Osoba niesamodzielna, wymaga pomocy innej osoby w niektdrych czynnosciach oraz sprzetu
pomocniczego
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Zalacznik 4/2

Zatacznik 4

Test sity miesniowej

Sita miesniowa w normie ( 5 wg skali Lovetta)
Nieznaczne ostabienie sity migsniowej, ograniczajgce w niewielkim stopniu funkcje ( 4-3 wg
skali Lovetta)

3. Znaczne ostabienie sity miesniowej istotnie ograniczajace funkcje ( 3-2 wg skali Lovetta)

4. Zespot dynamiczny bez wartosci uzytkowej ( 1-0 wg skali Lovetta)

Test lokomocyjny

Chodzenie normalne bez ograniczen ( petna zdolnos$é lokomocyjna)
Niewielkie ograniczenie chodzenia ( mozliwe jest prowadzenie czynnego zycia spoteczno-
zawodowego w domu i poza nim)

3. Znaczne ograniczenie chodzenia (mozliwe jest samodzielne poruszanie sie jedynie z pomocg
sprzetu)

4. Osoba zdolna do wykonywania tylko kilku lub kilkunastu krokéw (samodzielnie z pomoca
sprzetu lub przy pomocy osoby drugiej
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Zalacznik 5/1

Zatacznik 5

Zatacznik nr 7
doumowy nr 0150 - NR.A bl 2015'2017

zawartej z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych

piecz¢¢ Osrodka

Nr ks. gh.
NR.A
INFORMACJA O PRZEBYTEJ REHABILITACJI LECZNICZEJ
w ramach prewencji rentowej ZUS w schorzeniach narzadu ruchu
Nazwisko i imig: PESEL:
Adres zamieszkania: kod miejscowos¢:
ul. nr nr lokalu:

Rodzaj $wiadczenia: zasilek chorobowy, $wiadczenie rehabilitacyjne, renta, bez Swiadczenia /whasciwe podkresli¢/
data przyjecia: data wypisu: liczba dni pobytu
nieobecnosci od...-... do...-.... liczba dni nieobecnosci

liczba dni zabiegowych

Rozpoznanie ustalone przez lekarza orzecznika ZUS:

Rozpoznanie ustalone w osrodku rehabilitacyjnym:

Zawéd wykonywany - Zawdd wyuczony —
Ocena kliniczna w dniu przyjecia:

a) wywiad:

b) badanie przedmiotowe

Badania dodatkowe niezbedne dla ustalenia i realizacji programu rehabilitacji leczniczej (rodzaj, data wykonania, wynik):
e Pomiary RR: mmHg
e Masa ciala: poczgtkowa —kg, konicowa — kg; wzrost —cm; BMI (przy wypisie) - ...
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Zalacznik 5/2

Zalacznik 5

KARTA POMIAROWA NARZADU RUCHU WG. METODY ODNIESIENIA DO POZYCJI ,,0”
Opis odchylen od stanu prawidiowego stwierdzonych w dniu:
badania wstepnego (W) i koncowego (K)

KREGOSLUP KREGOSLUP SZYJNY
Ruch Rotacja Nac ylenie boczne
Zgiecie | Prostowanie w lewo W prawo W prawo w lewo
7 B N 40°- Q°] 0° - 40° N 60°- 0° 0 - 60° N 40°- 0° 0° - 40°
- w w W
>
2Z K K K
£
g3 3
k7
A - I}
E
[
©
o
g
o
3 o
H §
ge 3
cg °
KREGOSLUP PIERSIOWY | L-S
Nachylenie boczne Rotacja
| | w lewo W prawo w lew W prawo
N | 30° - 0° 0° - 30° N | 50° - 0°] 0° - 50°
o o W W
) | x3 g K K
£3 - K
’ SN g'
=y ) 500 500
- - 3
o
©
® a : 3 0° g
23 & * 5=
2
2% 2 -
= =] 2 A
- - T Wiem s 3
K:cm 7 i
(i )
STAW BARKOWY
Ruch Ruch Rotacja
Odwodzenie | Przywodzenie Zgiecie Wyp ost Wewnetrzna | Zewnetrzna
Norma 130° - 0° 0° - 60° Norma 170° - 0° ° - 40° Norma 90° - 0° 0° - 60°
Prawa W Prawa W Prawa W
Prawa K Prawa K Prawa K
Lewa W Lewa W Lewa W
Lewa K Lewa K Lewa K
J170° mzﬂ‘\
130° 1300 0° 0°
Prawa Lewa Prawa
l 605 60°
80° 60°
Prawa Lewa 90°  90°)
o 0
40°
o
STAW LOKCIOWY STAW NADGARSTKOWY
Ruch Ruch Zgiecie
Zgiecie Wyprost Supinacja Pronacja Dtoniowe Grzbietowe
Norma 150° - 0° 0° - 5° Norma 90° - 0° 0° - 80° Norma 80° - 0° 0° - 60°
Pr wa Prawa W Prawa W
w Prawa K Prawa K
Prawa K Lewa W Lewa W
Lewa W Lewa K Le aK
Lewa K
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Zalacznik 5/3

Zalacznik 5
60° 80°
Prawa Lewa ® o
Prawa Lewa
80° 80°/
STAW BIODROWY
R ch Ruch Rotacja
Zgiecie Wyprost Odwodzenie | Przywodzenie Wewnetrzna | Zewnetrzna
Norma 120° - O° 0 - 10° Norma 45° - 0° 0° - 30° Norma 45° - 0° 0° - 40°
Prawa W Prawa W Prawa W
Prawa K Prawa K Prawa K
Lewa W Lewa W Lewa W
Lewa K Lewa K Lewa K
120" 120°
Prawa Lewa
100 10°
o o
STAW KOLANOWY STAW SKOKOWY
Ruch Zgiecie Ruch
Zgiecie Wyprost Grzbietowe | Podeszwowe Supinacja Pronacja
Norma 120° - Q° 0 - 10° Norma 20° - 0Q° 0° - 50° Norma 60° - 0Q° Q® - 20°
Prawa W Prawa W Prawa W
Prawa K Prawa K Prawa K
Lewa W Lewa W Lewa W
Lewa K Lewa K Lewa K
10°
o
Prawa
1200
10°
e
Lewa
120°
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Zalacznik 5/4

Zatacznik 5

OBWODY

Konczyny
goérne

Prawa
Lewa

Koriczyny
dolne

Prawa
Lewa

‘A
€
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Zalacznik 5/5

1.

2.

3.

4.

Rehabilitacja lecznicza:

Zatacznik 5

Kinezyterapia

Rodzaj Okolica,

na ktora zastosowano zabiegi

Liczba

Indywidualna:

Grupowa

Cwiczenia w wodzie

Inne

Razem liczba zabiegow

Fizykoterapia

Rodzaj Okolica,

na ktorg zastosowano zabiegi

Liczba

Zabiegi cieptolecznicze

Krioterapia miejscowa

Krioterapia ogolnoustrojowa

Elektroterapia

Zabiegi swiatfolecznicze

Hydroterapia

Pole magnetyczne w.cz

Pole magnetyczne n.cz

Ultradzwieki

Laser

Masaz klasyczny

Inne

Formy oddzialywania psychol

=4

zwolniona z relaksacji

Daty przeprowadzonych oddzialywan

Liczba

Terapia indywidualna

Psychoedukacja

Treningi relaksacyjne

Inne

Razem liczba oddziatywan psychologicznych

Edukacja zdrowotna:

Data

Liczba

Czynniki ryzyka w chorobach cywilizacyjnych

na profil schorzenia

Podstawowa wiedza o procesie chorobowym ukierunkowana

Czynniki zagrozenia dla zdrowia w migjscu pracy

pracodawcy i pracownika

Podstawowe informacje o prawach i obowigzkach

Zasady prawidlowego Zywienia

Inne

Razem liczba zajgé

Leczenie farmakologicZne: ... ...t
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Zalacznik 5/6

Zatacznik 5

Testy funkcjonalne w dniu badania koncowego:

Test bolu 1 2 3 4
Test wydolnoscei fizycznej 1 2 3 4
Test ruchu 1 2 3 4
Test czynnosci codziennych 1 2 3 4
Test sity migéniowej 1 2 3 4
Test lokomocyjny 1 2 3 4

Skrécony opis:

I - norma

2 do 3 - nasilenie badanej cechy w sensie ujemnym
4 - brak mozliwosci wykonania funkgji

Wyniki rehabilitacji leczniczej:
(epikryza)

Opinia o stanie funkcjonalnym na dzien wypisu:

Poprawa Bez zmiany Pogorszenie
stanu funkcjonalnego stanu funkcjonalnego stanu funkcjonalnego
1 2 3

Zalecenia dla osoby skierowanej przez Zaklad:

Miejscowosé, data Lekarz Prowadzacy

78



Zalacznik 6/1

KWESTIONASIUSZ OGOLNEGO
STANU ZDROWIA GHQ 28

David Goldberg

Prosz¢ o uwazne przeczytanie instrukcji.

ChcielibySmy wiedzie¢, czy odczuwat(a) Pan(Pani) dolegliwosci oraz jaki byt ogélny
stan Pana(Pani) zdrowia w ciqgu ostatnich kilku tygodni. Prosze odpowiedzieé na wszystkie
pytania tego kwestionariusza, podkre$lajac t¢ odpowiedz, ktora najlepiej oddaje Pana(Pani)
odczucia. Prosz¢ pamigtaé, ze chcielibySmy dowiedzie¢ si¢ o Pana(Pani) obecnych
iniedawnych dolegliwosciach, a nie o tych, ktére wystepowaly w przesztosci.

Wazne jest, aby sprobowat(a) Pan(Pani) odpowiedzie¢ na wszystkie pytania.

Bardzo dzigkujemy za wspotprace.

Czy ostatnio:

Al - czule$(as) si¢ Swietnie lepiej niz tak samo gorzej znacznie gorzej
i cieszyltes(as) sig dobrym zwykle jak zwykle niz zwykle* niz zwykle
zdrowiem?

A2 - odczuwates(as) potrzebg w ogole nie bardziej raczej znacznie
podreperowania swojej kondycji? nie niz zwykle bardziej bardziej

niz zwykle niz zwykle

A3 - czule$(as) si¢ wyczerpany(a) w ogole nie bardzicj raczej znacznie
i ostabiony(a)? nie niz zwykle bardziej bardziej

niz zwykle niz zwykle

A4 - czules(as) sig chory(a)? w ogole nie bardziej raczej znacznie

nie niz zwykle bardziej bardziej
niz zwykle niz zwykle

A5 - miewales(as$) bole glowy? w ogéle nie bardzicj raczej znacznie

nie niz zwykle bardziej bardziej
niz zwykle niz zwykle

A6 - miewale$(as) uczucie w ogole nie bardziej raczej znacznie
ucisku w glowie? nie niz zwykle bardziej bardziej

niz zwykle niz zwykle

AT - robito Ci si¢ na przemian w ogole nie bardziej raczej znacznie
goraco i zimno? nie niz zwykle bardziej bardziej

niz zwykle niz zwykle

© David Goldberg and the Institute of Psychiatry, 1981
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Zalacznik 6/2

© David Goldberg and the Institute of Psychiatry, 1981

Czy ostatnio:
Bl - zmartwienia nie w ogole nie bardziej raczej znacznie
pozwalaty Ci spac? nie niz zwykle bardziej bardziej
niz zwykle niz zwykle
B2 - miewate$(as) po przebudzeniu w ogble nie bardziej raczej znacznie
trudnosci z ponownym nie niz zwykle bardziej bardziej
za$nigciem? niz zwykle niz zwykle
B3 - czulei(as) sig stale w ogdle nie bardziej raczej znacznie
przemeczony(a)? nie niz zwykle bardziej bardziej
. niz zwykle niz zwykle
B4 - wpadate$(as) w rozdraznienie w ogble nie bardziej raczej znacznie
i zto$¢? nie niz zwykle bardziej bardziej
niz zwykle niz zwykle
BS - wpadates(as) w poptoch w ogble nie bardziej raczej znacznie
lub panik¢ bez wyraznego nie niz zwykle bardziej bardziej
powodu? niz zwykle niz zwykle
B6 - czule$(as) sig przyttoczony(a) w ogole nie bardziej raczej znacznie
nadmiarem spraw? nie niz zwykle bardziej bardziej
niz zwykle niz zwykle
B7 - czule$(as) sig caty czas w ogole nie bardziej raczej znacznie
zdenerwowany(a) i napigty(a)? nie niz zwykle bardziej bardziej
niz zwykle niz zwykle
Czy ostatnio:
Cl - udawalo Ci sig radzi¢ lepiej tak samo raczej znacznie gorzej
ze swoimi wszystkimi zajgciami? niz zwykle jak zwykle gorzej niz zwykle
niz zwykle
C2 - wykonywale$(as) rézne szybciej tak samo wolniej znacznie wolniej
czynnos$ci/zadania? niz zwykle jak zwykle niz zwykle niz zwykle
C3 - uwazale$(as), ze na ogot dobrze lepiej podobnie nieco gorzej znacznie gorzej
wykonujesz podejmowane czynnosci?  niz zwykle jak zwykle niz zwykle niz zwykle
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Zalacznik 6/3

nerwow?

© David Goldberg and the Institute of Psychiatry, 1981

Czy ostatnio:
C4 - bytes(as) zadowolony(a) bardziej podobnie mniej znacznie
ze sposobu wykonywania zadowolony(a) jak zwykle zadowolony(a) mniej
swoich zadan? niz zwykle zadowolony(a)
C5 - odczuwates(as), ze to, bardziej tak samo mniej znacznie mniej
co robisz jest pozyteczne? niz zwykle jak zwykle pozyteczne pozyteczne
niz zwykle niz zwykle
C6  czules(as) si¢ zdolny(a) bardziej tak samo mniej znacznie
do podejmowania decyzji? niz zwykle jak zwykle niz zwykle mniej zdolny(a)
niz zwykle
C7 - potrafites(as) sig cieszy¢ bardziej tak samo mniej znacznie
swoimi zwyktymi niz zwykle jak zwykle niz zwykle mniej
codziennymi zajgciami? niz zwykle
Czy ostatnio:
DI - myslate$(a$) o sobie, w ogdle nie bardziej raczej znacznie
ze jeste$ osobg bezwarto$ciowa? nie niz zwykle bardziej bardziej
niz zwykle niz zwykle
D2 - uwazales(as), ze zycie w ogole nie bardziej raczej znacznie
jest zupelnie beznadziejne? nie niz zwykle bardziej bardziej
niz zwykle niz zwykle
D3 - uwazates(as), ze nie warto zy¢? w ogoble nie bardziej raczej znacznie
nie niz zwykle bardziej bardziej
niz zwykle niz zwykle
D4 - myslate$(as) o mozliwosci zdecydowanie  nie przyszto mi zdecydowanie
odebrania sobie zycia? nie my$latem(am)  to do glowy tak
o tym
D5 - stwierdzates(a$) czasem, w ogble nie bardziej raczej znacznie
ze nie potrafisz nic zrobi¢ nie niz zwykle bardziej bardziej
z powodu zlego stanu swoich niz zwykle niz zwykle
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Zalacznik 6/4

Czy ostatnio:

D6 - pragnates(as) wasnej $mierci, bycia z w ogole nie bardziej raczej znacznie

dala od wszystkiego? nie niz zwykle bardziej bardziej
niz zwykle niz zwykle

D7 - stwierdzate$(as), ze my$l zdecydowanie  sadzg, przyszto zdecydowanie
0 odebraniu sobie zycia wciaz nie Ze nie mi to do tak
przychodzi Ci do glowy? glowy

A B C D SUMA

© David Goldberg and the Institute of Psychiatry, 1981

GHQ-28 © David Goldberg and the Institute of Psychiatry, 1981.
Thumaczenia za zgoda wydawcy NFER-NELSON, Darville House, 2 Oxford Road East, Windsor SL4 IDF, England.
Instytut Medycyny Pracy im. prof. dra med. Jerzego Nofera, £.6dz 2001.
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Zalacznik 7

Zatacznik 7
Tabela opisujgca skale Lovetta
SKALA LOVETTA
(przedstawia wartosé sity miesniowej w stosunku do miesnia zdrowego w %)
Stopien Funkcja %
0 Brak sladu napiecia przy prébie ruchu dowolnego. 0
1 Slad napiecia przy prébie ruchu dowolnego. 10
2 Ruch w petnym zakresie w warunkach odcigzenia. 25
3 Ruch w petnym zakresie przeciw sile ciezkosci konczyny. 50
a Ruch w petnym zakresie przeciw sile ciezkosci koficzyny z niewielkim oporem 75
zewnetrznym
5 Ruch w petnym zakresie przeciw sile ciezkosci koriczyny z maksymalnym oporem 100
zewnetrznym
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Zalacznik 8/1

‘Wykaz odrodkéw rehabilitacyjnych wspélpracujacych z ZUS w podziale na profile schorzei w jnosci wg micj H
zgodnie ze stanem na dzien 22 sierpnia 2017 r.
. - . Micjscowosé
Lp. Nazwa Ofrodka dziba Odrodka Nazwa miejsca rehabilitacj; P
rehabilitacji
Rehabilitacja w schorzeniach narzadu glosu w systemie stacjonarnym
1 Kolejowy Szpital Uzdrowiskowy Sp. z 0.0. w Ciechacinku Ciechocinek Kolejowy Szpital Uzdrowiskowy Sp. z 0.0. w Ciechocinku Ciechocinek
2 Uzdrowisko Cieplice Sp. z 0.0.- Grupa PGU Jelenia Gora Diugi Dom Jelenia Gora
3 Uzdrowiska Klodzkie $.A. - Grupa PGU Polanica-Zdrd) Szpital Uzdrowiskowy Nr I, Polonia® Polanica-Zdrdj
4 Uzdrowisko Swieradow-Czerniawa Sp. 2 0.0. - Grupa PGU Swieradow-Zdraj Gracja Swieradow-Zdrdj
w schorzeniach po leczeniu u gruczolu w systemie stacj y
1 Kolejowy Szpital Uzdrowiskowy Sp. z 0.0. w Ciechocinku Ciechocinek Kolejowy Szpital Uzdrowiskowy Sp. 2 0.0. w Ciechocinku Ciechocinek
ia Inwalidow " " w Zielonej Gorze Spoldziel : -
. S N ©Osrodek Rehabilitacyjno-Wypoczynkoswy im. Prof. Wiktora Deg -
2 Os6b Prawnych Osrodek Rehabilitacyjno-Wypoczynkawy im. Prof. Gocim srodek Rehahilitacyjno-Wypocsynkowy im. Prof. Wikiora Degi Gocim
A (hotel)
Wiktora Degi
3 “Solanki" Uzdrowisko Inowroclaw Sp.z 0.0, Inowroclaw Zespol Sanatoryjno-Szpitalny "Kujawiak" Inowroclaw
4 Uzdrowiska Klodzkie $.A. - Grupa PGU Polanica-Zdrd) Szpital Uzdrawiskowy N | Pawilon "Wielka Pieniawa” Polanica-Zdrdj
5 “Uzdrowisko Rymandw” $.A Rymanéw-Zdrdj Sapital Uzdrowiskowy "Zimowit” Rymanéw-Zdroj
i w ukladu w systemie stacjonarnym
1 Kolejowy Szpital Uzdrowiskowy Sp. z 0.0. w Ciechocinku Ciechocinek Kolejowy Szpital Uzdrowiskowy Sp. 2 0.0. w Ciechocinku Ciechocinek
2 Przedsigbiorstwo Uzdrowiskowe "Ustron” S.A. Ustrof Sanatorium i Szpital. Uzdrowiskowy ..Réwnica” Ustraf
3 Uzdrowisko Wieniec Sp. z 0.0, Wieniee-Zdroj Sanatorium "Jutrzenka” Wienicc-Zdroj
4 “Uzdrowisko Wysowa" § Wysowa-Zdroj Sanatorium Uzdrowiskowe *Biawena™ Wysowa-Zdréj
w p w systemie stacjonarny
CD S.A. Zaklad Leczniczy Osrodek Wypoczynkowo-Rehabilitacyjny CD S.A. Zaklad Leczniczy Osrodek Wypoczynkowo- o
1 . ! i Warszawa ! Diwirzyno
Bryza Rehabilitacyjny "Bryza” budynek nr 2
2 Przedsighiorstwo Wielobranzowe " " Oliwia Smith Goldap Budynek A - Sanatorium Uzdrowiskowe WITAL Goldap
3 NZOZ Szpital Uzdrowiskowy "WITAL" Goldap Budynek A - Szpital Uzdrowiskowy WITAL Goldap
4 Uzdrowisko Cieplice Sp. z 0.0.- Grupa | Jelenia Gora Dom Zdrojowy Jelenia Gora Cieplice
5 LUX MED Tabita Sp 7 0.0. Konstancin Jezioma LUX MED Tabita Sp z 0.0 Konstanein Jeziorna
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Zalacznik 8/2

‘Wykaz ofrodkéw rehabilitacyjnych wspélpracujycych z ZUS w podziale na profile schorzen w jnosci wg micj: r i i
zgodnie ze stanem na dzien 22 sierpnia 2017 r.
6 ica Zegiesiow” S.A Krynica-Zdroj Sepital Uzdrowiskawy "Nowe Lazienki Mineralne™ Krynica-Zdréj
7 Uzdrowisko Polczyn Grupa PGU S.A. Polczyn-Zdroj Zaklad Leceniciwa Borkowo Polczyn-Zdroj
8 Uzdrowisko Swieradow-Czermiawa Sp. z 0.0. - Grupa PGU Swieradow-Zdroj Dom Zdrojowy Swieradow-Zdroj
9 VitalMed. Group Sp. z 0.0. Ustron O.L.R. Sanatorium Uzdrowiskowe "Daniel” Ustrof
o | Dot i |
1" Uzdrowisko Wieniec Sp. z 0.0. Wieniee-Zdré] Sanatorium "Jutrzenka" Wicnice-Zdréj
12 Klinika Psychosomatyczna 2 Sp. 2 0.0, Warszawa EL”:T;:;:‘;;:::? ::g:‘ﬁl‘:&’ 0.0. Odrodelc "Wysowa® PPL Wysowa-Zdrdj
13 Instytut Zdrowia Czlowieka Sp. 2 0.0, Warszawa L’:fz::‘ﬂf:\‘”ﬁ;f:'j‘:‘_‘:t“ Sp-zo.0. NZOZ 'Wysowa™ Wysowa-Zdréj
14 Klinika Psychosomatyczna Sp. z 0.0, Warszawa ";:(\(iﬁ:";:;‘“:;:z:’“‘“a 8p. 2 0.0, Ofrudelc *Wyzows” NZOZ- Wysowa-Zdréj
Rehabilitacja w schorzeniach ukladu kraZenia w systemie stacjonarnym
1 Fodlaskie Centrum Sercowo-Naczyniowe Sp. 7 0.0. Augustow ProCardia NZOZ Szpital Specalistyczny Augusitw
2 NZOZ Szpital Uzdrowiskowy "WITAL" Goldap Budynek B - Szpital Uzdrawiskowy WITAL Goldap
3 “Solanki” Uzdrowisko Inowroclaw $p.z o.0. Inowroclaw Zespdl Sanatoryjno-Szpitalny "Kujawiak” Inawroclaw
4 “Uzdrowisko Kamieri Pomor: Kamien Pomorski Sanatorium Uzdrowiskowe ,, Dgbrawka™ Kamien Pomorski
5 Przedsigbiorstwo Handlowe-Turystyezne "LEMAX-TOUR" Sp. z 0.0. Stegna Sanatorium "Zefir™ Krynica Morska
6 Uzdrowiska Klodzkie S.A. - Grupa PGU Polanica-Zdroj Sepital Uzdrowiskawy Nr Il Pawilon ..Koga" Kudowa-Zdrdj
7 Sanatorium Uzdrowiskowe ZNP - 2G NZOZ Nalgezaw NZOZ Sanatorium Uzdrowiskowe ZNP Nalgcadw
8 “Uzdrowisko-Rabka" S.A. Rabka-Zdréj Szpital Kardiologiczny Rabka-Zdrbj
9 “Uzdrowisko Rymanow” S.A Rymanow-Zdroj Sepital Uzdrowiskawy Rymandw-Zdréj
10 Zaklad Handlowo-Uslugowo-Gastronomiczny "LEMAX" Stegna Sanatorium Fala Stegna
n Przedsighiorsiwo Uzdrowiskowe "Ustron™ S.A, Ustron Sanatorium i Szpital Uzdrowiskowy ., Rownica™ Ustron
12 Uzdrowisko Wieniec Sp. 2 0.0. ‘Wieniec-Zdraj Sanatorium "Jutrzenka" Wieniec-Zdroj
Rehabilitacja w schorzeniach ukladu krazenia w systemie ambulatoryjnym
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Zalacznik 8/3

‘Wykaz oi o ilitacyj 1j3 z ZUS w podziale na profile schorzei w i i wg miej § :ji
zgodnie ze stanem na dzien 22 sierpnia 2017 r.
Waojskowy iczny ol g n

| Wajskowy Szpital Kliniczny z Poliklinika Samodzielny Publiczny | Wojskowy Szpital Kliniczny 2 Polikliniky SP ZOZ, Centrum

1 N — Lublin Rehabilitacji | Wojskowego Sepitala Kii 2 Poliklinika SP | Lublin
" ! 707
2 Lodzka Fundacia Rehabilitacii KAMIEN MILOWY Léds Centrum Rehabilitaci Kraszewskiego Lodi
Rehabilitacja w schorzeniach ukladu krazenia monitorowana w systemie yijnym
1 Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Gdansk Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Gdarisk
2 Krakowski Szpital Speciaistyczny im. Jana Pawla Il Krakéw Osrodek Rehabilitacji Dzienne dla Doraslych Krakow
3 MEDIKAR $p. 2 0.0. $p. K Warszawa MEDIKAR $p. Z 0.0. Warszawa
4 Cenirum Kardiologiczne "Pro Corde” Sp. 20.0. Wroclaw Centrum Kardiologiczne ..Pro Corde” Sp. 2 0.0. Wroclaw
Rehabilitacja w schorzeniach narzadu ruchu w systemie stacjonarnym
1 pital Uzdrowiskowy Sp. 2 0.0. w Ciechocinku Cicchocinek Kolejoy Szpital Uzdrowiskowy Sp. 2 0.0.w Clechocinku. Oddzial] g cancirons Kajawski
* Zamigiscowy w Aleksandrowie Kujawskim
2 Augustiw Sanatorium Uzdrawiskowe Augustow Augustow
3 Sanatorium "GRACIA” Sp. 7 0.0 Cicchocinek Sanatorium "GRACIA” Sp. 7 0.0 Ciechocinck
4 Jantar PUWLR Z.Dzingwa | Pelezar-Dziggwa SP.J Dziwnéwek Centrum Wypoczynku i Rehabilitaci ,Jantar” Driwnéwek
5 Nadbaltyckie Centrum Rehabilitacji Alma Anna Dobrzyfiska-Stecka Gdask i Centrum Al Anna Gdarisk
6 Przedsichiorstwo Wiclobranzowe "Wital” Oliwia Smith Goldap Budynek A - Sanatorium Uzdrowiskowe WITAL Goldap
i Inwalidow ° . Spoldzielnia Os6b Prawnych, . - y -

7 o Godei Osrodek Rehabilitacyjno - W czynkowy im. Prof. Wiktora Degi Godci

Osrodek Rehabilitacyjno - Wypoczynkowy im. Prof, Wikiora Degi oscim srodek Rehabilitacyjno - Wypoczynkawy im. Prof ora Deg! osem
8 .Solanki * Uzdrowisko Inowroclaw Sp. 2 0.. Inowroclaw Zespol Sanatoryjno-Szpitalny "Kujawiak” Inowroclaw

Centrum Promogji Zdrowia .Sanvit" Sp. 2 0.0. Oddzial Iwoniez-Zdroj e Centrum Promocji Zdrowia ..Sanvit" Sp. z 0.0, Oddzial Iwonice- .
9 N . N Iwonicz-Zdréj . . N Twonicz-Zdr6j

Sanatorium Uzdrowiskowe Zdroj Sanatorium Uzdrowiskowe
10| HEDIOS Sp. z0.0. Tamowiee Sanatorium Uzdrowiskowe .. Wisla" Iwonicz-Zdroj
11| Usdrowisko Iwonicz™ S.A. Iwonicz-Zdré] Oddzial Sanatoryjny "Bialy Orzel” Iwoniez-Zdrj
12 | JUsdrowisko Iwonicz™ S.A. Iwonicz-Zdré] Szpital Uzdrowiskowo - Rehabilitacyjny  Excelsior” Iwoniez-Zdr6j
13 | AM.TRADE Spélka 2 o.0. Iwonicz-Zdré] Sanatorium Klimat Iworiiez-Zdrsj
14 | Preedsicbiorstwo Sanatoryjno-Turystyezne "Stomil® Sp. 2 .. Rymandw-Zdrdj Sanatorium Uzdrowiskowe "Ziemowit” Iwoniez-Zdréj

. Jelenia Géra Cieplice
15 Uszdrowisko Cieplice Sp. z 0.0.- Grupa PGU Jelenia Gora Dom Zdrojowy Jelenia Gora Cieplice:
o Swieradow-Zdrd)
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‘Wykaz ofrodkéw rehabilitacyjnych wspélpracujgcych z ZUS w podziale na profile schorzen w :jmosci wg miej: §ci r i i
zgodnie ze stanem na dzien 22 sierpnia 2017 r.

16 Kamiei Pomorski Zaklad Leczniczy "Dabrowka” Kamien Pomorski
17 Sopet Oddzial Rehabilitacyjny leczkowo
18 Nadmorskie Centrum Opicki Zdrowotnej "BURSZTYN" Sp. z 0. 0. Stegna Sanatorium Zefir nica Morska
19 Przedsighiorstwo Handlowo-Turystyezne "LEMAX-TOUR" Sp, 7 0.0. Stegna ::::::'"; ';1'::""“ :.T;:;a Morska
20 “Uzdrowiska Krynica Zegiestow” S.A Krynica-Zdrj Sanatorium Uzdrowiskowe "Stary Dom Zdrojowy" Krynica-Zdr6]
21 Sanatorium Uzdrowiskowe "Lesnik-Drzewiarz” Sp. z.0.0. Krynica-Zdroj Sanatorium Uzdrowiskowe "Lesnik-Drzewiarz" Sp. zo.0. nica-Zdroj
2 Zaklad Uslug Leczniczo-Wypoczynkowych "PZL-MIEL Krynica-Zdroj Centrum Leczenia i Rehabilitacji . Beskid” Krynica-Zdréj
23 23 Wajskowy Szpital Uzdrowiskewo-Rehabilitacyjny SP ZOZ. Ladek Pawilon 2 Ladek Zdroj
24 J.1.S. Kolecki Sp. J Szczecin Osrosdek Rehabilitacyjny ..Perta” Migdzywodzie
25 nststut Zerowia Cadowicka p. 2 00 Warszawa ::t::\gxzfzm'(‘mumm Rehabilitaji i Proflakeyki Sanatorium | g o
26 Wojskowe Zaklady Uzbrojenia S.A. Sanatorium Uzdrowiskowe "Wiarus™|  Muszyna Sanatorium Uzdrowiskows" WIARUS® Muszyna
27 0 Mazury Sp. z 0.0 Warszawa Hotel Olecko
28 Si::i“;:hm:“ i i’["“:‘"i“’ zaklad Phicwy k. Gréjca Osrodek opiekuiiczo - leczniczy ,.ConcordiaSalus™ Priewy k. Grojea
29 Poddebickie Centrum Zdrowia™ Sp  0.0. Poddgbice Pawilon Szpitalny, Budynek G pigtra -1V Poddgbice
20 N;;z:mi:zr’\}‘ ,t:klad Opieki Zdrowotnej Sanatorium Uzdrowiskowe Polaficayk m:ﬁ:’f ,‘ff:‘:. ezat;;:?jl Opicki Zdrowotne Sanatorium Palaficzyk
3 NZOZ Sanatorium Uzdrowiskowe "Amer-Pol” Henryk Koszalka Polaficzyk NZOZ Sanatorium Uzdrowiskowe "Amer-Pol" Henryk Koszalka Palaniczyk
32 | Uzdrowisko Polezyn Grupa PGU S.A. Polcayn-Zdréj 2::‘\:: }_:; :1:'1‘:: g:‘r‘“‘“’ Polczyn-2drd]
33 ZEM-TOURIST Sp. zo.0. Rewal Oirodek Wezasow Rodzinnych i Rehabilitacji ZEM-Tourist Pustkowo
34 “Uzdrowiska Rymanow” S.A. Rymanow-£droj Szpital Uzdrowiskowy "Ziemowit" Rymanw-Zdréj
35 Sanus Szpital Specjalistyczny Sp. z 0.0. Stalowa Wola Sanus Szpital Specialistyczny Sp. 2 0.0. Stalowa Wola
36 Zaklad Handlowo-Uslugowo-Gastronomiczny "LEMAX" Stegna Sanatorium Fala Stegna
37 Nadmorskie Centrum Opicki Zdrowotnej "BURSZTYN" Sp. 20, 0. Stegna Sanatorium , Fala™ Stegna
38 Fundacja Pomocy Osobom Niepelnosprawnym w Strozach Stréze Centrum Szkoleniowo-Rehabilitacyjne im. Ojea Pio Stroze
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Zalacznik 8/5

‘Wykaz oérodkow rehabilitacyjnych wspélpracujaeych z ZUS w podziale na profile schorzei w kolejnosci wg miej Sci rehabilitacji
zgodnie ze stanem na dzien 22 sierpnia 2017 r.
39 “Uzdrowisko Szczawno-ledlina” S.A Szczawno-Zdrs] iz':l;l\gfdmw“kﬂ“} z Oddzialem Sanatoryjnym ..Dom JS::‘ZI::-I}:;:;T rj
40 Uzdrowisko Swicradow-Czerniawa Sp. 7 0.0. - Grupa PGU Swieradaw-Zdroj Dom Zdrojowy Swieradow-Zdrbj
41 Lukmed Sp. 2 0.0. Swieradow-Zdroj Dom Kuracyjny Lukas Swicradéw-Zdes
42 SOL Sp. zo.0. Sp. k. Warszawa Sanatorium ,.Uzdrowiskowo Unigjéw Park” Unigjow
43 VitalMed. Group Sp. z 0.0. Ustrof Sanatorium Uzdrowiskowe ,.Orlik" Ustro
44 Sanatorium Uzdrowiskowe "Réza" "Hotel Réza" Ustrofi Sanatorium Uzdrowiskowe ., R622". Hotel Ré22" Sp. 7 0.0 Ustron
45 ﬂluz:i(z_h:": ::&T‘S? Zabrzafiskie Centrum Opict Pajeczna Sanatorium Uzdrowiskowe ,.OHik" Ustroiy
(o | fsppie sl e S TG | St Ut DANIL
a7 Uzdrowisko Wicnies Sp. 0.0, Wieniec-Zdroj Sanatorium *Jutrzenka” Wieniee-Zdroj
48 wUzdrowisko Wysowa" 5.4, Wysowa-Zdrdj Osrodek Uzdrowiskowy ., Beskid” Wysowa-Zdroj
49 Uzdrowisko Wysowa" S.A. Wysowa-Zdr6j Osrodek Uzdrowiskowy "Biawena" Wysowa-Zdroj
50| Kiinika Psychosomatyezna 2 Sp. 7 0.0. Warszawa Rl r:::“"g‘::j;‘:s‘“hmzli' 0. "Ofrodek Wysowa” PPL Wysowa-7drs
acja w schorzeniach narzgdu ruchu w systemie ambulatoryjnym
| NZOZ Zaklad Fizykoterapii | Rehabilitacji Leczniczej Krzysztof Szarejko|  Bialystok :i‘;jﬁ“k'm Flzyhoterapil i Rebabilitacji Lecaniczej Kezysziol Bialystok
2 Centrum Reumatologii i Rehabilitacii” Sp. z 0.0, Bydgoszcz Centrum Reumatologii i Rehabilitacii Sp. z 0.0, Bydgoszez
3 Centrum Onkologii im. Prof. F. Lukaszczyka w Bydgoszczy Bydgoszer f;;::l"‘;:';‘I‘:‘LI“;'C‘M‘:;“::t:""‘ w Parku Altywne] Rehabilitacil | g yoncoe
B Tg’::u:lﬂwcm) Zaklad Opieki Zdrowotne) Centrum Medyczne "AMICUS™ | (o NZOZ Centsum Medyczne "Amices* Sp. 20, Casstochowa
5 Copernicus Podmiot Leczniczy Sp. z 0.0. Gdaisk Zaklad Rehabilitacji Gdansk
6 Centrum Medyczne "Nowa 5 "Krzysztof Kapica, Arkadiusz Wodniczak Gorzéw Wiclkopolski (\:mn}m Medyezne  Nowa 5" Krzysziof Kapica, Arkadiusz Gorzow Wikp.
se Wodniczak s.c.
7 FIZIO-MED 11 Sp. 7 0.0. Katowice FIZIO-MED. 11 $p 2 0.0. Katowice
8 “MEDICUS" S.C. M. Strgczyfiski, A. Straczyfiska Masléw EDICUS" Strgczyfiski M., Straczyniska A., Kielee
9 Centrum Medyczne Ujastek Sp. 2 0.0, Krakéw Cetrusis Medyezne Upastek Sp. 2 0.0. Krakéw
10 TLK MED, Sp. zo.0. Krakéw TLK MED. Sp. z 0.0, Krakow
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Zalacznik 8/6

‘Wykaz ofrodkéw rehabilitacyjnych wspélpracujacych z ZUS w podziale na profile schorzen w kolejnosci wg miej: §cir ilitacji
zgodnie ze stanem na dzien 22 sierpnia 2017 r.
| Wajskawy Szpital Kliniczny 7 Poliklinikg Samodzielny Publiczny . g . P .
1l Zaklad Qpieki Zdrowotne] Lublin 1 Wojskowy Szpital Kliniczny z Polokliniky Sp 20Z Lublin
F.H.U. ProTech Stawomir Gonciarz: Przedsichiorstwo Podmiotu N . .
2 . . ’ - o ME
12 Leczniczego - Centrum Rehabilitacyjno Sportowe MEDISPORT Tomaszowice Centrum Rehabilitacyjno-Sportowe MEDISPORT Lublin
13 Lédzka Fundacja Rehabilitacji KAMIEN MILOWY Ladz Centrum Rehabilitas raszewskiego Lodé
14 Przychodnia Rehabilitacyjna Sojezyriskiego Sp. z 0.0. Lédz Przychodnia Rehabilitacyjna Sojczyriskiego Sp. z a.0. Lodz
15 Medycyna Grabieniee Sp. z 0.0, Lodi Przychodnia itacyjno-S, y Lodz
y . e 7Zaklad Rehabilitacji Publicznego Samodzielnepo Zakladu Opieki .
16 Wojewddzkie Centrum Medyczne PSZOZ w Opolu Opale Zrowetne] Wajewédzkiego Centrum Medycznego w Opol Opole
17 Polska Grupa Kardiologiczna "PRO Corde” Sp. 2 0.0. Wrackiw Pro Corde” Dom Medyczny Opole Opole
18 Centrum Kardiologiczne "Pro Corde” Sp. z 0.0. Wroclaw Centrum Kardiologiczne ,,Pro Corde” Opole
" NZOZ Centrum Medyczne . Rodzina” s.c. Malgorzata Bartkowska, Plock Centrum Medyczne . Rodzina" s.c. Malgorzata Bartkowska, Plock
Bogdan Bartkowski Bogdan Bartkowski
20 CenterMed Poznai Sp. z 0.0, Pozna CenterMed Poznan Sp z 0.0, Poznar
21 POLMEDIC Sp. z 0.0, Radom Poradnia Rehabilitacyjna Polmedic Radom
22 Mazowiecki Szpital Wojewddzki w Siedlcach Sp. z 0.0. Siedice Osrodek Rehabilitacji Dziennej Siedice
iepubliczny Zaklad Opicki Zdrowotnej SPEC-MED. Spolka Cywilna — . R
23 Ions Baduezewvaka, Robert Nowak Kobylnica NZOZ MED. S.c. Shupsk
24 MBM NOVA Sp. z0.0. $p. k Sosnowiec Specjalistyczny Ofrodek Rehabilitacji REVITA Sosnowiec
25 “Uzdrowisko Szezawno-Jedlina” S.A. Szezawno-Zdraj Szpital Uzdrowiskowy z Oddzialem Sanatoryjnym ,Miynarz" Szezawno-Zdroj
§ Publiczny § Zaklad Opieki Zdrowo ) SPSZOZ , Zdwje” Osrodek Rehabilitacii Dieci i Mlodziezy o
2% RO ¥ Y Szezecin Niepelnosprawne, Szezecin
. . SPS 202, ZDROJ
a7 | Wojewodzki Osradek Medyeyny Pracy - Zachodniopomorskie Centrum | oo ip WOMP-ZCLIP Przychodnia Rehabilitacji Leczniczej i Zawodowej | Szezecin
Leczenia i Profilaktyki
2 P.H.ULP Macconi Sp. 20,01 Swidnica Niepublicany Zaklad Opieki Zdrowotnej Marconi - Centrum Swidnica
Rehabilitacji
- N P . . Odrodek Rehabilitacyjny "MEDI-system Mazowia" w Warszawie, »
- " W N Y Wars:
20 MEDI-System Spolka z ograniczong odpowiedzialnoscia arszawa MEDI - system Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej arszawa
30 UNICLINIC Rehabilitacja Sp. 7 0.0. Sp. k. Warszawa Uniclinic Rehabilitacja Warszawa
Warszawskie Zaklady Sprzetu Orlopedycznego S.A. Warszawa Warszawskie Zaklady Sprzetu Oropedyeznego S.A Warszawa
Samodzielny Zespot Publicznych Zakladow Lecznictwa Otwartego Samodzielny Zespdl Publicznych Zakladow Lecznictwa Otwartego
32 Warszawa y Warszawa
Warszawa-Wawer Warszawa-Wavwer - Przychodnia nr |
33 Wojewodzki Zespol Specialistycznej Opicki Zdrowotnej Wroclaw Wojewodzki Zespdt Specjalistycznej Opieki Zdrowotnej Wroclaw
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Zalacznik 8/7

‘Wykaz ofrodkéw reha

itacyjnych wspolpracujacych z ZUS w podziale na profile schorzei w i i wg micj; Scir
zgodnie ze stanem na dziei 22 sierp,

Osrodek Profilak:

i i Rehabilitacii CREATOR Niepubliczny

im. Prof. Adama Grucy

§ ¢raca Wi
34 TOR Sp. 2 0.0 Wroclaw Zakind Opicks Zdromoin Wroclaw
Andrzej Diubak-Firma Produkcyjno- Handlowo-Ustugowa "ENIGMA® _— ) . - )
R Ancize) Juhak-rinma Frodu ey nand lowa- L gowa B . Niepubliczny Wiclospecjalistyczny Zaklad Opicki Zdrowotnej
35 | Nicpubliceny Wiclospecialistyceny Zaklad Opicki Zdrowotnei Pajeczno e Zabrze
Zabraafiskie Centrum Opicki Medyczngj "SALUBRIS", Hotel "ORLIK" fisiie enm Hpieki Medyeane] » Ak
Rehabilitacja w schorzeniach narzadu ruchu po wypadkach
Samedzielny Publiczny Szpital Kliniczny im. Prof. Adama Grucy CMKP | Otwoek Centrum Rehabilitacji; Oddzial Rehabilitacji VIII; SPSK Onwock
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