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Szanowni Paristwo,
Koledzy Lekarze,

Minglo 6 lat od wydania przez Zaklad Ubezpieczert Spolecznych pierwszego podrecznika
sluzgcego realizaji zadari w trudnej i odpowiedzialnej dyscyplinie, jakq jest orzecznictwo lekar-
skie. Postepy wiedzy medycznej ostatnich lat — nowe techniki obrazowania, rozwdj diagnostyki
i technik operacyjnych — staly si¢ impulsem do nowego wydania tego opracowania. Intencjg
autorow bylo przedstawienie zagadnieri z obszaru wspolnego dla medycyny i ubezpieczeri w postaci
zwigzlych opracowari, z ktorych mozZe korzystac w codziennej praktyce lekarz orzekajgcy o niezdol-
nosci do pracy.

W obecnym wydaniu, obok szerequ zmian i uzupelnieri, dodano nowe rozdzialy poswigcone
m.in. okulistyce i rehabilitacji.

Niniejsze opracowanie zostalo przygotowane przy wspolpracy:

— prof. n. med. Ryszardy Chazan,

— prof. n. med. Marka Jaremy,
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— dr n. med. Jolanty Walusiak-Skorupy,
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MALGORZATA LIPOWSKA
GRAZYNA WAWRZYNCZYK-KAPLINSKA

WYKONYWANIE ZAWODU A OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Wykonywanie zawodu lekarza polega na udzielaniu przez osob¢ posiadajaca wyma-
gane kwalifikacje, Swiadczeni zdrowotnych, w szczeg6lnosSci: badaniu stanu zdrowia,
rozpoznawaniu choréb i zapobieganiu im, leczeniu i rehabilitacji, a takze wydawaniu
opinii i orzeczen lekarskich. Jednym z rodzajow takich orzeczen sq orzeczenia o nie-
zdolnosci do pracy. W Zaktadzie Ubezpieczeni Spolecznych wydaja je lekarze orzecznicy
i komisje lekarskie. Definicja niezdolnosci do pracy zawarta jest w ustawie o emerytu-
rach i rentach z Funduszu Ubezpieczenn Spolecznych, z 17 grudnia 1998 roku. Zgod-
nie z ta ustawa niezdolng do pracy jest osoba, ktéra catkowicie lub cz¢Sciowo utracita
zdolnos¢ do pracy zarobkowej z powodu naruszenia sprawnosci organizmu i nie rokuje
odzyskania zdolnosci do pracy po przekwalifikowaniu. Cz¢sciowo niezdolna do pracy
jest osoba, ktéra w znacznym stopniu utracita zdolnos¢ do pracy zgodnej z poziomem
posiadanych kwalifikacji. Catkowicie niezdolna do pracy jest osoba, ktéra utracita zdol-
nos¢ do wykonywania jakiejkolwiek pracy. Przy ocenie stopnia i trwatosci niezdolnosci
do pracy oraz rokowania co do odzyskania zdolnosci do pracy uwzglednia sig:

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

2) mozliwo$¢ wykonywania dotychczasowe] pracy lub podjecia innej pracy oraz celowos¢
przekwalifikowania zawodowego, biorac pod uwage rodzaj i charakter dotychczas wy-
konywanej pracy, poziom wyksztalcenia, wiek i predyspozycje psychofizyczne.

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

Wywiad zawodowy powinien zawiera¢: dane personalne osoby ubiegajacej si¢ o Swiad-
czenie, informacj¢ o zawodzie wyuczonym, rodzaju wykonywanej ostatnio pracy, ogélna
charakterystyke pracy na zajmowanym ostatnio stanowisku (praca umystowa, fizyczna,
siedzgca, wymagajaca sprawnosci obu rak, itp.), warunkach pracy (praca wewnatrz, na ze-
wnatrz budynku, inne), czynnikach szkodliwych (mikroklimat, pyly, hatas, wibracja, inne),
dat¢ badania wstepnego, ostatniego badania okresowego oraz okres jego waznosci.

Przy wydawaniu orzeczenia nalezy ustali¢, czy stopiefi zaawansowania aktualnie
istniejacych schorzeni pozwoli osobie ubiegajacej si¢ o Swiadczenie kontynuowac do-
tychczas wykonywana prace lub podjac inng prac¢ odpowiadajacq posiadanym przez t¢
osobe¢ kwalifikacjom i wyksztalceniu, czy tez istnieje celowos¢ przekwalifikowania za-
wodowego ze wzgledu na niezdolnos¢ do pracy w dotychczas wykonywanym zawodzie.

Z powyzszego wynika, ze lekarze orzecznicy i lekarze czlonkowie komisji lekars-
kich, aby mdc wydawac orzeczenia o niezdolnosci do pracy, powinni posiada¢ wiedz¢
na temat definicji zawodu i kwalifikacji zawodowych, a takze wiedz¢ o wymaganym
wyksztalceniu potrzebnym do wykonywania okreslonego zawodu.
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Ustawa o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczent Spolecznych definiuje cz¢s-
ciowa niezdolno$¢ do pracy jako utrat¢ (w znacznym stopniu) zdolnosci do pracy zgodnej
z poZiomem posiadanych kwalifikacji, ale nie precyzuje jak nalezy to rozumie¢. W na-
szym ustawodawstwie funkcjonuje rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spofecznej
z 27 kwietnia 2010 roku w sprawie klasyfikacji zawoddéw i specjalnosci na potrzeby rynku
pracy oraz zakresu jej stosowania. Rozporzadzenie zawiera mi¢dzy innymi definicj¢ — zawo-
du, specjalnosci, umiejetnosci oraz kwalifikacji zawodowych — ktére z powodzeniem moga
by¢ wykorzystywane na potrzeby orzecznictwa i daja gwarancje jednolitoSci stosowanych
definicji. Zgodnie z cytowanym rozporzadzeniem — zawdd to zbiér zadan (zesp6t czynno-
Sci) wyodrebnionych w wyniku spolecznego podziatu pracy, wykonywanych stale lub z nie-
wielkimi zmianami przez poszczegdlne osoby i wymagajacych odpowiednich kwalifikacji
(wiedzy i umiejetnosci), zdobytych w wyniku ksztalcenia lub praktyki. W obre¢bie zawodu
moga wystepowac specjalnosci. Specjalnosc jest wynikiem podziatu pracy w ramach zawodu,
zawiera cz¢$¢ czynno$ci o podobnym charakterze, wymagajacych poglebionej lub dodatkowej
wiedzy i umieje¢tnosci, zdobytych w wyniku dodatkowego szkolenia lub praktyki. Umiejet-
nos¢ jest to sprawdzona mozliwos¢ wykonania odpowiedniej klasy zadan w ramach zawodu
(specjalnosci). Kwalifikacje zawodowe wyzej wymienione rozporzadzenie definiuje jako
uktady wiedzy i umiej¢tnosci wymagane do realizacji sktadowych zadan zawodowych.

Klasyfikacja zawodéw i specjalnosci, zawarta w rozporzadzeniu, zostata opraco-
wana na podstawie Migdzynarodowego Standardu Klasyfikacji Zawodow ISCO-08, przyj¢tego
w grudniu 2007 roku podczas trdjstronnego Spotkania Ekspertéw ds. Statystyki Pracy
dotyczacego aktualizacji Migdzynarodowego Standardu Klasyfikacji Zawodow (ISCO) zwola-
nego przez Organ Wykonawczy Miedzynarodowego Biura Pracy (ILO). Uwzgledniono
w niej cztery poziomy kwalifikacji, zdefiniowane w odniesieniu do pozioméw wyksztat-
cenia okreslonych w Migdzynarodowej Klasyfikacji Standardow Edukacyjnych (ISCED 97)
przyjetej na 29 sesji UNESCO w 1997 roku.

Poziomy edukacji wg klasyfikacji ISCED’97

Poziom 0 — wychowanie przedszkolne

Poziom 1 — ksztalcenie podstawowe lub pierwszy etap edukacji podstawowej

Poziom 2 — ksztalcenie Srednie (nizszy poziom) lub drugi etap edukacji podstawowej

Poziom 3 — ksztalcenie srednie (wyzszy poziom)

Poziom 4 — ksztalcenie powyzej Sredniego (nie wyzsze)

Poziom 5 — pierwszy etap ksztalcenia wyzszego (nieprowadzacy bezposrednio do za-
awansowanych kwalifikacji badawczych)

Poziom 6 — drugi etap ksztalcenia wyzszego (prowadzacy do zaawansowanych kwali-
fikacji badawczych)

Rozporzadzenie wprowadza, na potrzeby polskiego rynku pracy, cztery poziomy
kwalifikacji:

e pierwszy poziom kwalifikacji (kwalifikacje elementarne) — odniesiono do pierwszego
poziomu wyksztalcenia ISCED, uzyskiwanego w szkole podstawowej,

e drugi poziom kwalifikacji — odniesiono do drugiego poziomu wyksztalcenia ISCED, uzy-
skiwanego w gimnazjum oraz do trzeciego poziomu wyksztalcenia ISCED, uzyskiwane-
go w liceum og6lnoksztalcacym, liceum profilowanym i zasadniczej szkole zawodowej,

e trzeci poziom kwalifikacji — odniesiono do czwartego poziomu wyksztalcenia ISCED,
uzyskiwanego w szkole policealnej oraz do trzeciego poziomu wyksztalcenia ISCED,
uzyskiwanego w technikum,



Wykonywanie zawodu a ocena niezdolnosci do pracy

o czwarty poziom kwalifikacji — odniesiono do pigtego poziomu wyksztalcenia ISCED,
uzyskiwanego na studiach wyzszych zawodowych (konczacych si¢ tytutem licencja-
ta lub inzyniera), studiach magisterskich i studiach podyplomowych oraz do széste-
go poziomu wyksztalcenia ISCED, uzyskiwanego na studiach doktoranckich.

Najwazniejszym czynnikiem, decydujacym o tym, jak dany zawdd sklasyfikowac,
sa wymagane kwalifikacje niezb¢dne do wykonywania zadan i obowigzkow.

W rozporzadzeniu zawody pogrupowano na podstawie podobienstwa kwalifikacji
zawodowych wymaganych dla realizacji zadan danego zawodu (specjalnosci) i na tej
podstawie wydzielono:

— 10 wielkich grup zawodowych,

— 43 grupy duze (jako wewnetrzny podziat grup wielkich),

— 132 grupy Srednie (jako wewnetrzny podzial grup duzych) i

— 444 grupy elementarne (jako wewnetrzny podziat grup Srednich), przy czym grupy

elementarne obejmuja 2360 zawodd6w i specjalnosci.

Wedlug zatacznika do rozporzadzenia, grupy wielkie zawod6éw mozna scharakte-
ryzowac nastepujaco:

1. Przedstawiciele wtadz publicznych, wyZsi urzednicy i kierownicy

Grupa ta obejmuje zawody, w ktérych podstawowymi zadaniami sg: planowanie,
okreslanie i realizowanie podstawowych celow i kierunkéw polityki panstwa, formu-
fowanie przepisow prawnych oraz kierowanie dziatalnoscig jednostek administracji
publicznej, a takze sprawowanie funkcji zarzgdzania w przedsig¢biorstwach lub ich we-
wngetrznych jednostkach organizacyjnych.

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

Poziom kwalifikacji — 3 + 4

2. Specjalisci

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

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

Poziom kwalifikacji — 4

3. Technicy i inny sredni personel

Grupa ta obejmuje zawody wymagajace wiedzy, umiejetnosci i doSwiadczenia nie-
zbednych do wykonywania gtéwnie prac technicznych i podobnych, zwigzanych z bada-
niem i stosowaniem naukowych oraz artystycznych koncepcji i metod dziatania.

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

Poziom kwalifikacji — 3

4. Pracownicy biurowi

Grupa ta obejmuje zawody wymagajace wiedzy, umiejetnosci i doswiadczenia nie-
zbednych do zapisywania, organizowania, przechowywania i wyszukiwania informa-
¢ji, obliczania danych liczbowych, finansowych i statystycznych oraz wykonywania
obowiazkéw wobec klientéw, szczegélnie zwigzanych z operacjami pieni¢znymi, orga-
nizowaniem podrézy, informacjami i spotkaniami w zakresie biznesu.
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Wymagane wyksztalcenie — $rednie lub zasadnicze zawodowe (w tym gimnazjum
i liceum profilowane).

Poziom kwalifikacji— 2 + 3

5. Pracownicy ustug osobistych i sprzedawcy

Grupa ta obejmuje zawody wymagajace wiedzy, umiej¢tnosci i doSwiadczenia,
ktore sa niezbedne do swiadczenia ustug ochrony, ustug osobistych zwigzanych m.in.
z podréza, prowadzeniem gospodarstwa, dostarczaniem zywnosci, opieka osobista
oraz do sprzedawania i demonstrowania towaréw w sklepach hurtowych czy deta-
licznych.

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

Poziom kwalifikacji— 2 + 3

6. Rolnicy, ogrodnicy, lesnicy i rybacy

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

Wymagane wyksztalcenie — zasadnicze zawodowe.

Poziom kwalifikacji — 2

7. Robotnicy przemystowi i rzemiesinicy

Grupa ta obejmuje zawody wymagajace wiedzy, umiejetnosci i doSwiadczenia nie-
zbednych do uzyskiwania i obrébki surowcéw, wytwarzania i naprawy towaréw oraz
budowy, konserwacji i naprawy drég, konstrukcji i maszyn. Gléwne zadania wymagaja
znajomosci i zrozumienia charakteru pracy, stosowanych materiatéw, maszyn i wy-
twarzanych produktow.

Wymagane wyksztalcenie — zasadnicze zawodowe.

Poziom kwalifikacji — 2

8. Operatorzy i monterzy maszyn i urzqdzen

Grupa ta obejmuje zawody wymagajace wiedzy, umiejetnosci i doSwiadczenia nie-
zbednych do prowadzenia pojazdéw i innego sprzetu ruchomego, nadzorowania, kon-
troli i obserwacji pracy maszyn i urzadzen przemystowych na miejscu lub przy pomocy
zdalnego sterowania oraz do montowania produktéw z komponentéw wedtug Scistych
norm i metod. Wykonywanie zadat wymaga gltéwnie posiadania wiedzy i zrozumienia
zasad funkcjonowania obstugiwanych urzadzen.

Wymagane wyksztalcenie — zasadnicze zawodowe.

Poziom kwalifikacji — 2

9. Pracownicy przy pracach prostych

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

Wymagane wyksztalcenie — podstawowe lub niepelne podstawowe.

Poziom kwalifikacji — 1

10. Sily zbrojne

W grupie tej klasyfikowani sq zolnierze zawodowi.

Wymagane wyksztalcenie — poziom wyksztalcenia uzalezniony jest od stopnia
wojskowego.

Poziom kwalifikacji— 1,2 + 4
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Wykonywanie zawodu a ocena niezdolnosci do pracy

Praca zawodowa, poprzez wymagania jakie stawia pracownikowi, jest szcze-
g6lna forma aktywnosci fizycznej. Wiedza pozwalajaca okresli¢, jaki jest stopien
ciezkosci pracy jest niezb¢dna do prawidtowego wydawania orzeczen o niezdolnos-
ci do pracy.

Miara ci¢zkosci pracy jest wydatek energetyczny, czyli ilo$¢ energii produkowanej
przez organizm podczas wykonywania czynnosci roboczej, ale réwniez wielkos¢ ob-
ciazenia zwiazanego z przetwarzaniem informacji, czyli sprawnoscia psychofizyczna,
koncentracjq uwagi, gotowoscia do dzialania. Wydatek energetyczny zwiazany z praca
—w przeciwienstwie do obcigzeni umystowych — jest mozliwy do zmierzenia. Cz¢S¢ wy-
produkowanej energii zamieniana jest na prac¢ mechaniczng (5+25%), a reszta na cie-
plo. Na wydatek energetyczny ma wplyw wiele czynnikéw — pozycja ciala przyjmowa-
na podczas wykonywania pracy, aktywnos¢ ruchowa, tempo wykonywania czynnosci,
ci¢zar przemieszczanych lub podtrzymywanych przedmiotéw, warunki Srodowiska.
Nie bez znaczenia s tez wiek i ple¢ osoby pracujace;j.

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

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

Tabela 1
Stopieii cigZkosci pracy fizycznej
a wydatek energetyczny w kilodZulach na zmiang roboczq
Stopieni ciezkosci Wydatek energetyczny w kJ na zmiang robocza

pracy fizycznej mezczyZni kobiety

Lekka, Srednio ci¢zka <6300 <3700

Ciezka 6300-8400 3700-5000

Bardzo ci¢zka > 8400 > 5000
Tabela 2

Stopieni cigZkosci pracy fizycznej

a wydatek energetyczny w kilokaloriach na zmiang roboczq i w kilokaloriach na minutg

Wydatek energetyczny
S;(;Ia)iciﬁﬁztciz?eéjd kcal na zmiang¢ robocza kcal na minut¢
mezczyzni kobiety mezczyzni kobiety
Bardzo lekka 300 200 0,6 0,4
Lekka 300-800 200-700 0,6-1,7 0,4-1,5
Srednio ciezka 800-1500 700-1000 1,7-3,1 1,5-2,1
Ciezka 1500-2000 1000-1200 3,1-4,2 2,1-2,5
Bardzo ci¢zka > 2000 > 1200 >4,2 >2,5

Najmniejszy wydatek energetyczny cechuje prace wykonywane w pozycji siedzg-

cej, np. prace biurowe (1200-3500 kJ na zmian¢ roboczg) — jest to praca lekka. Do prac
Srednio ciezkich i ci¢zkich zalicza si¢ prace zwigzane z obstuga wickszosci maszyn
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i urzadzen oraz prace montazowe. Prace ci¢zkie to prace wymagajgce dZzwigania cie-

zarOw (zaladunek i roztadunek towaréw) i uzywania duzej sitly mi¢$niowej, prace przy

uzyciu cigzkich narzedzi (kilof, fopata, mlot pneumatyczny), prace dynamiczne wyko-
nywane w duzym tempie (chodzenie, bieganie, szuflowanie, wspinanie si¢, niektére
prace przy tasmie).

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

e prace lekkie — w szczegOlnosci: administrator, agent ochrony mienia i oséb, agent
ubezpieczeniowy, bibliotekarz, detektyw, doradca zawodowy, farmaceuta, fryzjer,
fotograf, hostessa, hotelarz (organizator ustug hotelarskich), instruktor nauki jaz-
dy, kierowca, ksiggowy, konserwator dziet sztuki, kompozytor, kosmetyczka, koszy-
karz-plecionkarz (wyplatacz), maszynistka, magazynier (sprzedawca-magazynier),
notariusz, opiekunka dzieci¢ca, optyk okularowy, parkingowy, pilot wycieczek,
portier, pracownik pomocy spolecznej, pracownik socjalny, prokurator, psycholog,
radca prawny, realizator dzwi¢ku, sekretarka, sedzia, sprzedawca w handlu hurto-
wym (hurtownik), sprzedawca na stacji paliw, szwaczka, Slusarz, technik analityki
medycznej, technik BHP, technik ekonomista, technik elektronik, technik poligraf
(drukarz, poligraf), technik widkiennik, telefonistka, zaopatrzeniowiec, zegar-
mistrz,

e prace lekkie/srednio cigzkie — w szczegdlnosci: geolog, introligator, inzynier hutnik,
lekarz, sprzataczka, sedzia sportowy, straznik miejski, trener, wartownik,

® prace Srednio cigZkie — w szczegOlnosci: akwizytor, artysta malarz, artysta rzezbiarz,
barman (bufetowa), cukiernik-ciastkarz, frezer, gospodarz domu, elektromonter
(elektryk), maglarz, masarz, mechanik pojazdéw samochodowych, mtynarz, obuw-
nik, operator koparki, pomoc domowa, policjant, prasowacz, piel¢gniarka, szewc,
szlifierz, stolarz budowlany, Slusarz konstrukgcji stalowych, slusarz narz¢dziowy, ta-
picer, technik rolnik (ogrodnik, lesnik), tokarz, wikliniarz, zamiatacz,

® prace cigZkie — w szczegolnosci: aktor, betoniarz, brukarz, choreograf, dorg¢czyciel
pocztowy (listonosz), dzokej, glazurnik, hutnik-dmuchacz szkta, inzynier pozarni-
ctwa, kamieniarz, kowal, masazysta, marynarz, monter konstrukcji metalowych,
murarz, posadzkarz, ratownik gorski, specjalista rehabilitacji ruchowej, tancerz,
technik sekcyjny, ubojowy,

® prace bardzo cigZkie — w szczegolnosci: doker, drwal, gérnik, nurek, przedzarz, prze-
tworca ryb (rybak-przetworca), strazak.

Istniejg tez klasyfikacje opisujace stopien ci¢zko$ci pracy w zaleznoSci od wy-
konywanych czynnos$ci. Na przyklad niemiecka instytucja ubezpieczeniowa REFA
(Reichsausschuss flir Arbeitsstudien) stosuje nast¢pujaca klasyfikacje ciezkosci pracy
fizycznej:

e lekka praca fizyczna

® praca fizyczna lekko — Srednio cigZka

® Srednio cigZka praca fizyczna

e cigzka praca fizyczna

Lekka praca fizyczna
— z drobnymi i lekkimi narz¢dziami
— z uzyciem latwo obstugiwanych dzwigni
— wymagajaca dlugiego stania
— wymagajaca dtugotrwatego chodzenia
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Wykonywanie zawodu a ocena niezdolnosci do pracy

— z podnoszeniem/noszeniem ci¢zaréw do 10 kg
— z wlaczeniem Srednio ci¢zkiej pracy

— zajmujacej do 5% czasu pracy lub

— dwa razy na godzing

Praca fizyczna lekko — sSrednio cigzka

— z drobnymi i lekkimi narz¢dziami

— z uzyciem latwo obstugiwanych dZwigni

— wymagajaca dlugiego stania

— wymagajaca diugotrwatego chodzenia

— z podnoszeniem/noszeniem ci¢zaréw do 10 kg

— z wlaczeniem $rednio ci¢zkiej pracy zajmujacej
— powyzej 50% czasu pracy

Srednio cigzka praca fizyczna
— znarzedziami o wadze od 1 do 3 kg
— przy pomocy dZwigni niezbyt tatwych do uzycia
— wymagajace dtugiego chodzenia po schodach lub drabinie bez obcigzenia
— z podnoszeniem/noszeniem ci¢zaréw do 15 kg
— z wlaczeniem ci¢zkiej pracy fizycznej
— zajmujaca do 5% czasu pracy lub
— dwa razy na godzing
— Ww pozycji wymuszonej utrudniajacej prace

Cigzka praca fizyczna
— z narzedziami o wadze powyzej 3 kg
— przy uzyciu szufli, fopaty, motyki (szuflowanie, kopanie)
— z narz¢dziami wymagajaca duzego ciggni¢cia/wyciggania
— z podnoszeniem/noszeniem ci¢zaréw do 40 kg
— $rednio ci¢zka praca fizyczna w polaczeniu z wymuszona pozycja ciala.

Poza wyzej wymienionymi podzialami rodzajéw prac, uwzgledniajacymi przede
wszystkim wydatek energetyczny, bardzo istotne dla ,ciezkoSci” pracy jest wspomniane
wczesniej obcigzenie umystowe. Jest wiele zawodéw, w ktérych pierwszoplanowe jest
postugiwanie si¢ operacjami umyslowymi, takimi jak: rozwigzywanie problemoéw,
wnioskowanie, przypominanie. Sq réwniez zawody i stanowiska pracy, w przypadku
ktérych praca wiaze si¢ z narazeniem zycia i (lub) zdrowia osoby wykonujacej ja lub
z zagrozeniem dla innych ludzi. Zagrozenia moga wynikac z charakteru wykonywanych
czynnosci (np. policjant, instruktor lotnictwa, dekarz), z wystepowania w Srodowisku
pracy zagrozen fizycznych (np. materialy wybuchowe — saper, zywioly — strazak, prad
elektryczny — monter pogotowia energetycznego), z wysokiego poziomu obcigze-
nia psychicznego (np. straznik wiezienny, dyzurny ruchu kolejowego, nurek), czy tez
obstugi urzadzen wymagajacych szczegélnych predyspozycji psychofizycznych (pilot,
maszynista, operator koparki). Wykonywanie tych zawodéw wiaze si¢ z koniecznos$cia
prawidiowej koncentracji uwagi, podzielnoscia uwagi, umiejetnoscia kojarzenia, zapa-
mi¢tywania, umiej¢tnoscig nawigzywania kontaktéw z ludZzmi, umiejetnoscia podejmo-
wania szybkich i trafnych decyzji, itd. Niestety, aktualnie nie funkcjonuje ujednolicona
klasyfikacja zawodow, w ktorej kryterium stanowilyby obcigzenia umysltowe.
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0Od zawodu i specjalnosci nalezy odréznic stanowisko pracy, czyli zesp6t wymagan,

ktére musi spetniac zatrudniony pracownik, aby prawidlowo wykonywat przewidziane
na danym stanowisku zadania np.:

zawoOd — inzynier budownictwa,

specjalnos¢ — inzynier budownictwa — budownictwo ogélne,

stanowisko pracy — kierownik budowy,

zaw6d — lekarz medycyny,

specjalnos¢ — chirurg,

stanowisko — kierownik kliniki.

W niektérych przypadkach nazwa zawodu lub specjalnosci moze by¢ taka sama,

jak nazwa stanowiska pracy np. dziennikarz, sprzedawca.

Lekarze medycyny pracy, ktérzy wydaja orzeczenia o braku przeciwwskazan zdro-

wotnych do pracy na okreslonym stanowisku, przy wydawaniu tych orzeczeni musza
uwzgledni¢ wystepujace na stanowisku pracy czynniki szkodliwe dla zdrowia lub wa-
runki ucigzliwe. Oceniajq wi¢c nie tylko stopien ciezkosci pracy zalezny od wydatku
energetycznego, ale réwniez obcigzenie umystowe i zagrozenia dla zdrowia i Zycia.

Lekarze orzecznicy ZUS i komisje lekarskie Zakladu przy wydawaniu orzeczen

o niezdolnosci do pracy odnosza si¢ do mozliwosci wykonywania pracy zgodnej z po-
ziomem posiadanych kwalifikacji, a wi¢c nie tylko do pracy na dotychczasowym sta-
nowisku.
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MALGORZATA LIPOWSKA

ZASADY ORZEKANIA
0 CELOWOSCI PRZEKWALIFIKOWANIA ZAWODOWEGO

1. Renta szkoleniowa w systemie ubezpieczen spolecznych

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

1.1. Orzecznictwo lekarskie ZUS dla celow renty szkoleniowej

Zasady orzecznictwa lekarskiego okresla ustawa z 17 grudnia 1998 roku o emery-
turach i rentach z Funduszu Ubezpieczeni Spolecznych. Zawiera ona definicj¢ niezdol-
nosci do pracy — niezdolng do pracy jest osoba, ktdéra catkowicie lub cz¢sciowo utracita
zdolnos¢ do pracy zarobkowej z powodu naruszenia sprawnosci organizmu i nie rokuje
odzyskania zdolnosci do pracy po przekwalifikowaniu. Catkowicie niezdolng do pracy
jest osoba, ktéra utracita zdolno$¢ do wykonywania jakiejkolwiek pracy, a cz¢$ciowo
niezdolng do pracy jest osoba, ktéra w znacznym stopniu utracita zdolnos¢ do pracy
zgodnej z poziomem posiadanych kwalifikacji.

W $wietle powyzszej definicji oraz rozporzadzenia Ministra Polityki Spolecznej,
z 3 grudnia 2004 roku, w sprawie orzekania o niezdolnosci do pracy — jezeli osoba ubie-
gajaca si¢ o Swiadczenie rentowe trwale utracita zdolno$¢ do pracy w dotychczasowym
zawodzie, ale po odpowiednim przekwalifikowaniu moze wykonywac prac¢ w innym
zawodzie — orzeka si¢ o celowosci przekwalifikowania zawodowego ze wzgledu na nie-
zdolno$¢ do pracy w dotychczasowym zawodzie, a nie o trwalej cz¢$ciowej niezdolnosci do
pracy. Z powyzszej definicji wynika réwniez, ze orzeczenia o celowosci przekwalifikowania
zawodowego beda dotyczy¢ oséb z wyksztalceniem zawodowym — co najmniej zasadniczym.

Oceny niezdolnosci do pracy, jej stopnia oraz ustalenia innych okolicznosci — daty po-
wstania niezdolnos$ci do pracy, przewidywanego okresu trwania, zwigzku przyczynowego
niezdolnosci do pracy lub $mierci z okreslonymi okolicznosciami (np. wypadkiem przy pracy,
choroba zawodowa), celowosci przekwalifikowania zawodowego — dokonuje w formie orze-
czenia: w pierwszej instangji lekarz orzecznik, a w drugiej instancji komisja lekarska.

Zawarta w ustawie definicja obliguje lekarza orzecznika (komisj¢ lekarskg) do
wzig¢cia pod uwage, przy wydawaniu orzeczenia, dwoch elementow:

— biologicznego — czyli stopnia naruszenia sprawnosci organizmu oraz mozliwosci
przywrdcenia niezb¢dnej sprawnosci w drodze leczenia i rehabilitacji oraz

— zawodowego — czyli mozliwosci wykonywania dotychczasowej pracy lub podjecia
innej pracy oraz celowosci przekwalifikowania zawodowego, biorac pod uwage ro-
dzaj i charakter dotychczas wykonywanej pracy, poziom wyksztalcenia, wiek i pre-
dyspozycje psychofizyczne.
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Standardy orzecznictwa lekarskiego ZUS (wyd. II)

W $wietle powyzszego bardzo waznym dla wydania orzeczenia o celowosci
przekwalifikowania zawodowego jest przeprowadzenie badania bezposredniego
1 ocena, czy rozpoznane schorzenia naruszaja sprawnos¢ organizmu w stopniu po-
wodujacym niezdolno$¢ do pracy w dotychczasowym zawodzie. Niektére schorzenia —
np. choroby psychiczne, niektére choroby nowotworowe — beda przeciwwskazaniem do
przekwalifikowania zawodowego. Przed wydaniem orzeczenia, o ile istnieje taka po-
trzeba, lekarz orzecznik (komisja lekarska) moze skierowac ubezpieczonego na badanie
przeprowadzane przez lekarza konsultanta, badania dodatkowe lub na obserwacje¢ szpi-
talng. Badanie bezposrednie jest niezbedne réwniez ze wzgledu na to, ze przy wydawa-
niu orzeczenia lekarz orzecznik (komisja lekarska), poza przewidziang w procedurach
orzeczniczych dokumentacjg orzeczniczo-lekarska, wypeinia dodatkowo formularz
ZUS N-17 — Opinia lekarska dla celow przekwalifikowania zawodowego. Zawiera ona, poza
danymi personalnymi ubezpieczonego, mi¢dzy innymi informacje o:

— zawodzie wyuczonym, rodzaju ostatnio wykonywanej pracy,

— czynnosciach, ktérych nie moze on wykonywac (np.: nosi¢ ciezkich przedmiotéw,
uzywac konczyny goérnej, dolnej, prawej lub lewej, wykonywac prac precyzyjnych),

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

— stwierdzeniu: e uposledzenia koordynacji rak e zaburzen psychicznych e ghuchoty
e niedostuchu e 3Slepoty e obnizenia ostrosci wzroku e braku koficzyn e koniecz-
nosci poruszania si¢ na wozku inwalidzkim,

— uzywanych przedmiotach ortopedycznych.

Opinia ta, wraz z opinig konsultanta psychologa dla celéw przekwalifikowania
zawodowego i zawiadomieniem o przyznaniu renty szkoleniowej, przekazywana jest
do urz¢du pracy.

W sytuacji, kiedy lekarz orzecznik (komisja lekarska) ustali, ze istnieja przestanki
do przekwalifikowania zawodowego, przed wydaniem takiego orzeczenia musi uzys-
kac¢ opini¢ konsultanta psychologa, w sprawie zdolnosci do przekwalifikowania zawo-
dowego. Konsultant, po przeprowadzeniu badania bezposredniego, dokonuje psycholo-
gicznej oceny zdolnosci do pracy. Opinia taka musi zawierac:

— dane personalne ubezpieczonego,

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

— ocen¢ poziomu sprawnosci umyslowych (skala WAIS-R) — sprawno$¢ funkcji po-
znawczych, zakres posiadanej wiedzy, zdolno$¢ do koncentracji, umiejetnos¢ koor-
dynacji wzrokowo-ruchowej, inteligencja (skala stowna, bezstowna, ogélnie),

— ocen¢ wilaSciwosci osobowosci,

— oceng patologicznych cech osobowosci,

— wyniki uzupeiniajacych badan psychologicznych,

— opis probleméw psychologicznych,

— zainteresowania i preferencje zawodowe, inne uwagi,

— wnioski odnos$nie istnienia lub nieistnienia przeciwwskazan do przekwalifikowa-
nia zawodowego.

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

W postgpowaniu orzeczniczym zwigzanym z celowos$cia przekwalifikowania za-
wodowego, poza medyczng bardzo wazna jest rowniez dokumentacja zawodowa,
zawierajaca informacje o wyksztalceniu osoby badanej oraz wykonywanej przez nia
pracy. Z przepiséw ustawy wynika, zZe orzeczenia o celowosci przekwalifikowania za-
wodowego beda dotyczy¢ osob, ktdre trwale utracity zdolno$¢ do pracy w dotychcza-
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Zasady orzekania o celowosci przekwalifikowania zawodowego

sowym zawodzie, czyli z wyksztalceniem co najmniej zasadniczym zawodowym. Nie
powinno si¢ takich orzeczen wydawac¢ w stosunku do oséb bez zawodu, np. z wy-
ksztalceniem podstawowym lub ogélnoksztalcacym. Wywiad zawodowy powinien by¢
sporzadzony przez zaklad pracy, w ktérym osoba skiadajaca wniosek rentowy jest lub
byta ostatnio zatrudniona. Sporzadza si¢ go na przeznaczonym do tego celu formula-
rzu ZUS N-10 — Wywiad zawodowy dla celow swiadczeri z ubezpieczenia spolecznego. Zawiera
on miedzy innymi informacje dotyczgce: zawodu wyuczonego, rodzaju ostatnio wyko-
nywanej pracy, ogélnej charakterystyki zajmowanego stanowiska, warunkéw pracy,
czynnikéw szkodliwych wystepujacych na stanowisku pracy, daty badania wstepnego,
daty ostatniego badania okresowego, okresu jego waznosci. Jezeli w dokumentacji brak
sporzadzonego przez zaklad pracy wywiadu zawodowego — wypelnia go lekarz orzecz-
nik (komisja lekarska) w oparciu o wywiad zebrany w czasie badania.

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

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

Przy wydawaniu orzeczen o celowosci przekwalifikowania zawodowego wazny jest
réwniez wiek osoby badanej oraz okres pobieranego przez nia §$wiadczenia przed orze-
czeniem celowosci przekwalifikowania zawodowego. Aktualne przepisy nie okre$laja
gérnej granicy wieku oséb, w stosunku do ktérych mozna wyda¢ takie orzeczenie.
Wydajac je nalezy jednak pamigta¢, ze maksymalny okres trwania renty szkoleniowej
to 36 miesi¢cy, a przekwalifikowanie ma umozliwi¢ ubezpieczonemu powrét na ry-
nek pracy. Najwicksza skutecznos$¢ bedg mialy orzeczenia wydane w stosunku do os6b
mtodych i krdotko pobierajacych Swiadczenie. Im dluzszy okres pobieranego Swiad-
czenia, tym trudniejszy powr6t na rynek pracy — lek przed utratg matego, ale pewnego
Swiadczenia, przed nowymi technologiami wprowadzanymi w przemysle, przed no-
wymi i coraz wigkszymi wymaganiami rynku pracy.

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

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

o niewlasciwa ocena stopnia niezdolnosci do pracy:

— wydawanie orzeczen przed ukonczeniem leczenia i rehabilitacji,

— wydawanie orzeczen w stosunku do 0sob, ktére po uwzglednieniu przeciwwska-
zan do pracy moga pracowac zgodnie z posiadanymi kwalifikacjami na innym
stanowisku pracy i nie wymagaja przekwalifikowania,

o wydawanie orzeczenn w stosunku do osob bez wyksztalcenia zawodowego — posia-
dajacych wyksztalcenie podstawowe i ogdlnoksztalcace, pozwalajace na prace (po
uwzglednieniu przeciwwskazan) na innym stanowisku pracy,
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® brak analizy dokumentacji orzeczniczo-lekarskiej zgromadzonej w aktach, co pro-
wadzi do wydawania orzeczen o celowosci przekwalifikowania zawodowego w sto-
sunku do osob, ktére odbyly przekwalifikowanie w latach wcze$niejszych, ale nadal
pobieraja $wiadczenie rentowe z tytutu niezdolnosci do pracy, poniewaz przy orzeka-
niu nie uwzgledniano nowych kwalifikacji,
® opinia psychologa:
— brak takiej opinii,
— wydawanie orzeczen w stosunku do 0sob, ktére wg psychologa nie spelniajg wa-
runkéw do przekwalifikowania zawodowego,
— nieprawidlowo wydana opinia psychologa — oceniajaca rynek pracy, a nie zdol-
nosci ubezpieczonego do przekwalifikowania zawodowego,
® nieznajomosc przepisow prawa — orzekanie celowosci przekwalifikowania w stosun-
ku do 0s6b uprawnionych do renty inwalidy wojskowego (w zwiazku ze stuzba woj-
skowa, w czasie stuzby wojskowej).
W ostatnich latach notuje si¢ wyrazny spadek liczby wydawanych orzeczen o celo-
wosci przekwalifikowania zawodowego. Ilustruje to wykres 1.

Wykres 1
Orzeczenia o celowosci przekwalifikowania zawodowego w latach 1997-2011
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1.2. Warunki nabywania prawa do renty szkoleniowej

Osobom, w stosunku do ktérych orzeczono celowos¢ przekwalifikowania za-
wodowego ze wzgledu na niezdolno$s¢ do pracy w dotychczasowym zawodzie,
przystuguje renta szkoleniowa przez okres 6 miesi¢cy. Aby ja otrzymacd trzeba
spelnia¢ takie same warunki formalne, jak przy rencie z tytulu niezdolnosci do
pracy. Decyzja o przyznaniu renty szkoleniowej wydawana jest niezwlocznie, nie
pdZzniej niz w ciggu 30 dni od wyjasnienia ostatniej okolicznos$ci, niezb¢dnej do
wydania decyzji. Rente przyznaje si¢ od dnia spelnienia warunkéw wymaganych
do jej nabycia, jednak nie wcze$niej, niz od miesigca, w ktérym zgloszono wnio-
sek. Do zainteresowanego przesyla si¢ decyzj¢ wraz z informacja, Ze o terminie
i miejscu zgloszenia si¢, w celu przekwalifikowania zawodowego, zostanie powia-
domiony przez urzad pracy. Réwnoczes$nie do urz¢du pracy przesyla si¢ zawiado-
mienie o przyznaniu renty szkoleniowej oraz o okresie, na jaki zostata przyzna-
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na. Wraz z zawiadomieniem nalezy przesta¢ opini¢ lekarska, sporzadzona przez
lekarza orzecznika (komisj¢ lekarska), czyli formularz ZUS N-17 oraz wynik ba-
dania, przeprowadzonego przez konsultanta psychologa czyli formularz ZUS N-18.
Renta szkoleniowa nie przystuguje w razie pobierania zasitkoéw: chorobowego, ma-
cierzynskiego, opiekuniczego, wyréwnawczego oraz Swiadczenia rehabilitacyjnego.
Wstrzymanie wyplaty renty szkoleniowej moze nastapi¢ w przypadku osiggania
przychodu (réwniez za granicq) z tytulu zatrudnienia, stuzby lub innej pracy za-
robkowej, prowadzenia pozarolniczej dzialalno$ci — bez wzgledu na wysokos¢ tego
wynagrodzenia lub dochodu. Brak wynagrodzenia (dochodu) jest zatem dodatko-
wym koniecznym warunkiem do uzyskania prawa do renty szkoleniowej.

Od decyzji przystuguje odwotanie do Sadu Pracy i Ubezpieczen Spolecznych.

Na podstawie wniosku starosty, 6-miesi¢czny okres wyplaty renty szkolenio-
wej moze zosta¢ wydluzony na czas niezb¢dny do przekwalifikowania zawodowe-
go, nie diuzej jednak niz o 30 miesi¢cy. Okres ten moze réwniez ulec skréceniu,
jezeli przed jego uplywem starosta zawiadomi organ rentowy o braku mozliwosci
przekwalifikowania zawodowego lub o tym, Ze osoba zainteresowana nie poddaje si¢
przekwalifikowaniu. Ustawa nie precyzuje powodéw braku mozliwosci przekwalifiko-
wania zawodowego. Po otrzymaniu od starosty takiej informacji, Zaktad Ubezpieczen
Spolecznych wydaje decyzj¢ o wstrzymaniu wyplaty renty szkoleniowej i ponownie
kieruje ubezpieczonego do lekarza orzecznika, celem wydania orzeczenia.

Przepisy nie precyzujg réwniez, czy po skréceniu renty szkoleniowej nalezy uznac
dang osob¢ za niezdolna do pracy. Mozna jednak przyja¢, ze skoro:

— o celowosci przekwalifikowania zawodowego orzeka si¢ w stosunku do osob, ktore
trwale utracily zdolno$¢ do pracy w dotychczasowym zawodzie,

— za czeSciowo niezdolne do pracy uwaza si¢ osoby, ktére w znacznym stopniu utraci-
ty zdolnos¢ do pracy zgodnej z poziomem posiadanych kwalifikacji, a

— lekarz orzecznik jest zwiazany ustaleniami starosty o braku mozliwosci przekwali-
fikowania zawodowego,

to sa to osoby cz¢Sciowo niezdolne do pracy.

1.3. Przekwalifikowanie zawodowe

Urzad pracy, po otrzymaniu informacji o przyznaniu renty szkoleniowej, powi-
nien powiadomi¢ osob¢ zainteresowang, gdzie i w jakim terminie ma si¢ ona zglosi¢
w celu ustalenia dalszego post¢gpowania. Na spotkanie nalezy przynies¢ dokumenty
potwierdzajgce kwalifikacje zawodowe — Swiadectwa szkolne, zaswiadczenia z kursow.
Ubezpieczony zostaje zarejestrowany w urze¢dzie pracy jako osoba poszukujaca pracy,
a nastepnie jest kierowany do doradcy zawodowego, celem ustalenia mozliwosci, ter-
minu i rodzaju szkolenia. Po wyborze szkolenia (lub kilku) zainteresowany kierowany
jest do lekarza medycyny pracy, ktdry ustala, czy istnieja przeciwwskazania zdrowotne
do odbycia wybranego szkolenia (lub szkolenl), czy tez nie ma takich przeciwwskazan.
W przypadku pozytywnej oceny zawiera si¢ z ubezpieczonym odpowiednig umowe
i kieruje go na wybrane szkolenie. W przypadku istnienia przeciwwskazan zdrowot-
nych do odbycia wybranego szkolenia, podejmuje si¢ prob¢ wybrania innego szkolenia.
Starosta, na 30 dni przed uplywem okresu, na ktéry przyznano (lub przediuzono) rente
szkoleniowa, moze wystapic z wnioskiem o jej przedtuzenie.

Jezeli ze wzgledow medycznych lub innych (np.: brak odpowiednich szkoleny, brak
wspodlpracy z ubezpieczonym) nie ma mozliwosci skierowania na odpowiednie szko-
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lenie, starosta (a w praktyce upowazniony przez starost¢ pracownik urzedu pracy) za-
wiadamia oddziat ZUS o braku mozliwosci przekwalifikowania zawodowego.

Szkolenie osoby, ktdrej przyznano rente szkoleniowa, jest finansowane ze srodkéw

Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepeinosprawnych, przekazanych do dys-
pozycji Wojewddzkiego Urzedu Pracy.
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PIOTR WINCIUNAS

ORZEKANIE O NIEZDOLNOSCI DO PRACY '
W WYBRANYCH SCHORZENIACH UKEADU KRAZENIA

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego naleza do grupy choréb niezakaznych, sta-
nowigcych gléwne zagrozenie zdrowotne na $wiecie. Wyniki , Wieloosrodkowych
ogolnopolskich bada#i stanu zdrowia ludnosci” WOBASZ, przeprowadzonych w ramach
. Narodowego programu profilaktyki i leczenia chorob ukladu sercowo-naczyniowego” Mini-
sterstwa Zdrowia ,,POLKARD 2003-2005" wykazaly, ze 1 mln os6b rocznie byto ho-
spitalizowanych z powodu choréb ukladu krazenia, co stanowito 44% wszystkich
hospitalizacji. W 2011 roku ogloszono wyniki programu badawczego NATPOL 2011.
Wykazano, ze w Polsce Smiertelnos¢ z powodu choréb sercowo-naczyniowych si¢ga
45% wszystkich zgonéw. Kazdego dnia z ich powodu umiera 476 oséb, w tym co
piaty zgon jest przedwczesny. W Polsce umieralno$¢ bedaca nast¢pstwem tych scho-
rzen systematycznie maleje, ale nadal jest jedng z najwyzszych w Europie. Tak duze
rozpowszechnienie wystepowania choréb uktadu sercowo-naczyniowego powoduje
rowniez, ze schorzenia te znalazly si¢ na pierwszym miejscu wsréd przyczyn ustala-
nia niezdolnosci do pracy — zaréwno w przypadku orzeczenn pierwszorazowych, jak
i przy ponownym ustalaniu prawa do renty.

1. Choroba wiencowa (120-125)

Jedng z najczestszych chordb uktadu sercowo-naczyniowego powodujacych niezdol-
nos¢ do pracy jest choroba wiencowa. Warto przypomnie¢, Ze pojeciem szerszym niz cho-
roba wiericowa jest okreSlenie choroba niedokrwienna serca. Choroba niedokrwienna serca
obejmuje wszystkie stany niedokrwienia serca bez wzgledu na ich patomechanizm. Nato-
miast nazwa choroba wiericowa jest zarezerwowana dla stanéw niedokrwienia serca zwig-
zanych ze zmianami w t¢tnicach wiencowych. W 98% przypadkéw odpowiedzialna za
nie jest miazdzyca naczyn wiencowych.

Zasadniczym objawem choroby niedokrwiennej serca jest dlawica piersiowa.
W praktyce lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, jak i lekarza orzecznika, niezwy-
kle przydatna jest klasyfikacja dlawicy piersiowej, opracowana przez Kanadyjskie
Towarzystwo Chor6b Serca i Naczyn (CCS). Pozwala ona na ocen¢ zaawansowania
dolegliwosci dlawicowych pacjenta i tym samym (poza, co oczywiste, prawidlo-
wym postepowaniem diagnostycznym i terapeutycznym) na wiasciwe post¢powanie
orzecznicze.

Klasal - Zwykla aktywnos¢, taka jak spacer, wchodzenie po schodach, nie powo-
duje dtawicy. Dlawica wystepuje przy wysitkach duzych, gwattownych lub
przedtuzonych.

KlasaII - Male ograniczenie aktywnosci. Diawica wystepuje podczas szybkiego space-
ru czy wchodzenia po schodach, wchodzenia pod gore, podczas spaceru lub
wchodzenia po schodach wykonywanych po positkach, podczas zimna, wia-
tru, stresu emocjonalnego, badz w ciggu kilku godzin po obudzeniu, podczas
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chodzenia na dystansie ponad 200 metréw po plaskim terenie lub wchodzenia
na wiecej niz jedno pigtro (w normalnym tempie i zwyktych warunkach).
Klasa IIT — Znaczne ograniczenie zwyklej aktywnosci fizycznej. Dtawica wystepuje po
przejsciu dystansu krétszego niz 200 metréw lub przy wchodzeniu na jed-
no pi¢tro — w zwyklych warunkach.
Klasa IV — Niezdolno$¢ wykonania zadnego wysitku fizycznego bez dyskomfortu.
Objawy dlawicowe moga wyst¢powac w spoczynku.

1.1. Podziatl choroby wienicowej

Istnieje szereg podzialéw choroby wiencowej, zaleznie od przyjetych kryteriéw

i potrzeb, dla ktérych podziaty te przyjeto.

Choroba wienicowa moze wyst¢powac pod postacia:

— stabilnych zespoléw wiencowych,

— ostrych zespoléw wieticowych (OZW).

Z kolei sposrod tych ostatnich — z uwagi na kryteria elektrokardiograficzne — wy-
réznia si¢:

— OZW bez uniesienia odcinka ST,

— OZW z uniesieniem odcinka ST.

Biorac pod uwage jednoczesnie kryteria kliniczne, biochemiczne i elektrokardiograficzne
ostre zespoly wienicowe (OZW) podzielono na:

— niestabilng dtawic¢ piersiowa,

— zawal serca bez uniesienia ST,

— zawal serca z uniesieniem ST,

— zawal serca nieokre$lony (dotyczy to sytuacji, gdy w badaniu EKG mamy do czy-
nienia z rytmem ze stymulatora lub blokiem odnogi p¢czka Hisa, co uniemozliwia
lokalizacj¢ zawatu serca),

— nagly zgon sercowy.

Przewlekla choroba wiencowa (stabilne zespoly wiencowe) moze wystepowac
pod postacia:

— stabilnej dfawicy piersiowej,

— kardiologicznego zespotu X,

— dlawicy zwigzanej z mostkami mi¢$sniowymi nad t¢tnicami wiencowymi,

— dfawicy odmiennej (tzw. Prinzmetala).

Nie ma jednomys$lnosci co do kwalifikacji dtawicy Prinzmetala. W wytycznych

Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) i Amerykanskiego Towarzystwa

Kardiologicznego (AHA) jest zaliczana do OZW.

1.2. Definicja zawalu serca’

Kryteria ostrego zawalu serca

Termin ostry zawat serca (MI) powinno si¢ stosowac w sytuacji klinicznej wskazu-
jacej na ostre niedokrwienie mi¢$nia sercowego, przy dowodach na obecnos¢ martwicy
mie¢snia sercowego. W takim przypadku spelnienie jednego z ponizszych kryteriéw
pozwala na rozpoznanie MI:

! Trzecia uniwersalna definicja zawatlu serca, Kardiologia Polska 2012, t. 70, supl. V, s. 237.
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wykrycie wzrostu i/lub spadku wartosci biomarkera sercowego [najlepiej troponiny
sercowej (cTn)], przy co najmniej jednej wartosci powyzej 99. centyla gérnej granicy
wartosci referencyjnej (URL) oraz wystapienie co najmniej jednego z nast¢pujacych
objawow:
— niedokrwienie,
— nowe lub przypuszczalnie nowe, znamienne zmiany odcinka ST — zatamka T
(ST-T) lub nowy blok lewej odnogi peczka Hisa (LBBB),
— powstanie patologicznych zatamkéw Q w EKG,
— nowy ubytek zywotnego mi¢$nia sercowego lub nowe odcinkowe zaburzenia
kurczliwosci uwidocznione w badaniach obrazowych,
— obecno$¢ zakrzepu w tetnicy wieficowej uwidocznionego badaniem angiogra-
ficznym lub w autopsji,
zgon sercowy z objawami wskazujacymi na niedokrwienie mig¢snia sercowego
i przypuszczalnie nowymi zmianami niedokrwiennymi w EKG lub nowym LBBB,
przy czym zgon wystapit przed oznaczeniem biomarkeréw sercowych lub nim st¢ze-
nie biomarkeréw sercowych we krwi mogto si¢ zwickszy,
MI zwiazany z przezskérnag interwencja wiencowa (PCI) jest zdefiniowany ar-
bitralnie jako wzrost warto$ci cTn (> 5 X 99. centyla URL) u pacjentéw z pra-
widlowymi warto$ciami wyjSciowymi (< 99. centyla URL) lub wzrost wartosci
cTn > 20%, jesli wartosci poczatkowe byly podwyzszone i stabilne lub spadaty.
Dodatkowo wymagane sa: (a) objawy wskazujace na niedokrwienie mi¢snia ser-
cowego, lub (b) nowe zmiany niedokrwienne w EKG, lub (c) obraz angiograficzny
zgodny z powiklaniami zabiegu, lub (d) uwidocznienie za pomoca badan obra-
zowych nowego ubytku zywotnego mig¢snia sercowego lub nowych odcinkowych
zaburzen kurczliwosci,
MI zwiazany z zakrzepicq w stencie rozpoznaje si¢ w przypadku wykrycia zakrzepi-
cy za pomoca koronarografii lub autopsji w przypadku niedokrwienia mi¢snia serco-
wego ze wzrostem i/lub spadkiem warto$ci biomarkeréw sercowych, gdy co najmniej
jedna warto$¢ przekracza 99. centyl URL,
MI zwiazany z pomostowaniem t¢tnic wiencowych (CABG) jest zdefiniowa-
ny arbitralnie jako wzrost wartosci ¢cTn (> 10 X 99. centyla URL) u pacjentéw
z prawidlowymi warto$ciami wyjsciowymi cTn (< 99. centyla URL). Dodatkowo
konieczne jest stwierdzenie: (a) nowych patologicznych zatamkéw Q lub nowego
LBBB, lub (b) udokumentowanie w badaniu angiograficznym nowego zamknig-
cia pomostu lub natywnej t¢tnicy wiehcowej pacjenta, lub (c) uwidocznienie no-
wego ubytku zywotnego mig¢snia sercowego lub nowych odcinkowych zaburzen
kurczliwosci.

Kryteria przebytego zawalu serca
Spelnienie ktéregokolwiek z ponizszych kryteriéw pozwala na rozpoznanie prze-

bytego MI:

patologiczne zalamki Q z objawami lub bez nich przy braku przyczyn nie-niedo-
krwiennych,

obecnos¢ w badaniach obrazowych odcinkowego ubytku zywotnego mig¢snia
sercowego, z jego Scienczeniem i akinezg, przy braku przyczyn nie-niedokrwien-
nych,

obraz histopatologiczny przebytego MI.

23



Standardy orzecznictwa lekarskiego ZUS (wyd. II)

1.3. Diagnostyka w chorobie wiericowej

Klasyfikacja CCS bazuje przede wszystkim na prawidlowo zebranym od badanego
wywiadzie chorobowym. Jednakze zglaszane przez chorego dolegliwosci stenokardialne
nie moga stanowic dla lekarza orzecznika jedynej podstawy do ustalania niezdolnosci do
pracy. Badaniami dodatkowymi, zwykle rutynowo wykonywanymi u pacjentéw z choroba
wienicowg, a jednoczesnie przydatnymi w trakcie postepowania orzeczniczego, sa:

o clektrokardiograficzna proba wysitkowa,
® badanie echokardiograficzne,
® koronarografia.

U cze¢sci chorych wykonuje si¢ obrazowe proby obcigzeniowe (w przypadku nieprawid-
fowosci w EKG spoczynkowym, uniemozliwiajacych prawidlowa interpretacj¢ testu elektro-
kardiograficznego, u chorych po PCIi CABG, po koronarografii w celu lokalizacji niedokrwie-
nia przed planowanym zabiegiem rewaskularyzacji, u chorych z granicznymi zwezeniami
w koronarografii w celu oceny czynnosciowej i rozpoznania pacjentéw z niedokrwieniem
indukowanym wysitkiem). Najczestszymi technikami obrazowania obcigzeniowego sa
echokardiografia oraz scyntygrafia perfuzyjna. Obie mogq by¢ stosowane w polaczeniu
z wysilkiem fizycznym lub stymulacja farmakologiczna. Rzadziej, ze wzgledu na dostepnos¢,
wykonywany jest rezonans magnetyczny serca z obcigzeniem farmakologicznym (dobutami-
na, adenozyna lub dipirydamol). Techniki obrazowania obcigzeniowego maja przewage nad
tradycyjnym EKG wysitkowym (wigksza warto$¢ diagnostyczng, a takze dostarczajq infor-
macji diagnostycznych w razie nieprawidlowosci w EKG spoczynkowym lub gdy chory jest
niezdolny do wysitku). Coraz cz¢sciej stosowanym badaniem diagnostycznym u pacjentéw
z posrednim lub niskim ryzykiem choroby wiencowej jest wielorzedowa tomografia kom-
puterowa (wymagana co najmniej 64-rzedowa). Uzupelnieniem inwazyjnej koronarografii,
przy zmianach posrednich w tetnicach wiehcowych, jest ocena czastkowej rezerwy wienco-
wej (FFR) oraz ultrasonografia wewnatrzwiencowa (IVUS).

Test wysitkowy EKG jest powszechnie stosowanym, fatwo dostepnym i dos¢
tanim sposobem diagnozowania chorych, zaréwno tych z podejrzeniem choroby wien-
cowej, jak i tych, u ktérych dokonuje si¢ oceny jej zaawansowania. Jego czulo$¢ i swois-
to$¢ wynosi odpowiednio 68% i 77%. W teScie wysilkowym EKG oceniane sa:

— parametry elektrokardiograficzne,
— hemodynamiczne,
— kliniczne.

1.3.1. Parametry elektrokardiograficzne

Parametry elektrokardiograficzne oceniane w trakcie wykonywania proby wysit-
kowej to przede wszystkim zmiany w zakresie odcinka ST.
Prébe wysitkowa uznaje si¢ za dodatnia, jezeli w badaniu EKG wyst¢puje:
® obnizenie odcinka ST o co najmniej 0,1 mV, zwlaszcza w licznych odprowadzeniach,
w 60-80 ms za pkt. J, w minimum 3 kolejnych ewolucjach (obnizenie to powinno
by¢ horyzontalne lub sko$ne do dotu),
® uniesienie ST 0 = 0,1 mV, pod warunkiem, ze wyst¢puje ono w odprowadzeniach
bez obecnosci zatamka Q2.

2 KoSmicki M.: Elektrokardiograficzne proby wysitkowe u pacjentow z chorobg niedokrwienng serca, Post¢py
Nauk Medycznych 2002, nr 1; KoSmicki M.: Badania ergometryczne w diagnostyce choroby wiericowej, Kardiologia
Oparta na Faktach 2010, nr 3, s. 229-249.
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Uniesienie odcinka ST w odprowadzeniach, w ktérych jest obecny zatamek Q, bu-
dzi podejrzenie istnienia obszaru dyskinezy lub t¢tniaka.

Wydolno$¢ fizyczna oceniana jest w probie wysitkowej za pomocg tzw. réwno-
waznika metabolicznego (metabolic equivalent term-MET) w skali 1-20. 1 MET odpo-
wiada zuzyciu tlenu w spoczynku i wynosi 3,5 ml tlenu/kg masy ciata/minute lub
1 kcal/kg/godzing lub 4,184 kJ/kg/godzing.

Test wysitkowy wybitnie dodatni z punktu widzenia elektrokardiograficznego
cechuje:

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

1.3.2. Parametry hemodynamiczne

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

W czasie wysilku czestos$¢ akcji serca stopniowo wzrasta, zaleznie od istniejacego
obcigzenia. W zwiazku z ta zaleznoSciag wykonuje si¢ dwa rodzaje préb wysitkowych.

Pierwsza z nich to maksymalna proba wysitkowa ograniczona objawami. Jest
to préba, ktérg wykonuje si¢ do czasu uzyskania maksymalnej cz¢stosci rytmu
serca lub do wystapienia objawéw, ktére uniemozliwiajg jej kontynuacje. Maksy-
malne przyspieszenie czynnosci serca oblicza si¢ odejmujac od 220 wiek badanego
w latach (maksymalne przyspieszenie czynnosci serca = 220 — wiek badanego).
Dla przykladu: dla 50-letniego m¢zczyzny maksymalna czynno$¢ serca wyniesie
170/min (220 - 50).

Drugi rodzaj wykonywanej proby to submaksymalna préba wysitkowa, w ktorej
dazy si¢ do osiagnig¢cia tzw. submaksymalnego przyspieszenia czynnosci serca, czy-
li 85-90% przyspieszenia maksymalnego (85-90%) X (maksymalne przyspieszenie
czynnoSci serca = 220 - wiek badanego). Dla wzmiankowanego 50-letniego mezczyz-
ny bedzie to warto$¢ wahajaca si¢ mi¢dzy 145 a 153/min.

Brak odpowiedniego przyrostu tetna lub jego spadek jest objawem patologicz-
nym, odpowiadajagcym niewydolnosSci chronotropowej i moze $wiadczy¢ o uposle-
dzeniu funkgcji lewej komory. Opézniony powrot czestosci rytmu serca do wartosci
wyjSciowych po wysitku moze by¢ wyrazem obnizonego napi¢cia nerwu blednego
i przewagi ukladu wspoéiczulnego. Uwaza si¢, ze wzrost napi¢cia nerwu blednego wig-
ze si¢ z redukcja ryzyka naglej Smierci sercowej, natomiast jego obnizenie jest czynni-
kiem jej ryzyka. Tym samym op6Zniony powrdt cze¢stosci rytmu serca po wysitku moze
by¢ wskaZnikiem wysokiego zagrozenia u pacjenta.

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

Dlugos$¢ trwania wysitku to kolejny parametr brany pod uwage przy ocenie wy-
nikéw testu. Jezeli czas marszu w probie wg protokotu Bruce’a do wystapienia bélu
lub zmian w EKG wynosi > 6 min — rezerwe wienicowa mozna uznac za duzg. Krotki
czas marszu, < 3 min, oznacza niska tolerancje wiencowa. Krotki czas marszu moze
jednak $wiadczy¢ o zlej tolerancji wysitku spowodowanej innymi czynnikami ograni-
czajacymi mozliwo$¢ wykonania proby (np. nieprawidlowosciami w obr¢bie narzadu
ruchu czy uktadu nerwowego). W koncu nalezy réwniez rozwazy¢ mozliwos¢ braku
wspolpracy ze strony chorego.

1.3.3. Parametry kliniczne

Parametry kliniczne brane pod uwage w trakcie testu wysitkowego to przede
wszystkim dolegliwosci stenokardialne. Obecno$¢ typowych bolow diawicowych wy-
wolanych wysitkiem zwykle przemawia za dodatnim wynikiem testu, zwlaszcza gdy
towarzyszq mu zmiany ST. Jednakze samo wystgpienie bélu w klatce piersiowej (tzw.
,test dodatni klinicznie”) przy braku zmian w EKG wysitkowym i innych wyklad-
nikéw klinicznych czy obrazowych choroby wienicowej (takich jak na przyktad koro-
narografia), jest malo swoiste i wymaga dalszej diagnostyki. Bol w klatce piersiowej
wystepujacy w czasie wykonywania préby moze by¢ objawem na przykiad choroby
refluksowej przetyku.

Kliniczne objawy przemawiajace za wybitnie dodatnim wynikiem testu wysil-
kowego to:

e objawy zmuszajace do przerwania badania przy obciazeniu < 5 MET,

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

e bol wiencowy przy matym obcigzeniu,

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

Interpretujac wyniki testu wysitkowego nalezy pami¢taé o jego ograniczeniach.
Test wysitkowy jest niediagnostyczny u chorych z blokiem lewej odnogi peczka Hisa,
zespolem WPW, z rytmem ze stymulatora. Wyniki falszywie dodatnie sq cz¢sciej ob-
serwowane u pacjentéw z nieprawidlowosciami w spoczynkowym elektrokardiogra-
mie: z cechami przerostu lewej komory, zaburzeniami elektrolitowymi, zaburzeniami
przewodnictwa Srodkomorowego, a takze u 0s6b przyjmujacych preparaty naparstnicy.
Elektrokardiogram wysitkowy jest mniej czuly i swoisty u kobiet.

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

Bezwzgledne przeciwwskazania do testu wysitkowego:

e Swiezy zawal serca (pierwsze 2 dni),
e niestabilna choroba wiencowa,
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objawowe zaburzenia rytmu,

ostre zapalenie osierdzia,

zapalenie mi¢$nia sercowego,

ciezka stenoza aortalna,

Swiezy zator plucny lub zawal ptuca,
nieopanowana niewydolnos¢ serca,
ostre rozwarstwienie aorty.

Wzgledne przeciwwskazania do testu wysilkowego:
znaczne nadci$nienie te¢tnicze (> 200/110),
umiarkowane zwe¢zenie zastawki aortalnej,
kardiomiopatia przerostowa,
tachy- lub bradyarytmie,
blok przedsionkowo-komorowy (AV) wysokiego stopnia,
zwezenie pnia lewej tetnicy wiencowej,
niewydolnos¢ fizyczna lub psychiczna,
zaburzenia elektrolitowe.

1.4. Leczenie choroby wiericowej

Obejmuje ono:
e prewencj¢ wtdrna (zwalczanie czynnikéw ryzyka, modyfikacje trybu zycia, aktyw-
nos¢ fizyczng),
e leczenie farmakologiczne,
e leczenie inwazyjne (PCI, CABG),
e rchabilitacje.

1.4.1. Przezskorne interwencje wiericowe (PCI)

Wykonanie zabiegu angioplastyki wieficowej, polaczone zwykle z zalozeniem sten-
tu, pozwala na przywrécenie prawidlowego przeptywu krwi w naczyniu nasierdziowym,
prowadzi do zmniejszenia dolegliwosci dtawicowych, wplywa na poprawg jakosci zycia.
PCI nie eliminuje jednak toczacego si¢ w naczyniu procesu chorobowego, nadal istnieje
zagrozenie wystapienia powaznego incydentu sercowo-naczyniowego.

1.4.2. Zabieg pomostowania tetnic wiericowych (CABG — coronary artery bypass grafting)

Jest to alternatywna w stosunku do PCI droga inwazyjnego leczenia choroby wieni-
cowej serca. Jej celem jest zniesienie dolegliwosci dtawicowych, zabezpieczenie przed
zawalem serca i naglym zgonem oraz poprawa komfortu zycia. Podobnie, jak w przy-
padku przezskérnych interwencji wieticowych, chirurgiczna rewaskularyzacja nie jest
leczeniem przyczynowym i nie powoduje wyleczenia choroby podstawowej. Rokowa-
nie w takich przypadkach determinowane jest post¢gpem choroby w natywnych tetni-
cach wiencowych oraz droznoscig wykonanych pomostow.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Przy ocenie niezdolnosci do pracy z powodu choroby wiencowej serca nalezy
uwzglednic:
e istnienie dolegliwosci dlawicowych i ich nasilenie wedtug klasyfikacji CCS,
® oceng rezerwy wiehcowej w tescie wysitkowym,
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e objawy niewydolnosci serca,
® obecnos¢ zaburzen rytmu, ich ilo$¢, charakter i wspétistnienie z innymi choroba-
mi serca.

Poza zakwalifikowaniem ubezpieczonego do jednej z klas CCS nalezy oceni¢ jego
rezerw¢ wiencowa w probie wysitkowej. Jak juz wspomniano, wydolnos¢ fizyczna jest
tu oceniana za pomoca tzw. rownowaznika metabolicznego (metabolic equivalent term
— MET). Pacjent, ktéry w submaksymalnym teScie wysitkowym nie ujawnit istotnej
patologii i osiagnat 5 lub wigcej MET, prawdopodobnie nie bedzie miatl wickszych
trudnosci w wykonywaniu codziennych czynnosci zyciowych. Potwierdzajg to autorzy
artykulu poswigconego kwalifikacji i ocenie ryzyka operacji pozasercowych u chorych
z obcigzeniami kardiologicznymi?, w ktérym wskazuja na koniecznos$¢ oceny wydolnos-
ci czynnoS$ciowe]j pacjenta. Dla oceny tej wydolnosci zastosowano szacunkowy wyda-
tek dla r6znych czynnos$ci wykonywanych w zyciu codziennym (tabela 1). Wydolno$¢
czynno$ciowa podzielono na:

e doskonalg (> 10 réwnowaznikéw metabolicznych MET),
e dobra (7-10 MET),

e umiarkowana (4-7 MET),

e stabg (< 4 MET).

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

Tabela 1
Szacunkowy wydatek energetyczny dla roZnych czynnosci Zyciowych
. Pozwm . Wydolno$¢ czynnosciowa
réwnowaznika i X
. Czy moze Pan/i:
metabolicznego
1 MET Samodzielnie dbac o siebie, je$¢, ubierac sig, korzystac z toalety?
i Spacerowac po mieszkaniu?
{4 MET Przejs¢ odleglos¢ migdzy przecznicami w terenie plaskim z predkoscia 3-5 km/h?
4 MET Wykonywac proste prace domowe, jak Scieranie kurzu lub mycie naczyn?
! Wejs¢ na pigtro lub wzgérze?
! I3¢ po terenie plaskim z pr¢dkoscia 6,4 km/h?
} Przebiec niewielka odlegtos¢?
! Wykonywac cig¢zkie prace domowe, jak szorowanie podiég, podnoszenie lub przesu-
10 MET wanie ci¢zkich mebli?
Bra¢ udzial w zajeciach rekreacyjnych o umiarkowanym obcigzeniu wysilkiem,
takich jak: gra w golfa, kregle, taniec, podwdjna gra w tenisa, rzuty pitka bejsbolowa
lub futbolowg?
> 10 MET Uprawiac sport zwigzany z duzym wysilkiem fizycznym, takim jak plywanie,
pojedyncza gra w tenisa, pilka nozna, koszykéwka, lub jazda na nartach?

> Okolooperacyjna ocena i opieka kardiologiczna u chorych poddawanych operacjom pozasercowym. Wytyczne 2007
American College of Cardiology i American Heart Association, Circulation 2007, nr 116, s. 418-499, przedruk polski
w: Medycyna Praktyczna 2008, nr 10.
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Koszt metaboliczny przeci¢tnej pracy zawodowej wynosi ponizej 5 MET.
Oznacza to, ze osiagnigcie 7-10 MET w probie wysilkowej jest dobrym wskaznikiem
mozliwosci podj¢cia pracy zawodowej przez osob¢ z choroba niedokrwienna serca. Za
dolnag granice zdolnosci do pokonywania wysitkow zwigzanych z przeci¢tna pracqg przy-
jeto osiagniecie 7 MET w prawidiowo wykonanym tescie wysitkowym. Przyjmuje sig,
ze osoby wykonujace 6-8 godzin ciagtej pracy zawodowej tolerujg wysitek fizyczny na
poziomie 40% wydolnosci szczytowe] (peakMET). Mozliwo$¢ wykonywania pracy ciaglej
spada przy wyzszych obcigzeniach i wynosi 4 godziny przy obcigzeniu 60% i 2 godziny
przy obcigzeniu powyzej 60% szczytowej wydolnosci okreslonej testem wysitkowym®.

Tabela 2
Zalecane wartosci intensywnosci wysitku w zalezZnosci od czasu jego trwania w trybie pracy ciggtej

Intensywnos$¢ wysitku (peakMET) Czas trwania wysitku

< 40% 6-8 h
40-60% 4 h
> 60% 2h

Pamig¢ta¢ jednakze nalezy, ze powyzsze zalozenia sg niejako modelem teoretycz-
nym, poniewaz wigkszos¢ oséb pracujacych fizycznie tylko okresowo wykonuje zwigk-
szony wysitek fizyczny. Taka sytuacja istotnie poprawia tolerancj¢ pracy i pozwala na
jej wykonywanie przy osiagnieciu nizszych, niz zakladane peakMET. Przyblizony
koszt metaboliczny aktywnosci fizycznej przedstawiono w tabelach: 3, 4, 5.

Tabela 3
Przyblizony koszt metaboliczny aktywnosci fizycznej
Obcigzenie Aktywnos¢ zawodowa Aktywnos¢ rekreacyjna
100 W - 3 min wydolnos¢ fizyczna zblizona wszelkie formy zaje¢ stosowanych

(7 MET) lub wigcej
I NYHA

do ludzi zdrowych, kazda praca
zawodowa z wyjatkiem

ciezkiej pracy fizycznej, pracy

w warunkach szkodliwych,

na wysokosci, zmianowej, nocnej

w rehabilitacji kardiologicznej

Mniej niz 100 W - 3 min
wiecej niz 50 W — 3 min
(5-6 MET) — II NYHA

praca zawodowa umystowa
lub lekka fizyczna, prowadzenie
samochodu, podréze samolotem

z zaj¢c rekreacyjnych nalezy
wykluczy¢ jazde na tyzwach,
nartach, siatkéwke, koszykowke,
tenis, wspinaczke gorska,

narty wodne

50 W — 3 min
(4 MET)
1II NYHA

indywidualne ograniczenie
do pracy, zalezne od stanu
klinicznego

¢wiczenia indywidualne,
spacery, gimnastyka oddechowa

4 Korzeniowska-Kubacka 1., Piotrowicz R.: Rehabilitacja kardiologiczna szansq powrotu do pracy zawodowej?,

Medycyna Pracy 2005, nr 56(4), s. 325-327.
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Tabela 4
Wydatek energetyczny podczas roznego rodzaju aktywnosci®
Aktywnos¢ codzienna Aktywno$¢ rekreacyjna Aktywnos¢ zawodowa
Rodzaj aktywnosci MET | Rodzaj aktywnosci MET | Rodzaj aktywnosci/ MET
zawod
Siedzenie, 1,5 gra na instrumencie 1,8-2,5 | praca biurowa 2,0
niewielka aktywnos¢
Podlewanie ogrodu 2,5 siatkdwka 2,9 | montaz cz¢Sci 3,0
(rekreacyjnie) (siedzac)
Chodzenie (3,2 km/h) 2,5 spacer z psem 3,0 | murowanie, 3,5
tynkowanie
Wynoszenie Smieci 3,0 rower (wolno) 3,5 | stolarstwo, spawanie 4,0
Prace domowe 3,5 plywanie (wolno) 4,5 | naprawa samochodu 5,0
Grabienie trawnika 4,0 rower (umiarkowanie) 5,7 | ciesielstwo 6,0
Koszenie trawnika 4,5 narciarstwo 6,8 | praca w kottowni 7,0
Wchodzenie 6,0 jogging 10,2 | kopanie rowéw, >9,0
po schodach wyrab drewna
Tabela 5
Przyblizony koszt metaboliczny aktywnosci fizycznej (osoba 70 kg)
MET Aktywno$¢ zawodowa
1,5-2 praca przy biurku, prowadzenie samochodu, pisanie na maszynie elektrycznej, obstu-
ga elektrycznej maszyny do liczenia
2-3 naprawa samochodu, naprawa radia, telewizji, praca woZnego, pisanie na maszynie
zwyklej, obstuga baru
3-4 ukladanie cegiel, tynkowanie, taczki z obcigzeniem 45 kg, montowanie maszyn,
prowadzenie samochodu ci¢zarowego w nasilonym ruchu drogowym, formierstwo —
umiarkowane obcigzenie, mycie okien
4-5 malarstwo, ciesielstwo, naklejanie tapet, lekkie stolarstwo
5-6 kopanie ogrodu, przerzucanie szufla lekkiej ziemi
67 przerzucanie szuflg 10 min — 4,5 kg
7-8 kopanie rowéw, przenoszenie 36 kg, pilowanie twardego drewna, przerzucanie
szuflg 10 min - 5,5 kg
> 8 przerzucanie szuflg 10 min — 7,5 kg

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

e wielkosci frakcji wyrzutowej lewej komory,
® obecnosci powiklan, np. t¢tniaka pozawatowego serca.

W tabeli 6 przedstawiono prawidlowe wartosci parametréw ocenianych w badaniu

echokardiograficznym.

> Socjoekonomiczne aspekty rehabilitacji kardiologicznej, Folia Cardiologica 2004, tom 11, Supl. A, A42-A45.
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Tabela 6
Prawidtowe wartosci parametrow ocenianych w badaniu echokardiograficznym
Pomiar Wartos¢
Wymiar konicoworozkurczowy LK (LVEDA) 3,5-5,7 cm ($r. 4,7 cm)
Wymiar koncoworozkurczowy PK (RVEDd) 2,6-4,3 cm ($r. 3,5 cm)
Wymiar koncowoskurczowy LK (LVESd) 2,2-3,8 cm (Sr. 3 cm)
Grubos¢ tylnej Sciany LK (rozkurcz) (PWd) 0,6-1,1 cm ($r. 0,9 cm)
(skurcz) (PWs) 1,0-1,5 cm ($r. 1,2 cm)
Wymiar rozkurczowy przegrody mi¢dzykomorowej (IVSd) 0,9-1,2 cm
Lewy przedsionek (LA) 1,9-4,0 cm ($r. 2,9 cm)
Opuszka aorty (Ao) 2,0-3,7 cm (Sr. 2,9 cm)
Pien ptucny (MPA) 1,5-2,7 cm (Sr. 2,1 cm)
Frakcja wyrzutowa LK (LVEF) 55-70%

Powrdt do pracy po niepowiklanym zawale serca nast¢puje najczesciej po 3—6 miesia-
cach, rzadko w przypadku pracy ciezkiej lub bardzo ci¢zkiej, gléwnie w przypadku pracy
umystowej lub lekkiej fizycznej. Kazdorazowo zalecane jest wykonanie uprzednio testu
wysitkowego zakonczonego objawami i koronarografii. Powrdt do pracy nalezy rozwazad
indywidualnie — zaleznie od charakteru zdarzenia wiencowego.

1.5. Przezskorne interwencje wiericowe (PCI)

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

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

e rezerwa wiencowa w tescie wysitkowym,

® obecnos¢ niewydolnosci serca,

® obecno$¢ zaburzen rytmu serca.

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

1.6. Zabieg pomostowania tetnic wiericowych (CABG)

Jak juz wspomniano, rokowanie u pacjentéw po CABG determinowane jest poste-
pem choroby w natywnych tetnicach wiencowych oraz droznoscig wykonanych po-
mostéw. Nalezy podkresli¢, ze samo przebycie CABG nie jest podstawa do ustalania
dlugotrwatlej czy trwalej niezdolnosci do pracy, jako Ze jest to zabieg naprawczy, majacy
przywrdci¢ komfort zycia i spowodowac poprawe wydolnosci wieticowej. Modyfikacja
stylu zycia, kontrola czynnikéw ryzyka i farmakoterapia u pacjentéw po przebytym
skutecznym pomostowaniu t¢tnic wiencowych pozwala na powrét do pracy umysto-
wej 1 lekkiej fizycznej juz po 3 miesiacach od zabiegu. Skutecznos¢ t¢, podobnie jak
w wyzej wymienionych przypadkach, kontroluje si¢ poprzez oceng:

e zakresu dokonanej rewaskularyzacji (kompletnos¢ rewaskularyzacji),
e rodzaju i lokalizacji wykonanych pomostéw (kompletnos¢ rewaskularyzacji),
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e przebiegu okolo- i pooperacyjnego, przede wszystkim wystgpienia martwicy mi¢snia
sercowego,

e rezerwy wiencowej w tescie wysitkowym,

e istnienia objaw6w niewydolnosci serca,

® obecnosci zaburzen rytmu serca.

Prawidlowa (powyzej 50%) frakcja wyrzutowa serca, dobra wydolnos¢ w tescie
wysitkowym, nieobecno$¢ arytmii zlosliwej wskazujq na brak przeciwwskazan do wy-
konywania pracy umystowej i lekkiej fizycznej.

Cz¢$¢ autoréw uwaza®, ze czas pozostawania poza pracg po incydentach sercowych
jest w Polsce zbyt dugi. Szwedzkie rekomendacje PDP na VIII Swiatowym Kongresie
Rehabilitacji to 3 miesigce dla pacjentéw po zawale, 3 miesigce po CABG, 4 tygodnie po
PTCA/PCI. Udzial pacjentéw po zawale serca, przezskérnej angioplastyce tetnic wieni-
cowych czy pomostowaniu t¢tnic wienicowych w rehabilitacji kardiologicznej jest szan-
sq na przyspieszenie powrotu do pracy zawodowe;.

Warto podkresli¢, ze nie tylko w zakresie diagnostyki i leczenia choroby wienico-
wej, ale réwniez rehabilitacji nastgpil znaczny postep, ktéry przede wszystkim objawia
si¢ znacznie wcze$niejszym wdrozeniem i intensyfikacjg tego procesu.

Obecnie czas leczenia i rehabilitacji w niepowiklanym zawale serca to:

e unieruchomienie: 1-2 dni,

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

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

e ewentualna rehabilitacja p6Zna w okresie 8—12 tygodni po zawale serca.

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

Odzyskanie optymalnej sprawnosci fizycznej po przeprowadzonej rehabilitacji kardiolo-
gicznej nastepuje w ciagu 3—6 miesigcy. Woéwczas mozna rozwazy¢ ewentualny powrdt do
pracy. U 0s6b z ograniczong wydolnoscig (4—7 MET, EF < 40%) powrd6t do pracy jest mozliwy
w okresie 6-9 miesi¢cy. Jest 1zeczg oczywista, iz kazdy przypadek musi by¢ traktowany indy-
widualnie, a orzeczenie o braku niezdolnosci do pracy poparte badaniami obrazowymi.

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

1.7. Zawat serca jako wypadek przy pracy

Zgodnie z art. 3 ust. 1 ustawy z dnia 30 paZdziernika 2002 roku o ubezpiecze-
niu spotecznym z tytulu wypadkdéw przy pracy i choréb zawodowych’ za wypadek
przy pracy uwaza si¢ nagle zdarzenie wywolane przyczyng zewnetrzng, powodu-
jace uraz lub Smier¢, ktére nastapilo w zwigzku z pracq. Ustalenie, ze zdarzenie,

¢ Korzeniowska-Kubacka I., Potocka J., Mazurek K.: Sprawozdanie z VIII Swiatowego Kongresu Rehabilitacji
Kardiologicznej i Prewencji Witornej — Dublin 2004, Kardiologia Polska 2004, t. 61, s. 286-287.
7 Dz.U.z 2002 r. nr 199, poz. 1673.
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jakim jest zawal serca, uznano za wypadek przy pracy, nie zawsze jest jednoznacz-
ne z orzeczeniem niezdolnosci do pracy w zwiazku z wypadkiem przy pracy (czyli
z zawalem serca).

Przyktad

Mezczyzna, lat 58, pracownik ochrony, przebyl w 2007 roku zawal serca, ktory zostal uznany za
wypadek przy pracy. Leczony skutecznie PTCA. Wykorzystal 10 miesigcy swiadczenia rehabilitacyjnego
i powrocil do pracy (w wowczas wykonanych badaniach: echo serca: EF — 55%, test wysilkowy ujemny,
ponadto: hipercholesterolemia, cukrzyca typu 2, nadcisnienie tgtnicze, BMI — 30, palacz papierosow).
W 2009 roku hospitalizowany z powodu bolow w klatce piersiowej o charakterze wiericowym, z rozpozna-
niem niestabilnej dlawicy piersiowej. EF — 40%, test wysilkowy dodatni przy 5 MET. Nie ma powodu,
aby wigzac potencjalng niezdolnosc do pracy u tego ubezpieczonego z wypadkiem przy pracy,
jakim byt zawat serca. Dolegliwosci u badanego sq zwiqzane z miazdzZycowym uszkodzeniem
naczyn wiericowych (przyczyna polietiologiczna), nie sq zas nastgpstwem zawatu serca, uzna-
nego za wypadek przy pracy.

2. Kardiologiczny (sercowy) zespot X

Zespot ten cechuje wystepowanie bolow diawicowych, cz¢sto nietypowych oraz
dodatni wynik testu wysitkowego EKG, przy prawidlowym obrazie t¢tnic nasierdzio-
wych w koronarografii. W okofo 70% przypadkéw dotyczy on kobiet po menopauzie.
Nierzadko wystepuje u 0séb ze schorzeniami psychicznymi lub z problemami psycho-
logicznymi.

Potencjalnych przyczyn wyst¢gpowania kardiologicznego zespolu X upatruje si¢ w:
e nieprawidlowej funkcji srédbtonka (Ibiodostepnos¢ NO, tET-1), co powoduje niedo-
stateczng rezerwe rozkurczowa tetniczek wiencowych,
zwigkszeniu wrazliwosci receptoréw bolowych,
nadmiernej aktywacji uktadu adrenergicznego,
procesach zapalnych,
zaburzonej regulacji estrogenowej w tetnicach wiencowych,
skurczu matych naczyn wiencowych (tzw. maly Prinzmetal),
zaburzeniu mikrokrazenia wieficowego.

Rokowanie w kardiologicznym zespole X jest dobre, zaréwno co do przezywalnos-
ci, jak i wystapienia powiklan sercowo-naczyniowych, w tym zawaltu serca. Nawet
w schytkowym stadium kardiologicznego zespotu X charakterystyczne jest tylko nie-
wielkie zmniejszenie frakcji wyrzutowe;.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Warto pamig¢taé, ze przy ustalaniu calkowitej niezdolnosci do pracy nalezy roz-
wazy¢, czy przed calkowitq niezdolnoscia do pracy istniala cz¢Sciowa niezdolnos¢ do
pracy. Jezeli tak, to nalezy zawrze¢ t¢ informacj¢ w orzeczeniu. Ma to istotne zna-
czenie w przypadku, gdy we wniosku o wydanie orzeczenia zawarte jest pytanie
o dat¢ powstania niezdolnosci do pracy. Nalezy pamigtad, ze renta z tytutu niezdolno-
Sci do pracy przystuguje ubezpieczonemu, ktéry spelnit facznie nast¢pujace warunki:
jest niezdolny do pracy, ma wymagany okres sktadkowy i niesktadkowy, a niezdolnos¢
do pracy powstala w okresie ubezpieczenia albo nie p6Zniej niz w ciggu 18 miesi¢cy od
jego ustania.
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3. Nadci$nienie tetnicze (I10-115)

Tabela 7
Podziat nadcisnienia tgtniczego
Ci$nienie t¢tnicze (mm Hg)
Kategoria skurczowe rozkurczowe

(mm Hg) (mm Hg)
CiSnienie optymalne <120 < 80
Ci$nienie prawidiowe <130 < 85
Cis$nienie wysokie prawidlowe 130-139 85-89
Nadci$nienie t¢tnicze
Stopien 1 (lagodne) 140-159 90-99

,,graniczne” 140-149 90-94

Stopien 2 (umiarkowane) 160-179 100-109
Stopien 3 (cig¢zkie) =180 =110
Izolowane skurczowe nadcis$nienie =140 <90
Graniczne izolowane skurczowe 140-149 <90

Docelowa wartos¢ RR w trakcie leczenia:

e u wszystkich chorych < 140/90 mm Hg,

e 7 cukrzyca (gléwnie u oséb ze swiezo wykrytym nadcisnieniem t¢tniczym i bez
powikiann narzagdowych nadcis$nienia®) lub u oséb obcigzonych duzym lub bardzo
duzym ryzykiem sercowo-naczyniowym (z niewydolnoscia nerek, po udarze mézgo-

wym, po zawale serca) < 130/80 mm Hg,

e 7 biatkomoczem > 1g/24h — < 125/75 mm Hg.

Wykres 1
Rozpowszechnienie NT w Polsce (wyniki programu WOBASZ®)
70%
60%1 >8% 569%
50% 50%
50%
40%
40%
30% 25% 27%
20% 15%
9%
10%
2%
0%
20-34 lata 35-44 lata 45-54 lata 55-64 lata 65-74 lata

O Kobiety ] Mezczyzni

8 Zalecenia Kliniczne Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego dotyczqce postgpowania u chorych na cukrzyce w 2011 roku

— gdzie zaszla zmiana?, Medycyna Praktyczna 2011, nr 3.

 Tykarski A., Posadzy-Malaczynska A., Wyrzykowski B., Kwasniewska M., Pajak A., Kozakiewicz K.,
Rywik S., Broda G.: Rozpowszechnienie nadcisnienia tetniczego oraz skutecznosc jego leczenia u dorostych mieszkaricow
naszego kraju. Wyniki programu WOBASZ, Kardiologia Polska 2005, tom 63, nr 6 (supl. 4).
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Jak wynika z wykresu 1, rozpowszechnienie nadci$nienia t¢tniczego w Polsce, po-
dobnie jak i na $wiecie, od lat stanowi istotny problem. Zgodnie z wynikami programu
WOBASZ, polowa me¢zczyzn i kobiet w Polsce w wieku od 55 do 64 roku zycia miata
nadci$nienie tetnicze, a optymalne wartosci ciSnienia (ponizej 120/80 mm Hg) stwier-
dzano jedynie u 12% me¢zczyzn i 30% kobiet. Cisnienie wysokie prawidiowe wystepo-
walo u 27% mezczyzn i 16% kobiet. Wynikato to z nieskutecznosci terapii, a jej przy-
czyny lezaly zaréwno po stronie lekarzy leczacych, jak i pacjentéw. Wedtug programu
WOBASZ, 40% chorych ze $wiezo rozpoznanym nadci$nieniem t¢tniczym przestawato
przyjmowac leki hipotensyjne w pierwszym roku terapii, a w ciggu 5-10 lat mniej niz
40% pacjentéw kontynuowato zalecone leczenie przeciwnadci$nieniowe.

Na podstawie wynikéw projektu badawczego NATPOL 2011' stwierdzono, ze
okolo dwukrotnie poprawila si¢ skuteczno$¢ leczenia nadcisnienia t¢tniczego. Istot-
nie zmniejszylo si¢ Srednie ci$nienie tetnicze wsréd wszystkich Polakéw, co stano-
wi prawdopodobnie o wigkszej skutecznosci leczenia nadci$nienia. Niemniej jednak
liczba o0s6b chorujacych na nadci$nienie jest wigksza o 2% niz dziesi¢¢ lat temu. Ak-
tualnie choruje okoto 32% dorostych Polakéw, co wynosi 10,5 mln os6b wsréd doro-
stej populacji. Az 3 mln Polakéw nie zdaje sobie sprawy z tego, ze ma nadci$nienie
tetnicze. Wykrywalno$¢ nadcisnienia t¢tniczego nie ulegla zmianie od 2002 roku
i wynosi nadal 70%.

Szczegélnym problemem jest tzw. oporne nadcisnienie tetnicze. Nadci$nienie
tetnicze nalezy uznac za oporne, jezeli postepowanie terapeutyczne, obejmujace zmia-
ny stylu zycia oraz stosowanie leczenia skojarzonego trzema lekami (optymalnie
w tym zestawie powinien znajdowac si¢ diuretyk) w odpowiednich dawkach w ciggu
3—6 miesi¢cy nie prowadzi do:

— obnizenia ci$nienia t¢tniczego ponizej 140/90 mm Hg u chorych z nadci$nieniem
pierwotnym, lub

— obnizenia ci$nienia skurczowego ponizej 140 mm Hg u pacjentéw z izolowanym
nadcisnieniem skurczowym, lub

— wymaga leczenia 4 lekami hipotensyjnymi.

Dokladna czestos¢ wystgpowania nadci$nienia tetniczego opornego nie jest znana
— szacuje si¢ je na 2-20%.

Nadci$nienie oporne nalezy odrézni¢ od rzekomego nadcisnienia opornego spo-
wodowanego:

— suboptymalna terapia,

— efektem , biatego fartucha”,

— nieprzyjmowaniem lekéw przez chorego,

— nieprawidlowa technikq pomiaru ci$nienia t¢tniczego (zbyt maty mankiet w sto-
sunku do obwodu ramienia, polozenie mankietu aparatu podczas pomiaru ponizej
serca, brak podparcia dla koficzyny, palenie tytoniu, picie kawy, wysitek fizyczny
bezposrednio przed pomiarem ci$nienia, zta kalibracja aparatu).

Przyczyn prawdziwego opornego nadcisnienia t¢tniczego upatruje si¢ w czynni-
kach zwigzanych ze stylem zycia, takich jak:

— otylos¢,

— nadmierne zuzycie sodu,

— picie duzych ilosci alkoholu,

10 Raport NATPOL 2011 opracowany zostal na podstawie Ogélnopolskiego Badania Rozpowszechnienia
Czynnikéw Ryzyka Choréb Ukladu Krazenia.

35



Standardy orzecznictwa lekarskiego ZUS (wyd. II)

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

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

— obturacyjny bezdech podczas snu,

— migzszowa choroba nerek,

— zwezenie tetnicy nerkowej,

— hyperaldosteronizm pierwotny,

— guz chromochtonny,

— zespot Cushinga,

— nadczynnoS$¢ przytarczyc,

— koarktacja aorty,

— guz wewnatrzczaszkowy''.

3.1. Powiklania nadcisnienia tegtniczego

Do powiktan bezposrednio zaleznych od nadcisnienia tetniczego zalicza si¢:

— encefalopatig,

— obrzek pluc,

— ostrg niewydolnos¢ nerek,

— retinopatie.

Do powiklan posrednio zaleznych od nadcis$nienia t¢tniczego nalezy:

— choroba wiencowa,

— zawal serca,

— niewydolnos¢ serca,

— udar mézgu,

— chromanie przestankowe,

— migotanie przedsionkow,

— niewydolnos¢ nerek.

WHO wyrézniata III stopnie zaawansowania nadcisnienia t¢tniczego:

e I stopien: bez zmian narzadowych,

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

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

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY
Przy orzekaniu o niezdolnosci do pracy w przypadku chorego z nadcisnieniem tet-
niczym nalezy wzig¢ pod uwage:

e wartosci ciSnienia t¢tniczego,
e skutecznos¢ leczenia hipotensyjnego,

""" Nadcisnienie tgtnicze oporne—rozpoznanie, ocena i leczenie. Stanowisko American Heart Association (2008), Medycy-
na Praktyczna 2008, nr 7-8.
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e powiklania nadci$nienia t¢tniczego,
e choroby wspolistniejace,
e charakter wykonywanych prac m.in. narazenie na stres, koniecznos¢ pracy zmianowej.

W wigkszosci przypadkéw pojedynczy pomiar ci$nienia t¢tniczego krwi nie ma istot-
nego znaczenia dla oceny uposledzenia sprawnosci organizmu. Dla oceny orzeczniczej nie-
zwykle wazne jest okreSlenie skutecznosci leczenia nadcis$nienia tetniczego, ktore opie-
ra si¢ na wywiadach oraz analizie dokumentacji medycznej zawartej w aktach. Lekarz
orzecznik, zbierajgc wywiad od pacjenta, powinien rozwazy¢, czy chory przyjmuje leki
hipotensyjne, czy pami¢ta nazwy preparatéw i ich dawki, czy obserwuje si¢ efekty lub ob-
jawy niepozadane terapii, sugerujace rzeczywiste przyjmowanie tych preparatow:

e bradykardia (§3-blokery, werapamil),
e skfonnosc¢ do utraty potasu (diuretyki),
e skfonnosc¢ do hiperpotasemii (IACE/ARB).

Analiza dokumentacji medycznej z przebiegu leczenia ambulatoryjnego zwykle daje
mozliwos¢ oceny, jakie wartosci ci$nienia tetniczego prezentowal ubezpieczony w trakcie
wizyt lekarskich, a prowadzony w wielu przypadkach dzienniczek indywidualnego pomia-
ru ci$nienia tetniczego wnosi niezwykle wazne informacje na temat kontroli tego ci$nienia
w warunkach domowych. Dla oceny orzeczniczo-lekarskiej istotne s réwniez powiklania
nadcis$nienia tetniczego, w szczegdlnosci w kontekscie charakteru wykonywanej pracy.

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

W przypadku nadci$nienia t¢tniczego z powiklaniami narzagdowymi, nalezy uwzgled-
ni¢ rodzaj tych powiklan, wiek ubezpieczonego oraz choroby wspolistniejace.

Wystepowanie jedynie zmian naczyniowych na dnie oka (I/II stopien) nie powo-
duje ograniczenia zdolnosci do pracy. Podobnie nieznacznego stopnia niewydolnos¢
nerek nie stanowi przeciwwskazania do wykonywania lekkich prac fizycznych oraz
pracy umyslowej.

Ograniczenie mozliwos$ci wykonywania prac ci¢zkich i srednio ci¢zkich fizycz-
nych pojawia si¢ przy przeroscie lewej komory z towarzyszacym obnizeniem rzutu
minutowego i ograniczeniem wydolnosci serca (II okres wg WHO).

III okres wg WHO (zaawansowane zmiany narzadowe i/lub nadci$nienie zlosliwe)
powoduje zwykle calkowita niezdolnos¢ do pracy.

4. Niewydolnos¢ serca (NS) (I50)

Czesto$¢ wystgpowania NS w populacji europejskiej jest oceniana na 0,4-2%
i wzrasta wraz z wiekiem. U os6b w wieku = 70 lat odsetek ten wynosi = 10%.
Niewydolno$¢ serca jest zespolem chorobowym rozwijajacym si¢ najczesciej
w przebiegu choroby wiencowej i nadci$nienia t¢tniczego. Rzadziej w przebiegu wad
zastawkowych, pierwotnych kardiomiopatii, infekcji wirusowych, naduzywania alko-
holu i zaburzen metabolicznych.
Rozpoznanie niewydolnosSci serca (wg wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego z 2012 roku) opiera si¢ na:
e obecnosci cech klinicznych NS (dusznos¢, obrzeki, zmeczenie etc.),
® wykazaniu nieprawidlowosci budowy lub czynnosci serca potwierdzonych w echo-
kardiografii, badaniu radiologicznym lub wyrazonych w zwigkszonym st¢zeniu pep-
tydéw natriuretycznych we krwi.
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Podziat NS obejmuje:
® Swiezg NS,
e przemijajaca NS,
e przewlekla NS, ktora dzieli si¢ na:
— stabilna,
— zaostrzong,
— zdekompensowang NS'2.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Ocena orzecznicza ustalana jest przede wszystkim w oparciu o klasyfikacj¢ Nowo-
jorskiego Towarzystwa Kardiologicznego — NYHA (New York Heart Association). Ponadto
nalezy uwzglednic przebieg i rokowanie w schorzeniu podstawowym, ktére cz¢sto to-
warzyszy nadcis$nieniu tetniczemu.

Tabela 8
Klasyfikacja objawow niewydolnosci serca wedlug NYHA
Klasa Objawy

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

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

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

v objawy wystepuja w spoczynku, a nawet nieznaczny wysilek znamiennie je nasila

Objawy II okresu niewydolnosci kragzenia wg NYHA (zwykle codzienne czynnosci
powoduja dolegliwosci) ograniczaja mozliwos¢ wykonywania wigkszych wysitkéw
fizycznych i moga stanowic¢ ograniczenie do zarobkowania.

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

W 1V okresie czesto istnieje u ubezpieczonych niezdolnosé do samodzielnej egzy-
stencji.

4.1. Rokowanie w niewydolnosci serca

Wiele zmiennych dostarcza informacji prognostycznych do oceny rokowania w nie-
wydolnosci serca (patrz np. strona internetowa ESC: www.escardio.org/guidelines-surveys/
/esc-guidelines/Pages/acute-chronic-heart-failure.aspx), ale wickszo$¢ z nich stosunkowo
fatwo otrzymad, okreslajac wiek pacjenta, etiologi¢ niewydolnosci, klase¢ NYHA, frakcje
wyrzutowa, choroby wspélistniejace (niewydolnos¢ nerek, cukrzyca, niedokrwistos¢, hi-
perurykemia) oraz st¢zenie w osoczu peptydéw natriuretycznych. Oczywiscie powyzsze
dane, podobnie jak rokowanie, ulegajg zmianom w czasie. Ocena rokowania odgrywa
szczeg6lna role u pacjentéw kwalifikowanych do leczenia za pomoca urzadzen wszcze-
pialnych lub leczenia operacyjnego (w tym przeszczepu serca) oraz planowaniu opieki
u schytku zycia wraz z pacjentem i jego rodzing czy opiekunami®.

12 Niewydolnos¢ serca — postgpy 2008, Medycyna Praktyczna 2009, nr 5.
3 Wytyczne ESC dotyczgce rozpoznawania oraz leczenia ostrej i przewleklej niewydolnosci serca na rok 2012.

38



Orzekanie o niezdolnosci do pracy w wybranych schorzeniach ukladu krgZenia

W rehabilitacji chorych z niewydolnoscia serca zaleca si¢ uczestnictwo w pro-
gramach treningu interwalowego lub treningu ze stalym obcigzeniem dla chorych
z przewlekla niewydolnoscig serca niezaleznie od wartosci frakcji wyrzutowej, jesli
stan kliniczny chorego jest stabilny, a aktywno$¢ fizyczna nie prowadzi do duzego wy-
czerpania ani ujawnienia si¢ innych objawdéw przewleklej niewydolnosci serca. Nie
zaleca si¢ ¢wiczen izometrycznych. Przyczyna polowy zgonéw w przewlektej niewydol-
nosci serca jest nagta $smier¢ sercowa. Poprawe rokowania stwierdzono:

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

e w pewnych grupach chorych poddanych CRT-D (wszczepienie urzadzenia posiada-
jacego zaréwno funkcje CRT, czyli resynchronizacyjna oraz funkcj¢ kardiowertera-
-defibrylatora — ICD) lub po rewaskularyzacji wiencowej."*

Wykres 2
Najczgstsze przyczyny niewydolnosci serca (NS)

NADCISNIENIE
PEUCNE

ZAPALENIE
MIESNIA
SERCOWEGO

CHOROBA
WIENCOWA

(@5(0)X{0):7: KARDIO-
OSIERDZIA MIOPATIE

ZABURZENIA
RYTMU SERCA CHOROBY
I PRZEWODZENIA WSIERDZIA

14 Szczeklik A.: Choroby wewngtrzne, Medycyna Praktyczna 2012.
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5. Zapalenie mig¢$nia sercowego (140-141)

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

Piorunujace zapalenie mi¢snia sercowego ma przebieg bardzo dynamiczny,
0 wyraznym poczatku, szybkim narastaniu objawéw niewydolnosci serca. Dysfunkcja
ukladu krazenia ust¢puje samoistnie lub (co rzadsze) prowadzi do zgonu.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

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

W przypadku ostrego zapalenia mi¢$nia sercowego — niezdolno$¢ do pracy istnieje
w okresie choroby, a pacjent (najczesciej w ramach zasitku chorobowego, ewentualnie
Swiadczenia rehabilitacyjnego) rokuje powr6t do pracy.

Podostre i przewlekle zapalenia mi¢s$nia sercowego zwykle powoduja post¢pujace
uszkodzenie mi¢snia sercowego, z towarzyszacymi zaburzeniami rytmu serca, powi-
klaniami zatorowo-zakrzepowymi, z naglym zgonem sercowym wiacznie, stanowiac
0 calkowitej niezdolno$ci do pracy.

6. Ostre zapalenie osierdzia (I130-132)

Do przyczyn ostrego zapalenia osierdzia nalezg mi¢dzy innymi: infekcja wirusowa,
bakteryjna, grzybicza, gruZlica, choroby ukiadowe, goraczka reumatyczna, sarkoido-
za, stan po perikardiotomii, stan po zawale serca, mocznica, niedoczynnos¢ tarczycy,
nowotwory, urazy, przyczyny idiopatyczne.

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

Rzadkim, ale bardzo powaznym nast¢pstwem przewleklego zapalenia osier-
dzia, jest przewlekle zaciskajace zapalenie osierdzia, objawiajace si¢ oslabieniem,
bolem w klatce piersiowej, uczuciem nieréwnego bicia serca, poszerzeniem zyl szyj-
nych, wodobrzuszem, hepatomegalia, obrz¢kami i hypotonia.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Przewlekle zaciskajace zapalenie osierdzia powoduje zwykle catkowita niezdolnosé
do pracy, po leczeniu (perikardiektomia) nastepuje poprawa (a wi¢c réwniez zmniejsze-
nie stopnia niezdolnosci do pracy), z czasem istnieje mozliwo$¢ powrotu do pracy.

7. Infekcyjne zapalenie wsierdzia (133, I38-139)

W obecnej klasyfikacji infekcyjnego zapalenia wsierdzia (IZW) uwzglednia sig¢:
e aktywno$¢ choroby: IZW czynne lub wyleczone,
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® wyst¢powanie nawrotéw: nawrot, IZW przetrwale,
® pewnos¢ rozpoznania: pewne (potwierdzone zajeciem wsierdzia), podejrzenie, moz-
liwe (brak potwierdzenia zajecia wsierdzia, gorgczka o niejasnej etiologii),
e patologi¢: IZW zastawki wlasnej, protezy zastawkowej — wczesng (do roku od wszcze-
pienia) lub péZna — pozaszpitalna,
e lokalizacj¢: prawe lub lewe serce, konkretna zastawka,
e czynnik etiologiczny.
Przyklad rozpoznania uwzgledniajacego ww kryteria to: ,wyleczony nawrdt zapale-
nia wsierdzia protezy zastawki mitralnej wywolanej przez Staphylococcus epidermidis”.
Przebieg IZW zalezy od tego, czy choroba dotyczy wlasnej zastawki, czy sztucz-
nej i od czasu, jaki uplynat od operacji wszczepienia zastawki. W ciggu roku od
operacji przebieg choroby jest podstepny, rzadko poddaje si¢ leczeniu zachowawcze-
mu, etiologia zakazenia — szpitalna, istnieje duze ryzyko zgonu. Po roku od operacji
prawdopodobienstwo wystapienia IZW wynosi < 1%, rokowanie jest lepsze, a czyn-
niki etiologiczne sq takie same, jak w przypadku infekcyjnego zapalenia wsierdzia
zastawki wlasne;j.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

W okresie trwania infekcyjnego zapalenia wsierdzia istnieje przeciwwskazanie do
wykonywania pracy zarobkowej. Powr6t do aktywnosci zawodowej zalezy od nastgpstw
schorzenia (niewydolnos¢ serca, ubytki neurologiczne na skutek udaru mézgowego).

8. Wady serca (105-109)

Kliniczne nast¢pstwa wad serca zalezg przede wszystkim od rodzaju i stopnia za-
burzen hemodynamicznych oraz od powiklan (zaburzen rytmu serca, uposledzenia
przeplywu wiencowego, zatorowosci, itp.).

8.1. Zwezenie lewego ujscia Zylnego

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

Tabela 9
Wydolnos¢ fizyczna w zaleZnosci od MVA
Powierzchnia ujscia mitralnego Poziom wydolnosci
1. MVA > 2,0 cm? dobra wydolnos¢ fizyczna, objawy przy skrajnie duzych obcigzeniach
1I. MVA 1,5-2,0 cm? wydolno$¢ ograniczona do Sredniego wysitku fizycznego
III. MVA 1,0-1,5 cm? bardzo mata wydolnos¢ fizyczna
IV. MVA < 1,0 cm? objawy wystepuja w spoczynku
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» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Przy braku ograniczenia wydolnosci fizycznej (powierzchnia ujscia zwykle > 2,0 cm?)
istnieje jedynie zalecenie ograniczenia bardzo duzych wysitkéw. Ograniczenie codzien-
nej aktywnosci (wchodzenie po schodach, podbiegnigcie, szybki marsz) upowaznia do
rozwazenia u pracownikéw fizycznych orzeczenia czesciowej niezdolnosci do pracy.
Ograniczenie zdolnosci wykonywania niewielkich wysitkéw wraz z pojawiajacymi si¢
objawami zastoju w krazeniu plucnym wskazuja na catkowita niezdolnos¢ do pra-
cy. Wystepowanie dolegliwo$ci w spoczynku lub przy bardzo niewielkich wysitkach
powoduje koniecznos¢ dlugotrwalej opieki i pomocy innych 0s6b przy zaspokajaniu
podstawowych potrzeb zyciowych.

8.2. Niedomykalnosc¢ mitralna

Niedomykalno$¢ mitralna, réwniez sladowa, wystepuje u 90% oséb poddawanych
echokardiografii. Przewlekla niedomykalno$¢ mitralna przez wiele lat moze przebiegac
bezobjawowo. U cz¢sci chorych z bezobjawowa duza niedomykalno$cig mitralng roz-
wija si¢ nieodwracalna bezobjawowa dysfunkcja lewej komory. W chwili pojawienia
si¢ objawéw mamy do czynienia z: uczuciem zmeczenia, dusznoscia, uczuciem kotata-
nia serca, objawami prawokomorowej niewydolnosci serca u chorych z nadcisnieniem
plucnym (hepatomegalia, obrz¢ki obwodowe), bélami w klatce piersiowej o nietypo-
wym charakterze.

Fal¢ niedomykalno$ci mitralnej pozwala uwidoczni¢ badanie echokardiograficzne.
Jako$ciowa (najprostsza, niemniej niepozbawiona wad) metoda opiera si¢ na ocenie
zasiegu fali zwrotnej w skali od 1+ do 4+.

e +1 —fala zwrotna bezposrednio pod zastawka,

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

— w stopniu $ladowym (+),

— lagodna (++),

— umiarkowana (+++),

— ciezka (++++).

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Ograniczenie mozliwosci wykonywania ci¢zkich i srednio ci¢zkich prac fizycznych
istnieje przy objawach klasyfikujacych si¢ do Ii IT grupy wg NYHA, przy echokardio-
graficznym potwierdzeniu lagodnej lub umiarkowanej fali zwrotne;j.

Objawy klasy III, z duza fala zwrotng w echokardiografii, sktaniajg do orzekania
calkowitej niezdolnosci do pracy.

8.3. ZwezZenie lewego ujscia tetniczego

Wada ta diugo nie daje dolegliwosci. Objawy kliniczne to: bol dtawicowy, zabu-
rzenia rytmu serca, zaburzenia widzenia, zawroty glowy, stan przedomdleniowy lub
omdlenia, dusznos$¢ wysitkowa, spoczynkowa. Poza objawami wywotanymi ogranicze-
niem rzutu serca (zaburzenia przeptywu moézgowego i wienicowego) istotnym zagroze-
niem moga by¢ grozne zaburzenia rytmu serca.
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W zaleznosci od stopnia zwe¢zenia powierzchni ujscia aorty (AVA), ktérego norma
wynosi 2,5-3,5 cm? wyrdzniamy:
— zwezenie niewielkie (fagodne) > 1,5 cm?,
— zwezenie umiarkowane — 1,0-1,5 cm?,
— zwezenie duze (ciasne) < 1,0 cm?.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

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

8.4. Niedomykalnosc lewego ujscia t¢tniczego

Przez wiele lat wada ta pozostaje bezobjawowa. Dolegliwos$ci moga by¢ niewielkie, na-
wet przy znacznym poszerzeniu lewej komory i jej dysfunkcji skurczowej. Wsroéd objawdw
pojawiaja si¢: uczucie zmeczenia i kolatania serca, wzrost skurczowego ci$nienia t¢tnicze-
go, spadek rozkurczowego, dlawica piersiowa, objawy niewydolnosci lewokomorowe;j.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Niewielka i umiarkowana niedomykalnos¢ lewego ujscia t¢tniczego powoduja je-
dynie ograniczenie mozliwos$ci wykonywania ci¢zkich prac fizycznych.

Pojawienie si¢ objawoéw klinicznych (dusznosci, zaburzen rytmu serca, stenokar-
dii), przy echokardiograficznym potwierdzeniu zwig¢kszenia obj¢tosci i przerostu lewej
komory, czyni badanych catkowicie niezdolnymi do pracy.

8.5. Stan po implantacji zastawek serca

Protezy zastawek serca dzieli si¢ na biologiczne i sztuczne.
Istnieje podzial zastawek biologicznych w zaleznosci od ich pochodzenia. Wyrdznia sie:
e zastawki biologiczne autologiczne (wlasne),
e zastawki biologiczne alogeniczne (inaczej nazywane homogennymi, ludzkimi lub
zgodnymi gatunkowo),
e zastawki biologiczne heterogeniczne (inaczej nazywane: obcogatunkowymi, od-
zwierzecymi, lub ksenogenicznymi).
Zastawki heterogeniczne, z uwagi na ich budowe, dzieli si¢ na stentowe (zawieraja
specjalne rusztowanie w celu umocowania ptatkéw zastawek) lub bezstentowe.
Zastawki biologiczne homogenne uzyskiwane sa ze zwlok ludzkich. W przypadku
tych zastawek powiklania zatorowo-zakrzepowe wyste¢puja rzadziej. Proces ich degeneracji
strukturalnej jest podobny jak w przypadku zastawek ksenogenicznych III generacji.
Zastawki heterogenne sa pozbawiane zywych komorek, utrwalane w roztwo-
rze glutaraldehydu i poddane dalszej procedurze utrwalania. W zaleznosci od meto-
dy utrwalania podzielono je na trzy generacje. Zastawki tzw. I generacji, gdzie proces
utrwalania byt przeprowadzany pod wysokim cisnieniem, platki zastawek byly przy-
szywane do stentu i najcz¢sciej dakronowego pierscienia stuzacego do przyszycia bio-
protezy, to zastawki:
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— Hancock Standard,
— Hancock Modified Orifice,
— Carpentier-Edwards Standard.

Zastawki I generacji nie sg juz dzi$ produkowane.

Zastawki II generacji (utrwalane przy zerowym lub niskim ci$nieniu, wykonane
z platkéw Swinskiej zastawki aortalnej) to:

— Carpentier- Edwards Supraanular valve,
— Hancock II,

— Medtronic Intact,

— Carpentier-Edwards Perimount,

— Pericarbon.

Dwie ostatnie bioprotezy II generacji wykonywane sa z osierdzia wolowego.

Aktualnie najnowoczes$niejsze bioprotezy heterogenne to zastawki III gene-
racji, ktére dodatkowo poddawane sg procesowi powlekania substancjami op6z-
niajacymi proces mineralizacji. Sa to wytworzone z platkéow zastawki Swinskiej
bioprotezy:

— Medtronic Mosaic,
— St.Jude Medical Epic.

Oraz wytworzone z wolowego osierdzia:
— Carpentier-Edwards Perimount Magna,
— Magna Ease,

— Mitroflow Pericardial,
— St.Jude Medical Triflecta.

Zastawki ksenogeniczne bezstentowe sg wytwarzane z fragmentem lub opuszka

Swinskiej aorty wraz z zastawka aortalna:

— Toronto SPV,

— Toronto Root,

— Medtronic Freestyle,

— Edwards Prima,

— Prima Plus,

— CryoLife-O"Brien,

— Biocor Stentless,

— Shelhigh Superstentless,

— Shelhigh Bioconduit (zastawka z proteza aorty z osierdzia wolowego),
— Sorin Pericarbon Freedom (z osierdzia wolowego),
— Freedom Solo (z osierdzia wolowego),

— 3F Aortic Bioprosthesis.

Ostatnia z wymienionych zastawek wchodzi w sklad pierwszej zastawki bezszwowej
Enable, ktéra zostata po raz pierwszy na Swiecie wszczepiona w Polsce, w Krakowie,
w 2006 roku, przez prof. Jerzego Sadowskiego. Jest to zastawka, ktora posiada wiasci-
wosci termoplastyczne, to znaczy, ze jest latwo odksztalcalna w niskiej temperaturze
i powraca do sztywnej, pierwotnie nadanej formy w temperaturze ciala pacjenta. Tech-
nika operacyjna z tego typu zastawka zapoczatkowala metode wszczepiania sztucznych
zastawek aortalnych poprzez implantacj¢ przezskorna i przezkoniuszkowa.

Zwezenie zastawki aortalnej (ang. aortic stenosis, AS) jest najcze¢sciej wystepujaca
nabytq zastawkowa chorobg serca, ktora rownolegle ze starzeniem si¢ populacji staje
si¢ jednym z giéwnych problemdw, przed jakimi staje wspolczesna kardiologia. Scho-
rzenie to dotyka okolo 5% pacjentéw powyzej 75 roku zycia.
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U chorych z cigzkim AS farmakoterapia nie poprawia rokowania, a leczeniem
z wyboru jest chirurgiczna implantacja sztucznej, mechanicznej lub biologicznej za-
stawki. Smiertelno$¢ okolooperacyjna w grupie starszych pacjentéw z licznymi choro-
bami wspoélistniejagcymi sprawia jednak, ze wg Euro Heart Survey prawie 1/3 chorych,
czyli prawdopodobnie 3000 pacjentéw w Polsce, nie jest kwalifikowana do post¢po-
wania chirurgicznego. Dzi¢ki wprowadzonej w ostatnich latach nowej metodzie le-
czenia — przezcewnikowej implantacji zastawki aortalnej (ang. transcatheter aortic valve
implantation, TAVI), mozliwosci terapii pacjentéw z AS wymagajacych post¢powania
zabiegowego znacznie si¢ poszerzyly. Przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej
jest obecnie jedyng alternatywa terapeutyczng dla nieoperacyjnych chorych z ciasnym
zwezeniem zastawki aortalnej®.

Zastawki biologiczne charakteryzujg si¢ cichsza praca, nie wymagaja stosowania
przewleklej antykoagulacji, jednak maja ograniczong trwalos¢ z uwagi na to, ze pod-
legaja procesowi mineralizacji, co prowadzi do ich dysfunkcji i koniecznosci wymia-
ny, zazwyczaj po kilkunastu latach. Zastawki heterogenne szybciej ulegaja degeneracji
jesli zostaly implantowane u ludzi mlodych, w pozycj¢ mitralna.

Sztuczne (mechaniczne) zastawki serca dzielimy na protezy o centralnym i bocz-
nym przeplywie krwi.

Obecnie najcze¢sciej wszczepiane sg zastawki o centralnym przeptywie krwi, posiadaja-
ce jeden lub dwa dyski. Zastawki te zbudowane sg z teflonowego lub dakronowego pierscie-
nia szewnego, dysku pokrytego lub wykonanego ze spieku weglowego, zwanego pirolitem
oraz pierScienia, ktéry zawiera konstrukcj¢ mocujaca dysk. Dysk ten moze by¢ wykonany
z pirolitu, tytanu, stopu kobaltowo-chromowego (stosowane sg tez inne stopy metali). Nie-
kiedy jest pokryty pirolitem. Do takich zastawek zalicza si¢ zastawki typu:

— Medtronic-Hall,

— Sorin Carbocast,

— Sorin Allcarbonic,

— Ommnicarbon,

— Ultracor,

— Jomed,

— Bjork-Shiley Monostrut.

Zastawki dwuptatkowe majq najwicksza powierzchni¢ przeplywu, najlepsze warun-
ki hemodynamiczne. Wykonane sg z dwéch pirolitowych zaworkéw (pelnia role platkoéw
zastawki), umocowanych mechanizmem zawiasowym w pierscieniu z pirolitu lub tytanu,
ktéry ma dakronowa czes$¢ szewna. Najczesciej wszczepiang, z tej grupy sztucznych zasta-
wek, jest zastawka typu St.Jude Medical. Inne zastawki dwuplatkowe to m.in.:

— ATS-Medtonic,
— Carbomedics,

— SorinBicarbon,
— Edwards Tekna.

Zastawki mechaniczne pracuja do$¢ glosno. Sq praktycznie niezuzywalne i nie-
ograniczenie trwale, ale wymagaja stalej, dozywotniej i $cisle kontrolowanej antykoa-
gulacji. To wiaze si¢ z powiklaniami krwotocznymi i zakrzepowo-zatorowymi, zakrze-
pica zastawki i jej blokada, co konczy si¢ najcze¢sciej reimplantacja zastawki, szczegdlnie
u chorych, ktérym byly one implantowane z powodu zapalenia wsierdzia.

> Witkowski A.: Przezcewkowa implantacja zastawki aortalnej — obecny stan wiedzy, kwalifikacja pacjentow,
wykonywanie zabiegow, Postepy Kardiologii Inwazyjnej 2011, tom 7, nr 2(24), 135-146.
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Wyniki badan wykazaly, ze po uwzglednieniu wieku i czynnikéw ryzyka nie wyka-
zano istotnych statystycznie réznic w przezyciu odleglym pacjentéw ze wszczepionymi
zastawkami mechanicznymi i biologicznymi, zaréwno w pozycji aortalnej, jak i mitral-
nej. Nie wykazano tez istotnych réznic w cz¢stosci wystepowania infekcyjnego zapale-
nia wsierdzia. Ryzyko powiklan zakrzepowo-zatorowych jest podobne w grupie chorych
z zastawkami mechanicznymi i biologicznymi. Oczywiscie istnieje wigksze ryzyko powi-
ktan krwotocznych u chorych z zastawka mechaniczng, ale rzadziej wystepuje koniecz-
nos¢ reoperacji z powodu braku degeneracji strukturalnej protezy'.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Chorzy po wszczepieniu zastawki serca wymagaja starannej opieki z uwagi na mozliwos¢
wystapienia powiklan zwiazanych z ukladem krzepnigcia, jak réwniez wystgpienia infek-
cyjnego zapalenia wsierdzia. Wszyscy chorzy poddani implantacji zastawek powinni by¢ re-
habilitowani. Przy kwalifikacji do okreslonego modelu rehabilitacji nalezy pami¢tac o tym,
ze tolerancja ¢wiczen fizycznych po wymianie zastawki mitralnej jest duzo gorsza, niz po
wymianie zastawki aortalnej, szczegdlnie jezeli obecne jest przetrwate nadci$nienie ptucne.

Osoby po skutecznej i niepowiklanej implantacji mechanicznych zastawek serca,
ktérych charakter pracy wiaze si¢ z duza urazowoscia (np. pracownicy fizyczni) oraz
wykonujacy prace umiarkowanie ci¢zkie i ci¢zkie, przyjmujacy leki przeciwkrzepliwe,
staja si¢ praktycznie trwale niezdolni do pracy. Ryzyko powiktan krwotocznych jest
w tym przypadku duze, z uwagi na zalecany poziom INR, ktéry powinien wynosi¢ nie
mniej niz 2,5. Protezy zastawkowe najlepiej funkcjonuja w zakresie prawidlowych war-
tosci czgstosci rytmu serca. Implantacja zastawki mechanicznej, a takze w wiekszosci
przypadkow biologicznej, zwigzana jest ze zmniejszeniem efektywnej powierzchni od-
powiedniego uj$cia. Wzrost cze¢stosci rytmu serca w czasie wysitku powyzej 120/min
moze wigzac si¢ ze wzrostem gradientu przezzastawkowego i spadkiem rzutu serca po-
nizej wartosci spodziewanych w normalnych warunkach. Zas chorzy po wymianie za-
stawki, u ktérych dobrze funkcjonuje zastawka biologiczna, z zachowang prawidlowa
czynnos$cia skurczowa lewej komory (EF = 50%), moga powr6ci¢ do pracy zwigzanej
z wykonywaniem lekkich i umiarkowanych wysitkéw.

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

9. Kardiomiopatie (142-143)

Sa to choroby mig¢s$nia sercowego, w ktérych jest on strukturalnie i czynnosSciowo
nieprawidlowy. Nie towarzyszy im choroba wiencowa, wady zastawkowe oraz wrodzo-
ne wady serca tak nasilone, ze moglyby odpowiada¢ za nieprawidiowy stan mi¢$nia
sercowego's.

16 Olszowska M. (red.): Wady serca u doroslych, Termedia, Poznan 2011.

7 Bonow R.O., Cheitlin M.D., Crawford M., Douglas P.S.: Task Force 3: Valvular Heart Disease, Journal
of the American College of Cardiology 2005, tom 45, nr 8, s. 1334-1340.

18 Klasyfikacja kardiomiopatii. Stanowisko European Society of Cardiology Working Group on Myocardial and Peri-
cardial Diseases, Medycyna Praktyczna 2008, nr 3.
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Wyrdznia si¢ nast¢pujace rodzaje kardiomiopatii:
® przerostowa,
® rozstrzeniowa,
e restrykcyjna,
e arytmogenng kardiomiopati¢ prawokomorowa,
e kardiomiopatie niesklasyfikowane.
Cze¢s$¢ autoréw dzieli je na: rodzinne lub genetyczne oraz nierodzinne lub nie-
genetyczne.

9.1. Kardiomiopatia przerostowa

Wystepuje gltéwnie u ludzi miodych, w 70% przypadkow obserwuje si¢ wystepo-
wanie rodzinne, jest uwarunkowana genetycznie. Cechuje ja przerost mi¢snia sercowe-
go, gléwnie lewej komory, obejmujacy przegrode migdzykomorowa, a stosunek grubos-
ci przegrody do grubosci wolnej $ciany lewej komory wynosi > 1,3.

Kardiomiopatia przerostowa ma bardzo zréznicowany przebieg kliniczny (od po-
staci bezobjawowych do naglego zgonu sercowego — NZS). Najczestsze objawy to: dusz-
nos¢ wysitkowa, dtawica piersiowa, zaburzenia rytmu serca, zawroty glowy, omdlenia
(szczegblnie w postaci zawezajacej droge odplywu z lewej komory). W wywiadach na-
lezy uwzgledni¢ czynniki ryzyka naglego zgonu (wiek < 30 lat, wystepowanie nagtych
zgonéw w rodzinie, grubo$¢ Sciany lewej komory > 3 cm, cz¢stoskurcze komorowe
w badaniu elektrokardiograficznym metoda Holtera, niewyjasnione utraty przytomnos-
ci, nieprawidlowe ci$nienie t¢tnicze po wysitku fizycznym).

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

W kardiomiopatii przerostowej istnieje niezdolnos¢ do wykonywania prac fizycz-
nych. Osoby obcigzone malym ryzykiem zgonu sercowego moga wykonywaé prace
umystowe.

9.2. Kardiomiopatia rozstrzeniowa

Jest to najczestsza kardiomiopatia (60% wszystkich tego typu schorzen). Cechuje ja
poszerzenie lewej lub prawej, albo obu komér serca z uposledzeniem skurczu, zmniej-
szenie grubosci Scian komor, czgsto z zastoinowa niewydolnoscia krazenia.

Obraz kliniczny jest zr6znicowany: od postaci bezobjawowych do szybko poste-
pujacej niewydolnosci serca, z pogorszeniem tolerancji wysitku, dusznoscig, uczuciem
kotatania serca, obrz¢gkami obwodowymi. Istotne jest, Ze u chorych nastepuje samoist-
na poprawa.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Przy orzekaniu o niezdolnosci do pracy nalezy oceni¢ objawy kliniczne i echokar-
diograficzne (rozstrzenie i uposledzenie kurczliwosci lewej lub obu komor), a takze
odpowiedZ na leczenie. Dobra odpowiedZ na leczenie, poprawa wydolnosci fizycznej
moze pozwoli¢ na wykonywanie lekkich prac fizycznych. Szybki rozwdj niewydolnosci
serca, brak poprawy po leczeniu, duze ryzyko zgonu determinuja catkowita niezdol-
nos¢ do pracy i/lub niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji.
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9.3. Arytmogenna kardiomiopatia prawej komory
(dawniej: arytmogenna dysplazja prawej komory)

Jest to genetycznie uwarunkowana kardiomiopatia, w ktérej dochodzi do stopnio-
wego zast¢powania widkien mi¢Sniowych tkanka ttuszczowaq i widknista z nastgpowa
duza sklonnoscig do arytmii komorowych. Choruja gléwnie miodzi m¢zczyZzni.

Objawy: komorowe zaburzenia rytmu serca (wywolane wysitkiem fizycznym)
z nast¢pstwami hemodynamicznymi do naglego zgonu sercowego wiacznie, u cz¢sci
chorych obserwuje si¢ niewydolnos$¢ krazenia. Rokowanie jest powazne (istnieje po-
wazne zagrozenie zycia).

Czynniki ryzyka naglego zgonu sercowego (NZS) w tej kardiomiopatii to:

— mlody wiek,

— przebyte omdlenia,

— nagle zatrzymanie krazenia lub hemodynamicznie istotny cz¢stoskurcz komorowy,
— zajecie lewej komory serca.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Arytmogenna kardiomiopatia prawej komory catkowicie ogranicza zdolnos¢ do
wykonywania pracy zarobkowej. W przypadku skutecznego leczenia antyarytmicz-
nego (farmakologicznego + wszczepienie kardiowertera-defibrylatora) istnieje mozli-
wo$¢ podjecia pracy umyslowej.

10. Zaburzenia rytmu serca (144-149)

10.1. Nadkomorowe zaburzenia rytmu serca

10.1.1. Migotanie przedsionkow (FA)

Najczestsza arytmia nadkomorowa jest migotanie przedsionkow.
Wyrodznia si¢:
e napadowe FA (ust¢pujace samoistnie do 7 dni),
e przetrwale FA (nie ust¢puje samoistnie > 7 dni),
e utrwalone FA (nie ustapilo po kardiowersji, lub nawrécito w ciagu 24 h),
e utrwalone akceptowane FA (zdecydowano o niewykonywaniu kardiowersji).
W etiologii migotania przedsionkéw majq udziat:
® przyczyny sercowe: m.in.: nadcis$nienie tetnicze, wady serca, choroba wienicowa,
kardiomiopatie, zapalenie mi¢snia sercowego, osierdzia, zespot , tachy-brady”, zespot
preekscytacji, choroby uktadowe z zajeciem serca (sarkoidoza, skrobiawica, hemo-
chromatoza), nowotwory serca,

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

W 50% przypadkoéw napadowego migotania przedsionkéw nie stwierdza si¢ orga-
nicznej choroby serca. Natomiast w przypadku przetrwalego lub utrwalonego migota-
nia przedsionkéw, w 90% wspdélistnieje choroba organiczna.

W migotaniu przedsionkéw zaleca si¢ terapi¢ majaca na celu kontrole rytmu ser-
ca, za pomoca lekéw antyarytmicznych lub ablacji przezskérnej, w celu zmniejsze-
nia objawéw zwigzanych z migotaniem przedsionkéw. U pacjentéw z objawowymi
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nawrotami migotania przedsionkéw, poddanych terapii antyarytmicznej (amioda-
ronem, dronedaronem, flekainidem, propafenonem, sotalolem) i u pacjentéw, ktorzy
preferuja dalsza kontrol¢ rytmu serca, zaleca si¢ zabieg ablacji przezskérnej. Ablacja
przezskérna jest skuteczniejsza niz antyarytmiczna terapia lekowa w utrzymaniu
rytmu zatokowego®.

Ablacja przezskdrna jest jedna z niefarmakologicznych metod leczenia zaburzen
rytmu serca, majaca na celu wyeliminowanie aktywnosci elektrycznej fragmentu
mig¢s$nia sercowego odpowiedzialnego za powstanie lub utrwalenie si¢ arytmii. Efekt
ten uzyskuje si¢ poprzez kontrolowane miejscowe uwolnienie energii przez wprowa-
dzong do serca elektrod¢ w cewniku. Obecnie najcz¢sciej do tego rodzaju zabiegéw
wykorzystuje si¢ prad o czgstotliwosci radiowej (RF-radiofrequency) 30-1500 kHz. Pier-
wotnym mechanizmem uszkodzenia tkanki przez energi¢ pradu RF jest efekt cieplny.
Wynikiem jego dzialania na tkanke jest martwica skrzepowa, a jej wielkos¢ zalezy od
mocy zastosowanej energii i dlugosci czynnej elektrody. Oprécz pradu RF stosuje si¢
réwniez krioaplikacje, ultradZzwigki i inne rodzaje energii. W celu zidentyfikowania
mechanizmu arytmii i okreslenia miejsca jej podioza w pierwszym etapie ablacji prze-
prowadza si¢ badanie elektrofizjologiczne. Nast¢pnie wykonuje si¢ aplikacje, a kon-
trolnym badaniem elektrofizjologicznym ocenia si¢ efekt zabiegu. W ostatnich latach
doszlo do intensywnego rozwoju tej formy leczenia oraz do rozszerzenia wskazan do
ablacji z powodu rozwoju technologii pozwalajacych na inwazyjne leczenie arytmii,
lepszego poznania mechanizméw powstawania arytmii, a takze matej skutecznosci
lekéw antyarytmicznych?.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

W postgpowaniu orzeczniczo-lekarskim nalezy oceni¢ rodzaj i zaawansowanie
choroby podstawowej, bedacej przyczyna wyst¢powania FA, czesto$¢ nawrotéw zabu-
rzef rytmu oraz czynniki wywolujace i skutecznos¢ leczenia. W ostatnich latach coraz
czesciej wykonywany jest zabieg ablacji zyt plucnych, ktory jest skuteczny u ponad
polowy pacjentow.

Nawroty migotania przedsionkéw pojawiajace si¢ sporadycznie, przy braku
istotnych schorzen wywolujacych, pozwalaja na wykonywanie $rednio ci¢zkich prac
fizycznych. Uporczywe nawroty migotania przedsionkéw moga w istotnym stopniu
ograniczy¢ zdolnos¢ do wykonywania prac fizycznych.

Utrwalone migotanie przedsionké6w ogranicza mozliwos¢ wykonywania ci¢zkich
i Srednio ci¢zkich prac fizycznych.

W przypadku wspélistnienia powaznego uszkodzenia mi¢snia serca oceny doko-
nuje si¢ w oparciu o calo$¢ obrazu klinicznego.

10.1.2. Czestoskurcz nadkomorowy

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

' Wytyczne ESC dotyczqce postgpowania w migotaniu przedsionkow na rok 2012.
20 Liberska A., Jedrzejczyk-Patej E., Kowalski O.: Wskazania do ablacji arytmii nadkomorowych, W dobrym
rytmie, wrzesien 2011.
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» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Czeste nawroty opornego na leczenie czestoskurczu, wspolistnienie zespotu pre-
ekscytacji, zespolu wypadania platka zastawki mitralnej lub innych, powaznych scho-
rzen serca, powoduje ograniczenie zdolnosci do wykonywania ci¢zkich prac fizycz-
nych, prac przy maszynach w ruchu, prowadzenia pojazdéw. W takiej sytuacji u oséb
mlodych wskazane jest rozwazenie przekwalifikowania zawodowego.

10.2. Komorowe zaburzenia rytmu serca

W okresie wczesniejszym, w celu klasyfikacji komorowych zaburzen rytmu serca po-
stugiwano si¢ skala Lowna. Obecnie cz¢sciej uzywa si¢ podziatu arytmii wg Biggera, ktory
jednak nie uwzglednia genetycznie uwarunkowanych arytmogennych choréb serca.

Tabela 10
Podziat kliniczny arytmii komorowych wedtug Biggera
tagodna Potencjalnie ztosliwa Zlosliwa
Arytmia PVC, nsVT PVC, nsVT sVT, VE PVC, nsVT
Choroba serca nieobecna lub minimalna | obecna obecna
Dysfunkcja LK nieobecna r6znego stopnia obecna
Ryzyko SCD minimalne réznego stopnia obecne

PVC - przedwczesne pobudzenia komorowe
nsVT — nietrwaly cz¢stoskurcz komorowy
sVT - trwaly czegstoskurcz komorowy

VF - migotanie komor
SCD - nagta $mier¢ sercowa
LK - lewa komora

Jak wynika z powyzszego podzialu, niezwykle istotne znaczenie ma fakt, czy wy-
stgpowanie komorowych zaburzen rytmu serca jest zwigzane z organiczng chorobg
serca. Przyktadowo: odmienne b¢dzie postepowanie terapeutyczne i rokowanie w przy-
padku przedwczesnych pobudzen komorowych u osoby bez dysfunkcji lewej komory,
a inne u pacjenta z obecng organiczng chorobg serca, takg jak choroba wiencowa czy
kardiomiopatia.

10.2.1. Czgstoskurcz komorowy

Nieutrwalony (,nietrwaly” — trwajacy < 30 sek, 3 lub wig¢cej pobudzenr komoro-
wych) czestoskurcz komorowy wystepuje czg¢sto u oséb bez wspotistniejacej choroby
organicznej serca i zwykle nie powoduje objawéw klinicznych. Rokowanie jest dobre
(arytmia tagodna).

Czestoskurcz utrwalony (,trwaly” — trwajacy > 30 sek) wspdlistnieje zazwyczaj
z chorobg organiczng serca i dysfunkcja lewej komory (arytmia zlosliwa).

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Czestoskurcz komorowy powoduje zwykle niezdolnos¢ do pracy, a w przypadku
np. zespolu Brugaddéw - calkowitg niezdolnos¢ do pracy.
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10.2.2. Zespol Brugadow

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

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

10.3. Wrodzony zespot wydtuZonego QT (LQTS)

To uwarunkowana genetycznie choroba kanaléw jonowych, polegajaca na wy-
dtuzeniu odstepu QT (u mezczyzn > 440 ms, u kobiet > 460 ms), powodujacym
wystepowanie wieloksztaltnego czestoskurczu komorowego (torsade de pointes) i mi-
gotania komor.

Omdlenia lub nagly zgon sercowy czesto wywolywane sa przez emocje, wysilek
fizyczny, hatas. W zaleznosci od rodzaju kanatu, ktérego dotyczy defekt i rodzaju mu-
tacji wyréznia si¢:

e LQTI (z defektem kanatu potasowego Ix,) — chorzy sktonni sa do omdlen i zatrzyma-
nia czynnosci serca podczas wysitku fizycznego,

® LQT2 (z defektem kanatu Ix,) — chorzy podatni sq na emocje i bodZce stuchowe,

® LQT3 (z defektem kanalu sodowego Iy,) — szczegélnie duze wydluzenie odstepu QT
w czasie bradykardii, czyli w spoczynku, a w szczeg6lnosSci w czasie snu?'.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

W ramach profilaktyki naglego zgonu sercowego chorzy z LQTS powinni unikac
duzego wysitku fizycznego, z zakazem uprawiania sportu wigcznie. Nalezy takze
eliminowac¢ potencjalne bodZce mogace wywota¢ omdlenie — dzwonek telefonu, bu-
dzik, etc.

10.3.1. Nabyte zespoly wydluzonego QT

Przyczyny:

— zaburzenia elektrolitowe (hipokaliemia, hipomagnezemia, hipokalcemia),

— leki przeciwarytmiczne (ajmalina, amiodaron, bretylium, dizopiramid, dofetylid,
ibutylid, prokainamid, propafenon, sotalol),

— leki przeciwhistaminowe (loratadyna, terfenadyna),

— przeciwbakteryjne (erytromycyna, klarytromycyna, moksyfloksacyna, sparfloksa-
cyna, spiramycyna, trimetoprim),

— leki antymalaryczne,

— leki psychotropowe (amitryptylina, doxepin, hydroksyzyna),

— inne (cizaprid, ketokonazol).

2 Dabrowska B.: Zasady interpretacji 12-odprowadzeniowego elektrokardiogramu u sportowcow, Medycyna
Praktyczna 2011, nr 6.
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» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

W odréznieniu od wrodzonych zespotéw wydtuzonego QT, nabyte zespoly nie po-
wodujg zwykle dtugotrwatej niezdolnosci do pracy, wymagajq jedynie eliminacji czyn-
nika sprawczego.

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

W zwiazku z coraz powszechniejszym stosowaniem tego sposobu leczenia, row-
niez lekarz orzecznik moze stana¢ przed dylematem, czy osoba po wszczepieniu ICD
jest zdolna do pracy, czy tez nie. W Polsce zyje okolo 150 tysigcy pacjentéw ze wszcze-
pionym stymulatorem serca i okolo 30 tysi¢cy ze wszczepionym kardiowerterem-defi-
brylatorem (ICD).

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Gléwne przeciwwskazania do pracy po wszczepieniu kardiowertera-defibrylatora to:
e zawodowe prowadzenie pojazdéw mechanicznych,

e wykonywanie prac fizycznych mogacych uszkodzi¢ urzadzenie,

e obstuga urzadzen elektromechanicznych wywotujacych duze pole elektromagne-
tyczne (nadajniki radiowe, anteny radiolokacyjne, spawarki tukowe, duze silniki
elektryczne, piece indukcyjne, aparaty zaptonowe w samochodach).

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

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

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

10.5. Zaburzenia automatyzmu i przewodzenia

Wrodzone zaburzenia przewodzenia zwykle wspoétistnieja z wadami serca i to one
determinujg o braku lub o niezdolnosci do pracy ubezpieczonego.

Choroba wezla zatokowego, znana tez jako zespot chorej zatoki, odnosi si¢ do cate-
go spektrum zaburzen zatokowo-przedsionkowych, od niegroznej zwykle bradykardii
zatokowej do zahamowania zatokowego lub tzw. zespotu bradykardia-tachykardia (bra-
dy-tachy). Ten ostatni cechuje si¢ wystepowaniem napadowych tachyarytmii przed-
sionkowych u oséb z bradykardia zatokowa lub blokiem zatokowo-przedsionkowym.
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U chorych z czesto powtarzajacymi si¢ i diugotrwalymi napadami lub migotaniem
przedsionkéw dochodzi do przebudowy miokardium przedsionkéw, takze w okolicy
wezla zatokowo-przedsionkowego, przez co sq oni narazeni na powiklania zatorowe
w krazeniu systemowym.

Wyzsze stopnie nabytych blokéw A-V (Mobitz 11, blok catkowity), istotne zaburze-
nia przewodzenia Srédkomorowego (blok lewej odnogi peczka Hisa, bloki dwuwigz-
kowe) sa zazwyczaj objawem istotnego uszkodzenia mig¢s$nia sercowego, b¢edacego naj-
cz¢sciej podstawowym elementem rozpoznania i oceny orzeczniczej. Cz¢sto leczeniem
z wyboru jest wszczepienie ukladu stymulujgcego serce. W takim przypadku ocenie
orzeczniczej podlega zaréwno schorzenie podstawowe, jak i przeciwwskazania do pra-
cy z rozrusznikiem.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

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

Najnowsze osiggni¢cia technologiczne w dziedzinie urzadzen stymulujacych
i elektrod pozwalaja chorym ze stymulatorem prowadzi¢ normalne aktywne zycie,
a nawet uprawiac sport, pod warunkiem, ze nie stwarza on niebezpieczenstwa urazu
lub nadmiernego naciggnig¢cia okolicy, w ktérej umieszczono ukiad.

Wolno tez prowadzi¢ samochédd, zwykle juz po tygodniu od wszczepienia, pod wa-
runkiem braku dodatkowych czynnikéw warunkujacych niepelnosprawnos¢ w tym
zakresie i miejscowych uregulowan prawnych stanowiacych inaczej*.

10.6. Przeszczepienie serca

Chorzy kwalifikowani do przeszczepu serca sa zwykle calkowicie niezdolni do
pracy i czesto niezdolni do samodzielnej egzystencji, podobnie jak we wczesnym okre-
sie okolooperacyjnym.

U chorych w okresie odleglejszym, bez obserwowanych powiklan, istnieje mozli-
wo$¢ powrotu do czynnego zycia zawodowego.
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DARIUSZ OSIAK

ORZEKANIE O NIEZDOLNOSCI DO PRACY
W WYBRANYCH SCHORZENIACH UKEADU ODDECHOWEGO

Oceny niezdolnosci do pracy w schorzeniach uktadu oddechowego dokonujemy w opar-
ciu o dane kliniczne (wynik badania podmiotowego, przedmiotowego, informacje na
temat przebiegu choroby i rodzaju stosowanego leczenia), wyniki badan oceniajacych
stopien zaburzen funkcji uktadu oddechowego (badania czynno$ciowe i badania obra-
zowe) oraz wywiad zawodowy. Sposroéd badan czynnosciowych uktadu oddechowego
dla oceny orzeczniczej wystarczajace w wigkszosci przypadkéw sa: badanie spirome-
tryczne i gazometria krwi te¢tniczej.
Spirometria jest ogélnie dostepnym, prostym i tanim badaniem czynnoS$ciowym
pluc. Pozwala na ustalenie rodzaju i stopnia nasilenia zaburzen wentylacyjnych pluc.
Wynik badania spirometrycznego przedstawia si¢ w wartosciach bezwzglednych
(litrach, litrach na sekundg¢) zmierzonych parametréw oraz jako odsetek warto$ci naleznej po
uwzglednieniu rasy, plci, wieku i wzrostu badanego. Wedlug aktualnych wytycznych wyniki
spirometrii powinny zawiera¢, oprocz wartosci wyrazonych w procentach wartosci naleznej,
réwniez ilo$¢ standardowych odchylen oraz parametr statystyczny percentyl, stosowany do
wyznaczenia rozkladu normalnego warto$ci zmiennej w badanej populacji.
Dla oceny uposledzenia funkgji ptuc do celéw orzeczniczych zazwyczaj wystarcza-
jacy jest pomiar:
® VC (pojemnos¢ zyciowa) — ilos¢ powietrza wydychana podczas spokojnego wydechu
po maksymalnym wdechu, ewentualnie FVC (nat¢zona pojemnos$¢ zyciowa) — obje-
tos$¢ powietrza wydychana przy natezonym wydechu po maksymalnym wdechu,

® FEV; (nat¢zona obje¢tos¢ wydechowa pierwszosekundowa) — objetos¢ powietrza wy-
dychana w ciggu pierwszej sekundy natezonego wydechu,

® FEV,%VC (wskaznik Tiffeneau) — stosunek FEV, do VC wyrazony w procentach
ewentualnie odpowiednio FEV,%FVC.

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

Do okreSlenia powtarzalnosci badania stuzy skala oznaczona literami A-F, z tym ze tyl-
ko jako$¢ manewréw w zakresie A i B Swiadczy o prawidlowe]j powtarzalno$ci badania.

Poprawno$¢ wykonania badania w skali A-F
A — 2 prawidlowe krzywe (z 3 wykonanych) nie r6znia si¢ od siebie o wiecej niz 100 ml

(FVC, FEV))

B — 2 prawidlowe krzywe nie r6znig si¢ od siebie o 100-150 ml (FVC, FEV,)
C - 2 prawidlowe krzywe nie r6zniq si¢ od siebie o 151-200 ml (FVC, FEV,)
D — uzyskano tylko jeden poprawny pomiar lub krzywe r6znig si¢ warto$ciami FVC,

FEV, o wigcej niz 200 ml
F — nie uzyskano poprawnego pomiaru.

Oproécz danych liczbowych pelny wynik spirometrii zawiera dwa wykresy: krzywa
przeplyw-objetos¢ i krzywa obj¢tosé-czas.

Ksztalt krzywych $wiadczy o rodzaju i stopniu nasilenia stwierdzanych zaburzen
oraz pozwala na ocen¢ prawidfowosci wykonania badania. Prawidlowy zapis charakte-
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ryzuje si¢ dynamicznym poczatkiem i dostatecznie dtugim manewrem nasilonego wy-
dechu oraz brakiem artefaktéw. Podczas catego badania na krzywych spirograficznych
nie wystepuja zaz¢bienia ani uskoki.
Wykres 1
Zapisy krzywej objetosc-czas (A) i przeplyw-objetos¢ (B)

 Objetosé B

PEF
””””””””””” MEF7s5%rvc

,,,,,,,,,,,,,, MEFsyrve

777777 MEF:surve

to to+ 1s Czas Przeplyw

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

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

— (PEF (ang. time to peak expiratory flow) — czas do osiggnigcia szczytowego przeplywu
wydechowego, ktéry powinien by¢ krétszy niz 0,3 sekundy lub wstecznie ekstrapo-
lowana obj¢tos¢ (BEV) mniejsza niz 5% uzyskanego FVC lub 100 ml.

O wartosci diagnostycznej badania spirometrycznego decyduje prawidlowosc¢ jego
wykonania oraz zgodna z przyjetymi standardami interpretacja wynikéw. Praktyka
i dane z piSmiennictwa wskazujg, ze u znacznej czesci badanych oséb spirometria jest
wykonana Zle technicznie lub wynik badania jest nieprawidlowo zinterpretowany. Dla-
tego w ocenie orzeczniczej nalezy opierac si¢ na badaniach wykonanych w pracowniach
certyfikowanych oraz uwzglednic wigcej niz jedno badanie spirometryczne.

Wyrdézniamy dwa typy zaburzen czynnosciowych ukltadu oddechowego: obturacje
irestrykcje.

Obturacja definiowana jest jako ograniczenie przeplywu powietrza przez drogi od-
dechowe. Dla uproszczenia interpretacji wyniku badania spirometrycznego przyjeto, ze
obturacj¢ rozpoznajemy, gdy warto$¢ wskaznika FEV,%VC wynosi < 70%. W rzeczywi-
stoSci tak arbitralnie przyjeta warto$¢ wskaznika Tiffeneau dotyczy tylko oséb w wieku
40-50 lat i jest przyczyng zanizania rozpoznawania obturacji u os6b mtodych oraz
nadrozpoznawalnosci u 0s6b w wieku podeszlym. Zalezno$¢ dolnej granicy normy dla
wskaznika FEV /FVC od wieku badanej osoby przedstawia tabela 1.

Tabela 1
Dolne granice normy wskaZnika FEV,/FVC w zaleznosci od wieku
Wiek (lata) 21-25 26-30 31-35 3640 41-50 51-60 61-70 71-80
Wskaznik (%) 74 73 72 71 70 69 67 65
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O stopniu nasilenia obturacji decyduje warto$¢ FEV:

® fagodna: FEV, — 70-100% wartosci naleznej,

e umiarkowana: FEV, - 60-70% wartosci naleznej,

e umiarkowanie ci¢zka: FEV - 50-60% wartoSci naleznej,
® ci¢zka: FEV, — 35-50% wartosci naleznej,

® bardzo ci¢zka: FEV < 35% wartoSci naleznej.

W celu oceny odwracalnosci obturacji wykonuje si¢ probe rozkurczowa.
Préba polega na dwukrotnym wykonaniu spirometrii przed i po 15 minutach od inhalacji
leku rozszerzajacego oskrzela (krdtkodziatajacy B2-mimetyk, np. salbutamol lub fenoterol).
Wynik proby rozkurczowej jest dodatni, jesli FEV, lub VC (FVC) zwigkszy si¢ o wiecej niz
12% w stosunku do wartosci naleznej, a jednoczes$nie o wig¢cej niz 200 ml.

Restrykcja z patofizjologicznego punktu widzenia definiowana jest jako zmniejszenie
catkowitej pojemnosci ptuc (TLC) ponizej dolnej granicy normy. Restrykcje podejrzewamy,
gdy wartos¢ VC jest < 80% wartosci naleznej, a wskaznik FEV %VC jest prawidlowy.

U 0s6b z obturacjg, u ktérych wystepuja cechy rozde¢cia i putapki powietrznej, moze
wtérnie dochodzi¢ do obnizenia pojemnosci zyciowej, dlatego w badaniu spirometrycz-
nym mozemy jedynie podejrzewac restrykcje, ale do jej potwierdzenia konieczne jest
wykonanie pomiaru TLC w badaniu pletyzmograficznym.

Gazometria. Badanie gazometryczne stuzy do oceny wymiany gazowej w ptucach
i polega na oznaczeniu ci$nienia parcjalnego tlenu i dwutlenku wegla we krwi tet-
niczej. Prawidiowa warto$¢ PO, wynosi: 75-100 mm Hg. Prawidiowa warto$¢ PCO,
wynosi 32-45 mm Hg. Stan, w ktérym pluca nie mogq utrzymac prawidtowych cis-
nien parcjalnych gazéw oddechowych we krwi tetniczej nazywamy niewydolnoscia
oddechowa. O cz¢Sciowej niewydolnosci oddechowej méwimy, gdy PO, spada ponizej
60 mm Hg. Calkowita niewydolno$¢ oddechowa rozpoznajemy, gdy PO, jest nizsze od
60 mm Hg i PCO, jest wyzsze od 45 mm Hg.

1. Przewlekla obturacyjna choroba ptuc - POChP (J44)

Jest to choroba charakteryzujaca si¢ trwalym ograniczeniem przeplywu powietrza w dro-
gach oddechowych, ktére zwykle jest postepujace i wiaze si¢ z nasilona, przewlekla odpowie-
dzig zapalng dr6g oddechowych i ptuc w wyniku ekspozycji na toksyczne pyly i gazy.

Przewlekly kaszel i odksztuszanie plwociny cze¢sto o wiele lat wyprzedzajg ograni-
czenie przeptywu powietrza przez drogi oddechowe. Dane z badani obejmujacych duze
populacje chorych z POChP wykazuja, ze zwykle nastepuje u nich powolny, postepu-
jacy spadek wydolnosci ptuc. Chociaz tempo spadku jest powolne, to znacznie prze-
wyzsza zmiany czynnos$ci pluc zwigzane ze starzeniem si¢. U os6b zdrowych roczny
ubytek FEV wynosi okolo 20-30 ml i zaczyna si¢ okolo 30 roku zycia. Roczny ubytek
FEV, chorych na POChP wynosi zazwyczaj 40-90 ml i jest tym wigkszy, im choroba
bardziej zaawansowana. Po obnizeniu si¢ FEV, do okoto 50% wartosci naleznej pojawia
si¢ dusznos¢ wysitkowa. Prawdopodobiefistwo wystapienia ostrej niewydolnosci oddy-
chania wzrasta, gdy FEV, obnizy si¢ ponizej 25% wartosci naleznej.

Przy rozpoznawaniu POChP istotne znaczenie maja:

e stwierdzenie w wywiadzie palenia papieroséw lub narazenia na wdychanie innych
zanieczyszczehn powietrza,

® obecnos¢ objawdw takich jak: kaszel z odksztuszaniem plwociny (gléwnie rano),
postepujaca dusznosé (poczatkowo wysitkowa, w czasie zaostrzen i w koncowej fazie
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choroby spoczynkowa), charakterystycznie przebiegajace zaostrzenia z nasileniem
dusznosci i kaszlu, zwigckszeniem objetosci odksztuszanej plwociny, zmiana charak-
teru plwociny na §luzowo-ropna lub ropna,

e wynik badania spirometrycznego, w ktérym stwierdzamy cechy obturacji,
tj. FEV %VC < 70% i ujemny wynik préby rozkurczowe;j.

Dotychczas wyrdézniano 4 stopnie zaawansowania POChP; klasyfikacja ta byla
oparta na wartos$ciach FEV, po zastosowaniu leku rozszerzajacego oskrzela:

Stopien I (postac lagodna), gdy FEV = 80% wartosci naleznej. Charakteryzuje si¢
niewielkim ograniczeniem przeplywu powietrza przez drogi oddechowe i zwykle, ale
nie zawsze, wyst¢pujacym przewleklym kaszlem i odksztuszaniem plwociny.

Stopien II (posta¢ umiarkowana), gdy 50% w.n. < FEV, < 80% wartosci naleznej.
Charakteryzuje si¢ narastajagcym ograniczeniem przeplywu powietrza przez drogi od-
dechowe i zwykle narastaniem objawdéw z dusznos$cig wysitkowa.

Stopien III (postac cigzka), gdy 30% w.n. < FEV, < 50% wartosci naleznej. Cha-
rakteryzuje si¢ wystgpowaniem nawracajacych zaostrzen negatywnie wplywajacych
na jakos¢ zycia. Dusznos¢ jest bardziej nasilona.

Stopien IV (posta¢ bardzo cig¢zka), gdy FEV, < 30% wartoSci naleznej lub
FEV, < 50% wartosci naleznej, ale ze wspdlistnieniem przewleklej niewydolnosci od-
dechowej. Charakteryzuje si¢ duzym ograniczeniem przeplywu powietrza przez drogi
oddechowe, cz¢sto obecnoscia niewydolnosci oddechowej lub objawdw prawokomoro-
wej niewydolnosci serca. Wystepuja zaostrzenia zagrazajace Zyciu.

Nowe zalecenia Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) z 2011 roku
opierajg ocene ci¢zkosci POChP na trzech parametrach: wielkoSci FEV,, czgstosci zaostrzen
oraz objawach chorobowych mierzonych skalag CAT lub mMRC. Zaproponowany przez GOLD
nowy podzial w lepszy sposdb odzwierciedla faktyczny stan ukladu oddechowego. Im wigksze
nasilenie objaw6w oraz czgstsze zaostrzenia (> 2 w roku), nawet przy FEV, > 50%, tym wigk-
sze ryzyko pogorszenia choroby oraz bardziej agresywne metody leczenia.

Dla oceny stopnia zaawansowania POChP stosuje si¢ diagram 1:

Diagram 1

.| c|D

ryzyko

kwalifikacja cigzkosci
wg GOLD

A | B

ryzyko
liczba zaostrzen
w ostatnim roku

mMRC 0-1 mMRC > 2
CAT < 10 CAT > 10
objawy podmiotowe
skala mMRC lub CAT

Chorzy na POChP zostali podzieleni na 4 grupy:
A — niskie ryzyko zaostrzen z fagodnymi objawami choroby FEV, > 50% wartosci naleznej,
B — niskie ryzyko zaostrzen z nasilonymi objawami choroby FEV, > 50% wartoSci naleznej,
C — wysokie ryzyko zaostrzen z fagodnymi objawami choroby FEV, < 50% wartosci naleznej,
D — wysokie ryzyko zaostrzen z nasilonymi objawami choroby FEV, < 50% warto$ci naleznej.
Priorytetem w leczeniu POChP jest zaprzestanie palenia tytoniu, ktére wplywa bezpo-
$rednio na roczne tempo spadku FEV|. Aby uzyskac ten cel nalezy wykorzysta¢ wszelkie
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metody leczenia (zaréwno farmakologiczne jak i niefarmakologiczne). Rehabilitacja ukla-
du oddechowego powinna by¢ stosowana u wszystkich pacjentéw, niezaleznie od stop-
nia zaawansowania choroby. W leczeniu farmakologicznym stosuje si¢ leki rozszerzajace
oskrzela (krétko i dtugodzialajace B2-mimetyki, leki przeciwcholinergiczne), metyloksan-
tyny, inhibitory fosfodiesterazy 4 oraz glikokortykosteroidy.

Rokowanie w przewleklej obturacyjnej chorobie pluc poprawia przede wszystkim za-
przestanie palenia tytoniu, co wptywa na zwolnienie tempa spadku FEV . Przezycie chorych
wydluza przewlekla tlenoterapia domowa stosowana 15 godz./dob¢ oraz rehabilitacja. Leki
nie wplywaja na naturalny przebieg choroby. Zaostrzenia POChP przyspieszajq uposledzenie
sprawnosci pluc. Niekorzystnymi czynnikami rokowniczymi sa: wysoki stopien nasilenia
dusznosci, zmniejszona wydolno$¢ wysitkowa i maty wskaznik masy ciata.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

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

— wynik badania przedmiotowego,

— wyniki badan spirometrycznych (dla wlasciwej oceny stopnia nasilenia obturacji
oskrzeli pomiar wskaznika FEV, powinien by¢ dokonany po zastosowaniu opty-
malnego leczenia trwajacego co najmniej 4 tygodnie),

— wynik gazometrii,

— dotychczasowy przebieg choroby, a przede wszystkim liczbe zaostrzen w roku i licz-
be¢ hospitalizacji,

— rodzaj stosowanego leczenia,

— wyst¢epowanie chordb towarzyszacych,

— charakter wykonywanej pracy zarobkowej.

W postaci lagodnej zdolnos¢ do pracy jest zachowana.

W postaci umiarkowanej chorzy sa niezdolni do ci¢zkiej pracy fizycznej i pracy
w niekorzystnych warunkach atmosferycznych.

W postaci ciezkiej i bardzo ci¢zkiej chorzy sa niezdolni do pracy fizycznej.

Chorzy zaliczani do grupy A, majacy mato zaostrzeh oraz dobre parametry spiro-
metryczne sa zazwyczaj zdolni do pracy zarobkowej. Chorzy zaliczani do grupy D, ze
znaczna ilodcig zaostrzen oraz zlg spirometria sq calkowicie niezdolni do pracy. Stopien
niezdolnosci do pracy u chorych z grupy B i C zalezy od przebiegu choroby oraz charak-
teru wykonywanej pracy zarobkowej.

Gdy choroba trwa dlugo, zaostrzenia sa cz¢ste, dolaczaja si¢ zaburzenia gazome-
tryczne, chorzy sg niezdolni do wykonywania jakiejkolwiek pracy zarobkowe;j.

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

2. Astma oskrzelowa (J45)

Jest to przewlekla choroba zapalna drég oddechowych, ktéra charakteryzuje
zwigkszona reaktywno$¢ drog oddechowych na réznorodne bodzce. Fizjologicznie ma-
nifestuje si¢ uogdlnionym zwezeniem oskrzeli, ktdre cofa si¢ catkowicie lub cz¢Sciowo,

spontanicznie lub pod wplywem lekéw.
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Obturacja oskrzeli spowodowana jest: skurczem mig¢sniowki oskrzeli, nagromadze-
niem czop6w Sluzowych w ich Swietle, stanem zapalnym blony Sluzowej. Kliniczne objawy
astmy to napadowa duszno$¢, kaszel i styszalne $§wisty. W astmie gwaltowne zaostrzenia s
przedzielone okresami wolnymi od objawéw. Typowe napady sa krétkie — od kilku minut
do kilku godzin, a po nich wystepuje remisja. Jednak moze wystapic faza choroby, w ktorej
objawy skurczu oskrzeli pojawiaja si¢ codziennie. Przebieg choroby moze tez by¢ ci¢zszy
z nasilonymi cechami obturacji oskrzeli trwajacymi dni i tygodnie.

Przy rozpoznawaniu astmy oskrzelowej istotne znaczenie maja:

e stwierdzenie atopii, wyst¢powanie w przeszloSci innych postaci alergii (alergii po-
karmowej, atopowego zapalenia skéry, alergicznego niezytu nosa),

e dodatni wywiad rodzinny w kierunku astmy, atopii,

e objawy podmiotowe: duszno$¢, kaszel, uczucie ucisku w klatce piersiowej (dolegli-
wosci pojawiaja si¢ lub nasilaja w godzinach nocnych),

® zaostrzanie si¢ objawéw pod wpltywem kwasu acetylosalicylowego i innych niestery-
dowych lekéw przeciwzapalnych, B-adrenolitykow,

e charakterystyczne czynniki wywotujace — pylki roslin, kurz, sier$¢ zwierzat, wysilek
fizyczny, zakazenia wirusowe, substancje chemiczne,

e charakterystyczna zmienno$¢ wystepowania i nasilenia objawoéw,

e zmienno$¢ dobowa PEF (szczytowy przeplyw wydechowy — maksymalna szybkos¢
przeplywu osiggni¢ta podczas nat¢zonego wydechu) > 20%,

e zwigkszenie FEV, (PEF) > 12% (i 200ml) po przyjeciu krétko dziatajacego B2-mime-
tyku o szybkim poczatku dziatania (odwracalnos$¢ obturacji oskrzeli),

e zmniejszenie FEV, (PEF) > 15% po 6 minutach wysitku fizycznego.

Przyjeto wyrdzniaé 4 stopnie ci¢zko$ci astmy na podstawie obrazu klinicznego
przed leczeniem (wg GINA 2011 — Swiatowa Strategia Rozpoznawania, Leczenia i Pre-
wencji Astmy), ktére zostaly przedstawione w tabeli 2.

Tabela 2
Stopnie cigzkosci astmy na podstawie obrazu klinicznego przed leczeniem (wedtug GINA 2011)

Objawy Objawy nocne Czynnos¢ pluc

Astma < lrazw tygodniu | < 2 razy w miesiacu FEV, lub PEF = 80%
sporadyczna — zaostrzenia krétkotrwale zmiennos$¢ PEF lub FEV, < 20%
Astma = 1 raz w tygodniu, | > 2 razy w miesiacu FEV, lub PEF = 80%
przewleklia ale < 1 raz dziennie | - zaostrzenia mogq zaburza¢ | zmiennoS¢ PEF lub FEV, < 20-30%
lekka sen i utrudnia¢ codziennag

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

aktywnos¢
Astma utrzymujq si¢ ciggle | czgste FEV, lub PEF < 60%
przewlekla — czgste zaostrzenia, zmienno$¢ PEF > 30%
cigzka stale ograniczenie

aktywnosci fiz.

Prowadzone na calym $wiecie badania, ktére ocenialy efekty leczenia astmy
z uwzglednieniem wytycznych opartych na kryteriach ci¢zkosSci astmy pokazaty, ze nie
udaje si¢ uzyskac pelnej kontroli choroby nie uwzgledniajac kontroli klinicznej. Ci¢z-
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kos¢ astmy nie jest cecha stala, moze zmieniac si¢ w ciggu catego zycia. Dlatego lepiej
moéwic o astmie kontrolowanej lub niekontrolowanej.
Obecnie odchodzi si¢ od dawnego, opartego na kryteriach ci¢zkosci podzia-
Tu astmy na postac epizodyczng oraz przewlekla lagodna, umiarkowana i ci¢zka.
Zastepuje si¢ go wedlug GINA 2011 podzialem opartym na stopniu kontroli choroby
iwyréznia astme: w pelni kontrolowana, cz¢Sciowo kontrolowang i niekontrolowana
(patrz tabela 3).
Chorego zawsze nalezy leczy¢ stosujac najmniejsze dawki lekéw kontrolujacych
i doraznych, ktére pozwalaja uzyskac kontrole¢ kliniczna.
Pelna kontrola kliniczna to:
— objawy podmiotowe w ciggu dnia oraz potrzeba przyjmowania lekéw doraznych
nie cz¢sciej niz 2 razy w tygodniu,
— zachowana codzienna aktywnos¢ fizyczna i brak objawéw nocnych,
— badania czynnoS$ciowe prawidlowe lub niewiele odbiegajace od normy,
— brak zaostrzen.

Tabela 3
Stopnie kontroli astmy
Kontrolowana Czesciowo kontrolowana
Kryterium (wszystkie kryteria (= 1 kryterium spelnione Niekontrolowana
spelnione) w = 1/tydz.)
Objawy dzienne nie wystepuja (< 2/tydz.) | > 2/tydz. = 3 kryteria
. . - - Kiekolwiek astmy cz¢Sciowo
Olgranlcz?n‘u? | niema jakiekolwie kontrolowanej
aktywnosci zyciowej spetnione
Objawy nocne, nie wystepuja jakiekolwiek w Kktor YkaIWiek
przebudzenia tygodniu
Potrzeba leczenia nie wystepuje (< 2/tydz.) | > 2/tydz.
doraznego
Czynno$¢ ptuc (PEF | prawidlowa < 80% w.n. lub
lub FEV ) w. max. jesli znana
Zaostrzenia nie wyst¢puja =1/rok 1 w ktérymkolwiek
tygodniu

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

Niezmiennym pozostaje fakt, ze wczesne rozpoznanie i wczesnie podjete leczenie
wplywa na przebieg choroby, jako$¢ zycia, a przede wszystkim koszty leczenia. Jesli
aktualnie stosowane leczenie nie zapewnia kontroli astmy powinno si¢ je zintensyfi-
kowa¢, az do uzyskania kontroli (terapia Step up). Po uzyskaniu kontroli, ktéra utrzy-
muje si¢ przez 3 miesigce; redukujemy dawki stosowanych lekéw (terapia Step down),
intensywnos¢ leczenia przewleklego powinna opiera¢ si¢ na najnizszych dawkach le-
kéw zapewniajacych kontrole.

W leczeniu astmy stosuje si¢ glikokortykosteroidy, B2-mimetyki, leki przeciwcholi-
nergiczne, metyloksantyny, leki przeciwleukotrienowe.

Wczesne wdrozenie terapii przeciwzapalnej oraz odpowiednie i regularne leczenie
zapewnia pelna lub cz¢sciowa kontrole choroby u wigkszosci chorych.
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» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

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

W przypadku astmy atopowej z uczuleniem na alergeny obecne w Srodowisku pra-
cy lub astmy zawodowej nalezy rozwazyc¢ celowos¢ przekwalifikowania zawodowego.

W astmie sporadycznej nie ma podstaw do orzekania niezdolnosci do pracy,
w postaci przewleklej w okresie objawéw choroby chorzy moga mie¢ orzekana przez
lekarzy leczacych czasowa niezdolnos¢ do pracy. W okresie mi¢dzy napadami stan
czynno$ciowy jest dobry, rezerwy wentylacyjne w normie, wydolnos¢ wysitkowa dobra
i zblizona do wydolnosci os6b zdrowych. Jest to posta¢ astmy kontrolowana.

W przypadku okresowych napadéw dusznosci, kiedy astma jest czeSciowo kontro-
lowana, chory moze wymagac orzeczenia o czasowej niezdolnosci do pracy. W przypad-
kach czesto powtarzajacych sie, Srednioci¢zkich napadéw astmy, przy diugotrwatym
przebiegu choroby istnieje z reguly znacznego stopnia ograniczenie zdolnosci do Sred-
niociezkiej i cigzkiej pracy fizycznej (astma niekontrolowana). Zawsze nalezy rozwazy¢
mozliwo$¢ przywrécenia zdolnosci do pracy poprzez rehabilitacje leczniczg.

W tzw. astmie trudnej zaburzenia funkcji pluc sq zwykle utrwalone, ulegaja tylko
niewielkiej poprawie po lekach rozkurczowych oraz obserwowane sg zaburzenia gazo-
metryczne. Chorzy sa niezdolni do jakiekolwiek pracy zarobkowe;.

3. Rozstrzenie oskrzeli (J47)

Rozstrzenie oskrzeli sq to nieodwracalne poszerzenia drég oddechowych, ktére
powstaly w nast¢pstwie uszkodzenia elementéw Sciany oskrzela w wyniku procesu
zapalnego.

Moga by¢:
® zlokalizowane — obejmujace oskrzela w ograniczonym obszarze ptuca,
® rozsiane — obejmujgce oskrzela w wielu regionach ptuc.

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

W badaniu fizykalnym stwierdza si¢ ostuchowo nad obszarem zmienionym roz-
strzeniowo rézne kombinacje trzeszczen, rz¢zen i Swistéw, ktére odzwierciedlajq znisz-
czenie oskrzeli i zaleganie w nich wydzieliny. W zaawansowanym stadium choroby
wystepuja: sinica, palce pateczkowate, wyniszczenie.

Rozpoznanie potwierdza charakterystyczny obraz w tomografii komputerowej wy-
sokiej rozdzielczosci. Badania czynnosciowe pluc moga wykaza¢ uposledzenie rezerw
wentylacyjnych ptuc o typie obturacji.

Leczenie polega na oczyszczaniu drzewa oskrzelowego z wydzieliny oraz zwalcza-
niu zakazen drég oddechowych i ich powiklan. Stosuje si¢ antybiotyki, mukolityki,
leki rozszerzajace oskrzela.

Poczatek choroby jest czesto dos¢ skryty, w obrazie klinicznym dominuje kaszel.
Rokowanie pogarszaja nawracajace infekcje oskrzelowo-plucne. Czynnikiem nieko-
rzystnym rokowniczo jest narastajgca dusznosc i objawy niewydolnosci oddechowej.
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» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

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

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

4. Sarkoidoza (J84)

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

U okoto 1/3 chorych wyst¢puja objawy ogélnoustrojowe: zmeczenie, ostabienie, brak
apetytu, podwyzszona cieplota ciata. Inne objawy choroby zaleza od zajetych narzadow.
Moga to by¢: dusznosé, kaszel i bole w klatce piersiowej, bole stawéw, powigkszenie ob-
wodowych weztéw chionnych, powigkszenie watroby, zmiany skérne (rumieni guzowaty,
toczen odmrozinowy), zaburzenia rytmu serca, zaburzenia przewodzenia lub niewydol-
nos¢ serca, objawy zaje¢cia narzadu wzroku (zapalenie blony naczyniowej) lub ukiadu
nerwowego (porazenie nerwu twarzowego, wzrokowego lub okoruchowego).

Sarkoidoza jest choroba fagodna i samoograniczajaca si¢. W okoto 80% przypadkéw cofa
si¢ samoistnie w ciggu 2 lat od rozpoznania. W pozostatych 15-20% przypadkéw obserwuje
si¢ progresje objawow radiologicznych, ktérym mogq towarzyszy¢ zmiany pozaplucne.

Rozpoznanie sarkoidozy opiera si¢ na stwierdzeniu charakterystycznego zespotu
objawdw i typowego obrazu radiologicznego. Potwierdza je wynik badania histopatolo-
gicznego (najczesciej materialu uzyskanego w czasie bronchoskopii, rzadziej wideoto-
rakoskopii czy torakotomii).

Wyniki badan czynno$ciowych i stopien zaawansowania zmian w obrazie radiolo-
gicznym klatki piersiowej wykazujg staba korelacje.

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

Ztym czynnikiem prognostycznym jest takze post¢pujace widknienie oraz utrzy-
mywanie si¢ hyperkalcemii.

Sarkoidoza jest choroba ogdlnoustrojowa ale w 90% dotyka uktadu oddechowego.
Na podstawie obrazu radiologicznego klatki piersiowej wyrézniamy 4 okresy choroby:

I okres — powickszenie weziow chlonnych wnek i srddpiersia (zmiany cofajq si¢
samoistnie w 90%),

II okres — powickszenie wezléw chionnych oraz zmiany rozsiane w ptucach
(samoistne cofanie si¢ zmian w 40-70%),

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

IV okres — zwtdknienie pluc.
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W I okresie choroby nie ma wskazan do leczenia. W okresie II i III, w przypadku
progresji zmian w badaniach obrazowych i czynnosciowych ptuc (obnizenie pojemno-
$ci dyfuzyjnej ptuc — DLCO) nalezy rozwazy¢ wigczenie leczenia. Bezwzgledne wska-
zania do leczenia to nasilenie objawéw z towarzyszacymi zaburzeniami funkcji innych
narzadoéw. Z wyboru stosuje si¢ glikokortykosteroidy. U oséb z oporng na powyzsze
leczenie progresja choroby mozna zastosowac leczenie immunosupresyjne (metotrek-
sat, cyklofosfamid).

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

W I okresie choroby brak jest objawéw lub sa one niewielkie. Badanie spirome-
tryczne jest prawidlowe, a tylko w przypadku lokalizacji ziarniniakéw w blonie $luzo-
wej oskrzeli mozna stwierdzi¢ spadek przeptywu powietrza w drogach oddechowych.
Wydolnos¢ fizyczna jest prawidiowa, w czasie wysitku nie stwierdza si¢ obnizenia cis-
nienia parcjalnego tlenu. Chorzy sa zdolni do pracy, jesli brak jest przeciwwskazan
z powodu uposledzenia funkcji innych narzadow.

W II i III okresie dochodzi do rozsiewu ziarniniakéw w tkance ptucnej. Zmiany
moga cofac si¢ samoistnie u 40-70% chorych w stadium II'i u 10-20% w stadium III.
Moga tez utrzymywac si¢ przez wiele lat i prowadzi¢ do powstania zmian widknistych.
Rozsianym zmianom w plucach towarzysza zaburzenia funkcji ptuc: ¢ VC, prawidlowe
FEV %VC, | podatnosci ptuc (wskaznik wiasciwosci mechanicznych ptuc okreslany
jako zmiana obje¢tosci ptuc przypadajgca na jednostke zmiany ci$nienia optucnowego),
1 DLCO (pojemno$¢ dyfuzyjna pluc — objetos¢ gazu, jaka przenika do krwi w ciggu mi-
nuty przy réznicy cisnien parcjalnych wynoszacej 1 mm Hg; wskaZnik zalezny od po-
wierzchni wymiany gazowej), niewielki ! PaO, podczas wysitku (PaCO, — w normie).
Zdolnos¢ do pracy tych chorych zalezy od nat¢zenia zaburzen czynnosci ptuc. Jesli sa
one nasilone — orzekamy cz¢$ciowa niezdolno$¢ do pracy. Nalezy rozwazy¢ celowo$¢
rehabilitacji leczniczej o profilu pulmonologicznym.

W IV okresie dochodzi do zwldknienia ziarniniakéw — rokowanie jest niekorzyst-
ne. Zaburzenia czynnosci ptuc sg nasilone. Dochodzi do uposledzenia wymiany gazo-
wej, w wyniku czego u chorych stwierdza si¢: 1 PaO, juz w spoczynku. Moze wystgpic
retencja CO, we krwi. Wyksztalca si¢ spoczynkowe nadciSnienie ptucne i stopniowo
dochodzi do powstania serca ptucnego. W tym okresie sarkoidozy ubezpieczeni sa
trwale catkowicie niezdolni do pracy.

5. Alergiczne zapalenie pecherzykéw plucnych (J84)

Alergiczne zapalenie p¢cherzykéw plucnych (AZPP) jest wyzwalanym immunologicz-
nie stanem zapalnym miazszu plucnego, zajmujacym Sciany p¢cherzykéw ptucnych i kon-
cowe drogi oddechowe, bedacym wynikiem powtarzajacego si¢ wdychania, przez osob¢
predysponowana, drobnych czastek antygenéw, gtéwnie pochodzenia organicznego.

Przyktadem egzogennego alergicznego zapalenia pe¢cherzykéw plucnych sg np.:
pluco farmera, ptuco hodowcéw ptakodw.

Choroba moze przebiegac ostro, podostro i przewlekle.

Postac ostra charakteryzuje si¢: kaszlem, goraczka, dreszczami i dusznos$cig po-
jawiajacymi si¢ po 6—8 godzinach od ekspozycji na antygen. Objawy zwykle ust¢puja
w ciggu kilku dni, jesli nie ma dalszego kontaktu z antygenem.
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Postac podostra cz¢sto rozwija si¢ podstepnie przez kilka tygodni, podczas ktérych
chory ma kaszel, dusznos$¢, stany podgoraczkowe. Jest wynikiem powtarzajacych si¢
ekspozycji na antygen w matym stezeniu. Moze by¢ nast¢pstwem ostrego ataku, szcze-
g6lnie gdy utrzymuje si¢ narazenie na antygen.

Posta¢ przewlekla moze by¢ nast¢pstwem postaci ostrej lub podostrej albo moze
przejawiac si¢ stopniowo narastajgcym kaszlem i dusznoscig wysitkowa.

W rozpoznawaniu AZPP istotne znaczenie maja:

e ustalenie zwigzku mi¢dzy objawami a ekspozycja,

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

e charakterystyczny obraz w tomografii komputerowej wysokiej rozdzielczosci,

e charakterystyczne cechy plynu z ptukania oskrzelikowo-pecherzykowego.

Badania czynnosciowe pluc wykazuja zaburzenia wentylacji typu restrykcyjnego ze
zmniejszeniem objetosci ptucnych, 1 podatnosci ptuc, { DLCO, | PaO, podczas wysitku.

W leczeniu stosuje si¢ kortykosteroidy.

Zazwyczaj rokowanie u chorych z AZPP jest dobre, pod warunkiem ustania na-
razenia na alergeny. Gdy ekspozycja na antygen si¢ wydluza i nawracaja epizody
choroby, rokowanie si¢ pogarsza. U os6b z péZno rozpoznana choroba moze dojs¢
do objawdéw niewydolnosSci krazeniowo-oddechowej zwigzanej z zaawansowanym
wildknieniem pluc.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Przy ustalaniu stopnia niezdolnosci do pracy nalezy wzia¢ pod uwage postac i kli-
niczny obraz choroby oraz wyniki badan czynno$ciowych. W AZPP zaburzenia czyn-
nosciowe moga narasta¢ stopniowo lub tez pojawiac si¢ nagle, w czasie ostrego ataku
lub w podostrej postaci choroby.

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

W sytuacji kiedy chory pozostaje nadal w Srodowisku narazenia dochodzi do stop-
niowej progresji zmian plucnych i obnizania parametréw wydolnosci oddechowe;.

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

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

Przyczyna orzekania o dtugotrwatej niezdolnosci do pracy moze by¢ przewlekle
AZPP 7z utrzymujacymi si¢ objawami klinicznymi i utrwalonymi zaburzeniami czyn-
noSciowymi ptuc.

6. Samoistne wléknienie ptuc (J48)

Idiopatic pulmonary fibrosis (IPF) jest to post¢pujaca choroba srédmigzszowa pluc,
charakteryzujgca si¢ obecnoscig zapalenia pecherzykéw plucnych i post¢pujacym
wldknieniem jednostek pecherzykowo-wlosniczkowych. Ma charakter przewlekly

1 postepujacy. Wystepuje zwykle po 50 roku zycia.
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Samoistne widknienie ptuc charakteryzuje si¢: stopniowo nasilajaca si¢ dusznos-
cig, nietolerancja wysitku fizycznego, suchym kaszlem, zme¢czeniem, utratg apetytu,
spadkiem masy ciata.

W badaniu przedmiotowym stwierdza si¢ trzeszczenia w dole ptuc na wdechu.
Moga takze wystepowac: przyspieszenie cz¢sto$ci oddechéw w spoczynku, sinica,
palce pateczkowate.

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

Klasyfikacja zaproponowana przez mi¢dzynarodowa grup¢ ekspertéw Amerykans-
kiego Towarzystwa Chordb Klatki Piersiowej — ATS (American Thoracic Society) i Europej-
skiego Towarzystwa Oddechowego — ERS (European Respiratory Society) wyrdznia:

e zwykle srddmigzszowe zapalenie ptuc — UIP (ang. usual interstitial pneumonia), ktore
stanowi 47-64% zapalen srddmigzszowych,

® nieswoiste Srodmiagzszowe zapalenie ptuc — NSIP (ang. nonspecific interstitial pneu-
monia),

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

limfocytarne Srédmigzszowe zapalenie ptuc — LIP (ang. limphocytic interstitial pneumonia),

e ostre Srodmigzszowe zapalenie pluc — AIP (ang. acute interstitial pneumonia) Zespot
Hamanna-Richa,

e 7luszczajace Srodmigzszowe zapalenie ptuc — DIP (ang. desquamative interstitial pneunonia),

e zapalenie oskrzelikéw z cechami choroby srédmigzszowej — RBILD (ang. respiratory
bronchiolitis interstitial lung disease).

Bardzo duza grupe stanowia tez widknienia ptuc w przebiegu innych choréb, powsta-
fe w wyniku narazenia $rodowiskowego, takiego jak azbestoza, beryloza, zmiany $réd-
migzszowe wywolane dzialaniem lekéw lub napromienianiem. Widknienie wyst¢puje
réwniez w przebiegu rzadkich choréb srédmiazszowych, jak: postac ptucna histiocytozy X
(histiocytoza z komoérek Langerhansa), limfangioleiomiomatoza, lipoproteinoza pecherzy-
kéw plucnych, zmiany plucne w przebiegu nerwiakowldkniakowatosci (neurofibromatosis).
Zmiany Srédmiazszowe moga towarzyszy¢ chorobom tkanki facznej.

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

Nie udowodniono, aby jakikolwiek sposéb leczenia wydtuzat przezycie u chorych
na samoistne srédmiazszowe wioknienie ptuc. Stosuje si¢ glikokortykosteroidy z aza-
tiopryna lub cyklofosfamidem.

Rokowanie w samoistnym $rédmigzszowym widknieniu ptuc jest zte. Chorzy umie-
rajag z powodu niewydolnosci oddechowej (oraz niewydolnosci serca, choroby niedo-
krwiennej, zakazen, zatorowosci ptucnej) w ciggu kilku lat. U 15% chorych stwierdza
si¢ raka ptuca.

Lepsze rokowanie istnieje we widknieniu towarzyszacym chorobom zaliczanym do
chor6b odtytoniowych: plucnej postaci histiocytozy z komorek Langerhansa oraz zapale-
niu oskrzelikéw z cechami choroby srédmiazszowej — RBILD i zluszczajacym $rédmigz-
szowym zapaleniu ptuc — DIP. Choruja palacze — na ogét osoby mlode, cz¢sciej mezczyZni.
Zaprzestanie palenia i wczesne zastosowanie kortykosteroidéw przynosza poprawe.
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» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

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

W pézniejszej fazie choroby ubezpieczeni sq catkowicie niezdolni do pracy.

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

7. Gruzlica pluc (A15-A19)

Jest to choroba zakaZna wywolana pratkiem gruZlicy. Charakteryzuje si¢: podwyz-
szona temperaturg ciala, potami, ubytkiem masy ciala.

Chorzy zglaszaja kaszel z wyksztuszaniem niewielkich ilosSci sluzowo-ropnej plwo-
ciny, ostabienie, dusznos¢.

Do3¢ charakterystyczny jest obraz ptuc w badaniu radiologicznym. Podstawa roz-
poznania jest wynik badania bakteriologicznego.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

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

Zazwyczaj leczenie gruzlicy ptuc udaje si¢ przeprowadzi¢ w okresie trwania czasowej
niezdolnosci do pracy. W pojedynczych przypadkach niepomyslnego odpratkowania ubez-
pieczeni bedgq wymagac orzeczenia o okoliczno$ciach uprawniajacych do $wiadczenia re-
habilitacyjnego lub okresowej diugotrwatej niezdolnosci do pracy. Chorzy, ktérych nie uda
si¢ odpratkowa¢, wymagaja odsunigcia od pracy ze wzgledéw epidemiologicznych.

Przy ocenie niezdolnosci do pracy ozdrowienca lub chorego na gruzlice oprocz
badania bakteriologicznego (oceny odpratkowania), nalezy réwniez oceni¢ funkcje
pluc. Przy stwierdzeniu istotnych zaburzen w zakresie rezerw wentylacyjnych, co ma
miejsce gtéwnie przy wspdlistnieniu gruzlicy z innymi chorobami pluc (najcz¢sciej
POChP), lub przy niekorzystnym zejSciu zmian gruzliczych (fibrotorax, gruzlica widk-
nisto-jamista), chorzy sa niezdolni do pracy. O trwalej niezdolnosci do pracy powinny
decydowa¢ wyniki badan spirometrycznych i gazometrycznych.

8. Pylice ptuc (J60-J65)

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

W zaleznosci od rodzaju zmian anatomopatologicznych wyrézniamy:
® pylice kolagenowe — wywolane dzialaniem pytéw o wlasciwosciach zwidkniajacych

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

67



Standardy orzecznictwa lekarskiego ZUS (wyd. II)

e pylice niekolagenowe — wywolane przez pyly o stabym dzialaniu zwi6kniajacym (tle-
nek cyny, siarczan baru), w ktérych rozwija si¢ nieznaczne i potencjalnie odwracalne
wldknienie typu retikulinowego, bez zmian w strukturze p¢cherzykéw ptucnych,

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

Pylica krzemowa rozwija si¢ powoli, po kilkuletnim, a najcz¢sciej kilkunastoletnim, na-
razeniu i przez dluzszy czas przebiega bezobjawowo. W okresie zmian drobnoogniskowych
(pylica prosta) objawy kliniczne zaleza gléwnie od wystepujacych powikian — przewleklego
zapalenia oskrzeli i rozedmy pluc. Guzki krzemicze wykazuja tendencj¢ do zlewania si¢ i w
cz¢sci przypadkoéw dochodzi do powstania rozleglych ognisk widknienia, czemu towarzyszy
dusznos¢ wysitkowa, nasilenie kaszlu, a w krancowych przypadkach dochodzi do rozwoju
niewydolnosci oddechowej i serca ptucnego. Proces widknienia tkanki ptucnej, raz zapoczat-
kowany, wykazuje tendencje do dalszego post¢pu, mimo przerwania narazenia.

Pylica gornikéw kopaln wegla jest wywolana wdychaniem pylu mieszanego. Charak-
teryzuje si¢ ogniskowym widknieniem tkanki plucnej z przewaga retikulinowego w posta-
ci prostej i postepujacym rozlegtym widknieniem typu kolagenowego w postaci guzowate;.
Przebieg tej pylicy jest wolniejszy i lagodniejszy niz w krzemicy. W pylicy gérnikéw kopaln
wegla czesciej niz w populacji ogélnej rozwija si¢ gruzlica, przewlekle zapalenie oskrzeli, ro-
zedma pluc. Powiklania te decyduja o uposledzeniu czynnosciowym uktadu oddechowego.

Pylica azbestowa charakteryzuje si¢ rozlanym widknieniem s$rédmigzszowym
tkanki ptucnej, ktéremu czesto towarzyszg zmiany oplucnowe. Gtéwnymi objawami
sq narastajaca dusznosc i suchy kaszel. Badaniem przedmiotowym stwierdza si¢ trzesz-
czenia w dole ptuc. Badanie spirometryczne wykazuje uposledzenie rezerw wentylacyj-
nych ptuc typu restrykcyjnego.

Leczenie przyczynowe pylic jest nieznane. Powiklania leczy si¢ wedtug zasad przy-
jetych w tych stanach chorobowych.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

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

W pylicy prostej, ze zmianami drobnoguzkowymi, zaburzenia czynno$ci pluc
sq niewielkie 1 zwykle maja posta¢ zaburzen wentylacji typu obturacyjnego. Wigksze
zaburzenia czynnosci pluc wystepuja przy zmianach radiologicznych o najmniejszej
Srednicy i przy duzej g¢stosci zmian.

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

Orzekanie o niezdolno$ci do pracy zalezne jest od:

— nasilenia objaw6w klinicznych (dusznos$¢, sinica, objawy serca ptucnego),
— stopnia zaburzen sprawnos$ci wentylacyjnej ptuc,
— ewentualnych zaburzen gazometrycznych.
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Dla wlasciwej oceny stopnia zaburzen funkcji ptuc niezbedna jest analiza doku-
mentacji medycznej z przebiegu leczenia i wczesniej wykonywanych badan spirome-
trycznych oraz aktualny wynik prawidlowo wykonanej spirometrii.

9. Obturacyjny bezdech senny (OBS)

Jest to choroba charakteryzujaca si¢ wielokrotnymi epizodami zatrzymania od-
dechu (bezdech) lub znacznego ograniczenia przeplywu powietrza, tj. zmniejszenia
amplitudy oddech6éw o co najmniej 50% (sptycenie oddychania) w czasie snu. Chorobe
te rozpoznajemy, gdy bezdechy lub sptycenia oddychania trwajq dtuzej niz 10 sekund
i jest ich wigcej niz 10 w ciggu godziny (liczba bezdechéw i splyceni oddychania na
godzine¢ snu AHI > 10). Zaburzeniom oddychania w czasie snu towarzyszy spadek wy-
sycenia krwi tetniczej tlenem (Sa0,) o 2-4%.

Podstawowym zaburzeniem w OBS jest zablokowanie gérnych drég oddechowych,
zwykle na poziomie nosogardla. Choroba objawia si¢ chrapaniem i epizodami bezdechu
w czasie snu. Fragmentacja i skrocenie snu, a w efekcie jego nieefektywnos$¢ powodu-
ja nadmierng sennos$¢ w ciggu dnia, zm¢czenie, bdle glowy, zaburzenia pamigci i kon-
centracji. Wykazano, ze OBS stanowi czynnik ryzyka rozwoju nadci$nienia t¢tniczego,
zawalu serca, udaru mézgu, wystapienia zaburzen rytmu serca. Badaniem potwierdza-
jacym rozpoznanie jest polisomnografia, ktéra pozwala takze na ustalenie stopnia nasi-
lenia i czg¢sto$ci okreséw zmniejszonego wysycenia hemoglobiny tlenem.

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

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

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Obturacyjny bezdech senny jest schorzeniem o charakterze przewleklym. Chorzy
z ciezszymi postaciami obturacyjnego bezdechu sennego i silnie wyrazonym zespo-
fem objawéw klinicznych nie powinni wykonywaé prac odpowiedzialnych, przy ma-
szynach w ruchu, na wysokoS$ci. Nie powinni prowadzi¢ pojazdéw mechanicznych,
zwlaszcza pojazddw uzytecznosci publicznej.

O niezdolnosci do pracy decyduje rowniez zaawansowanie i nasilenie powiktan
krazeniowych choroby; w cz¢sci przypadkow skuteczne leczenie powoduje ustgpienie
objawow negatywnych i pozwala na powrét do pracy zarobkowe;j.

10. Choroby oplucnej (J90-J94)
Chorobami oplucnej sa:
e wysick (zakaZny, nowotworowy, w przebiegu zatorowosci ptucnej, choréb przewodu
pokarmowego, chor6b ukladowych),

e przesick (niewydolnosc¢ krazenia, zesp6l nerczycowy, marskos¢ watroby),
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e krwiak,
e ropniak,
e odma oplucnowa.

Objawy plynu w jamie optucnej to: dusznos¢, bdl, sttumienie odglosu opukowego,
zniesienie drzenia piersiowego i Sciszenie szmeru oddechowego nad obszarem plynu.
Obecnos¢ ptynu w jamie oplucnej mozna wykry¢ badaniem radiologicznym, ultrasono-
graficznym, a potwierdzi¢ nakltuciem optucnej. W przypadku krwiaka moga si¢ dola-
czy¢ objawy utraty krwi (niedokrwistos¢, tachykardia, obnizenie ci$nienia tetniczego).
Gdy mamy do czynienia z ropniakiem oplucnej objawy zaleza od etiologii zakazenia.
Zwykle wystepuje goraczka.

Najczestszymi objawami odmy oplucnowej sq: b6l w klatce piersiowej o charakte-
rze oplucnowym, dusznos¢, kaszel i Sciszenie szmeru pgcherzykowego oraz wzmozenie
odglosu opukowego po stronie odmy. Wzmozony odglos opukowy réznicuje odme od
plynu w jamie oplucnej. Rozpoznanie potwierdza wynik badania radiologicznego klat-
ki piersiowej, ktére nalezy wykona¢ w trakcie wdechu i wydechu (jesli nie wykonamy
zdjecia na wydechu mozemy nie rozpoznac malej odmy).

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

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

P6Zno rozpoznane wysi¢ki optucnej o réznej etiologii, a przede wszystkim ropniaki
oplucnej moga pozostawia¢ mniej lub bardziej rozlegte zrosty optucnowe, zwapnienia
oplucnej, moze powstac fibrotorax. Dotyczy to zwlaszcza chorych nieprawidlowo leczo-
nych, niepoddanych rehabilitacji oddechowe;.

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

Po przebytym leczeniu odmy oplucnowej nie stwierdza si¢ zwykle zaburzen
czynno$ciowych pluc. Jesli odma powtarza si¢ cz¢sto, chory wymaga najcze¢sciej
zabezpieczenia torakochirurgicznego i nie powinien wykonywac ciezkich prac fi-
zycznych.

11. Stan po resekcji tkanki ptucnej

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Ostateczna ocena zmian czynnosciowych mozliwa jest najwczesniej po uplywie
1 roku od operacji.

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

W przypadku stanu po resekcji segmentu lub plata ptuca nie wyst¢puja istotne
zaburzenia funkcji uktadu oddechowego, jesli nie wspétistniejg inne choroby ptuc lub
oskrzeli. Istnieje mozliwos¢ kontynuowania pracy zarobkowej. U okoto 20% pacjentéw
w ciggu 10 lat rozwija si¢ serce ptucne, zwlaszcza, jezeli poprzednio doszto do uszko-
dzenia drugiego pluca.
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12. Serce plucne (127)

Jest to przerost, rozstrzenn i niewydolnos¢ prawej komory serca spowodowa-
na przez nadcisnienie ptucne, wtérne do choréb uktadu oddechowego. U chorych
stwierdza si¢ dusznos¢, uczucie zmeczenia oraz objawy choroby podstawowej. Cz¢sto
wystepuje sinica.

W okresie tzw. utajonego serca plucnego w zakresie uktadu krazenia nie stwierdza
si¢ odchylent od normy, poza wzrostem Sredniego cisnienia w tetnicy ptucnej podczas
wysitku.

W okresie skompensowanego serca plucnego stwierdza si¢ kliniczne, radiologicz-
ne i elektrokardiograficzne cechy nadcisnienia ptucnego i przerostu prawej komory ser-
ca oraz podwyzszone Srednie ci$nienie w t¢tnicy ptucnej w spoczynku.

W okresie zdekompensowanego serca plucnego dominuja objawy niewydol-
nosci serca.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Stwierdzenie serca ptucnego wskazuje na dtugotrwalos¢ i znaczne zaawansowanie
procesu chorobowego w plucach.

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

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

13. Rehabilitacja uktadu oddechowego

Rehabilitacja uktadu oddechowego stanowi integralng cz¢$¢ procesu leczniczego.
Rehabilitacje stosuje sie:
e aby zapobiegac¢ nastepstwom rozpoznanych choroéb, kiedy nie doszlo jeszcze do nie-
odwracalnych zmian w ukladzie oddechowym,
e w przypadku kiedy doszlo do powstania zmian nieodwracalnych stosuje si¢ rehabi-
litacj¢ aby wlasciwie wykorzystac rezerwy wentylacyjne,
e w celu utrzymania ogdlnej sprawnosci fizycznej i wydolnosci chorych na przewlekle
choroby uktadu oddechowego,
e w celu zapobiegania powiktaniom ostrej choroby uktadu oddechowego,
w celu zapobiegania powiklaniom powstatym w przebiegu leczenia choréb innych na-
rzadow.
Kompleksowy program rehabilitacji pulmonologicznej obejmuje:
oceng¢ chorego,
trening fizyczny,
edukacje,
interwencje zywieniowa,
wsparcie psychospoteczne.
Rehabilitacja uktadu oddechowego powinna by¢ stosowana mozliwie u wszystkich
pacjentow, jednakze jej intensywnos¢ powinna by¢ dobierana indywidualnie, w zalez-
nosci od stopnia zaawansowania choroby podstawowej.
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Przeciwskazaniami do rehabilitacji sa:
choroba niedokrwienna serca,
zastoinowa niewydolnos¢ krazenia,
ostre serce plucne,
ciezkie nadcisnienie ptucne,
znaczne zaburzenia czynnosci watroby,
uogoblniony proces nOWOtworowy,
udar mézgu z uposledzeniem funkcji,
uzaleznienie od lekéw i narkotykow,
nasilone zaburzenia czynnosci poznawczych,
ci¢zka choroba psychiczna,
gruzlica ptuc w fazie aktywne;j.
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KORNELIUSZ MICHALI

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

Orzekanie o niezdolnosci do pracy w nastepstwach urazéw i schorzeniach narzadu ruchu
do celéw rentowych w Zakladzie Ubezpieczen Spolecznych w gléwnej mierze dotyczy na-
stepstw chordb i urazéw pacjentéw w wieku dojrzatym, ktérych dysfunkcja trwa powyzej
sze$ciu miesi¢cy. W przypadku kontroli orzekania o czasowej niezdolnosci do pracy okres
trwania deficytéw zwiazanych ze stanem ukfadu ruchu moze by¢ zdecydowanie krétszy.

Podstawowym zadaniem lekarzy orzecznikéw jest ustalenie istnienia niezdolnosci
do pracy, a w przypadku jej stwierdzenia, stopnia, na podstawie faktycznego naruszenia
sprawnosci organizmu, gdzie w wigkszosci przypadkéw rozpoznanie kliniczne, a takze
rokowanie dotyczace stanu zdrowia zostalo wstepnie okreSlone przez lekarzy leczacych.
Wazne jest, aby lekarz orzecznik mial mozliwo$¢ zapoznania si¢ z oryginalng dokumen-
tacja medyczng, co umozliwi zobiektywizowanie ustalen orzeczniczych.

Badanie lekarskie dla celéw orzeczniczych to niby takie samo badanie, jak w diag-
nostyce stosowanej przez lekarza leczacego w celu podjecia leczenia, jednak w pewien
sposob rézni si¢ od niego. Badanie to, wbrew obiegowym opiniom, trwa najcz¢sciej dtu-
zej niz w gabinecie lekarza leczacego, jest wielokrotnie bardziej szczegdtowe, wymaga
wypelnienia wickszej ilosci formularzy, ale przede wszystkim jest zdecydowanie trud-
niejsze i bardziej stresujace dla lekarza orzecznika, jak i samego badanego.

Inne sa cele tych badan i inne sg oczekiwania badanych. W pierwszym przypadku
chory oczekuje pomocy, dobrej diagnozy i skutecznego leczenia, w drugim przypadku
ubiega si¢ o Swiadczenie, najczesciej pieni¢zne, do ktérego, wedlug jego przekonania,
ma prawo. Dlatego zglaszane w czasie badania skargi badanego, dotyczace istniejacych
dolegliwosci, zmuszaja lekarza orzecznika do szczegélnie wnikliwego badania tych
okolic ciata czy narzadéw, na ktére swojq uwage kieruje pacjent i wnioskujacy w jego
sprawie lekarz leczacy.

Nalezy dazy¢ do takiej organizacji postepowania orzeczniczego, by w sprawach
z zakresu nastepstw urazéw i schorzen ukladu ruchu orzekajacymi lekarzami orzecz-
nikami i cztonkami komisji byli lekarze specjaliSci ortopedii i traumatologii narzadu
ruchu, neurologii i w miar¢ mozliwosci specjalisci rehabilitacji. W przypadku braku le-
karzy orzecznikéw lub cztonkéw komisji o tych specjalizacjach w kazdej sprawie nalezy
dazy¢ do uzupelnienia dokumentacji orzeczniczej o opini¢ specjalistyczng z potrzebnego
zakresu. Wazne jest takze, by orzekajacy lekarz orzecznik lub komisja lekarska nie starali
sie zmienia¢ rozpoznania stawianego przez lekarza leczacego, a jezeli zdecyduja si¢ na
taki krok, to ich dziatanie powinno by¢ poprzedzone wiarygodnymi badaniami, uzasad-
niajacymi taka decyzje.

Skupienie uwagi na tresci podawanych skarg umozliwia dokonanie witasciwych
ocen i ustalen. Powszechnie wiadomo, ze w przypadkach urazowych, gdy uszkodzeniom
towarzyszy wstrzas, silny bol albo tez w schorzeniach niektérych narzadéw wewnetrz-
nych (np. przy zawale serca, krezki, odmie samoistnej, ostrej niedroznosci jelita), z bélem
wspolistniejg objawy wegetatywne tak nasilone, ze skargi badanego o odczuwanych do-
legliwoSciach nie budza Zadnej watpliwosci.
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W ocenie zglaszanych skarg, w codziennej pracy, lekarz orzecznik winien postugiwac
sie diugoletnim do$wiadczeniem zdobytym w czasie badania i leczenia chorych w porad-
niach czy szpitalach, poza instytucjami typu ubezpieczeniowego, czy sadami.

Przy ocenie skarg subiektywnych jako podstawe uznania ich za wiarygodne nalezy
opierac ustalenia orzecznicze o niewatpliwie istniejace i stwierdzane objawy przedmioto-
we, dostepne w badaniu klinicznym czy w obrazach badan dodatkowych. Niektére z nich
nie moga jednak zastugiwa¢ na miano obiektywnych, gdy powstaja jedynie jako wynik
subiektywnej oceny innego badajacego (np. USG, szczegdlnie w ocenie stanu elemen-
téw narzadéw ruchu, dajacych opis stanu czynno$ciowego — dynamicznego, a dotaczone
obrazy sa jedynie fragmentami takiego badania; dopiero gdy uwidaczniaja opisywany
stan patologiczny, staja si¢ obiektywnie istotnym elementem rozpoznania).

Podobnie statyczny obraz rentgenowski, np. kregostupa szyjnego, nie moze by¢ pod-
stawa rozpoznania nieprawidfowosci dynamicznej. Rozpoznanie ,niestabilnosci (skre-
cenia) odcinka szyjnego kregostupa” podawane jest wzglednie czgsto, zwlaszcza u oséb
po kolizjach lub wypadkach samochodowych, nawet wtedy, gdy podawany przebieg wy-
padku i opisane sytuacje zdarzenia, sposéb zaopatrywania poszkodowanego po wypad-
ku, sposéb leczenia nie daja w zadnym razie podstawy do stawiania takiego rozpozna-
nia. Watpliwosci sq jeszcze wigksze, gdy nie wykonano zdje¢ rentgenowskich lub innych
badan obrazowych, ktérych niewykonanie w przypadkach tak istotnych rozpoznan by-
foby oczywistym naruszeniem obowigzujacych procedur medycznych.

Obszar zagadnien, z ktérymi na co dzien styka si¢ lekarz orzecznik, jest przeogromny.
Poza kontrola orzekania o czasowej niezdolnosci do pracy i prawidlowosci wystawiania za-
Swiadczen lekarskich ZUS ZLA pozostaje caly obszar orzekania o istnieniu lub braku niezdol-
nosci do pracy, jej zwiazku z okreslonymi okolicznos$ciami, przekwalifikowaniem zawodo-
wym, a takze stale nieodfgcznym tematem — towarzyszenia niepetnosprawnosci.

Nie mniejsza odpowiedzialnoScig obarczony jest lekarz orzecznik ZUS wydajacy
orzeczenia o uszczerbku na zdrowiu w zwigzku z wypadkami przy pracy lub w zwiazku
z chorobami zawodowymi. Pogodzenie w kazdym przypadku oczekiwan wnioskodawcy,
stanowiska lekarzy leczacych, obowiazujacych przepiséw prawa, zasad orzekania obo-
wiazujacych w ZUS z wlasnym wynikiem badania i stanowiskiem jest cz¢sto trudne do
pogodzenia. Obowiazujaca zasada to wydawanie opinii i orzeczefi na podstawie rzetel-
nego i wnikliwego wyniku badania orzeczniczo-lekarskiego, rzetelnych zapiséw wyniku
tego badania, opartego o dostepna oryginalng dokumentacj¢ medyczng, w celu zobiek-
tywizowania ustalen orzeczniczych, ze zwrdéceniem szczeg6lnej uwagi na cz¢stos¢ wizyt
ambulatoryjnych w poradniach specjalistycznych oraz ewentualne hospitalizacje.

Mozliwosci, warianty i kombinacje jednostek chorobowych bedacych nastep-
stwem schorzen i urazéw uktadu ruchu, prezentowanych w katalogu Migdzynarodowej
Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Problemow Zdrowotnych ICD-10, to udzial rozpoznan z za-
kresu uktadu ruchu w orzeczeniach rentowych. Jednak rzeczywistych mozliwosci jest
tyle, ilu wnioskodawcéw, bo przeciez poza prezentowanymi schorzeniami zawsze moze
wystapi¢ wspotuczestnictwo innego schorzenia lub schorzen z innego zakresu, ktérych
to udzial w ostatecznej ocenie orzeczniczej moze stanowic¢ od zera do stu procent.

Najwickszy odsetek jednostek chorobowych w schorzeniach uktadu ruchu,
uwzgledniajac czestos¢ ich wystgpowania w wydanych orzeczeniach, majg choroby
kregostupa, a w tej grupie — dyskopatie i zwyrodnienia kr¢gostupa. Nastepne w kolej-
nosci sa skutki urazéw konczyn, choroby stawéw i zwyrodnienia stawow.

Nalezy zwrdci¢ uwage, ze znaczna ilo$¢ orzeczen wydawanych przez lekarzy
orzecznikow jest jednoznaczna orzeczniczo. W pewnym stopniu potwierdzajg t¢ pra-
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widlowos¢ liczby, wcze$niej — odwotan od decyzji, w okresie dzialania w Zakladzie
Ubezpieczen Spotecznych jednej instancji, a po 1 stycznia 2005 1. — Sprzeciwow.

Stany chorobowe w zaawansowanych procesach rozrostowych, powaznych powikla-
niach neurologicznych albo znaczne dysfunkcje uktadu ruchu po ci¢zkich wypadkach z to-
warzyszaca utratg konczyny lub konczyn nie budza watpliwosci. Ich orzekanie nie nastrecza
trudnosci lekarzom orzecznikom ZUS i w wigkszosci jest przyjmowane bez uwag ze strony
wnioskodawcéw. Najwicksze watpliwosci wystepuja w grupach nastepstw urazéw ukladu
ruchu, schorzen kregostupowych i zmian zwyrodnieniowych stawdw, bez dysfunkcji uktadu
ruchu lub z niewielkg dysfunkcja, co przeklada si¢ na minimalng dysfunkcj¢ ogdlna orga-
nizmu. Te grupy nastepstw urazéw i schorzen, jako wybrane jednostki chorobowe uktadu
ruchu, niech postuza za przyklady zasad orzekania o niezdolnosci do pracy.

Badanie lekarskie. Badanie lekarskie do celéw orzeczniczych rozpoczyna si¢, jak
w kazdym przypadku, od wywiadu chorobowego. Istotne jest ustalenie poczatku do-
legliwosci, ewentualnego zwigzku z urazem, miejscem urazu, przebiegu choroby,
nastepnie zlokalizowanie bélu, jego wielkoSci, promieniowania, okreséw nasilenia,
wrazliwo$ci na leki (rodzaj i cze¢sto$¢ stosowanej farmakoterapii). Konieczne beda
informacje na temat dotychczasowego leczenia (lekarza leczacego, miejsca leczenia,
operacji, efektéw leczenia), wykonywanych badan obrazowych, odbytej rehabilitacji,
stosowanego sprz¢tu ortopedycznego. Nalezy odnotowad informacje dotyczace istnie-
nia innych schorzen, sposobéw leczenia, hospitalizacji.

Kolejnym waznym elementem post¢powania orzeczniczego jest wywiad zawodowy, po-
ziom kwalifikacji. Nalezy ustali¢ rodzaj i poziom wyksztalcenia, dotychczasowe miejsca i ro-
dzaje wykonywanej pracy, okresy wykonywanej pracy na okreslonych stanowiskach.

Badanie przedmiotowe rozpoczynamy od okreSlenia budowy ciata, pomiaru
wzrostu i wagi, wskazane jest podanie indeksu BMI. Odnotujemy wszelkie znieksztal-
cenia, blizny, postawy przymusowe. Sposéb zachowania, poruszania si¢, sprawnos¢
koniczyn i zmiany w tym zakresie nalezy obserwowac od samego wejscia pacjenta do
gabinetu lekarskiego do jego opuszczenia. W dalszej kolejnosci nalezy skierowaé uwa-
ge¢ na umig$nienie, owlosienie, ustawienie miednicy, ustawienie talerzy biodrowych,
symetrie, obecnos$¢ nieprawidtowych krzywizn kre¢gostupa, garbu zebrowego, a takze
patologii ksztaltu i budowy klatki piersiowej, nieprawidtowosci budowy brzucha.

Najlepszym sposobem mierzenia diugosci i obwodéw konczyn jest pomiar cen-
tymetrem krawieckim. Nalezy zmierzy¢ mozliwo$¢ zginania i wyprostu szyjnego od-
cinka kregostupa, zakresu rotacji oraz wychylen bocznych glowy. Sprawdzac nalezy
ruchomos¢ samoczynna, przy jednoczesnym kontakcie manualnym badajacego, w celu
kontrolowania napi¢cia mi¢sni.

W nastepnej kolejnosci badamy czynng ruchomosé tutowia w pozycji stojacej, przy
pochyleniu do przodu i wychyleniu do tylu, przy wychyleniu w prawo i w lewo oraz spraw-
dzamy zdolnos¢ obrotu tutowia w prawo i w lewo, przy unieruchomionej miednicy.

Por6éwnywalnymi i cz¢Sciowo powtarzalnymi pomiarami elastycznosci kregostupa
sq: odstep mi¢dzy opuszkami palcéw a podioga, pomiar wedtug Otta (30 cm ponizej
wyrostka kolczystego siddmego kregu szyjnego) i wedlug Schobera (10 cm powyzej
pierwszego wyrostka kolczystego koSci krzyzowej) albo tez pomiar odcinka diugosci
10 cm od punktu srodkowego, wyrostka kolczystego, pierwszego kregu ledZwiowego
w pozycji stojacej oraz przy maksymalnym pochyleniu.

Przy badaniu w pozycji lezacej na brzuchu sprawdza si¢ odchylenie do tytu (odstep
od kozetki do wcigcia mostka), w pozycji na wznak — zdolno$¢ wyprostowania i siadu
z pozycji lezacej. W czasie skfonu w pozycji siedzacej mierzymy odst¢p mi¢dzy konicami

75



Standardy orzecznictwa lekarskiego ZUS (wyd. II)

palcéw rak a koncami palcoéw stdp. Pierwsze pewne informacje badajacy otrzymuje przez
kontrole¢ dotykiem badanych okolic ciata w czasie wykonywania przez badanego ruchéw
czynnych. Przy badaniu odcinkowej ruchomosci kregostupa wyczuwa si¢ pochylenie do
przodu lub do tytu segmentu kregostupa, a w pozycji na boku — wychylenia bocznego, na
podstawie rozmiaru wychylen sgsiadujacych ze sobg wyrostkow kolczystych. Segmento-
wa zdolno$¢ do wychylenia bocznego jest oceniana na podstawie zmiany pozycji sasia-
dujacych ze soba wyrostkéw kolczystych, podczas wykonywania wychylenia bocznego
glowy w stosunku do tutowia, wzglednie tutowia w stosunku do miednicy.

Bardzo wazne jest ustalenie czynnej ruchomosci odcinka szyjnego kregostupa oraz
badanie w odciazeniu tego odcinka. Tylko w tej sytuacji mi¢$nie podtrzymujace glo-
we moga by¢ w pelni rozluZnione i wtedy mozliwe jest najdelikatniejsze i najbardziej
bezpieczne badanie. Nalezy pamig¢tad, ze fizjologiczna ruchomo$¢ poszczegélnych seg-
mentéw kregostupa przedstawia si¢ nast¢pujgco: w odcinku szyjnym — Srednio 6,4%
na segment, w odcinku piersiowym — Srednio 2,2% na segment oraz — Srednio 4,3% na
segment w odcinku ledZwiowym.

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

Dolegliwosci bdlowe o torze korzeniowym konczyny dolnej, nasilaja si¢ cz¢sto przy
wzrastajacym zgi¢ciu biodra, a utrzymanym wyproscie w stawie kolanowym, w pozycji
na wznak. Odst¢p od podloza moze zosta¢ podany w stopniach jako objaw Lasegue’a.
Zwigkszenie bélu w tej pozycji na skutek biernego zgi¢cia grzbietowego stopy (objaw
Bragarda) lub biernego zgi¢cia grzbietowego palucha utwierdza podejrzenie zespotu
ledZwiowo-korzeniowego. Znajomos¢ segmentowego unerwienia umozliwia, w czasie
przeprowadzonego badania neurologicznego, weryfikacje skarg i bardzo doktadne zlo-
kalizowanie wysokoSci patologii kregostupa dzigki stwierdzonym zaburzeniom czucia,
patologii odruchéw $ciggnistych i obecnosci niedowladéw mig¢$ni. Badanie to, w celu
uzyskania wiarygodnego pomiaru i ostatecznych ustalen, nalezy wykonac kilkakrotnie.
Pamictac nalezy, ze wszelkie ograniczenia w tym zakresie moga wynikac li tylko z przy-
czyn konstytucjonalnych.

Pomiaréw dokonujemy za pomocq neutralnej metody zerowej. Fizjologiczny zakres
ruchéw znajduje si¢ w stosowanym powszechnie arkuszu pomiarowym (druk N-13B).
Zesztywnienia stawéw wynikng jasno z poprawnych zapisow, przeprowadzanych
zgodnie z neutralng metodq zerowa. W przypadku wyprostu i zgi¢cia kolana wartosci
0-15-120 dokumentuja niedobdr wyprostu o wielkosci 15°, a wartosci 0-15-15 obrazuja
zesztywnienie kolana w 15° wielkosci zgigcia, wartosci 15-0-135 oznaczaja nadmierna
ruchomo$¢ (hipermobilno$¢ stawu kolanowego, w zakresie jego wyprostu). Pomiary
dtugosci i obwodéw koniczyn przeprowadza si¢ w okreslonych odcinkach, ktére dla
koniczyn dolnych i gérnych przedstawione sg na arkuszu pomiarowym.

Sprawdzone metody badan klinicznych, przedstawione w cz¢sci ponizej, stuzace
np. kontroli stabilnosci stawdw, moga by¢ wystarczajace w post¢powaniu orzeczni-
czym. Za pomocg promieni rentgena, wykonujac tzw. zdjecia utrzymane, mozna do-
brze udokumentowac patologiczne, wynikajace z uszkodzenia struktur wi¢zadtowych,
poszerzenie szpary stawowej. Do przeprowadzania tych badan stosuje si¢ odpowiednie
narzedzia, dzigki ktérym zagwarantowane jest stale boczne oddziatywanie sity w mo-
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mencie wykonywania zdj¢cia rentgenowskiego. Ogélnie dost¢pne, doskonalsze techni-
ki badan obrazowych moga by¢ wystarczajace do okreslenia stopnia patologii.

Diagnostyka. Aktualnie dost¢pne metody diagnostyczne maja kazdorazowo swoja
wlasng warto$¢, moga przyczynic si¢ do wykluczenia lub potwierdzenia istotnych dla
orzeczenia rozpoznan, ale takze zwigzku z okreslonymi okolicznoSciami. Czg¢sto nie
tylko rodzaj zleconych i wykonanych badan, ale i czas, a takze miejsce ich zlecenia,
a w dalszej kolejnosci wykonania, moze mie¢ znaczenie orzecznicze, szczegdlnie w po-
stepowaniach wynikajacych z przepiséw dotyczacych wypadkéw przy pracy i choréb za-
wodowych. Wazne jest, aby w czasie postepowania orzeczniczego ustalen dotyczacych
istniejgcej lub majacej trwac nadal niezdolnosci do pracy dokonywano jedynie w oparciu
o aktualne wyniki badan diagnostycznych. W przypadku potrzeby dokonywania ustale-
nia zwigzku niezdolnosci do pracy z innymi okoliczno$ciami, np. z wypadkami przy pracy
lub uznania zdarzenia za wypadek przy pracy, czy uszczerbku na zdrowiu w zwiazku
zwypadkiem przy pracy, dostepnos¢ do catosci dokumentacji z przebiegu leczenia, a takze
kompletu wynikéw badan, jest oczywista. W tych przypadkach starannos¢ kompletowa-
nia dokumentacji jest szczeg6lnie wazna. Jest to rola gtéwnego lekarza orzecznika, ktéry
po analizie rejestru zwolnien lekarskich wnioskodawcy — moze w znacznej mierze usta-
li¢ okresy, miejsca i przyczyny leczenia i udzielania swiadczen. Idealnym rozwigzaniem
byloby polaczenie baz danych dwoch instytucji — Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ)
i Zakladu Ubezpieczenn Spolecznych — w potrzebnym zakresie przy wprowadzaniu przez
ZUS mozliwosci elektronicznego wystawiania zaSwiadczen ZUS ZLA, by watpliwosci
i r6znic w ocenach bylo jak najmniej, dla dobra ubezpieczonych i stale niewystarczaja-
cych $rodkéw na $wiadczenia zdrowotne i inne §wiadczenia z ubezpieczen.

Zdjecia rentgenowskie. Zdjecia standardowe w pozycji stojacej i lezacej w dwoch
plaszczyznach pozwalaja ustali¢ rozpoznanie zmian strukturalnych. Jezeli istnieja
wyrazne ograniczenia czynnosciowe, to zaleca si¢ zdjecia czynno$ciowe podczas ru-
chu w kierunku, w ktérym wyst¢puje ograniczenie i w kierunku przeciwnym w celu
sprawdzenia ruchomosci segmentowej. Zdjecia rentgenowskie w plaszczyznach stan-
dardowych daja informacje na temat zmian strukturalnych. W wielu przypadkach
moga miec zastosowanie zdj¢cia rentgenowskie sko$ne i osiowe.

Ultrasonografia. Wykorzystywana bardzo powszechnie; umozliwia przeprowadze-
nie — bez obcigzania promieniami rentgenowskimi — badania tkanek mi¢kkich, a wigc
np. przedstawienie niedajacego si¢ wyczu¢ palpacyjnie nagromadzenia ptynu w stawie
barkowym, obrz¢ku w podbarkowej kaletce maziowej, urazu $ciggna mi¢$nia nadgrze-
bieniowego. Pozwala na przeprowadzenie badania i obserwacj¢ czynnosci w formie
dokumentacji obrazowej zmian zaréwno na ekranie, jak i w postaci zdje¢.

Tomografia komputerowa. Badanie wykonywane wzglednie czg¢sto w celu usta-
lenia zmian w cz¢$ciach migkkich, np. rozpoznania wypadni¢cia jadra miazdzystego
w segmencie kregostupa wczesniej zdefiniowanym przez diagnostyke neurologiczna,
jak réwniez oceny zmian pourazowych. Ta technikqa mozna wykaza¢ nie tylko obec-
nos$¢ przepukliny krazka miedzykregowego, lecz réwniez ucisk korzenia w zachytku
bocznym kanatu kregowego lub w otworze mi¢dzykregowym, a takze stenoz¢ kanatu
kregowego. Tomografia kregostupa daje wczesne wskazéwki na temat zmian w kos-
ciach, pozwala tez przedstawi¢ np. cz¢sci migkkie obreczy barkowej, biodra czy sta-
wu kolanowego. Ta droga mozliwe jest ustalenie grubosci chrzastki stawu i zmian
w chrzastce w przypadku zmian zwyrodnieniowych.

Rezonans magnetyczny. Jako metoda diagnostyczna jest wykorzystywany bardzo po-
wszechnie w obrazowaniu kanatu kregowego w celu ustalenia przyczyny objawéw ubyt-
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kowych — dyskopatia, guz kanatu kregowego, zmiany pourazowe oraz do okreSlenia sze-
rokosci i zawartosci kanatu kregowego. Obecnie coraz cz¢sciej wykorzystuje sie to badanie
do szczegotowej diagnostyki jako ostatni etap przed kwalifikacja do leczenia operacyjnego,
a takze po takim leczeniu — w celu okreslenia przyczyn niekorzystnego wyniku klinicz-
nego. Modyfikacje tego badania, np. badanie z kontrastem, rozstrzygaja wiele watpliwosci
diagnostycznych i klinicznych. Obecnie prowadzona diagnostyka proceséw rozrostowych
nie moze si¢ odbywac bez wykorzystywania zalet tych technik diagnostycznych.

Scyntygrafia. Zalecana jest w przypadku podejrzenia proceséw zapalnych lub no-
wotworowych, ale przede wszystkim przerzutéw nowotworowych. Dostarcza informa-
¢ji na temat zmian strukturalnych Swiezych lub starych ztaman oraz daje wskazéwki
na temat zmian niedajacych si¢ jeszcze przedstawic radiologicznie.

Elektromiografia. W szczeg6lnosci neurografia ma zastosowanie przy réznicowa-
niu uszkodzen nerwéw obwodowych o charakterze ostrym lub przewlektym. Umozli-
wia wykazanie uszkodzen korzeniowych przy braku objawéw klinicznych.

Elektromiografia/neuromiografia, ze zwigkszonym potencjatem. Przydatna jest
w diagnostyce réznicowej uszkodzen mie¢sni, zlacza nerwowo-mig¢$niowego, korzeni
nerwowych i nerwéw obwodowych, np. zespotu ciesni.

W prezentowanym materiale oméwione zostang wybrane nast¢pstwa urazéw
i schorzen uktadu ruchu, z ktérymi moze mie¢ do czynienia w codziennej praktyce
lekarz orzecznik. Poza przypomnieniem mogacych wystapic zdarzen, ich etiologii, nie-
ktérych objawow, sposobow leczenia zostang przedstawione propozycje orzecznicze,
ktére moga znaleZ¢ zastosowanie w postgpowaniu orzeczniczym, w ktérym naruszenie
sprawnosci organizmu bedzie wypadkowa naruszenia sprawnosci jego segmentow.

W dalszej cz¢sci nastapi odniesienie ustalonego globalnego naruszenia sprawnosci do
mozliwosci wykonywania dotychczasowego lub innego zatrudnienia, istnienia szans na
odzyskanie zdolnosci do pracy po przekwalifikowaniu. Umiejetnos¢ jednoczesnej oceny
niepelnosprawnosci, to takze rola i zadanie lekarza orzecznika i komisji lekarskich.

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

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

1.1. Ztamania glowy i szyjki kosci ramiennej

Powstaja w wyniku urazu posredniego, wskutek upadku na konczyne znajdujaca
si¢ w nawréceniu i odwiedzeniu, rzadko w przywiedzeniu — wtedy towarzysza im zla-
mania guzka wigkszego lub szyjki chirurgicznej. Dotyczg najcz¢sciej oséb starszych,
czesciej kobiet. Rozpoznanie ustala si¢ na podstawie badania radiologicznego w trzech
projekcjach: pachowej, AP oraz osiowej, z poduszka pod zdrowym barkiem.

Podzial anatomiczny ztaman blizszego konca ko$ci ramiennej wedlug Charlsa
Neera (1975) jest nast¢pujacy:

e zlamanie szyjki anatomicznej,
e zlamanie szyjki chirurgicznej (przywiedzeniowe i odwiedzeniowe),
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ztamanie guzka wigkszego,

zfamanie guzka mniejszego,

zfamania ze zwichnig¢ciem przednim i tylnym,

zlamanie jedno-, dwu-, trdj- i czterofragmentowe (odlamana cz¢sc¢ zaliczana jest w kla-
syfikacji jako ztamany fragment, gdy jest przemieszczona co najmniej o 1 cm lub katowo
0 co najmniej 45 stad ztamanie bez przemieszczen to zlamanie jednofragmentowe).

L.1.1. Zlamanie szyjki chirurgicznej kosci ramiennej (przywiedzeniowe lub odwiedzeniowe)

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

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

Leczenie operacyjne ma zastosowanie przy uszkodzeniu p¢czka nerwowo-naczy-
niowego.

1.1.2. Zlamanie guzka wigkszego

Powstaje gtéwnie w wyniku urazu bezposredniego. W tym przypadku dochodzi do
uszkodzenia pierScienia rotatoréw, poniewaz do guzka przyczepiaja si¢ od gory i tytu
kolejno mi¢$nie: nadgrzebieniowy, podgrzebieniowy i obly mniejszy, bedace rotatorami
zewnetrznymi.

Leczenie zachowawcze polega na nastawieniu w odwiedzeniu z unieruchomieniem.

Leczenie operacyjne jest wskazane, kiedy w wyniku ztamania dochodzi do zroto-
wania lub przemieszczenia. Zastosowanie maja: popreg, sruby, plytka , T” lub ,Y”.

1.1.3. Zlamanie trojfragmentowe

Jest to ztamanie szyjki chirurgicznej z odtamaniem jednego z guzkéw. W przypad-
ku ztamania guzka wigckszego glowa koSci ramiennej rotuje si¢ powierzchnia stawowa
ku tytowi, za§ w przypadku ztamania guzka mniejszego glowa kosci ramiennej rotuje
si¢ ku przodowi.

Leczenie operacyjnie stosuje si¢ w kazdym przypadku, z powodu niestabilnosci
odtamoéw, uszkodzenia rotatoréw i zwichnigcia stawu ramiennego.

Dalsze leczenie odbywa si¢ w opatrunku gipsowym.

Po ztamaniu nasady blizszej koSci ramiennej moga nastapi¢ powiktania:

e ze strony ukladu kostnego:
— wtdérne przemieszczenie odlaméw,
— nierozpoznane podwichnigcie,
— skrocenie dlugosci i wtérna niestabilnos¢,
— zaburzenia zrostu,
— zrost w zlym ustawieniu,
— nekroza,
— artroza,
® ze¢ strony materiatu zespalajacego:
— obluzowanie zespolenia,
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e ze strony tkanek migkkich:
— przykurcze mie$niowe i zesztywnienia,
— skostnienia okolostawowe (cz¢ste w ztamaniach ze zwichni¢ciami),
— uszkodzenia pierScienia rotatoréw,
— uszkodzenie mi¢$nia naramiennego.

1.2. Ztamanie trzonu kosci ramiennej

Powstaje z mechanizmu bezposredniego oraz posredniego (rzutowe oszczepnika,
,,sktadanie si¢ na r¢ke”). Stanowia od 2% do 5% zlaman.

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

Ustawienie odtaméw zalezne jest od wysokosci przefomu w zlamaniu poprzecznym:
® powyzej przyczepu mi¢snia piersiowego wigckszego — odlam blizszy zostaje odwie-

dziony przez migsieni nadgrzebieniowy,

e pomi¢dzy przyczepem mi¢$nia piersiowego wigckszego i mi¢$nia naramiennego — od-
fam blizszy zostaje przywiedziony (skrécenie odtamow),

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

e w obrebie 1/3 dalszej cz¢sci trzonu kosci ramiennej — wystepuje przemieszczenie szpo-
tawe i odwrdcenie, ktére powodujg mi¢$nie nawrotne przedramienia (w tym przy-
padku wystepuja najczesciej powiklania w postaci uszkodzenia nerwdéw i naczyn).

Leczenie zachowawcze polega na unieruchomieniu w opatrunku gipsowym pier-
siowo-ramiennym odwodzacym w zlamaniach poprzecznych (odwiedzenie stawu ra-
miennego 45°, zgi¢cie do przodu 45°, zgi¢cie w stawie fokciowym 90°, opatrunek opiera
si¢ na miednicy). Okres unieruchomienia — od 8 do 12 tygodni.

Inny sposob to leczenie wyciggiem bezposrednim do czasu ustawienia odtamoéw.
Dalsze post¢powanie odbywa si¢ na zasadach opisanych wyzej.

Dobrym sposobem post¢powania w ztamaniach spiralnych, sko$nych i wielood-
famowych jest leczenie gipsem wiszacym (Caldwell, 1933). Coraz wi¢cej zwolennikéw
zdobywa metoda leczenia tego typu zlamania ortezq czynnosciowa.

W zlamaniach u dzieci zastosowanie ma opatrunek gipsowy , U” — w zlamaniach
poprzecznych i krétkich sko$nych w dalszej 1/3 cz¢sci trzonu ko$ci ramiennej oraz opa-
trunek Desaulta w celu podparcia fokcia — w ztamaniach z wydluzeniem.

Wskazaniami do leczenia operacyjnego sa:

e zlamania powiklane uszkodzeniem nerwéw i naczyn,

e zlamania, w ktérych zachowawczo nie mozna uzyskac¢ styku odlamoéw,

e zlamania wielomiejscowe i obrazenia wielonarzadowe.

W leczeniu operacyjnym maja zastosowanie: plytki samodociskowe o grubos-
ci 4 mm, stabilizatory zewngtrzne oraz zespolenia $rodszpikowe.

1.3. Zwichnigcia stawu ramiennego

Staw ramienny jest bardzo mato stabilny, gdyz glowa jest utrzymywana w panew-
ce przez napigcie pierScienia rotatoréw, mi¢snia naramiennego i silng torebke wraz
z wig¢zadlami obrgbkowo-ramiennymi (przednie goérne, przednie Srodkowe, przed-
nie dolne).
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Wisréd zwichnigc stawu ramiennego wyrézniamy:
e przednie: podkrucze, podobojczykowe, podpanewkowe i piersiowe,
e tylne: podbarkowe, podpanewkowe i podgrzebieniowe,
e dolne — luxatio erecta,
e gorne — nadpanewkowe.

1.3.1. Zwichnigcia przednie

Do zwichni¢¢ przednich zaliczamy:
e podkrucze — wystepuja najczesciej, powstaja w wyniku upadku na odwiedziong
i ustawiong w rotacji zewnetrznej konczyne,
e podpanewkowe — powstaja w wyniku jeszcze wigkszego odwiedzenia w chwili urazu
(daja najczesciej powiklania naczyniowo-nerwowe),
® piersiowe — wystepuja rzadko,
e podobojczykowe.
Rozpoznanie ustala si¢ na podstawie radiograméw w dwoch projekcjach AP i osiowe;.
Leczenie zachowawcze rozpoczynamy od nastawienia (sposobem Hipokratesa,
Kochera-Lacoura). Nastepnie stosujemy unieruchomienie w opatrunku Velpeau lub
Desaulta przez 4 do 5 tygodni.

1.3.2. Zwichnigcie tylne

Powstaje z urazoéw posrednich i bezposSrednich, uszkadzany jest tylny obrabek
stawu z torebka i wiezadtami obragbkowo-ramiennymi tylnymi, czasem dochodzi do
awulsyjnego ztamania guzka mniejszego. W wyniku urazu koficzyna zostaje ustawio-
na w przywiedzeniu i rotacji wewnetrznej.

Radiologicznie obserwujemy zrotowanie powierzchni stawowej do tytu, brak na
RTG guzka wigkszego, przerwanie owalu linii Moloneya.

Leczenie polega na nastawianiu odwréconym sposobem Kochera-Lacoura, poprzez
wycigg w odwiedzeniu i rotacji wewnetrznej, nast¢pnie wykonujemy przywiedzenie
z rotowaniem na zewnatrz i przylozenie przedramienia do klatki piersiowej. Nastepnie
stosujemy unieruchomienie.

1.3.3. Zwichnigcie dolne

Powstaje wskutek nadmiernego odwiedzenia (luxatio erecta), w czasie ktérego do-
chodzi do przerwania dolnej cz¢Sci torebki wraz z przebiegajacym w niej wi¢zadlem
obrgbkowo-ramiennym dolnym. Zwichni¢ciu moze towarzyszy¢ zlamanie guzka
wigkszego lub wyrostka barkowego topatki.

Rozpoznanie opiera si¢ na podstawie obrazu radiologicznego.

Leczenie zachowawcze polega na repozycji manualnej wyciggiem ku gorze, w po-
zycji lezacej na brzuchu. Nastepnie stosujemy unieruchomienie.

1.3.4. Zwichnigcie gorne

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

Rozpoznanie ustalamy na podstawie obrazu radiologicznego.

Leczenie zachowawcze polega na repozycji r¢cznej zwichniecia, przez zastosowa-
nie wyciagu w dlugiej osi konczyny i przywiedzeniu. Po nastawieniu zwichnigcia sto-
sujemy unieruchomienie.
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1.3.5. Zwichnigcie tylne zastarzale

Objawia si¢ ograniczeniem odwodzenia i ograniczeniem lub brakiem rotacji ze-

wnetrznej, wystawaniem wyrostka kruczego do przodu.

Radiologicznie stwierdzamy objaw Hilla-Sachsa (siekiery).
Leczenie polega na nastawieniu operacyjnym zwichniecia z dojScia tylnego, z cza-

sowa fiksacjga gwozdziami przez wyrostek barkowy.

1.4. Zwichnigcie nawykowe stawu ramiennego

Etiologia tego zwichnigcia jest nast¢pujaca:
zbyt krétki czas unieruchomienia lub niewlasciwe unieruchomienie,
brak wygojenia torebki i wi¢zadel obrgbkowo-ramiennych,
uszkodzenia obrgbka stawowego, brzegu panewki i torebki z okostna,
,defekt glowy” po pierwszym zwichnigciu,
nastepstwo przedniej niestabilnosci,
niedomoga mi¢$nia podlopatkowego (stabilizator w kierunku przednio-dolnym),
nadmierne pochylenie panewki lub panewka dysplastyczna, nadmierne przodoskre-
cenie glowy kosci ramienne;j.
Stwierdzonymi radiologicznie objawami zwichnig¢cia nawykowego stawu ramien-

nego moga by¢:

objaw Hill-Sachsa (Hermondsonna) — wgniecenie glowy kosci ramiennej w okolicy

tylno-bocznej, daje obraz glowy kos$ci ramiennej na radiogramach, w odwiedzeniu

i rotacji wewngetrznej, w ksztalcie siekierki. Objaw widoczny przy nawracajacych

zwichnigciach, czasem widoczny juz po pierwszym zwichnigciu. Ta deformacja jest

dowodem przebytego zwichnigcia, sprzyja takze nawrotom,

objaw Bankarta — uszkodzenie obrgbka stawowego i dolnej krawedzi panewki, duza

antewersja glowy kos$ci ramiennej — potwierdza RTG wykonywane technika Muk-

herjee-Sivaya (w osi ko$ci ramiennej przy jej zgigciu okolo 10°),

nieprawidlowe wartosci indeksu glowowo-panewkowego pionowego i poziomego.

Leczenie operacyjne polega na zastosowaniu technik operacyjnych:

na tkankach migkkich:

— Bankarta: skrocenie Sciggna mi¢snia podlopatkowego oraz zmarszczenie torebki
stawowej, dojscie do mi¢$nia podlopatkowego przez odsunigcie czg¢sci obojczyko-
wej mi¢Snia naramiennego od obojczyka oraz odci¢cie wyrostka kruczego wraz
z przyczepiajacymi si¢ dofi mi¢$niami,

— Tutti-Platta: przecina si¢ Sciggno mig¢snia podlopatkowego wraz z torebka stawowa
okolo 3 cm od przyczepu, nast¢pnie przyszywa si¢ obwodowa czes¢ Sciggna podlopat-
kowego i torebki do tkanek migkkich krawedzi panewki i obrabka, na miejsce szwow
naszywa si¢ przySrodkowa cze¢$¢ torebki stawowej i kikut mig¢$nia podiopatkowego
wszywa si¢ w pierscien rotatoréw lub zewn¢trzng warge rowka migsnia dwuglowego,

— Magnusona i Stacka: istotg zabiegu jest przeniesienie przyczepu mig¢snia pod-
fopatkowego od przodu, na boczna stron¢ glowy kosci ramiennej i zablokowa-
nie klamerka Blounta, co powoduje ograniczenie rotacji zewng¢trznej ramienia,
a tym samym zniesienie warunkéw do nawrotéw zwichnig¢,

— maloinwazyjne techniki operacyjne, w tym coraz cz¢sciej stosowane artrosko-
powe rekonstrukcje obragbka stawowego, poprzez mocowanie go, specjalnymi
kotwicami, do cz¢s$ci kostnej panewki stawu ramiennego.
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e na tkance kostnej:

— Edena-Hybinette'a: przeszczep kostny 2 X 4 cm whbija si¢ w przednia cz¢s¢ szyjki
fopatki wystajacy 1,5-2 cm ku przodowi,

— Oudarda-Sowinskiego: przeszczepienie czeSci wyrostka kruczego z glowa strzat-
ki w kieszeni na przednio-dolnej czesci szyjki tfopatki,

— Bristowa-Latarjeta-Helfeta-Maya: zabieg podobny do poprzedniego, z zamoco-
waniem fragmentu kostnego $ruba,

— Webera: osteotomia szyjki chirurgicznej, skrecajaca glowe do wewnatrz, z late-
ralizacja i skréceniem mi¢s$nia podlopatkowego,

— Lenormanta-Grucy: przeszczep z talerza biodrowego mocuje si¢ w rozszczepiony
wyrostek kruczy,

— glenoplastyka Scotta: osteotomia szyjki, z zastosowaniem klina z wyrostka barko-
wego i szyciem mi¢$nia nadgrzebieniowego pod napi¢ciem z jego skroceniem.

1.5. Zwichnigcie w stawie barkowo-obojczykowym

Powstaje gléwnie z urazu bezposredniego w czasie upadku na bark i uderzenia w wy-
rostek barkowy fopatki w czasie wypadku komunikacyjnego lub urazu sportowego.

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

Uszkodzenia przy zwichnieciu w stawie barkowo-obojczykowym mozna podzieli¢
(wedltug Tossy'a i Heppenstalla) na:

I° - skrecenie: naderwanie wi¢zadla barkowo-obojczykowego,

II° - rozerwanie wi¢zadla barkowo-obojczykowego, rozciagnigcie wi¢zadta kruczo-
-obojczykowego,

III° — rozerwanie wi¢zadet kruczo-obojczykowych.

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

Leczenie zachowawcze dotyczy uszkodzen I°1 II° ktére mozna leczy¢ w opatrunku
gipsowym Desaulta, z dalszym odcigzeniem koniczyny, od 4 do 6 tygodni.

Leczenie operacyjne powinno by¢ stosowane w zwichnig¢ciach III° nast¢pujacymi
sposobami:

e popregiem Webera,

e Srubg (Grucy),

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

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

e w zastarzalym zwichnig¢ciu stawu barkowo-obojczykowego: uczynniona tenodeza
Dewara i Barringtona, polegajaca na przeniesieniu przyczepu glowy krétkiej mi¢snia
dwuglowego i mi¢s$nia kruczo-ramiennego z fragmentem kostnym wyrostka krucze-
go na obojczyk i stabilizacja z uzyciem Sruby,

e resckcja obwodowego konca obojczyka.

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

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

Gojenie w zlamaniach glowy i szyjki ko$ci ramiennej przebiega sprawnie dzi¢ki
bardzo dobremu ukrwieniu. Podobnie w ztamaniach diugich i sko$nych trzonu kosci
ramiennej zrost nast¢puje juz po okresie od 6 do 8 tygodni.

Dluzsze gojenie, mogace trwac od 8 do 12 tygodni, dotyczy zlaman poprzecznych
trzonu ko$ci ramiennej i ztaman w obrebie 1/3 obwodowej cz¢sci trzonu, a to z powodu
gorszego ukrwienia tej okolicy. Nalezy zwrdci¢ uwage na przewazajaca liczbe wyni-
koéw ztych, szczegdlnie po leczeniu operacyjnym, w grupie pacjentéw ze ztamaniami
Srodstawowymi nasady blizszej kosci ramiennej, ze zwichni¢ciem stawu ramienno-
-lopatkowego (IV° wedlug podziatu Neera).

We wszystkich rodzajach uszkodzen obre¢czy barkowej o pozytywnym koncowym wy-
niku leczenia decyduje: ruchomos¢, stabilnos¢ stawu barkowego i sita mi¢sniowa.

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

2. Zlamanie przedramienia (S52)

2.1. Ztamania trzonow kosci przedramienia

Ztamania z urazu bezposredniego obu kosSci przedramienia zlokalizowane sq na
tej samej wysokoSci. W przypadku urazu posredniego, gdzie réwnocze$nie wystepuje
element obrotu i nacisku, szczeliny ztaman lokalizuja si¢ w blizszej cz¢Sci koSci pro-
mieniowej i dalszej cz¢sci kosci Tokciowe;.

Morfologia zlaman jest wieloraka. Wyrdznia si¢ ztamania: podokostnowe, zupet-
ne, wieloodtamowe, poprzeczne, spiralne, sko$ne, z przemieszczeniem, z rozkawatko-
waniem, az do zmiazdzeniowych wlacznie.

Nizej przedstawiony zostal podziat morfologiczny ztaman kosci przedramienia:

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

1) pronacyjne lub supinacyjne,

2) powyzej m. pronator teres lub ponizej m. pronator feres,

III. Ztamanie typu Monteggia — zlamanie trzonu kosci tokciowej ze zwichnig¢ciem glo-
wy kosci promieniowej:

1) typ wyprostny, obronny,

2) typ zgig¢ciowy,

3) typ przywiedzeniowy,

4) typ wieloodtamowy.

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

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

Leczenie zachowawcze to nastawianie zlamania, wykonywane w znieczuleniu
przewodowym, aby zapewni¢ komfort leczenia pacjentowi, poprzez maksymalne
zwiotczenie mie$ni, w celu wykonania poprawnego nastawienia. Nastawienie rozpo-
czyna si¢ od kosci fokciowej, ktéra stanowi rusztowanie dla kos$ci promieniowej. Zasa-
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dy unieruchomienia sg nast¢pujace: ztamania powyzej przyczepu mi¢$nia nawrotnego
oblego unieruchamiamy w pelnym odwrdceniu, ztamania ponizej przyczepu mi¢snia
nawrotnego oblego unieruchamiamy w ustawieniu posrednim, zlamania obwodowe
w nawrdceniu.

Stosowany jest opatrunek gipsowy ramienno-przedramienny, z ujeciem gtéw kosci
Srodrecza, w pozycji ze zgi¢ciem tokcia 90°, na 10-12 tygodni.

Leczenie operacyjne w zlamaniach koSci przedramienia ma bardzo szerokie
zastosowanie, poza zlamaniami u dzieci i zlamaniami bardzo dobrze nastawiony-
mi, w ktérych repozycja utrzymuje si¢ przez dalsze 10-14 dni. Wszystkie pozostale
zlamania dorostych, niezaleznie od wielkosci przemieszczenia, nalezy leczy¢ ope-
racyjnie.

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

3. Zlamania na poziomie nadgarstka i reki (S62)

3.1. Ztamanie dalszej nasady kosci promieniowej

Ztamania typu Collesa i Smitha to najcz¢stsze ze ztaman, stanowiacych okoto 17%
wszystkich leczonych urazéw. To takze typowe ztamanie u ludzi starszych, cz¢sciej plci
zenskie;j.

Podziat ztaman dalszego konca koSci promieniowej jest nastepujacy:
® pozastawowe

— wyprostne Collesa-Pouteau,
— zgieciowe Smitha-Goyranda,
® czeSciowo stawowe
— wyprostne Bartona,
— zgieciowe Letteneura,
e catkowicie stawowe wieloodlamowe, ze zlamaniami trzonu.

Ztamania typu Collesa i Smitha powstajg najcz¢sciej z mechanizmu posredniego,
wyprostno-zgi¢ciowego, zlamanie Bartona powstaje z mechanizmu bezpoSredniego —
odlamaniu ulega grzbietowy odcinek nasady kosSci promieniowej.

Najbardziej typowym, poza bolesnoscia, objawem klinicznym zfamania typu Colle-
sa jest bagnetowate ustawienie odlamow.

Szczegblowe rozpoznanie ztamania opiera si¢ na badaniu radiologicznym.

Leczenie zachowawcze wykonuje si¢ w znieczuleniu przewodowym, aby zapewnic
komfort leczenia pacjentowi, poprzez maksymalne zwiotczenie mi¢sni, w celu wyko-
nania poprawnego nastawienia. Polega ono na nastawieniu r¢cznym lub w aparacie
Grucy-Sokolowskiego, nastepnie na unieruchomieniu w opatrunku gipsowym, z uj¢-
ciem czasowym stawu lokciowego. Stosowana dodatkowo transfiksja odtaméw grota-
mi Kirschnera sposobami np. de Palmy, Kapandji, moze zabezpieczy¢ odtamy przed
wtérnym przemieszczeniem.

Leczenie operacyjne powinno mie¢ zastosowanie w przypadkach ztaman otwar-
tych, z uszkodzeniem naczyn i nerwoéw, niestabilnych i nienastawialnych (wediug
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Missakena: niemozno$¢ utrzymania anatomicznej repozycji, skrécenie promieniowe
powyzej 5 mm, uskok powierzchni stawowej wigkszy niz 2 mm).

3.2. Ztamania dalszego odcinka kosci tokciowej

To ztamania niestabilne, poniewaz mig¢sienn nawrotny czworoboczny skreca, przy-
bliza i przesuwa zlamany fragment kosci fokciowej i powoduje zwichnigcie glowy kosci
Tokciowej.

Leczenie zachowawcze nastawieniem oraz utrzymanie nastawienia jest bardzo
trudne z powodu wspomnianej bariery anatomicznej, dlatego najskuteczniejszq meto-
da post¢gpowania jest leczenie operacyjne — stabilne zespolenie ptytka, bez opatrunku
gipsowego.

Wszelkie uszkodzenia narzadu ruchu, w tym koniczyny goérnej, a w szczegdlnosci
przedramienia i r¢ki winny by¢ zaopatrywane przez doSwiadczonego specjaliste orto-
pede. Obalenie mitu, ze uszkodzenie dalszego konca kosci promieniowej jest uszkodze-
niem najprostszym oraz ze kazdy lekarz powinien nastawi¢ ztamanie w miejscu typo-
wym, powinno stac si¢ priorytetowym zadaniem wspoélczesnej traumatologii. Bowiem
to najczesciej wystepujace uszkodzenie uktadu ruchu niesie ze soba az w 50% ci¢zar
wielu powaznych powiklan, ktérych skutkiem jest p6Zniejsza znaczna dysfunkcja reki,
a w zwigzku z tym znaczna niesprawnos¢ chorego, mogaca zawazy¢ na diugotrwatym
braku jego samodzielnoSci. Poznana patomechanika uszkodzen tej cz¢$ci narzadu ru-
chu i opracowane standardy postepowania pozwalaja w wickszosci przypadkéw na
dobre prognozy, zaréwno w zakresie wynikow wczesnych, jak i odleglych. Wiasciwe,
anatomiczne, pierwotne nastawienie ztaman albo stanowcze decyzje o leczeniu opera-
cyjnym, przyczynia si¢ zapewne do zmiany obecnych, jeszcze nienajlepszych statystyk
wynikoéw leczenia. Czg¢ste kontrole kliniczne, a takze w odpowiednim czasie dokona-
ne kontrole radiologiczne, wreszcie wtasciwie prowadzona rehabilitacja zapewnia, ze
wczesny dobry wynik leczenia zostanie utrzymany. Trudnym problemem terapeutycz-
nym i orzeczniczym sa nastepstwa urazoéw palcow — przykurcze pourazowe palcoéw
oraz ubytki poamputacyjne.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Odzwierciedleniem sprawnosci, a zarazem stopnia dysfunkcji, sa wlasciwe usta-
lenia dotyczace wygladu, czucia, zakresu ruchu, sily mig¢$niowej, poréwnawczych
pomiaréw obwoddéw konczyn, ucieplenia, zdolnoSci chwytnej, ruchéw precyzyjnych,
chwytu szczypcowego, a takze ustalenie najbardziej podstawowe — ktéra z konczyn
gornych jest koniczyng dominujaca, wiodaca.

Szczegdlowy wywiad zawodowy pozwala na wskazanie ograniczenn dotyczacych za-
trudnienia. W kazdym przypadku istotne jest odniesienie stwierdzonych dysfunkcji do
mozliwosci wykonywania pracy dotychczas wykonywanej lub innej, zgodnie z poziomem
posiadanych kwalifikacji. W tej ocenie nalezy takze uwzglednié, czy nastepstwa chordb lub
urazow spowodowaly konieczno$¢ wykonywania pracy nizej kwalifikowane;.

Nalezy kazdorazowo rozwazy¢ celowos¢ przekwalifikowania zawodowego. Celo-
wa jest takze kompleksowa ocena aktualnej niepetnosprawnosci i okreslenie moz-
liwosci zatrudnienia na stanowiskach pracy chronionej, majac na uwadze, ze osoba
z orzeczonym brakiem niezdolnos$ci do pracy moze by¢ niepelnosprawna w kazdym
mozliwym stopniu.
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W wybranych przypadkach konieczna moze by¢ ocena, zaréwno specjalisty orto-
pedy, jak i neurologa.

Niewielkie ograniczenia sprawnosci reki i palcow, nawet ze znacznym ograni-
czeniem ruchomosci nadgarstka, nie sa przeszkoda do zatrudnienia na wigkszosci
stanowisk; szczegélnie chorzy wykonujacy prace biurowe, kierownicze, zarzadcze,
w wigkszosci przypadkéw nie sq niezdolni do pracy, po okresie czasowej niezdolnosci
do pracy, na okres potrzebny do zakonczenia post¢powania terapeutycznego, zwiaza-
nego z aktualng przyczyna niezdolnosci do pracy.

Wystepujace przed orzeczona niezdolnoscig do pracy deficyty lub schorzenia win-
ny by¢ traktowane w kategoriach wcze$niejszej niepelnosprawnosci, niepowodujacej
niezdolnosci do pracy.

W przypadku niektérych oséb, z niewielkim naruszeniem sprawnosci, a rokuja-
cych poprawe¢ tego stanu, wykonujacych prace wymagajace szczeg6lnej sprawnosci
manualnej, konieczne moze by¢ orzeczenie prawa do $wiadczen rehabilitacyjnych
z rehabilitacjg leczniczg lub nawet okresowej czesciowej niezdolnosci do pracy.

W przypadkach wigkszych dysfunkcji, bedacych nastepstwem powiklan, polegaja-
cych na zaburzeniach zrostu kostnego lub istotnych nastepstwach neurologicznych, pota-
czonych ze znacznym uposledzeniem sprawnosci konczyny gérnej, funkcji reki i palcow,
orzekamy okresowa cz¢$ciowa niezdolno$¢ do pracy, na czas potrzebny do odzyskania
sprawnosci lub poprawe sprawnosci poprzez wilasciwe leczenie i rehabilitacje.

Jezeli nast¢pstwa schorzen badZ uszkodzen urazowych spowoduja znaczne, trwate
naruszenie sprawnosci jednej konczyny u chorych mtodych lub stosunkowo mtodych,
wykonujacych prace fizyczne, prace wymagajace pelnej (prawie pelnej) sprawnosci
manualnej obu rak, nalezy rozwazy¢ celowosc¢ przekwalifikowania zawodowego. Kiedy
przekwalifikowanie zawodowe nie bedzie celowe, orzekamy trwalg cz¢$ciowa niezdol-
nos¢ do pracy, szczegélnie u badanych powyzej 50 roku zycia.

Pourazowe znieksztalcenia i przykurcze palcéw jednej r¢ki, nawet ze znacznym
stopniem dysfunkcji, ale z zachowana dobra sprawnoscig innych stawoéw koniczyny, naj-
czesciej nie powoduja niezdolnosci do pracy. Niewielkie deficyty, dotyczace jednego ze
stawow, przy ostatecznej ocenie orzeczniczej nalezy odnosic do globalnego deficytu calej
konczyny i calego organizmu. Przyktadowo, utrwalony deficyt sprawnosci stawu topat-
kowo-ramiennego, w zakresie braku pelnego odwodzenia ponad kat 90°, nalezy odnies¢
do rodzaju dotychczas wykonywanej pracy i odpowiedzie¢ na pytanie, czy w zakresie
wykonywanych czynno$ci w miejscu pracy deficyt takiej sprawnosci jest przeszkoda do
jej wykonywania. Podobnie be¢dzie w przypadku izolowanego i utrwalonego przykurczu
zgietego lub wyprostnego stawu fokciowego. Takie deficyty sq u chorych kompensowa-
ne sprawnoscig innych stawow niesprawnej konczyny i nie wplywaja na istnienie nie-
zdolnosci do pracy w wigkszosci przypadkdow, szczegdlnie przy pelnej lub prawie peinej
sprawnosci manualnej koficzyny.

Jednor¢cznos¢ (konczyna dominujgca), ktéra wystapita w okresie zatrudnienia:
poamputacyjny brak r¢ki, amputacja w obrgbie przedramienia, ramienia, wyluszcze-
nie w stawie tokciowym, barkowym, powoduja cz¢sto cz¢sciowa niezdolnos¢ do pracy,
jezeli nieskuteczne bedzie zatrudnienie na innym stanowisku, przekwalifikowanie za-
wodowe.

Jednorgcznos¢ u oséb z wyzszym wyksztalceniem, oséb zarzadzajacych, prowa-
dzacych wiasne firmy, po okresie leczenia i adaptacji do niesprawnosci, nie bedzie po-
wodowala niezdolnosci do pracy, w rozumieniu przepiséw o niezdolnosci do pracy do
celéw rentowych.
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Brak obu koniczyn gérnych — kikuty obu koniczyn gérnych — powodujq catkowita
niezdolnos¢ do pracy i niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji. Okres orzeczonej nie-
zdolnosci do pracy zalezy od wieku pacjenta, rokowan, mozliwosci replantacyjnych,
efektow zaprotezowania.

Utrata wszystkich palcéw jednej reki, utrata jedynie kciuka, z zachowana
sprawnoS$cig pozostatych palcéw lub utrata pozostatych czterech palcéw z zachowa-
na funkcjq kciuka powoduja cz¢sciowq niezdolnos$¢ do pracy, u os6b wymagajacych
w zatrudnieniu obur¢cznosci, a niepoddajacych si¢ przekwalifikowaniu.

Istniejgce mozliwosci transplantacyjne w wybranych przypadkach beda decydo-
waco okresie trwania niezdolnos$ci do pracy. Braki urazowe calosci lub cz¢sci palcéw
III, IV i V, z zachowang funkcja kciuka i wskaziciela nie powoduja diugotrwatej nie-
zdolnosci do pracy.

W przedstawionych przykiadach nastepstw uszkodzen uktadu ruchu, w zaleznosci
od stopnia zaawansowania i ograniczenia funkcji, zaleznosci od zastosowanego lecze-
nia, w tym leczenia operacyjnego, jego wyniku, mozliwosci dalszego leczenia, uzna-
wanie niepeinosprawnosci od stopnia lekkiego, poprzez umiarkowany, do znacznego,
bedzie uzasadnione.

W zaleznosci od prognoz i rokowan, w kazdym przypadku pozostaje do rozwazenia
okresowos¢ lub trwatosc¢ orzeczonej niepelnosprawnosci.

B. PRZYKEADY SCHORZEN I URAZOW
PRZEBIEGAJACYCH Z DYSFUNKCJA KONCZYNY DOLNEJ

4. Ztamanie kosci udowej (S72)

4.1. Ztamanie szyjki kosci udowej

Powstaje przewaznie w wyniku bezposredniego upadku na biodro, czasem w wy-
niku jego wywazenia. Ze ztamaniami kretarzowymi stanowi 7% wszystkich zlaman,
97% wszystkich ztaman u 0séb po 70 roku zycia oraz 30% wszystkich uszkodzen na-
rzadu ruchu. Zajmuje drugie miejsce po ztamaniach podudzia. To uszkodzenie urazowe
dotyka trzykrotnie cz¢sciej kobiet.

Podzialy ztaman szyjki kosci udowej sa rézne.

Gruca podzielil je na:

e podglowowe,
® przezszyjkowe,
e okotokretarzowe.

Pauvels mierzyt kat mi¢dzy plaszczyznami ztamania a ptaszczyzna horyzontalna,
prognozujac wynik leczenia konkretnego typu ztamania podzielil je na:
I° < 30° - rokowanie korzystne,

II° 30°-50° — rokowanie mniej korzystne,
III° > 50° — rokowanie niekorzystne.

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

nit ztamania:
I° - bez przemieszczenia (zaklinowane),
II° - bez przemieszczenia lub $ladowe przemieszczenie,
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III° — cz¢Sciowe przemieszczenie,
IV® — catkowite przemieszczenie odtaméw.

Leczenie zachowawcze zlamania szyjki kosci udowej wskazane jest w nastepuja-
cych przypadkach:

e zlamanie szyjki prawdziwie zaklinowane,
e ztamania cz¢Sciowo stabilne, przy wzglednych przeciwwskazaniach do operacji,
e bezwzgledne przeciwwskazania do operacji.

Taktyka leczenia operacyjnego ztaman szyjki kosSci udowej ustalana jest w za-
leznosci od wieku. Pomigdzy 55 a 60 rokiem zycia dokonujemy zespolenia ztamania
z uzupelnieniem przeszczepami. W przedziale wieku pomi¢dzy 60 a 70 rokiem Zycia
zakladana jest endoproteza bezcementowa. W kolejnej dekadzie zycia zaleca si¢ sto-
sowanie endoprotezy cementowej. Powyzej 80 roku zycia wskazane jest zastosowanie
endoprotezy polowiczej.

Z uwagi na stale obserwowany post¢p traumatologii i ortopedii, stosowanie
post¢powania bedzie zalezne od indywidualnych wskazan i mozliwosci placéwki
leczniczej.

4.2. Ztamania kretarzowe kosci udowej

Dzielimy je na:
e mic¢dzykretarzowe,
e przezkr¢tarzowe,
® kretarzowo-trzonowe,
e podkretarzowe.

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

Ztamania kre¢tarzowe u chorych w podesztym wieku sq bezwzglednym wskaza-
niem do jak najszybszego leczenia operacyjnego. Najbardziej pozadane jest zespolenie
stabilne. Stosowany jest réznoraki material zespalajacy: Zespol biodrowy, DHS (Dyna-
mic Hip Screw), gw6zdz Gamma, Zickela, ptytka katowa Neufeldta, prety Endera, Sruby
Richardsa.

4.2.1. Zlamanie podkretarzowe kosci udowej

Ztamanie to charakteryzuje nast¢pujace ustawienie odtaméw — odlam blizszy
ustawiony zawsze w zgieciu, odwiedzeniu i rotacji zewne¢trznej za sprawa migs$ni
posladkowych i miesnia biodrowo-lgdZwiowego, a odlam dalszy — w przywiedzeniu
i rotacji wewnetrznej za sprawa przywodzicieli.

Wyrdézniamy dwa typy ztaman podkre¢tarzowych kosci udowej:

— typ A: stabilny, linia przetomu biegnie sko$nie od gory i boku ku dotowi i przysrod-
kowo,
— typ B: niestabilny, linia przetomu biegnie od przysrodka i géry ku dotowi i bokowi.

4.2.2. Zlamanie izolowane kretarza mniejszego

To ztamanie awulsyjne wystepujace najcz¢sciej u sportowcow.
O sposobie leczenia zachowawczego lub operacyjnego decyduje wielko$¢ prze-
mieszczenia odtamow.
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4.2.3. Zlamanie izolowane kretarza wigkszego

Zlamanie bardzo rzadkie, powstajace prawie jedynie w wyniku urazu bezposredniego.
Leczenie w kazdym przypadku dostosowane do istniejacych mozliwoSci.

4.3. Ztamanie trzonu kosci udowej

Powstaje gtéwnie z mechanizmu bezposredniego. Wéwczas od strony zadziatania
sily urazowej pojawia si¢ trojkatny fragment kostny si¢gajacy polowy trzonu i prze-
chodzacy linig przelomu na przeciwnag stron¢ trzonu koSci udowej. Wystepujace
zfamania ko$ci udowej z mechanizmu posredniego charakteryzuje skosna lub spiralna
szczelina przetomu.

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

W leczeniu zachowawczym rzadko mozliwe jest nastawienie i unieruchomienie
w opatrunku gipsowym, dlatego stosowane jest leczenie wyciagiem bezposrednim za dal-
sza nasad¢ kosci udowej z obcigzeniem 1/6 ci¢zaru ciata lub leczenie czynnosciowe wedtug
Tylmana, a po uzyskaniu zrostu klinicznego prowadzone jest dalsze usprawnianie.

Wskazaniami do leczenia operacyjnego sg: zlamania niestabilne, urazy wielona-
rzadowe i wielomiejscowe. Leczenie to polega na zastosowaniu:

— zespolenia $rodszpikowego — otwarte lub zamknig¢te (wymaga toru wizyjnego),
mozna wzmocni¢ srubami lub petla drutu,

— stabilizatora Zespol,

— plytki AO, w obwodowym zlamaniu mozna zastosowac plytke L, w czesci blizszej
dtuga plyte katowa.

4.4. Ztamanie nadktykciowe kosci udowej

Powstaje z mechanizmu bezposredniego. Wyst¢puje najczesciej w starszym wieku. Cha-
rakterystyczne jest ustawienie odtamu dalszego, przemieszczanego giéwnie przez migsien
brzuchaty tydki do tylu, natomiast mi¢snie przywodziciele ustawiaja odtam w koslawosci.

Wsrdd tych ztaman mozna wyr6znic nast¢pujace typy:

I - zaklinowany, bez przemieszczenia odtamoéw; ten typ to okoto 30%; wystepujacy
u 0s6b w wieku starszym, cz¢sto ze zmianami zwyrodnieniowymi,

II - przywiedzeniowy,

III — odwiedzeniowy,

IV — wieloodlamowy, cz¢sto otwarty; powstaje w wyniku dziatania duzej sily na po-
wierzchni¢ przednia zgi¢tego kolana, ktéremu towarzyszy duze uszkodzenie
mig¢snia czworogtowego.

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

Stabilne zespolenie ztamania, zabieg alloplastyki, wczesna pionizacja chorego
i rehabilitacja nawet u chorych w podeszlym wieku pozwalajq na osiggniecie bardzo
dobrego wyniku. W wybranych przypadkach, w ktérych stan pacjenta na to pozwoli,
pelnym sukcesem moze zakonczy¢ si¢ leczenie zachowawczo-czynnoSciowe, szczeg6l-
nie w zlamaniach niekwalifikujacych si¢ do zespolenia.
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Dane statystyczne wskazuja, ze wynikéw ztych, powiklan i zgonéw pacjentéw
w podeszlym wieku ze ztamaniami blizszego konca kosci udowej jest nadal zbyt wiele.
Z drugiej strony, jedynie mtody wiek chorego nie daje — jak mogloby si¢ wydawac —
jakichkolwiek gwarancji na dobry wynik post¢powania terapeutycznego, najczesciej
z tego powodu, ze ztamania ko$ci udowej u ludzi miodych to czgsto jedno z wielu po-
waznych uszkodzen, np. po wypadkach komunikacyjnych.

Wspdlistnienie innych powaznych uszkodzen, jak: OUN, kregostupa, pomimo
wlasciwie prowadzonej terapii i zaangazowania specjalistéw, oddala nadzieje na uzy-
skanie zadowalajacych wynikow.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Nawet po zastosowaniu wilasciwego leczenia potrzeba dlugotrwalego odcigzenia
koniczyny, z koniecznoS$cig stosowania pomocy ortopedycznych, np. kul tokciowych,
okres potrzebny do uzyskania zrostu w miejscu ztamania, daja podstawy do orzekania
uprawnienn do $wiadczenia rehabilitacyjnego — u oséb miodych, z pozytywnym roko-
waniem odzyskania zdolnosci do pracy, po okresie zasitkowym.

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

Chorych po skomplikowanych ztamaniach, z przebiegiem powiklanym, proce-
sem zapalnym, brakiem zrostu kostnego, poruszajacych si¢ na wozku kwalifikuje-
my do okresowej catkowitej niezdolnos$ci do pracy i niezdolnosci do samodzielnej
egzystencji.

U os6b starszych, z procesem naprawczym trwajacym zdecydowanie dtuzej, okre-
sowa catkowita niezdolnos¢ do pracy i niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji bedzie
catkowicie zasadna.

Osoby w okresie pobierania emerytury po tego typu uszkodzeniach uktadu ruchu,
w zaleznosci od przebiegu i rokowania, powinny by¢ kwalifikowane do okresowej lub
trwatlej niezdolnosci do samodzielnej egzystencji.

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

W przedstawionych przypadkach, w zaleznosci od stopnia zaawansowania i ogra-
niczenia funkcji, zaleznosci od zastosowanego leczenia operacyjnego, jego wyniku,
uznawanie niepelnosprawnosci od stopnia lekkiego poprzez umiarkowany do znacz-
nego, bedzie uzasadnione.

W zaleznosci od prognoz i rokowan w kazdym przypadku pozostaje do rozwazenia
okresowos¢ lub trwatos¢ orzeczonej niepetnosprawnosci.

5. Choroba zwyrodnieniowa stawow biodrowych (M16)

Jest to zespol chorobowy, etiologicznie zréznicowany, polegajacy na zuzyciu i zwy-
rodnieniu wszystkich tkanek tworzacych staw. Kluczowa role odgrywaja tu zmiany
patologiczne wystepujace w chrzastce stawowej. Jest to takze wynik zaburzen istnieja-
cej rownowagi pomiedzy biologiczng odpornoscia tkanek a ich mechaniczng wytrzy-
maloscia.
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Réwnowaga ta moze by¢ zaburzona w dwoch sytuacjach:

e zmniejszenia odpornosci struktur stawowych, szczegélnie chrzastki, na skutek zmian
metabolicznych, genetycznych przy prawidlowych obciazeniach (pierwotne: coxatrthro-
sis primaria, idiopatica —w 20% przypadkow nieznana jest przyczyna choroby),

e zwickszenia naciskéw na jednostke powierzchni wskutek zaburzenn mechaniki sta-
wu przy wyjsciowo prawidlowych strukturach stawowych (wtérne: coxarthrosis se-
cundaria — etiologia znana jest w okoto 80% przypadkow).

Zaburzenia na poziomie chrzastki stawowej dotycza réwnowagi pomi¢dzy proce-
sami: synteza i naprawq a degeneracjq. Pierwsze pobudzane jest ruchem, a szczegélnie
cyklicznym obcigzaniem pulsacyjnym w fizjologicznych granicach; drugie, odwracal-
ne w pewnym stopniu, zwigzane z obcigzeniem stalym i z unieruchomieniem.

Podziatl kliniczny zmian zwyrodnieniowo-znieksztalcajacych stawu biodrowego
jest nastepujacy:

I° - typ wczesny: krotkotrwaly przebieg, nieprzekraczajacy dwoéch lat, duza bolesnos¢
wysitkowa biodra, przy wydolnym i stosunkowo dobrze zachowanym ruchu, bra-
ku utrwalonych przykurczéow. W wickszosci przypadkéw stosowanie farmakotera-
pii jest sporadyczne. Dobre wyniki przynosi rehabilitacja.

Radiologicznie stwierdzamy: niewielkie zwezenie szczeliny stawowej, zagesz-
czenia tkanki kostnej (mozliwe niewielkie torbiele), uchwytne mate deformacje
ksztaltu glowy kosci udowej.

II° — typ Sredniociezki: czas trwania choroby od 2 do 10 lat, wyste¢puja bardzo silne béle
wysitkowe, okresowo spoczynkowe i nocne, chéd staje si¢ malo wydolny, utyka-
jacy, zakres ruchéw czynnych jest zmniejszony do okolo 75%, ruchy sa bolesne,
stopniowo powstaje przykurcz zgieciowo-przywiedzeniowy, a chory w celu popra-
wy lokomocji zmuszony jest okresowo lub na state do chodzenia o kulach. Stoso-
wanie stafej farmakoterapii moze by¢ konieczne, ale jeszcze w wigkszosci przypad-
kow skuteczne. Wskazania do rehabilitacji systemowej nalezy indywidualizowad.
Radiologicznie obserwujemy: znaczne zwezenie i nieregularny przebieg szczeliny
stawowej, torbiele, nieregularne zaggszczenia i rozrzedzenia oraz wyrosla kostne na
pograniczu glowy i szyjki, znieksztalcenie glowy kosci udowej staje si¢ wyrazne.

II1° — typ ci¢zki; czas trwania choroby powyzej 10 lat, wystepuja stale i dokuczliwe bole,
chdd bardzo znacznie utrudniony, zniesione zostaja ruchy rotacyjne oraz przywodze-
nie i odwodzenie, wystepuje daleko posuniety zanik miesni i bardzo duze oslabienie
sity mi¢Sniowej w obrebie konczyny dolnej. Stosowanie pomocy ortopedycznych nie
poprawia lokomocji. Dolegliwosci o duzym nasileniu wyst¢puja w kazdej pozycji.
Chory jest zmuszony do systematycznego pobierania lekéw przeciwbolowych w znacz-
nej ilosci. Rehabilitacja systemowa, na tym etapie, w wigkszosci przypadkéw jest prze-
ciwwskazana.

Radiologiczny obraz bedzie przedstawial catkowity zanik szczeliny stawowej, roz-
legte torbiele, duze wyrosla kostne, znieksztalcenia glowy, np. w formie , kapelusza grzy-
ba”, mozliwyrozpad glowy koSciudowej, zwigzany zjej cz¢Sciowa lub catkowita nekroza.
W tym stopniu zaawansowania moga towarzyszy¢ w réznym stopniu nasilone zmiany
zwyrodnieniowe obserwowane radiologicznie w kregostupie i w stawach kolanowych.

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

e uczucie ci¢zkosci koficzyny, szczegélnie w godzinach porannych,

e bol wysitkowy biodra, polaczony z utykaniem, poczatkowo niewielki, samoistnie
ust¢pujacy po rozchodzeniu, pojawiajacy si¢ czasem w dolnej czesci kregostupa,
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w rzucie odpowiedniego stawu krzyzowo-biodrowego lub w stawie kolanowym, na
koncu, przy znacznym stopniu zaawansowania, to etap dolegliwosci polegajacy na
bolu spoczynkowym oraz bélach nocnych,

® ograniczenie ruchomosci stawu biodrowego, poczatkowo przeprostu, potem rotacji,
nastepnie odwodzenia, po czym pojawia si¢ przykurcz w zgieciu, przywiedzeniu
i rotacji zewngetrznej oraz skrocenie dlugosci wzglednej koniczyny,

e zaniki mi¢$ni posladkowych,

e objaw Trendelenburga, Duchenne’a.

Leczenie zachowawcze choroby zwyrodnieniowej opiera si¢ na:

e utrzymaniu zakresu ruchéw poprzez rehabilitacj¢ (¢wiczenia mi¢$ni czynne i bierne),

e walce z bdlem,

® odcigzeniu stawu poprzez redukcj¢ wagi ciala, stosowanie pomocy ortopedycznych
(lasek i kul), adaptacji pomieszczen pacjenta, ¢wiczen w basenie,

e fizykoterapii,

e farmakoterapii (NLPZ, sterydy, leki stymylujace osteogeneze, leki chondroprotekcyj-
ne i inne).

Leczenie operacyjne choroby zwyrodnieniowej stawdw biodrowych mozna podzie-
li¢ na naste¢pujace grupy zabiegdéw operacyjnych:

e profilaktyczno-paliatywne — osteotomie (derotacyjna, dewalgizacyjna),
® ostateczne — alloplastyki.

W postepowaniu zachowawczym dobre rokowanie zalezy od réwnoczesnej diag-
nostyki, pozwalajacej na wczesne ustalenie rozpoznania, ze skojarzong farmakoterapia
0gblna 1 miejscowa, odcigzeniem, szczegdlnie poprzez redukcje wagi ciata, ale i wilas-
ciwie dobranym do indywidualnego przypadku programem rehabilitacji. Strategia po-
stepowania winna by¢ ukierunkowana na zachowanie jak najlepszej funkcji, przez jak
najdiuzszy okres, przy jak najmniejszym odczynie bélowym.

Pomimo post¢pujacego charakteru schorzenia, arsenal dost¢pnych metod leczni-
czych umozliwia obecnie utrzymanie zadowalajacego poziomu sprawnosci przez wiele
lat, a co za tym idzie aktywnoSci zawodowej i spolecznej. Efekty leczenia operacyjnego
zalezg od stopnia zaawansowania choroby, wybranej techniki leczenia operacyjnego, do-
Swiadczenia zespolu prowadzacego leczenie, ale i od samego pacjenta. Decyzja o leczeniu
operacyjnym powinna zapadac nie za wcze$nie, kiedy miody wiek lub dobre efekty lecze-
nia zachowawczego moga stanowi¢ wrecz przeciwwskazanie do leczenia ostatecznego,
na przyklad alloplastyka, ale i nie za p67no, kiedy do destrukcji samego stawu dolaczy
sie proces schytkowego zwldknienia mig¢s$ni obreczy miednicy albo znaczna destrukcja
innych stawow i kregostupa. Zadowalajacy wczesny wynik operacyjny nie daje peinej
gwarancji dobrego wyniku odleglego. Wczesny okres pooperacyjny (do 12 miesiecy) jest
czasem na weryfikacj¢ podjetych wezesniej decyzji.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

W postepowaniu orzeczniczym szczegdlng role odgrywa ocena uposledzenia funk-
¢ji stawu biodrowego. Bierzemy pod uwage mi¢dzy innymi: wydolno$¢ chodu, funkcje
podpércza konczyny, utozenie, zakres ruchéw, w szczegélnosci ruchéw rotacyjnych,
sife mig$niowa, pomiar dtugosci i obwoddéw konczyn.

Szczegblowy wywiad zawodowy daje mozliwos¢ wskazania ewentualnych ogra-
niczen w zatrudnieniu, na ktére sktadajq si¢ czynnosci powodujace duze przecigzenia
ukladu ruchu. Kazdy kontakt lekarza z chorym, a wiec i postepowanie orzecznicze,
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to dobra okazja, by uswiadamia¢ pacjentom mozliwosci nowoczesnych metod leczenia,
jak zabiegi rekonstrukcyjne oraz alloplastyki. Zwracanie uwagi na mozliwos¢ szybkie-
go powrotu do pelnej aktywnosci spotecznej i zawodowej to nie tylko przejaw troski
o losy chorego, ale i jedno z zadati nowoczesnego orzecznictwa lekarskiego.

W okresie leczenia zachowawczego, w okresie zaostrzenia dolegliwosci z narusze-
niem sprawnosci, w II° zawansowania, okresowo przeciwwskazane moga by¢ prace
bardzo i Srednioci¢zkie fizycznie, w dtugotrwatej pozycji stojacej, wymagajace dtuzsze-
go chodzenia.

Niektore prace Srednio ci¢zkie i bardzo ci¢zkie fizycznie z takim stopniem zaawan-
sowania schorzenia daja podstawy do uznania czasowej niezdolnosci do pracy, kwali-
fikacji do $wiadczenia rehabilitacyjnego, z rehabilitacja lecznicza w ramach prewencji
rentowej ZUS, a nawet do okresowej cz¢Sciowej niezdolnosci do pracy.

Schorzenie w III° zawansowania, u chorych kwalifikowanych lub z podjetym lecze-
niem operacyjnym uzasadnia orzeczenie Swiadczenia rehabilitacyjnego, gdy istnieje roko-
wanie odzyskania zdolnosci do dotychczasowej pracy umystowej, lekkiej i Srednioci¢zkiej
fizycznie. Chorzy po leczeniu operacyjnym stawu biodrowego (np. alloplastyka), a do-
tychczas pracujacy ekstremalnie, gtéwnie w pozycjach wymuszonych, na rusztowaniach
i bardzo ciezko fizycznie, nie beda rokowali powrotu do takiej pracy. Dlatego orzeczenie
przekwalifikowania zawodowego albo okresowej czesciowej niezdolnosci do pracy osob
mlodych, do 55 roku Zycia, a trwalej u oséb starszych jest catkowicie zasadne.

Przy braku prawa do zasitku chorobowego lub $wiadczenia rehabilitacyjnego cho-
rzy bezposrednio po leczeniu operacyjnym kwalifikujg si¢ do okresowej calkowitej
niezdolnosci do pracy. Wigkszo$¢ chorych po alloplastyce stawu ma potencjalne mozli-
wosci powrotu do pracy zawodowej na wczesniej zajmowane stanowisko.

W przedstawionych przypadkach, w zaleznosci od stopnia zaawansowania scho-
rzenia i ograniczenia funkcji, a takze wyniku leczenia, uznawanie niepelnosprawnos-
ci od stopnia lekkiego poprzez umiarkowany do znacznego, b¢dzie uzasadnione.

W zaleznosci od zastosowanego leczenia, rokowan, w kazdym przypadku pozostaje
do rozwazenia okresowos¢ lub trwalo$¢ orzeczonej niepelnosprawnosci.

6. Zwichniecie, skrecenie i naderwanie stawow i wiezadel kolana (S83)

6.1. Niestabilnos¢ stawu kolanowego

Sa to ciagle, powtarzajace si¢ podwichnig¢cia w réznych plaszczyznach i kierun-
kach jednego lub obu klykci piszczeli w stosunku do jednoimiennych kiykci udowych.
Stabilizatory kolana dzielimy na:
e bierne: torebka stawowa, Iakotki, wi¢zadta, ksztalt powierzchni stawowej,
e dynamiczne: Sciggna i mi¢$nie stawu kolanowego.
Do uszkodzen stabilizatoréw kolana zaliczamy:
e skrecenie — uraz elementéw mi¢$niowo-Sciggnistych; stabilizatory nadal czynne,
e naderwanie — uraz stabilizatoréw torebkowo-wiezadtowych.
Nizej przedstawione zostaly stopnie niestabilnosci stawu kolanowego:
I° - (+ do 5 mm; lekkie) — to rozciagniecie widkien, ,naciagniecie”, distensio,
distorsio; bol, obrzek,
II° - (++; do 10 mm; Srednie) — to czeSciowe przerwanie cigglosci, ,naderwanie”,
uposledzenie funkcji i sily,
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III° — (+++; powyzej 10 mm; ci¢zkie) — to pelne przerwanie struktur, ,rozerwanie”,

zniesienie funkcji,

IV® — to uszkodzenie wi¢zadla z oderwaniem z przyczepem.

Badanie stabilnosci kolana przebiega wedtug przedstawionego nizej schematu.

I. Badanie stabilnoSci bocznej — ruchy szpotawiaco-koslawigce:

— w zgieciu 30° (uszkodzone tylko wi¢zadla poboczne i torebka),

— w wyproscie (uszkodzone takze wi¢zadla krzyzowe i inne).

II. Badanie stabilnosci przednio-tylnej:

e objaw szufladowy przedni w zgieciu 90°:

— w rotacji poSredniej,

— w rotacji zewnetrznej (test Slocuma),

— W rotacji wewngetrznej,

e objaw szufladowy przedni i tylny w zgieciu 10°-15° (test Lachmana)

e objaw szufladowy tylny; test Godfreya (w znieczuleniu, koniczyna dolna w zgieciu bio-
dra 45° w zgi¢ciu stawu kolanowego 90°, przy stopie opartej na stole, po chwili kiykcie
same przesuwajq si¢ wzgledem siebie, wykonujac tylny objaw szufladowy).

III. Badanie stabilnosci rotacyjnej:
® niestabilnos¢ przednio-przysrodkowa:

— test Slocuma; test szufladowy przedni przy zrotowanej zewn¢trznie goleni,

® niestabilnos¢ przednio-boczna:

— test Slocuma (w rotacji wewnetrznej): chory lezy na zdrowym boku, chore ko-
lano zgi¢te do 10°, ulozone na zdrowym, stopa ustawiona réwnolegle do stotu,
miednica w rotacji zewnetrznej 30°, powolne zgiecie kolana — podwichnigcie
przy 10°, nast¢pnie zaklinowanie przy dalszym zgieciu,

— test Mac’Intosha ,pivot-shift test”: chory lezy na plecach, kolano wyprostowane,
stopa zrotowana do wewnatrz, zgina si¢ kolano z koslawieniem go — nastawienie
w wyproscie, wystepuje podwichnigcie z zaklinowaniem i ponowne nastawienie,

— test Jakoba ,giving way”: pacjent stoi i ugina kolano, ktére badajacy koSlawi,
co powoduje podwichniecie piszczeli ku przodowi,

e niestabilnos¢ tylno-boczna:

— odwrdcony , pivot-shift test”: zgiecie w koSlawieniu i rotacji zewng¢trznej, nastep-
nie powolne prostowanie do kata 20° — powoduje repozycj¢ bocznego kiykcia
piszczeli.

Nieszcze¢$liwa triada O’Donoghue to uszkodzenie wi¢zadla pobocznego piszczelo-
wego, wi¢zadla krzyzowego przedniego i Iakotki przysrodkowej.

Leczenie operacyjne polega na usunicciu lub zeszyciu takotki przysrodkowej, zeszyciu
wigzadla krzyzowego przedniego, zeszyciu glebokiego pasma wi¢zadla pobocznego piszczelo-
wego (wi¢zadlo torebkowe) i powierzchownego pasma wi¢zadla pobocznego piszczelowego.

Pentoda Trillata & Vidala to uszkodzenie pi¢ciu struktur wewnatrzstawowych,
w tym obu wi¢zadet krzyzowych, (odmiany wewng¢trzna i zewnetrzna).

Leczenie operacyjne to: usuniecie lub zeszycie tgkotki przySrodkowej, zeszycie
wiezadla krzyzowego tylnego, tylnej torebki stawowej, zeszycie wi¢zadla krzyzowego
przedniego, wi¢zadla torebkowego, wi¢zadla pobocznego piszczelowego lub wig¢zadla
pobocznego strzatkowego, odtworzenie innych struktur.

Przy leczeniu uszkodzenia stabilizatoréw kolana podstawowa zasada jest doktad-
na diagnostyka kliniczna, badanie radiologiczne: typowe, czynnoS$ciowe, osiowe stawu
rzepkowo-udowego, artroskopia, artrografia, kontrastografia, rezonans magnetyczny,
tomografia komputerowa.
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Nizej przedstawiono ogdlne zasady postepowania przy uszkodzeniu wig¢zadet

w zaleznosci od stopnia uszkodzenia:
I° (rozciagnie¢cie widkien) — oklady, odpoczynek, rehabilitacja,
II° (cz¢Sciowe przerwanie cigglosci) — operacja naprawcza lub opatrunek gipsowy

(orteza) przez 6 tygodni, nast¢pnie rehabilitacja,

III° (pelne przerwanie struktur) — operacyjne odtworzenie struktur, unieruchomienie,
rehabilitacja.
Leczenie zachowawcze uszkodzen wigzadet jest mozliwe pod warunkami:
stabilno$ci w wyproscie,
braku niestabilnosci przednio-tylnej,
braku radiologicznych zmian urazowych,
bolesnosci, ograniczonej do miejsca uszkodzenia,
braku wysicku,
ruchomosci patologicznej, ograniczonej maksymalnie do 10°.
W niestabilnosciach przewleklych stawu kolana formami leczenia sa plastyki, kto-
re mozna podzieli¢ na:
e bierne:
— zmarszczenie,
— przeniesienie przyczepéw wi¢zadla,
— wzmacnianie powig¢zia,
— przeszczep heterogeniczny,
— przeszczep syntetyczny,
e dynamiczne:
— przemieszczenie Sci¢gna,
— przeszczep przyczepdéw miesnia,
— przeszczep polowy Sciegna,
e zlozone.

Najbardziej ucigzliwym powiklaniem uszkodzen wigzadet stawu kolanowego jest
przewlekla niestabilno$¢ kolana, z rozwojem zmian zwyrodnieniowych. Wystapienie
uszkodzen wazniejszych dla zycia, np. w czasie wypadku, ktére stawiaja uszkodzenie
struktur stawu kolanowego na kolejnym, a przede wszystkim odleglym w czasie miej-
scu, moze sprawi¢, ze szansa na pierwotnie dobry wynik leczenia bezpowrotnie si¢
oddali. Nowoczesne mozliwosci diagnostyczne i opracowane standardy post¢powania
daja ogromne mozliwosci uzyskania bardzo dobrych wynikéw leczenia.

W przypadkach skomplikowanych i zastarzatych uszkodzen, kiedy doszlo do prze-
wleklej niestabilnos$ci stawu i rozwoju nieodwracalnych zmian lub kiedy uszkodzenia
urazowe nalozyly si¢ na wcze$niej zmieniony chorobowo staw, rokowanie bedzie zde-
cydowanie mniej korzystne.

W kazdym przypadku podj¢te we wlaSciwym czasie odpowiednie post¢powanie
rehabilitacyjne pozwoli na znaczng poprawe wydolnosci czynnej stabilizacji stawu,
a tym samym da mozliwos¢ powrotu pelnej lub znacznego stopnia pierwotnej spraw-
nosci uszkodzonego stawu. Jak we wszystkich uszkodzeniach uktadu ruchu, wiele za-
leze¢ bedzie od wspdlpracy chorego ze specjalistami prowadzacymi terapig.

Nalezy podkresli¢, ze zwracanie uwagi pacjentom na mozliwosci wczesnych za-
biegowych rekonstrukcji wi¢zadlowych, w olbrzymiej cze¢sci przypadkéw mogacych
w stosunkowo krotkim czasie przywroci¢ sprawnos¢ umozliwiajaca powrét do pracy
na dotychczasowe stanowisko, powinno by¢ nieodlgcznym elementem post¢powania
orzeczniczego w celu skrdcenia czasu niezdolnosci do pracy.
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» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Niewielkie ograniczenia sprawnosci stawu kolanowego, z niewielkg niestabilnos-
cig przewlekla, nie daja podstaw do ustalenia niezdolnosci do pracy.

Po leczeniu operacyjnym, wykonanym w okresie zasitkowym, z utrzymujaca si¢
dysfunkcja stawu, orzekamy prawo do $wiadczen rehabilitacyjnych w polaczeniu z re-
habilitacjag w ramach prewencji rentowej ZUS.

Kiedy od naprawczego zabiegu operacyjnego uplyn¢lo mniej niz 6 miesi¢cy, a ubez-
pieczony wykonuje $rednioci¢zka lub bardzo ci¢zka prace fizyczna lub w dotychczasowej
pracy zachodzi potrzeba dlugotrwalego stania, chodzenia — przy braku prawa do swiad-
czen rehabilitacyjnych orzekamy okresowa cze$ciowa niezdolno$¢ do pracy.

Chorzy w mlodym wieku, z utrzymujaca si¢ istotna (II%/11I°) niestabilnoScia, nie-
poddajaca si¢ leczeniu operacyjnemu, a wykonujacy prac¢ fizyczng bardzo cigzka,
moga by¢ okresowo cz¢$ciowo niezdolni do pracy. Nalezy w takich przypadkach bra¢
pod uwagg istniejace szanse na napraw¢ uszkodzonych struktur, mozliwosci i potrzebe
stosowania stabilizatoréw stawu kolanowego, perspektywy leczenia alloplastyka.

W przypadku trwalego znacznego naruszenia sprawnosci konczyny celowe bedzie
w wielu przypadkach przekwalifikowanie zawodowe.

W przedstawionych przykladach nastepstw uszkodzen uktadu ruchu, w zaleznosci
od stopnia zaawansowania, ograniczenia funkcji, zastosowanego leczenia, w tym ope-
racyjnego, kwalifikacji do takiego leczenia, jego wyniku uznawanie niepelnospraw-
nosci bedzie uzasadnione w kazdym z mozliwych stopni.

W zaleznosci od prognoz i rokowan, w kazdym przypadku pozostaje do rozwazenia
okresowos¢ lub trwatos¢ orzeczonej niepetnosprawnosci.

7. Choroba zwyrodnieniowa stawow kolanowych (M17)

Jest to zespdl chorobowy, etiologicznie zréznicowany, polegajacy na zuzyciu i zwyrod-
nieniu wszystkich tkanek tworzacych staw. Kluczowa role odgrywaja tu zmiany patolo-
giczne wystepujace w chrzastce stawowej. Jest to takze wynik zaburzen istniejacej rowno-
wagi pomiedzy biologiczng odpornoscia tkanek, a ich mechaniczng wytrzymatoscia.

Réwnowaga ta moze by¢ zaburzona w dwoch sytuacjach, czyli przy:

1) zmniejszeniu odpornosci struktur stawowych, szczegdlnie chrzastki, na skutek
zmian metabolicznych, genetycznych, przy prawidiowych obcigzeniach (przyczyny
pierwotne, idiopatyczne) — nieznana etiologia, zmniejszona odporno$¢ przy prawid-
fowych obcigzeniach,

2) zwicgkszeniu naciskéw na jednostke powierzchni wskutek zaburzen mechaniki sta-
wu przy wyjsciowo prawidlowych strukturach stawowych (przyczyny wtérne) —
mozliwe do ustalenia:

e wady wrodzone: np. koslawos¢, szpotawosc,
e choroby:
— pourazowe: uszkodzenia tgkotek, wi¢zadel, powierzchni stawowych,
— zapalne: RZS, zapalenia swoiste i nieswoiste stawu,
— metaboliczne,
— endokrynologiczne,
— neurologiczne,
— Kkrazenia.
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Wyrdzniamy nastepujace stopnie ci¢zkosci zmian zwyrodnieniowych stawu kola-
nowego (podzial radiologiczny):

I° - zwezenie szczeliny stawowej,
II° - zanik szczeliny stawowej,

11I° — minimalne uszkodzenia kosci,
1V° — Srednie uszkodzenia kosci,

V¢ — duze uszkodzenia kosci,

VI° — deformacje z podwichnig¢ciami.

Charakterystyczne objawy zmian zwyrodnieniowych stawdéw kolanowych to:
ograniczenie funkcji, ostabienie sily mi¢$niowej, szybkie meczenie, przykurcz zgigcio-
wy (torebkowo-wi¢zadlowy), bole wysitkowe, czynno$ciowe, nastepnie spoczynkowe,
pochodzenia torebkowego, wewnatrzkostnego, mi¢sniowego, srédstawowego, wysi¢ki
w okresach zaostrzen, trzeszczenia w stawie, zaniki mi¢Snia czworogtowego, ograni-
czenia biernej ruchomosci rzepki.

Radiologicznie stwierdzamy: zwezenie szczeliny stawu, zageszczenie warstwy
podchrzestnej, torbiele w warstwie podchrzestnej i tkance kostnej gabczastej, wyrosla
kostne o charakterze osteofitéw w obrebie przyczepow wiezadet.

Leczenie moze mie¢ takie formy, jak:

e farmakologiczne:

— NLPZ - skuteczno$¢ preparatéw poréwnywalna, najnizsze skuteczne dawki,

zmieniamy zanim wystapia objawy niepozadane,

— paracetamol przy przeciwwskazaniach do NLPZ,
e punkcje stawu i iniekcje dostawowe (sterydy),
e leki wiskosuplementacyjne (hialuronian sodu, siarczan glukozaminy),
e zmiana aktywnosci:

— rekreacja: ¢wiczenia na rowerze i basenie, zamiast biegania,

— regularne ¢wiczenia ogélnokondycyjne i odchudzajace,
e kinezyterapia poprawiajaca zakres ruchéw, sile mie$niowa, elastycznosc¢ Sciegien,
— rozcigganie przykurczonych zginaczy,
— wzmacnianie mi¢s$nia czworoglowego,
fizykoterapia: zabiegi swietlne, jontoforezy, zabiegi pradowe, polem magnetycznym,
ortezy odcigzajace, szczegdlnie przysrodkowy przedzial stawu kolanowego,
artroskopia: artroskopowe plukanie stawu, zabiegi naprawcze,
osteotomie,
alloplastyka stawu kolanowego u 0s6b po 50 roku zycia z zaawansowanymi zmia-
nami zwyrodnieniowymi. Jej skuteczno$¢ oceniana jest na 90% wynikéw bardzo
dobrych w okresie 20 lat.

W postgpowaniu zachowawczym dobre rokowanie zalezy od réwnoczesnej diag-
nostyki pozwalajacej na wczesne ustalenie rozpoznania, ze skojarzona farmakoterapia
0gdlng i miejscowa, odcigzeniem, szczegdlnie poprzez redukcj¢ wagi ciata, ale i wlasci-
wie dobranym do indywidualnego przypadku programem rehabilitacji.

Szczegélna uwaga winna by¢ skupiona na utrzymaniu jak najdtuzej jak najlepszej
funkcjonalnosci stawu kolanowego. Z uwagi na zlozono$¢ budowy stawu kolanowego,
postepowanie terapeutyczne wymaga wyjatkowej starannosci.

Wiasciwe postawy i zmiana stylu zycia chorego sa rownie wazne, co szeroka oferta
mozliwosci diagnostyczno-leczniczych.

Decyzja o leczeniu operacyjnym powinna zapada¢ w kazdym przypadku we wias-
ciwym momencie. Arsenal nowoczesnych technik artroskopowych w wielu przy-
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padkach pozwala przede wszystkim na wczesng diagnostyke, wiasciwe leczenie, ale
i wezesna rehabilitacje.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

W postepowaniu orzeczniczym szczegéolna rol¢ odgrywa wilasciwa ocena uposledzenia
funkcji stawu kolanowego. Nalezy zwr6ci¢ uwage migdzy innymi na: wydolnos$¢ chodu,
funkcje podpdrcza konczyny, ulozenie konczyny, o$ stawu, obecnos¢ wysicku, zakres ru-
chow, trzeszczenia, stabilnos¢, site mi¢sniowq, pomiar diugosci i obwoddéw konczyn.

Szczegblowy wywiad zawodowy wskaze na ewentualne ograniczenia w zatrudnie-
niu, na ktoére sktadaja si¢ czynnosci powodujace przeciazenia konczyny.

W okresie wlasciwie prowadzonego leczenia zachowawczego okresowo przeciwwska-
zane beda prace w diugotrwalej pozycji stojacej, w pozycjach wymuszonych, np. w pozycji
kucznej, w pracy wymagajacej schylania, kucania i przyklgkania, w warunkach zmien-
nych temperatur, bardzo i Srednioci¢zkich fizycznie.

W poczatkowym stadium z niewielkimi zmianami radiologicznymi i niewielka
dysfunkcja stawu kolanowego mozliwe b¢dzie wykonywanie pracy umystowej, lekkiej
i Srednioci¢zkiej fizycznie.

W okresie zaostrzenia dolegliwo$ci, potrzebnym na intensywne leczenie zacho-
wawcze i rehabilitacje, zasadne jest orzekanie o czasowej niezdolnosci do pracy. Osoby
wykonujace prace Srednioci¢zkie i bardzo ci¢zkie, zwlaszcza z koniecznoscig diugo-
trwatego stania i chodzenia, w podobnym stadium zaawansowania schorzenia i po-
trzeba intensywnej terapii kwalifikuja si¢ do §wiadczenia rehabilitacyjnego z rehabi-
litacjq lecznicza w ramach prewencji rentowej ZUS, a nawet do okresowej czeSciowej
niezdolnosci do pracy.

Schorzenie w umiarkowanym i znacznym stopniu zaawansowania, z potrzeba le-
czenia operacyjnego, daje podstawy do orzeczenia prawa do §wiadczenia rehabilitacyj-
nego u 0séb wykonujacych prace umystowa, lekka i Srednioci¢zka fizycznie, poniewaz
istnieje rokowanie odzyskania zdolnosci do dotychczasowej pracy.

Chorzy po leczeniu operacyjnym stawu kolanowego, a dotychczas pracujacy bardzo
ci¢zko fizycznie, nie rokuja rychlego powrotu do pracy, dlatego w ich przypadku orze-
kamy okresowa cz¢Sciowa lub catkowitg niezdolnos¢ do pracy.

Znaczny stopien zaawansowania schorzenia, rozleglo$¢ zabiegu operacyjnego,
z koniecznoscig dlugotrwalego odciazenia koniczyny poprzez stosowanie kul, daje pod-
stawy do okresowej, dluzszej catkowitej niezdolnosci do pracy, cz¢sciowej trwalej nie-
zdolnosci do pracy.

Zabiegi alloplastyki stawu kolanowego, poprawiajace sprawnos$¢ stawu kolano-
wego lub przywracajace jego sprawnos¢, moga nie dawac nadziei na powrdt do prac
fizycznych wymagajacych stania i chodzenia. W takich przypadkach u oséb stosun-
kowo mlodych nalezy kazdorazowo rozwazy¢ mozliwo$¢ przekwalifikowania zawodo-
wego, a u starszych trwalg cz¢sciowa niezdolnos¢ do pracy. Szeroko stosowana obecnie
alloplastyka jednoprzedzialowa stawu kolanowego u os6b mtodych, u ktérych doszto
do uszkodzenia jednego przedziatu stawu, najcz¢sciej przySrodkowego, daje olbrzymie
szanse na powrét na dotychczasowe miejsce pracy, z wyjatkiem osoéb pracujacych bar-
dzo ci¢zko fizycznie.

W przedstawionych przypadkach, w zaleznosci od stopnia zaawansowania i ogra-
niczenia funkcji, zaleznosci od leczenia operacyjnego, uznawanie niepelnosprawnosci
od stopnia lekkiego poprzez umiarkowany do znacznego be¢dzie uzasadnione.
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W zaleznosci od prognoz i rokowan, w kazdym przypadku pozostaje do rozwazenia
okresowos¢ lub trwatosc¢ orzeczonej niepelnosprawnosci.

8. Zlamanie podudzia lacznie ze stawem skokowym (S82)

8.1. Ztamania trzonow kosci goleni

Zajmuja trzecie miejsce po ztamaniu kosci promieniowej w miejscu typowym i zla-
maniu kostek. To takze najczestsze ztamania trzonéw kosci dtugich, w ktérych wigk-
szo$¢ to ztamania otwarte. W tej grupie ztaman odnotowuje si¢ najwickszy odsetek
powiklan w postaci zaburzen zrostu kostnego.
Rozpoznania dokonuje si¢ na podstawie obrazu radiologicznego.
Ztamania trzonéw kosci goleni mozna podzieli¢ w zaleznosci od:
— przebiegu szczeliny: podokostnowe, poprzeczne, skosne i spiralne, z wolnymi odla-
mami oraz wieloodlamowe,
— przemieszczenia: do boku, na diugos¢, katowe, obrotowe, bez przemieszczenia,
u dzieci - ,,zielonej gatazki”,
— powiklan: powiktane i niepowiktane,
— miejsca: trzonéw, przynasad, nasad i wyst¢péw kostnych,
— zmian patologicznych w koSci: urazowe, patologiczne, powolne,
— obrazen tkanek i skory okolicy ztamania: zamknigte i otwarte.
Podziat zlaman otwartych, wedlug Veliskakisa, jest nast¢pujacy:
I° - zlamanie z przebiciem skéry na zewnatrz (rana < 2 cm, zlamanie bez odtaméw
posrednich,
II° - zranienie skory z jej sttuczeniem (rana > 2 c¢cm, lub wieloodtamowe, z rang < 2 cm)
rozlegle uszkodzenie skory, tkanek migkkich i kosci (np. rana postrzatowa),
III° — rozlegte uszkodzenie tkanek migkkich i kosci,
IV® — (wg Bielawskiego) — niepelne urazowe amputacje.
(Wszystkie zlamania otwarte pierwotnie zakazone sa kwalifikowane jako zta-
mania I11°).
Leczenie zamkni¢tych ztaman trzonéw kosci goleni polega na:
® repozycji anatomicznej odtaméw lub zblizonej do anatomicznej, przez odtworzenie
w odwrotnej kolejnosci mechanizmu zlamania (zasada Kulenkampfa) za pomoca
r¢koczynu, wyciggu osiowego lub urzadzen pomocniczych,

e zastosowaniu trwalego unieruchomienia zewnetrznego lub wewnetrznego az do
uzyskania trwalego zrostu,

e podjeciu usprawniania az do uzyskania pelnej sprawnosci uszkodzonej konczyny
(po leczeniu operacyjnym natychmiastowe).

Do metod leczenia tego rodzaju ztaman naleza:
® nastawienie i unieruchomienie w opatrunku gipsowym,
e stabilizacja zewng¢trzna,
® operacyjnie ,,szew kostny”,
® osteosynteza stabilna.

Leczenie zachowawcze u dzieci i mlodych dorostych, ztaman poprzecznych polega
na nastawieniu na stole ortopedycznym i unieruchomieniu w opatrunku gipsowym
udowym domodelowanym; po 6 tygodniach zmiana opatrunku na podudziowy, na-
stepnie zamiana na opatrunek gipsowy marszowy po kolejnych 6 tygodniach.
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Stabilizacja zewng¢trzna stosowana jest do czasu uzyskania pierwotnej kostniny —
w opatrunku gipsowym lub do uzyskania pelnego zrostu. Unieruchomienie powyzej
6 miesiecy jest niecelowe, nalezy rozwazy¢ leczenie operacyjne, jednoczesnie zapobie-
gajac odwapnieniu oraz zaburzeniom krazenia przez ¢wiczenia izometryczne w okresie
unieruchomienia, jak i po jego zakonczeniu.
W leczeniu operacyjnym wskazaniami do zastosowania osteosyntezy sa:
e wskazania bezwzgledne — zlamania otwarte, zlamania z uszkodzeniem nerwéw
i naczyn (niedajace si¢ nastawi¢ zachowawczo, awulsyjne, zlamania kr¢gostupa
z przemieszczeniem i uszkodzeniem rdzenia),
e wskazania wzgledne — zlamania niestabilne, wielomiejscowe, srodstawowe.
Przeciwwskazaniami do zastosowania osteosyntezy sa:
e zlamania zmiazdzeniowe i wieloodlamowe stawéw,
e 71y ogdlny stan zdrowia: choroby psychiczne, alkoholizm, narkomania, stany zapalne.
Leczeniu zlaman moga towarzyszy¢ powiklania pierwotne i wtérne.
Powiklania pierwotne powstaja wskutek urazu. Moga to by¢ np.: uszkodzenia na-
czyn, nerwoéw, pluc, rdzenia kregowego, pecherza, cewki moczowej.
Powiklania wtérne mozna podzieli¢ na:
® wczesne — powstale w transporcie, w czasie udzielania pierwszej pomocy, proby
repozycji,
® pozne, ktérymi sa:
— zrost opdzniony — brak zrostu w normalnym czasie,
— staw rzekomy — wyczuwalna ruchomos¢ patologiczna, ale bez bolesnosci,
— wadliwy zrost — znieksztalcenia katowe i inne przemieszczenia wtérnie uposle-
dzajace funkcje¢ konczyny, z uzyskanym zrostem kostnym,
— martwica koSci — glowy kosci udowej, bloczka kosci skokowej, 16deczkowatej,
— zespodl Sudecka — rozlany plamisty zanik kostny (stopa, r¢ka, nadgarstek),
— skostnienia: okolostawowe, okolozlamaniowe, mi¢sni,
— zmiany zwyrodnieniowe,
— zespdl przedzialéw powigziowych.

8.2. Ztamania dalszych nasad kosci goleni

Najczestszymi uszkodzeniami narzadu ruchu przy tych ztamaniach sq urazy sta-
wu skokowego.
Mechanizm powstawania urazu jest z reguly posredni — ruch goleni w stosunku
do ustalonej stopy lub bezposredni uraz stopy.
Rozpoznania dokonuje si¢ na podstawie obrazu radiologicznego.
Omawiane ztamania moga by¢:
e wedlug podziatu Ashursta i Bromera:
— przywiedzeniowe,
— odwiedzeniowe,
— rotacyjne,
e wedlug podziatlu Lauge-Hansena:
— supinacyjno-addukcyjne; odwrdéceniowo-przywiedzeniowe,
— supinacyjno-rotacyjne; odwroceniowo-obrotowe,
— pronacyjno-abdukcyjne; nawrdéceniowo-odwiedzeniowe,
— pronacyjno-rotacyjne; nawroceniowo-obrotowe,
— kompresyjne, zmiazdzeniowe, wieloodtamowe.
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Ogdlne zasady leczenia ztaman kostek:

® wczesna repozycja anatomiczna, ze zwracaniem uwagi na powierzchnie stawo-
we; przemieszczenia, nawet niewielkie, nalezy kwalifikowa¢ do leczenia opera-
cyjnego,

e wczesne leczenie operacyjne, do 6 godzin od urazu, z zastosowaniem stabilnego ze-
spolenia, po anatomicznym nastawieniu, umozliwiajace odstgpienie od unierucho-
mienia gipsowego,

e wczesna rehabilitacja.

Woczesne, stabilne zespolenie ztamania, w innym przypadku — odpowiednie poste-
powanie zachowawcze, wczesna rehabilitacja, moga umozliwic osiggnigcie bardzo do-
brego wyniku leczenia. Liczby powiklan w grupie zlaman trzonéw kosci piszczelowe;j,
w szczeg6lnosci ztaman otwartych, z uszkodzeniem tkanek migkkich, nakazuja daleko
idacg ostroznos¢ prognostyczng. Zachowanie szczegélnej starannosci na etapach poste-
powania: leczenia zachowawczego, operacyjnego i rehabilitacyjnego, z catg pewnoscia
przyczyni si¢ do poprawienia statystyk w tym zakresie. W zlamaniach kostek goleni
opracowane na przestrzeni lat szczegdétowe wytyczne w zakresie post¢powania stanowia
dodatkowe narzedzie, obok doskonatego instrumentarium i wieloletniego do$wiadcze-
nia specjalistow, wydatnie zwigkszajac szanse na coraz lepsze rezultaty ich dziatan.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Wigkszo$¢ chorych z dynamicznym i prawidlowo przebiegajacym procesem na-
prawczym ztaman, zaréwno trzon6éw kosci goleni, jak i kostek uzyska zrost i sprawnos¢
w okresie zasitkowym. Jednakze nawet po zastosowaniu wlasciwego leczenia, potrze-
ba diugotrwalego odcigzenia koniczyny, z koniecznoscig stosowania kul fokciowych,
potrzeba dalszego usprawniania, moze da¢ podstawy do orzekania prawa do $wiadcze-
nia rehabilitacyjnego na okres potrzebny do uzyskania pelnej, obiektywnej wydolnosci
statycznej i dynamicznej u 0séb pracujacych fizycznie, ale z pozytywnym rokowaniem
odzyskania zdolnosci do pracy po okresie zasitkowym.

W przypadkach braku prawa do zasitku chorobowego celowa jest kwalifikacja do
okresowej czg¢Sciowej niezdolnosci do pracy — przy niewielkich deficytach, a w przy-
padkach utrzymujacych si¢ wickszych deficytéw lub powaznych powiklan towarzysza-
cych leczeniu — nawet okresowej catkowitej niezdolnosci do pracy.

W odpowiednich przypadkach nalezy rozwazy¢ przekwalifikowanie zawodo-
we, kiedy ostateczny wynik leczenia i mozliwosci dotyczace badanego dadza takie
podstawy.

U chorych ze ztamaniami w obr¢bie kosci goleni obu konczyn orzekamy okresowa
niezdolnos$¢ do samodzielnej egzystencji.

U os6b w wieku emerytalnym (z powodu wolniej przebiegajacych proceséw na-
prawczych, istniejacej wyjsciowo ograniczonej samodzielnosci) w przypadku nasilenia
pourazowego uposledzenia sprawnosci, mogacego trwac powyzej 6 miesi¢cy, orzekamy
okresowa lub trwala niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji.

W przedstawionych przykiadach nastepstw uszkodzen uktadu ruchu, w zaleznosci
od stopnia zaawansowania i ograniczenia funkcji, zaleznosci od zastosowanego lecze-
nia operacyjnego i jego wyniku uznawanie niepelnosprawnosci od stopnia lekkiego
poprzez umiarkowany do znacznego be¢dzie uzasadnione.
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W zaleznosci od prognoz medycznych, pozostaje do rozwazenia okresowo$¢ lub
trwalos¢ orzeczonej niepetnosprawnosci.

9. Zwichnigcie, skrecenie i naderwanie stawow
i wiezadel stawu skokowego i poziomu stopy (S93)

9.1. Zwichnigcia stawow skokowych

Zwichnig¢cia stawu skokowo-pi¢ctowo-tédkowatego (zwichnigcie okotoskokowe
stopy, zwichniecie podskokowe) powstaja wskutek bardzo silnego przywiedzenia, bar-
dzo rzadko odwiedzenia, zgi¢tej podeszwowo stopy. Ko$¢ skokowa pozostaje na swoim
miejscu w widetkach, catkowitemu przemieszczeniu ulegaja kosci stepu. W czasie ura-
zu dochodzi do rozleglych uszkodzen wi¢zadtowych.

Leczenie zachowawcze polega na nastawieniu i unieruchomieniu w opatrunku
gipsowym podudziowym na okres 6—8 tygodni. Przyczyna trudnosci w repozycji moze
by¢ zadzierzgniecie Sci¢ggien prostownikéw palcéw lub miesni piszczelowych wokét
szyjki kosci skokowej.

Nastawienia operacyjnego dokonuje si¢ z ci¢cia przednio-grzbietowego. Czasem
stosowana jest dodatkowa stabilizacja drutami Kirschnera przez 2-3 tygodnie.

9.2. Catkowite zwichnigcie kosci skokowej

Powstaje wskutek ciezkiego urazu polegajacego na gwaltownym przywiedze-
niu stopy, w czasie ktérego dochodzi do rozlegtych uszkodzen wi¢zadtowych. Wy-
stepuje charakterystyczne przemieszczenie kosci skokowej, ktéra zostaje skrecona
do Srodka 0 90° i dodatkowo do przodu o 90° wokét osi diugiej, gtowa kosci skoko-
wej skierowana zostaje przySrodkowo, powierzchnia stawowa pi¢towa zwrdcona
ku tylowi.

Leczenie zachowawcze polega na dokonaniu préby nastawienia przez maksymalne
zgiecie podeszwowe stopy i spychanie bloczka ku stronie przySrodkowej i ku tylowi.
Mozna prébowac nastawienia przy pomocy wyciggu szkieletowego za guz kosci pi¢to-
wej 1 kosci Srodstopia.

Nastawienie operacyjne dokonuje si¢ z dostepu przedniego, nast¢pnie stosujemy
unieruchomienie przez 10 tygodni w gipsie podudziowym.

Bardzo cz¢ste przy powiklaniach (jalowa martwica kosSci skokowej, zmiany zwy-
rodnieniowe) stosowane jest usztywnienie w stawach skokowo-goleniowym i skoko-
wo-pigtowym.

9.3. Zwichnigcie w stawie Choparta

Powstaje wskutek ci¢zkiego urazu rotacyjnego z odwiedzeniem lub przywiedze-
niem stopy, cz¢sto z towarzyszacym ztamaniem koSci 16dkowatej i szeScienne;.

Leczenie polega na nastawieniu i unieruchomieniu w opatrunku gipsowym pod-
udziowym przez 8 tygodni, ewentualnie czasowe utrzymanie nastawienia przy pomo-
cy drutéw Kirschnera. Bardzo cz¢stym nastepstwem tego urazu sg zmiany zwyrodnie-
niowe, ktére wymagajq usztywnienia stawu Choparta.
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9.4. Uszkodzenie wigzadel stawu skokowo-goleniowego

Skrecenia stawu skokowo-goleniowego I° i II° wyst¢puja najczesciej; czeSciej wy-
stepuje uszkodzenie wi¢zadetl po stronie bocznej, rzadziej wystepuja uszkodzenia po
stronie przysrodkowej. To rodzaj uszkodzen bez przerwania pelnej cigglosci struktur
anatomicznych aparatu wi¢zadlowego.

W wykonanych zdjeciach RTG w pozycjach wymuszonych nie obserwuje si¢
odchylen.

Leczenie zachowawcze w opatrunku gipsowym podudziowym przez 2-3 tygodnie.

Skrecenia stawu skokowo-goleniowego III° i IV° powstaja z podobnego mechani-
zmu urazowego, lecz w nast¢pstwie wickszych sit, inne sg takze nast¢pstwa, ktérymi
sq rozerwane wi¢zadla boczne w III°, natomiast do IV® uszkodzen zaliczymy skrecenia
z oderwaniem wi¢zadel z fragmentami kostnymi.

W wykonanych zdjeciach RTG w pozycjach wymuszonych wystepuja typowe
zmiany (braku kongruencji bloczka kosci skokowej w widetkach stawu skokowego)
wskazujace na uszkodzenia wi¢zadel. Wykonany RTG w IV° uszkodzenia uwidoczni
podwichnigcie stawu skokowo-goleniowego oraz blaszke kostna.

Uszkodzenia III° i IV® nalezy kwalifikowac do leczenia operacyjnego. Dalsze leczenie
w unieruchomieniu w opatrunku gipsowym podudziowym od 6 do 8 tygodni.

Rozerwanie wi¢zadla tréjgraniastego (V°) wystepuje rzadko i powinno by¢ kwali-
fikowane do leczenia operacyjnego, po czym powinno mie¢ miejsce unieruchomienie
w opatrunku gipsowym podudziowym w okresie 6 tygodni.

Rozciggniete 1 naderwane wig¢zadla po prawidtowym leczeniu w krotkim czasie
wygoja si¢ bez nastepstw.

Uszkodzenia z rozerwaniem wi¢zadel, z towarzyszacq niestabilno$cia, wymaga-
jace dlugotrwalego unieruchomienia lub leczenia operacyjnego moga zakonczy¢ si¢
niewielka, okresowa, trwajaca od kilku tygodni do kilku miesi¢cy, dysfunkcja stawu
i calej konczyny.

Zwichnigcia stawow skokowych, zwichnigcia kosci skokowej, chociaz rzadko wy-
stepujace, dostarczajq wiele trudnosci juz na etapie diagnostyki i leczenia, ale takze wy-
zwalaja wiele watpliwosci orzeczniczych. Dlatego rokowanie poczatkowe moze r6znic si¢
w sposob zasadniczy od rokowania ostatecznego. Wystarczy wspomniec o przypadkach
zastarzalych uszkodzen wigzadel i zwichni¢¢, w ktorych rokowania w zakresie odzyska-
nia sprawnosci sq najcz¢sciej przesadzone. Ale nalezy zywic¢ nadziej¢, ze w dobie pelnej
dostepnosci do aparatury rentgenowskiej, niewykonywanie potrzebnej diagnostyki be-
dzie jedynie wspomnieniem historycznym. W kazdym przypadku podj¢te we wiasci-
wym czasie leczenie i odpowiednie postepowanie rehabilitacyjne pozwolg na znaczna
poprawe wydolnosci czynnej stabilizacji stawu, a tym samym stworzg mozliwo$¢ powro-
tu pelnej lub znacznej sprawnosci uszkodzonego stawu i koniczyny.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Niewielkie ograniczenia sprawnosci stawu z ograniczeniem ruchomosci o polowe,
poszerzenie obryséw do 1 cm nie stanowia podstaw do ustalenia niezdolnosci do pra-
cy po uszkodzeniach wi¢zadlowych (bez rozerwania ich cigglosci i bez zwichni¢c¢) po
dwoch, najpdzniej po trzech miesigcach od urazu.

Pacjenci po urazach powazniejszych, z przerwaniem cigglosci wigzadet, po zwichnigciach
stawu moga nie odzyskac zdolnosci do pracy w okresie czasowej niezdolnosci do pracy.
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Pracujacy fizycznie beda wymagali, w zaleznosci od rodzaju uszkodzen urazowych
i wezesnych nastepstw, odpowiednio: §wiadczen rehabilitacyjnych, a przy braku pra-
wa do zasitku chorobowego okresowej czesciowej niezdolnosci do pracy, z orzeczeniem
o potrzebie rehabilitacji w ramach prewencji rentowej ZUS. Nalezy pamictac jednak, ze
nawet znaczne ograniczenie sprawnosci stawu skokowego, bez potrzeby dalszego lecze-
nia, nie daje i nie powinno dawac¢ diuzszej, dtugotrwatej niezdolnosci do pracy.

Bardzo rzadkie przypadki zwichni¢¢ podskokowych, kosci skokowej, stawu Choparta,
z powiklaniami pourazowymi, jak: martwica bloczka kosci skokowej, zmiany zwyrodnie-
niowe lub przebyta astragalektomia, mogaq nie rokowac powrotu chorego do dotychczaso-
wego zatrudnienia, zwigzanego jedynie z chodzeniem lub staniem, w pelnym czasie pracy.

W zaleznosci od wieku, stopnia i trwalosci dysfunkcji zasadne bedzie w wybra-
nych przypadkach orzeczenie przekwalifikowania zawodowego.

Chorzy w okresie dtugotrwalego, intensywnego leczenia, z powtarzajacymi si¢ za-
biegami operacyjnymi (usuwanie przetok, martwakow) powinni by¢ kwalifikowani
do okresowej calkowitej niezdolnosci do pracy. W tego typu nastepstwach uszkodzen
uktadu ruchu, w zaleznosci od stopnia zaawansowania i ograniczenia funkcji, zalez-
nosci od zastosowanego leczenia i jego wyniku, uznawanie adekwatnego stopnia nie-
pelnosprawnosci bedzie uzasadnione.

W zaleznosci od prognoz i rokowan, w kazdym przypadku pozostaje do rozwazenia
okresowos¢ lub trwatos¢ orzeczonej niepetnosprawnosci.

C. PRZYKEADY SCHORZEN
PRZEBIEGAJACYCH Z DYSFUNKCJA KREGOSEUPA

10. Zespoly bélowe kregostupa
choroby grzbietu (M40-M54)
béle grzbietu (M54)

Zespoly bolowe kregostupa sa grupa schorzen, ktore sg najczestsza przyczyna niezdol-
nosci do pracy w schorzeniach uktadu ruchu. Stanowia takze powazny problem spoleczny
i ekonomiczny. Okolo 80% populagcji cierpi na bdle kregostupa i choroby kregostupa. Sku-
teczna taktyka postegpowania wymaga réwnoczesnych dzialan diagnostyczno-terapeutycz-
nych. Zrédla i etiologia przyczyn zespoléw bélowych kregostupa sq rozmaite.

Podziat etiologiczny przyczyn zespotow bolowych kregostupa:
uszkodzenie krazka miedzykregowego lub stenoza (90% !),
zmiany zwyrodnieniowo-zapalne (pierwotne i wtorne),
zaburzenia statyczno-dynamiczne,
wady wrodzone,
zapalenia swoiste i nieswoiste,
zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa (ZZSK),
guzy kregostupa, rdzenia i kanatu kregowego,
cigza, schorzenia ginekologiczne, urologiczne, miazdzyca.

Przyczynami bélu, wedlug Liptona, sa:

e bol pochodzenia kostnego — ztamania, deformacje,
e bol wychodzacy ze struktur mi¢$niowo-powi¢ziowo-wi¢zadlowych — mig¢snie, toreb-
ki stawowe,
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e bl pochodzenia neuropatycznego,
e bol wychodzacy ze stawéw migdzykregowych,
e bol psychogenny,
e bol nowotworowy.
W diagnostyce schorzen kregostupa pomocne sa:
e wywiad, badanie, testy,
e badanie neurologiczne,
e badania dodatkowe — radiologiczne zwyktle i czynno$ciowe, mielografia, tomografia
komputerowa (CT), CT kontrastowa, CT osiowa, rezonans magnetyczny (MR),
® (est terapeutyczny,
e badanie psychologiczne i psychiatryczne.
Leczenie zachowawcze to przede wszystkim:
e farmakoterapia — (NLPZ), analgetyki, myorelaxantia, leki uspokajajace, nasenne,
przeciwlgkowe, blokady okolokregowe lub znieczulenie dokanatowe,
e ograniczenie ruchowe — lezenie w pozycji bezbdlowej, wykluczanie ruchu, ortezy,
e fizjoterapia, psychoterapia i socjoterapia, w niektérych przypadkach hospitalizacja.

Leczenie operacyjne zespolow bolowych kregostupa stosowane jest od czasu pojawienia
sie w 1934 r. opisu Mixtera i Barra dokonanych przez nich operacji ,,wypadnigtego dysku”.

Leczenie operacyjne zespoléw chorobowych, zwigzanych z uszkodzeniem krazka
miedzykregowego i uciskiem korzeni rdzeniowych jest szeroko stosowang metoda.

Wskazania do interwencji chirurgicznej jeszcze przed 10 laty istnialty w 0,5% przy-
padkéw. Obecnie wraz z post¢pem, jaki si¢ dokonal w sferze diagnostyki obrazowej,
a takze dynamicznym postepem neurochirurgii, ortopedii i neuroortopedii, wskazania
Sq coraz szersze.

Niektore ze stosowanych metod operacyjnych to: fenestracja, hemilaminectomia,
laminectomia (bez usztywnienia, z usztywnieniem, stabilizacje). Coraz cz¢sciej stoso-
wane sa malo inwazyjne (MIS) techniki operacyjne kregostupa.

Rokowanie w postepowaniu zachowawczym zalezy od réwnoczesnej diagnostyki po-
zwalajacej na wczesne ustalenie rozpoznania ze skojarzong terapig, odpowiednim odcigze-
niem, ale i wlasciwie dobranym do indywidualnego przypadku programem rehabilitacji.

Czesto obserwowane w trakcie postepowania orzeczniczego rzekome leczenie, pro-
wadzone przez lekarzy leczacych, rzekomego (subiektywnego) zespotu bdélowego, bez
objawow zespolu bélowego, bez prowadzonej terapii, z zaplanowana diagnostyka za
kilka miesiecy lub bardzo odlegla rehabilitacja, rokuje najlepiej.

W dost¢pnej dokumentacji z leczenia ambulatoryjnego w takich przypadkach,
poza skargami i zapisami dotyczacymi symbolu jednostki chorobowej, a takze okre-
su udzielonego zwolnienia lekarskiego, trudno dopatrze¢ si¢ opisu wyniku badania
przedmiotowego lub propozycji leczenia.

W innych przypadkach intensywne i skojarzone leczenie prawdziwych zespotéw
boélowych kregostupa, odpowiednio diagnozowanych, z wykluczong potrzebg ingeren-
¢ji operacyjnej, daje bardzo duze szanse na szybkie i peine odzyskanie sprawnosci.

Efekty leczenia operacyjnego zespoldéw bdlowych kregostupa zaleza od stopnia za-
burzen neurologicznych, czasu trwania ostrej fazy choroby, stopnia zmian patologicz-
nych w kregostupie stwierdzanych srddoperacyjnie, stabilnosci kregostupa. Najlepsze
wyniki uzyskuje si¢ u chorych z minimalnymi zaburzeniami neurologicznymi, kiedy
weczesnie podjeto decyzje o leczeniu operacyjnym. Szczegdlnie trudno o dobry wynik,
kiedy — po ostabieniu czucia i odruchéw — chory znajdzie si¢ w fazie porazennej, a takze
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kiedy decyzja o leczeniu operacyjnym zapada w przypadkach chorych z zaawansowany-
mi zmianami zwyrodnieniowo-przecigzeniowymi albo zachodzi potrzeba np. stabiliza-
¢ji tylnej kregostupa.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

W postegpowaniu orzeczniczym wazna role odgrywa szczegbélowa ocena uposledzenia
funkcji kregostupa i konczyn. W kazdym przypadku istotne jest odniesienie stwierdzonych
dysfunkcji do mozliwos$ci wykonywania pracy dotychczas wykonywanej lub innej, zgodnie
z poziomem posiadanych kwalifikacji. W tej ocenie nalezy takze uwzglednic, czy nastep-
stwa chordb lub urazéw spowodowaly koniecznos¢ wykonywania pracy nizej kwalifiko-
wanej. Nalezy kazdorazowo rozwazy¢ celowo$¢ przekwalifikowania zawodowego.

Celowa jest takze kompleksowa ocena aktualnej niepelnosprawnosci i okreslenie
mozliwosci zatrudnienia na stanowiskach pracy chronionej, majac na uwadze, ze oso-
ba z orzeczonym brakiem niezdolnosci do pracy moze by¢ niepelnosprawna w kazdym
mozliwym stopniu.

W innych przypadkach zajdzie potrzeba uznania niezdolnosci do pracy pomimo
kontynuacji zatrudnienia, np. w zaktadach pracy chronionej i istniejgcej nawet znacz-
nej niepelnosprawnosci.

Przypadkéw patologii uktadu ruchu wrodzonych lub powstatych w okresie dora-
stania jest bardzo wiele. Moga to by¢ wady kregostupa, skrzywienia kregostupa, defor-
macje klatki piersiowej i inne, ktére — pomimo powstania, w okresie przed zatrudnie-
niem (ubezpieczeniem) — moga podlegad, i tak najczesciej si¢ dzieje, szybszemu zuzyciu
niz struktury analogiczne u os6b od urodzenia zupelnie zdrowych.

Wazne jest, aby w kazdym przypadku, z uwagi na mogace wystapi¢ watpliwosci
w postepowaniu orzeczniczym, orzekajacy dysponowal odpowiednimi badaniami do-
datkowymi, w tym obrazowymi, aby maksymalnie zobiektywizowa¢ rzeczywiste do-
legliwosci chorych. W wielu przypadkach, a z tego zakresu w szczegélnosci, konieczna
moze by¢ ocena, zaréwno specjalisty ortopedy, jak i neurologa.

Ocena wysokospecjalistyczna z zakresu neurochirurgii, potrzebna we wszystkich
przypadkach wymagajacych kwalifikacji do leczenia operacyjnego, w post¢powaniu
orzeczniczym, po przeprowadzonym juz prawidfowym leczeniu, wydaje si¢ niecelowa.

Dobra miarg oceny nast¢pstw stwierdzonych schorzen jest wykonywanie pomia-
réw odpowiadajacych sobie obwodéw konczyn. W przewleklych zespotach bélowych
korzeniowych stwierdzone asymetrie obwodéw, czucia, ucieplenia konczyn, a nawet
owlosienia, pomagajq zobiektywizowac skargi badanego.

Szczegblowy wywiad zawodowy pozwala na wskazanie ewentualnych ograniczen
w zatrudnieniu, na ktdre sktadaja si¢ czynnosci powodujace duze przecigzenia krego-
stupa i koniczyn dolnych.

W okresie wlasciwie prowadzonego leczenia zachowawczego okresowo przeciw-
wskazane moga by¢ prace w pozycji stojacej, w warunkach zmiennych temperatur,
Srednio ci¢zkie i bardzo ci¢zkie fizycznie. Jednak nalezy pami¢tad, ze niewielki wysi-
ek fizyczny moze utrwala¢ dobre efekty dotychczasowego leczenia. Dlatego lekka lub
umiarkowanie ci¢zka praca fizyczna i prace typu biurowego moga by¢ dobra kontynu-
acjq rehabilitacji rozpocz¢tej w okresie czasowej niezdolnosci do pracy.

W zaleznosci od stanu przedmiotowego, rokowania i rodzaju wykonywanej pracy
w okresie kontroli prawidiowosci orzekania o czasowej niezdolnosci do pracy celowe
bedzie orzekanie o potrzebie rehabilitacji.
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Po leczeniu operacyjnym, w zaleznosci od rodzaju i zakresu zabiegu, po uszkodzeniach
urazowych, ztamaniach kregostupa — pomimo wczesnych bardzo dobrych wynikéw — po-
wrdt do pracy nawet lekkiej moze by¢ niemozliwy w okresie trwania prawa do zasitku
chorobowego. Orzekamy wtedy o prawie do Swiadczenia rehabilitacyjnego.

W przypadkach kiedy ubezpieczony nie speinia warunkéw do $§wiadczenia reha-
bilitacyjnego, orzekamy okresowa czeSciowa lub catkowitq niezdolno$¢ do pracy, ade-
kwatnie do stopnia naruszenia sprawnosci organizmu.

W przypadku badanego, wykonujacego przed zachorowaniem prace fizycznie Sred-
nio i bardzo ci¢zka, powrdt do pracy moze si¢ przesunaé w czasie od kilku do kilku-
nastu miesi¢cy. Jednak pierwszy okres ustalonej niezdolnosci do pracy, u wigkszosci
ubezpieczonych dobrze rokujacych powinien trwac jedynie tyle, ile potrzeba na prze-
budowe tkanek po operacjach i ztamaniach, do czasu ustgpienia przeciwwskazan do
rehabilitacji w ramach prewencji przedrentowej.

Kolejny okres orzeczonej niezdolnosci do pracy to czas na rehabilitacj¢ w ramach
prewencji rentowej ZUS, po ktérym wtasciwie kwalifikowani ubezpieczeni do rehabili-
tacji nie beda juz niezdolni do pracy.
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ORZEKANIE O NIEZDOLNOSCI DO PRACY
W WYBRANYCH SCHORZENIACH NEUROLOGICZNYCH

Schorzenia uktadu nerwowego stanowiag jedna z istotnych przyczyn niezdolnosci
do pracy.

Proces badania uktadu nerwowego powinien obejmowac nastepujace elementy:
® wywiad,

e badanie stanu ogélnego,

e badanie stanu neurologicznego,

e uzupelniajgcq diagnostyke laboratoryjng, w tym w zaleznosci od potrzeb badania neuro-
obrazujace (CT i/lub MRI), badania neurofizjologiczne, badania biochemiczne,

® oceng stanu poznawczego i psychicznego (ocena neuropsychologiczna),

® oceng¢ szansy rehabilitacji.

W wielu schorzeniach neurologicznych metodg wspomagajaca leczenie jest kom-
pleksowa rehabilitacja, ktéra obejmuje nie tylko fizjoterapi¢ (rehabilitacj¢ ruchowa i fi-
zykoterapig¢), ale takze inne aspekty zycia chorego, pozwalajac na nabycie umiejetnosci
potrzebnych do jak najlepszego funkcjonowania fizycznego, psychicznego i spoteczne-
go. Dla wielu chorych z powodu charakterystyki objawéw chorobowych, rehabilitacja
z wyboru jest terapia neuropsychologiczna.

W przypadku wigkszosci choréb ukladu nerwowego doktadnie zebrany wywiad jest tak
samo wazny, jak badanie przedmiotowe. Osoba badana powinna mie¢ mozliwo$¢ swobod-
nego opisania swoich dolegliwosci i objawdw, jednakze w celu uporzadkowania stwierdza-
nych nieprawidlowosci konieczne jest zadawanie pytan celowanych. Pozwoli to na p6zniejsze
ukierunkowanie badania przedmiotowego i zwrdcenie uwagi na pewne jego elementy.

Badanie przedmiotowe powinno by¢ przeprowadzone w calosci, bowiem objawy
ubytkowe, czy tez dolegliwosci pozornie ograniczone do malego obszaru ciala moga
by¢ elementami zlozonego obrazu klinicznego. Dlatego tez w badaniu nalezy zachowac
pewna kolejnos¢ postgpowania, ktéra umozliwi pelna oceng istniejacych odchylen od
stanu prawidlowego. W trakcie tak przeprowadzonego badania mozliwe jest stwierdze-
nie okreslonego zespotu objawdw neurologicznych i ustalenie koncepcji diagnostyczne;.
Nalezy pamig¢tad, ze chory z uszkodzeniem mézgu moze mie¢ ograniczong Swiadomos$¢
swoich deficytéw chorobowych, ktére neguje w czasie zbierania wywiadu.

Badanie neurologiczne mozna przeprowadzi¢ wedlug podanego nizej schematu.
® Skrdocone badanie neurologiczne

Badanie nerwow czaszkowych:

— ocena wielkos$ci 1 symetrii Zrenic, ruchéw gatek ocznych,

— ocena symetrii czucia powierzchniowego w obrebie wszystkich trzech gatazek ner-
wu trdjdzielnego,

— ocena symetrii mi¢sni unerwionych przez nerw twarzowy (zaciskanie powiek,
szczerzenie z¢bow),

— ocena podniebienia i ruchéw jezyka oraz obecnosci zaniku mi¢s$ni jezyka.

Badanie koriczyn:
— ocena ulozenia koficzyn — dowolne czy przymusowe,
— ustalenie obecnosci zaniku mi¢$ni,
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— ocena sily i napi¢cia mig$niowego (uscisk dioni, zginanie i prostowanie w stawach
podstawowych),

— ocena obecnosci i symetrii odruchéw Sciegnistych oraz obecnosci objawdw patologicznych,

— ocena czucia bdlu i dotyku w odsiebnych cz¢$ciach dioni i stop,

— ocena czucia utozenia palcéw rak i stop,

— badanie zbornosci w probie palec-nos i pi¢ta-kolano,

— ocena obecno$ci objaw6éw korzeniowych,

— ocena chodu i postawy ciala (nalezy zwro6ci¢ uwage na sylwetke badanego, dtugos¢
i symetri¢ krokéw, balansowanie konczyn gérnych); ocena chodu i postawy ciata
jest waznym elementem badania neurologicznego i pozwala w wielu przypadkach
na rozpoznanie schorzenia.

Uszkodzenia r6znych obszaréw moézgu prowadzg czasem do ograniczenia $wia-
domosci oraz cze¢sto deficytu poznawczego i zaburzen zachowania, dlatego istotnym
elementem badania neurologicznego jest takze ocena stanu poznawczo-behawioral-
nego. W ten sposdb mozna wykry¢ zaburzenia mowy (np. afazja, dyzartria), pamigci
(amnezja), spostrzegania (agnozja), zaburzenia konstrukcyjne, przestrzenne, zaburze-
nia orientacji, dysfunkcje wykonawcze.

Do pelnej oceny stanu ukladu nerwowego konieczna bywa czasem opinia okulisty
czy laryngologa.

Badanie neurologiczne powinno by¢ uzupelnione o ocen¢ funkcjonalnego stanu
sprawnosci w podstawowych czynnosciach zyciowych (skala Barthel, skala Rankina).

NajczeSciej wykonywane laboratoryjne badania pomocnicze w diagnostyce ukla-
du nerwowego:

— RTG kregoslupa,

— elektroencefalografia (EEG),

— tomografia komputerowa (CT),

— magnetyczny rezonans jadrowy (MRI),

— badanie ultrasonograficzne t¢tnic dogtowowych i przezczaszkowych,
— elektromiografia,

— potencjaly wywolane,

— badanie plynu mézgowo-rdzeniowego.

Wyniki badaii pomocniczych potwierdzajacych rozpoznanie nie maja decyduja-
cego znaczenia przy ocenie niezdolnosci do pracy. Decyduje o niej stwierdzany stopien
naruszenia sprawnosci organizmu dotyczacy zaréwno funkcji czuciowo-ruchowej, jak
i obecnosci oraz nasilenia objawéw poznawczo-behawioralnych w odniesieniu do kwa-
lifikacji i rodzaju pracy zarobkowej. Ocen¢ neuropsychologiczng powinien wykonywaé
specjalista z zakresu psychologii klinicznej.

1. Padaczka (G40)

Jest jednym z cz¢stszych zaburzen neurologicznych. Obejmuje procesy chorobowe
o roznej etiologii, ktére jednakze maja wspolny obraz kliniczny pod postacia napadéw
padaczkowych o r6znej morfologii.

Padaczka moze by¢ spowodowana przez rézne choroby osrodkowego uktadu ner-
wowego. Czynniki wywolujace padaczke mozna zidentyfikowaé¢ w 1/3 przypadkéw.
W duzym stopniu sg one zwiazane z wiekiem.
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Wsrdd dorostych ryzyko zachorowania na padaczke jest najwicksze po 60 roku zycia.

Najczestsze przyczyny padaczki w wieku dorostym to:

e choroby naczyniowe moézgu: udary krwotoczne i niedokrwienne, krwawienie pod-
pajeczynéwkowe, anomalie naczyniowe,

e choroby zwyrodnieniowe, np.: choroba Alzheimera, choroby demielinizacyjne, ze-
spoly parkinsonowskie,

e guzy mozgu (pierwsze napady padaczkowe u osoby po 30 roku zycia, u ktérej stwier-
dza si¢ objawy ogniskowego uszkodzenia centralnego uktadu nerwowego i ktore 7le
odpowiadaja na leczenie sa zawsze podejrzane o etiologi¢ nowotworowa),

e przebyte choroby infekcyjne osrodkowego uktadu nerwowego (do wystgpienia napa-
déw dochodzi zwykle w ciggu 5 lat od przebycia neuroinfekcji; sa zwykle oporne na
leczenie),

e przebyte urazy czaszkowo-moézgowe (tylko p6Zne, to znaczy wystepujace po co najmniej
2 tygodniach od urazu i nawracajgce napady uwaza si¢ za padaczke pourazowa),

e czynniki toksyczne.

Klasyfikacja padaczek
I. Napady cz¢s$ciowe
1. napady cz¢Sciowe proste (z zachowana Swiadomoscig)
A. z objawami ruchowymi
B. z objawami somatyczno-sensorycznymi lub zmystowymi
C. z objawami wegetatywnymi
D. z objawami psychicznymi
2. napady cz¢sciowe zlozone (z zaburzeniami §wiadomosci)
A. rozpoczynajace si¢ jako napad cz¢Sciowy prosty
a) bez automatyzmoéw
b) z automatyzmami
B. z zaburzeniem $wiadomosci od poczatku napadu
a) bez automatyzmoéw
b) z automatyzmami
3. napady cz¢$ciowe wtdrnie uogélnione
II. Napady pierwotnie uogdlnione (drgawkowe lub nie)
napady nieSwiadomosci
. napady miokloniczne
napady kloniczne
. napady toniczne
napady toniczno-kloniczne
. napady atoniczne
III. Napady niesklasyfikowane

Leczenie padaczki zalezy od rodzaju wyst¢pujacych napadéw, lokalizacji ogniska
padaczkowego i rodzaju patologii, ktéra uszkadzajac mozg doprowadzita do pojawienia
si¢ napadéw padaczkowych.

U wigkszosci chorych do wystarczajacej kontroli napadéw wystarcza jeden lek prze-
ciwpadaczkowy, u okolo 40% trzeba stosowac dwa leki, a u kilku procent chorych trzy
leki lub wigcej. Ustalenie wlasciwego leku i okreSlenie skutecznej dawki wymaga cz¢sto
kilku lub kilkunastu miesi¢cy. W leczeniu padaczki najczesciej uzywa si¢ preparatow
karbamazepiny i kwasu walproinowego oraz jego soli. Stosuje si¢ takze leki nowej ge-
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neracji, ktére charakteryzuja si¢ przede wszystkim mniejszym ryzykiem wyst¢powania
objawow niepozadanych i mniejszym ryzykiem interakcji z innymi lekami.

Badania wykazaty, ze wielu chorych ze stabo kontrolowanymi napadami nie przyj-
muje lekow w zleconych dawkach; jedynie u cz¢sci chorych, u ktérych nie uzyskano
zadowalajgcej kontroli napadéw mimo prawidiowo prowadzonego leczenia, stwierdza
si¢ lekoopornos¢. Przyczyna zlej kontroli napadéw moze tez by¢ nieodpowiednia daw-
ka leku, wybér niewtasciwego leku, nierozpoznana post¢pujaca choroba neurologicz-
na, niewlasciwy tryb zycia chorego (deprywacja snu). Okoto 3-10% chorych wymaga
leczenia operacyjnego, do ktérego zasadniczym wskazaniem jest lekoopornos¢. Do
diagnostyki przedoperacyjnej kierowani sg pacjenci z padaczka ogniskowa najczesciej
z plata skroniowego, w tym takze ze wspolistniejagcymi zmianami strukturalnymi,
takimi jak tagodne nowotwory, anomalie naczyniowe. Wyniki operacji sq najlepsze
wtedy, kiedy zostanie usuni¢ty caly obszar padaczkorodny kory mézgowej ustalony na
podstawie zgodnych wynikéw badan video EEG i badan obrazowych. Lekoopornos¢
jest tez wskazaniem do wszczepienia stymulatora nerwu bigdnego lub stymulacji gle-
bokiej mézgu.

Duzy postep w diagnostyce i leczeniu padaczek powoduje, ze obecnie u okoto 70%
leczonych chorych mozliwa jest dtugotrwata remisja. Niekorzystnie rokuje padaczka
o etiologii objawowej, na tle organicznego uszkodzenia mézgu, obecno$¢ uposledzenia
umysltowego, wczesny wiek zachorowania (ponizej 2 roku zycia), cz¢ste napady uogol-
nione, napady atoniczne, ogniskowe, diugi okres trwania napadéw przed podjeciem
leczenia, zta wstepna odpowiedZ na leczenie.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Napady padaczkowe same przez si¢ nie powodujg ograniczenia zdolnos$ci do pracy
w wigkszosci zawodow, chyba ze przebieg padaczki jest cigzki.

Padaczka uniemozliwia prac¢ w nielicznych zawodach, w ktérych nawet sekundo-
we zaburzenia $wiadomosci moga prowadzi¢ do zagrozenia zycia lub zdrowia, np. praca
nocna, zmianowa, na wysokosci, przy maszynach w ruchu, pod napieciem, z uzyciem
materialéw niebezpiecznych, z otwartym ogniem, kierowcy, itp.

Przy ocenie padaczki jako ewentualnej przyczyny niezdolnosci do pracy nalezy
bra¢ pod uwage:

— przebieg i czestotliwos¢ napadow,

— ci¢zkos¢ i rodzaj napadow (upadki, wylaczenia, stan pomroczny, zaburzenia zacho-
wania, aura),

— por¢ wystepowania (napady nocne, przysenne, itp.),

— stan poznawczy oraz psychiczny miedzy napadami,

— obecnos¢ zespolu neurologicznego wynikajacego z ewentualnego uszkodzenia mézgu.

Napady rzadkie, dobrze kontrolowane lekami i napady abstynencyjne nie daja pod-
staw do stwierdzenia dtugotrwatej niezdolnosci do pracy, moga stanowic jedynie prze-
ciwwskazanie do pracy na niektérych stanowiskach.

U o0s6b z podejrzeniem padaczki i padaczka $wiezo wykryta nalezy rozwazyé
okolicznosci uzasadniajace przyznanie Swiadczenia rehabilitacyjnego. W tym okresie
ubezpieczony ma szans¢ na dokonczenie diagnostyki i ustalenie leczenia, ktére moze
wyeliminowac lub znacznie zmniejszy¢ cz¢stotliwo$¢ napadow.

Swiadczenie rehabilitacyjne nalezy tez rozwazy¢ u 0séb dotychczas pracujgcych —
z padaczka rozpoznana przed podj¢ciem pracy zarobkowej, u ktérych w naturalnym
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przebiegu schorzenia doszlo do zwigkszenia czestotliwosci napadéw. Okres ten moze
zosta¢ wykorzystany na zmiang¢ badz intensyfikacj¢ leczenia.

U o0s6b mlodych, wykonujacych prace przeciwwskazane w padaczce lub ci¢zkie
prace fizyczne, nalezy rozwazy¢ celowos¢ przekwalifikowania zawodowego.

W przypadkach, gdy napady sa ci¢zkie, czeste i/lub stwierdza si¢ deficyt neuro-
logiczny oraz poznawczo-behawioralny spowodowany organicznym uszkodzeniem
mozgu, istnieja podstawy do ustalenia cze¢Sciowej lub catkowitej niezdolnosci do pracy
w zalezno$ci od rodzaju wykonywanej pracy.

Padaczka o bardzo ci¢zkim przebiegu, oporna na leczenie, u osoby z duzym de-
ficytem ruchowym i/lub poznawczo-behawioralnym moze powodowac uposledzenie
sprawnosci organizmu powodujace konieczno$¢ opieki i pomocy innych oséb w zakre-
sie zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych i uzasadnia ustalenie catkowitej
niezdolnosci do pracy i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji.

2. Urazy glowy (T90)

Najczestsze przyczyny urazéw glowy to wypadki komunikacyjne, upadki, bojki
oraz incydenty utrat przytomnosci.

Konsekwencja powaznych urazéw glowy z towarzyszacym zlamaniem koSci
czaszki, wglobieniem, stluczeniem i rozerwaniem mozgu, krwiakiem nad- i podtwar-
déwkowym, krwiakiem $srédmézgowym moga by¢ uszkodzenia somatyczne, deficyty
neurologiczne o réznym stopniu nasilenia, wodoglowie pourazowe, zaburzenia po-
znawczo-behawioralne, padaczka.

Wiekszos$¢ wymienionych urazéw czaszkowo-moézgowych wymaga leczenia ope-
racyjnego w trybie pilnym, a w okresach pézniejszych leczenia pozostatych nast¢pstw
urazu i rehabilitacji ruchowej i/lub neuropsychologicznej.

Uszkodzenia somatyczne sg to ubytki kosci czaszki oraz, bedace skutkiem diugo-
trwatego unieruchomienia, uszkodzenia nerwéw obwodowych, przykurcze w stawach,
heterotopowe zwapnienia, powiklania sercowo-ptucne i endokrynne.

Zaburzenia neuropsychologiczne manifestujg si¢ zespolem pourazowym, wyste-
puja pod postacia encefalopatii pourazowej, w ktérej stwierdza si¢ czasem utrwalony
deficyt neurologiczny, a takze ogniskowe zaburzenia funkcji poznawczych, wykonaw-
czych, zaburzenia afektu, ot¢pienie.

W badaniu EEG cz¢sto wystepuja zmiany patologiczne. Podmiotowy zesp6l poura-
zowy wystepuje u okolo 90% ludzi po lekkich urazach glowy. Zwykle ust¢puje w ciggu
2 tygodni. Dlugotrwaly zesp6l pourazowy cz¢sciej wystepuje po 40 roku zycia i w przy-
padku powtarzajacych si¢ urazéw gtowy.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

W odwracalnym zespole pourazowym niezdolnos$¢ do pracy powinna by¢ jak najkrot-
sza i zwykle miesci si¢ w wymiarze czasowym podstawowego okresu zasitkowego. Wska-
zane jest leczenie objawowe u neurologa lub psychiatry; przy dtugo utrzymujacych si¢ obja-
wach mozna ewentualnie rozwazy¢ ustalenie uprawnien do $wiadczenia rehabilitacyjnego.

Stwierdzenie deficytu neurologicznego lub neuropsychologicznego u osoby po ura-
zie glowy moze uzasadnia¢ ustalenie cz¢$ciowej lub catkowitej niezdolnosci do pracy
oraz konieczno$¢ rehabilitacji.
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3. Stwardnienie rozsiane (G35)

Jest zapalng, demielinizacyjna choroba osrodkowego uktadu nerwowego, w ktérej do-
chodzi do wieloogniskowego i wielofazowego, rzadziej przewlekle post¢pujacego zespolu
zmian neurologicznych. Spowodowane sg one dziataniem nie w pelni poznanych czynnikéw
zewnetrznych, powodujacych wystepowanie nieprawidlowych reakcji immunologicznych.

Stwardnienie rozsiane jest najczestsza chorobg osrodkowego uktadu nerwowego powo-
dujaca niepetnosprawnos$¢ u ludzi mlodych. Pierwsze objawy pojawiaja si¢ zazwyczaj mi¢dzy
20 a 40 rokiem zycia.

W rozpoznaniu choroby oprécz badania klinicznego konieczne jest stwierdzenie
zmian demielinizacyjnych rozsianych w réznych miejscach osrodkowego uktadu ner-
wowego oraz wieloczasowe ich wyst¢powanie (rozsianie w czasie). Spelnienie w badaniu
MRI obu tych warunkéw, wedtug obowiazujacych od 2010 r. zmodyfikowanych kry-
teriow Mc Donalda, umozliwia pewne rozpoznanie SM juz w przypadku wystgpienia
pierwszego rzutu. Dla rozpoznania w przypadku postaci pierwotnie postepujacej moze
by¢ pomocne takze badanie ptynu mézgowo-rdzeniowego (ocena poziomu biatek, synte-
zy wewnatrzplynowej immunoglobulin, w niektérych przypadkach stwierdzenie obec-
nosci prazkéw oligoklonalnych) i badania potencjatéw wywotanych, ktére umozliwiaja
ewentualne wykrycie ognisk demielinizacyjnych w drogach piramidowych, wzroko-
wych i stuchowych. Dzi¢gki wprowadzeniu uproszczonych kryteriéow Mc Donalda mozli-
we jest wezesniejsze rozpoczecie leczenia immunomodulujacego, a wiec jeszcze w okresie
izolowanego zespolu objawéw klinicznych (CIS), ktéry jest uwazany za pierwszy klinicz-
ny epizod demielinizacji. Pami¢ta¢ przy tym nalezy, Ze nie u wszystkich chorych z CIS
dochodzi do pézniejszego rozwoju objawdw stwardnienia rozsianego.

WyrdZnia sig nastgpujgce postacie choroby:
e rzutowo-remisyjna (u okolo 80% chorych),
e pierwotnie postepujaca (w ktorej od poczatku nie ma rzutéw, a jest staly post¢p choroby),
e wtérnie postepujaca (w ktdrej po kilku latach rzuty zanikaja, a choroba stale postepuje),
® postepujaco-nawracajaca, czyli przejSciowa (w ktorej sa jeszcze rzuty o matym nasi-
leniu, ale zaznacza si¢ staly postep niewydolnosci neurologicznej).

Leczenie stwardnienia rozsianego obejmuje:

— leczenie zaostrzen choroby (rzutéw), w ktérych lekiem z wyboru jest metylpredni-
zolon podawany dozylnie,

— leczenie immunologiczne modyfikujace naturalny przebieg choroby, w ktérym sto-
suje si¢c interferon beta la i beta 1b, octan glatirameru, natalizumab, mitoksantron
i immunoglobuliny gamma (wspomagajaco), a takze azatiopryne i metotreksat,

— leczenie objaw6w wystepujacych w przebiegu choroby, nastepstw i powiktan choroby,
takich jak spastycznos¢, zaburzenia mikgji, depresja, odlezyny, infekcje itp.

Nieodlgcznym elementem wspomagajacym leczenie jest kompleksowa rehabilita-
cja. Rehabilitacja w SM powinna obja¢ wszystkie aspekty zycia chorego. Mozliwe jest
wowczas nabycie wiedzy i umiej¢tnosci potrzebnych do jak najlepszego funkcjonowania
fizycznego, psychicznego i spolecznego. Duze znaczenie ma niewatpliwie rehabilitacja
ruchowa, ale takze terapia mowy z logopeda, terapia zajeciowa, ktéra poprawia spraw-
no$¢ manualng, rehabilitacja zawodowa, ktéra umozliwia przekwalifikowanie si¢ do in-
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nego zawodu oraz terapia psychologiczna pozwalajaca na opanowanie stresu zwigzanego
z postepujaca chorobg oraz fagodzaca dysfunkcje poznawczo-behawioralne.

Program rehabilitacji ruchowej zalezy przede wszystkim od stopnia niespraw-
nosci ruchowej, mierzonej w skali Kurtzkego (Expanded Disability Status Skale — EDSS).
Pomocna jest takze skala Barthel dla oceny mozliwos$ci samoobstugi i poruszania si¢
oraz Lovetta dla oceny sily mi¢sniowej. Fizjoterapia (rehabilitacja ruchowa i fizykote-
rapia) przynosi choremu wielorakie korzysci. Wplywa na utrzymanie sprawnosci ru-
chowej, zmniejsza spastyczno$¢ badz wiotko$¢ mi¢s$ni, wzmacnia ogélng wydolnos¢
organizmu i poprawia sit¢ mi¢$niowa, zapobiega przykurczom mi¢$niowym, utatwia
utrzymywanie rownowagi oraz zapobiega wtérnym skutkom unieruchomienia — odle-
zynom, odwapnieniu kosci, infekcjom drég moczowych i uktadu oddechowego.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Dla oceny funkcjonalnej chorych na stwardnienie rozsiane stosuje si¢ skal¢ EDSS.
Pozwala ona na iloSciowa ocen¢ sprawnosci w zakresie osmiu uktadéw funkcjonal-
nych. Sa to: ukltad piramidowy, mézdzek, piefi mézgu, ocena czucia, funkcje pecherza
ijelit, funkcja narzadu wzroku, funkcje umystowe.

Tabela 1
Skala niewydolnosci ruchowej Kurtzkego (EDSS)
Sts(l)g:lcin Stopien niewydolnosci ruchowej
0 prawidlowy stan neurologiczny
1 bez niesprawnosci, minimalne objawy w zakresie jednego ukladu funkcjonalnego
1,5 bez niesprawnosci, minimalne objawy w zakresie kilku uktadéow funkcjonalnych
2 dyskretna niesprawno$¢ w zakresie jednego ukladu funkcjonalnego
2,5 nieznaczna niesprawnos$¢ w zakresie dwoch uktadéw funkcjonalnych
3 pacjent w pelni chodzacy, umiarkowana niesprawnos¢ w zakresie jednego ukladu lub tagodna
w zakresie trzech — czterech ukladéw funkcjonalnych
3,5 pacjent w pelni chodzacy, umiarkowana niesprawnos$¢ w zakresie jednego do pigciu uktadow
funkcjonalnych
4 zdolnos¢ do pokonania bez odpoczynku i pomocy > 500 m oraz do pracy zarobkowej lub domowej
4,5 Srednioci¢zka niewydolnos¢ ruchowa, pacjent chodzacy bez pomocy lub odpoczynku > 300 m
5 dos¢ duza niewydolno$¢ ruchowa z zachowang zdolnoscia do pracy i samodzielnego poruszania

si¢ na odleglo$¢ 200 m, niesprawnos¢ zaburza wszystkie czynnosci dnia codziennego i utrudnia
pelnozmianowa prace

5,5 ciezka niewydolnos¢ ruchowa, lokomocja do 100 m

6 duza niewydolnos¢ ruchowa, pacjent porusza si¢ z podpérka, z pomoca

6,5 pacjent porusza si¢ o dwoch kulach

7 bardzo duza niewydolnos¢ ruchowa, pacjent porusza si¢ na wozku, zdolny do samodzielnego
przesiadania si¢

7,5 pacjent ograniczony do woézka, niezdolny do samodzielnego przesiadania si¢

8 prawie catkowita niewydolnos¢ ruchowa, pacjent ograniczony do 16zka lub wozka inwalidzkiego
zdolny do samoobstugi

8,5 pacjent cze¢sciowo zdolny do samoobstugi, ograniczony do 16zka przez wigksza cz¢s¢ dnia

9 pacjent lezacy, catkowicie unieruchomiony, wymaga stalej opieki

9,5 pacjent lezacy, niezdolny do polykania i méwienia

10 zgon z powodu SM
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Obserwacje dotyczace naturalnego przebiegu stwardnienia rozsianego wykazaty,
ze u wielu chorych, nawet po wieloletnim okresie obserwacji, rozwija si¢ tylko niewiel-
ka niesprawno$¢ ruchowa. Mimo to w Polsce az 70% chorych z niesprawnoscia odpo-
wiadajaca 3 punktom w skali EDSS przestaje pracowad. Nalezy pami¢tad, ze wczesne
przerwanie pracy jest dla chorego niepotrzebnie traumatyzujace.

Mniej pomySlnie rokuja chorzy, u ktérych przebieg choroby jest postepujacy, u kto-
rych stwierdza si¢ duza liczb¢ zmian w obrazie MRI, a zwlaszcza tacy, ktérzy osiagneli
3 punkty w skali niewydolnosci ruchowej EDSS w czasie krétszym niz 5 lat. Wszyscy
ci chorzy zagrozeni sg szybsza progresja choroby.

W stopniu 0-3 ubezpieczony jest zwykle zdolny do pracy, wyjatkowo stwierdza si¢
cze¢sciowq niezdolnos$¢ do pracy w przypadku nasilonych objawéw zaburzeni emocjo-
nalnych, takich jak depresja i lek oraz zespolu zmeczenia.

Stwierdzenie upoSledzenia sprawnosci ruchowej w stopniu 3—4,5 moze uzasadniac
ustalenie cz¢$ciowej niezdolnosci do pracy.

Ci¢zka niewydolnos¢ ruchowa w stopniu 5 i 6 daje podstawy do stwierdzenia cat-
kowitej niezdolnosci do pracy.

Stwierdzenie niewydolnosci ruchowej w stopniach 7-9 wskazuje na koniecznos¢
pomocy i opieki innych o0séb i uzasadnia ustalenie calkowitej niezdolnosci do pracy
i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji.

4. Niektore choroby naczyniowe mozgu (160-169)

Zaliczamy do nich:
e przemijajace niedokrwienie mézgu,
e udar niedokrwienny,
e udar krwotoczny,
e krwawienie podpaj¢czynéwkowe.

4.1. Przemijajgce niedokrwienie mozgu (transient ischaemic attacks — TIA)

Jest to epizod ogniskowych objawéw ubytkowych o réznej morfologii, spowodowany
zwykle niedokrwieniem w obrebie jednego obszaru unaczynienia mézgu, trwajacy nie
dtuzej niz 24 godziny. Wigckszo$¢ incydentéw TIA trwa od kilku do kilkunastu minut.

Najczesciej spotykane objawy w przypadku epizodu niedokrwienia z dorzecza
tetnic szyjnych to: e przemijajace zaburzenia widzenia e przeciwstronny do ogniska
w mozgu niedowlad polowiczy lub twarzowo-ramienny e afazja i inne.

Objawy z dorzecza tetnicy kregowo-podstawnej to najczesciej: e zawroty glowy
e ataksja koniczyn lub tulowia e podwdjne widzenie e niedowltady koficzyn e przemi-
jajaca amnezja ogdlna.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Stwierdzenie przebytego incydentu TIA nie wymaga orzeczenia diugotrwatej nie-
zdolnosci do pracy. Natomiast nalezy pamig¢tad, ze zespoly te siedmiokrotnie cz¢sciej
powoduja wystapienie w przysziosci udaru mézgu. Ponadto ich przyczyna sa cz¢sto mi-
krozatory pochodzenia miazdzycowego lub z jam serca w przebiegu migotania przed-
sionkéw, w przebiegu zawalu serca, kardiomiopatii rozstrzeniowej, zapalenia wsier-
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dzia, obecnosci sztucznych zastawek, a takze w toczniu rumieniowatym uktadowym,
zespole podkradania tetnicy podobojczykowej i innych. W procesie orzekania stanowia
wiec dodatkowy element przy rozwazaniu, czy istnieje niezdolnos¢ do pracy.

4.2. Udar mozgu

Jest pierwsza przyczyna trwalego kalectwa u ludzi po 60 roku zycia. W Polsce
czesciej niz w krajach Europy Zachodniej, Ameryki Pélnocnej i Japonii obserwuje si¢
cigzszy przebieg udaru — z ogniskiem niedokrwienia z dorzecza duzych naczyn oraz
kumulacj¢ wielu czynnikéw ryzyka, co rowniez pogarsza rokowanie.

Klasyfikacja Oxfordzka udarow mozgu, wynikajgca z topografii zaburzen krgzenia:

e udar calego obszaru przedniego kregu naczyniowego, obejmujacy caly region una-
czynienia tetnicy szyjnej wewngetrznej i jej odgalezien, tj. platy: czotowy, skroniowy
i cz¢$¢ ciemieniowego,

e udar czesci obszaru przedniego kregu, obejmujacy region unaczynienia t¢tnicy
Srodkowej i/lub przedniej mézgu — ognisko zawalowe umiejscowione jest giéwnie
w czeSci plata czotowego, plata skroniowego i/lub ciemieniowego,

® udar z obszaru tylnego kregu unaczynienia, to znaczy z dorzecza uktadu kregowo-
-podstawnego — ognisko niedokrwienne moze obejmowaé piefi mézgu, moézdzek
oraz cz¢S¢ lub caly plat potyliczny,

e udar zatokowy — liczne, drobne zmiany niedokrwienne lokalizuja si¢ najczesciej
w dorzeczu giebokich tetnic przeszywajacych.

0Ogdlne zasady postgpowania w ostrym udarze mozgu:

e szybka hospitalizacja i intensywne monitorowanie parametréw zyciowych,

e leczenie trombolityczne, majgce na celu rekanalizacj¢ zamknietego lub zwezonego
naczynia mozgowego za pomocg rtPA (rekombinowanego tkankowego aktywatora
plazminogenu), wdrazane do 4,5 godziny od wystapienia objawéw klinicznych,

® leczenie antyagregacyjne za pomoca preparatéw kwasu salicylowego,

e zapobieganie powiktaniom,

e postepowanie rehabilitacyjne, majace na celu poprawe¢ sprawnosci ruchowej i funk-
cjonowania poznawczo-behawioralnego oraz spolecznego,

e wdrozenie profilaktyki wtérnej (leki przeciwplytkowe, leki przeciwzakrzepowe,
udroznienie t¢tnic).

W okresach pdzniejszych postgpowanie farmakologiczne i kompleksowa rehabili-
tacja sg zalezne od stwierdzonych nastepstw udaru oraz czynnikéw ryzyka. Rehabili-
tacja po udarze moézgu jest procesem zlozonym i powinna poméc choremu odzyskac
jak najlepsza sprawnos¢ ruchowa i psychospoleczna, a przez to mi¢dzy innymi i zawo-
dowa. Najwigksza poprawe stanu neurologicznego obserwuje si¢ w ciagu pierwszych
trzech miesi¢cy leczenia. Usprawnienie po udarze powinno rozpocza¢ si¢ jak najszyb-
ciej, jeszcze w ostrej fazie udaru.

Celem rehabilitacji w ostrym okresie udaru jest mi¢dzy innymi zapobieganie po-
wiklaniom groZznym dla zycia, zmniejszenie stopnia inwalidztwa tych, ktorzy przezyli,
poprawa jakosci zycia.

Celem wczesnej rehabilitacji po udarze mézgu jest zapobieganie nastepstwom dlu-
gotrwalego unieruchomienia, w tym przykurczom w stawach, zapobieganie wytworze-
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niu si¢ tzw. zespolu nieuzywania koniczyny, nadmiernej spastycznosci lub wiotkosci,
zmniejszenie ryzyka utrwalenia si¢ patologicznych wzorcéw ruchowych, osiagniecie
jak najlepszej zdolnosci do samoobstugi, nauka postugiwania si¢ sprz¢tem rehabilita-
cyjnym, terapia zaburzen behawioralno-poznawczych.

Po opuszczeniu szpitala chory, ktéry nie odzyskat sprawnosci psychofizycznej, po-
winien by¢ skierowany do leczenia w oddziale rehabilitacji neurologicznej.

Rehabilitacja powinna by¢ prowadzona tak diugo, jak diugo stwierdza si¢ popra-
we stanu neurologicznego. Po osiggni¢ciu maksymalnej poprawy rozpoczyna si¢ zwykle
program rehabilitacji p6Znej w celu utrzymania sprawno$ci na osiggni¢tym poziomie.

Nastegpstwa udaru mozgu:

e zaburzenia motoryczne — najczesciej jest to niedowtad lub porazenie o r6znym obra-
zie klinicznym, ktéremu towarzysza zmiany napiecia mi¢sniowego, zwykle spa-
styczno$¢ i zaburzenia czucia powierzchniowego, rzadziej spotyka si¢ zaburzenia
mozdzkowe,

e parkinsonizm poudarowy,

e 7espol rzekomoopuszkowy, w ktérym migdzy innymi stwierdza si¢ zaburzenia poty-
kania i dyzartrig,

e poudarowe ogniskowe zaburzenia poznawczo-behawioralne, w zaleznosci od lokali-
zacji udaru takie jak: e afazja e apraksja e zespdt zaniedbywania e zesp6t dysfunkcji
wykonawczych e amnezja, itp.

e ote¢pienie poudarowe, rozpoznawane po co najmniej 3 miesigcach od przebytego udaru,

e padaczka poudarowa — najcz¢Sciej wystepuja napady cze¢sSciowe zlozone, czg¢sto
uogolniajace si¢,

e depresja poudarowa, stwierdzana u okolo 30% chorych — wyste¢puja tu najcz¢sciej
zaburzenia nap¢du i motywacji,

® bdl osrodkowy poudarowy — wystepuje rzadko, obejmuje zwykle okolice ciata do-
tknie¢tg innymi objawami klinicznymi (na przykiad niedowtadem).

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Szacunkowo okoto 20-30% chorych po przebytym udarze mézgu moze zostac
usprawnionych w procesie rehabilitacji do tego stopnia, Zze mozliwy bedzie ich po-
wroét do pracy zawodowej. U pozostatych oséb nastepstwa udaru powodujq utrate
zdolnosci do pracy.

Przy ocenie stopnia niezdolnos$ci do pracy i ewentualnej niezdolnosci do samo-
dzielnej egzystencji nalezy ocenic:

— zdolnos¢ do samoobstugi,

— komunikacj¢ z otoczeniem (afazja, dyzartria),

— czynnosci motoryczne,

— zdolnosci poznawcze i wykonawcze (zarzadzanie i kontrola zachowania),

— czynnosci emocjonalne i spoleczne,

— mozliwo$¢ wykonywania dotychczasowej pracy (ci¢zka fizyczna, na wysokosci,
wymagajaca statego skupienia uwagi, umyslowa zwigzana z duzg odpowiedzial-
noscia spoteczng).

Ocen¢ aktywnos$ci zycia codziennego u chorych z udarem mézgu najcze¢sciej
przeprowadza si¢ za pomocg przedstawionej w tabeli 2 skali Barthel. Natomiast oce-
na stopnia niepelnosprawnosci jest mozliwa w oparciu o skal¢ Rankina (tabela 3).
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Sa to jednak skale oceniajace gléwnie podstawowe czynnosci dnia codziennego, a nie
sprawnos¢ poznawczo-behawioralng. W przypadku tej ostatniej konieczna jest opinia
specjalisty psychologa klinicznego.
Tabela 2
Zmodyfikowana skala Barthel

Wynik

Lp. Czynno$¢ (ilo$¢ punktow)

1 | Spozywanie positkow
0 - niejest w stanie samodzielnie jes¢
5 — potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem, itp. lub wymaga
zmodyfikowanej diety
10 - samodzielny, niezalezny

2 | Przemieszczanie si¢ (z 16zka na krzeslo i z powrotem, siadanie)
0 - nie jest w stanie, nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu
5 — wigksza pomoc (fizyczna — jedna lub dwie osoby)

10 - mniejsza pomoc (stowna lub fizyczna)

15 - samodzielny

3 | Utrzymywanie higieny osobistej

0 - potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych

5 — niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu z¢béw
(z zapewnionymi pomocami)

4 | Korzystanie z toalety (WC)
0 - zalezny
5 — potrzebuje troch¢ pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam
10 - niezalezny, samodzielne zdejmowanie, zakladanie, ubieranie si¢,
podcieranie si¢

5 | Mycie, kapiel calego ciala
0 - zalezny
5 — niezalezny (lub pod prysznicem)

6 | Poruszanie si¢ (po powierzchni plaskiej)
0 - nie porusza si¢ lub <50 m
5 - niezalezny na wozku, wliczajac zakrety > 50 m
10 — spacery z pomoca (stowna lub fizyczna) jednej osoby >50 m
15 - niezalezny (ale moze potrzebowac pewnej pomocy np. laski) >50 m

7 | Wchodzenie i schodzenie po schodach

0 - niejest w stanie

5 — potrzebuje pomocy (stownej, fizycznej, przenoszenie)
10 - samodzielny

8 | Ubieranie si¢ i rozbieranie

0 - zalezny

5 — potrzebuje pomocy (ale moze wykonywac polowe czynnosci bez pomocy)
10 - niezalezny (zapinanie guzikéw, zamka, sznurowadet itp.)

9 | Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu

0 - nie panuje nad oddawaniem stolca (lub potrzebuje lewatyw)
5 — czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10 - panuje/utrzymuje stolec

10 | Kontrolowanie moczu/zwieracza pg¢cherza moczowego
0 - nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to
niesamodzielny
5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10 — panuje/utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji

Interpretacja skali (po zsumowaniu punktéw):
85-100 pkt — stan pacjenta ,lekki”
21-85 pkt - stan pacjenta ,Srednioci¢zki”
0-20 pkt - stan pacjenta ,,bardzo cigzki”

119



Standardy orzecznictwa lekarskiego ZUS (wyd. II)

Tabela 3
Zmodyfikowana skala Rankina
Stopien skali Niepelnosprawnosc
0 bez objawow
1 objawy niewymagajace zmiany stylu zycia
2 niesprawno$¢ niewielkiego stopnia, ale chory zupelnie samodzielny w czynnosciach
dnia codziennego
3 umiarkowana niesprawnos¢, chory chodzi sam, wymaga niewielkiej pomocy
4 chory nie chodzi, wymaga znacznej pomocy w czynnosciach dnia codziennego
5 chory wymaga statej opieki dzien i noc, brak kontroli zwieraczy

4.3. Krwawienie podpajeczynowkowe

Najczestszg przyczyng krwawienia podpajeczynéwkowego jest pcknigcie tetniaka
jednej z tetnic mézgowych, najcze¢sciej z kota t¢tniczego mozgu.

Objawy kliniczne p¢knictego tetniaka mézgu to: e silny bdl glowy z towarzysza-
cymi mdlosciami, fotofobig i fonofobig e zaburzenia $wiadomosci lub przytomnosci
e objawy oponowe i objawy ogniskowego uszkodzenia mézgu.

Okolo 12% chorych umiera przed uzyskaniem pomocy medycznej. Smiertelnos¢

w pierwszym roku po incydencie wynosi okolo 63%. Gtéwna przyczyna zgonu jest po-

wtérne krwawienie, ktére wystepuje najcze¢sciej w ciggu 6 miesiecy od pierwotnego

incydentu. Po 5 latach od krwawienia okolo 1/5 pacjentéw pozostaje z deficytem inte-
lektualnym r6znego stopnia.
Postgpowanie lecznicze:

— leczenie operacyjne polegajace na zabezpieczeniu szypuly i worka tetniaka oraz we-

wnatrznaczyniowe,

— embolizacja, zwlaszcza w zakresie tetnic tylnej czesci kota tetniczego,

— postepowanie zachowawcze u chorych, u ktérych nie mozna przeprowadzic¢ lecze-

nia operacyjnego,

— leczenie skurczu naczyniowego i innych powiktan.

Powiktania i nast¢pstwa krwawienia podpajeczynéwkowego:

e deficyt ruchowy réznego stopnia,

e padaczka,

e wodoglowie pokrwotoczne; mi¢dzy innymi normotensyjne Hakima, objawiajace
si¢ otepieniem, ataksjg, zaburzeniami chodu przypominajacymi chéd parkinso-
nowski, zaburzeniami zwieraczy pod postacig nietrzymania moczu lub rzadziej
stolca,

e wybidrcze zaburzenia funkcji poznawczych (tak zwane deficyty poznawcze ogniskowe),

® zaburzenia emocjonalne (chwiejnos¢ emocjonalna, apatia, depresja, drazliwos¢, sta-
ba kontrola zachowan afektywnych itp.).
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» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

W ciggu roku od przebycia krwotoku niezdolnos$¢ do pracy wystepuje czesto.
Przy pomyS$lnym przebiegu schorzenia ubezpieczony moze odzyska¢ zdolnos¢ do
pracy w okresie Swiadczenia rehabilitacyjnego. Dalsza ocena zalezy od stopnia
deficytu chorobowego — ruchowego i/lub poznawczo-behawioralnego oraz rodzaju
wykonywanej pracy.

5. Nowotwory osrodkowego ukladu nerwowego (C71)

Nowotwory osrodkowego ukladu nerwowego wystepuja stosunkowo rzad-
ko w poréwnaniu z innymi chorobami neurologicznymi. Stanowia jednakze
najczestsza przyczyne zgonu z powodu choroby nowotworowej u mezczyzn po-
nizej 45 roku zycia i kobiet ponizej 35 roku zycia. U okolo 20% chorych z no-
wotworem umiejscowionym poza oSrodkowym ukltadem nerwowym wystepuja
przerzuty do mézgu.

Przezycie 5-letnie stwierdza si¢ u okoto 20% chorych. Czas przezycia zalezy od ro-
dzaju nowotworu (w glejakach — okoto 1-2 lata, w oponiakach — wiele lat).

Wedlug klasyfikacji WHO okresla si¢ 4 stopnie zréznicowania morfologicznego
guzow mozgu. Stopien I i II obejmuje guzy najbardziej zréznicowane, cechujace si¢
powolnym wzrostem. Stopien IIIi IV obejmuje guzy niskozréznicowane, zloSliwe.

W wielu przypadkach mozliwe jest leczenie operacyjne, podczas ktérego dazy
si¢ do doszczetnego usuniecia guza lub zmniejszenia jego masy. Niedoszczetne usu-
nig¢cie guza rokuje gorzej co do dalszego przebiegu schorzenia. Stosuje si¢ takze
radioterapi¢ i chemioterapi¢. Jako alternatywa dla chirurgii rozwija si¢ metoda
stereotaktycznego napromieniowania guza, na przyktad przy pomocy CyberKnife,
czy GammaKnife, ktérej w neurologii mozna uzywac takze w leczeniu malformacji
naczyniowych, czy drzenia. W zaleznosci od stwierdzanego stanu ogélnego i neu-
ropsychologicznego prowadzone jest takze leczenie objawowe, w tym przeciwpa-
daczkowe, przeciwobrze¢kowe.

Nastgpstwa nowotworow mozgu:

® postepujace objawy ogniskowego uszkodzenia mézgu (czuciowo-ruchowe luby/i
poznawczo-behawioralne, na przyktad niedowlad, afazja, niedowidzenie potowi-
cze itp.),

e padaczka,

e zmiany osobowosci oraz zaburzenia afektywne,

® objawy wzmozonego cisnienia Srodczaszkowego,

e objawy endokrynne (guzy przysadki),

e powiklania po radio- i chemioterapii.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Stopien niezdolnosci do pracy zalezy od obecnosci i stopnia nasilenia stwierdza-
nych deficytéw neurologicznych, w tym dysfunkcji poznawczo-behawioralnych oraz
rodzaju i skutkéw przebytego leczenia i jego powiklan.
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6. Choroba Parkinsona i zespoly parkinsonowskie (G20-G22)

6.1. Choroba Parkinsona

Jest to postepujace schorzenie osrodkowego ukladu nerwowego przejawiajace si¢
klinicznie: e spowolnieniem ruchowym e sztywno$cig mi¢s$ni-e drzeniem spoczynko-
wym oraz e trudno$ciami w utrzymaniu postawy ciala, a w zaawansowanych przy-
padkach dolaczaja si¢ takze zaburzenia: e poznawcze e wegetatywne e psychiczne.

U podloza choroby lezy zanik komorek istoty czarnej srodmoézgowia, w wyni-
ku czego dochodzi do znacznego zmniejszenia ilosci neuroprzekaznika — dopaminy
w prazkowiu. Degeneracja zachodzi réwniez w ukladzie adrenergicznym, serotoniner-
gicznym i cholinergicznym.

Choroba Parkinsona nalezy do czestych choréb osrodkowego uktadu nerwowego.
Sredni wiek zachorowania to 6. dekada zycia. Objawy parkinsonowskie czesto towa-
rzysza zespolom ot¢piennym (np. ot¢pienie korowo-podstawne). Objawy parkinso-
nowskie wystepuja rowniez w przebiegu wielu zespoléw typu ,parkinsonizm plus”,
np. zanik wielouktadowy, choroba Wilsona, post¢pujace porazenie nadjadrowe, zwy-
rodnienie korowo-podstawne.

Parkinsonizm ,wtérny” stwierdza si¢ czasem w guzach mézgu, po urazach moz-
gu, w przebiegu choréb naczyniowych, w wodoglowiu normotensyjnym, po zapale-
niach mo6zgu, po zatruciach manganem, cyjankami, tlenkiem wegla, w niewydolnosci
przytarczyc oraz jako uboczne dziatanie lekéw (neuroleptyki).

Rozpoznanie choroby Parkinsona opiera si¢ wylacznie na badaniu klinicznym
i stwierdzeniu co najmniej dwoch z trzech klasycznych objawéw choroby, to znaczy:
e drzenia spoczynkowego e spowolnienia ruchowego e wzmozonego, plastycznego na-
pi¢cia mi¢$ni. Objawy inne niz ruchowe to mi¢dzy innymi: e zaburzenia wegetatywne
e zaburzenia psychiczne oraz e poznawcze. W odréznieniu od niektérych wymienio-
nych powyzej schorzen, w chorobie Parkinsona charakterystyczny jest asymetryczny
poczatek dysfunkcji ruchowych i dobra odpowiedZ na preparaty lewodopy.

W leczeniu farmakologicznym stosuje si¢ leki dziatajace na ukiad dopaminer-
giczny (preparaty lewodopy), agonistow receptora dopaminergicznego, inhibitory
monoaminooksydazy B i inhibitory metylotransferazy katecholowej — COMT, a tak-
ze preparaty dzialajace na uktad cholinergiczny (biperiden) oraz glutaminergiczny
(amantadyna).

Stosuje si¢ tez leczenie chirurgiczne polegajace na zniszczeniu (stereotaksja) lub
zablokowaniu przez stymulacj¢ pradem wysokiej cz¢stotliwosci odhamowanych struk-
tur istoty czarnej zniszczonej przez proces chorobowy.

Konieczne jest réwniez leczenie nastepstw i powiktan choroby, w tym dyskinez
i fluktuacji ruchowych polekowych, ktére wystepuja zwykle po 5-7 latach leczenia
lewodopa u 40-60% chorych, dodatkowo pogarszajac jakos¢ zycia.

Leczenie farmakologiczne wspomaga rehabilitacja. Pewne korzysci w chorobie
Parkinsona niesie usprawnianie ruchowe (kinezyterapia). Powinno ono uwzglednic
aktualny stan mozliwosci ruchowych chorego i 0og6lng kondycje somatyczna wynikaja-
ca z obecnosci chordb towarzyszacych — mi¢dzy innymi uktadu sercowo-naczyniowego
i choroby zwyrodnieniowej stawdéw. W chorobie Parkinsona, oprocz zubozenia aktyw-
nosci ruchowej, ktére wyraza si¢ zmniejszeniem zakresu i dynamiki wykonywanych
ruchéw, nastepuje wyczerpywanie si¢ ruchu podczas jego powtarzania, a wigc zmniej-
szenie amplitudy ruchéw czynnych, co prowadzi do przykurczéw w stawach. Poglebia
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to uposledzenie ogdlnej sprawnosci ruchowej konczyn. Zmniejsza si¢ tez ruchomos¢
klatki piersiowej, co ostabia wydolnos$¢ oddechowq i zwigksza ryzyko infekcji.

Zestaw ¢wiczen dla chorego powinien by¢ tak dobrany, aby obja¢ wszystkie elemen-
ty motoryki: sil¢, koordynacj¢ ruchowa, wytrzymatos¢, ptynnos¢ ruchu. Dzi¢ki regular-
nie wykonywanym ¢wiczeniom, pod kontrolag dyplomowanego terapeuty, mozliwa jest
poprawa ogélnej ruchomosci, chodu, postawy ciala, réwnowagi i koordynacji ruchéw.
Nie ma natomiast doniesien o trwatych efektach oddzialywania fizjoterapeutycznego na
drzenie spoczynkowe, czy sztywno$¢ pozapiramidowa. DoraZne efekty w postaci zmniej-
szenia sztywnosci moga przynies$¢ ¢wiczenia ruchowe w Srodowisku wodnym z oddzia-
tywaniem ciepla. Sq to jednak tylko terapie objawowe tagodzace symptomy.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Nalezy uwzglednic fakt, Ze jest to choroba post¢pujaca, jednakze efekty jej leczenia
sq coraz lepsze i stosowane leki pozwalaja na lata zachowac zdolno$¢ do pracy.
Przy orzekaniu niezdolnosci do pracy nalezy oceni¢:
— 0g0lng sprawnos¢ ruchowa badanej osoby, stopien nasilenia sztywnosci, sprawnos¢
manualna,
— mozliwo$¢ samoobstugi, utrzymania pionowej postawy ciala, nasilenie ruchéw mi-
mowolnych,
— stan psychiczny: spowolnienie i oslabienie funkcjonowania poznawczego, stan
emocjonalny, kontrol¢ zachowania, zdolno$¢ komunikacji.
Dla oceny sprawnosci ruchowej stosuje si¢ mi¢dzy innymi skal¢ sprawnosci rucho-
wej Hoehna-Yahra (tabela 4).

Tabela 4
Skala sprawnosci ruchowej Hoehna-Yahra
Stopien skali Stopien niewydolnosci pacjenta
1 polowicze zubozenie ruchowe bez ubytku funkcji ruchowych
2 obustronne objawy choroby bez zaburzen funkcji ruchowych
3 objawy choroby widocznie zmniejszajaq aktywnos¢ — niesprawnosc¢ niewielka

lub Srednia

4 zdolny do chodzenia i stania z trudnoscia

5 unieruchomiony w t6zku lub wézku inwalidzkim

Od 3 stopnia tej skali mozna — w zaleznosci od wykonywanego zawodu — stwier-
dzi¢ niezdolnos¢ do pracy. Stwierdzenie upoSledzenia sprawnosci ruchowej w stop-
niu 4 moze uzasadnia¢ ustalenie niezdolnosci do samodzielnej egzystencji.

Oceng¢ stanu poznawczo-behawioralnego najlepiej przeprowadzi psycholog klinicz-
ny na podstawie standaryzowanych narzedzi pomiaru. Przy zawodach wysokiej odpo-
wiedzialnosci spotecznej ocena objawéw innych, niz ruchowe jest wazna.

7. Miastenia (G70)
Jest nabytym schorzeniem autoimmunologicznym przebiegajagcym ze zmniejszong
wrazliwoscig btony postsynaptycznej na acetylocholing i z uszkodzeniem postsynap-

tycznych receptoréw acetylocholiny oraz obecnoscig r6znego rodzaju przeciwciat.
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Czestos$¢ wystepowania jest oceniana na 50-125 przypadkéw na milion mieszkan-
codw. Szczyt zachorowan obserwuje si¢ miedzy 20 a 30 rokiem zycia u kobiet i drugi
szczyt mi¢dzy 45 a 60 rokiem zycia — wtedy cz¢sciej choruja mezczyZni. Typowy jest
taki przebieg choroby, w ktérym wystepuja zaostrzenia i remisje.

Gléwnym objawem jest nadmierna meczliwos$¢ migs$ni poprzecznie prazkowanych.
Miastenia cz¢sto rozpoczyna si¢ od objawéw ocznych. Narastanie objawéw zmeczenia
nast¢puje w miare uplywu dnia lub pod wplywem powtarzania czynnosci. W badaniu
neurologicznym nie stwierdza si¢ wtedy zwykle zadnych zmian. Dopiero nasilenie si¢
choroby pozwala na stwierdzenie typowej meczliwosci mig$ni w teScie apokamnozy
(wielokrotne powtarzanie ruchu powoduje szybkie narastanie ostabienia mi¢sni, ktd-
re go wykonuja). Rozpoznanie potwierdza si¢ wykonujac badanie elektromiograficzne
(EMG lub SFEMG) i testami farmakologicznymi.

U chorych leczonych, ktérzy otrzymuja inhibitory acetylocholinesterazy mozna za-
obserwowac takze sytuacj¢ przeciwna, to jest zme¢czenie i objawy oslabienia zaj¢tych
miesni po nocnym odpoczynku, z poprawa po przyjeciu lekéw. Jest to spowodowane
zbyt dluga przerwa nocng w podawaniu lekow.

W miastenii stosuje si¢ rowniez rehabilitacje ruchowaq. Program ¢wiczen uspraw-
niajacych powinien by¢ dostosowany indywidualnie, z uwzglednieniem zaostrzen cho-
roby i mozliwosci osoby chorej. Wykonuje si¢ ¢wiczenia poprawiajace postawe ciala,
wydolnos¢ migsni oddechowych, czy skuteczno$¢ odkrztuszania. Konieczne moga by¢
techniki ufatwiajace potykanie pokarmu.

Tabela 5
Podziat kliniczny miastenii wedlug Ossermana
Stopien Postacie .
skali miastenii Objawy
1 oczna ograniczone wylacznie do mig¢$ni gatkoruchowych
2A tagodna nuzliwo$¢ migsni gatkoruchowych, niekiedy opuszkowych i konczynowych;
uogolniona rzuty i remisje, dobra odpowiedz na leki
2B ciezka nasilone objawy z mi¢$ni gatkoruchowych, opuszkowych i konczynowych;
uogoblniona niedostateczna odpowiedZ na leki cholinergiczne, posta¢ podostra
3 ciezka przebieg ostry, nasilone objawy konczynowe, opuszkowe w tym oddechowe,
piorunujaca cz¢sto jest to zaostrzenie objawow z grupy 2A i 2B

W postepowaniu leczniczym stosuje sie leczenie farmakologiczne — inhibitory cho-
linesterazy plytkowej, leki immunosupresyjne (glikosterydy, cyklofosfamid, azatiopry-
na); immunoglobuliny oraz czesto leczenie operacyjne (tymektomia).

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Przy obecnym sposobie leczenia rokowanie jest dos¢ dobre, Smiertelnos¢ mata,
a chorzy w wigkszosci przypadkéw prowadzg normalne zycie rodzinne i mogq konty-
nuowac prac¢ zarobkowaq. Przeciwwskazana jest ci¢zka praca fizyczna oraz praca w nara-
zeniu na infekgje i stresy.
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8. Zespoly bolowe kregostupa (G54, M47)

Najczestsza przyczyna zespotéw bolowych kregostupa sg narastajace z wiekiem
zmiany zwyrodnieniowe oraz dyskopatyczne.

Choroba zwyrodnieniowa jest prawdopodobnie spowodowana powtarzajagcym
si¢ przecigzeniem krazka mie¢dzykregowego i jego zwigkszong ruchomoscia, a takze
wrodzonymi nieprawidtowosciami kregostupa, takimi jak skolioza czy wrodzony blok
kostny. Znaczenie majq takze urazy i czynniki genetyczne.

Proces zwyrodnieniowy krazka wyraza si¢ stopniowa utratg wody, nast¢pnie do-
chodzi do obnizenia wysokosci krazka, a w czesci przypadkéw do powstania przepu-
kliny jadra miazdzystego.

Tabela 6
Stadia przepukliny jqdra miaZdzystego stwierdzane w obrazie (MR)
przsei)aliiliiliny Przebieg
1 uwypuklenie krazka migdzykr¢gowego (ang. bulging)
2 przepuklina z zachowaniem ciaglosci fragmentéw pier$cienia widknistego (ang. protrusion)
3 przepuklina z catkowitym przerwaniem pierScienia widknistego (ang. extrusion)
4 wypadnig¢cie jadra miazdzystego (ang. sequestration)

Zespoly korzeniowe w prawie 80% przypadkoéw dotycza odcinka ledZwiowo-krzy-
zowego kregostupa. W odcinku szyjnym zdarzaja si¢ czterokrotnie rzadziej, a w odcin-
ku piersiowym dotycza okoto 1% chorych.
Uwypuklony lub wypadniety do kanatu kregowego krazek migedzykregowy moze
uciskac korzenie nerwowe albo caty ogon konski, powodujac bél o charakterystycznym
promieniowaniu w zaleznosci od miejsca ucisku, a w ci¢zszych przypadkach réwniez
objawy ubytkowe, pod postacig zaburzeh w oddawaniu moczu oraz niedowladu kon-
czyny lub konczyn dolnych — najcze¢sciej opadanie stopy.
Nalezy podkresli¢, ze nie ma korelacji mi¢dzy ci¢zkoscig zespotu bolowego korze-
niowego, a wielko$cig zmian stwierdzanych w badaniu RTG kre¢gostupa, tomografii
komputerowej lub jadrowym rezonansie magnetycznym. W przypadku dysproporcji
pomi¢dzy duzym zespotem bélowym a brakiem wyraZznych zmian w badaniach neuro-
obrazujacych nalezy wykona¢ badania neurofizjologiczne (somatosensoryczne poten-
cjaly wywotane, dermatomy).
Objawy kliniczne w zespotach korzeniowych:
® zespol bolowy o charakterystycznym umiejscowieniu i promieniowaniu z zaburze-
niami czucia powierzchniowego,

® objawy kregostupowe: ograniczenie ruchomosci kregostupa, sptycenie lordozy, wy-
rownawcze skrzywienie kregostupa, wzmozone napigcie migsni przykregostupo-
wych, bolesnos¢ uciskowa i opukowa wyrostkéw kolczystych, itp.,

e dodatnie objawy korzeniowe,

® objawy ubytkowe to mi¢dzy innymi:
— niedowlad mig¢snia posladkowego wielkiego, prostownikéw stawu kolanowego,

zginaczy grzbietowych palcow i stopy,

— oslabienie odruchéw glebokich, obecnos¢ objawu Babinskiego,
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— zanik mi¢s$ni (pomiar obwodu konczyny),
— zaburzenia zwieraczy.

Zespotly boélowe kregostupa moga by¢ réwniez objawem wielu powaznych choréb, takich
jak nowotwory, infekcje, choroby reumatyczne, ztamania. Stosowane jest leczenie zachowaw-
cze (farmakoterapia, fizjoterapia) i operacyjne. Wskazaniami do leczenia operacyjnego sa:

e masywna przepuklina powodujaca niedowlad i zaburzenia zwieraczy (zesp6t ogona
konskiego),

e objawy wskazujace na ucisk i uszkodzenie widkien korzenia nerwowego powodujace
rwe porazenna (zespot korzeniowy ubytkowy),

e niepoddajaca si¢ leczeniu zachowawczemu rwa kulszowa, rwa ramienna,

e miclopatia szyjna,

e incydenty nawrotéw rwy uniemozliwiajace normalne funkcjonowanie.

Leczenie operacyjne moze nie przynie$¢ oczekiwanego efektu u chorych z zespo-
fem depresyjnym, z zespolem boélowym przebiegajacym bez objawéw rozciggowych,
z niewielkimi zmianami stwierdzanymi w badaniach obrazowych.

W leczeniu chirurgicznym w odcinku ledZwiowym zastosowanie maja metody mato-
inwazyjne, takie jak przezskérna nukleoplastyka, mikrochirurgiczne i endoskopowe usu-
nigcie dysku oraz tradycyjne — usuni¢cie dysku ze stabilizacja migdzytrzonowa sztuczna
proteza dysku, stabilizacja mi¢dzytrzonowa i przeznasadowa. W odcinku szyjnym wyko-
nuje si¢ czasem artrodezg i artroplastyke z wszczepieniem sztucznej protezy dysku.

Koniecznos$¢ reoperacji istnieje przy pozostawionym fragmencie krazka miedzy-
kregowego oraz przy nierozpoznanej wcze$niej niestabilnosci operowanego odcinka
kregostupa. Po operacji dyskopatii, w przypadku nawrotu dolegliwosci bolowych wy-
magajacych reoperacji, szanse na zmniejszenie tych dolegliwosci sa zwykle mniejsze,
niz po pierwszej operacji.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Dokonujac oceny niezdolnosci do pracy nalezy bra¢ pod uwage:

— obecnos¢ i nasilenie objawdw kregostupowych i korzeniowych,

— obecnos¢ objawéw ubytkowych powodujacych niedowlady koniczyn, zaburzenia
zwieraczy,

— wynik badan neuroobrazujacych CT lub MRI, a w przypadkach watpliwych réwniez
wyniki badan neurofizjologicznych (potencjaly somatosensoryczne, dermatomy),

— stan psychiczny (depresja),

— charakter wykonywanej pracy — fizyczna, wymagajaca wymuszonej pozycji, siedzaca itp.

Bole krzyza, grzbietu, szyi, karku sq bardzo cz¢sta przyczyna dolegliwosci zgla-
szanych przez ludzi po trzydziestym roku zycia. Ostry incydent bélowy u okoto 70%
chorych ustepuje w ciggu 3 tygodni, a u 90% w ciggu 3 miesiecy.

W przypadku nawracajacych zespoléw bélowych, w ktérych stwierdza sie¢ dodatnie
objawy kregostupowe i korzeniowe, nalezy rozwazy¢ celowos¢ przekwalifikowania zawo-
dowego u pracownikéw fizycznych, zwlaszcza wykonujacych prace wymagajaca dzwiga-
nia i noszenia ci¢zaréw oraz pracg siedzaca, czy w narazeniu na wstrzasy.

Po operacji dyskopatii i po okresie czasowej niezdolnosci do pracy mozliwa jest
kontynuacja leczenia w ramach $wiadczenia rehabilitacyjnego, poniewaz ubezpieczo-
ny najczesciej rokuje odzyskanie zdolnosci do pracy.

Nalezy pamig¢tad, ze endoskopowe metody leczenia sa maloinwazyjne, daja mniej
powiklan i pozwalaja na szybszy powro6t do zdrowia.
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Utrzymywanie si¢ objawéw ubytkowych pod postacig niedowladéw lub zaburzen zwie-
raczy po operacji moze uzasadnia¢ ustalenie niezdolnosci do pracy w wielu zawodach.

W kazdym przypadku nalezy réwniez rozwazy¢, czy po przeprowadzeniu rehabi-
litacji leczniczej w ramach prewencji rentowej mozliwe jest odzyskanie zdolnosci do
pracy. Orzeczenie o celowosci przeprowadzenia rehabilitacji leczniczej narzadu ruchu
w ramach prewencji rentowej ZUS wydaje lekarz orzecznik. Obecnie mozliwe jest kie-
rowanie na rehabilitacj¢ narzadu ruchu do osrodkéw wspdipracujacych z Zakladem,
w systemie stacjonarnym — w tym w ramach programu pilotazowego we wczesnych
stanach pourazowych i w systemie ambulatoryjnym. Program rehabilitacji narzadu
ruchu w ramach prewencji rentowej ZUS kierowany jest do oséb zagrozonych dtugo-
trwala niezdolnoscig do pracy i rokujacym odzyskanie tej zdolnosci, w szczegdlnosci
z zespotami bolowymi stawdéw obwodowych i kregostupa po urazach oraz na tle zmian
zwyrodnieniowych i dyskopatycznych po ich leczeniu zachowawczym i operacyjnym.

Najlepsze efekty w leczeniu choréb narzadu ruchu daje Iaczenie farmakoterapii
z rehabilitacja, ktéra obejmuje masaze, kinezyterapi¢ i fizykoterapi¢. Kinezyterapia
obejmuje wykonywanie odpowiednio dobranych ¢wiczen biernych i czynnych. Fizy-
koterapia opiera si¢ na stosowaniu czynnikéw fizycznych, takich jak réznego rodzaju
prady, bodZce cieplne, promieniowanie — wytwarzane przez specjalne urzadzenia.

Nalezy jednakze pami¢tac o przeciwwskazaniach w stosowaniu okreslonych me-
tod rehabilitacji. Wybér metody zalezy mi¢dzy innymi od wieku chorego, rodzaju scho-
rzenia i stanu przedmiotowego oraz wspolistniejacych choréb.
® masaze — pozwalaja na rozluZnienie napi¢cia mi¢Sniowego. Hydromasaze wykonywa-

ne w wannie z ciepla woda sa szczegdlnie pomocne w leczeniu nerwobo6low, zwlaszcza
rwy kulszowej. Przeciwwskazaniem do ich stosowania sq ostre stany zapalne, padacz-
ka, choroba wieficowa, wysokie cisnienie t¢tnicze, niewydolnos¢ krazenia,

e krioterapia — stosuje si¢ krioterapi¢ miejscowa oraz ogoélna. Krioterapia ogélna po-
lega na poddaniu calego ciala przez krotki czas (okolo 3 minut) dziataniu niskich
temperatur, siegajacych -160°C. Powoduje ona przekrwienie tkanek, obnizenie na-
pi¢cia mig¢sni, a w rezultacie efekt przeciwzapalny, przeciwbdlowy i regenerujacy.
Ma zastosowanie we wszystkich schorzeniach narzadu ruchu, w tym stanach po-
urazowych. Przeciwwskazaniami do stosowania krioterapii sa: nowotwory, niedo-
czynnos¢ tarczycy, obecno$¢ odmrozen, nietolerancja zimna, wyniszczenie, znaczna
niedokrwisto$¢, zmiany ropne i zgorzelinowe skory, zaawansowana miazdzyca.

® cze¢sto stosowane sg prady stale, o malej i Sredniej czestotliwosci. Zabiegéw z ich
udziatem nie wykonuje si¢ w okolicy klatki piersiowej, serca, u 0séb z wszczepionym
rozrusznikiem serca.

— prady state — stuza do wykonywania zabiegéw galwanizacji i jonoforezy. Szcze-
gblnie wskazane sq w zespolach boélowych na tle zmian zwyrodnieniowych
i dyskopatii. Przeciwwskazaniem sa zmiany zapalne i ubytki skéry,

— prady o malej czestotliwosci, w tym TENS — wykorzystywane sg do stymulacji
nerwdow i migsni,

® pole magnetyczne (diatermia i magnetoterapia) — ma dzialanie przeciwbo6lowe, przeciw-
zapalne, pobudza przemian¢ materii, usprawnia krazenie krwi, przyspiesza gojenie si¢
ran. Do stosowania pola magnetycznego w fizykoterapii istnieje wiele przeciwwskazan,
mi¢dzy innymi: gruzlica, nadczynnos¢ tarczycy, krwawienia, niestabilna choroba wien-
cowa, obecno$¢ ré6znych implantéw w ciele, w tym rozrusznika serca, cigza, nowotwory,

e ultradzwigki takze dzialajq przeciwboélowo i przeciwzapalnie rozgrzewajac przy tym
tkanki. Nie stosuje si¢ ich bezposrednio na okolice oczu, mézgu, rdzenia kregowego,
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serca i ptuc. Przeciwwskazaniami do ich zastosowania sa takze schorzenia wymie-
nione powyzej,
w zespotach bélowych kregostupa stosuje si¢ réwniez promieniowanie podczerwo-
ne, nadfioletowe i widzialne. Ich Zrédiem sg specjalne lampy. Lampa solux stuzy do
naswietlafi promieniami podczerwonymi i widzialnymi. W zaleznosci od wskazan
dobiera si¢ do niej odpowiedni filtr. Filtr niebieski ma dzialanie przeciwbolowe, czer-
wony tagodzi stany zapalne skory i przyspiesza gojenie ran. Przeciwwskazaniami do
uzycia lamp sq wymienione powyzej schorzenia,
w zespolach bolowych kregostupa, stanach przecigzenia mi¢sni i stawéw powszechnie
stosuje si¢ takze laseroterapie. Efekty lecznicze sq tu zwiazane z bodZcowym dzialaniem
promieniowania. Gléwnym przeciwwskazaniem do jej stosowania sg nowotwory.

Po operacji dyskopatii po okresie czasowej niezdolnosci do pracy mozliwa jest kon-

tynuacja leczenia w ramach $wiadczenia rehabilitacyjnego, poniewaz ubezpieczony
najczesciej rokuje odzyskanie zdolnosci do pracy. Endoskopowe metody leczenia sq ma-
foinwazyjne, dajqa mniej powiklan i pozwalajg na szybszy powr6t do zdrowia. Utrzy-
mywanie si¢ objawéw ubytkowych pod postacia niedowladéw lub zaburzen zwieraczy
po operacji moze uzasadnia¢ ustalenie niezdolnosci do pracy w wielu zawodach.
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EWA JAKUBOWIAK

ZASADY ORZEKANIA O NIEZDOLNOSCI DO PRACY
W ZABURZENIACH PSYCHICZNYCH

Zaburzenia psychiczne obejmuja réznorodna grup¢ schorzen, najcz¢sciej o przebiegu
przewleklym, podczas ktérego stan czynnoS$ciowy organizmu ulega zmianom zwiaza-
nym m.in. z okresowymi zaostrzeniami, a rokowanie zalezne jest w znacznym stopniu
od trudnych do przewidzenia sytuacji spotecznych. To powoduje, ze orzecznictwo le-
karskie o niezdolnosci do pracy w tej grupie zaburzen jest szczeg6lnie trudne. Orzecz-
nictwo psychiatryczne ma wprawdzie swoja specyfike, ale w zasadach ogdlnych nie
odbiega i nie moze odbiegac od orzecznictwa w zakresie innych specjalnosci.

Lekarze orzecznicy w wigkszosSci przypadkéw orzekaja w sprawach, w ktérych
ubezpieczony ma ustalone przez lekarzy leczacych rozpoznanie kliniczne, a rokowanie
odnos$nie stanu zdrowia jest przewidywalne. Ich rola jest ustalenie, czy z powodu na-
ruszenia sprawnosci organizmu spowodowanego zaburzeniami psychicznymi istnieje
niezdolnos¢ do pracy i w jakim stopniu.

W orzekaniu tej niezdolnosci istotne znaczenie ma okreSlenie faktycznej utraty
sprawnosci zawodowej w wyniku choroby, a takze zachowanych jeszcze mozliwosci
zawodowych, a nie fakt istnienia poszczegdlnych objawdéw psychopatologicznych.
Orzekanie o niezdolnos$ci do pracy w zaburzeniach psychicznych nie moze opierac si¢
tylko na rozpoznaniu choroby, poniewaz nie ma réwnolegltosci miedzy nim a stwier-
dzanym stopniem niezdolnosci do pracy.

Dla oceny stanu psychicznego, w rozumieniu niezdolnosci do pracy, konieczna jest
kompleksowa ocena wszystkich dostepnych Zrédet wiedzy o stanie zdrowia osoby ba-
danej, by moéc ustali¢ stopien naruszenia sprawnosci organizmu. Sklada si¢ na to stan
obecny, okre$lony na podstawie przeprowadzonego badania lekarskiego — uzyskanie
wywiadu od badanego, a niekiedy réwniez od oséb towarzyszacych, badanie przed-
miotowe, w tym takze ocena stanu somatycznego oraz analiza dokumentacji medycz-
nej dostarczonej przez badanego lub pozyskanej w post¢powaniu orzeczniczym. Rola
dokumentacji z przebiegu leczenia (ambulatoryjnego, szpitalnego) jest szczeg6lnie waz-
na, gdyz odzwierciedla charakter i przebieg choroby, dominujace objawy, ich wplyw na
funkcjonowanie i zdolnos$ci adaptacyjne, stosowane leczenie oraz ewentualne objawy
uboczne prowadzonej farmakoterapii. Daje réwniez mozliwos$¢ ustalenia daty powsta-
nia niezdolnosci do pracy, niekiedy odleglej w czasie. W orzekaniu o niezdolnosci do
pracy z powodu zaburzen psychicznych niewystarczajace jest samo zaswiadczenie le-
karskie, zawierajace niekiedy jedynie rozpoznanie i potwierdzenie faktu leczenia.

Badanie dla celéw orzeczniczych powinno odbywac si¢ w spokojnej atmosferze,
bez pospiechu. Post¢powanie lekarza-orzecznika powinno cechowac si¢ cierpliwoscia
i zyczliwo$cia wobec osoby, ktorej orzeczenie ma dotyczy¢. Orzekanie o niezdolnosci do
pracy w zaburzeniach psychicznych nie moze by¢ szablonowe, kazdy badany musi by¢
oceniany indywidualnie, z uwzglednieniem wspdtistniejacych schorzen.

Wazne jest rozwazenie w kazdym przypadku okresu orzekanej niezdolnosci do
pracy oraz mozliwosci rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej dla oséb
z zaburzeniami nerwicowymi i psychosomatycznymi, ktéra jest realizowana przez Za-
ktad Ubezpieczen Spolecznych od 2004 r.

129



Standardy orzecznictwa lekarskiego ZUS (wyd. II)

Przedstawiona praca ma przyblizy¢ lekarzom orzecznikom problematyke zabu-
rzen psychicznych i by¢ pomocng w ich orzekaniu przy zaltozeniu, ze kazdy przypadek
orzeczniczy stanowi niepowtarzalny problem, w ktérego rozwigzaniu nie mozna sto-
sowac jednakowych kryteriow.

W prezentowanym materiale oméwione zostang wybrane zaburzenia psychiczne
z listy kategorii diagnostycznych Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Proble-
mow Zdrowotnych ICD-10:

— FO00-F09 — organiczne zaburzenia psychiczne,

— F10-F19 — zaburzenia psychiczne i zachowania spowodowane uzywaniem substan-
¢ji psychoaktywnych,

— F20-F29 - schizofrenia, zaburzenia typu schizofrenii i urojeniowe,

— F30-F39 — zaburzenia nastroju (afektywne),

— F40-F48 — zaburzenia nerwicowe zwigzane ze stresem i wyst¢pujace pod postacia
somatyczna,

— F50-F59 — zespoly behawioralne zwigzane z zaburzeniami fizjologicznymi i czyn-
nikami fizycznymi,

— F60-F69 — zaburzenia osobowosci i zachowania,

— F70-F79 — uposledzenie umyslowe.

1. Organiczne zaburzenia psychiczne (FO0-F09)
Choroby ukladu nerwowego przebiegajace z ot¢pieniem

1.1. Otgpienie

Jest zespotem psychopatologicznym wywolanym chorobg moézgu, zwykle o charakte-
rze przewleklym i postepujacym, w ktérym zaburzone sa wyzsze czynnosci korowe, takie
jak orientacja, pamigc, planowanie, rozumienie, liczenie itp. Uszkodzeniu funkcji poznaw-
czych na ogot towarzyszy spadek kontroli nad reakcjami emocjonalnymi i zachowaniem.
Ulegaja zaburzeniu takze czynnosci zyciowe — dbanie o wyglad zewngtrzny, higieng itp.

Do zaburzen powodujacych uposledzenie sprawnosci psychicznych wplywajacych
na wykonywanie pracy zawodowej zalicza si¢ w szczegélnosci uposledzenie funkcji
poznawczych: ostabienie pamieci, zwlaszcza Swiezej, pogorszenie sprawnosci intelek-
tualnej, co pocigga za soba zaburzenia myslenia, zaburzenia aktywnosci. Znaczace sa
réwniez zaburzenia zachowania niekorzystnie wplywajace na kontakty z otoczeniem,
w tym i w Srodowisku pracy.

Wsréd wielu przyczyn powodujacych uszkodzenie mézgu wymieniane sq:

e choroby pierwotnie zwyrodnieniowe (Alzheimera, Picka, Parkinsona),

e choroby naczyniowe moézgu,

e choroby zakaZne (zapalenie bakteryjne i wirusowe moézgu, kita),

e choroby demielinizacyjne (stwardnienie rozsiane, leukodystrofia),

e padaczka,

® procesy rozrostowe mozgu,

e urazy glowy,

e niedobory zywieniowe (niedobory witamin),

e zaburzenia metaboliczne (choroby spichrzowe, choroba Wilsona),

e zaburzenia endokrynologiczne (choroby tarczycy, przysadki moézgowej, przytarczyc,
kory nadnerczy),
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e zaburzenia zwigzane z uzywaniem substancji toksycznych (alkohol, zwigzki orga-
niczne, metale ci¢zkie, leki),
e choroby autoimunizacyjne.

Rozpoznanie ot¢pienia pierwotnego odbywa si¢ przez eliminacj¢ kolejnych czyn-
nikéw etiologicznych. W okoto 10% przypadkéw otepienie moze by¢ odwracalne
(np. spowodowane niedoczynnosciag tarczycy, niedoborem witaminy B12 oraz kwasu
foliowego, kilg uktadu nerwowego, niektérymi guzami). Wiasciwa terapia farmakolo-
giczna lub chirurgiczna moze niekiedy wplyna¢ na cofanie si¢ objawow.

W rozpoznaniu ot¢pienia nalezy uwzgledni¢ mozliwos¢ pomytek diagnostycznych,
zwlaszcza z przypadkami depresji, a takze blgednej interpretacji testow psychologicz-
nych, np. przy braku motywacji do badania lub wystapienia innych czynnikéw wpty-
wajacych na zafalszowanie wynikow.

W badaniu 0s6b z zaburzeniami o charakterze ot¢pienia nalezy — poza ocena sta-
nu somatycznego — przeprowadzi¢ badanie psychiatryczne, neurologiczne, badanie dna
oczu oraz wykonac niezb¢dne badania diagnostyczne — laboratoryjne, badanie EEG, to-
mografi¢ komputerowa czy rezonans magnetyczny, badania przeplywéw moézgowych,
a takze badania psychologiczne.

Rutynowo wykonywane sa przede wszystkim testy przesiewowe, w tym tzw. te-
sty organiczne. Prostym i latwym do wykonania, réwniez przez lekarza orzecznika,
jest badanie z wykorzystaniem krotkiej skali oceny stanu psychicznego, czyli Mini-
-Mental State Examination (MMSE). Maksymalny wynik, jaki moze osiagna¢ badany, to
30 punktéw. Wynik nizszy niz 24 punkty sugeruje obecnos¢ zespolu otepiennego.
W ocenie nalezy bra¢ pod uwage wiek i wyksztalcenie osoby badane;j.

W grupie tzw. testéw organicznych, stuzacych do diagnozy organicznej dysfunkcji
mozgu, najcz¢sciej wykonywana jest tzw. triada organiczna — test Bender, test Bentona
i test Graham-Kendall. Testem najbardziej czutym diagnostycznie jest test Bentona,
najmniej — test Bender.

Generalnie wnioskowanie na podstawie oméwionych testéw jest ograniczone,
miedzy innymi z uwagi na trafnos¢ diagnostyczng, ktéra wedtug réznych autoréw
waha si¢ w okolicach 60%. Rutynowe zlecenie wymienionych testéw moze nie utatwic¢
oceny orzeczniczej, jesli nie beda one badaty funkcji faktycznie zaburzonych. Pomocne
bytoby badanie przy pomocy testéw oceniajacych zaburzenia rzutujace na wykonywa-
nie konkretnych zawodéw czy czynnosci.

Test Bender, przy pomocy ktorego bada si¢ spostrzeganie wzrokowe, organizacje
wzoréw w przestrzeni, planowanie, tempo pracy, jest to zestaw 9 wzoréw geometrycz-
nych, ktére badany ma odr¢bnie skopiowad. Kazdy wzor ocenia si¢ oddzielnie ze wzgle-
du na mozliwe rodzaje btedéw, ktore sq réznie interpretowane. Wyzej sq punktowane
znieksztalcenia i rotacje, gdyz wyst¢puja u 0s6b z organicznymi zmianami w osrodko-
wym uktadzie nerwowym. Wykonywanie testu zajmuje niewiele czasu. Jest on powta-
rzalny, a wi¢c dobrze ukazuje dynamike zaburzen.

Test Bentona — obok funkcji badanych testem Bender bada si¢ takze zdolnos¢
zapami¢tywania nowego materialu wzrokowego. Test Bentona jest zestawieniem
figur geometrycznych, ktére badany ma narysowac z pamieci po 10 minutach
ekspozycji.

Test Graham-Kendall — jest testem pamigci figur geometrycznych. Badany rysu-
je z pamigci 15 kolejno eksponowanych wzoréw geometrycznych. Kazda reprodukcje
ocenia si¢ wedlug czteropunktowej skali. Rysunki najbardziej odbiegajace od normy
uzyskuja 4 punkty.

131



Standardy orzecznictwa lekarskiego ZUS (wyd. II)

W ocenie wynikéw badan testowych nie mozna pomina¢ koniecznosci ich kry-
tycznej interpretacji w polaczeniu z ocena kliniczng. Na ich wynik bowiem znaczacy
wplyw moze mie¢ motywacja do badania, a takze inne czynniki wystepujace podczas
badania, takie jak zme¢czenie czy dolegliwosci bélowe.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Niejednokrotnie w rozpoznawaniu podloza organicznego stwierdzanych zaburzen
przywiazuje si¢ nadmierng wage do nieprawidtowosci np. w badaniu EEG czy w testach
organicznych. Odchylenia stwierdzane w wykonanych badaniach diagnostycznych mu-
sza by¢ w orzekaniu oceniane fgcznie ze stanem psychicznym — nie moga same w sobie
stanowiC o ocenie orzeczniczej. Z kolei objawy kliniczne musza by¢ oceniane w kon-
tek$cie wyuczonego zawodu i wykonywanego zatrudnienia. Dla przykiadu — zaburzenia
pamigci o nieduzym nasileniu moga nie uposledzac zdolnosci do pracy u osoby wykonu-
jacej proste prace fizyczne lub prace niewymagajace kontaktu z otoczeniem, natomiast
W znacznym stopniu moga ograniczy¢ wykonywanie pracy skomplikowanej, wymagaja-
cej duzej sprawnosci intelektualnej (np. nauczyciela, ksiegowego, lekarza).

Przy stwierdzonym obnizeniu funkcji poznawczych o tagodnym lub umiarkowa-
nym nasileniu jest wigc mozliwe orzeczenie zdolnosci lub cz¢sciowej niezdolnosci do
pracy, zaleznie od kontekstu zawodowego.

2. Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania
spowodowane uzywaniem srodkéw psychoaktywnych (F10-F19)

2.1. Uzaleznienie

Wedtug definicji WHO (Swiatowej Organizacji Zdrowia), to stan psychicznej,
a niekiedy takze fizycznej, reakcji zachodzacej miedzy organizmem a Srodkiem
psychoaktywnym. Powstaje przymus przyjmowania Srodkéw w sposob ciagly lub
okresowy, aby doswiadczy¢ jego dziatania lub uniknaé¢ objawéw wynikajacych
z jego braku. Uzaleznienie jest kompleksem zjawisk fizjologicznych, behawioralnych
i poznawczych, wsréd ktérych przyjmowanie substancji jest czynnoS$cig dominujaca.
Uzaleznienie moze dotyczy¢ jednego lub wielu Srodkéw — tzw. uzaleznienie miesza-
ne. Stosowanie w sposob ciagly wigkszosci srodkéw uzalezniajacych prowadzi do
powstania tolerancji, a wi¢c koniecznosci zwigkszenia dawki dla osiggnigcia poza-
danego efektu.

Przy stalym przyjmowaniu Srodkéw uzalezniajacych wytwarza si¢ zaleznos¢ psy-
chiczna, czyli przymus zazywania Srodka. Przyjmowanie niektérych Srodkéw prowa-
dzi takze do zaleznoici fizycznej — gdy odstawienie Srodka lub znaczne zmniejszenie
dawki powoduje wystgpienie objawdéw abstynencyjnych.

2.2. Zespoly abstynencyjne

Sa charakterystyczne dla przebiegu uzaleznieni. Wigkszo$¢ zespotéw ma dos¢ typo-
wy charakter zalezny od dzialania farmakologicznego srodka. Niebezpieczne dla Zycia
sq zwlaszcza te, ktdre wystepuja w przebiegu uzaleznienia od barbituranéw i alkoholu.
Objawy patologiczne to: e lck e drzenie ciala ¢ wzmozona potliwos¢ e nudnosci lub
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wymioty e tachykardia e pobudzenie ruchowe e iluzje wzrokowe, dotykowe, rzadziej
stuchowe.

W cz¢sci przypadkéw zespotéw abstynencyjnych alkoholowych wystepuja napady
drgawkowe typu grand mal. Zagrozeniem dla zycia moga by¢ powiklania somatyczne.
Zalezno$¢ fizyczna wystepuje w przebiegu zaleznosci od morfiny, barbiturandéw i alko-
holu, by¢ moze od amfetaminy. Nie wystepuje w przebiegu stosowania kokainy, konopi
indyjskich, halucynogenéw i lotnych rozpuszczalnikow.

Przyjmowanie $rodkéw uzalezniajacych moze mie¢ w pierwszym okresie charakter
eksperymentalny, dotyczy to zwlaszcza LSD i przetwordéw konopi. Jezeli zaprzestanie si¢
stosowania Srodka czy to z braku zainteresowania (obawy o skutki dla stanu zdrowia), czy
z powodu interwencji otoczenia, moze nie doj$¢ do wytworzenia uzaleznienia.

W Polsce nie ma powszechnie akceptowanych kwestionariuszy przesiewowych do
oceny zachowan zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych.

Pierwsze zetkniecie z substancja psychoaktywna powodujaca uzaleznienie przy-
pada na ogét na 14-18 rok zycia i dotyczy przede wszystkim mezczyzn ze Srodowisk
wielkomiejskich. Tak wi¢c w znacznej liczbie przypadkéw do uzaleznienia dochodzi
w okresie szkolnym, jeszcze przed podje¢ciem pracy zarobkowe;j.

Nastepstwa przewleklego stosowania wspomnianych Srodkéw dotycza samego biorg-
cego, ale maja réwniez wymiar spoleczny. Uzaleznieni przerywaja nauke, ich podstawo-
wym celem staje si¢ zdobycie pozadanego $rodka, w tym réwniez w sposéb niezgodny
z prawem (kradzieze). Zanikaja normy etyczne, dochodzi do rozpadu zycia rodzinnego.

Niezwykle istotne, réwniez dla oceny orzeczniczej, jest wystgpowanie powiklan medycz-
nych — zakazen miejscowych (stany zapalne skory, ropnie, grzybica), wyniszczenia, chor6b
zakaznych (miedzy innymi wirusowego zapalenia watroby, zakazenia HIV oraz AIDS).

Ponizej zostaly oméwione wybrane grupy srodkéw wywolujacych uzaleznienia.

Opiaty. Sg to substancje pochodzace z opium i syntetyczne analogi — opium, mor-
fina, kodeina, heroina, metadon i inne. Powoduja one silng zalezno$¢ psychiczng oraz
wczesnie zaleznos¢ fizyczng. Uzaleznieni niejednokrotnie rekrutuja si¢ z personelu me-
dycznego i farmaceutycznego, a w przewadze z ludzi mlodych, ktérzy poprzednio uzywali
alkoholu, marihuany, amfetaminy. Pierwsze objawy uzaleznienia moga si¢ pojawic juz po
kilku zazyciach Srodka. Proces degradacji psychicznej i fizycznej postepuje bardzo szybko,
a koniecznos¢ zdobycia Srodka ,,za wszelka cen¢” prowadzi do konfliktéw z prawem.

Srodki nasenne i uspokajajace. Uzaleznienie od $rodkéw nasennych
i uspokajajacych dotyczy zwlaszcza uzywania barbituranéw i pochodnych benzodwu-
azepin. Czesto jest spowodowane jatrogennym dzialaniem lekarzy przepisujacych te
leki przez dtuzsze okresy czasu, niekiedy na wyraZne zyczenie pacjenta. Leki te moga
by¢ stosowane przez osoby uzaleznione od alkoholu jako zamiennik. W trakcie ich
stosowania dochodzi najpierw do uzaleznienia psychicznego, a potem fizycznego
z wszelkimi skutkami dla stanu zdrowia oraz dla funkcjonowania rodzinnego i spo-
fecznego. Gléwne objawy psychopatologiczne to: uposledzenie funkcji poznawczych,
leki, zmienno$¢ nastroju, czesto dysforia, zaburzenia snu, taknienia.

Kokaina i amfetaminy. Kokaina, na og6t przyjmowana przez sluzéwke nosa,
powoduje stan przyjemnej dla uzywajacego euforii, zmniejsza zapotrzebowanie na sen,
wzmaga poczucie mocy i waznosci. Amfetaminy oraz ich pochodne sa syntetycznymi
narkotykami. Dzialaja stymulujaco na osrodkowy uklad nerwowy. Maja ugruntowana
pozycje w Polsce, gdyz sq tatwo dost¢pna i tanig uzywka stosowana dla celéw pseu-
dorekreacyjnych badZ wykonania okreslonych zadan. Amfetamina ma najwigksze, po
kokainie, dzialanie uzalezniajace psychicznie.
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Substancje halucynogenne. Halucynogeny wywoluja przemijajace stany
zaburzen §wiadomosci z pobudzeniem ruchowym, zywymi halucynacjami, zwlaszcza
wzrokowymi. Objawy uzaleznienia fizycznego nie wystepuja lub sa bardzo rzadkie.
W literaturze podkresla si¢ giebokie zaburzenia funkcjonowania spotecznego u stosu-
jacych halucynogeny, wynikajace z objawdéw psychotycznych, dziwactw w zachowa-
niu, zaburzen nastroju, stanéw lekowych.

Alkohol. Wedlug definicji amerykanskiej Rady ds. Alkoholizmu uzaleznienie
od alkoholu jest to ,,zatrucie przewlekle, postepujace i potencjalnie zagrazajace zyciu,
charakteryzujace si¢ wzrostem tolerancji, fizycznym uzaleznieniem i patologicznymi
zmianami narzagdowymi b¢dacymi bezposrednimi lub posrednimi skutkami uzywa-
nia alkoholu”. Uzaleznienie od alkoholu mozna rozpozna¢, gdy obecne sa przynajmniej
trzy z nast¢pujacych objawow:
® poczucie przymusu picia,

e trudnosci kontrolowania zachowania zwigzanego z alkoholem, objawy odstawienia
wystepujace po zaprzestaniu picia lub zmniejszeniu ilosci,

e tolerancja, czyli konieczno$¢ zwickszenia ilosci dla osiggniecia pozadanego skutku,

e zaniedbywanie aktywnosci zyciowych,

e kontynuowanie picia mimo wiedzy o szkodliwych nast¢pstwach.

Przyczyny uzaleznienia sa ztozone — psychologiczne, Srodowiskowe i biologiczne.
Podkreslana jest rola czynnikéw dziedzicznych. Do uzaleznienia predestynuja réwniez
cechy osobowosci antysocjalnej i organiczne uszkodzenia uktadu nerwowego. Znacza-
cy jest tez wplyw grupy spolecznej — picie jako sposéb spedzenia czasu, funkcjonowa-
nia w okreslonym srodowisku.

Wsréd mezezyzn uzaleznienie na ogél wystepuje wezesnie — przed 20 rokiem zycia,
a u kobiet po 35 roku zycia. U kobiet wcze$niej dochodzi do uzaleznienia, wystapienia
powiklan narzadowych i zaburzenia funkcjonowania spolecznego.

U os6b, ktore pija w sposob ciggly, przerwanie picia prowadzi do zespotu absty-
nencyjnego, ktdry jest jednym z podstawowych kryteriéw uzaleznienia. Pojawia si¢
w krétkim czasie od przerwania picia — od kilku godzin do 1-3 dni. Moze by¢ wstepem
do groznej dla zycia ostrej psychozy przebiegajacej z zaburzeniami §wiadomosci, pobu-
dzeniem, lgkami, iluzjami i omamami — majaczenia alkoholowego. Zaburzenia nasilaja
si¢ w nocy, chorzy sg przekonani o prawdziwosci swoich doznan, gwaltownie na nie re-
aguja. Towarzysza temu powiklania w stanie somatycznym, niekiedy grozne dla zycia.

Innym ostrym zespotem odstawienia alkoholu ze strony stanu psychicznego jest
halucynoza alkoholowa. Swiadomos¢ nie jest zaburzona, natomiast wystepuja omamy
stuchowe o znacznym nasileniu. Stan taki po kilku dniach moze ustapi¢, lub przejs¢
w przewlekla halucynoze.

Powiklaniami przewleklego alkoholizmu sa schorzenia somatyczne (mig¢dzy in-
nymi zapalenie blony $luzowej zoladka, zapalenie trzustki, marskos$¢ watroby), zabu-
rzenia neurologiczne (polineuropatia, atrofia mdzgu, encefalopatia Wernickiego) oraz
zaburzenia psychiczne (zesp6l amnestyczny Korsakowa, zaburzenia zachowania, ote-
pienie). Niekiedy dodatkowym czynnikiem patogennym sq urazy czaszkowo-mozgowe.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Z opisanymi uzaleznieniami od opiatéw, kokainy, amfetaminy i sSrodkéw halucy-
nogennych lekarze orzecznicy maja w przewadze do czynienia przy orzekaniu w spra-
wach wnioskéw o przyznanie renty rodzinnej lub socjalnej. Bowiem, jak wspomniano
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wczesniej, uzaleznienie dotyczy najcz¢sciej osob milodych, ktére nie podjely jeszcze
aktywnosci zawodowej, przerwaly nauke i nie zdobyly wyksztalcenia. W zaawanso-
wanych stadiach uzaleznienia, gdy dolaczaja si¢ powiklania w stanie somatycznym,
istnieje catkowita niezdolnos¢ do pracy, a niekiedy moze dochodzi¢ do niezdolnosci do
samodzielnej egzystencji.

Nieco inna moze by¢ sytuacja dotyczgca uzaleznienia od Srodkéw nasennych
1 uspokajajacych. W przewadze problem ten istnieje u kobiet, w okresie inwolucji,
z cz¢sto wspoltowarzyszacymi zaburzeniami osobowosci. Gdy towarzysza temu zabu-
rzenia funkcji poznawczych czy objawy zaburzen nastroju, moze to by¢ wskazanie do
orzekania czeSciowej niezdolnosci do pracy.

Ocena orzecznicza co do niezdolnosci do pracy w uzaleznieniu od alkoholu zalezna
jest od czasu trwania objaw6w i stopnia ich nasilenia. Przewlekte halucynozy czy gieb-
sze zaburzenia poznawcze moga uzasadnia¢ orzekanie o calkowitej niezdolnosci do
pracy. Zespoly amnestyczne wykluczaja prac¢ zawodowa a niekiedy powoduja koniecz-
nos$¢ opieki nad chorym ze strony otoczenia z uwagi na spowolnienie, zoboj¢tnienie,
ktére uniemozliwia wykonywanie codziennych czynnosci.

Generalnie dla orzekania o niezdolnosci do pracy w réznego rodzaju uzaleznie-
niach kluczowe znaczenie ma ocena powiktan zaréwno dotyczacych stanu psychicz-
nego, jak i somatycznego. Samo rozpoznanie uzaleznienia bez wspoétistnienia wymie-
nionych wyzej objawdéw nie jest zazwyczaj wskazaniem do orzekania o niezdolnosci
do pracy. W postepowaniu leczniczym i rehabilitacyjnym aktywizacja zawodowa moze
miec szczegdlne znaczenie.

3. Schizofrenia,
zaburzenia typu schizofrenii i urojeniowe (F20-F29)

3.1. Schizofrenia

Mimo niewatpliwych postep6w terapii i rehabilitacji gléwna przyczyna niezdolnosci
do pracy wsrdd zaburzen psychotycznych stanowi schizofrenia, ktéra jest schorzeniem
o diugotrwalym przebiegu z tendencja do nawracania i utrwalania objawdw, zaburzaja-
ca funkcjonowanie spoleczne. Powoduje powazne posrednie i bezposrednie skutki eko-
nomiczne. Wystepuje na catlym Swiecie, a ryzyko zachorowania w ciggu zycia wyno-
si 1%. Choroba moze by¢ powiklana zaburzeniami afektywnymi, somatycznymi i coraz
czesciej uzaleznieniami od srodkéw psychoaktywnych. Chorym na schizofreni¢ przypi-
suje si¢ wzmozona podatnos¢ na infekcje, w tym gruzlice oraz inne choroby np. uktadu
krazenia. Plodnos¢ chorych jest nizsza, a Smiertelno$¢ wyzsza niz w populacji, gléwnie
z powodu zagrozenia samobdjstwem. Choroba rozpoczyna si¢ na ogét w 3 dekadzie zycia.
W mtodszych przedzialach wieku zachorowania istnieje przewaga me¢zczyzn, w pdzniej-
szych — kobiet. Poczatek choroby w tym przedziale wieku jest cz¢Sciej powolny, a przebieg
i rokowanie mniej korzystne niz u osob, ktore zachorowaty w péZniejszym okresie zycia.
Schizofrenia rzadko jest rozpoznawana przed 13 rokiem zycia.

Przestankami, ktére pozwalaja na rozpoznanie schizofrenii, sa:

e typowe zespoly kliniczne oraz charakterystyczne cechy przebiegu i dynamika za-
burzen,

® brak czynnikéw somatogennych, w tym objawdéw organicznego uszkodzenia osrod-
kowego ukladu nerwowego.
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U okoto 15% chorych, niekiedy na wiele lat przed pierwszym epizodem psychozy
schizofrenicznej, wystepuja rézne nieswoiste objawy zwiastunowe. Sa to objawy lgko-
we, depresyjne hipochondryczne, asteniczne, natrectwa, nastawienia ksobne.

Obraz psychopatologiczny jest bardzo zréznicowany. Najcz¢stsze objawy kliniczne
schizofrenii to:

e objawy wytworcze, czyli urojenia — fatszywe sady, o ktérych prawdziwosci chory jest
przekonany, najczesciej typu paranoidalnego, tj. stabo usystematyzowane, logicznie
niepowiazane oraz zaburzenia postrzegania powstajace bez dzialajacych z zewnatrz
bodZcéw i rzutowane na zewnatrz, czyli omamy (zwlaszcza stuchowe, stowne, ale
moga dotyczy¢ wszystkich innych analizatoréw). Objawy te powoduja znieksztalce-
nie postrzegania otaczajacej rzeczywistosci, a zdolnos¢ do odrézniania jej od wytwo-
row wlasnej psychiki ulega ograniczeniu lub zniesieniu,

e brak krytycyzmu, co niejednokrotnie wigze si¢ z negatywnym nastawieniem do leczenia,

e formalne zaburzenia myslenia — rozkojarzenie, paralogie, otamowanie, autyzm, dereizm,

e zaburzenia ruchowe — objawy katatoniczne (ostupienie, pobudzenie),

e objawy negatywne, ktére narastajg w miar¢ czasu trwania choroby, takie jak ogranicze-
nie aktywnosci, zubozenie myslenia, emocji, brak dostosowania emocjonalnego,

e lck.

Schizofrenia wystepuje w dwdch postaciach w zaleznosci od objawdéw dominujacych.
Ostre objawy wytworcze, zwane niekiedy pozytywnymi, dzigki nowoczesnej farmakoterapii
udaje si¢ zwykle dos¢ szybko opanowac. Objawy negatywne — ubytkowe wystepuja u 40%
chorych, czesto sg przewlekle i w znacznym stopniu zaburzaja funkcjonowanie spoleczne.

Przebieg choroby jest przewlekly z nawrotami w 70-80% przypadkéw, z czego 50%
obserwowanych jest w ciagu pierwszych 2 lat trwania choroby. U okoto 70% chorych
obserwuje si¢ niepelne remisje, ktére — zaleznie od nasilenia objaw6éw — mniej lub bar-
dziej zaburzajq ich funkcjonowanie.

Aktywnos¢ zawodowa komplikujg réwniez objawy depresji wyst¢pujace u 40%
chorych i pogorszenie funkcji poznawczych wystepujace u ponad polowy leczonych.

Tradycyjnie najczeSciej rozpoznawana jest schizofrenia paranoidalna, w ktorej
dominujg objawy wytwdrcze przy zaznaczonej w réznym nasileniu obecnosci innych
objawow. W postaci katatonicznej dominuja zaburzenia nape¢du, a hebefrenicznej —
niedostosowanie afektu i zachowania. Cz¢Sciej rozpoznaje si¢ postaé paranoidalng niz
pozostate.

Przebieg choroby na ogoét stabilizuje si¢ po uplywie okolo 5 lat. Schizofrenia moze
prowadzi¢ do izolacji chorego, osamotnienia, stabej aktywnosci, bezczynnosci, zalez-
nosci od innych oséb i instytucji. Podkre$la si¢, ze rokowanie poprawia si¢ u oséb do-
brze przystosowanych spotecznie przed zachorowaniem, z dobrg sprawnoscia intelek-
tualng, z ostrym poczatkiem choroby, ktére zachorowaly w pézniejszym wieku i maja
wsparcie w swoim otoczeniu.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Lekarze orzecznicy w swojej pracy opierajq si¢ na rozpoznaniach schizofrenii usta-
lonych wczesniej szpitalnie lub rzadziej ambulatoryjnie. Ich rolg jest ocena stopnia
dezadaptacji spolecznej i zawodowej badanych oraz ewentualnych mozliwosci dalszego
wykonywania pracy. Podstawowym wyznacznikiem niezdolnosci do pracy w schizo-
frenii jest poziom przystosowania w Srodowisku spotecznym, w tym aktywnosci zawo-
dowej, a nie fakt istnienia lub braku objawéw psychotycznych.
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Jak wspomniano wczesniej, wiele przypadkéw psychoz schizofrenicznych rozpo-
czyna si¢ powolnym, stopniowym narastaniem objaw6w chorobowych, poczatkowo
malo widocznych dla otoczenia, tak Ze niekiedy nawet w przyblizeniu trudno ustali¢
poczatek choroby. Ustalenie poczatku psychozy moze mie¢ zasadnicze znaczenie dla
orzekania. Konieczne jest uzyskanie wszelkiej mozliwej dokumentacji, ktéra pozwoli-
Taby okresli¢ zaréwno poczatek choroby, jak i jej dynamizm prowadzacy do przerwania
wykonywanej pracy zawodowej lub powstania niezdolnosci do jej podjecia. Niejedno-
krotnie w opisanych sytuacjach bledne jest przyjecie zalozenia, ze poczatkiem niezdol-
nosci do pracy jest data pierwszej hospitalizacji psychiatrycznej, podczas gdy doktadna
analiza dokumentacji pozwala na ustalenie znacznie wcze$niejszej daty. Jest to szcze-
golnie istotne w przypadkach, w ktérych z pobudek chorobowych badany przerwat
prac¢ na wiele lat przed zlozeniem wniosku o przyznanie renty.

Podobna sytuacja istnieje przy wnioskach dotyczacych renty socjalnej, w przy-
padku ktdrej niezbedne jest ustalenie, czy niezdolno$¢ do pracy pozostaje w zwigzku
z naruszeniem sprawnosci organizmu powstalym przed 18 rokiem zycia lub w okre-
sie nauki w szkole ponadpodstawowej. Niejednokrotnie dopiero uzyskanie szczegdto-
wych informacji od pedagogéw i psychologéw szkolnych pozwala na przyjecie (chocby
z przewazajacym prawdopodobienstwem), ze objawy chorobowe i znaczna dezadap-
tacja spoleczna wystapily w wymienionych okresach. Wskazuje to na konieczno$¢
szczegblnie wnikliwego zebrania wywiadu przez lekarza orzecznika badz konsultanta
i zapoznania si¢ z jak najobszerniejszg dokumentacjg medyczng.

Dla orzekania znaczacy jest takze przebieg psychozy schizofrenicznej, ktéry moze
by¢ réznorodny i w ré6znym stopniu determinuje zdolnos¢ do pracy zawodowej. Po
okresie w pelni rozwini¢tych objawéw moze doj$¢ do remisji, podczas ktorej chory
jest zdolny do kontynuowania dotychczasowej pracy lub pracy z pewnymi ograni-
czeniami. Czas trwania takich remisji bywa bardzo r6zny — od kilku miesi¢cy nawet
do kilku lat. Nie mozna jednak wykluczy¢ sytuacji, ze w przypadku remisji zmiana
oceny orzeczniczej i zmniejszenie Swiadczenia maja wplyw na zaostrzenie psychozy.
Gdy w niepelnej remisji dominuja objawy negatywne, takie jak spowolnienie psy-
choruchowe, zmniejszenie aktywnosci, zmniejszenie wydajnosci pracy, spadek za-
interesowan, izolowanie si¢, to rokowanie co do utrzymania aktywnosci zawodowej
jest wyraznie gorsze.

Sytuacja na rynku pracy i niewielkie mozliwosci zatrudnienia chorych na schizo-
freni¢ moga sprawia¢, ze lekarze orzecznicy, biorac pod uwage przede wszystkim mate-
rialne zabezpieczenie ubezpieczonych, automatycznie orzekaja catkowita niezdolno$¢
do pracy. Orzeczenie takie nie uwzglednia wymienionych uprzednio czynnikéw, ta-
kich jak przebieg psychozy, rokowanie czy niepelna utrata zdolnosci do pracy. Koniecz-
ne jest staranne rozwazenie, czy w danym przypadku nie zachodzi jedynie celowos¢
orzeczenia cz¢$ciowej niezdolnosci do pracy.

Orzekanie o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji jest uzasadnione w sytua-
cjach przewlekle utrzymujacego si¢ pobudzenia, agresji w stosunku do otoczenia lub
wlasnej osoby, glebokiej izolacji, zaniedbywania codziennych czynnosci lub stanem
somatycznym badanego.

Moze si¢ zdarzy¢, ze ustalone w toku hospitalizacji rozpoznanie schizofrenii nie
potwierdza si¢ w dalszych latach, ze mogt to by¢ np. rzut psychozy afektywnej z do-
bra pézniejsza remisjaq lub epizod o charakterze reaktywnym, ktéry catkowicie ustapil.
Swiadczy to, Ze ustalenie rokowania na poczatku choroby moze by¢ trudne lub wrecz
niemozliwe. Dlatego celowe jest orzekanie okresowej niezdolnosci do pracy.
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3.2. Zaburzenia urojeniowe

W zaburzeniach urojeniowych wyrdéznionych w Migdzynarodowej Statystycznej Kla-
syfikacji Chordb i Problemow Zdrowotnych ICD-10 dominujq urojenia, ktére nie daja si¢
zakwalifikowa¢ jako organiczne, afektywne czy schizofreniczne. Urojenia wyst¢puja
pojedynczo lub w formie powigzanych ze soba tresci, niekiedy charakteryzuja si¢ prze-
wlekloscia i trwatoscig. Czasem moga im towarzyszyc¢ inne objawy psychopatologiczne,
np. lgk, a bardzo rzadko omamy. Brak jest jednak podstaw do rozpoznania psychozy
schizofrenicznej.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Klasyfikacja ICD-10 wyodrebnia grupe ostrych przemijajacych zaburzen psycho-
tycznych, ktére ust¢puja po okresie trwajacym od kilku tygodni do kilku miesigcy.
W orzekaniu o niezdolnosci do pracy w takich przypadkach celowe jest rozwazenie
Swiadczen krotkoterminowych.

3.3. Reakcje paranoiczne

Sa zaburzeniami psychotycznymi, dotyczacymi zwykle oséb w wieku Srednim,
ktére to zaburzenia rozwijaja si¢ na podlozu nieprawidlowych, paranoicznych osobo-
wosci w nastepstwie dziatania réznego typu czynnikéw reaktywnych o charakterze
biologicznym lub psychologicznym, budzacych poczucie krzywdy lub niesprawiedli-
wosci. Czesto dotyczy to sytuacji, w ktorej niezaspokojone roszczenia prowadza do
przewlektych dzialan odwolawczych, obejmujacych rézne instytucje i nasilajacych
objawy psychopatologiczne. Opisywane sg reakcje paranoiczne u imigrantéw, osob
gluchych i gtuchoniemych niepewnych, jak postrzega ich otoczenie, w ktérym czuja
si¢ obcy i wyalienowani. Objawy te moga wystapi¢ w warunkach przewleklej izolacji
(wiezienie, sekty, dtugotrwate rejsy morskie czy wyprawy gorskie).

Niekiedy u 0s6b pozostajacych w silnych zwigzkach emocjonalnych i izolacji spo-
fecznej strona dominujaca indukuje swoja patologiczna problematyke bliskiej osobie
lub catej grupie os6b. Méwimy wowczas o psychozach indukowanych.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Przypadki spotykane w praktyce orzeczniczej niejednokrotnie wynikaja z wie-
loletniego niesatysfakcjonujacego ubiegania si¢ o ustalenie niezdolno$ci do pracy
w zwiazku z wypadkiem przy pracy, chorobg zawodowa lub innym roszczeniem
w postgpowaniu cywilnym lub karnym. Osoby z takimi zaburzeniami sq Zrédiem
znacznych trudnosci w kontaktach z otoczeniem, w tym i z pracownikami instytucji
ubezpieczeniowych. Sa autorami wielostronicowych pism i skarg kierowanych do
roznych organéw wiladzy i administracji. Wywoluja konflikty podczas badania przez
lekarzy orzecznikéw. Cechuje je znacznego stopnia napigcie, podejrzliwos¢, wrogosé
wobec otoczenia, zupelny brak motywacji do leczenia, a niekiedy takze przekonanie
o wlasnej nadzwyczajnosci. Moga stwarzac realne zagrozenie dla zycia i porzadku
prawnego, a ich grozby muszg by¢ traktowane powaznie. Zazwyczaj jednak dobra
sprawno$¢ intelektualna powoduje, zZe niekiedy przez diugie okresy czasu utrzymujq
si¢ w pracy zawodowej.
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3.4. Paranoja prawdziwa

Jest rzadka, przewlekla psychoza z narastajacymi powoli usystematyzowany-
mi urojeniami i dostosowanymi do nich reakcjami emocjonalnymi, z zachowana
struktura osobowosci. W cz¢Sci przypadkéw moze nie wplywac w istotny sposob
na funkcjonowanie spoteczne, w tym aktywno$¢ zawodowa. Niekiedy jednak przy
rozbudowanym systemie urojeniowym znacznie zaburza funkcjonowanie poprzez
konfliktowe postawy i dziatania agresywne. Znacznie ogranicza lub uniemozliwia
wykonanie pracy zarobkowej, gdy aktywnos$¢ chorych jest skupiona na realizacji
wlasnych probleméw. Nalezy podkresli¢ brak poczucia istnienia zaburzen i brak mo-
tywacji do leczenia.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Wyniki leczenia moga by¢ lepsze w przypadkach reakcji paranoicznych niz para-
noi, zwlaszcza jesli dochodzi do zmiany sytuacji odpowiedzialnej za wystapienie tej
reakcji. Z uwagi na nieprawidlowa osobowosc¢ przedchorobowa, istnienie urojett odpor-
nych na korekte, rokowanie w obu przypadkach moze by¢ niekorzystne, réwniez co do
mozliwo$ci wykonywania pracy zawodowe;.

4. Zaburzenia afektywne (F30-F39)

4.1. Depresja

Jest najczesSciej rozpoznawanym zaburzeniem psychicznym. Nalezy do grupy za-
burzen afektywnych, ktérych dominujacym objawem jest spadek nastroju. Zajmuje
czwarte miejsce wsrdd najpowazniejszych probleméw zdrowotnych $wiata. Powoduje
znaczne uposledzenie funkcjonowania rodzinnego, spolecznego i zawodowego oraz za-
grozenie dzialaniami samobdjczymi. Okolo 20% pacjentéw zglaszajacych si¢ do lekarza
pierwszego kontaktu ma objawy depresyjne.

Mozna wyr6zni¢ nast¢pujace stopnie nasilenia depresji:

e fagodna, poronna — subdepresja trwajaca nie krocej niz dwa tygodnie, w ktdérej moga
wystepowad pojedynczo charakterystyczne cechy depresji (zm¢czenie, zniech¢cenie,
zle samopoczucie, brak zadowolenia, pogorszenie snu i faknienia); powoduje trud-
no$ci w wykonywaniu pracy i codziennych obowiazkéw, ale nie zaburza catkowicie
ich wykonywania,

e umiarkowana, o Srednim nasileniu — obok podstawowych objawdw i cech depresji
istnieje wyrazne obnizenie funkcjonowania spolecznego i zawodowego,

e ci¢zka o duzym nasileniu:

— bez objawéw psychotycznych — dominuje smutek, spowolnienie psychoruchowe,
mysli samobdjcze, niezdolnos$¢ do pracy zawodowej,

— z objawami psychotycznymi — urojenia winy, kary, hipochondryczne, nihi-
listyczne, zahamowanie ruchowe do stuporu lub podniecenie (tzw. depresja
agitowana).

Stany depresyjne mozna podzieli¢ na trzy podgrupy w zaleznosci od ich etiologii:

— uwarunkowane przyczynami ,,endogennymi” hipotetycznymi — stany depresyj-
ne w przebiegu choréb afektywnych,
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— depresje psychogenne — grupa zaburzei nastroju o réznym przebiegu klinicznym
bedacych reakcjg na niekorzystne czynniki psychologiczne,

— stany depresyjne wystepujace w przebiegu réznorodnych schorzen tzw. soma-
tycznych czy organicznych (w organicznych schorzeniach osrodkowego uktadu
nerwowego).

Zaburzenia afektywne ,typu endogennego” sa grupa zaburzen psychicznych o nie-
znanej etiologii, w przebiegu ktérych wystepuja okresowo zaburzenia nastroju, zaburzenia
emocji oraz aktywnosci w postaci zespoléw depresyjnych, a u cz¢sci os6b réwniez zespoléw
maniakalnych. Cechuje je nawrotowos¢. Oddzielone sq okresami remisji. Wyodr¢bniono
chorobg afektywnq jednobieqgunowq z wyst¢pujacymi wylacznie zespotami depresyjnymi oraz
chorobg afektywng dwubiegunowq z zespolami depresyjnymi i maniakalnymi. Obydwa scho-
rzenia wystepuja rodzinnie, kilkanascie razy czgsciej u oséb spokrewnionych, 2-3 razy
czesciej u kobiet. Duza role w ich ujawnieniu odgrywaja tzw. czynniki srodowiskowe.
W duzym odsetku (do 50%) poczatek, ale i kolejne nawroty sq poprzedzone réznego rodza-
ju sytuacjami stresowymi, ktérym przypisywane jest znaczenie wyzwalajace (pordd, za-
burzenia hormonalne, infekcje, przyjmowanie niektérych lekéw, réznorodne wydarzenia
zyciowe bedace ,,stratami” lub sukcesami itp.).

Obraz kliniczny depresji obejmuje objawy podstawowe i wtdrne.

Do objawéw podstawowych zaliczamy:

e obnizenie nastroju (smutek, przygn¢bienie, przykre przezywanie zdarzen, zobojet-
nienie depresyjne),

e obnizenie napedu psychoruchowego (spowolnienie myslenia, tempa wypowiedzi,
poczucie obnizonej sprawnosci intelektualnej, pamieci, zahamowanie ruchowe),

e zaburzenia rytmu okolodobowego i objawy somatyczne (wczesne budzenie, plytki
przerywany sen lub nadmierna senno$¢ w ciggu dnia, gorsze samopoczucie rano,
napi¢ciowe bodle glowy, wysychanie §luzéwek, zaparcia, chudniecie, zaburzenia mie-
sigczkowania, utrata libido),

e lck — przewlekly wolnoptynacy o falujacym nasileniu, cz¢sto zlokalizowany w okoli-
cy przedsercowej. Obecno$¢ leku stanowi integralng sktadowaq depresji.

Do wtérnych objawow zaliczamy:

e depresyjne zaburzenia myS$lenia: poczucie winy i grzesznosci, urojenia winy, kary,
grzesznosci, nihilistyczne, depresyjna ocen¢ wiasnej osoby, szans wyleczenia, znie-
che¢cenie do zycia (mySli i tendencje samobdjcze),

e zaburzenia aktywnosci zlozonej: zmniejszenie zakresu zainteresowan, obnizenie
zdolnosci do pracy, izolowanie si¢ od otoczenia, brak dbalosci o zabezpieczenie po-
trzeb zyciowych.

U ponad polowy chorych wystepuja mysli samobdjcze, a w okoto 20% przypadkéw
zamachy samobdjcze sg przyczyna zgonu osob z rozpoznaniem choroby afektywnej.
Generalnie, jak wynika z danych statystycznych z 2003 roku, Polska nalezy do krajow
o Srednim wskazniku samobdjstw (14-16 na 100 tys. ludnosci), z tendencjq do wzra-
stania, szczeg6lnie wsréd mlodych mezczyzn.

Przebieg depresji charakteryzuje cz¢sto nagly poczatek, niekiedy powolne narasta-
nie objawow. Faza depresyjna, ktora nie jest leczona, moze trwac od kilku do kilkuna-
stu miesiecy, srednia dtugos$¢ nawrotéw wynosi od 3 do 6 miesi¢cy.

Nasilenie depresji wykazuje duze zréznicowanie u poszczegdlnych oséb, a réwniez
u tego samego chorego w kolejnych fazach. U osé6b miodych depresje maja raczej tagod-
niejszy charakter. U os6b w okresie inwolucji i w podesztym wieku cze¢sciej wystepuje
niepokdj ruchowy i urojenia depresyjne.
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4.2. Mania

Obraz kliniczny manii jest przeciwienstwem depresji. Nastr6j charakteryzuje state
wzmozenie samopoczucia. Chorzy sa beztroscy, ze skfonnoscig do zartéw. Przy wigk-
szym nasileniu wystepuje nastrdj gniewny, co prowadzi do konfliktéw z otoczeniem
i agresywnych zachowan. Tempo mysSlenia jest przyspieszone, wystepuje wielomow-
nos¢, niekiedy gonitwa mysli, aktywnos¢ ruchowa zawsze wzmozona, z poczuciem
wielkiej energii. Wystepuja takze zaburzenia rytméw biologicznych, takie jak skroce-
nie snu nocnego, ranne budzenie, dobowe wahania objawéw. Chorzy przejawiaja brak
krytycyzmu wobec swoich mozliwosci i zachowan. U niektérych pojawiaja si¢ urojenia
wielkoSciowe. Dziatalnos$¢ jest nieprzemyslana, a zamierzenia niezrealizowane.

Stany hipomanii moga nie zaburza¢ aktywnosci zawodowej, a niekiedy ja nawet
pobudzad. We w pelni rozwini¢tym zespole maniakalnym zdolnos¢ do pracy jest obni-
zona lub zupelnie zniesiona.

Przebieq i roznicowanie zaburzen afektywnych dwubiegunowych i jednobiegu-
nowych:
e wystepowanie objawéw manii lub hipomanii w chorobie afektywnej dwubiegunowe;j,
® cze¢ste wystepowanie choroby afektywnej jednobiegunowej u kobiet oraz péZniejszy
poczatek choroby niz w chorobie afektywnej dwubiegunowej,
e zazwyczaj krotsze fazy depresyjne i niezbyt duze nasilenie depresji w chorobie afek-
tywnej dwubiegunowej.

W miar¢ zwigkszania si¢ liczby nawrotéw, zwlaszcza po 50 roku zycia, pojawiaja
si¢ depresje z nasilajacymi si¢ lekami, niepokojem, urojeniami depresyjnymi. Szcze-
g6lnie na poczatku choroby cz¢stym zej$ciem depresji jest remisja, natomiast w miare
trwania zaburzen — utrzymujacy si¢ stan subdepresji, w ktérym leczenie farmakolo-
giczne moze nie by¢ skuteczne.

Duzy problem stanowi zwigzek mi¢dzy naduzywaniem alkoholu a chorobami
afektywnymi. Dane statystyczne zawarte w pracach réznych autoréw wskazuja, ze
zwiazek ten istnieje u okoto 20-65% chorych. To samo dotyczy naduzywania lekéw,
zwlaszcza przeciwbdlowych i anksjolitycznych.

Wsréd czynnikow, ktére moga wplywad niekorzystnie na rokowanie, wymienia
si¢: wezesny poczatek choroby, zte przedchorobowe przystosowanie spoleczne zwlasz-
cza do pracy zawodowej, pierwsza faz¢ o obrazie manii, brak remisji po pierwszej fazie,
uzaleznienie od alkoholu, brak reakcji na leki antydepresyjne.

4.3. Depresje maskowane

Termin ten zniknal z Klasyfikacji ICD-10, ale problem kliniczny istnieje. Odnosi si¢ do
stanoéw, w ktdrych depresja przebiega pod postacig objawdw lub zaburzefi somatycznych.
Z ich powodu chorzy rzadko zglaszaja si¢ do lekarzy psychiatréw, a najczesciej do lekarzy
pierwszego kontaktu. Najczestsza maska depresji sq zaburzenia snu, takie jak: bezsennos¢,
widoczne skrécenie snu nocnego z wezesnym budzeniem si¢. Moga dominowac objawy leku,
réznorodne zaburzenia psychofizjologiczne i psychosomatyczne, gtéwnie z zakresu narza-
du krazenia lub przewodu pokarmowego, albo tez réznorodne zespoty bélowe. Nieleczone
o przewleklym przebiegu moga pogarsza¢ aktywno$¢ zawodowa. Rozpoznanie mozna po-
stawi¢ dopiero po wykluczeniu innych przyczyn dolegliwosci, zwlaszcza somatycznych.
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4.4. Dystymia

Autorzy Klasyfikacji ICD-10 do zakresu tego terminu wlaczyli nerwice depresyjna,
depresyjne zaburzenia osobowosci, przewlekla depresj¢ lekowa. Dystymia wyst¢puje
u okolo 5% populacji, dwukrotnie cz¢sciej pojawia si¢ u kobiet i os6b samotnych. Na
ogo6l ujawnia si¢ przed 18 rokiem zycia. Przez okres co najmniej 2 lat wyst¢puje sta-
fe lub stale nawracajace obnizenie nastroju. Zazwyczaj utrzymuje si¢ przez wiele lat,
a nieleczone nawet przez cale zycie i, podobnie jak depresja maskowana, moze rzuto-
wac na podejmowanie aktywnosci zawodowej.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

U 0s6b z rzadkimi nawrotami, zdolnos$¢ do pracy zawodowej jest najcze¢sciej zacho-
wana. Przy dlugotrwalym przebiegu choroby, gdy fazy nie sa zbyt gl¢bokie, a remisje
dos¢ diugie, pogarsza si¢ jednak aktywnos¢ zyciowa, funkcjonowanie rodzinne i zawo-
dowe. Dochodzi do zmniejszenia zainteresowania pracg, jej wydajnos¢ staje si¢ nizsza,
pogarszajq si¢ kontakty z otoczeniem, zwigksza si¢ absencja chorobowa. W opisanych
przypadkach istnieja przestanki do stwierdzania znacznego ograniczenia zdolnosci do
dotychczasowego zatrudnienia lub catkowitej niezdolnosci do pracy.

Osoby z glebokimi fazami, u ktérych sa krotkotrwate remisje lub przewlekle utrzy-
muja si¢ poronne zaburzenia nastroju pod postacig subdepresji lub hipomanii, sa cat-
kowicie niezdolne do pracy.

Stany depresyjne z wybitnie nasilonym spowolnieniem psychoruchowym i zobo-
jetnieniem, powodujacymi niemozno$¢ wykonywania codziennych czynnosci oraz
myslami i tendencjami samobdjczymi uzasadniaja orzeczenie niezdolnosci do samo-
dzielnej egzystencji.

4.5. Depresje reaktywne

Podstawowa przyczyna depresji reaktywnych jest zwykle uraz psychiczny,
a przezycia chorego zwigzane sg z charakterem i treScig urazu. Uraz moze powstac
zaréwno na skutek straty materialnej, jak i zaburzenia wartosci zyciowych. Wazna
przyczyna moze by¢ cata gama sytuacji zwigzanych z aktywno$cig zawodowa. Za-
burzenia cz¢sto ustepuja z chwilg ustgpienia sytuacji traumatyzujacej. Depresja re-
aktywna rzadko osigga nasilenie wystepujace w depresjach endogennych. U chorego
czesto obserwuje si¢ placz, rozpacz, niekiedy rozdraznienie, uzalanie si¢ nad sobg lub
obwinianie otoczenia.

Konieczne jest wnikliwe zréznicowanie epizodu depresji z reakcja depresyjna.
Wiaze si¢ to z istotnymi réznicami w prognozowaniu przebiegu choroby i ma wplyw
na oceng¢ orzeczniczg (§wiadczenia krotko- lub diugoterminowe).

4.6. Depresje w reakcji Zatoby

Sa to zaburzenia typu depresyjnego lub dystymicznego, ktére sg reakcja na Smier¢
bliskiej osoby. Po pierwszym okresie zobojetnienia uczuciowego u niektérych osob
wystepuje rozpacz, gniew, a potem reakcje depresyjne z obnizeniem nastroju, legkami,
skupieniem przezywania na zmartym. Jesli stan taki trwa przez dlugie okresy czasu,
uwazany jest za zjawisko chorobowe.

142



Zasady orzekania o niezdolnosci do pracy w zaburzeniach psychicznych

Trwajaca wiele miesiecy dezorganizacja aktywnosci ziozonej, czg¢ste pogorszenie
stanu somatycznego, zwigckszenie zapadalno$ci na nowotwory (szczegélnie u kobiet)
moga rzutowac na zniesienie zdolnosci do pracy lub znaczne jej ograniczenie.

4.7. Organiczne zaburzenia nastroju

Ich rozpoznanie powinno si¢ opiera¢ na stwierdzeniu innej choroby, w ktérej do-
szlo do uszkodzenia moézgu. Depresja stanowi najczestsze powiklanie schorzen neurolo-
gicznych, przy czym niejednokrotnie nasilenie depresji jest wigksze, niz wynikatoby to
z poziomu upo$ledzenia sprawnosci. Z danych epidemiologicznych wynika, ze depresj¢
stwierdza si¢ u co czwartego chorego po przebytym udarze, u okolo 40% chorych na
chorobe Parkinsona, u okoto 40 do 50% chorych na stwardnienie rozsiane, u 20 do 50%
chorych na padaczke oraz u okolo 30% o0sob, ktére przebyly uraz glowy. Nie udato si¢
ustali¢ czynnikéw odpowiedzialnych za wystapienie depresji u tych chorych. Wedtug
niektérych autoréw znaczace jest poczucie niesprawnosci fizycznej, utrata statusu zawo-
dowego, izolacja spoleczna. Cecha charakterystyczng stanéw depresyjnych — niezaleznie
od czynnika etiologicznego — jest ich przewleklos¢ i niejednokrotnie mata skutecznosé
terapii farmakologiczne;j.

4.8. Zaburzenia depresyjne spowodowane chorobami somatycznymi

Sa to zaburzenia, w ktérych przyczyna pierwotna sa schorzenia spoza uktadu ner-
wowego. Zaburzenia depresyjne moga poprzedzac wystapienie schorzeni somatycznych,
maskowac lub istotnie wplywac¢ na ich przebieg. Niekiedy sa przyczyna znacznych
trudnosci diagnostycznych. Najczesciej wystepuja u chorych z przewleklymi zespotami
bélowymi, schorzeniami endokrynologicznymi (nadczynnosc¢ i niedoczynno$¢ tarczy-
¢y, cukrzyca, choroba Cushinga, choroby przytarczyc), choroba niedokrwienng serca,
u chorych dializowanych oraz u chorych z nowotworami ztosliwymi.

Osoby z zaburzeniami afektywnymi stanowia grupe¢ zwigkszonego ryzyka w wy-
stepowaniu chorob sercowo-naczyniowych. Zaburzenia nastroju w przebiegu wyzej
wymienionych schorzefi majq istotne znaczenie w ocenie orzeczniczej i moga pogar-
sza¢ rokowanie w przypadku wystepowania choréb somatycznych.

5. Zaburzenia nerwicowe zwiazane ze stresem
i pod postacia somatyczna (F40-F48)

Pojecie nerwicy zostalo stworzone wiele lat temu dla okreSlenia niepsychotycznych
zaburzen psychicznych o charakterze czynno$ciowym, ktére nie maja organicznego
podlioza. Ich przebieg na ogot jest dtugotrwaly, charakteryzuja si¢ réznorodnoscia ob-
jawow, niekiedy o znacznym nasileniu, wywotujacych uczucie dyskomfortu. Przyczy-
na sa konflikty psychologiczne, ktére przewyzszaja mozliwosci przystosowawcze da-
nej osoby. Nie dochodzi do dezorganizacji osobowosci, natomiast narastaja trudnosci
w kontaktach spolecznych. W genezie nerwic dominujaca rol¢ przypisuje si¢ reakcjom
interpersonalnym mi¢dzy chorym a jego Srodowiskiem.

Podstawa rozpoznania zaburzen nerwicowych jest obraz kliniczny, cechy psychicz-
ne pacjenta warunkujace radzenie sobie ze stresem, cechy sytuacji psychospolecznej
(konflikty wewnetrzne i zewngtrzne).
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Wedtug klasyfikacji zaburzen nerwicowych zwigzanych ze stresem i pod postacia
somatyczng wyroznia si¢:
e zaburzenia lgkowe
e zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne,
e reakcje na ciezki stres i zaburzenia adaptacyjne,
e zaburzenia dysocjacyjne,
e zaburzenia wystepujace pod postacia somatycznag.

5.1. Zaburzenia lgkowe

Naleza do najcz¢sciej wystepujacych zaburzen nerwicowych. Lek wystepuje bez wy-
razniejszej obiektywnej przyczyny lub sytuacji. Moga mie¢ postac¢ zaburzen lgkowych
uog6lnionych, leku panicznego z nasilonymi objawami wegetatywnymi lub fobii.

5.1.1. Zaburzenia lgkowe uogolnione

Cechuja si¢ przewlekle utrzymujacym si¢ uporczywym lekiem, a objawy wegeta-
tywne tez maja charakter przewlekly. Przy zaburzeniach tych wystepuja: napigciowe
bole gltowy, béle krzyza, biegunki, przyspieszona czynnos$¢ serca, pocenie si¢, zaburze-
nia snu, trudnosci w koncentracji uwagi.

5.1.2. Napady paniczneqo lgku

Trwajace od kilku minut do kilku godzin z nasilajgcymi si¢ objawami wegetatyw-
nymi, takimi jak: bol w klatce piersiowej, przyspieszenie czynnosci serca, uczucie dusz-
nosci, zawroty glowy; moga by¢ odczuwane w dramatyczny sposéb z przekonaniem
0 zagrazajacej Smierci lub powaznej chorobie.

5.1.3. Fobia

Jest lekiem przed r6znymi przedmiotami, sytuacjami lub istotami. Obecnie istnie-
je tendencja do taczenia fobii w dwie grupy — agorafobig i fobie spoteczne.

Agorafobia w tym ujeciu obejmuje unikanie zamknietych i otwartych przestrzeni,
przebywanie w tlumie bez obecnosci bliskich.

Fobie spoteczne dotycza znacznej utrwalonej obawy przed réznymi sytuacjami
(takimi jak: spotykanie si¢ w matych grupach, przemawianie, jedzenie w miejscach
publicznych), co powoduje unikanie takich zachowan, a w efekcie uposledzenie funk-
cjonowania spotecznego, w tym szkolnego lub zawodowego.

m  OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Nasilenie i czg¢sto wystepujace stany lekowe moga uzasadniac¢ orzeczenie cz¢s-
ciowej niezdolnosci do pracy, zwykle okresowej, dla podjecia intensywnego leczenia
i rehabilitacji. Kwalifikowana psychoterapia znacznie poprawia rokowania dotyczace
funkcjonowania w grupie.

5.2. Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne (nerwica natrectw)

Cechuje je stosunkowo jednolity charakter objawdw, ich przewleklos¢ i na ogoét nieko-
rzystne rokowanie. Objawami choroby s3: natr¢tne mysli, wyobrazenia i czynnosci (kom-
pulsje) odczuwane jako narzucone i przymusowe. Proby przeciwstawienia si¢ im nasilaja lgk
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i niepokdj. Najczesciej mysli i czynnosci dotyczg stanu zdrowia (mozliwos¢ zakazenia), za-
brudzenia, porzadku, zrobienia komus lub sobie krzywdy itp. Zaburzenia te wystepuja czesto
u 0s6b z cechami osobowosci anankastycznej, charakteryzujacej si¢ pedantycznoscia, da-
zeniem do dominowania, wysokim poziomem aspiracji, sztywnymi normami moralnymi.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne moga by¢ przyczynami orzekania o niezdolnos-
ci do pracy. W skrajnych przypadkach nawet niezdolnosci do samodzielnej egzystencji,
gdy dochodzi do spedzenia wielu godzin na wykonywaniu czynnosci przymusowych
z zaniedbaniem podstawowych obowiazkéw i dziatan zyciowych i z doprowadzeniem
do stanu wyczerpania fizycznego.

Préby terapii daja na ogdl niekorzystne i krotkotrwate efekty. Zakres natrectw
moze ulega¢ stopniowemu zwickszaniu, a chorzy przyjmuja postawe rezygnacyjna.

5.3. Reakcja na cigZki stres i zaburzenia adaptacyjne

Ekstremalny uraz psychiczny wywoluje naprzemienne fazy reakcji stresowych (ta-
kich jak krzyk, zaprzeczanie, intruzja (wdzieranie si¢), przepracowanie i zakonczenie).
Objawy wystepujace po takim urazie nazwano ostrg reakcja na stres (ASD) i zespolem
stresu pourazowego (PTSD). Do reakcji stresowych dochodzi, gdy uraz jest zdarzeniem,
ktdre zawiera powazne zagrozenia utraty zycia (katastrofy, przezycia wojenne, wypad-
ki, tortury, terroryzm itp.).

Zdarzenia urazowe wywolujq uporczywe wspomnienia, powracajace przykre sny i ob-
sesyjne reminiscencje. Jesli objawy utrzymuja si¢ wiele lat od traumatyzujacego przezycia,
sa kwalifikowane jako trwala zmiana osobowosci po przezyciu sytuacji ekstremalne;.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Ostra reakcja na stres jest zaburzeniem przejsciowym, ktére charakteryzuje stan
,,0szolomienia”, postrzegania Swiata otaczajacego i zdarzen jako nierzeczywistych, wy-
stepowanie bezradnosci i poczu¢ winy. Niezdolnos¢ do pracy w takich sytuacjach jest
na og6t czasowa i krotkotrwata.

Zaburzenia stresowe pourazowe sg opézniong lub przediuzona reakcjg na ciezki
stres i obejmuja reakcje depresyjne, lgkowo-depresyjne, z zaburzeniami zachowania
i emocji. Ich przebieg jest najczesciej falujacy. W wigkszosci przypadkéw przy prawid-
fowo prowadzonym leczeniu objawy ustepuja. Na ogot niezdolno$¢ do pracy powinna
zamkna¢ si¢ w ramach uprawnien do $wiadczen krotkoterminowych.

Zaburzenia adaptacyjne sg stanami obnizonego nastroju, uczucia napi¢cia i zaburzen
emocjonalnych, ktére wyst¢puja w okresie adaptacji do znaczacych wydarzenh zmieniaja-
cych dotychczasowa sytuacj¢ zyciowa. Nasilone objawy moga wymagac orzekania o czaso-
wej niezdolnosci do pracy, co pozwoli przystosowac si¢ chorym do nowej sytuacji.

5.4. Zaburzenia dysocjacyjne (konwersyjne)

Zawiera si¢ w nich — juz nieuzywane ze wzgledu na jego wieloznaczno$¢ — pojecie
histerii. Sq grupa zaburzen o réznorodnej symptomatologii, imitujacych objawy psy-
chiczne i somatyczne. Istnieje zwigzek pomig¢dzy ich wyst¢powaniem a zdarzeniami
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urazowymi, trudnymi do rozwigzania problemami emocjonalnymi lub zaburzonymi
zwigzkami z otoczeniem.

Dysocjacja stanowi niemozliwo$¢ syntezy czynnosci psychicznych ze Swiadomos-
cig. Moze dochodzi¢ do nieoczekiwanych reakcji na skutek dezintegracji zycia psy-
chicznego i jego rozpadu na oderwane od siebie elementy. Problem emocjonalny prze-
ksztalca si¢ w objaw somatyczny, dzigki ktéremu uzyskiwana jest korzyS¢ w postaci
wigkszego zainteresowania otoczenia czy tez unikni¢cia niechcianego dziatania.

Do zaburzen dysocjacyjnych zalicza si¢ mi¢gdzy innymi amnezj¢, fugi ostupienia,
zaburzenia ruchu, drgawki, zaburzenia czucia. Najcze¢stszymi objawami sq zaburzenia
ruchéw dowolnych i postawy (hiperkinezy, niedowlady, astazja, abazja) i zaburzenia
narzadoéw zmystow (Slepota, gltuchota).

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

W zasadzie objawy dysocjacyjne nie powinny by¢ przyczyna orzekania niezdolnosci do
pracy. Jednak w przypadku nasilenia objawéw i ich utrwalania taka koniecznos¢ moze za-
istnie¢. W przypadku ostrej reakcji dysocjacyjnej moze to by¢ kilkudniowa niezdolno$¢ do
pracy. Natomiast przy nasilonych objawach ruchowych i czuciowych wymagajacych leczenia,
a niekiedy powodujacych nawet koniecznos¢ stalej opieki otoczenia (przy utrwaleniu obja-
wow ruchowych), uzasadnione jest orzekanie o dtugotrwatlej niezdolnosci do pracy.

5.5. Zaburzenia wystgpujqgce pod postacig somatyczng

Charakteryzuja si¢ one nadmiernym zaabsorbowaniem sprawami zdrowia, istnie-
niem skarg somatycznych sugerujacych powazng chorob¢ bez faktycznie istniejacego
uzasadnienia w stanie somatycznym. Czynniki psychologiczne wplywaja na utrzymy-
wanie si¢ i zaostrzenia zaburzen. Istnieje nadmierne skupienie na problematyce zdro-
wotnej, a z uwagi na poczucie choroby — potrzebe badania i leczenia sig.

Przebieg zaburzen jest przewlekly. Towarzyszy im pogarszanie si¢ funkcjonowania,
w tym rodzinnego i zawodowego. Doprowadza to do licznych badan diagnostycznych
i hospitalizacji. W diagnostyce réznicowej konieczne jest wykluczenie organicznego
podloza skarg. Z uwagi na towarzyszacy objawom l¢k i napiecie diagnostyka taka po-
winna by¢ przeprowadzona jak najszybciej. Nalezy rowniez wykluczy¢ istnienie innych
zaburzen psychicznych (np. urojeniowych, depresyjnych itp.).

Rokowanie jest zalezne od stopnia utrwalenia mechanizméw zwigzanych z rola
chorego. Najgorsze rokowania sa w zaburzeniach hipochondrycznych. W praktyce
czesto w przebiegu wczesniejszego diugotrwalego diagnozowania i leczenia mogto juz
dochodzi¢ do orzekania licznych okreséw czasowej niezdolnosci do pracy. W przewle-
kiych utrwalonych zaburzeniach moze mie¢ uzasadnienie orzeczenie o diugotrwalej
niezdolnosci do pracy, raczej cz¢sciowe;.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Orzekanie o niezdolno$ci do pracy w zaburzeniach nerwicowych moze stwarzac le-
karzowi orzecznikowi duze trudnosci, szczeg6lnie ze zanim dojdzie do orzeczenia, ob-
jawy sa na og6t utrwalone i wytworzylo si¢ glebokie poczucie choroby i niezdolnosci do
aktywnosci spolecznej, w tym zawodowej. Jak przedstawiono wyzej, wigkszo$¢ oséb
z objawami nerwicowymi zglasza si¢ do lekarza z przekonaniem, ze ich dolegliwosci sa
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przejawem schorzenia somatycznego. Jesli nawet podioze somatyczne zostanie wyklu-
czone, lekarze — zwlaszcza niebgdacy psychiatrami — zalecajq leki uspokajajace i odpo-
czynek. Taki model postgpowania nie uwzglednia psychospotecznego uwarunkowania
zaburzen nerwicowych i stanowi poczatek drogi, ktéra poprzez kolejne zaswiadczenia
o czasowej niezdolnosci do pracy prowadzi do dezadaptacji zawodowej.

W ocenie orzeczniczej rodzaj zaburzefn nerwicowych ma mniejsze znaczenie niz
poziom upoSledzenia funkcjonowania. Uwzgledniaé nalezy takze stopien utrwalenia
objawow, wiek badanego i wspolistnienie innych schorzen.

Zapobieganie niezdolnosci do pracy w zaburzeniach nerwicowych ma tym wicksze
szanse, im wczesniej si¢ zaczyna. Orzekanie o niezdolnosci do pracy bez podjecia dzia-
fan profilaktycznych jest aprobowaniem postawy rezygnacyjnej i ma kluczowe znacze-
nie dla dalszych loséw chorego.

6. Zespoly behawioralne zwiazane z zaburzeniami fizjologicznymi
i czynnikami fizycznymi (F50-F59)

Schorzeniami reprezentujacymi zespoly behawioralne zwigzane z zaburzeniami
fizjologicznymi i czynnikami fizycznymi sa:
e jadlowstret psychiczny,
e bulimia,
e zaburzenia snu,
e zaburzenia seksualne i zaburzenia identyfikacji plciowej.

6.1. Jadtowstret psychiczny (anorexia nervosa)

Jest zaburzeniem odzywiania. Sam w sobie nie jest spowodowany ani organicz-
nym uszkodzeniem o$rodkowego ukladu nerwowego, ani schorzeniami somatyczny-
mi. Jednak w przebiegu tego schorzenia moga wystapi¢, jako wtérne, zaburzenia so-
matyczne i zmiany o charakterze zanikowym w osrodkowym ukladzie nerwowym.

Chorzy starajq si¢ ograniczy¢ mase ciala, patologicznie oceniajac wlasny wyglad i oba-
wiajac si¢ przybierania na wadze. Zaburzenie to wystepuje 6-12 razy cz¢sciej u kobiet niz
u mezezyzn, zwykle w okresie pokwitania, a przewazajaca liczba przypadkéw dotyczy os6b
przed 25 rokiem zycia. Podkreslane sg cechy osobowosci chorych — obsesyjno-kompul-
sywne, histrioniczne, schizoidalne. W analizie przyczyn schorzenia rozwazany jest udziat
czynnikow osobowosciowych, rodzinnych, spolecznych oraz biologicznych.

Wedtug kryteriow Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Problemow Zdro-
wotnych ICD-10 rozpoznawanie schorzenia jest mozliwe przy spadku masy ciala o co
najmniej 15%, przy zaburzonej ocenie wiasnej osoby, przekonaniu o istnieniu otylosci
oraz wystapieniu zaburzeni endokrynologicznych. Przebieg schorzenia jest przewlekly,
a stan okolo 25% chorych — mimo terapii — nie ulega poprawie i moze stanowic¢ zagro-
zenie zycia z powodu zaburzen elektrolitowych i niewydolnosci krazenia.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Z przypadkami jadlowstretu psychicznego lekarze orzecznicy moga stykac si¢
w sprawach wnioskdw o rent¢ socjalng lub rodzinng, gdyz — jak wspomniano —
schorzenie dotyczy w przewadze oséb mtodych. Przewlekly jadltowstret psychiczny
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z powiklaniami somatycznymi (do ktérego jednak dochodzi na ogét juz w bardzo
zaawansowanym okresie choroby) jest wskazaniem do orzekania catkowitej niezdol-
nosci do pracy na okres zalezny od stopnia nasilenia zaburzen i wynikéw leczenia.

6.2. Bulimia

Nalezy takze do zaburzefn odzywiania. Opisana w latach osiemdziesigtych
XX wieku, na ogdt réwniez dotyczy kobiet, cho¢ nieco starszych niz w przypadku
jadlowstretu. Etiologia nie jest w pelni poznana. Wymienia si¢ czynniki biologiczne,
nieprawidlowa osobowos¢, zaburzenia w rodzinie i czynniki kulturowe.

Dla rozpoznania, wedlug Klasyfikacji ICD-10, konieczne jest stwierdzenie standéw
zarlocznodci i dziatan, ktére zapobiegalyby jej skutkom dla masy ciata (prowokowane
wymioty, Srodki czyszczace, leki majace wplyw na faknienie).

W odréznieniu od jadlowstretu psychicznego bulimia moze by¢ skutecznie ukrywana
przez wiele lat i pozornie nie zaburza¢ funkcjonowania, w tym i pracy zawodowej.

6.3. Zaburzenia snu

Schorzeniem nalezgcym do grupy zaburzen snu jest narkolepsja. Objawami
charakterystycznymi sq nadmierna sennos$¢ w ciggu dnia i napady sennosci, kata-
pleksja, porazenie przysenne i omamy hipnagogiczne. Wszystkie wymienione ob-
jawy wystepuja tylko u nielicznych chorych. Katapleksja wyst¢puje u okoto 90%
chorych i jest naglq utrata napi¢cia mig¢sni, trwajacq od kilkunastu sekund do kil-
ku minut.

Wystapienie choroby moga poprzedza¢ silne stresy lub infekcje z goraczka.
Rozpoznanie moze by¢ postawione dopiero po przeprowadzeniu badan diagno-
stycznych.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Schorzenie to znaczgco wplywa na zycie chorego, ogranicza aktywnos$¢, zaburza
zycie rodzinne, sprzyja urazom. U wielu chorych wyste¢puje depresja. Narkolepsja moze
by¢ przyczyna orzekania diugotrwatej niezdolnosci do pracy.

Inne zaburzenia snu (insomnia, zaburzenia oddychania podczas snu, zabu-
rzenia rytméw okolodobowych, parasomnia) rzadko sa przedmiotem rozwazan
orzeczniczych.

7. Zaburzenia osobowosci i zachowania (F60-F69)

7.1. Zaburzenia osobowosci

Zgodnie z Kkryteriami Migdzynarodowej Klasyfikacji Chordb i Problemow Zdro-
wotnych ICD-10, sa gleboko utrwalonymi i stalymi wzorcami zachowan stano-
wigcymi reakcj¢ na rézne sytuacje osobiste i spoleczne. Odbiegaja one od prze-
cietnego dla danej kultury sposobu mys$lenia, odczuwania i post¢gpowania wobec
innych oséb.
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Pojawiaja si¢ we wczesnym okresie zycia i utrzymuja w wieku dorostym. Prowadza
do odczuwania przez dang osob¢ znacznej osobistej przykrosci oraz trudnosci w jej
kontaktach z otoczeniem.

W zaleznosci od obrazu klinicznego mozna je podzieli¢ na kilka postaci. Sa to:
osobowos¢ paranoiczna,
osobowos¢ schizoidalna,
osobowos¢ dyssocjalna,
0sobowo$¢ z pogranicza (borderline),
osobowos¢ histrioniczna,
osobowos$¢ anankastyczna,
osobowos¢ lekliwa,
osobowos¢ zalezna.

7.1.1. Osobowos¢ paranoiczna

Charakteryzuje si¢ ciggla i uporczywa podejrzliwosciag, sktonnoscig do znieksztat-
conego postrzegania oséb z otoczenia jako wrogich, ,spiskujacych”, diugotrwatym
przezywaniem przykro$ci, natarczywym domaganiem si¢ swoich praw, co realizowane
jest z ujawnieniem agresji wobec otoczenia, pieniactwem. Cata aktywnos$¢ moze by¢
skierowana na podejmowanie dziatan zgodnych z przekonaniami.

7.1.2. Osobowos¢ schizoidalna

Cechuje si¢ gleboko zakorzenionym i dtugotrwalym wzorcem zachowan polega-
jacym na wycofywaniu si¢, ograniczonej umiej¢tnosci wyrazania emocji, przejawia-
niu chiodu i obojetnosci, tendencji do samotnictwa i izolacji, sktonnosci do uciekania
w Swiat wlasnych przezy¢ i fantazji.

7.1.3. Osobowos¢ dyssocjalna

Znamionuje ja dlugotrwaly wzorzec zachowan, polegajacy na catkowitym braku
leku, braku zainteresowania uczuciami innych oséb, niemoznosci utrzymania trwatych
zwigzkOw przy jednoczesnej fatwosci w nawiazywaniu kontaktdéw, nieposzanowanie
norm, zasad i obowiazkéw spotecznych, mata tolerancja na niepowodzenia, co wiaze si¢
z drazliwoscia i zachowaniami agresywnymi, niemozno$¢ odczuwania win i obarczanie
nimi innych.

7.1.4. Osobowos¢ z pogranicza ,,borderline”

Charakteryzuje si¢ wyrazna tendencja do dziatan impulsywnych, kiétliwych,
autodestrukcyjnych, potaczonych z trudnosciag utrzymania przyjetego toku dziatan, jesli
nie przynosza natychmiastowych korzysci, uczucie pustki, niepewnos¢ co do orientacji
seksualnej, tatwos¢ nawigzywania intensywnych, lecz nietrwatych zwigzkéw, nawra-
cajace grozby samobdjcze.

7.1.5. Osobowos¢ histrioniczna

Cechuje ja stata i nawracajaca tendencja do dramatyzowania wlasnej osoby, ze
skierowaniem na siebie uwagi, teatralnos$¢ zachowan, powierzchowne i niestate uczu-
cia, podatno$¢ na sugestie, nadmierne zwracanie uwagi na wilasng aktywnos¢ fizycz-
na, egocentryzm i pobtazanie sobie, brak tolerancji na krytyke, postawy manipulacyj-
ne wobec otoczenia, nieprawidlowosci w sferze seksualne;j.
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7.1.6. Osobowos¢ anankastyczna

Obrazuje ja nadmierna pedanteria i upér, odczuwanie stalych watpliwosci, za-
martwianie si¢, zycie ze spisami i harmonogramami, skupianie si¢ na szczegoétach,
nadmierny perfekcjonizm utrudniajacy wypelnianie zadan, nadmierne poczucie obo-
wigzku, przejmowanie si¢ pracg w stopniu, ktéry wyklucza przyjemnosci i zwigzki
z ludZzmi, przesadne zamitowanie do tadu i czystosci. Osobowos¢ ta jest zwykle zwia-
zana z zespolem natrectw.

7.1.7. Osobowos¢ lgkliwa (unikajgca)

Charakteryzuje si¢ przekonaniem o spolecznej niewydolnosci, poczuciem nizszo-
Sci, zamartwianiem si¢ mozliwoScig krytyki, dezaprobaty lub odrzucenia, niech¢cig do
wchodzenia w zwigzki z ludZmi wobec braku pewnosci co do wiasnej osoby, unika-
niem aktywnosci spotecznej, stalym analizowaniem wtasnych zachowan.

7.1.8. Osobowos¢ zalezna

Cechuje si¢ podporzadkowaniem wtasnych potrzeb potrzebom innych, dopasowy-
waniem si¢ do zyczen innych ludzi, unikaniem trudnosci, obawami o odrzucenie przez
otoczenie i pozostanie z koniecznos$cig radzenia sobie samemu z problemami zyciowy-
mi, poczuciem bezradnosci, nadmierng wrazliwoscig na stresy.

7.2. Astenia poobozowa

W Klasyfikacji ICD-10 w grupie zmian osobowosci, ktére nie sa uwarunkowane
uszkodzeniem czy chorobg mézgu, wymienia si¢ trwale zmiany osobowosci po prze-
zyciu sytuacji ekstremalnej (np. przezycie trz¢sienia ziemi, pozaru, zwlaszcza jesli sq
ofiary w ludziach).

Wsréd przyktadéw sytuacji ekstremalnych wymieniany jest pobyt w obozie kon-
centracyjnym. W Polsce nast¢pstwa pobytu w obozach koncentracyjnych sg opisywane
od lat sze$¢dziesigtych ubieglego wieku po badaniach, ktéorym w pierwszej kolejnosci
zostali poddani wi¢Zzniowie obozu w OS$wi¢cimiu. Trwale zmiany osobowosci i towa-
rzyszace im objawy nerwicowe oraz depresyjne nazywa si¢ astenia poobozowa. Inne
nazwy to nerwica poobozowa, KZ — Syndrom. Zmiany te stwierdzane sq wsréd wiez-
niéw hitlerowskich obozéw koncentracyjnych, ofiar holokaustu, jeicéw obozéw japon-
skich, wieZniow lfagrow.

Na zespot astenii poobozowej skladajq si¢ nawracajace wspomnienia sytuacji stre-
sowej, sny nawigzujace do przezy¢, niepokdj towarzyszacy wspomnieniom, poczucie
obcosci w stosunku do otoczenia, trudnosci w zasypianiu, drazliwo$¢, meczliwosé,
poczucie zagrozenia, trudno$ci w koncentracji uwagi. Wymienione objawy wyst¢puja
w réznych konstelacjach, co wydaje si¢ by¢ zalezne od osobowosci osoby, ktorej uwie-
zienie dotyczylo. Dla rozpoznania astenii poobozowej nie jest niezbedne wystgpienie
wszystkich objawow zespotu.

Objawy astenii poobozowej moga wspotwystepowac z nastepstwami doznanych
przez wi¢zniow urazéw glowy, glodzenia, przebycia eksperymentéw pseudomedycz-
nych, czyli uszkodzenn tkankowych, ktére moga powodowaé wyst¢powanie zaburzen
pamigci i zachowania na podiozu zmian organicznych mézgu.

Szczegbdlnego rodzaju zaburzenia psychiczne sa opisywane u oséb, ktore
w wieku mlodzieficzym lub p6Zniej dowiedzialy si¢, Ze nie sq dzie¢mi oséb, ktore
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wczesniej uznawaly za swoich biologicznych rodzicéw (dzieci holokaustu). Uzyskanie
tego typu informacji prowadzi do zachwiania poczucia tozsamosci, a w nastepstwie
do zaburzen osobowosci i objawéw nerwicowych niejednokrotnie niepodatnych
na leczenie.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

W postepowaniu orzeczniczym stwierdza si¢, ze nawet znaczny stopiefn zabu-
rzenia, czy tez nasilenie niektérych cech opisywanych jako patologiczne, zazwyczaj
nie powoduje obnizenia zdolnos$ci do zarobkowania, chociaz funkcjonowanie w $ro-
dowisku pracy i wypelnianie obowigzkéw na stanowisku pracy moze by¢ w jakiejs
mierze uposledzone. Jesli dochodzi do obnizenia zdolnosSci do zarobkowania, to ma
to zazwyczaj miejsce przed 25 rokiem zycia u oséb, ktére w zwiazku ze swoimi cecha-
mi osobowosci nie przystosowaly si¢ do podjecia pracy. Moze to dotyczy¢ na przykiad
0s6b z cechami schizoidalnymi lub anankastycznymi osobowosci.

Objawy astenii manifestujace si¢ przez wiele lat moga okresowo przygasac, ale
réwniez nasila¢ si¢ w pewnych okresach zycia (u kobiet w okresie klimakterium, po
obarczeniu kolejnym stresem).

Zdaniem autoréw zajmujacych si¢ ta problematyka w udokumentowanych przy-
padkach istnieja podstawy do wiazania stwierdzonej niezdolnosci do pracy z przezy-
ciami opisanymi wyzej. Generalnie od lat prezentowane sg poglady, ze problemy te
powinny by¢ rozwigzane nie poprzez orzecznictwo Zaktadu Ubezpieczenr Spolecznych,
ale poprzez zastosowanie systemu odszkodowan przyznawanych wedlug kryteriéw
uzgodnionych ze srodowiskami kombatanckimi.

8. Uposledzenie umystowe (F70-F79)

Uposledzenie umystowe byto traktowane w przesziosci jako schorzenie moéz-
gu, a jego przebieg uwazano za statyczny. Z tego wynikato pesymistyczne rokowa-
nie oraz izolowanie os6b uposledzonych umystowo. Wedtug aktualnych pogladéw
uposledzenie umystowe cechuje obnizone — w stosunku do przeci¢tnego — funk-
cjonowanie intelektualne, ktére powstaje w okresie rozwojowym (do 18 roku
zycia) i ktéremu towarzyszy zmniejszenie zdolnoSci przystosowania spotecznego
jednostki.

Dlatego w ocenie orzeczniczej nalezy bra¢ pod uwage zaréwno poziom sprawnosci
intelektualnej, jak i przystosowanie spoteczne.

Nalezy podkresli¢ wplyw postepu cywilizacyjnego na rozpowszechnienie
upo$ledzenia umystowego i jego specyfike. Zwigkszylo si¢ zapobieganie i postepy
w leczeniu patologii cigzy i porodu, co powoduje zwickszenie przezycia dzieci
z ciezkimi wadami rozwojowymi i chorobami, ktére wczesniej prowadzily do zgo-
noéw. Z drugiej strony wzrosty wymagania w zakresie funkcjonowania spotecznego,
w tym i zwigzane z wykonywaniem pracy zawodowej, ktére sprawiaja, ze cze$¢
0s6b uposledzonych umystowo, wczesniej przystosowanych do istniejacych wymo-
gow, obecnie nie moze im sprostac.

Oproécz stacjonarnego przebiegu mozliwa jest dynamika uposledzenia i istnienie
przypadkoéw, w ktérych poziom funkcjonowania moze na przestrzeni zycia ulegac
zmianom w zalezno$ci od réznych czynnikéw, w tym moze ulec takze poprawie.
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Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorob i Problemow Zdrowotnych ICD-10 wy-
réznia cztery stopnie upoSledzenia umyslowego, ktérych miara sa wyniki ilorazu inte-
ligencji w testach psychologicznych (1IQ). Sa to:

e uposledzenie umystowe lekkie (IQ50-69),

e uposledzenie umystowe umiarkowane (IQ35-49),

e uposledzenie umystowe znaczne (IQ20-34),

e uposledzenie umystowe glebokie (IQ ponizej 20).

Najpopularniejszy w badaniu inteligencji jest test opracowany przez Wechslera
w jego standaryzowanej wersji (WAIS-R/PI). Sklada si¢ z 11 odpowiednio wyskalo-
wanych dla poszczegdlnych grup wiekowych podtestéw — 5 w skali bezstownej (po-
rzagdkowanie obrazkéw, uktadanie klockéow) oraz 6 w skali stownej (wiadomosci,
stownictwo, podobienstwa, rozumienie, powtarzanie szeregu liczb, zadania aryt-
metyczne). Jak wspomniano wczedniej, na wynik testow psychologicznych moze
wplywac obojetne lub lekcewazace podejscie do nich badanego, brak motywacji,
obnizenie nastroju, dolegliwosci bélowe oraz niekiedy wykonywanie tych samych
testéw w niediugim okresie czasu nieuzasadnione koniecznos$cig oceny dynamiki
zaburzen.

U niektorych oséb z lekkim uposledzeniem umyslowym, stanowigcych okolo
85% wszystkich uposledzonych, rozpoznanie uposledzenia umystowego czesto naste-
puje dopiero w okresie przedszkolnym i szkolnym. Moga one zdoby¢ wyksztalcenie za-
wodowe w ramach szkolnictwa specjalnego i pracowac w spoétdzielniach inwalidzkich
lub na otwartym rynku pracy, przy stworzeniu im sprzyjajacych warunkéw ze strony
otoczenia. Zwlaszcza istotne jest zapewnienie pracy, w ktérej wykonywane czynnosci
rozlozone sg na proste elementy.

Osoby z upos$ledzeniem umyslowym umiarkowanym moga, dzigki wlasciwym
dziataniom pedagogicznym i rehabilitacyjnym, przystosowaé si¢ do radzenia sobie
z codziennymi czynno$ciami zyciowymi. Wymagaja jednak statej kontroli i wsparcia
ze strony otoczenia. Odpowiednio przygotowane moga wykonywac rézne proste czyn-
nosci zawodowe w warunkach chronionych.

Osoby z uposledzeniem umyslowym znacznym i gl¢bokim wymagaja wsparcia ze
strony otoczenia, stworzenia im poczucia bezpieczefistwa oraz zaspokajania potrzeb
fizycznych i psychicznych.

W ostatnich latach wiedza o przyczynach upos$ledzenia umystowego bardzo si¢
wzbogacita. W uposledzeniu glebszym udaje si¢ ustali¢ przypuszczalng etiologie
w ponad 80% przypadkéw, w lekkim — ponizej 45% przypadkow.

Wsréd przyczyn uposledzenia umystowego wymienia si¢:

e czynniki genetyczne (uszkodzenia jednego lub pary genéw, nieprawidtowosci chro-
mosomalne, zaburzenia metaboliczne uwarunkowane genetycznie),

e czynniki szkodliwe dzialajace w okresie cigzy (infekcje, rézyczka, toksoplazmoza,
ospa wietrzna, kita wrodzona, cytomegalia, zakazenia HIV), niezgodnos¢ immuno-
logiczng mi¢dzy matkq a plodem, czynniki chemiczne (alkoholizm matki, leki), fi-
zyczne (promieniowanie rentgenowskie, jonizujace), wady zywienia matki, choroby
ciezarnych (cukrzyca, nadcisnienie t¢tnicze),

e czynniki okotoporodowe — niedokrwienie i niedotlenienie mézgu,

e zaburzenia uwarunkowane czynnikami zaistnialymi po okresie okoloporodowym
(infekcje, powiklania neurologiczne niektérych chordb, urazy, stany niedotlenienia,
zatrucia).
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Brane sa pod uwage takze czynniki psychiczne i spoleczne, ktérych rola do korica
nie jest wyjasniona.

U 0s6b uposledzonych umystowo dos¢ cz¢sto wystepuja rézne zaburzenia psychicz-
ne, inne niz upoSledzenie. Naleza do nich zaburzenia zachowania, zaburzenia nastroju,
lekowe, psychozy. Moga one by¢ istotnym czynnikiem ograniczajagcym funkcjonowa-
nie, pogarszajacym jako$¢ zycia i utrudniajagcym adaptacje¢ spoleczna. Duzy wplyw na
mozliwosci rehabilitacyjne ma obecnos¢ dodatkowych schorzeni, np. neurologicznych
lub schorzen narzadéw zmysiéw. Szczegdlnie dotyczy to takich zaburzen utrudniajg-
cych rehabilitacje, jak ograniczenie widzenia, stuchu, zaburzenia ruchowe, padaczka.
Srodowisko spoleczne ma takze istotny wplyw na szereg dodatkowych patologii, ta-
kich jak stereotypie ruchowe czy samouszkodzenia i agresja.

Rozpoznanie zaburzen psychicznych u oséb, z ktérymi istnieje mozliwo$¢ poro-
zumiewania si¢, w zasadzie nie powinno nastr¢czac¢ wigkszych probleméw. Trudnosci
pojawiaja si¢ przy badaniu oséb z glebszym upoSledzeniem umystowym, gdy kontakt
werbalny jest ograniczony lub niemozliwy.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Orzekanie o niezdolnosci do pracy w przypadkach uposledzenia umystowego
moze by¢ skomplikowane. Problem zaczyna si¢ od dokumentacji, ktérg dysponuja
lekarze orzecznicy. Rozpoznania w zaSwiadczeniach o stanie zdrowia ogranicza-
ja si¢ na og6l do stwierdzenia uposledzenia umystowego ewentualnie do podania
stopnia uposledzenia. Brak jest danych o codziennym funkcjonowaniu badanego,
wplywie $rodowiska rodzinnego, podejmowanych dzialaniach rehabilitacyjnych
i ich efektach.

Kazdy przypadek uposledzenia umystowego powinien by¢ rozpatrzony indywidu-
alnie. Nie mozna postugiwac si¢ mechanicznie kwalifikacjami, ktére powstaja jedy-
nie na podstawie wynikéw testowych badan psychologicznych. Orzekanie powinno
uwzglednia¢ réwniez stan somatyczny. Niejednokrotnie uposledzeniu umystowemu
towarzyszy szereg wad rozwojowych (wzroku, stuchu, narzadu krazenia czy narzadu
ruchu), ktére moga przesadzic o ocenie orzeczniczej.

Problemem, z ktérym styka si¢ niejednokrotnie lekarz orzecznik, jest postawa
rodziny, ktéra dazy jedynie do uzyskania $wiadczenia, natomiast nie podejmuje
dziatan, ktore aktywizowalyby badanego, w tym takze w zakresie aktywnosci za-
wodowej.

Z przypadkami upo$ledzenia umystowego lekarze orzecznicy maja do czynienia
najcz¢sciej w sprawach wnioskéw o rent¢ socjalng i rodzinng, gdy nalezy wypowie-
dzie¢ si¢, czy istnieje co najmniej catkowita niezdolnos¢ do pracy, ustali¢ dat¢ jej
powstania oraz oceni¢ — w sprawach, w ktérych orzeczenie wydane jest dla celow
renty socjalnej — czy niezdolnos¢ ta pozostaje w zwigzku z naruszeniem sprawnosci
organizmu.

W przypadkach wnioskdéw o rent¢ z tytulu niezdolnosci do pracy u oséb, ktore
podjely zatrudnienie b¢dac wyjsciowo uposledzone umystowo, niezbedne jest wypo-
wiedzenie si¢, czy niezdolno$¢ do pracy powstala w okresie ubezpieczenia. Niezdol-
nos¢ do pracy moze powsta¢ z powodu wystgpienia nowych schorzen, ktére nie sg
zwigzane przyczynowo z uposledzeniem umystowym, lub z powodu pogorszenia stanu
psychicznego (wystgpienia badz pogi¢bienia objawéw otepienia, zaburzen zachowania,

153



Standardy orzecznictwa lekarskiego ZUS (wyd. II)

psychoz, objawéw nerwicowych o znacznym nasileniu, ktére uposledzaja zdolno$¢ do
kontynuowania pracy).

9. Rehabilitacja lecznicza w ramach prewencji rentowej
realizowana przez Zaklad Ubezpieczen Spolecznych

W ostatnich latach wyraznie wzrést i utrzymuje si¢ znaczny udzial zaburzen psy-
chicznych jako przyczyn niezdolnosci do pracy. Po przerwaniu pracy szybko docho-
dzi do utraty motywacji do ponownego jej podjecia. Zbyt czesto osoby z zaburzeniami
nerwicowymi i psychosomatycznymi zamiast intensywnych dziatan terapeutycznych
otrzymuja wielomiesi¢czne zaswiadczenia o czasowej niezdolnosci do pracy w polacze-
niu z malo efektywna terapia, w przewadze farmakologiczna.

Sytuacja ta byta powodem podjecia przez Zaklad Ubezpieczenh Spolecznych dziatan
majacych na celu wdrozenie rehabilitacji leczniczej dla 0s6b z zaburzeniami psychoso-
matycznymi i nerwicowymi zagrozonych utratg zdolnosci do pracy.

Kandydatami do tego typu rehabilitacji sa przede wszystkim ubezpieczeni, ktérzy
sq leczeni z powodu zaburzen nerwicowych zwigzanych ze stresem i pod postacia so-
matyczng (rozpoznania wedlug Migdzynarodowej Klasyfikacji Chordb i Problemow Zdrowot-
nych ICD-10 od F40 do F48). Przede wszystkim nalezy uwzgledniac te osoby, u ktérych
objawy nie sg jeszcze utrwalone i ktére rokujg powrét do pracy po okresie czasowej
niezdolnosci do niej.

W programie rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej w zaburzeniach
psychicznych, tak jak i w innych schorzeniach, podstawowym celem jest przywrdocenie
ubezpieczonym zdolnosci do pracy. Dlatego szczegdlny nacisk musi by¢ potozony na
poprawe funkcjonowania spotecznego, korekte postaw dotyczacych pracy zawodowej,
wypracowanie nowych sposobéw radzenia sobie w sytuacjach stresowych, poszerze-
nie umiejetnosci spolecznych. Kazdy z uczestnikéw powinien mie¢ indywidualnie
okreslony program obejmujacy diagnostyke problemoéw, z ustaleniem ich hierarchii,
a nastepnie sprecyzowaniem zadan niezb¢dnych do realizowania w poszczegdlnych
etapach programu rehabilitacji.

Dla osiggniecia pozytywnych efektéw rehabilitacji podstawowe znaczenie ma pra-
widlowa kwalifikacja ubezpieczonego do podjecia rehabilitacji oraz profesjonalizm
i aktywnos¢ terapeutéw osrodka, ktéry ma realizowac rehabilitacje. Kwalifikacji do
rehabilitacji dokonuja, w formie orzeczen, lekarze orzecznicy. Przy kwalifikowaniu do
rehabilitacji wskazany jest udziat konsultantéw psychiatréw, ktérych opinie sq pomoc-
ne dla lekarzy orzecznikow.

Wobec dominujacej roli czynnikéw natury psychologiczno-spolecznej w patogenezie
wymienionych wyzej schorzefi metoda z wyboru w rehabilitacji jest psychoterapia. Szcze-
go6lnie wazna role odgrywa terapia grupowa, ktéra ukierunkowuje uczestnikéw na aktyw-
ne uczenie si¢ spoleczne w grupie skladajacej si¢ z pacjentéw i terapeuty. Terapeuta pelni
role moderatora, inspiratora dzialan grupy, unikajac jednak roli postaci wiodacej.

Rehabilitacja lecznicza w ramach prewencji rentowej w zaburzeniach psychicz-
nych nie jest wskazana w:

e zaburzeniach psychicznych ze wspolistniejacymi organicznymi zmianami w osrod-
kowym uktadzie nerwowym,

e uzaleznieniach od alkoholu i lekdw,

e glcbszych zaburzeniach osobowosci (osobowo$¢ paranoiczna, dyssocjalna),
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e zaburzeniach psychotycznych,
e stanach, w ktérych wystepuja mysli lub tendencje samobdjcze,
® obnizonym poziomie sprawnosci intelektualnej.
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ELZBIETA DROZD

ZASADY ORZEKANIA O NIEZDOLNOSCI DO PRACY
W SCHORZENIACH NARZADU WZROKU

W strukturze orzeczen ustalajacych niezdolnos¢ do pracy dla celéw rentowych —
wedlug grup chorobowych — choroby oczu, jako samodzielna przyczyna, stanowia
1,9% orzeczen pierwszorazowych i 2% orzeczen ponownych. W orzeczeniach po-
nownych najliczniejszq grupe stanowia orzeczenia ustalajace niezdolnos¢ do samo-
dzielnej egzystencji — tj. 3,5% orzeczen ponownych ogétem.

Znacznie cz¢Sciej schorzenia narzadu wzroku wystepuja jako schorzenia wspotist-
niejace przy orzeczeniach ustalajacych niezdolnos$¢ do pracy z innych przyczyn.

Z uwagi na swdj wysokospecjalistyczny charakter orzecznicza problematyka oku-
listyczna nierzadko nasuwa pewne trudnosci i wymaga pozyskania opinii specjalisty
okulisty-konsultanta ZUS.

Uposledzenie funkcji narzadu wzroku wymaga calosciowej oceny dotyczacej ro-
dzaju schorzenia, jego wplywu na stan narzadu wzroku i rokowanie, w odniesieniu do
posiadanych kwalifikacji i charakteru wykonywanej pracy zawodowe;.

Klasyfikacja uposledzenia wzroku opracowana przez Swiatowq Organizacje Zdro-
wia (WHO):
e wzrok normalny — oznacza ostro$¢ wzroku z korekcja powyzej 0,3,
® stabowzroczno$¢ — oznacza ostros¢ wzroku od 0,3 do 0,05 z korekcja,
® slepota — oznacza calkowite zniesienie czynnosci wzrokowych, a wigc catkowita $le-
pote (réwniez zachowane jedynie poczucie $wiatla oraz ostro$¢ wzroku wynoszaca
0,02-0,05 z korekcja).

Tabela 1
Klasyfikacja uposledzenia widzenia wedtug WHO
Kategoria Ostros¢ z najlepsza mozliwa korekta wzroku
uposledzenia
wzroku nie mniej niz co najmniej
1 0,3 0,1 stabowzrocznos¢
2 0,1 0,05 stabowzrocznos¢
3 0,05 0,02 Slepota
4 0,02 zachowanie poczucia $wiatla Slepota
5 brak poczucia swiatla Slepota

W ocenie pola widzenia, wedlug WHO, przyjeto jako normalne pole widzenia: po-
ziomo 150 stopni, pionowo 120 stopni. Znaczne ograniczenie pola widzenia to zakres
pola mniejszy lub réwny 20 stopniom. Pole widzenia ograniczone od 10 do 5 stopni
wokdt punktu fiksacji kwalifikuje si¢ do kategorii 3, a ponizej 5 stopni — do kategorii 4
(patrz tabela 1).
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1. Ogolne zasady oceny stopni niezdolnosci do pracy
w zaleznosci od stwierdzanej ostrosci wzroku
i zmian w polu widzenia

1. Calkowita niezdolnos$¢ do pracy i niezdolnos$¢ do samodzielnej egzystencji uzasad-
nia stwierdzenie:
e calkowitej Slepoty obuocznej,
e zachowania jedynie poczucia $wiatta obuocznie lub w lepszym oku,
e praktycznej Slepoty obuocznej, ktéra oznacza ostros¢ wzroku w oku lepszym
z korekcja nieprzekraczajaca 0,05.
2. Calkowita niezdolnos¢ do pracy uzasadnia stwierdzenie:
® ostrosci wzroku w oku lepszym z korekcja w granicach od 0,05 do 0,1.
3. Czesciowa niezdolnos¢ do pracy uzasadnia stwierdzenie:
e ostrosci wzroku w oku lepszym z korekcja nie wigcej niz 0,3,
® jednoocznosci lub praktycznej jednoocznosci u osdb, u ktérych widzenie obuocz-
ne jest zawodowo niezbe¢dne.

Zmiany w polu widzenia mogq by¢ podstawa do orzekania kazdego ze stopni nie-
zdolnosci do pracy, zaleznie od ich rodzaju i zaawansowania.

Stosunkowo niewielkie ubytki w polu widzenia moga by¢ podstawa do orzekania
cze¢sciowej niezdolnosci do pracy u 0séb, u ktérych pelne pole widzenia jest zawodowo
niezbedne. Z kolei istniejg zawody, przy ktérych wykonywaniu nawet znaczne ograni-
czenie pola widzenia nie zmniejsza zdolnosci do pracy.

W kazdym przypadku wymaga to starannej oceny orzeczniczej, szczegélnie w powia-
zaniu z posiadanymi kwalifikacjami zawodowymi i charakterem wykonywanej pracy.

Nalezy podkresli¢, ze znaczne ograniczenie pola widzenia to zakres pola mniejszy niz
20 stopni, a zakres ponizej 10 stopni jest rOwnowazny $lepocie (5 stopni od punktu fiksacji).

2. Zasady orzekania o niezdolnosci do pracy
w najczesciej spotykanych w praktyce orzecznictwa lekarskiego
schorzeniach narzadu wzroku

2.1. Wady refrakcji oka

Niemiarowo$¢ (ametropia) cechuje oko, w ktérym krzywizny powierzchni famia-
cych, wspoélczynniki zalamania o$rodkéw optycznych i diugo$¢ gatki ocznej sa takie,
ze w stanie spoczynku akomodacji réwnolegta wigzka promieni §wietlnych jest zogni-
skowana poza siatkéwka (obraz powstaje przed lub za siatkéwka).

Podzial niemiarowosci oka:

e nadwzroczno$¢ (hypermetropia) — najczesciej zbyt krdtka o gatki, obraz za siatkdwka

e krotkowzroczno$¢ (myopia) — najczesciej zbyt dluga o$ gatki, obraz przed siatkdéwka
mala — do -4,0 Dsph
Srednia — od -4,0 Dpsh do -8,0 Dsph
duza — powyzej -8,0 Dsph

® niezbornos¢ (astygmatyzm) — nieprawidlowa krzywizna rogéwki, r6zna moc zala-
mywania prostopadlych poludnikéw (astygmatyzm regularny) lub nieprostopadie
osie optyczne przy uszkodzeniach rogdwki, takie jak blizny czy owrzodzenia (astyg-
matyzm nieregularny).
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Wady wzroku moga by¢ wyréwnane szklami okularowymi, soczewkami kontak-
towymi lub zabiegami refrakcyjnymi.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Powszechne stosowanie soczewek kontaktowych ograniczylo znacznie przeciw-
wskazania dla prac wykonywanych w okularach (np. na wysokosci), wyjawszy prace
w zlych warunkach higienicznych, o duzym zanieczyszczeniu i zapyleniu otoczenia,
bedace przeciwwskazaniem do soczewek kontaktowych.

Rozpowszechnione zabiegi laserowej chirurgii refrakcyjnej oka znosza koniecz-
no$¢ stosowania okularéw korekcyjnych i powoduja brak przeciwwskazan dla prac
uwzglednianych przy stosowaniu soczewek kontaktowych.

Podstawa dla orzekania o niezdolnosci do pracy jest ocena ostrosci wzroku po ko-
rekcji wady.

Podkresli¢ nalezy, ze wysoka krétkowzrocznos¢ jest postepujaca chorobg degene-
racyjng, prowadzaca do licznych zmian zanikowych siatkéwki i naczyniéowki, nieod-
wracalnych zmian w plamce, powstawania otworéw w siatkéwce wiodacych do jej
odwarstwiania, a w konsekwencji nawet $lepoty. Wada ta zawsze ogranicza zdolno$¢
do wykonywania duzych wysitkéw fizycznych, a ocena stopnia niezdolnosci do pracy
zalezy od postepu zmian degeneracyjnych.

Duza nadwzroczno$¢, szczegélnie w polaczeniu z astygmatyzmem powyzej 3 Deyl,
z uwagi na duza korekcj¢ powodujaca aberracje sferyczne i chromatyczne, moze by¢
przeciwwskazaniem do wykonywania precyzyjnych prac.

2.2. Zaéma (cataracta) (H25-H28)

Za¢ma jest najczestsza zmiang patologiczng soczewki, polegajaca na jej zme¢tnieniu
1 utracie przejrzystosci.

Leczenie jest operacyjne i polega na usuni¢ciu zme¢tniatej soczewki z jednoczes-
nym wszczepieniem sztucznej soczewki wewnatrzgatkowej. Wskazaniem jest dy-
skomfort widzenia.

Postep technik operacyjnych, wykonywanie zabiegéw bez koniecznosci stosowa-
nia szwoéw 1 szeroka gama sztucznych soczewek wewnatrzgatkowych daja w wigk-
szosci dobre efekty pooperacyjne.

Wszczepiane soczewki pozwalaja mi¢dzy innymi na zapobieganie negatyw-
nym skutkom promieniowania UV, czy tez spelniajg funkcje pseudoakomodacyjne
(implanty multifokalne) — co uwalnia wigkszos¢ operowanych oséb od koniecz-
nosci uzywania szkiel korekcyjnych réwniez do blizy, w wiekszoSci sytuacji dnia
codziennego.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Poza wyjatkowymi przypadkami nie ma przeciwwskazan do kontynuowania pra-
cy zawodowej. Postep w zakresie chirurgicznego leczenia za¢my praktycznie wyeli-
minowal t¢ jednostk¢ chorobowa z orzecznictwa rentowego. Proces leczenia zostaje
zakonczony w trakcie pobierania zasitku chorobowego.

Nieliczne przypadki, z jakimi moze si¢ spotka¢ lekarz orzecznik, ocenia si¢
wedlug zasad oceny funkcji narzadu wzroku.
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2.3. Jaskra (H40-H42)

Jaskra to grupa chorob, ktérych istotg jest post¢pujaca neuropatia wzrokowa o cha-
rakterystycznych zmianach nerwu wzrokowego i swoistych, postepujacych ubytkach
pola widzenia, ktére w naturalnym rozwoju choroby prowadza do nieodwracalnej $le-
poty. Jaskra zajmuje jedno z gléwnych miejsc w §wiatowych rankingach przyczyn nie-
odwracalnej Slepoty.
Najczestszaq postacia w tej grupie jest jaskra pierwotna otwartego kata, ktéra ma
skryty, bezbolesny i niezauwazalny przebieg. Wykrywana jest zwykle w zaawansowa-
nym stadium uszkodzenia nerwéw wzrokowych, w ktérym nawet znaczne ubytki pola
byly niezauwazalne wobec kompensowania lub przez naktadajace si¢ pole widzenia
drugiego oka.
U okolo 5% populacji stwierdza si¢ nadci$nienie oczne, tj. ciSnienie wewnatrzgat-
kowe przekraczajace norme statystyczna (tj. 21 mm Hg), jednakze u niewielkiej cz¢sci
tej grupy rozwija si¢ neuropatia jaskrowa i odwrotnie, jaskra moze rozwijac si¢ przy
ci$nieniu srédgatkowym utrzymujacym si¢ w granicach normy.
Rozpoznanie jaskry opiera si¢ na stwierdzeniu specyficznych zmian w obrebie tarczy ner-
wu wzrokowego, z ktérymi kojarza si¢ typowe dla jaskry, postepujace ubytki w polu widzenia.
Coraz szerzej dost¢pne sg precyzyjne metody obrazowania warstw widkien nerwo-
wych siatkowki i tarczy nerwu wzrokowego, ktdre stuza do wyjsciowej oceny stopnia
zaawansowania jaskry i do kontroli skutecznosci leczenia.
Sa to:
® laserowa polarymetria skaningowa (GD X VCC), ktéra obrazuje zaniki w obr¢bie war-
stwy widkien nerwowych siatkéwki, mierzy je i poréwnuje w kolejnych badaniach,

® laserowa skaningowa tomografia (HRT) analizuje tréjwymiarowo topografi¢ tarczy
nerwu wzrokowego, dokonujac przy kolejnych kontrolach analizy poréwnawczej,

® koherentna tomografia optyczna (OCT) pozwala uzyskal obrazy przekrojowe
tarczy nerwu wzrokowego i przekroje warstwy widkien nerwowych siatkéwki
odpowiadajace jej histologicznej strukturze oraz wykonuje pomiary dokumento-
wane cyfrowo i kolorymetrycznie (kolorowe wydruki, gdzie okre§lonym wartos-
ciom przypisano kolory).

Oceny stopnia zaawansowania jaskrowych ubytkéw w polu widzenia dokonuje si¢
badaniem perymetrycznym przy pomocy perymetrii statycznej (komputerowej), lub
coraz rzadziej perymetrii kinetycznej (perymetr kulisty Goldmana).

Dysponujac wynikiem jednej z powyzszych metod badan oraz badaniem pola wi-
dzenia, okulista ustala docelowy poziom ci$nienia srédgatkowego, ktéry powinien za-
hamowac postep jaskry.

Stopniowo postepujace jaskrowe ubytki w polu widzenia — od mroczkéw paracen-
tralnych, po obwodowe zawe¢zania si¢ pola az do waskiej (5-10 stopni) wyspy pola
plamkowego, z nast¢gpowym zanikaniem widzenia centralnego, pozostawieniem skro-
niowej wyspy widzenia centralnego (poczucie $wiatta i ruchu) — wioda do catkowitego
braku poczucia Swiatta wskutek jaskrowego zaniku nerwu wzrokowego, tj. tzw. jaskry
dokonanej.

Jaskre leczy si¢ trzema metodami:

e zachowawczg, farmakologiczna,
e laserowa,
e chirurgiczna.

160



Zasady orzekania o niezdolnosci do pracy w schorzeniach narzqdu wzroku

Wybér metody zalezy od typu jaskry, stwierdzenia otwartego lub zamknigtego
kata. W rzadszej postaci jaskry, jaka jest jaskra zamknietego kata, leczeniem z wyboru
jest leczenie zabiegowe — laserowe lub chirurgiczne (w tym stosowane réwniez usuwa-
nie przezroczystej soczewki), ktére moze dac¢ catkowite wyleczenie lub przynajmniej
zatrzymac proces chorobowy, stanowigc skuteczne leczenie przyczynowe.

Jest to postac jaskry z przebiegiem bélowym, ktéry zmusza chorego do szybkiego
podjecia leczenia z uwagi na nawracajace bole oczu (i glowy), z okresowym ,,zamgle-
niem widzenia”, po ostry atak jaskry wiacznie.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Ocena orzecznicza jest zalezna od stopnia uposledzenia narzadu wzroku wskutek
zaawansowania jaskry i moze by¢ podstawa orzeczenia kazdego ze stopni niezdolnosci
do pracy, a w przypadku catkowitego zaniku nerwéw wzrokowych i Slepoty — réwniez
niezdolnosci do samodzielnej egzystencji.

2.4. Odwarstwienie siatkowki (H33)

Odwarstwienie si¢ siatkowki traktowane jest w okulistyce jak zawal serca w kar-
diologii. Czas odgrywa tu niezwykle wazna rol¢. Odwarstwieniem siatkéwki okresla-
my oddzielenie si¢ sensorycznej siatkéwki od nablonka barwnikowego.

Leczenie jest wylacznie operacyjne. Sa to zabiegi chirurgiczne zewnatrztward6w-
kowe i wewnatrzgatkowe, ktoérych celem jest zablokowanie otworéw w siatkéwece.

Nieleczone lub nieskutecznie leczone odwarstwienie siatkéwki wiedzie do catko-
witej utraty widzenia; z powodu objecia odwarstwieniem calego dna oka oraz prolife-
racji szklistkowo-siatkéwkowych dochodzi do za¢my i zaniku gatki oczne;j.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Po przebytym leczeniu operacyjnym czynnikami decydujacymi w orzekaniu sa:
uzyskana ostro$¢ wzroku, pole widzenia, obecnos$¢ zmian predysponujacych do po-
wstawania otworéw w siatkéwce w oku operowanym, jak tez w oku towarzyszacym,
charakter wykonywanej pracy, poziom posiadanych kwalifikacji zawodowych.

Przy braku uzyskania efektu czynno$ciowego po operacji i nieodzyskaniu widze-
nia ocena orzecznicza powinna by¢ taka, jak w przypadku oséb jednoocznych.

2.5. Jednoocznosc

Przez utrat¢ wzroku jednego oka traci si¢ zdolno$¢ obuocznego, stereoskopowego wi-
dzenia. Po naglej utracie widzenia jednego oka u osoby dorosltej, przy sprawnym dru-
gim oku, okres adaptacji do braku widzenia obuocznego trwa okolo jednego roku. Po
tym okresie osoba jednooczna moze juz uzyskac prawo jazdy (poza zawodowym).

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Osoba jednooczna, przy prawidlowym widzeniu tego oka, jest w stanie wykony-
wac wiekszos¢ istniejacych prac zawodowych.
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W niektérych zawodach widzenie obuoczne jest niezbedne:
e przy pracach na wysokosci: (np.: murarz, spawacz, elektryk, malarz),
® przy pracach z maszynami w ruchu, z elementami wirujacymi (np.: blacharz, tkacz,
frezer, tokarz, stolarz),
e u kierowcéw (motocyklistéw, kierowcéw samochodoéw ci¢zarowych, tramwajéw, au-
tobuséw, pojazdéw z przyczepami).
W takich przypadkach, przy prawidlowej funkcji jedynego oka, nalezy rozwazy¢
celowos¢ przekwalifikowania zawodowego.

2.6. Zmiany zwyrodnieniowe siatkowki (H35)

W praktyce orzeczniczej najcz¢sciej spotykamy:

e zwyrodnienie barwnikowe siatkowki (retinitis pigmentosa),

e zwyrodnienie plamki zwiazane z wiekiem (AMD — age related macular degeneration),

Schorzenia te dotyczag obu oczu.

— Retinitis pigmentosa ma tlo genetyczne. Gtéwne cechy tej choroby to Slepota zmierz-
chowa i ograniczenie pola widzenia (obwodowego lub centralnego) oraz niekiedy
Swiattowstret.

— AMD - zwyrodnienie plamki zwigzane z wiekiem dotyczy giéwnie 0s6b po 65 roku
zycia, a wigc z tym schorzeniem spotykamy si¢ gléwnie u emerytéw skiadajacych
wnioski o ustalenie niezdolnosci do samodzielnej egzystencji. Wigze si¢ z pogarsza-
jacym si¢ wraz z wiekiem metabolizmem plamki, co wiedzie do proceséw zaniko-
wych, degeneracyjnych.

Istniejg dwa typy AMD: posta¢ zanikowa, tzw. sucha i posta¢ wysi¢kowa, wilgotna.

Postac¢ zanikowa (sucha) AMD poszerza si¢ przez lata tylko w obrebie plamki. Ni-
gdy nie niszczy obwodu siatkéwki. Najbardziej uposledza widzenie z bliska.

Posta¢ wysickowa AMD (wilgotna) post¢puje gwaltownie, najpierw przy czytaniu
widzi si¢ falistos¢ linii prostych, potem w polu widzenia tworzy si¢ duza czarna plama
uniemozliwiajgca czytanie. W tym przypadku, wskutek niedokrwienia poprzez na-
czyniowy czynnik wzrostu (VEGF) powstaja nowe, kruche naczynia tworzace blony
neowaskularne pod siatkéwka, powodujgce przesick surowiczy (falowanie obrazu) lub
krwotoki (czarna plama w centrum widzenia).

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Nie ma mozliwosci wyleczenia zwyrodnienia barwnikowego siatkéwki, o czym
nalezy pamictac przy ustalaniu terminu waznosci orzeczenia. Prowadzone w $wiecie
badania dotyczace leczenia to proby leczenia farmakologicznego, protezy siatkéwki czy
terapia genowa, jednakze przy aktualnym stanie wiedzy medycznej brak jest mozliwo-
Sci wyleczenia tego schorzenia.

Zanik komorek nerwowych w suchej postaci AMD jest nieodwracalny. Przy juz
powstalych zmianach, nieodwracalnym zaniku komoérek nerwowych, brak jest roko-
wania poprawy. Nie istnieje leczenie pozwalajace odzyskac dobre widzenie.

W ostatnich latach nastgpil postep leczenia wysickowej postaci zwyrodnienia
plamki. Stosowane sa leki blokujace produkowany przez siatkéwke czynnik wzrostu
naczyhn (VEGF). Przeciwciata anty VEGF stosuje si¢ w zastrzykach do ciata szklistego.
W wyniku tego leczenia zostaje zahamowany wzrost nieprawidtowych kruchych na-
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czyn, zanikaja juz istniejagce nowotworstwa naczyniowe, wchiania si¢ przesigknicta
surowica i siatkéwka wraca do prawidlowej grubosci.

Przywrécenie prawidlowego polozenia siatkéwki moze poprawi¢ widzenie nawet
0 2-3 rzedy na tablicy do badania ostro$ci wzroku.

Oczywiscie takie efekty leczenia sa mozliwe do osiagnigcia jedynie w poczatko-
wych fazach choroby, bowiem przy nieodwracalnym uszkodzeniu komoérek wzroko-
wych siatkowki, czy tez trwatlej blizny podsiatkéwkowej po przebytym krwotoku, brak
jest rokowania jakiejkolwiek poprawy. Faza p6Zna jest nieodwracalna.

3. Orzecznictwo okulistyczne w uregulowaniach prawnych

3.1. Praca na wysokosci

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z 30 maja 1996 roku w spra-
wie przeprowadzania badan lekarskich pracownikéw, zakresu profilaktycznej opieki
zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczen lekarskich wydawanych do celéw prze-
widzianych w Kodeksie pracy (Dz.U. z 1996 r. nr 69, poz. 332), dzieli pracownikéw
pracujacych na wysokosci na dwie grupy:

e pracujacych na wysokos$ci do 3 metréw w pomieszczeniach zamknietych,
e pracujacych na wysokosci powyzej 3 metréw na otwartej przestrzeni lub w warun-
kach wymagajacych poruszania si¢ na wysokosci.

Dla grupy drugiej wymogi sa ostrzejsze:

— wykluczona jest korekcja okularowa (dopuszczalne sg szkla kontaktowe pod wa-
runkiem dobrej tolerancji i adaptacji),

— wymagane jest prawidlowe pole widzenia,

— Kkonieczna jest prawidtowa ruchomos¢ gatek ocznych,

— wymagana jest ostro$¢ wzroku do dali lepszego oka -0,8, gorszego -0,5 i pelna do blizy.

Grupa pierwsza ma mniejsze wymogi okulistyczne:

— ostro$¢ wzroku lepszego oka -0,5 gorszego -0,3 z dopuszczalna korekcja szktami,
— pole widzenia 60 stopni od skroni i 30 stopni od nosa,
— widzenie obuoczne nie jest bezwzglednie wymagane, a zalecane.

3.2. Kryteria okulistyczne do pracy pod ziemiq

Kwalifikacja orzecznicza jest taka sama, jak do prac na wysokosci.

W przypadku zawodu gérnika zalecane sa bardzo restrykcyjne kryteria: petna ostro$¢
wzroku (dopuszczalne obnizenie do 0,8). Korekta szklami okularowymi i soczewkami
kontaktowymi nie jest dopuszczalna z uwagi na istniejace warunki pracy.

3.3. Praca przy komputerze

Z uwagi na powszechne postugiwanie si¢ monitorami komputerowymi, dawniej
stosowane w tym zakresie zalecenia nie sa obecnie aktualne.

Osoby pracujace co najmniej 4 godziny przy monitorach komputerowych sa zobo-
wiazane przestrzega¢ odpowiednich zasad ergonomii pracy z wymogiem badan okuli-
stycznych co 4 lata.
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W zasadzie nie ma podstawy prawnej do odsunig¢cia od pracy przy komputerze
osoby z uposledzeniem funkcji narzadu wzroku.

Dawniej stosowane kryteria oceny stanu narzadu wzroku u operatoréw komputera
rowniez byly jedynie zaleceniami, niemajgcymi rangi rozporzadzen.

3.4. Ocena stanu narzqdu wzroku u osob kierujqcych pojazdami

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 7 stycznia 2004 roku w sprawie badan le-
karskich kierowcéw i os6b ubiegajacych si¢ o uprawnienia do kierowania pojazdami
(Dz.U. z 2004 1. nr 2, poz. 15) okresla normy okulistyczne dotyczace kierowcow i os6b
ubiegajacych si¢ o uprawnienia do kierowania pojazdami.

I. Wymogi dla osoby ubiegajacej si¢ lub posiadajacej prawo jazdy kategorii A, Al, B,

Bl, T, B+E:

ostros¢ wzroku kazdego oka osobno oraz przy patrzeniu razem nie mniej niz 0,5,
korekcja bez ograniczen: okularowa, soczewkami kontaktowymi, pod wa-
runkiem dobrej tolerancji i adaptacji do korekcji, dopuszczalna anizometro-
pia 3,0,

rozpoznawanie barw nie jest wymagane,

pole widzenia kazdym okiem co najmniej 90 stopni od skroni i 30 stopni

od nosa,

widzenie obuoczne

— dla kategorii A i A1 wymagane prawidlowe,

— dla kategorii B, Bl, B+E i T w przypadku stwierdzenia jednoocznosci mozna
orzec brak przeciwwskazan gdy ostro$¢ wzroku oka widzacego wynosi nie
mniej niz 0,8 bez korekcji, od powstania jednoocznosci uptyneto co najmniej
12 miesig¢cy 1 badany ukonczyt 20 lat, z tym Ze zgodnie z ustawa Prawo o ru-
chu drogowym nalezy okre$li¢ termin ponownego badania lekarskiego,

widzenie zmierzchowe i wrazliwo$¢ na ol$nienie — niewymagalne (badanie wy-

konuje si¢, gdy osoba ma wszczepione soczewki wewnatrzgatkowe).

II. Wymogi dla osoby ubiegajacej si¢ lub posiadajacej prawo jazdy kategorii C, Cl1, D,
D1, C+E, C1+E, D+E, DI+E, pozwolenie na kierowanie tramwajem:

ostro$¢ wzroku oka lepiej widzgcego nie mniej niz 0,8, oka gorzej widzacego nie

mniej niz 0,5,

korekcja:

— przy ostro$ci wzroku kazdego oka co najmniej 0,5 — korekcja okularowa lub
soczewkami kontaktowymi pod warunkiem dobrej tolerancji i adaptacji do
korekgji,

Kategorie prawa jazdy:

A, Al - kierowanie motocyklem (A1l — pojemno$¢ silnika do 125 cm),
B-kierowanie pojazdem samochodowym do 3,5 tony, pojazdem z przyczepa o facznej masie do 3,5 tony,
ciggnikiem rolniczym,

BI1 — kierowanie samochodem dostawczym do 2,5 tony,

T — kierowanie ciagnikiem z przyczepa,

B+E — kierowanie pojazdem samochodowym do 3,5 tony z przyczepa,

C — kierowanie pojazdem samochodowym powyzej 3,5 tony z wyjatkiem autobusu,
C1 - kierowanie pojazdem samochodowym o masie od 3,5 do 7,5 tony,

D — kierowanie autobusem,

D1 - kierowanie autobusem przewozacym do 17 os6b,

C+E, C1+E, D+E, D1+E - kierowanie pojazdami jw. z przyczepami.
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— przy ostrosci wzroku kazdego oka ponizej 0,5 dopuszczalna korekcja w grani-
cach +/-4,0 Dsph, +/-2,0 Dcyl,
— dopuszczalna anizometropia 3,0 D.
® rozpoznawanie barw — prawidlowe barwy czerwonej, zielonej, z6ltej,
® pole widzenia — prawidlowe,
e widzenie obuoczne — prawidiowe,
e widzenie zmierzchowe i wrazliwo$¢ na ol$nienie — prawidlowe.

3.5. Pozwolenie na broni w odniesieniu do oceny narzqgdu wzroku

W dniu 6 maja 2002 roku ukazato si¢ rozporzadzenie Ministra Zdrowia zmieniaja-
ce rozporzadzenie w sprawie badan lekarskich i psychologicznych oséb ubiegajacych si¢
lub posiadajacych pozwolenie na bron (Dz.U. z 2002 1. nr 68, poz. 630).

Zatacznik nr 4 do wymienionego rozporzadzenia okre$la sposéb oceny narzadu
wzroku os6b badanych w celu stwierdzenia istnienia lub braku przeciwwskazan do
postugiwania si¢ bronia.

Sposdb oceny narzadu wzroku:
® ostros¢ wzroku
— oka lepiej widzacego nie mniej niz 0,8,

— oka gorzej widzgcego nie mniej niz 0,5.

korekcja

— przy ostro$ci wzroku kazdego oka co najmniej 0,5 dopuszczalna korekcja okula-
rowa, soczewkami wewnatrzgatkowymi pod warunkiem dobrej tolerancji i ada-
ptacji do korekcji,

— przy ostrosci wzroku ponizej 0,5 dopuszczalna korekcja w granicach +/-4,0 Dsph

i +/-2 Dy,

— dopuszczalna anizometropia do 3,0 D.

® rozpoznawanie barw — prawidlowe barwy czerwonej, zielonej i z6ttej.
pole widzenia — prawidlowe.

widzenie obuoczne — prawidlowe.

3.6. Ocena procentowa statego lub dtugotrwatego uszczerbku na zdrowiu
w uszkodzeniach narzqdu wzroku

Ustalenie procentowego uszczerbku na zdrowiu w uszkodzeniach narzadu wzroku
dotyczy skutkéw wypadkéw przy pracy i choréb zawodowych.

Zasady orzekania w tej kwestii reguluje Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki
Spolecznej z 18 grudnia 2002 roku w sprawie szczegdtowych zasad orzekania o sta-
tym lub dtugotrwatym uszczerbku na zdrowiu, trybu post¢powania przy ustaleniu tego
uszczerbku oraz post¢powania o wyplate jednorazowego odszkodowania (Dz.U. z 2002 r.
nr 234, poz. 1974).

Wyzej wymienione rozporzadzenie zawiera zalgcznik dotyczacy oceny procento-
wej statego lub dtugotrwatego uszczerbku na zdrowiu.

Pozycje wymienione w zalgczniku — od 27 do 41 — dotyczg narzqdu wzroku:
27.
a) przy obnizeniu ostrosci wzroku lub utracie wzroku jednego lub obojga oczu
staly lub diugotrwaty uszczerbek na zdrowiu okreSla si¢ wedlug tabeli 2:
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Tabela 2
Ostros¢ wzroku a procent uszczerbku na zdrowiu
Ostros¢
wazroku 1,0 0,9 0,8 0,7 0,6 0,5 0,4 0,3 0,2 0,1 0
oka | (10/10) | (9/10) | (8/10) | (7/10) | (6/10) | (1/2) | (4/10) | (3/10) | (2/10) | (1/10)

prawego
Ostrosé¢
wzroku Procent stalego lub dlugotrwalego uszczerbku na zdrowiu

oka
lewego
1,0 | (10/10) 0 2,5 5 7,5 10 12,5 15 20 25 30 35
0,9 (9/10) 2,5 5 7,5 10 12,5 15 20 25 30 35 40
0,8 (8/10) 5 7,5 10 12,5 15 20 25 30 35 40 45
0,7 (7/10) 7,5 10 12,5 15 20 25 30 35 40 45 50
0,6 (6/10) 10 12,5 15 20 25 30 35 40 45 50 55
0,5 (1/2) | 12,5 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60
0,4 (4/10) 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65
0,3 (3/10) 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70
0,2 (2/10) 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 80
0,1 (1/10) 30 35 40 45 50 55 60 65 70 80 90
0 35 40 45 50 55 60 65 70 80 90 100

Uwaga: ostros¢ wzroku zawsze okresla si¢ po korekcji szklami zaréwno przy zmet-
nieniu rogéwki lub soczewki, jak i przy wspoétistnieniu uszkodzenia siatkéwki lub ner-
wu wzrokowego

Procent stalego
lub dtugotrwaltego
uszczerbku na zdrowiu

b) utrata wzroku jednego oka z jednoczesnym wyluszczeniem

galki ocznej 38
28. Porazenie nastawnosci (akomodacji) — przy zastosowaniu

szkiel poprawczych:

a) jednego oka 15

b) obojga oczu 30

Procent uszczerbku na zdrowiu w wymienionych ponizej przypadkach okresla sig
wedtug tabeli 2.
29. Uszkodzenia gatki ocznej wskutek urazéw tepych:

a) rozdarcie naczyniéwki jednego oka,

b) zapalenie naczyniéwki i siatkéwki jednego oka, powodujace zaburzenia widze-

nia Srodkowego lub obwodowego,
¢) przedziurawienie plamki z6ttej jednego oka,
d) zanik nerwu wzrokowego.
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30. Uszkodzenia gatki ocznej wskutek urazéw drazacych:
a) blizny rogéwki lub twardéwki (garbiak twardowki),

b) za¢ma urazowa (uszkodzenie soczewki),

¢) cialo obce wewnatrzgatkowe powodujace obnizenie ostrosci wzroku.
31. Uszkodzenia gatki ocznej wskutek urazoéw chemicznych i termicznych (oparzenia itp.).
32. Koncentryczne zwezenia pola widzenia ocenia si¢ wedlug tabeli 3.

Tabela 3
Koncentryczne zwgZenia pola widzenia

Zwezenie Przy nienaruszonym W obojgu Przy Slepocie

do drugim oku oczach drugiego oka
60° 0 0 35%
50° 5% 15% 45%
40° 10% 25% 55%
30° 15% 50% 70%
20° 20% 80% 85%
10° 25% 90% 95%
ponizej 10° 35% 95% 100%

33. Procent uszczerbku na zdrowiu w przypadku polowiczych niedowidzen okresla si¢
wedtug tabeli 4.

Tabela 4

Potowicze niedowidzenia

Rodzaj niedowidzenia

Procent stalego lub dlugotrwalego
uszczerbku na zdrowiu

a dwuskroniowe 60
b dwunosowe 30
c jednoimienne 25
d jednoimienne gérne 10
[ jednoimienne dolne 40

Procent stalego
Iub dtugotrwatego
uszczerbku na zdrowiu

34. Utrata funkcji soczewki po operacyjnym usuni¢ciu zaémy
pourazowej, bezsoczewkowos$¢ pourazowa, przy braku
jednoczesnego pojedynczego widzenia obuocznego:

a) w jednym oku
b) w obojgu oczach

35. Usunigcie zaémy pourazowej ze wszczepieniem sztucznej
soczewki wewnatrzgatkowej:
a) w jednym oku
b) w obojgu oczach

25
40

15
30
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36. Zaburzenia w droznosci przewodoéw tzowych (Izawienie)
a) w jednym oku 10
b) w obojgu oczach 15
37. Odwarstwienie siatkowki jednego oka — ocenia¢ wedlug tabeli 2
oraz wedlug tabeli koncentrycznego zw¢zenia pola widzenia
(tabela 3).
38. Jaskra — ocenia¢ wedtug tabeli ostro$ci wzroku (tabela 2)
oraz wedlug tabeli koncentrycznego zwezenia pola widzenia
(tabela 3), z tym zastrzezeniem, ze ogélny procent stalego
lub dtugotrwatego uszczerbku na zdrowiu nie moze wynosi¢
wigcej niz 35% za jedno oko i 100% za oboje oczu.
39. Wytrzeszcz t¢tnigcy — w zaleznosci od stopnia 50-100
40. Za¢ma urazowa — procent uszczerbku na zdrowiu
okresla si¢ wedlug tabeli 2.

41. Przewlekle zapalenie spojowek 10

.

3.7. Choroby zawodowe narzqdu wzroku

Rozporzadzenie Rady Ministréw z 30 czerwca 2009 roku w sprawie choréb zawo-
dowych (Dz.U. nr 105, poz. 869 z pézn. zm.) ustala wykaz choréb zawodowych wraz
z okresem, w ktérym wystapienie udokumentowanych objawéw chorobowych upo-
waznia do rozpoznania choroby zawodowej pomimo wczesniejszego zakonczenia pracy
W narazeniu zawodowym.

Tabela 5
Choroby narzgdu wzroku wywotane czynnikami fizycznymi, chemicznymi lub biologicznymi

Okres, w ktorym
wystapienie udokumentowanych objawéw chorobowych
Rodzaj schorzenia upowaznia do rozpoznania choroby zawodowej
pomimo wczedniejszego zakonczenia pracy
w narazeniu zawodowym

za¢ma popromienna 10 lat

za¢ma wywolana dzialaniem promieniowa-
nia podczerwonego lub dlugofalowego nad-
fioletowego 10 lat

alergiczne zapalenie spojéwek 1 rok

ostre zapalenie spojéwek wywolane promie-
niowaniem nadfioletowym 3 dni

epidemiczne wirusowe zapalenie spojowek
i rogéwki 1 rok

zwyrodnienie rogéwki wywolane czynnikami
draznigcymi 3 lata

centralne zmiany zwyrodnieniowe siatkéwki
i naczyniéwki wywolane krétkofalowym pro-
mieniowaniem podczerwonym lub promie-
niowaniem widzialnym z obszaru widma
niebieskiego 3 lata
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Procentowy uszczerbek na zdrowiu w chorobach zawodowych narzadu wzroku
ocenia si¢ wedlug zatacznika do przytoczonego rozporzadzenia Ministra Pracy i Polity-
ki Spolecznej (pozycja 198).

Uwzgledniono w nim choroby narzadu wzroku wywolane czynnikami fizyczny-
mi, chemicznymi lub biologicznymi — od 0 do 100% uszczerbku na zdrowiu. Przy oce-
nie stalego lub dtugotrwatego uszczerbku na zdrowiu nalezy positkowac si¢ ustalenia-
mi okreslonymi w tabeli 2.

4. Wyjasnienia skrotow stosowanych w dokumentacji okulistycznej

Prawidlowa ostros¢ wzroku do dali:
Vod — visus oculi dextri — ostro$¢ wzroku oka prawego = 5/5 = 1,0
Vos  — visus oculi sinistri — ostro$¢ wzroku oka lewego = 5/5 = 1,0
Im nizsza wartos¢, tym gorszy wzrok do dali.

Prawidlowa ostros¢ wzroku do blizy:
Snod — visus oculi dextri — ostro$¢ wzroku oka prawego = 0,5/30
Snos — visus oculi sinistri — ostro$¢ wzroku oka lewego = 0,5/30
Im wyzsza warto$¢, tym gorszy wzrok do blizy.

sc — bez korekgcji

cc — z korekcja

knp - korekcja nie poprawia widzenia

Ippo - liczy palce przed okiem

rrpo — ruchy reki przed okiem

0 — Slepe oko bez poczucia Swiatla

Dsph — dioptria sferyczna (miara krétkowzrocznosci i nadwzrocznosci).
Dcyl - dioptria cylindryczna (miara astygmatyzmu)

Tod - ci$nienie Srédgatkowe oka prawego
Tos - cis$nienie srodgatkowe oka lewego (Tod, Tos powyzej 21 mm Hg jest podwyzszone)
utr - dotyczy obojga oczu (oculi utr.)

Podsumowujac doda¢ nalezy, Ze ocena orzecznicza w schorzeniach narzadu wzro-
ku uzalezniona jest od oceny funkcji narzadu wzroku, a wi¢c gltéwnie od istniejacej
ostrosci wzroku i pola widzenia. Nalezy réwniez wzig¢ pod uwage rodzaj schorzenia,
jego zaawansowanie i rokowanie w odniesieniu do wieku, poziomu posiadanych kwa-
lifikacji zawodowych i mozliwos$ci wykonywania pracy.

Przy ocenie funkcji narzadu wzroku lekarz orzecznik wspiera si¢ dodatko-
wo analiza dokumentacji z przebiegu leczenia oraz, w przypadkach koniecznych,
opinig specjalisty okulisty-konsultanta ZUS, dla dokonania aktualnych ustalen
orzeczniczych.
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BARBARA KOZAKIEWICZ

ORZEKANIE O NIEZDOLNOSCI DO PRACY
W WYBRANYCH SCHORZENIACH ONKOLOGICZNYCH

Choroby nowotworowe byly w 2011 r. druga, po chorobach uktadu krazenia, przyczy-
na niezdolnosci do pracy w orzeczeniach pierwszorazowych rentowych wydawanych
przez lekarzy orzecznikéw Zakladu Ubezpieczenn Spotecznych.

W celu wydania merytorycznie uzasadnionego i wlasciwie udokumentowanego
orzeczenia w zakresie schorzeni onkologicznych niezbe¢dne jest ustalenie, w oparciu
o badanie podmiotowe, przedmiotowe, przedfozona dokumentacj¢ medyczng i ewen-
tualne opinie specjalistyczne:

e daty rozpoznania i stopnia zaawansowania choroby (klasyfikacja TNM lub odpo-
wiednia inna/wynik badania histopatologicznego),

e przebiegu leczenia i uzyskanego wyniku,

e przebiegu i wynikéw badan kontrolnych tzw. nadzoru onkologicznego,

e cwentualnej dokumentacji przebiegu leczenia powiktan i leczenia paliatywnego.

Celowe jest takze, w przypadku angazowania w toku postepowania orzeczniczego
konsultanta ZUS - onkologa precyzyjne okreslenie szczegétowych probleméw, do kto-
rych winien si¢ ustosunkowac¢ konsultant w ramach prezentowanej opinii i zakresu jej
udokumentowania.

Nalezy podkresli¢, ze mimo trwajacych w ostatnim dziesi¢cioleciu zmian organiza-
cyjnych w sferze ochrony zdrowia, gtéwnie dzigki zaangazowaniu i ofiarnosci pracowni-
kéw pionu onkologicznego, w dalszym ciggu udato si¢ zachowac spdjnos¢ funkcjonalng
specjalistycznych o$rodkéw onkologicznych z rejonowymi poradniami onkologicznymi,
w ktorych sprawowany jest nadzor onkologiczny. Istnieje wiec mozliwos¢ wzglednie fa-
twego pozyskania wiarygodnej, calosciowej dokumentacji leczniczej.

Wynik badania histopatologicznego (cytologicznego) stanowigcego podstawe roz-
poznania schorzenia winien znajdowac si¢ w dokumentacji medycznej i pozwala¢ na
zidentyfikowanie wykonujacej je pracowni.

Aby mdc ocenic skutecznos¢ leczenia onkologicznego dokumentacja winna zawie-
ra¢ dajace si¢ zobiektywizowad parametry guza (zmiany mierzalne). Jedynym pewnym
kryterium skutecznosci leczenia cytoredukcyjnego (remisji) jest obiektywne zmniej-
szanie si¢ wielkoSci ogniska nowotworowego. W ocenie efektéw leczenia powszechnie
stosowany jest system nazewnictwa oparty na nast¢pujacych definicjach:

e catkowita odpowiedZ (CR = Complete response) — calkowite ustapienie wszystkich
zmian potwierdzone w kolejnej ocenie po co najmniej 4 tygodniach,

e cz¢Sciowa odpowiedZ (PR = Partial response) — zmniejszenie si¢ o co najmniej 50% zmian
mierzalnych potwierdzone przez 2 obserwacje w odst¢pie co najmniej 4 tygodni,

e stabilizacja (NC = No change) — zmniejszenie si¢ zmian o mniej niz 50% lub ich po-
wigkszenie si¢ o nie wig¢cej niz 25%,

® progresja choroby (PD = Progressive disease) — powigckszenie guza > 25% od wymie-
rzonych poprzednio wartosci lub wystepowanie nowych ognisk nowotworu.

W poréwnaniu skutecznosci stosowanych programéw leczenia stosuje si¢ jako
miar¢ czas trwania remisji (cz¢Sciowej lub catkowitej) oraz odsetek 5- i 10-letnich prze-
zy¢ poréwnywalnych pod wzgledem stopnia zaawansowania grup chorych.
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Mimo iz nowotwory u czlowieka stanowig olbrzymia grupe schorzen o réznej
cz¢stosci wystepowania, umiejscowieniu, rozleglosci anatomicznej, strukturze mikro-
skopowej, przebiegu klinicznym i rokowaniu, to wsréd nowotwordw litych dla opisu
stopnia zaawansowania wigkszosci z nich stosuje si¢ klasyfikacje TNM. Polega ona na
ocenie:

T = zakresu/wielkoSci pierwotnego ogniska nowotworu

N = stanu/zaj¢cia regionalnych i okolicznych weziéw chionnych

M = niestwierdzania lub obecnosci odlegtych ognisk przerzutowych,
odpowiednio klasyfikujac poszczegélne elementy schorzenia.

T - guz pierwotny

T, —rak inwazyjny (in situ)

T, - nie stwierdza si¢ guza pierwotnego

T,-T,— okreslenie coraz wigkszych rozmiaréw guza pierwotnego

T, - niespelnione kryteria diagnostyczne w celu rozpoznania umiejscowienia i za-
siegu ogniska pierwotnego

N  —regionalne wezly chlonne

N, - nie stwierdza si¢ zaj¢cia regionalnych weztow chlonnych

N -N, - okreSlenie coraz wigkszego zajecia przez przerzuty regionalnych wezliéw

chtonnych
N, - stwierdzenie zajecia weztéw chlonnych, grup dalszych niz regionalne
N_ - niespelnione kryteria diagnostyczne dla oceny zajecia weztéw chionnych

X

M - przerzuty odlegle
M, - nie stwierdza si¢ przerzutéw odlegltych
M, - potwierdzone przerzuty odlegte.

Poza systemem TNM klasyfikowane sa zwyczajowo nowotwory ginekologiczne —
rak trzonu macicy i rak szyjki macicy — (stosowana klasyfikacja FIGO zostala przyjeta
i zaakceptowana duzo wczesniej od klasyfikacji TNM) oraz nowotwory ukladu krwio-
tworczego i limfoidalnego.

Po uzupelnieniu o dodatkowe kryteria, jak np. histologiczny stopien zaawanso-
wania, stopien dojrzatosci (G1-G3) czy obecnos¢ receptoréw hormonalnych, mozliwa
jest ocena klinicznego stopnia zaawansowania (sfaging) choroby, stanowigca pod-
stawowaq przestanke w wyborze najlepszego sposobu postepowania leczniczego oraz
umozliwiajaca ocen¢ wynikéw leczenia ré6znymi metodami. Stopien zaawansowania
klinicznego choroby w chwili rozpoznania jest jednym z decydujacych czynnikéw
rokowniczych. Stosowana klasyfikacja dzieli chorych na 5 grup, ktére przedstawiono
w tabeli 1.

Tabela 1
Grupy chorych onkologicznie wedtug stopnia zaawansowania choroby
zaavzfll:s)(i)ev?ania Okreslenie
0 rak in situ (nieinwazyjny, bez zmian przerzutowych w weztach chlonnych)
1 wczesne i ograniczone miejscowe naciekanie
11 ograniczone szerzenie si¢ miejscowe nowotworu bez przerzutéw w weztach chtonnych
111 rézne zaawansowanie miejscowe z obecnoscig przerzutéw w wezlach chlonnych
v obecnos¢ przerzutéw odleglych bez wzgledu na wielkos$¢ guza i stan weztéw chlonnych
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Wspdlczesne leczenie onkologiczne jest coraz czgsciej oparte na leczeniu skojarzonym,
wykorzystujacym optymalne mozliwosci terapeutyczne chirurgii onkologicznej, radioterapii
i chemioterapii stosowanych jednoczasowo lub sekwencyjnie w réznych kombinacjach. Jest
ono nacechowane wymierng toksycznoscia i ucigzliwosciag dla chorego, trudna do zaakcepto-
wania w innych dziedzinach medycyny. Stad tez oprécz stopnia zaawansowania klinicznego
jednym z podstawowych kryteriéw, majacych zastosowanie przy planowaniu leczenia, jest
ocena stopnia sprawnosci ogdlnej. Jest przeciez oczywiste, ze nawet najbardziej skuteczny
program, adekwatny w danym momencie do zaawansowania choroby nowotworowej, nie
moze zosta zastosowany w sytuacji, gdy zwykle obserwowane w jego toku objawy niepo-
zadane przerastaja mozliwosci biologicznej wydolnosci chorego. Najczesciej stosowang w co-
dziennej praktyce onkologicznej skalg sprawnosci jest skala Zubroda (WHO), opierajaca si¢
na ocenie wydolnosci fizycznej i samodzielnosci. Przedstawiono ja w tabeli 2.

Tabela 2
Stopieri sprawnosci ogolnej wedtug Zubroda (WHO)
Stopler} . Stan chorego
sprawnosci

0 prawidlowa aktywno$¢ fizyczna, nie jest konieczna zadna szczegdlna opieka

1 aktywno$¢ fizyczna i zdolno$¢ do wykonywania pracy ograniczona w $rednim stopniu,
chory nie musi leze¢

2 niezdolnos¢ do wykonywania pracy zawodowej, zdolnos¢ do samoobstugiwania si¢
zachowana, stopniowo zwigksza si¢ konieczno$¢ pomocy osoby drugiej

3 niezdolnos¢ do samoobstugi, konieczna stala pomoc lub hospitalizacja, szybki postep
choroby, chory ponad polowe¢ dnia spedza w t6zku

4 chory obloznie z powodu choroby nowotworowej

Uposledzenie funkcji organizmu chorego ma charakter zmienny i jest pochodna:

® zaawansowania choroby nowotworowej jako schorzenia przewleklego, wyniszczaja-
cego i w swym naturalnym przebiegu postepujacego,

e wczesnych i odleglych powiklan oraz okaleczenn bedgcych nastepstwem onkologicz-
nych procedur diagnostycznych i leczniczych,

® zaburzen psychosomatycznych towarzyszacych rozpoznaniu i leczeniu tej grupy scho-
rzen, ze szczegdlnym uwzglednieniem przewleklego leczenia bélu nowotworowego.

Jak si¢ szacuje, wspolczesne leczenie onkologiczne pozwala na wyleczenie okolo
45% wszystkich chorych z noworozpoznanymi chorobami nowotworowymi. Z tych
100 hipotetycznych chorych 22 swoje wyleczenie zawdziecza¢ moze chirurgii onko-
logicznej, 18 radioterapii a 5 chemioterapii. W dalszej cz¢sci w tej wiasnie kolejnosci
zostang omowione te podstawowe metody leczenia nowotworéw, z uwzglednieniem
elementéw cigzacych na ocenie orzeczniczej.

Chirurgia onkologiczna. W leczeniu nowotworéw wiodacg role odgrywa leczenie
chirurgiczne. Post¢p w zakresie anestezjologii i metod pooperacyjnego prowadzenia
pacjenta pozwala na planowanie i bezpieczne przeprowadzanie wielogodzinnych za-
biegéw operacyjnych. Chirurgia znajduje zastosowanie na kazdym etapie post¢powa-
nia diagnostyczno-leczniczego, a rodzaje przeprowadzanych zabiegéw mozna podzieli¢
na kilka grup:
® Operacje profilaktyczne — zabiegi wykonywane u os6b zdrowych, majace na celu usu-

ni¢cie zmian mogacych potencjalnie ulec przemianie nowotworowej. Wymienic tu
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mozna zabiegi usuwania znamion skérnych, gruczolakéw jelita grubego, brodaw-
czakéw pecherza moczowego, ale takze resekcje nawet catego jelita w polipowatosci
rodzinnej, profilaktyczng mastektomi¢ w przypadkach genetycznie udowodnionej,
rodzinnej skfonnosci do wystepowania raka piersi czy usuniecie przydatkéw u ko-
biet ze stwierdzong genetyczna predyspozycja do raka jajnika.

® Operacje diagnostyczne — wykonywane w celu ostatecznego ustalenia rozpoznania
lub oceny zaawansowania schorzenia. Jest to cala lista zabiegdéw, poczawszy od ope-
racyjnego pobrania wezta chfonnego do badania histopatologicznego, po zabiegi z za-
planowanym $rédoperacyjnym badaniem, w kazdej chwili moga by¢ przeksztalcone
w operacje radykalne.

® Operacje oszczgdzajgce — sa to radykalne zabiegi operacyjne skojarzone zwykle z le-
czeniem uzupelniajacym, w efekcie ktérych mozliwe jest ograniczenie okaleczenia
i ,0szczedzenie” narzadu lub jego cze¢sci przy skutecznosci na poziomie klasycznej
operacji radykalnej. Typowym zabiegiem tego typu jest tumerektomia (kwadrantek-
tomia) w raku sutka skojarzona z radioterapig.

® Operacje lecznicze radykalne — podstawowy sposob leczenia chirurgicznego schorzen
nowotworowych. Warunkiem radykalnosci zabiegu jest usuni¢cie guza w jednym bloku
z zachowaniem adekwatnego marginesu zdrowych tkanek z jednoczesnym usuni¢ciem
regionalnych wezléw chtonnych wraz z dorzeczem. Rozszerzenie tego zabiegu polega na
usuni¢ciu pozaregionalnych weziéw chionnych i sgsiadujacych narzadéw.

® Operacje paliatywne — zabiegi wykonywane w sytuacji, gdy zaawansowanie choroby
wyklucza mozliwo$¢ wyleczenia, a celem ktérych jest poprawa jakosci zycia chorego.
Jest to caly szereg operacji fagodzacych, jak na przyklad: tracheostomia, zalozenie
odbarczajacej przetoki jelitowej, resekcja owrzodziatego rakowo sutka, zespolenie
patologicznego zlamania ko$ci diugiej. Postep w zakresie paliatywnej radiotera-
pii, chemioterapii i leczenia wspomagajacego powoduje przedtuzenie zycia chorych
i zwiekszanie si¢ liczby wykonywanych z tej grupy operacji.

® Operacje odtworcze — zabiegi majace na celu przywrocenie fizjologicznego stanu przed-
operacyjnego. Najczesciej sa wykonywane po radykalnym leczeniu raka piersi, ale réw-
niez dla rekonstrukcji ubytkéow tkanek w zakresie glowy i szyi, klatki piersiowej czy
powlok brzusznych. Odr¢bng grupe stanowia operacje przeprowadzane w celu usunigcia
skutkéw ubocznych leczenia nowotworu — najczesciej po radioterapii (martwice popro-
mienne w zakresie powlok ciala czy przetoki pochwowo-jelitowe).

Postep w zakresie chirurgii onkologicznej w najblizszych czasach bedzie si¢ realizo-
wal poprzez dynamiczny rozwdj komputerowych technik wspomagajacych planowanie,
wizualizacje i dokumentowanie zabiegdw, rozszerzanie wskazan do leczenia skojarzonego
i oszczedzajacego, doskonalenie technik operacyjnych umozliwiajacych jednoczasowe z za-
biegiem radykalnym oprotezowanie i przez to zmniejszenie defektu funkcjonalnego.

Uposledzenie funkcji organizmu po zastosowaniu wylacznie leczenia chirurgicz-
nego wynika z resekcyjnego (amputacyjnego) charakteru tych zabiegé6w. Ocena tego
uposledzenia jest analogiczna, jak w przypadku skutkéw nastepstw nieszczesliwych
wypadkéw czy chirurgicznego leczenia schorzen internistycznych. W przypadku le-
czenia skojarzonego koncowa kwalifikacja moze wymagaé odlozenia w czasie dla
uwzglednienia ewentualnych p6Znych nast¢pstw radio- czy chemioterapii.

Radioterapia onkologiczna. Radioterapia, podobnie jak chirurgia, jest miejscowa
metoda leczenia nowotworéw. Jej dzialanie jednak nie jest ograniczone wylacznie do
tkanki nowotworowej, lecz rozciaga si¢ na sasiadujace tkanki zdrowe. Skutkuje to ko-
niecznos$cig ograniczenia dawki promieniowania ze wzgledu na tolerancje tych tkanek.
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Wspblczesna radioterapia dysponuje szerokim wachlarzem metod technicznych i obok
chirurgii stanowi podstawowy sposob leczenia nowotwordéw, zaréwno jako technika
samodzielna, jak i w skojarzeniu z chirurgia czy chemioterapig. Radioterapia moze by¢
stosowana w roznych sekwencjach czasu w stosunku do innych metod leczenia onko-
logicznego, np. moze by¢ stosowana zaréwno przed- jak i pooperacyjnie.

Na przestrzeni ostatnich 20 lat dokonat si¢ postep technologiczny umozliwiajacy
powszechne wykorzystanie terapii megawoltowej, charakteryzujacej si¢ wigksza gle-
bokoscig przenikania, efektem ochronnym w zakresie skory i niewielkim rozprosze-
niem wigzki promieni. W polaczeniu z wprowadzeniem kolimatoréw wielolistkowych
i technik wizualizacji wigzki pozwala to na zdecydowana poprawe stosunku dawki
pochloni¢tej w guzie nowotworowym i w otaczajacych zdrowych tkankach. Postep
w zakresie radiobiologii spowodowal upowszechnienie techniki hiperfrakcjonowania,
przez co obnizono odsetek péZnych powiklan.

W zaleznosci od polozenia Zrédla promieniowania radioterapi¢ onkologiczna
dzielimy na:

o teleterapie — Zrodlo zlokalizowane poza cialem chorego — jest to najczesciej stosowa-
na metoda leczenia,

e brachyterapi¢ — 7Zrédfo promieniowania zlokalizowane jest w lub bezposrednio przy
tkance nowotworowej — technika ta polega na zalozeniu w pierwszym etapie aplika-
toréw lub prowadnic do lub w okolice guza, a nast¢pnie, po kontroli radiologicznej
ich rozmieszczenia, automatycznego wprowadzenia Zrédel promieniowania (techni-
ka after loading). Przy odpowiednim doborze izotopu promieniotworczego i prawidlo-
wym jego rozmieszczeniu uzyskuje si¢ wysoka i jednorodng dawke promieniowania
w obszarze guza, przy gwaltownym spadku dawki poza tym obszarem,

® Jleczenie izotopami promieniotwérczymi — np. podanie jodu 131 w toku leczenia raka
tarczycy.

Doskonalenie technik napromieniania i poprawa uzyskiwanych wynikéw leczenia
powoduja, Ze poszerza si¢ grupa chorob nowotworowych, w ktérych radioterapia jest
rozwazana jako podstawowy i radykalny sposéb leczenia. Mozliwe jest to u chorych
z guzem lokoregionalnym, charakteryzujacym si¢ zadowalajaca promieniowrazli-
woscig, to jest mozliwoScig wyleczenia bez przekraczania granicy tolerancji tkanki
zdrowej, charakteryzujacych si¢ dobrym stopniem sprawnosci ogdlnej. W niektérych
umiejscowieniach nowotworéw, w poréwnaniu z leczeniem chirurgicznym, koncepcja
ta oferuje chorym poprawe wyniku kosmetycznego i funkcjonalnego.

Zastosowanie radioterapii w leczeniu nowotworéw niesie za soba wymierne ryzyko
objawow niepozadanych i powiklani. Duza ich cz¢$¢ trwale uposledza czynnosciowo
i cigzy¢ bedzie na ustaleniach orzeczniczych. Nat¢zenie tych objawow zalezy od suma-
rycznej dawki, czasu i techniki jej aplikacji oraz obszaru objetego napromienieniem.

Dawki promieniowania podane jednorazowo wywieraja wicksze dzialanie zaréw-
no na tkanke¢ nowotworowa, jak i na otaczajace tkanki zdrowe. Stad, w celu uzyskania
szybkiego, spektakularnego efektu przeciwbolowego, stosuje si¢ ten sposéb aplikacji —
np. w leczeniu paliatywnym przerzutowych ognisk w kregostupie czy kosciach diugich,
lub tez zmian przerzutowych do osrodkowego uktadu nerwowego. W przerwach miedzy
kolejnymi frakcjami tkanki odbudowuja si¢ — tkanka prawidlowa szybciej i pelniej niz
nowotworowa. W konsekwencji, im wigcej cze¢sci (frakcji), w jakich podano dawke, tym
wigksza rozpigtos¢ terapeutyczna miedzy zniszczeniem tkanek nowotworowych a nie-
pozadanym uszkodzeniem tkanek zdrowych. Zwyczajowo przyjetym frakcjonowaniem
standardowym jest napromienienie 5 razy w tygodniu frakcjami 1,5-2 Gy. W celu uzy-
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skania zalozonej dawki czas takiego leczenia wynosi wi¢ec odpowiednio 6 do 8 tygodni.
Obecnie coraz cze¢sciej radioterapia kojarzona jest z chemioterapia.

Objawy uboczne i powiklania ostre (wczesne) obserwowane sa w trakcie leczenia i do
trzech miesiecy po jego zakonczeniu. Wymagaja intensywnego leczenia wspomagajacego
i zwykle nie powoduja trwatych, nieodwracalnych nast¢pstw. Typowymi w przebiegu le-
czenia sq popromienne zapalenia skory i blon sluzowych, nasilona parodontoza, popro-
mienne zapalenie przetyku, zotadka, jelita cienkiego i grubego. Powiklania péZne (prze-
wlekle) wystepuja w okresie kilku do kilkunastu miesigcy, a nawet kilku lat po leczeniu.
Duza cz¢$¢ z nich ma charakter trwaly, nieodwracalny i poprzez uszkodzenie narzadéw
krytycznie promieniowrazliwych trwale uposledza sprawnos$¢ chorych, a w niektérych
przypadkach powoduje zagrozenie zycia. W tkankach wolno proliferujacych (moézg, rdzen
kregowy, ptuca, nerki) ryzyko takich powiklan koreluje w wigkszym stopniu z wielkos-
cig pojedynczej dawki frakcyjnej niz z wielkoscia dawki catkowitej. Wzrasta ono takze
przy niejednorodnym rozkladzie dawki w napromieniowanym obszarze i nie koresponduje
z wielkoScia i przebiegiem odczynu wczesnego.

Szpik kostny jest narzadem limitujagcym dawke zaréwno w leczeniu napromienieniem,
jak i chemioterapig. Tolerancja leczenia zalezy w gléwnej mierze od dawki promieniowania,
objetosci napromienianego szpiku, fizjologicznego stanu szpiku kostnego przed podjeciem
leczenia. U osob dojrzatych najwazniejszq role odgrywa szpik kostny w kosciach miednicy
i kregostupie. W okresie rozwoju intensywna czynnos¢ szpiku stwierdza si¢ poza tym w kos-
ciach dtugich udowych i ramieniowych. Czynno$¢ ta zanika po 20 roku zycia.

Spowodowany napromienieniem zanik czynnosci szpiku moze si¢ utrzymywac do
1 roku. W kolejnych latach nast¢puje cz¢Sciowa lub catkowita odnowa, ktérej szczyt
przypada zazwyczaj w czwartym roku po leczeniu.

Nowotwory wieku dziecigcego (guz Wilmsa, neuroblastoma, medullobastoma) wyma-
gaja napromieniania obejmujacego 20-25% objetosci czynnego szpiku kostnego, co zwykle
jest dobrze tolerowane. Obszar napromieniania w leczeniu zaawansowanych nowotworéw
piersi, ptuc, odbytnicy obejmuje 10-40% objetosci szpiku i stanowi Srednie zagrozenie pdz-
nymi powiklaniami. W leczeniu chloniaka Hodgkina metody tzw. , plaszczowe” juz wias-
ciwie nie sg stosowane. Obecnie napromienia si¢ pola ograniczone, tzw. ,,okolice zajete”.

Osrodkowy uktad nerwowy (OUN) — mozgowie i rdzeri sq narzadami krytycz-
nymi w toku leczenia guzéw OUN, nowotworéw ukladu chlonnego, regionu glo-
wy 1 szyi, naciekajacych podstawe czaszki. Dawka tolerancyjna zostata okreslona
na poziomie 45 Gy, jezeli w obszarze napromienienia znajduje si¢ fragment rdzenia
o diugosci 10 cm. Najwyzsza wrazliwosciag na promieniowanie charakteryzuje si¢
jego szyjny odcinek. Dla mézgowia dawka ta wynosi 60 Gy.

Woczesne powiklania manifestuja si¢ obrz¢kiem mézgu z objawami wzrostu ci$nie-
nia wewnatrzczaszkowego, wymagajac intensywnego leczenia objawowego. Objawy
p6Zne pojawiaja si¢ po uplywie kilku miesi¢cy, a nawet kilku lat. Manifestuja si¢ one
catym wachlarzem zaburzen, od dyskretnych, dotyczacych sfery psychicznej, po zespo-
ly demielinizacyjne demonstrujace si¢ okreslonymi objawami uszkodzen ogniskowych
i rozlanych. Powiklania te maja najcz¢sciej charakter trwaly, a wdrazane leczenie ob-
jawowe przynosi niewielkie efekty. W ocenie orzeczniczej wplywu tych powiklan na
uposledzenie funkcji konieczne bywa positkowanie si¢ oceng neurologiczng, psycholo-
giczng a czasami psychiatryczng i wynikami badan neuroobrazujacych.

Ptuca sa organem ulegajacym uszkodzeniu w przebiegu leczenia nowotwordéw pluc,
Srodpiersia, przetyku i piersi. Dawka tolerancji jest stosunkowo niewysoka i zalezna
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od powierzchni pluca poddanej napromienieniu. Wynosi ona 20 Gy dla powierzchni
100 cm? i odpowiednio 15 Gy, jezeli napromienieniem objg¢te jest cate ptuco.

Ostre powiklanie przebiega pod postacig popromiennego, Srédmigzszowego zapa-
lenia ptuc. Wymaga intensywnego leczenia objawowego. Powiktania p6Zne pojawiaja
si¢ zwykle po 6 miesigcach od leczenia pod postacig zwldknienia migzszu ptucnego.
Dokonane — majg charakter trwaly i nieodwracalnie uposledzaja sprawnos$¢ wenty-
lacyjng chorego. Ocen¢ ich wplywu w aspekcie zdolnosci do pracy przeprowadzamy
wedlug takich samych kryteriéw, jak w innych, przewleklych schorzeniach uktadu
oddechowego, wspierajac si¢ badaniami radiologicznymi i czynno$ciowymi.

Kardiotoksycznos¢ jest elementem limitujagcym w przebiegu leczenia napromienie-
niem raka pluca, piersi, przetyku i guzéw Srodpiersia. Dawka tolerancji zostala ustalona
w wysokosci 40—-42 Gy, jezeli w obszarze napromienienia znajduje si¢ cate serce.

PéZny zespdt popromienny pod postacia zwldknienia mig$nia sercowego i choroby
niedokrwiennej zwigzanej ze zw¢zeniem naczyn wienicowych rozwija si¢ najwczesniej po
uplywie roku od zakonczenia leczenia. Jego wplyw na uposledzenie wydolnosci ustalamy
analogicznie, jak w przebiegu choroby wiencowej o podlozu miazdzycowym.

Stosunkowo czesto pdézne odczyny manifestujq si¢ w zakresie uktadu pokarmowe-
go pod postacia wrzodziejacego zapalenia jelita grubego, zwidknien jelita z zaburzenia-
mi pasazu, przetok i perforacji. Wiklaja one leczenie guzéw jajnika, raka macicy, raka
stercza, raka jelita grubego, raka nerki. Dawka tolerancyjna zalezna jest od rozmiaru
obszaru napromienienia i wynosi 45-50 Gy. Nat¢zenie dolegliwosci spowodowanych
tymi powiktaniami rzadko wazy na ustaleniach orzeczniczych.

P67nymi nast¢pstwami radioterapii moga by¢: bezptodnos¢, zaburzenia hormonal-
ne, uszkodzenia genetyczne czy subkliniczne deficyty immunologiczne, ktére zwykle
nie maja znaczenia w orzekaniu dla celéw rentowych.

Uposledzenie funkcji organizmu po zastosowaniu leczenia radioterapia wynika
z popromiennego uszkodzenia sasiadujacych z guzem tkanek i narzadéw. Ostre odczy-
ny popromienne skutecznie, intensywnie leczone, nie powoduja zwykle trwalego upo-
$ledzenia funkcji. P6zne powiklania, pod postacia uszkodzenia narzadéw i ukladow
krytycznie promieniowrazliwych (szpik kostny, rdzen przediuzony, migsien sercowy,
pluca) manifestuja si¢ zwykle trwalym uposledzeniem funkcji, ktérego stopien zwykle
jest mozliwy do precyzyjnej oceny nie wczesniej, niz po roku do dwoch lat po zakon-
czeniu leczenia.

Chemioterapia onkologiczna. Jest historycznie najmlodszg dziedzing onkologii
umozliwiajacg radykalne, systemowe leczenie nowotworéw. Obecnie okolo 5-10% cho-
rych mozna wyleczy¢ wylacznie dzigki zastosowaniu chemioterapii. Do grupy tych no-
wotwordow zaliczamy biataczki i nowotwory lite u dzieci, raka kosméwki, nowotwory
zarodkowe jadra, chioniaka Hodgkina, wi¢kszo$¢ przypadkéw chloniakéw agresyw-
nych z komodrek B. W leczeniu skojarzonym uzupelniajacym (adjuwantowym) liste t¢
poszerzaja rak piersi, rak jelita grubego i rak jajnika.

Leczenie farmakologiczne nowotwor6éw opiera si¢ na trzech przestankach:

e r6znicy w kinetyce wzrostu komorki migedzy tkanka prawidlowa i nowotworowa,
e farmakokinetyce cytostatykéw,
e immunologicznej zaleznosci gospodarz-guz.

Systematyczne poznawanie zagadnien z zakresu podstaw biologicznych rozwoju no-
wotwordw czy farmakologii cytostatykéw i krytyczna weryfikacja uzyskiwanych wyni-
kéw leczenia pozwolily na sformutowanie kilku podstawowych zasad tego leczenia:
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1. Leczenie to opiera si¢ zwykle na schematach wielolekowych (2—4 cytostatyki).

2. Skojarzenie lekéw winno wynikac z ich skutecznosci i uwzglednia¢ odmienne me-

chanizmy dzialania oraz odmienng toksycznos¢.

3. Zasada leczenia jest przerywane (cykliczne) podawanie lekéw z zachowaniem da-

wek naleznych.

4. Uzyskiwany efekt cytotoksyczny (z pewnymi ograniczeniami) jest zalezny od wiel-

kosci dawki leku.

Leki cytoredukcyjne znajduja zastosowanie w formie:

e terapii podstawowej, gdy sa podstawowym sposobem uzyskania wyleczenia, cz¢-
sto skojarzone z uzupetniajacg chirurgia lub/i radioterapig w réznych sekwencjach
czasowych,

e terapii uzupelniajacej (adjuwantowej), gdy leczenie skojarzone jest z radykalna ra-
dioterapia lub radykalnym zabiegiem chirurgicznym, a ukierunkowane na likwida-
cje potencjalnych ognisk przerzutowych lub gdy poprzedza (neoadjuwant) leczenie
radykalne, ale jego celem jest przede wszystkim zmniejszenie masy guza i poprawa
warunkéw przeprowadzenia leczenia zasadniczego,

e chemioterapii dokanalowej, polegajacej na podaniu cytostatyku bezposSrednio do
plynu mézgowo-rdzeniowego (najcz¢sciej metotreksatu), co ma poprawiaé skutecz-
nos¢ leczenia w przestrzeni, gdzie na skutek ograniczonej przepuszczalnosci bariery
krew-mozg nie jest mozliwe uzyskanie wtasciwego st¢zenia leku,

e chemioterapii dojamowej, ktéra polega na bezpoSrednim podaniu leku do jamy
oplucnowej i otrzewnowej zwykle przy towarzyszacym chorobie rozsiewie do tych
jam i gromadzeniu si¢ plynu,

e chemioterapii lokoregionalnej, to jest podania leku bezposrednio do ukladu una-
czyniajacego zmiang rozrostowa, co pozwala na uzyskanie 10-, 15-krotnie wyzszych
stezen niz mozliwe do uzyskania standardowym leczeniem.

Leki cytoredukcyjne charakteryzuja si¢ bardzo waskimi granicami terapeutycz-
nymi. Przy stosowaniu intensywnych schematéw wielolekowych lub w chemioterapii
wysokodawkowej cz¢stos¢ wystepowania powiklan szacuje si¢ na 50-100%. Intensyw-
ne leczenie objawowe i wspomagajace pozwala obnizy¢ $miertelnos¢ spowodowana
tymi objawami do 5%, co jest powszechnie akceptowang wartoscig dla tego leczenia.
Czes¢ powiktan, gléwnie powiklania natychmiastowe i wczesne, przebiega burzliwie,
lecz ma charakter odwracalny i ich wystapienie nie powoduje trwalego uposledzenia
wydolnosci chorego. Powiklania opdznione i odlegle w wigkszosci maja charakter
trwaly i moga rzutowac na ocen¢ sprawnosci.

Mielotoksycznos¢ jest najpowazniejszg bariera limitujaca leczenie cytostatykami.
W réznym nasileniu powoduja ja prawie wszystkie stosowane leki. Generujg one prze-
de wszystkim wczesne objawy niepozadane pod postacig limfocytopenii, granulocy-
topenii, matoptytkowosci. Objawy te monitorowane sa w toku programu leczenia,
a ich nat¢zenie moze powodowa¢ modyfikacje przyjetego schematu. Uszkodzenia
typu opdznionego sa najcze¢sciej udzialem chorych leczonych pochodnymi nitro-
zomocznika. P6Zne objawy uszkodzenia maja charakter przewlekly, bywaja rozpo-
znawane niekiedy kilka lat po leczeniu i moga dotyczy¢ jednej, dwu lub wszystkich
trzech linii i prowadzi¢ do obwodowej cytopenii. Czasami przedstawiaja obraz ty-
powych zespoléw mielodysplastycznych. Najczg¢$ciej zespél ten obserwowany jest
po lekach alkilujacych i u chorych leczonych z powodu ziarnicy ztosliwej. Stopien
uposledzenia sprawnosci zalezy od tego, ktorej linii komdrkowej dotyka w stopniu
najbardziej dotkliwym.
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Pneumotoksycznos¢ jest najczesciej obserwowana po bleomycynie, mitomycynie C,
karmustynie i rzadko po lekach alkilujacych. Skojarzenie radioterapii z chemioterapia
zwigksza prawdopodobienstwo tego powaznego powiklania. Leki te powoduja zwlok-
nienie pluc w przebiegu toksycznego, srodmiazszowego zapalenia ptuc. Powiklanie
to dotyka 2-10% leczonych, u 1-2% moze by¢ powiklaniem $miertelnym. Rozwija si¢
najcz¢sciej 1-3 miesigce po zakonczeniu leczenia. Dokonane — ma charakter nieodwra-
calny i trwale uposledza sprawno$¢ chorego. Brak jest skutecznego leczenia przyczy-
nowego. Oceny zdolnosci do pracy dokonuje si¢ wedlug takich samych kryteriow jak
w innych, przewleklych schorzeniach uktadu oddechowego, wspierajac si¢ badaniami
radiologicznymi i czynno$ciowymi.

Kardiotoksycznos¢ najcz¢sciej obserwuje si¢ w toku leczenia antracyklinami. Po-
wiklanie to w formie ostrej przebiega pod postacia zaburzen rytmu serca, zapalenia
mig¢s$nia sercowego i ostrej niewydolnosci krazenia. Znacznie cz¢$ciej obserwowana
jest postac przewlekta — poantracyklinowa kardiomiopatia rozstrzeniowa (zastoinowa),
ktéra rozwija si¢ najcze¢sciej w pierwszym roku po leczeniu. Powiklanie to wystepuje
u 7-10% chorych, a manifestuje si¢ stopniowo narastajaca niewydolnoscig krazenia
z zespolem matego rzutu. W ocenie intensywnosci tego powiklania znajduje gltéwnie
zastosowanie echokardiografia z oceng wielko3ci frakcji wyrzutu.

P67ne objawy ze strony osrodkowego uktadu nerwowego moga pojawic si¢ po kaz-
dym stosowanym cytostatyku, najcz¢sciej notowane sa po schematach zawierajacych
winkrystyne, cisplatyng, ifosfamid, metotreksat i taksany. Wystepuja u 1% leczonych.
Ich manifestacja moze mie¢ miejsce nawet kilka lat po zakonczeniu leczenia, a stwier-
dzane deficyty maja charakter trwaly. Spektrum kliniczne obejmuje zmiany psychicz-
ne od charakteropatii, zaburzen nastroju i zmiany osobowosci po halucynacje i psycho-
zy, utrwalone polineuropatie obwodowe czy zesp6! parkinsoidalny.

Nefrotoksycznos¢ limituje dawki cisplatyny, cyklofosfamidu i ifosfamidu. Moze wy-
razac si¢ w postaci przemijajacych objawéw uszkodzenia czynnosci nerek pod postacia
biatkomoczu, krwiomoczu, czy wzrostu poziomu mocznika i kreatyniny. Te wczesne
uszkodzenia majq charakter przemijajacy. P6zno manifestujace si¢ uszkodzenia majq na-
tomiast charakter trwaly i postepujacy. Ocena orzecznicza w ich przypadku nie odbiega
od oceny w przypadku innych przewlektych schorzen nefrologicznych.

Dla oceny stopnia nasilenia dziatan niepozadanych chemioterapii najcz¢sciej sto-
suje si¢ punktowa skal¢ (wg WHO) zamieszczona w tabeli 3.

Tabela 3
Skala nasilenia najczgstszych dziatan niepozgdanych chemioterapii wedtug WHO
Stopien
nasilenia dzialan 1 2 3 4
niepozadanych

Morfologia krwi

krwi

krwi

Hemoglobina 9.5-10.9 8.0-9.4 6.5-7.9 <6.5

g/100 ml

Leukocyty 1000/mm 3.0-3.9 2.0-2.9 1.0-1.9 <1.0
Granulocyty 1000/mm | 1.5-1.9 1.0-1.4 0.5-0.9 0.5

Plytki 1000/mm 99-75 50-74 25-49 <25
Krwawienia wybroczyny niewielka utrata znaczna utrata bardzo znaczna

utrata krwi
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Stopien
nasilenia dzialan 1 2 3 4
niepozadanych
Przewo6d pokarmowy
Nudnosci/wymioty nudnosci wymioty wymioty nieustanne
przemijajace wymagajace wymioty
leczenia
Biegunka <2 dni > 2 dni wymagajaca biegunka krwista,
leczenia odwodnienie
Sluzéwki jamy ustnej | dyskomfort, rumien, owrzodzenie, niemozliwe
rumien owrzodzenie, plynna dieta, béle | odzywianie
pokarmy stale doustne
Fosfataza zasadowa, 1.26-2.5xXN 2.6-5XN 5.1-10X N >10X N
Bilirubina,
SGOT, SGPT
Pluca niewielkie objawy | dusznos¢ dusznos¢ Konieczne
wysitkowa spoczynkowa unieruchomienie
Goraczka polekowa | <38°C 38-40°C >40°C goraczka,
hipotonia
Odczyny alergiczne | obrzeki skurcz oskrzeli skurcz oskrzeli, wstrzas
wymaga leczenia | anafilaktyczny
pozajelitowego
Skéra rumien suche ztuszczanie, |wilgotne zapalenie
Swiad, pecherze zluszczanie, zluszczajace,
owrzodzenie martwica
Wilosy lysienie niewielkie | tysienie wylysienie wylysienie
plackowate catkowite, nicodwracalne
odwracalne
Zakazenia lekkie Srednie ci¢zkie cigzkie
z hipotonia
Nerki
Mocznik 1.26-2.5XN 2.6-5XN 5.1-10X N >10XN
Kreatynina
Biatkomocz 14+/<0.3 g%/<3 g/l| 2-3+/0.3 - 4+4/>1.0 g%/ zespot nerczycowy
1.0 g%/<3-10g/l | >10g/1
Krwiomocz mikroskopowy nasilony, nasilony, nefropatia,
skrzepy /-/ skrzepy /+/ konieczne
przetaczanie krwi
Serce
Rytm tachykardia arytmia nadko- pobudzenia czestoskurcz
zatokowa morowa, ekstrasy- | komorowe komorowy
> 110/min stolia komorowa jednoosrodkowe
jednoosrodkowa
Wydolnos¢ objawy /-/, przejsciowe objawy /+/, niewydolnos¢
odchylenia objawy, wymaga leczenia | oporna na
przedmiotowe niewymagajace leczenie
leczenia
Zapalenie osierdzia wysick wysick objawowy, | tamponada, tamponada,
bezobjawowy punkcja konieczny drenaz | konieczna
niekonieczna operacja
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Stopien
nasilenia dziatan 1 2 3 4
niepozadanych
Uklad nerwowy
Stan $wiadomosci sennos¢ somnolencja somnolencja $pigczka
przemijajaca <50% czasu >50% czasu
czuwania czuwania
Nerwy obwodowe parestezje, silne parestezje, bardzo silne porazenia
obnizenie oslabienie ogélne | parestezje,
odruchéw ostabienie ogélne
i motoryki
Zaparcia lekkie Srednie silne, atonia jelit | atonia jelit,
(niewywolane wymioty
narkotykami)
Boéle
Bole (pozostajace niewielkie Srednie silne nie do
w zwiazku z leczeniem) przezwyci¢zenia

Ocena uposledzenia funkcji organizmu po leczeniu lekami cytoredukcyjnymi
schorzenia nowotworowego winna uwzglednia¢ skutki péznych powiklan narza-
dowych, ktérych duza cz¢s$é¢ jest nieodwracalna. W post¢gpowaniu orzeczniczym
powinien takze znalez¢ odzwierciedlenie zmienny w czasie stopien nat¢zenia
dolegliwo$ci nimi spowodowany, mogacy mieé¢ wplyw na ocen¢ zdolnosci ubezpie-
czonego do pracy.

Ponizej przedstawiono sposéb post¢powania diagnostyczno-leczniczego i orzecz-
niczego w kilku najczestszych chorobach nowotworowych. Przedstawiajac ponizsze
odstapiono od zwyczajowego podawania statystycznego rokowania 5- lub 10-letnich
przezyé, stojac na stanowisku, ze statystyczne rokowanie nie powinno rzutowac na
ocen¢ orzeczniczg w aspekcie niezdolnosci do pracy w indywidualnej sprawie. Staly
dynamiczny post¢p onkologii powoduje, ze w wielu schorzeniach udaje si¢ uzyskac
nie tylko pelne wyleczenie, ale tez, w przypadku rozpoznania choroby w wyzszych
stadiach zaawansowania, kilku-, kilkunastoletnie przezycia wolne od jej objawdw. Ten
horyzont czasowy pozwala na szereg schorzenn onkologicznych patrze¢ jak na prze-
wlekta chorobe przebiegajaca z okresowymi zaostrzeniami, wymagajacymi wdrozenia
intensywnych programéw leczenia i okresowo obnizajagcymi sprawnos¢ chorego.

1. Rak piersi (C50)

Rak piersi jest zlosliwym rozrostem komoérek nabtonkowych wyscietajacych prze-
wody wyprowadzajace lub placiki gruczotu sutkowego. Jest to najcz¢sciej wystepujacy
nowotwor ztosliwy i jednocze$nie schorzenie nowotworowe powodujace najwicksza
ilos¢ zgon6éw u kobiet w Polsce. W 2010 roku zarejestrowano okoto 15 891 zachorowan
15226 zgonow.

Czynnikami ryzyka zachorowania na raka piersi sa: pte¢ zenska, starszy wiek, ro-
dzinne wyst¢powanie raka piersi w miodszym wieku, pierwsza miesigczka we wczes-
nym wieku, menopauza w péznym wieku, pierwszy pordd zakonczony urodzeniem
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zywego dziecka w starszym wieku, dtugotrwata hormonalna terapia zast¢pcza, ekspo-
zycja na dzialanie promieniowania jonizujacego (stosowanego w celach leczniczych),
fagodne choroby proliferacyjne piersi oraz nosicielstwo mutacji genéw BRCA1 i BRCA2.
W oszacowaniu wzglednego ryzyka zachorowania znajdujq coraz cz¢sciej zastosowanie
systemy indeksow uwzgledniajacych jednocze$nie rézne czynniki ryzyka.

Gl6éwnym objawem spostrzeganym z reguly jako pierwszy przez chore jest wyczuwal-
ne zgrubienie lub stwardnienie w gruczole piersiowym. Rzadziej jako pierwszy objaw od-
notowywane sa bole i uczucie ucisku w piersi, znieksztalcenie brodawki sutkowej, objaw
,,skorki pomaranczowej” czy wydzielina z brodawki. Coraz cz¢sciej dzigki prowadzeniu
badan przesiewowych (skrining), ktére polegaja na badaniu mammograficznym kobiet bez
objawow klinicznych, udaje si¢ rozpoznawac te chorob¢ we wczesnym stopniu zaawanso-
wania, ktéremu nie towarzysza zadne objawy podmiotowe i przedmiotowe.

Patomorfologicznie wigkszos¢ (85-90%) rakéw inwazyjnych piersi pochodzi z na-
blonka przewodowego. Obowiazujaca klasyfikacja dzieli je na przedinwazyjne i inwa-
zyjne (naciekajace), a te drugie z kolei na: raki przewodowe, zrazikowe, rdzeniaste,
Sluzotworcze, cewkowe i inne rzadkie typy.

Z uwagi na wyrazne roznice w biologii tych nowotworéw dla doktadniejszego ich okresle-
nia wprowadzono klasyfikacje stopnia zlosliwosci histologicznej. Najbardziej powszechnym
sposobem stopniowania jest klasyfikacja Blooma i Richardsona, ktéra ostatnio zmodyfiko-
wano (Nottingham Prognostic Index). Uwzgledniajac obraz mikroskopowy, wedlug tej klasyfi-
kagji, raki te dzielimy na 3 stopnie zlosliwosci histologicznej: G1, G2 i G3. Rzadko znajdowane
sa w sutku nowotwory pochodzenia nienablonkowego (migsaki i zlosliwe chloniaki).

Rak piersi szerzy si¢ przez naciekanie, obejmujac stopniowo gruczol piersiowy
i okoliczne tkanki oraz przerzutujac drogaq limfatyczna do okolicznych weztéw chion-
nych — zwykle, najczesciej do wezldow chionnych pachy i wtérnie, lub takze jednoczes-
nie — droga krwionosnag wykazujac predylekcje do tworzenia ognisk przerzutowych do
pluc, uktadu kostnego, watroby, skéry i osrodkowego ukladu nerwowego. Naturalne-
mu przebiegowi choroby towarzyszy zwykle narastanie objaw6w og6lnych przewleklej
choroby nowotworowej (wyniszczenie, zespoly paranowotworowe) oraz objawéw wy-
nikajacych z lokalizacji zmian przerzutowych.

Podstawowym badaniem ustalajgcym rozpoznanie jest badanie cytologiczne lub histo-
patologiczne podejrzanej zmiany pierwotnej lub ogniska przerzutowego. W procesie diagno-
stycznym dazy si¢ do uzyskania jak najwyzszego odsetka rozpoznan przedoperacyjnych, za
pomoca mniej inwazyjnych technik (biopsje przezskérne), jednak u czgsci chorych dopiero
diagnostyczna biopsja chirurgiczna pozwala na jednoznaczne ustalenie rozpoznania.

W celu wstepnego ustalenia stopnia zaawansowania schorzenia, oprocz danych z ba-
dania podmiotowego i szczegélowego badania przedmiotowego, konieczne jest przeprowa-
dzenie wnikliwej diagnostyki laboratoryjnej i obrazowej (mammografia, badanie rtg klatki
piersiowej, usg narzadéw jamy brzusznej, a w przypadkach uzasadnionych klinicznie — ba-
danie CT moézgu i jamy brzusznej czy celowane zdjecia kosci oraz scyntygrafia).

Ocena stopnia zaawansowania choroby u oséb leczonych pierwotnie z zalozeniem ra-
dykalnym (stadium wczesnego zaawansowania lub zaawansowania miejscowego) wedlug
klasyfikacji TNM z 1997 roku zmodyfikowanej w roku 2003 przez AJCC (American Joint
Commiittee on Cancer — Cancer Staging Manual, wydanie VI) i przedstawia si¢ nast¢pujaco:
T - guz pierwotny
T, — guz pierwotny nie moze by¢ oceniony
T, — brak cech guza pierwotnego
T, —rak przedinwazyjny
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T, (DCIS) - rak przewodowy przedinwazyjny
T, (LCIS) - rak zrazikowy przedinwazyjny
T,, (Paget) — choroba Pageta w obrebie brodawki bez cech guza (choroba Pageta z towa-
rzyszacym guzem jest klasyfikowana wediug wielkosci tego guza)
T, — guz o najwigkszym wymiarze <2 cm
T, .. — mikroinwazja o najwiekszym wymiarze <0,1 cm
T,, — guz o najwigkszym wymiarze > 0,1 cm, ale nie > 0,5 cm
T,, — guz o najwigkszym wymiarze > 0,5 cm, ale nie > 1,0 cm
T,. — guz o najwigkszym wymiarze > 1,0 cm, ale nie >2,0 cm
— guz o najwiekszym wymiarze > 2,0 cm, ale nie > 5,0 cm
guz o najwickszym wymiarze > 5,0 cm
guz niezaleznie od wymiaru z bezposrednim zaj¢ciem:
— klatki piersiowej
— skory - tylko jak opisano nizej
T,, — zajecie Sciany klatki piersiowej bez mig$nia piersiowego
T,, — obrzgk (wigcznie z objawem ,,skorki pomaranczy”) lub owrzodzenie skory
piersi, guzki satelitarne skory ograniczone do tej samej piersi
T, — wspdlistnienie cech T, i T,

T,, — rak zapalny
— regionalne wezty
— wezly chlonne nie moga by¢ ocenione (np. stan po ich resekcji)
— regionalne wezty chlonne bez przerzutéw
— przerzuty w ruchomych weztach chionnych pachy po stronie guza piersi
— przerzuty wylacznie w nieruchomych weztach chionnych pachy po stronie guza
piersi lub w klinicznie jawnych' wezlach chlonnych piersiowych wewnetrznych,
przy nieobecnosci klinicznych cech przerzutéw w weztach chfonnych pachy
N, - przerzuty w nieruchomych wezlach chtonnych pachy po stronie guza (wezly
w pakietach lub nieruchome w stosunku do innych struktur anatomicznych)
N, — przerzuty wylacznie w klinicznie jawnych' weztach chtonnych piersiowych
wewnetrznych po stronie guza, przy nieobecnosci klinicznych cech przerzu-
tow w weztach chlonnych pachy
N, — przerzuty w wezlach chlonnych podobojczykowych po stronie guza lub w klinicz-
nie jawnych' weztach chlonnych piersiowych wewnetrznych po stronie guza, przy
obecnosci klinicznych cech przerzutéw w weztach chionnych pachy po stronie guza
lub przerzuty w weztach chtonnych nadobojczykowych po stronie guza, z zajeciem
lub bez zajecia wezléw chlonnych piersiowych wewnetrznych lub pachowych
N, - przerzuty w weztach chlonnych podobojczykowych i weztach chonnych pa-
chy po stronie guza
N, — przerzuty w wezlach chionnych piersiowych wewnetrznych i pachy po stro-
nie guza
N, — przerzuty w weztach chfonnych nadobojczykowych po stronie guza
pN — regionalne wezly chlonne?
pN - wezly chlonne nie mogg by¢ ocenione (np. zostaty usuniete uprzednio lub pobra-
ne do badania patologicznego)
pN,— nie stwierdzono przerzutéw badaniem histologicznym, nie dokonano dodatko-
wych badan w kierunku izolowanych komdrek nowotworowych?
pN, (i-) — nie stwierdzono przerzutéw badaniem histologicznym, badanie immunohi-
stochemiczne (IHC) ujemne
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pN, (i+) — nie stwierdzono przerzutéw badaniem histologicznym, dodatnie badanie
IHC, ogniska IHC + ponizej 0,2 mm
pN, (mol-) — nie stwierdzono przerzutéw badaniem histologicznym, ujemny wynik
badania molekularnego (RT-PCR)
pN, (mol+)— nie stwierdzono przerzutéw badaniem histologicznym, dodatni wynik
badania molekularnego (RT-PCR)
pN,— przerzuty w 1-3 wezlach chlonnych pachy i/lub piersiowych wewnetrznych,
z mikroskopowo stwierdzonym zaj¢ciem wezla chtonnego wartowniczego, ale
niejawne klinicznie*
pN, ,— mikroprzerzuty
pN,, — przerzuty w 1-3 wezltach chlonnych pachy
pN,, — przerzuty w wezlach chlonnych piersiowych wewnetrznych, z mikrosko-
powo stwierdzonym zaj¢ciem usunietego wezta chlonnego wartownicze-
go, ale niejawne klinicznie*
pN, — przerzuty w 1-3 wezlach chlonnych pachy i wezlach chtonnych piersio-
wych wewnetrznych, z mikroskopowo stwierdzonym zaj¢ciem usunigte-
go wezla chtonnego wartowniczego®?
pN,— przerzuty w 4-9 weztach chtonnych pachy lub w klinicznie jawnych' wezlach
chionnych piersiowych wewng¢trznych, w przypadku nieobecnosci przerzutéw
w wezlach chtonnych pachy
pN,, — przerzuty w 4-9 wezlach chlonnych pachy (przynajmniej 1> 2,0 mm)
pN,, — przerzuty w klinicznie jawnych' weztach chlonnych piersiowych wewnetrz-
nych, w przypadku nieobecnosci przerzutéw w weztach chfonnych pachy
pN,- przerzuty w 10 lub wigcej wezlach chtonnych pachy lub weztach chtonnych pod-
obojczykowych lub przerzuty w klinicznie jawnych' weztach chlonnych pier-
siowych wewnetrznych, w przypadku obecnos$ci przynajmniej 1 przerzutowo
zmienionego wezta chlonnego pachy lub przerzuty w 3 lub wiegcej weztach pa-
chy w przypadku obecnosci klinicznie niejawnych przerzutéw, stwierdzonych
mikroskopowo w weztach chlonnych piersiowych wewnetrznych lub przerzuty
w weztach chtonnych nadobojczykowych po stronie guza
pN,, — przerzuty w 10 lub wiecej wezlach chlonnych pachowych (przynajmniej
1 ognisko > 2,0 mm) lub przerzuty w wezlach chtonnych podobojczykowych
— przerzuty w klinicznie jawnych' weztach chtonnych piersiowych we-
wnetrznych po  stronie guza, w przypadku obecnos$ci przerzutéw
w przynajmniej 1 wezle chlonnym pachy lub przerzuty w wigcej niz
3 weztach chionnych pachy i weztach chtonnych piersiowych wewngtrz-
nych, stwierdzonych mikroskopowo w badaniu usunietego wezla chion-
nego wartowniczego bez cech klinicznych jego zajecia*
pN, - przerzuty do weziéw chtonnych nadobojczykowych po stronie guza
M - przerzuty odlegte
M _ - odlegle przerzuty nie moga by¢ ocenione
M, — nie stwierdza si¢ odleglych przerzutow
M, - stwierdza si¢ odlegte przerzuty

pN

3b

Objasnienia:

! — Zmiany klinicznie jawne oznaczaja zmiany wykryte metodami diagnostyki obrazowej (z wylacze-
niem limfoscyntygrafii) lub badaniem klinicznym.

2 — Klasyfikacja oparta na wyci¢ciu weztéw chtonnych pachy z lub bez wycigcia wezta chionnego war-
towniczego. Klasyfikacja, oparta wylacznie na ocenie wezta chtonnego wartowniczego bez nast¢powego
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wyciecia weztoéw chlonnych pachy, oznaczana jest symbolem (sn) z uwagi na okreslenie sentinel lymph node
—np. PN (i+) (sn).

> — Izolowane komorki nowotworowe oznaczaja pojedyncze komorki lub niewielkie grupy komérek
nowotworowych nie wigkszych niz 0,2 mm, zwykle wykrywane badaniem immunohistochemicznym
(IHC) lub metodami molekularnymi, ale mogg by¢ réwniez potwierdzone barwieniem hematoksyling
i eozyna. Izolowane komorki nie wykazuja zwykle cech aktywnosci przerzutowej (np. proliferacji lub reak-
¢ji ze strony podscieliska).

4 — Zmiany niejawne klinicznie oznaczaja zmiany niemozliwe do wykrycia metodami diagnostyki
obrazowej (z wylaczeniem limfoscyntygrafii) lub badaniem klinicznym.

> — Jezeli przerzuty wystepuja w 3 lub wiegcej weztach chionnych, to wezly chionne piersiowe we-
wnetrzne s klasyfikowane jako pN, dla podkreslenia obcigzenia masa nowotworu.

Tabela 4
Kliniczny podziat stopni zaawansowania wedtug klasyfikacji TNM z roku 2003
Stopien . N —regionalne wezly
zaawansowania - guz pierwotny chionne M - przerzuty
0 T, N, M,
I T, N, M,
ITA Tl N1 M0
TZ N() 0
B T, N, M,
T3 ND MO
T A TO N2 M0
Tl NZ MU
TZ NZ MO
T, NN, M,
I B T, kazde N, M,
kazde T N, M,
v kazde T kazde N M,

Stopien zaawansowania wedlug TNM, lacznie z oceng klinicznych czynnikéw pro-
gnostycznych, umozliwia okreslenie rokowania. Powszechnie uznanymi czynnikami
klinicznymi o znaczeniu rokowniczym sg: wiek, stan menopauzalny, typ histologiczny
i stopien zlosliwosci raka (G), liczba zmienionych przerzutowo weziéw chionnych pa-
chy, stopien ekspresji receptoréw estrogenowych (ER) i progesteronowych (PgR), sto-
pien ekspresji receptora HER2.

Wybér metody leczenia uzalezniony jest od typu raka i stopnia zaawansowania kli-
nicznego, stosowany jest wiec w praktyce klinicznej podzial chorych na 3 grupy. Pierw-
sza, z przedinwazyjnym rakiem piersi, stanowig chore w stopniu 0 (rak przewodowy
in situ — DCIS i rak zrazikowy in situ — LCIS — to nie sqa nowotwory przedinwazyjne).
Druga grupa to chore z inwazyjnym rakiem piersi o zaawansowaniu lokoregionalnym:
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operacyjnym (chore w stopniu I, II i cz¢$¢ chorych w stopniu III A) i nieoperacyjnym

(czeS¢ chorych w stopniu III A i wszystkie chore w stopniu III B). Trzecig grup¢ stano-

wig chore w stopniu IV z uogélnionym rakiem piersi.

e Leczeniem z wyboru pierwszej grupy chorych w przypadku rozpoznania LCIS jest
obserwacja polegajaca na corocznym badaniu klinicznym i mammografii, a w przy-
padku podjecia decyzji o wykonaniu mastektomii wskazane jest wykonanie obu-
stronnego zabiegu, poniewaz ryzyko inwazyjnego raka dotyczy obu piersi. U chorych
z rozpoznaniem raka przedinwazyjnego (DCIS) post¢powanie zalezy od wielko-
$ci guza i indeksu prognostycznego Van Nuys. Polega ono na wykonaniu leczenia
oszczedzajacego (tumorektomii i biopsji wezla wartowniczego) z nastepowa radiote-
rapia lub mastektomia prosta z biopsja wezla wartowniczego.

e Leczeniem z wyboru raka piersi u chorych z drugiej grupy jest leczenie operacyjne
w postaci pierwotnie radykalnej mastektomii. Niektére chore z guzem < 3 cm bez
istniejacych przeciwwskazan moga by¢ kwalifikowane do przeprowadzenia radykal-
nego leczenia oszcz¢dzajacego. Leczenie to polega na usunig¢ciu guza w granicach
tkanek zdrowych i usunig¢ciu regionalnych pachowych weziéw chlonnych. Staty
postep chirurgii doprowadzit do rozwoju nowych technik operacyjnych, majacych
na celu zmniejszenie defektu kosmetycznego oraz uposledzenia czynnosciowego
spowodowanego wyci¢ciem wezléw chlonnych pachy. Procedury te (ocena wezla
wartowniczego, mastektomia oszcz¢dzajaca skoérg, mastektomia oszczedzajaca skore
i brodawke sutkowq) sa aktualnie przedmiotem badan klinicznych w aspekcie oceny
odleglych wynikéw leczenia. Po kazdym z typéw leczenia chirurgicznego, w zalez-
nosci od czynnikéw rokowniczych, chore moga by¢ poddane radioterapii polegajacej
na podaniu dawki 50 Gy (25 frakcji po 2 Gy w ciagu 5 tygodni; wigzka Co®® lub
fotony X o energii 4—6 MeV) na calg piers oraz dawki podwyzszajacej 10 Gy na loz¢
po wycietym guzie (wigzka elektronéw lub brachyterapia) lub brachyterapia jako
metoda samodzielna.

Chore z miejscowo zaawansowanym rakiem sutka (III A i IIT B stopiefl zaawan-
sowania klinicznego) sa poddawane leczeniu skojarzonemu: pierwotnej chemioterapii
(najczesciej zawierajacej antracykliny) zwykle 2—4 kursy, a nast¢pnie radykalnemu le-
czeniu chirurgicznemu (z wyboru mastektomia).

Sposéb leczenia uzupelniajacego zalezny jest od wyniku badan regionalnych
wezléw chlonnych na obecno$¢ komorek przerzutowych, stanu hormonalnego
chorej i obecnosci receptoréw hormonalnych w tkance nowotworowej. Koniecz-
ne jest takze uwzglednienie spodziewanych dziatan niepozadanych leczenia sys-
temowego, stanu ogoélnej sprawnosci, choréb wspoélistniejacych czy w koncu
preferencji chorej. Leczenie uzupelniajace chorych bez przerzutéw do weztéw chion-
nych pachy uzaleznione jest od kwalifikacji do jednej z grup ryzyka (niskiego lub
wysokiego). Za$ chore, u ktérych obecne sa przerzuty do wezléw chionnych pachy,
zawsze kwalifikowane sa do grupy wysokiego ryzyka nawrotu. Do grupy niskiego
ryzyka zaliczaja si¢ chore, u ktérych stwierdzono Srednic¢ guza nie przekraczajaca
1 cm, stopien zlosliwosci (G) — 1, dodatnig ekspresje ER/PgR wiek powyzej 35 lat
oraz typ histologiczny o tzw. lepszym rokowaniu (rak cewkowy, rak rdzeniasty, rak
Sluzowotworczy). Leczenie to rozpoczyna si¢ zwykle 4-8 tygodni po leczeniu ope-
racyjnym.

Uwzgledniajac powyzsze, chore kwalifikuje si¢ do systemowego leczenia uzupet-
niajgcego wedlug ponizszego algorytmu:
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GRUPA RYZYKA LECZENIE
przed menopauza
pN/-/
niskie ryzyko TAM lub obserwacja
wysokie ryzyko — ER/PgR /+/ CTH+TAM
lub
CTH+kastracja lub analog LHRH+TAM
wysokie ryzyko — ER/PgR /-/ CTH
pN/+/
ER/PgR /+/ CTH+TAM = kastracja lub analog LHRH
ER/PgR /-/ CTH
PO menopauzie
pN/-/
niskie ryzyko TAM lub obserwacja
wysokie ryzyko — ER/PgR /+/  TAM lub CTH+TAM
wysokie ryzyko — ER/PgR /-/ CTH
pN/+/
ER/PgR /+/ CTH+TAM lub TAM
ER/PgR /-/ CTH
Objasnienia:

TAM - Tamoksyfen, CTH — chemioterapia

Chemioterapia adjuwantowa opiera si¢ o jeden z powszechnie uznanych pro-
graméw wielolekowych i trwa 4-6 miesiecy. Najczgsciej stosowane programy to:
e CMF (liczba kurséw — 6; rytm co 28 dni) — program lepiej tolerowany, lecz charak-
teryzujacy si¢ nieco nizszg skutecznoscig od programéw opartych na antracyklinach,
zalecany u chorych ze wzglednie niskim ryzykiem nawrotu i w gorszym stanie ogélnym
oraz e programy oparte na antracyklinach — FAC (liczba kurséw 4-6; rytm co 21 dni),
FEC (kurséw 6; rytm co 28 dni) — bedace kombinacja cytostatykéw: CTX — cyklofosfa-
mid, MTX — metotreksat, FU — fluorouracyl, DOX — doksorubicyna, EPI — epirubicyna.
® Trzecig grup¢ stanowia chore z pierwotnie uogélnionym rakiem piersi. W zaleznosci

od lokalizacji przerzutéw, dynamiki ich wzrostu, zawartosci receptoréw hormonalnych
w komérkach raka, stopnia sprawnosci ogdlnej, stanu hormonalnego i dynamiki wzro-
stu leczone sa w pierwszym rzucie: hormonoterapig — chore w gorszym stanie wydol-
nosci, lub chemioterapig wielolekowg (jednym z programéw o uznanej wartosci terapeu-
tycznej) — chore w lepszym stanie sprawnosci i te, u ktérych choroba przebiega z duza
dynamika. Nie ustalono jednak do tej pory Scistych kryteriéw kwalifikacyjnych dla tego
postepowania. Trwajg intensywne badania nad zastosowaniem terapii ukierunkowanej
w skojarzeniu z tradycyjng chemioterapig u chorych z HER2 — dodatnim rakiem piersi.
Wyniki przeprowadzonych badan wykazaly znaczgce zmniejszenie ryzyka wznowy cho-
roby zwigzane ze stosowaniem herceptyny.

Dalsza obserwacja obejmuje badania kontrolne co 3—-4 miesigce w czasie pierw-
szych 2 lat, a nastepnie co 6 miesiecy w czasie od 2 do 5 lat. Po pigtym roku obserwacji
badania kontrolne wykonuje si¢ raz w roku.

Po r6znym okresie przezycia bez objawéw choroby u okoto potowy pacjentek leczo-
nych z powodu ograniczonego raka piersi dochodzi do wznowy procesu. W przypad-
ku wznowy lokoregionalnej, jezeli jest to technicznie mozliwe, wyci¢cie chirurgiczne
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i radioterapia sg postepowaniem z wyboru. Stosowane leczenie systemowe w choro-
bie przerzutowej ma charakter paliatywny i jej potencjalna toksycznos$¢ powinna by¢
zréwnowazona stopniem odpowiedzi.

Prawie potowa chorych z uogélnionym rakiem piersi i po leczeniu paliatywnym
przezywa ponad 3 lata. W leczeniu tym znajduje zastosowanie przede wszystkim ra-
dioterapia, chemioterapia paliatywna i hormonoterapia, a wybrane przypadki kwalifi-
kowane sg do chirurgicznego leczenia przerzutéw.

Nierozerwalna cz¢Scia wspolczesnego leczenia raka piersi jest chirurgia odtwoércza
i rehabilitacja lecznicza. Wybér metody zalezy od doswiadczenia o$rodka i warunkow
anatomicznych, z uwzglednieniem opinii chorej.

Zadaniem programu rehabilitacji leczniczej po leczeniu raka piersi jest ograniczenie
niekorzystnych fizycznych nast¢pstw pod postacig: braku piersi, ograniczenia zakresu
ruchu i sity mi¢$niowej konczyny i obreczy barkowej strony operowanej oraz obrzeku
chionnego koniczyny, a takze zmian w psychice leczonych kobiet — lgku przed $miercia,
kalectwem, rozbiciem rodziny oraz obawa, ze wraz z utratq piersi obnizy si¢ ich wartos¢
jako kobiety i jako matki.

Na program takiego leczenia sklada si¢ intensywna terapia psychofizyczna w okresie ho-
spitalizacji, majaca na celu mi¢dzy innymi utrzymanie ruchomosci stawéw obreczy barkowej
strony operowanej. Stosuje si¢ tez wst¢pna profilaktyke przeciwobrz¢kowa — masaz, wysokie
ukladanie konczyny i psychoterapi¢. W pdZniejszym okresie, po zakoniczeniu leczenia szpital-
nego, postepowanie to jest kontynuowane i obejmuje profilaktyke przeciwobrzekowa — ¢wi-
czenia oddechowe oraz nauke¢ automasazu, usprawnianie konczyny i pasa barkowego strony
operowanej oraz indywidualne i zbiorowe zaj¢cia psychoterapeutyczne.

W wypadku wystapienia obrz¢ku stosuje si¢ rézne formy masazu, elektrostymula-
¢je komputerowa mi¢$ni, wodolecznictwo oraz kinezyterapi¢. W wypadku wystapienia
odstajacej topatki lub uniesienia czy obnizenia barku wykonuje si¢ r6zne formy masa-
zu, elektrostymulacje nerwéw i mie$ni oraz kinezyterapie.

W toku czesto wieloletniej walki z choroba, w zaleznosci od stopnia jej zaawan-
sowania, miejsca ewentualnych przerzutéw, objawéw niepozadanych zastosowanego
leczenia i ich nat¢zenia, a takze zaburzenn w psychice towarzyszacych Swiadomosci
zachorowania na cz¢stokro¢ $miertelng chorobg, stan wydolnosci chorej moze si¢ wie-
lokrotnie zmienia¢: od braku ograniczenia po zupelny brak wydolnosci.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

W postepowaniu orzeczniczym szczegélna role nalezy przypisa¢ ocenie upos$ledzenia
funkcji konczyny po stronie operowanej. Nie wystarcza wnikliwa ocena zakresu ruchéw
i sily migs$niowej, szczegélowo przedstawiona w cz¢sci poSwieconej badaniu narzadu ru-
chu. Na stan funkcjonalny rzutuje tutaj takze niewydolnos¢ limfatyczna, manifestujaca
si¢ gotowoscig obrzgkowa lub wystepowaniem obrz¢ku limfatycznego konczyny o r6znym
stopniu nasilenia. Dobrg miarg oceny nasilenia i dynamiki tego powiktania jest wykony-
wanie ponawianych pomiaréw odpowiadajacych sobie obwodéw obu konczyn.

Szczegdtowy wywiad zawodowy pozwala na wskazanie ewentualnych ograniczen w za-
trudnieniu, na ktére skladaja si¢ czynnosci powodujace duze przecigzenia i urazy konczyny
oraz barku po stronie operowanej. Przeciwwskazane sg prace w warunkach podwyzszonej
temperatury i ekspozycji na silne promieniowanie stoneczne. Nasilenie obrzeku moze po-
wodowac takze stosunkowo niewielki wysilek powtarzany w formie pracy monotypowej
(np.: maszynistka, montazystka elementéw elektromechanicznych przy taSmowej organi-
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zacji produkgji). Cigzki obrzek limfatyczny, charakteryzujacy si¢ réznica obwoddéw ramienia
przekraczajaca 10 cm, nalezy kwalifikowac jako bezuzyteczno$¢ objetej nim konczyny.

Z drugiej za$ strony trzeba pamictad, ze lekki wysitek fizyczny, ktéremu towarzyszy
wykonywanie ruchéw konczyn w pelnym zakresie, stanowi element rehabilitacji rucho-
wej, a wykonywana w tym czasie praca — rehabilitacji psychicznej i spotecznej. Niewydol-
nos¢ limfatyczna niewielkiego stopnia, objawiajaca si¢ niewielkim obrz¢kiem w godzi-
nach wieczornych, nie jest przeciwwskazaniem do pracy np. biurowe;j.

Orzekajac u tej grupy ubezpieczonych, nie nalezy pomija¢ ograniczefi wydolnosci or-
ganizmu mogacych by¢ efektem p6Znych nastepstw stosowanej radio- i chemioterapii,
w tym w szczeg6lnosci niewydolnosci krazeniowej luby/i krazeniowo-oddechowej bedacych
nast¢pstwem kardiomiopatii poantracyklinowej, zwlaszcza kiedy schorzenie dotyczy piersi
lewej. Powiklanie to w formie ostrej przebiega pod postaciag zaburzen rytmu serca, zapale-
nia mi¢$nia sercowego i ostrej niewydolnosci krazenia. Znacznie cze¢sciej obserwowana jest
postaé przewlekla — poantracyklinowa kardiomiopatia rozstrzeniowa (zastoinowa), ktéra
rozwija si¢ najczesciej w pierwszym roku po leczeniu. Powiklanie to wystepuje u 7-10%
chorych, a manifestuje si¢ stopniowo narastajaca niewydolnoscia krazenia z zespolem
malego rzutu. W ocenie intensywnosci tego powiklania znajduje gtéwnie zastosowanie
echokardiografia z oceng wielkosci frakcji wyrzutu. Mimo postepéw w zakresie sposobu
aplikacji dawki, do 30% masy mi¢$nia sercowego objete jest polem napromienienia w toku
rutynowego leczenia, co dodatkowo nasila toksyczno$¢. Oceny wymaga takze stopiefi nie-
wydolnosci szpiku (pod postacig niedokrwistosci, matoplytkowosci, leukopenii czy depre-
sji ukfadu immunologicznego pod postacig nawrotowych, ciezkich zakazen).

W ocenie zdolnosci do samodzielnego zaspokajania podstawowych potrzeb zycio-
wych mozna przyjaé, ze nasilenie objawéw odpowiadajace stopniom 3 i4 w skali WHO
uzasadnia ustalenie niezdolnosci do samodzielnej egzystencji.

Oddzielnym zagadnieniem, rzutujagcym cze¢sto w zasadniczy sposdb na mozliwos¢
podjecia zatrudnienia, sa zaburzenia psychiczne towarzyszace chorobie nowotworowe;.
Spektrum swoim obejmujg zaburzenia depresyjno-lckowe o réznym stopniu nasilenia.
Sposdb orzekania nie r6zni si¢ od orzekania w innych schorzeniach psychiatrycznych.

Chore w I i II okresie zaawansowania choroby, po leczeniu radykalnym rokuja od-
zyskanie pelnej zdolnosci do pracy — w okresie do 2 lat po rozpoczeciu leczenia.

Tylko nieliczne chore w III okresie zaawansowania z wieloletnig remisja rokuja
odzyskanie zdolnosci do pracy.

Okres intensywnej radio-/chemioterapii (HDT+BMT) oraz zaawansowana choroba
w okresie rozsiewu czesto uposledzaja sprawnos¢ organizmu w stopniu powodujacym ko-
nieczno$¢ stalej lub dlugotrwalej pomocy oséb drugich w zaspokajaniu podstawowych po-
trzeb zyciowych i uzasadniaja orzeczenie okresowej niezdolnosci do samodzielnej egzystencji.

W ocenie socjalno-medycznej nalezy uwzgledniaé specyficzne problemy tej grupy
chorych, jakimi sq obrz¢k limfatyczny konczyny po stronie operowanej i mozliwo$¢
relatywnie cze¢stszego wystapienia kardiomiopatii przy skojarzonym leczeniu (Rth+Chth)
lewostronnego raka piersi.

2. Rak pluca (C34)
Szacuje si¢, ze w Polsce rak pluca diagnozowany jest u ponad 20 tys. os6b rocznie,
z czego okolo 75% pacjentéw to mezczyZzni. W 2010 roku po raz pierwszy w historii

wyprzedzit on w statystykach dotyczacych przyczyn umieralnosci, raka piersi kobiet.

189



Standardy orzecznictwa lekarskiego ZUS (wyd. II)

Okreslenie rak ptuca zarezerwowane jest dla nowotworéw wywodzacych si¢ z na-
btonka drég oddechowych — oskrzeli, oskrzelikow i p¢cherzykéw plucnych.

Przyczynag wigkszosci przypadkéw raka pluca sa karcinogeny zawarte w dymie
tytoniowym. Choroba wywoluje objawy zalezne od miejscowego rozrostu, naciekania
sasiadujacych narzadow i tkanek, zajecia weztéw chionnych i przerzutéw odleglych
w efekcie szerzenia si¢ drogq limfatyczng i krwiono$na oraz objawy paranowotworowe
wynikajace z wydzielania przez tkank¢ rakowg hormonéw peptydowych.

U kilkunastu procent chorych rak ptuca wykrywany jest na podstawie rutynowego
zdjecia przegladowego klatki piersiowej w okresie bezobjawowym. Najczgstsze objawy
zwigzane z miejscowym szerzeniem si¢ nowotworu to: kaszel (szczeg6lnie zmiana jego
charakteru u os6b palacych), dusznos¢, krwioplucie, bdl w klatce piersiowej, nawro-
towe lub przedluzajgce si¢ zapalenia pluc, chrypka, zaburzenia potykania, b6l w bar-
ku. Towarzysza im cz¢stokro¢ objawy ogolne: béle stawowe, oslabienie ogdlne, ubytek
masy ciata, podwyzszenie cieploty ciala, zaburzenia czucia powierzchownego, objawy
zakrzepowego zapalenia zyt i inne objawy zespoléw paranowotworowych.

W badaniu przedmiotowym stwierdza si¢ w zakresie badania klatki piersiowej
oslabienie szmeru pecherzykowego, zlokalizowane $wisty nad zajetym oskrzelem,
szmer oskrzelowy lub tchawiczy. W przypadku choroby w stadium uogdélnienia wy-
stepuja: powickszenie weztéw, zwykle nadobojczykowych, objawy plynu w jamie
oplucnej (sttumienie odgtosu opukowego, ostabienie szmeru p¢cherzykowego), objawy
plynu w worku osierdziowym i objawy naciekania mi¢$nia sercowego (powickszenie
sylwetki serca, oslabienie ton6éw serca, poszerzenie zyt szyjnych, powigkszenie watroby,
niska amplituda ci$nienia t¢tniczego, zaburzenia rytmu serca). W przypadku zespotu
zyly gltéwnej goérnej pojawiaja si¢: obrze¢k twarzy, powickszenie obwodu szyi, obrzek
konczyn gérnych, poszerzenie zyl szyjnych i na Scianie klatki piersiowej, zasinienie
skory twarzy i blon Sluzowych.

Cze¢sto rak ptuca rozpoznawany jest na podstawie objawdéw spowodowanych jego
odleglymi przerzutami (jak powickszenie watroby), bolesnosci uciskowej w zakresie
ukfadu kostnego i $ciany klatki piersiowej, objawéw paranowotworowych, czy obja-
wow ze strony oSrodkowego i obwodowego uktadu nerwowego.

Z badan obrazowych podstawowe znaczenie w dalszym ciggu ma klasyczna radio-
grafia. Objawy radiologiczne raka ptuca mogaq by¢ bardzo zréznicowane, a najcze¢sciej
wystepujace to: cieni okragly, zmiana zarysu wneki, zaburzenia powietrznosci o cha-
rakterze zaréwno rozedmy, jak i niedodmy, zmiany naciekowe.

Podstawowym badaniem ustalajacym rozpoznanie w raku pluca jest badanie wycinka
pobranego w czasie bronchoskopii lub badanie wymazu z oskrzeli, a w guzach o lokalizacji
obwodowe] — badanie materiatu uzyskanego na drodze biopsji przez $cian¢ klatki piersiowe;.

W przypadku braku mozliwosci uzyskania materialu do badania patologicznego
przy pomocy tych podstawowych metod stosuje si¢ réwniez badanie cytologiczne
plwociny, badanie cytologiczne poptuczyn oskrzelowych, biopsje przez Scian¢ oskrze-
la, badanie cytologiczne wysicku optucnowego lub/i biopsje oplucnej. Biopsja zmie-
nionych obwodowych wezléw chionnych, mediastinoskopia, mediastinotomia, to-
rakoskopia, biopsja ogniska przerzutowego — sa metodami zaréwno pozwalajacymi
ustali¢ rozpoznanie, jak i stopiefi zaawansowania choroby.

Rak pluca, szerzac si¢ miejscowo, nacieka okoliczne tkanki i narzady. Two-
rzenie przerzutéw odbywa si¢ droga naczyn chlonnych i limfatycznych. Przerzuty
droga naczyn chlonnych obejmuja regionalne wezly okolooskrzelowe, srédpiersia,
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nad- i podobojczykowe. Najczestsza lokalizacja przerzutéw powstatych droga krwio-

no$na jest watroba, a w nast¢pnej kolejnosci mézg, nadnercze i kosci. Raki drobno-

komorkowe daja przerzuty rowniez do szpiku kostnego.
Klasyfikacja histologiczna raka ptuca (WHO) z 1999 roku wyrédznia nast¢pujace
podstawowe grupy:

rak plaskonablonkowy,

rak drobnokomorkowy,

gruczolakorak,

rak wielkokomoérkowy,

rak gruczolowo-ptaskonabtonkowy,

raki pleomorficzne,

rakowiak,

raki z gruczotéw typu Sliniankowego,

raki niesklasyfikowane.

Ze wzgleddéw prognostyczno-terapeutycznych uzasadniony jest podziat na 2 zasad-
nicze grupy:

— raka drobnokomorkowego, ktéry charakteryzuje si¢ wyzsza dynamika wzrostu tkan-
ki nowotworowej, sklonnoscig do szybkich przerzutéw droga krwionos$ng i duza
wrazliwoscig na chemio- i radioterapi¢ przy réwnoczesnym szybkim narastaniu
lekoopornosci oraz

— raki niedrobnokomérkowe.

Ocena stopnia zaawansowania klinicznego odbywa si¢ w oparciu o klasyfikacje

TNM i przedstawiona zostata w tabelach: 5, 61 7.

Tabela 5
Guz pierwotny — cecha T

T nie mozna ocenic¢ guza pierwotnego albo w §linie lub popluczynach oskrzelowych stwierdza
si¢ obecno$¢ komorek nowotworu zlosliwego, ale guz jest niewidoczny w badaniach
obrazowych oraz w badaniu bronchoskopowym

T, nie stwierdza si¢ guza pierwotnego
T, rak przedinwazyjny (in situ)
T, najwickszy wymiar guza nieprzekraczajacy 3 cm, guz otoczony przez migzsz pluca lub optucna

plucna, bez cech naciekania oskrzeli wigkszych niz platowe w badaniu bronchoskopowym
(tj. bez naciekania oskrzela giéwnego)*

T, najwi¢kszy wymiar guza nie przekracza 2 cm
T, najwickszy wymiar guza > 2 cm i nieprzekraczajacy 3 cm
T, najwigkszy wymiar guza > 3 cm i nieprzekraczajacy 7 cm lub obecnos¢ jakiejkolwiek

z nastepujacych cech nowotworu:

— naciekanie oskrzela gtéwnego w odleglosci 2 cm lub wigcej od ostrogi tchawicy,

- naciekanie optucnej ptucnej (PL, lub PL,)**,

— jednoczesne wystepowanie niedodmy lub zapalenia pluc wynikajacego z zamkniecia
oskrzela, ktére obejmuje rejon wneki pluca, ale nie cate ptuco

T najwickszy wymiar guza > 3 c¢m i nieprzekraczajacy 5 cm

T najwigkszy wymiar guza > 5 cm i nieprzekraczajacy 7 cm
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T najwickszy wymiar guza > 7 cm lub guz bezposrednio naciekajacy jakakolwiek z wymienionych
struktur: optucng Scienng pokrywajacg Sciang klatki piersiowej (PL,)** (w tym guzy Pancoasta
niespelniajgce kryteri6w pozwalajacych na zakwalifikowanie ich jako T,), przepone, nerw
bledny, optucna Srédpiersiows, Sciang worka osierdziowego lub guz zlokalizowany w oskrzelu
gléwnym — mniej niz 2 cm od ostrogi tchawicy, ale bez jej naciekania — lub jednoczesne
wystepowanie niedodmy albo zapalenia pluc wynikajacego z zamknigcia oskrzela obejmujacego
cale ptuco lub odr¢bne ognisko(-a) nowotworu w obrebie tego samego plata pluca

T dowolnej wielkosci guz naciekajacy jakakolwiek z wymienionych struktur: srédpiersie, serce,
duze naczynia, tchawice, nerw krtaniowy wsteczny, przelyk, trzon kregu, ostroge tchawicy
oraz odr¢bne ognisko(-a) nowotworu w innym placie pluca po tej samej stronie***

* rzadko wystepujacy, powierzchownie szerzacy si¢ guz dowolnej wielkosci, ktérego skladowa
naciekajaca jest ograniczona do Sciany oskrzela i sigga do oskrzela gléwnego takze klasyfikuje si¢ jako T, .

** naciekanie oplucnej plucnej definiuje si¢ jako naciek nowotworu dochodzacy do powierzchni
oplucnej ptucnej lub naciek przechodzacy poza warstwe wiokien elastycznych; definicje cechy PL,, PL,, PL,
i PL, podano w uwagach do nowej klasyfikacji.

**% w przypadku guza Pancoasta naciekajacego trzon kr¢gu lub kanal kr¢gowy, obejmujacego naczynia
podobojczykowe, lub wyraznego naciekania gérnych galezi splotu ramiennego (C8 lub wyzej), guz nalezy
zakwalifikowac jako T,.

Tabela 6
Regionalne wezty chfonne — cecha N

nie mozna ocenic regionalnych weztéw chtonnych

nie stwierdza si¢ przerzutéw w regionalnych weztach chlonnych

stwierdza si¢ przerzuty w okolooskrzelowych wezlach chlonnych lub weztach chlonnych
wneki ptuca i wewnatrzptucnych po tej samej stronie co guz, wlaczajac w to bezposrednie
naciekanie weziow przez nowotwor

N stwierdza si¢ przerzuty w wezlach chionnych srédpiersiowych po tej samej stronie co guz
pierwotny lub w wezlach chlonnych rozwidlenia tchawicy

N stwierdza si¢ przerzuty w wezlach chionnych S$rédpiersiowych, wneki ptuca po stronie
przeciwnej; weztach chtonnych wzdluz migs$ni pochylych po tej samej lub przeciwnej stronie
co guz lub w weztach chionnych nadobojczykowych

Tabela 7
Przerzuty odlegte — cecha M

M, nie stwierdza si¢ przerzutéw odleglych

M, stwierdza si¢ przerzuty odlegle

M, odr¢bne ognisko nowotworu w placie pluca po przeciwnej stronie niz guz pierwotny wraz
z towarzyszacymi guzkami optucnowymi lub nowotworowym wysickiem w oplucnej albo
osierdziu*

M, stwierdza si¢ przerzuty odlegle

* w wickszosci przypadkéw wysick optucnowy (osierdziowy) towarzyszacy rakowi ptuca spowodowany
jest obecnoscia nowotworu. Jednak w przypadku nielicznej grupy chorych w wielokrotnie powtarzanych
badaniach cytologicznych plynu oplucnowego (osierdziowego) nie znajduje si¢ komodrek nowotworu,
a sam plyn nie jest krwisty i nie ma charakteru wysicku. W takiej sytuacji, przy zbieznej ocenie klinicznej,
podczas ustalania stopnia zaawansowania klinicznego nowotworu wysi¢k mozna wylaczy¢ z branych pod
uwagg elementéw i cechg¢ M ocenic jako M.

Skréty: DRP — drobnokomoérkowy rak pluca, ITC — izolowane komoérki nowotworu,
NDRP — niedrobnokomoérkowy rak ptuca.
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Uwagi na temat nowej klasyfikacji TNM
Najwazniejsze zmiany w nowej klasyfikacji, w poréwnaniu z poprzednia, pocho-

dzaca z 2002 roku, sa nast¢pujace:

1.

Zaleca si¢, aby nowa klasyfikacje stosowac zaréwno w przypadku niedrobnokomor-
kowych (NDRP), jak i drobnokomoérkowych rakéw piuca (DRP), a takze rakowia-
kéw (typowych i atypowych).

. Cechy T, i T, podzielono na dwie podrz¢dne kategorie: odpowiednio T iT, oraz T,

i T, (definicje poszczegolnych kategorii przedstawiono w tabeli 5).

. Guzy o najwiekszym wymiarze > 7 cm klasyfikuje si¢ jako T, (w poprzedniej kla-

syfikacji okreslano je jako T,).

. Obecnos¢ dodatkowych ognisk nowotworu w obrebie tego samego plata ptuca kla-

syfikuje si¢ jako T, (poprzednio T,).

. Obecnos¢ dodatkowych ognisk nowotworu w obrebie tego samego ptuca (w innych

platach) klasyfikuje si¢ jako T, (poprzednio M, ).

. Cecha M, obejmuje obecnie dwie kategorie podrzedne: M, i M (definicje poszcze-

g6lnych kategorii przedstawiono w tabeli 7).

. Obecnos$¢ nowotworowego wysicku w jamie optucnej lub jamie osierdzia klasyfiku-

je si¢ jako M, (poprzednio T,).

. Odrebne ogniska nowotworu w przeciwstronnym ptucu klasyfikuje si¢ jako M, .
. Cecha M odnosi si¢ do obecnosci pozostalych przerzutow odlegtych.
10.

Zrezygnowano ze stosowania terminu ,,guzki satelitarne”. Opisujac makroskopowo wi-
doczne mnogie ogniska raka w tym samym placie ptuca nalezy uzywac terminu ,, dodat-
kowe ogniska nowotworu”; ogniska takie klasyfikuje si¢ jako ceche T,. Podana definicja
nie dotyczy sytuacji, w ktérej makroskopowo stwierdza si¢ obecnos¢ jednego guza i towa-
rzyszace mu mnogie, odrebne ogniska, stwierdzane w badaniu mikroskopowym.

Na podstawie oceny wymienionych wyzej cech T, N i M okresla si¢ nastepujace

stopnie zaawansowania raka ptuca (patrz tabela 8):

Tabela 8
Stopnie zaawansowania raka ptuca wedtug klasyfikacji TNM
Stopien Cechy
zaawansowania raka T N M
rak utajony T, N, M,
0 Tis NO MO
1A T, N, M,
1B T, N, M,
A T, N, M,
B T, N, M,
T} NO MO
11 A T, N, M,
TZ N2 MO
T3 Nl M()
T3 NZ MO
11 B kazde T N, M,
T, kazde N M,
v kazde T kazde N M,
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Rak drobnokomorkowy

Dla raka drobnokomdrkowego powszechnie stosowanym systemem stopniowania
jest system zaproponowany przez VA Lung Cancer Study Group, zmodyfikowany przez
International Association for the Study of Lung Cancer. W klasyfikacji tej chorych dzie-
li si¢ na dwie grupy:

e chorych majacych zmiany ograniczone (stadium choroby ograniczonej),
e chorych majacych zmiany rozsiane (stadium choroby rozleglej).

Stadium choroby ograniczonej oznacza obecno$¢ zmian, ktére nie przekracza-
ja jednej potowy klatki piersiowej (z mozliwoscia wysi¢cku optucnowego), dotycza
weztow chlonnych Srédpiersia i weztéw chionnych nadobojczykowych po stronie
guza oraz przeciwleglych. Stadium choroby rozleglej oznacza obecno$¢ wszystkich
zmian, ktére nie mieszcza si¢ w definicji zmian odpowiadajacych stadium choroby
ograniczonej.

Przewazajacg cz¢S¢ chorych z rakiem pluca stanowiag osoby, u ktérych stwier-
dzono jego niedrobnokomodrkowa posta¢ histopatologiczng. Leczeniem z wyboru
jest leczenie chirurgiczne polegajace, w zaleznosci od rozmiaru nacieku lub/i zajecia
przerzutowego regionalnych wezléw chtonnych, na resekcji ptata lub ptuca z usunieg-
ciem wezléw chlonnych wraz z dorzeczem (Ii II oraz III A stopien zaawansowania).
W przypadku stwierdzenia obecnosci zmian przerzutowych w regionalnych we-
ztach chlonnych (cecha N)) leczenie to uzupetnia si¢ adjuwantowq chemioterapig.
W grupie chorych, u ktérych w toku wstepnej diagnostyki rozpoznano zajecie we-
716w chlonnych dalszych grup (cecha N,) stosuje si¢ neoadjuwantowq chemioterapie
indukcyjna. Dalsze post¢powanie z tg grupa chorych nie r6zni si¢ od grupy oméwio-
nej wczesniej. Uzupelniajgcq radioterapig obejmuje si¢ chorych, u ktérych stwier-
dzano obecno$¢ komoérek nowotworowych w linii ci¢cia w pooperacyjnym badaniu
histopatologicznym oraz nie ustalono w sposob wiarygodny cechy pN,. Radioterapia
uzupelniajaca podawana jest zwykle wg programu: dawka: 55-65 Gy, dawka frakcyj-
na 1.8-2.0 Gy dziennie, frakcjonowanie konwencjonalne w warunkach terapii mega-
woltowej, poczatek leczenia do 42 dni po operacji.

Chemioterapia neoadjuwantowa, jak i uzupelniajgca oparta jest na programach wie-
lolekowych, skladajacych si¢ z cisplatyny i alternatywnie jednego z lekéw (winorelbina,
winblastyna, windezyna, etopozyd, gemcytabina) podawanych w rytmie co 21 dni.

Chorzy w IV stopniu zaawansowania klinicznego sa leczeni paliatywnie z zasto-
sowaniem chemioterapii lub radioterapii albo otrzymujq wylacznie leczenie objawowe.
Do chemioterapii kwalifikowani sq chorzy w dobrym stanie sprawnosci (0 lub 1 w skali
Zubroda-WHO), ubytkiem masy ciata nieprzekraczajacym 10% naleznej wagi w ciagu
3 miesi¢cy poprzedzajacych leczenie, oraz u ktérych istnieje mozliwos¢ obiektywnej
oceny odpowiedzi (po podaniu 2 kurséw chemioterapii). Chorzy, ktérzy nie speiniaja
powyzszych kryteriow, leczeni sq objawowo lub poddawani paliatywnej radioterapii
(napromienienie guza lub ognisk przerzutowych).

Podstawowa metoda leczenia raka drobnokomodrkowego jest chemioterapia. Naj-
cze¢sciej stosowanym programem jest skojarzenie cisplatyny z etopozydem w réznych
modyfikacjach (program PE), podawany w rytmie 21 dni. Standardowe leczenie obej-
muje podanie 4-6 kurséw chemioterapii.

Uzyskiwane aktualnie wyniki leczenia tej grupy chorych sa zupelnie niezadowala-
jace, amediana przezycia nie przekracza kilkunastu miesi¢cy. Mtodsi chorzy w dobrym
stanie sprawnosci ogdlnej, w postaci ograniczonej (LD) tej choroby sq kwalifikowa-
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ni do intensywnych skojarzonych programéw leczniczych, opartych na wielolekowej
chemioterapii i jednoczasowej, hiperfrakcjonowanej radioterapii albo naprzemiennie
stosowanej chemio- i radioterapii. Wyniki leczenia tej waskiej grupy sa zdecydowanie
lepsze. Problemem natomiast jest duza toksycznos¢ leczenia. Brak tez obserwacji mo-
wigcych o jego odleglych niepozadanych nast¢pstwach.

U chorych z nawrotem po wcze$niejszej odpowiedzi na chemioterapi¢, u ktérych
uplyne¢lo 3 miesigce od ukonczenia chemioterapii, mozna podja¢ prébe ponownego
zastosowania schematu pierwszorazowego. U chorych, u ktérych nie uzyskano od-
powiedzi na leczenie pierwszorazowe lub doszio do progresji choroby przed uptywem
3 miesigcy, stosuje si¢ zwykle leczenie drugiej linii (np. zastosowanie programu CAV
po wczesniejszym stosowaniu programu PE). Post¢gpowanie w tej grupie ma charakter
wylacznie paliatywny.

Chorzy poddani leczeniu radykalnemu objeci sa nadzorem onkologicznym realizo-
wanym w formie badan kontrolnych co 2-3 miesigce w pierwszych 2 latach, a nastep-
nie co 6 miesi¢cy w latach nast¢pnych.

Obecnie wprowadzono do leczenia onkologicznego inhibitory kinazy tyrozyno-
wej (inhibitory kinazy tyrozynowej EGFR, kinazy zwiazanej z BCR-ABL oraz kinazy
receptor6w VEGFR i PDGF), ktore selektywnie hamujq szlaki przekazywania sygna-
16w kluczowych dla proceséw proliferacji, apoptozy, angiogenezy oraz powstawania
przerzutéw. Ze wzgledu na profil toksycznosci oraz r6zng odpowiedZ guza na leczenie,
poszukiwane sa czynniki predykcyjne, pozwalajace na wyselekcjonowanie chorych,
ktérzy uzyskaja najwicksza korzys¢ z zastosowanego leczenia, przy najmniejszym ry-
zyku wystgpienia powiklan.

Mutacje aktywujace w genie EGFR zwigzane s z odpowiedzig na terapi¢ celowanag
w niedrobnokomérkowym raku ptuca (NDRP).

Gefitynib jest wysoce selektywnym, odwracalnym inhibitorem kinazy tyrozyno-
wej — wewnatrzkomoérkowej domeny zwigzanej z receptorem naskérkowego czynnika
wzrostu (EGFR). Stosowany jest u chorych na niedrobnokomoérkowego raka ptuc z ak-
tywujacg mutacja EGFR-TK. Za czynniki predykcyjne odpowiedzi na gefitynib uznaje
si¢ obecnos¢ mutacji aktywujacych genu EGFR oraz zwi¢kszona liczb¢ kopii tego genu.
Wystepowanie mutacji w obrebie domeny kinazy tyrozynowej EGFR wiaze si¢ z wigk-
szq wrazliwo$cia NSCLC (non-small-cell lung cancer) na EGFR TKs, a tym samym ze
wzrostem aktywnosci gefitynibu.

Erlotynib jest inhibitorem kinazy tyrozynowej receptora typu I dla ludzkiego na-
skorkowego czynnika wzrostu. Silnie hamuje wewnatrzkomoérkowa fosforylacje EGFR,
prowadzac do zatrzymania podzialéw komorki. Obecnie jest stosowany w leczeniu
chorych na niedrobnokomoérkowego raka ptuca.

Ocena wplywu polimorfizméw genowych i mutacji na rozwd¢j powiklan oraz
odpowiedzi na leczenie nabiera istotnego znaczenia ze wzgledu na powszechne
zastosowanie terapii ukierunkowanej molekularnie. Chociaz badania predykcyjne-
go znaczenia wplywu polimorfizméw genowych nie znalazly jeszcze praktycznego
zastosowania klinicznego, to wyselekcjonowanie chorych, ktérzy zyskaja najwick-
sze korzysci z zastosowanego leczenia, moze by¢ kolejnym krokiem w indywidua-
lizacji terapii.

Podobnie jak w innych grupach chorych onkologicznych nie sposob przecenic roli
wczesnej i skutecznej rehabilitacji. Sktadaja si¢ na nig przede wszystkim ¢wiczenia od-
dechowe usprawniajgce toalet¢ drzewa oskrzelowego oraz ogélnousprawniajace.
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» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Podstawowymi elementami majacymi znaczenie w post¢powaniu orzeczniczym,
ktore nalezy ocenié, sa: stopient uposledzenia wydolnosci krazeniowo-oddechowej,
wplyw péznych nast¢pstw zastosowanej radio- i chemioterapii oraz zaburzenia stanu
neuropsychiatrycznego bedace pochodng uszkodzen polekowych i popromiennych oraz
urazu psychicznego zwigzanego z rozpoznaniem i leczeniem choroby nowotworowe;.

Przy szacowaniu uposledzenia wydolnosci oddechowo-krazeniowej nie nalezy po-
ming¢ faktu, iz jest ono proporcjonalne do obj¢tosci resekowanej tkanki ptucnej (plat,
czasem 2 platy lub pluco) oraz wezesniejszego uposledzenia sprawnosci wentylacyjnej
lub wydolnosci krazenia, wynikajacych z rozpoznanych schorzen bedacych nastep-
stwami wieloletniego nikotynizmu zwykle towarzyszacego rakowi ptuca.

W ocenie tej zwykle wykorzystujemy badania i préby czynnoSciowe, analogiczne
jak w innych schorzeniach uktadu oddechowego (spirometria, gazometria, echokardio-
grafia, EKG wysilkowe, badania radiologiczne). Nadmienic nalezy, ze w grupie chorych
leczonych wylacznie radioterapig migzsz ptucny objety napromienieniem jest czynnos-
ciowo, w zakresie wymiany gazowej, bezuzyteczny.

Podobnie jak we wszystkich innych powaznie rokujacych schorzeniach onkolo-
gicznych, znaczacym problemem sg zaburzenia psychiczne towarzyszace chorobie no-
wotworowej. Spektrum swoim obejmuja zaburzenia depresyjno-lekowe o ré6znym stop-
niu nasilenia.

W zakresie ustalania zdolnosci do samodzielnego zaspokajania podstawowych po-
trzeb zyciowych mozna przyjac, ze nasilenie objawéw odpowiadajgce stopniom 3 i 4
w skali WHO uzasadnia ustalenie niezdolnosSci do samodzielnej egzystencji.

Chorzy poddani leczeniu radykalnemu ograniczonemu do lobektomii rokujq odzy-
skanie zdolnosci do pracy (konieczna jest precyzyjna ocena stopnia sprawnosci ogolnej,
wydolnosci uktadu oddechowego i krazenia). Miarodajna ocena jest mozliwa w okresie
okolo 2 lat po zakonczeniu leczenia. Niezbedne jest przeprowadzenie szczegélowego
wywiadu zawodowego pozwalajacego nie tylko ustali¢ profesjonalne czynniki pneu-
motoksyczne, ale takze precyzyjnie ustali¢ stopien ci¢zkosci pracy.

Tylko niekt6rzy chorzy poddani leczeniu radykalnemu pod postacia resekcji ptu-
ca rokujg odzyskanie zdolnosci do pracy. Towarzyszacy takiemu okaleczeniu stopien
uposledzenia wydolnosci oddechowej pozwala zazwyczaj pracowac wylacznie w cha-
rakterze pracownika np. biurowego lub na specjalnie stworzonych stanowiskach pracy
wykonywac lekka prace fizyczna.

Okres schytkowy choroby, jawna niedomoga oddechowo-krazeniowa, wymagajaca
okresowej lub stalej tlenoterapii domowej, uzasadnia ustalenie niezdolnosci do samo-
dzielnej egzystencji.

3. Rak zoladka (C16)

Z blizej niezidentyfikowanych powodéw zapadalno$¢ na raka zoladka systema-
tycznie maleje. Pozostaje on jednak w dalszym ciggu jednym z najcz¢sciej wystepuja-
cych nowotworéw zaréwno u me¢zczyzn, jak i u kobiet.

Generalnie zte rokowanie w tej chorobie wynika w gtéwnej mierze z p6Znego roz-
poznania i podejmowania leczenia w p6Znych stadiach zaawansowania. W roku 2010
zarejestrowano w Polsce 3399 przypadkéw zachorowan u me¢zczyzn i 1877 przypadkéw
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zachorowan u kobiet oraz 3486 zgon6éw mezczyzn i 1878 zgondéw kobiet spowodowa-
nych tym nowotworem.

Pé7ne rozpoznanie jest mi¢dzy innymi rezultatem niespecyficznej i bardzo p6Znej
symptomatologii ograniczajacej si¢ najcz¢sciej w poczatkowym okresie do ucisku i bo-
16w w nadbrzuszu, czasami skojarzonych z utrata apetytu. W pézniejszym okresie moz-
na zaobserwowac spadek ciezaru ciala i przewlekla niedokrwisto$¢. Metoda z wyboru
W rozpoznaniu jest gastroskopia z réwnoczesnym pobraniem wycinkéw do badania
histopatologicznego oraz badanie radiologiczne gérnego odcinka przewodu pokarmo-
wego z podwdjnym kontrastem i tomografia komputerowa jamy brzusznej. Standardo-
we badania laboratoryjne i obrazowe znajduja zastosowanie w celu wykluczenia prze-
rzutéw i ustalenia klinicznego stopnia zaawansowania. Histologicznie dominuje rak
gruczolowy (okolo 95%).

Rak zotadka, szerzac si¢ miejscowo, nacieka okoliczne tkanki i narzady (w pierw-
szej kolejnosci sie¢, jelito grube, trzustke i §ledziong). Tworzenie przerzutéw odbywa si¢
droga naczyn chlonnych i limfatycznych. Przerzuty tworzone drogq naczyn chtonnych
obejmujg regionalne wezly chlonne (zotadkowe, zotadkowo-dwunastnicze, trzustko-
we, watrobowe i trzewne) oraz we¢zly odlegle (nadobojczykowe, pachowe i okolopep-
kowe). Najczestsza lokalizacja przerzutéw powstatych droga krwiono$na jest watroba,
a w nastepnej kolejnosci otrzewna ptuca, nadnercza, trzustka i kosci.

Stopien zaawansowania choroby ustalany jest w oparciu o klasyfikacj¢ TNM, ktora
przedstawia si¢ nastgpujgco:
T — guz pierwotny (glebokos¢ naciekania)
T - brak mozliwosci oceny
T, — brak guza
T. — carcinoma in situ — naciek nie przekracza blaszki mi¢Sniowej blony sluzowej
— guz nie przekracza blony podsluzowej
— naciekanie mie$niowki wiasciwej lub warstwy podsurowiczej
— naciek przekracza surowicéwke bez inwazji tkanek otaczajacych
T, — naciek obejmuje tkanki otaczajgce

N — przerzuty do regionalnych weztéw chtonnych
N_— brak mozliwosci oceny

— brak przerzutéw

— przerzuty do 1-6 weztéw chlonnych

— przerzuty do 7-15 weziéw chlonnych

— przerzuty do wigcej niz 15 weztéw chtonnych

Do regionalnych weztéw chlonnych zalicza si¢ wezty zlokalizowane wzdiuz krzy-
wizn zoladka (w tym okolowpustowe i okoloodZwiernikowe, pnia trzewnego i jego ga-
I¢zi na calym przebiegu). Zajecie innych weziéw chlonnych jamy brzusznej (np. wiezad-
fa watrobowo-dwunastniczego, zatrzustkowych, okotoaortalnych) klasyfikuje si¢ jako
przerzuty odlegle (M, LYM).

M — przerzuty odlegle

M_— brak mozliwosci oceny

M, — brak przerzutéw odleglych
M, — przerzuty odlegle obecne
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Na podstawie cechy TNM wyr6znia si¢ stopnie zaawansowania choroby, wyszcze-
gblnione w tabeli 9.

Tabela 9
Stopnie zaawansowania raka zolgdka wedtug klasyfikacji TNM
Stopien Cechy

zaawansowania choroby T N M
I A Tl 0 ML)
1B T, N, M,
TZ NO MD
1 T, N, M,
T2 Nl MO
TB NO MD
I A T, N, M,
T} Nl MO
T4 NO MO
I B T, N, M,

v zawsze gdy N, lub M, oraz
T4 | lez | Mo

Leczeniem radykalnym z wyboru (stopiefi zaawansowania I-III) jest leczenie chi-
rurgiczne. Polega ono na wyci¢ciu zotadka wraz z regionalnymi we¢ztami chtonnymi
(gastrektomia subtotalis/totalis cum lymphadenectomia regionalis).

Inne metody leczenia (chemioterapia, radioterapia) w stadium zaawansowania
I-III stanowig przedmiot badan klinicznych (przedoperacyjna: indukcyjna, neoadju-
wantowa chemioterapia, uzupelniajgca chemioradioterapia). Chorzy w IV stopniu za-
awansowania leczeni sgq z zalozenia paliatywnie (chirurgia/chemioterapia). Zakres pa-
liatywnych zabiegéw chirurgicznych obejmuje miedzy innymi: paliatywne wycigcie
zoladka catkowite lub cz¢Sciowe, wykonanie zespolenia omijajacego, omentektomig,
wylonienie jejunostomii odzywczej.

Gruczolakorak zotadka traktowany jest jako wzglednie wrazliwy na chemiote-
rapi¢. Do najbardziej aktywnych cytostatykéw w chemioterapii raka zotadka nalezg:
cisplatyna, 5-fluorouracyl, epirubicyna, doksorubicyna, mitomycyna C, docetaksel, iri-
notekan, etopozyd.

Stosowane najcz¢sciej w Polsce programy chemioterapii wielolekowej to: ELF (etopozyd,
wolinian wapnia, 5-fluorouracyl), PELF (epirubicyna, cisplatyna, folinian wapnia, 5-fluoro-
uracyl), EAP (etopozyd, doksorubicyna, cisplatyna), DCF (docetaksel, cisplatyna, 5-fluorou-
racyl). Od niedawna jest tez stosowana herceptyna (transtuzumab) — rekombinowane, hu-
manizowane przeciwcialo monoklonalne IgGl, faczace si¢c wybidrczo z receptorem ludzkiego
naskoérkowego czynnika wzrostu typu 2 (Human Growth Factor Receptor — HER2).

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

W post¢powaniu orzeczniczym, oprécz elementéw omoéwionych szczegéltowo wezes-
niej, na rokowaniu co do odzyskania zdolnosci do pracy cigza przede wszystkim zaburze-
nia odzywiania i metaboliczne. W cz¢sci podmiotowej badania nalezy przede wszystkim
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oceni¢ czesto$¢ 1 stopien nasilenia objawéw poresekcyjnych (wczesny i péZny dumping,
zespol odprowadzajacego zwoju, przewlekle zapalenie przelyku, béle, bebnica, bolesne
parcia). Zaburzenia hematopoezy spowodowane brakiem witaminy B, i kwasu foliowego
oraz skutecznos$¢ ich substytucji tatwo oceni¢, analizujac wyniki odpowiednich badan la-
boratoryjnych. Prostym parametrem stabilizacji metabolizmu i zaburzen odzywiania jest
powtarzany pomiar masy ciala, a jeszcze lepiej okreslania wskaZznika BMI. Za zly czyn-
nik rokowniczy co do mozliwosci odzyskania zdolnosci do pracy mozna przyjaé wartos¢
BMI < 17,5. Podkresli¢ jednak nalezy, ze nawet u chorych z dobrym rokowaniem stopien
uposledzenia funkcji trawiennej uktadu pokarmowego wyklucza zréwnowazenie wydat-
ku energetycznego odpowiadajacego pracy ci¢zkiej i bardzo cigzkie;j.

Tylko niektérzy chorzy poddani radykalnemu leczeniu operacyjnemu rokuja od-
zyskanie zdolnosci do pracy (niezbedna jest wnikliwa ocena stopnia sprawnosci ogol-
nej oraz uciagzliwosci zespoléw poresekcyjnych). Kwalifikacja ta jest zwykle mozliwa
w okresie okolo 2 lat od rozpoczecia leczenia i powinna uwzglednia¢ poziom kwalifi-
kacji zawodowych ubezpieczonego.

W zakresie orzekania o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji postgpowanie nie
odbiega od prezentowanego poprzednio przy okazji omawiania orzekania u chorych
z rakiem ptluca i rakiem piersi.

4. Rak okreznicy i odbytnicy (C18-C21)

Schorzenie to w Polsce nalezy do nowotworéw o wysokiej cz¢stoSci wyst¢powania.
W 2010 r. zarejestrowano okolo 15 000 zachorowan oraz 5783 zgony me¢zczyzn i 4719
zgonéw kobiet z powodu tego nowotworu.

Do uznanych czynnikéw ryzyka zachorowania zalicza si¢ predylekcje rodzinne,
polipy jelita grubego, choroby zapalne jelita grubego, czynniki srodowiskowe (diete-
tyczne) i wiek. Do najcz¢sciej rozpoznawanych zespoléw uwarunkowanych przez zna-
ne geny predyspozycji naleza:

e dziedziczny rak jelita grubego bez polipowatosci (ang. hereditary non-polyposis colo-
-rectal cancer; HNPCC), czyli zesp6l Lynch — przyczyna okolo 2% zachorowan,

® zespdt gruczolakowatej polipowato$ci rodzinnej (ang. familial adenomatouspolyposis;
FAP) — przyczyna ponizej 0,5% zachorowan oraz

e inne zespoly polipowatosci (zespol Peutza i Jeghersa, zespot polipowato$ci mlodzien-
czej) — tacznie ponizej 0,5% zachorowan.

Choroba ta przebiega w poczatkowym okresie w sposob bezobjawowy, pdzniej naj-
czestszymi objawami zglaszanymi przez chorych sa: béle brzucha, krwawienie utajone,
zmiana rytmu wypréznien, chudnigcie, niedokrwisto$¢, wzdecie brzucha, brak faknie-
nia, krwawienie jawne, odczuwanie ucigzliwego parcia na stolec i kilkakrotne w ciggu
doby oddawanie niewielkich obje¢tosci stolca z domieszkg $luzu lub krwi, co niekiedy
nazywane jest , pseudobiegunkq”.

Podstawowymi badaniami pozwalajacymi ustali¢ rozpoznanie jest badanie przed-
miotowe jamy brzusznej, badanie per rectum, badania endoskopowe (rektoskopia, fibro-
sigmoideoskopia — FSS, kolonoskopia) oraz badanie materialu biopsyjnego pobranego
podczas endoskopii.

W celu okres$lenia stopnia zaawansowania w toku diagnostyki wykonywane sa
miedzy innymi nast¢pujace badania dodatkowe: ultrasonografia (USG) i/lub tomo-
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grafia komputerowa (CT) jamy brzusznej i miednicy, rentgenogram (RTG) klatki pier-
siowej, oznaczenie poziomu antygenu karcinoembrionalnego (CEA). W wybranych
przypadkach réwniez USG transrektalne i badania magnetycznym rezonansem (MR).
Istnieje zaleznos$¢ pomi¢dzy poziomem CEA w surowicy, a zaawansowaniem klinicz-
nym nowotworu.

Rak jelita grubego, szerzac si¢ miejscowo, nacieka okoliczne tkanki i narzady. Two-
rzenie przerzutéw odbywa si¢ droga naczyn chionnych i limfatycznych. Przerzuty dro-
ga naczyn chtonnych obejmujg regionalne we¢zty chtonne przestrzeni zaotrzewnowej.
Najczestsza lokalizacja przerzutéw powstatych droga krwiono$na jest watroba, a w na-
stepnej kolejnosci ptuca i kosci. Raki odbytu tworza przerzuty w pierwszej kolejnosci do
pachwinowych weztéw chtonnych.

Klasyfikacja histologiczna nowotwordw jelita grubego, wedtug Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia, wyroznia:
1. Nowotwory pochodzenia nablonkowego (epithelial tumors)
e gruczolak (adenoma)
— cewkowy (tubulare),
— kosmkowy (villosum),
— kosmkowo-cewkowy (tubulo-villosum),
— zabkowany (serrated),
e srodnablonkowa dysplazja zwigzana z przewleklymi chorobami zapalnymi:
— niskiego stopnia (low-grade glandular intraepithelial dysplasia),
— wysokiego stopnia (high-grade glandular intraepithelial dysplasia),
® rak (carcinoma)
— rak gruczolowy (adenocarcinoma),
— rak gruczolowy Sluzotworczy (adenocarcinoma mucinosum),
— rak sygnetowokomorkowy (signet-ring cell carcinomay),
— rak drobnokomérkowy (carcinoma microcellulare),
— rak tuskowokomoérkowy (squamous cell carcinoma),
— rak gruczotowo-tuskowy (adenosquamous carcinoma),
— rak rdzeniasty (medullary carcinoma),
— rak niezréznicowany (carcinoma nondifferentiatum),
e rakowiak (carcinoid)
— dobrze zréznicowany nowotwoér endokrynny,
— EC-cell — nowotwor produkujacy serotoning,
— L-cell — nowotwor produkujacy peptydy,
— inne,
e rakowiako-gruczolakorak (carcinoid-adenocarcinoma)
2. Nowotwory pochodzenia nienablonkowego:
tluszczak (lipoma),
mi¢sSniak gtadkokomorkowy (leiomyoma),
nowotwor podscieliskowy (gastrointestinal stromal tumor — GIST),
miesniakomigsak gtadkokomoérkowy (leiomyosarcomal),
naczyniakomie¢sak (angiosarcoma),
mig¢sak Kaposiego (Kaposi sarcoma),
czerniak zlosliwy (melanoma malignum),
inne,
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3. Chloniaki (lymphoma)

4. Polipy nienowotworowe:
e polip hiperplastyczny,
e polip Peutz-Jeghersa,
e polip miodzienczy.

Makroskopowo wyrdznia si¢ 4 typy zaawansowanego raka jelita grubego: poli-
powaty, owrzodzialy i grzybiasty, owrzodzialy i zwe¢zajacy oraz rozlegle naciekajacy.

Najczesciej spotykanym typem histologicznym jest rak gruczotowy (98%). W za-
leznosci od polimorfizmu komorek i jader komoérkowych, aktywnos$ci mitotycznej oraz
zdolnosci do tworzenia struktur gruczolowych, wyrdznia si¢ 3 stopnie zréznicowania:
wysoki (G1), Sredni (G2) i niski (G3). Wigkszos¢ rakéw gruczolowych jest wysokozroz-
nicowana (25%) lub $redniozréznicowana (60%), a tylko 15% stanowia raki niskozréz-
nicowane lub niezréznicowane.

O przyjetej taktyce postepowania terapeutycznego decyduje lokalizacja i stopien
zaawansowania choroby w chwili ustalenia rozpoznania.

Aktualna klasyfikacja TNM i stopnie zaawansowania klinicznego raka okregZnicy

i odbytnicy przedstawiajq si¢ nastgpujqco:

T - guz pierwotny

T, — nie mozna ocenic guza pierwotnego

T, — nie stwierdza si¢ guza pierwotnego

T, — carcinoma in situ — komorki raka widoczne w nablonku, naciek nie przekracza
btony podstawnej lub blaszki wtasciwej blony sluzowej, nie stwierdza si¢ przekra-
czania blaszki mi¢sniowej blony Sluzowej (muscularis mucosae)

T, — guz nacieka blon¢ podsluzowaq

T, — guz nacieka warstwe miesSniowa

T, — guz nacieka przez warstwe mi¢sniowa do warstwy podsurowicéwkowej lub do
niepokrytych otrzewng tkanek okotookrezniczych badz okotoodbytniczych

T, — guz nacieka przez cigglo$¢ inne tkanki i narzady i/lub przerasta otrzewna trzew-
ng; naciekanie przez cigglos¢ dotyczy tez innych okolic jelita grubego zaj¢tych
w wyniku przerastania blony surowiczej (np. naciekanie petli esicy przez raka
odbytnicy)

— okoliczne wezly chtonne

— nie mozna oceni¢ okolicznych weziéw chionnych

— regionalne wezly chlonne bez przerzutéw nowotworu

— przerzuty nowotworu w 1-3 regionalnych weztach chtonnych

— przerzuty nowotworu w 4 i wiecej regionalnych wezlach chtonnych

M - przerzuty odlegte

M _ - nie mozna ocenic¢ wystepowania przerzutéw odlegltych
M, — nie stwierdza si¢ przerzutéw odlegltych

M, — stwierdza si¢ przerzuty odlegte

Na podstawie oceny wymienionych wyzej cech okresla si¢ stopiefnl zaawansowania
kliniczno-patomorfologicznego choroby (tabela 10).
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Tabela 10
Stopnie zaawansowania raka okreZnicy i odbytnicy wedtug klasyfikacji TNM
Stopien Cechy
zaawansowania choroby T N M
0 T, N, M,
I T, N, M,
T, N, M, Dukes A
11 T, N, M,
T, N, M, Dukes B
11 kazde T N, M,
kazde T N, N, M, Dukes C
v kazde T kazde N M,

W przypadkach rakéw okr¢znicy postepowaniem z wyboru jest leczenie chirurgicz-
ne z zalozenia radykalne, kojarzone z radio- i chemioterapig w réznych sekwencjach.
Sposéb leczenia raka jelita grubego zalezy od stopnia zaawansowania i umiejscowienia
guza. Roznice dotyczg leczenia przedoperacyjnego, techniki i zakresu operacji oraz po-
stgpowania po zabiegu. W przypadkach rakéw jelita grubego réznice w sposobie leczenia
zaleza od polozenia powyzej (okreznica i gérna czes¢ odbytnicy) lub ponizej zatamka
otrzewnej (Srodkowa i dolna cze¢s¢ odbytnicy). Radioterapia stosowana jest jako sktadowa
leczenia radykalnego (napromieniowanie przed- lub pooperacyjne) lub metoda leczenia
paliatywnego, gléwnie w przypadkach raka odbytnicy — zmniejsza ryzyko nawrotu miej-
scowego i wplywa na zwigkszenie odsetka przezy¢ wieloletnich.

W rakach plaskonablonkowych okolicy kanatu odbytu w stopniu II i III postepo-
waniem z wyboru jest radiochemioterapia, ktéra mimo miejscowego zaawansowania
pozwala na zachowanie czynnosci zwieraczy, przy jednoczesnym zapewnieniu szans
na trwale wyleczenie. W przypadkach pierwotnie nieresekcyjnych guzéw odbytnicy
zastosowanie konwencjonalnej radiochemioterapii umozliwia wykonanie operacji,
z zalozenia radykalnej, u okoto 50% chorych. Wskazaniami do radioterapii przedope-
racyjnej sa: rak odbytnicy potozony na wysokosci lub ponizej zalamka otrzewnej (do
8-10 cm od brzegu odbytu), miejscowe (regionalne) zaawansowanie w ocenie przed-
operacyjnej (T, ,, N, M lub kazde T, N ,, M), miejscowo zaawansowany i nieresek-
cyjny guz odbytnicy (wskazanie do radiochemioterapii przedoperacyjnej). Stosowane
sq nastepujace podstawowe schematy leczenia:

e radioterapia krétkotrwata (napromienianie wysokimi dawkami frakcyjnymi po 5 Gy
przez 5 dni do dawki catkowitej 25 Gy). Zabieg operacyjny powinien by¢ wykonany
w czasie do 5 dni od zakonczenia radioterapii (przed wystgpieniem ostrego odczy-
nu popromiennego). Zaletg tego sposobu post¢powania jest stosunkowo krétki caty
okres leczenia (radioterapia, operacja),

e radioterapia dlugotrwata (napromienianie konwencjonalnymi dawkami frakcyjny-
mi po 1.8-2 Gy przez 5-5,5 tygodnia do dawki catkowitej 50-50.4 Gy najcze¢scicj
w skojarzeniu z chemioterapia, rzadziej jako metoda samodzielna).

Chemioterapia stosowana jednoczasowo z radioterapig najczesciej obejmuje folinian
wapnia (FA), fluorouracyl (FU) w postaci kréotkotrwatych wstrzyknig¢ dozylnych (bolus).

Operacje przeprowadza si¢c w okresie 6—8 tygodni od zakonczenia napromieniania
(konieczna przerwa w celu wygojenia ostrego odczynu popromiennego i uzyskania re-
gresji guza).
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Wskazaniem do radioterapii pooperacyjnej sa niekorzystne czynniki rokownicze,
stwierdzane w badaniu patomorfologicznym preparatu operacyjnego: naciekanie tkanki
ttuszczowej okolojelitowej, zajecie weztéw chlonnych, szerzenie wzdiuz widékien nerwo-
wych, zatory komoérek nowotworowych w naczyniach krwionosnych i chlonnych, niski
stopient dojrzalosci nowotworu (G3), przedziurawienie $ciany jelita przez nowotwoér lub
chirurga. Leczenie rozpoczyna si¢ 4 tygodnie po operacji jako skojarzenie radio- i che-
mioterapii. Dawki catkowite radioterapii wynosza 4500-5000 cGy/T. W czasie pierwszych
5 dni radioterapii oraz w dniach 29-33 podawana jest chemioterapia (FA 20 mg/m?
i FU 325 mg/m? dziennie bolus iv), a niekiedy jeszcze 4 (5-dniowe) kursy leczenia.

W przypadkach miejscowo zaawansowanego raka odbytnicy u chorych, ktérzy nie
wyrazaja zgody na zabieg operacyjny lub w razie wysokiego ryzyka powaznych powi-
ktan pooperacyjnych zagrazajacych zyciu, rozwazy¢ nalezy zastosowanie radioterapii
jako jedynego sposobu leczenia radykalnego. Stosowane jest zazwyczaj konwencjonal-
ne napromienianie z lub bez chemioterapii.

Wskazaniami do uzupelniajacej (pooperacyjnej) chemioterapii w raku odbytni-
cy i okreznicy sq niekorzystne czynniki rokownicze, identyczne jak do radioterapii
pooperacyjnej. Rutynowa optymalna chemioterapia uzupelniajaca raka okr¢znicy
polega na dozylnym cyklicznym stosowaniu réznych programoéw zlozonych z kom-
binacji irinotekanu lub oksaliplatyny, 5-FU i leukoworyny lub doustnego leczenia
kapecytabina.

W leczeniu paliatywnym w stadium uogd6lnienia choroby radioterapia paliatywna
spelnia wazna rol¢ w tagodzeniu boléw, zmniejszeniu krwawien i objawéw niedroz-
nosci zwigzanych z nawrotami miejscowymi raka odbytnicy oraz fagodzeniu objawéw
zwigzanych z przerzutami (np. do kosci lub mézgu). W chemioterapii paliatywnej sto-
suje si¢ kombinacj¢ irinotekanu lub oxaliplatyny w skojarzeniu z 5-FU i FA lub jak si¢
wydaje rownie skutecznym doustnym podawaniem kapecytabiny. Coraz cz¢sciej sto-
sowane sg rowniez programy z uzyciem lekéw najnowszej generacji, takich jak bewa-
cizumab lub cetuximab. Chemioterapia paliatywna moze by¢ zastosowana u chorych
w dobrym stanie sprawnosci ogélne;j.

Chorzy poddani leczeniu radykalnemu objeci sa nadzorem onkologicznym realizo-
wanym w formie badan kontrolnych co 2-3 miesigce w pierwszych 2 latach, a nastep-
nie co 6 miesi¢cy w latach nast¢pnych.

Szczegblnym problemem dla chorych operowanych z powodu raka jelita grubego
jest zaakceptowanie, w sytuacji tego wymagajacej, zabiegu polegajacego na wylonieniu
sztucznego odbytu. Warunek ten powoduje dodatkowe ograniczenia i utrudnienia za-
réwno w zyciu codziennym, rodzinnym jak i zawodowym. W rehabilitacji fizycznej cho-
rych ze sztucznym odbytem kladzie si¢ szczegélny nacisk na wyrobienie u nich umiejet-
nosci regulowania wypréznienia, nauke czynnosci higienicznych, pielegnacyjnych oraz
obstugi pasa i woreczka kolostomijnego, wreszcie zasad postgpowania w zyciu codzien-
nym na wypadek zaburzenn w prawidtowym funkcjonowaniu przetoki. Bardzo waznym
warunkiem powrotu do normalnej egzystencji i aktywnosci zyciowej jest dobry jakoscio-
wo sprzet stomijny.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Dokonujac oceny rokowania odzyskania zdolnosci do pracy nalezy zebra¢ szczegé-
towy wywiad zawodowy. U chorych z r6znymi przetokami zewne¢trznymi (stomia, sto-
mie) przeciwwskazana jest praca wymagajaca nawet chwilowego przenoszenia znacz-
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nych ci¢zaréw. Istnieje grupa chorych, ktérzy — mimo udzielonego instruktarzu — nie
potrafig opanowac czynnosci wynikajacych z tej formy oprotezowania. W tych okolicz-
nosciach mato prawdopodobnym be¢dzie wykonywanie zawodéw wymagajacych szcze-
gblnego rezimu higienicznego.

W ocenie zdolnoSci do pracy nalezy rozwazy¢ i uwzglednic¢ takze pézne nastep-
stwa radio- i chemioterapii (mielotoksycznos$¢, uposledzenie odpornosci, polineuropa-
tia) oraz ewentualne uposledzenie stanu psychicznego, bedace konsekwencja urazu
psychicznego lub uszkodzen polekowych.

Chorzy poddani leczeniu radykalnemu w niskich stopniach zaawansowania kli-
nicznego rokuja odzyskanie zdolnosci do pracy. Szczegétowej oceny w aspekcie rodzaju
wykonywanej pracy wymagaja chorzy z wytworzona stomia.

W okresie zaawansowanej, rozsianej choroby i w okresie schylkowym, z uposle-
dzeniem sprawno$ci organizmu wymagajacym diugotrwatlej lub stalej opieki oséb dru-
gich, uzasadnione jest orzeczenie niezdolnosci do samodzielnej egzystencji.

5. Czerniak (C43)

Jest to nowotwoér skory wywodzacy si¢ w wigkszosci przypadkéw ze znamion
barwnikowych i charakteryzujacy si¢ najwyzsza z obserwowanych w Polsce w ciagu
ostatnich 15 lat dynamika przyrostu liczby nowych zachorowani. W 2010 r. zareje-
strowano okolo 2545 zachorowan oraz 570 zgon6éw kobiet i 621 zgondéw me¢zczyzn
z powodu tego nowotworu.

Klasyfikacja stopnia zaawansowania czerniaka skory ulega stalym modyfikacjom
(ostatnia rewizja pochodzi z 2002 r.), co wynika z uwzgledniania kolejnych, dodat-
kowych czynnikéw majacych wplyw na koncowe rokowanie. Leczeniem z wyboru
w stopniach zaawansowania klinicznego I-III pozostaje chirurgia.

Podstawowe znaczenie w rozpoznaniu tego nowotworu ma wywiad i badanie
przedmiotowe. Kazde znami¢ o ciemnym zabarwieniu i Srednicy wigkszej niz 6 mm,
wykazujace nieregularno$ci w zabarwieniu, ksztalcie, dajace dolegliwosci czy otoczo-
ne obwodka zapalna nalezy diagnozowa¢ w kierunku czerniaka. Badania dodatkowe
obejmuja podstawowe badania krwi (morfologia, wskaZniki watrobowe), badanie og6l-
ne moczu i rentgenogram klatki piersiowe;j.

W badaniu przedmiotowym zwykle postaci wczesne sa plaskie, niesymetryczne
(. kleksowate”) z nieregularnymi i poszarpanymi granicami ze zdrowa skéra, wie-
lobarwne (pola ciemnobrazowe oraz ciemnogranatowe i miejscami jasnorézowe),
o najdluzszym wymiarze 7-12 mm, bez wyciekéw z powierzchni zmiany.

Postaci zaawansowane miejscowo sga: uwypuklone ponad poziom skdéry w catosci
lub swojej cze¢sci (najczesciej w postaci niesymetrycznej brodawki lub kalafiorowate-
go guzka), w czesci przypadkéw owrzodziate z wydzieling surowiczo-krwistg na po-
wierzchni i z cechami aktywnoSsci biologicznej (zmiany ksztaltu, barwy i wielkosci
oraz podkrwawiania z powierzchni).

Rozréznia si¢ 4 postacie kliniczno-patologiczne czerniakéw skory:

e czerniak szerzacy si¢ powierzchownie (ang. superficial spreading melanoma, SSM) ob-
serwowany u 30-40% chorych (w USA stanowi wigkszo$¢ — 70%),

e czerniak guzkowy (ang. melanoma nodularis; NM) najcz¢sciej rozpoznawany w popu-
lacji polskiej (50-60%),
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e czerniak z plamy soczewicowatej (ang. lentigo maligna melanoma; LMM) o mniejszej
agresywnosci biologicznej niz pozostate typy czerniaka i wystepujacy rzadko (5%),
przewaznie w skorze twarzy starszych kobiet o jasnej karnacji,

e czerniak podpaznokciowo-podeszwowy (ang. acrial lentiginous melanoma; ALM)
wystepujacy w obrebie fozyska paznokcia lub skoéry dioni i podeszwy stép i obser-
wowany rzadko (5%) w populacji rasy bialej (najcze¢sciej, tj. w 70% przypadkow
rozpoznawany jest u oséb rasy zoltej i czarnej, wyjatkowo chorujacych na czer-
niaka).

Historycznie istnieja dwa podstawowe systemy klasyfikacji zaawansowania miej-
scowego czerniaka: ocena stopnia zaawansowania wg Clarka (opierajaca si¢ na nacie-
kaniu kolejnych warstw skoéry) oraz ocena grubo$ci zmiany w mm wg Breslow. Oba
systemy dobrze korelujg z przezyciami catkowitymi, ale ocena grubosci zmiany jest
bardziej precyzyjna. Od 2002 r. stopien zaawansowania czerniaka skéry powinien by¢
ustalany na podstawie klasyfikacji AJCC/TNM.

Ii1II stopien zaawansowania w tej klasyfikacji obejmuje wszystkie przypadki,
w ktoérych nie stwierdzono obecnosci przerzutéw do obwodowych weztéw chton-
nych i przerzutéw odleglych, niezaleznie od gl¢bokosci naciekania skdry. Stopien
III to obecnos$¢ przerzutéw do wezléw chlonnych, a rokowanie pogarsza si¢ wraz
z iloscig zajetych wezléw. Stopien IV — w przypadku stwierdzania przerzutéow
odlegtych.

Czerniak, szerzac si¢ droga naczyn chfonnych, powoduje zajecie kolejnych weztow
chlonnych, a cz¢sto wzdtuz ich przebiegu rozsiew do skory i tkanki podskdrnej. Szerzac
si¢ drogg naczyn krwiono$nych, moze dawac stosunkowo szybko przerzuty do odleg-
tych narzadéw — najcz¢sciej w pierwszej kolejnosci do watroby, ptuc, mézgu i kosci.
Pojedyncze przerzuty do skoéry, weztdéw chionnych, ptuc czy mézgu mozna usuwac
chirurgicznie.

Postgpowaniem z wyboru u chorych na czerniaka skéry nadal pozostaje leczenie
chirurgiczne. Obowigzuje wyci¢cie podejrzanej zmiany barwnikowej w catosci z cie¢
eliptycznych i marginesem zdrowej skory 1-2 mm w znieczuleniu miejscowym. Ryzy-
ko pojawienia si¢ wznowy miejscowej zalezy w gléwnej mierze od grubosci nacieku
czerniaka. Elektywne (zapobiegawcze) usuni¢cie weztéw chlonnych nie jest obecnie
zalecane u wigkszosci chorych. Badanie weztéw chlonnych ,,wartowniczych” pozwoli-
1o na selekcjonowanie grupy chorych do limfadenektomii.

Czerniak zloSliwy jest najbardziej agresywna i trudna w leczeniu forma nowo-
tworu skdry. Stosunkowo dobrze poznane podloze molekularne choroby i szereg do-
niesien w piSmiennictwie, dotyczacych préb klinicznych terapii celowanej czerniaka,
pozwalaja na kompleksowa analiz¢ zdarzen molekularnych zachodzacych w komorce
nowotworowej. Analiza ta moze by¢ podstawa do opracowania skutecznej terapii sko-
jarzonej z uzyciem lekéw biologicznych. Terapia genowa jest szczegdlnym rodzajem te-
rapii celowanej, strategia pozwalajaca na leczenie na poziomie molekularnym schorzen
o podlozu genetycznym.

Standardowe post¢powanie u pacjentéw z czerniakiem uwzglednia wyciecie guza
pierwotnego z marginesem skory zdrowej o szerokoSci zaleznej od grubosci zmiany.
Wyniki biopsji wezta wartowniczego decyduja o kierunku ewentualnego, dalszego
postepowania chirurgicznego. Mimo wysitkéw, stosowane metody leczenia czerniaka
w stadium III (przerzuty do wezléw chionnych) i IV (przerzuty do innych organéw)
sa rownie nieliczne, jak mato skuteczne. W tym przypadku jedynym chemioterapeu-
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tykiem zaaprobowanym przez FDA (od roku 1975) do uzycia w monoterapii jest dakar-
bazyna. Na leczenie dakarbazyna odpowiada 10-30% pacjentéw.
W 2011 r. FDA zaaprobowato kolejne trzy leki przeznaczone do leczenia pacjentéw
cierpigcych na czerniaka zlosliwego:
1. Interferon « dla pacjentéw w III stadium choroby,
2. Vemurafenib do uzycia w przypadkach nieodpowiednich do leczenia chirurgiczne-
go lub czerniaka rozsianego z mutacja BRAFV600E,
3. Ipilimumab przeznaczony do uzycia w przypadkach nieodpowiednich do leczenia
chirurgicznego lub czerniaka rozsianego.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Chorzy poddani leczeniu radykalnemu w 11 II stopniu zaawansowania rokuja od-
zyskanie zdolnosci do pracy po okresie rehabilitacji pooperacyjnej. Ocena ta mozliwa
jest najczesciej w okresie czasowej niezdolnosci do pracy.

W zakresie orzekania o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji postepowanie
nie odbiega od prezentowanego przy omawianiu orzekania u chorych z rakiem ptuca
irakiem piersi.

6. Chloniak Hodgkina (C81)

Pierwotny nowotwor weztéw chlonnych, ktérego histologiczna cecha patognomo-
niczna jest obecno$¢ komodrek olbrzymich Reed-Sternberga oraz komoérki Hodgkina.
W roku 2010 zarejestrowano 706 zachorowan.

Podstawa rozpoznania chioniaka ziarniczego jest badanie histopatologiczne wezta
chfonnego lub materiatu biopsyjnego zajetej tkanki. W przypadku zmian zlokalizowa-
nych jedynie w $rédpiersiu w celu uzyskania materiatu do badania mikroskopowego
nalezy wykona¢ mediastinoskopi¢, biopsje transbronchialng lub torakotomig, a przy lo-
kalizacji podejrzanych zmian jedynie w weztach chfonnych jamy brzusznej wskazana
jest laparoskopia lub laparotomia.

Klasyfikacja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) z 2008 roku wyréznia naste-
pujace typy histopatologiczne chloniaka Hodgkina:

e chioniak Hodgkina guzkowy z przewaga limfocytéw (LP),
e chioniak Hodgkina klasyczny:
— bogaty w limfocyty (ang. lymphocyte-rich),
— stwardnienie guzkowe (ang. nodular sclerosis; NS): podtyp NS I lub NS II,
— postaé mieszana (ang. mixed cellularity; MC),
— z zanikiem limfocytéw (ang. lymphocyte-depleted; LD).

NajczesSciej obserwowanym objawem klinicznym jest niebolesne powigkszenie ob-
wodowych wezléw chlonnych, czasem zbite w pakiety, z czesto towarzyszacymi obja-
wami systemowymi. NajczeSciej zajete sa wezly powyzej przepony , bliskie tutowia”:
szyjne, pachowe i Srédpiersia. Rzadziej wystepuje zajecie wezldw chlonnych ponizej
przepony (pachwinowe i zaotrzewnowe). W przypadku wyst¢powania masywnych
zmian w Srodpiersiu wystepuje dusznosé, kaszel i zespot zyly glownej gérnej. Rzadko
obserwuje si¢ postacie pozawe¢zlowe. Proces szerzy si¢ przez cigglo$¢ na przylegte okoli-
ce wezlowe juz w poczatkowych stadiach choroby. Zwykle dopiero w pézniejszym okre-
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sie dochodzi do rozsiewu droga limfatyczna oraz krwionosng i wyst¢gpowania zmian
w odlegtych strukturach limfatycznych i narzadach wewnetrznych (np. $ledziona, wa-
troba, szpik, kosci, oSrodkowy uklad nerwowy).

Najczesciej zglaszane przez chorych objawy ogdlne towarzyszace to: goraczka, utra-
ta masy ciata, nocne poty, swiad skory, obnizenie wydolnosci fizycznej.

W ramach szczegbélowego badania przedmiotowego konieczna jest ocena obwodowych
weztow chlonnych, skory i tkanki podskérnej, watroby i Sledziony, a przed rozpoczeciem
leczenia — pomiar ci¢zaru ciata oraz ocena stanu sprawnosci (skala Karnofsky’ego).

Podstawowy zestaw badan obejmuje badania laboratoryjne krwi (morfologia,
wzor krwinek biatych, OB), moczu, badanie rentgenograficzne (RTG) klatki piersiowej
w dwu projekcjach z pomiarem wspélczynnika MTR (ang. mediastinum-thoracic ratio)
na poziomie kregéw Th5-Th6 w pozycji stojacej oraz RTG jamy nosowej i gardla (od-
powiada najwi¢ckszemu poprzecznemu wymiarowi guza Srédpiersia w stosunku do
najwickszego wymiaru poprzecznego klatki piersiowej mierzonemu od wewnetrznych
krawedzi zeber), tomografi¢ komputerowa (CT) szyi, klatki piersiowej, jamy brzusznej
i miednicy, PET-CT, trepanobiopsj¢ szpiku z talerza biodrowego, badania wydolnosci
serca (elektrokardiografia i echokardiografia z oceng frakcji wyrzutowej w spoczynku),
badanie wydolnosci ptuc (spirometria).

Stopien klinicznego zaawansowania (ang. clinical stage; CS) nalezy okresli¢ na pod-
stawie kryteriow klasyfikacji Ann Arbor (Ann Arbor, 1971), patrz tabela 11.

Tabela 11
Stopien klinicznego zaawansowania choroby wedtug skali Ann Arbor
Stopien
zZaawansowania Charakterystyka
choroby

CSI zajgcie jednej grupy wezléw chlonnych lub jednego narzadu pozawe¢zlowego (1E)

Ccs 11 zajecie dwu lub wiecej grup wezléw chionnych po tej samej stronie przepony lub umiejs-
cowione (jednoogniskowe) zajecie narzadu pozalimfatycznego i jednej lub wigcej grupy
wezloéw chlonnych po tej samej stronie przepony (1I E)

CS III zajecie weztéw chtonnych po obu stronach przepony, czemu towarzyszy¢ moze jedno-
ogniskowe zaj¢cie narzadu pozalimfatycznego (III E) lub zajecie Sledziony (III S), lub
zajecie narzadu pozalimfatycznego (jednoogniskowe) i Sledziony (III SE)

CS 1V rozsiane zaj¢cie narzadu pozalimfatycznego, niezaleznie od stanu we¢ztéw chlonnych
Uwaga: zajecie szpiku lub watroby oznacza zawsze CS IV

Dodatkowo klasyfikacja Ann Arbor uwzglednia réwniez wystepowanie objawéw
systemowych przez dodanie do ustalonego stopnia zaawansowania liter A lub B (obja-
wy ogblne obecne — B, objawy ogdélne nicobecne — A).

Do objawoéw systemowych zaliczamy: niewyja$niong utrat¢ wagi ciala powyzej
10% naleznej wagi w okresie 6 miesi¢cy poprzedzajacych leczenie, niewyjasniong go-
raczke z temperaturg 38°C lub wyzsza i zlewne poty nocne.

Dodatkowo, procz stadium zaawansowania klinicznego, okresla si¢ niekorzyst-
ne czynniki rokownicze, co dodatkowo rzutuje na wyb6r zastosowanego programu
leczenia.
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Zalicza si¢ do nich:

e masywne zmiany w $rodpiersiu o $rednicy przekraczajacej 1/3 wymiaru poprzecz-

nego klatki piersiowej w RTG (ang. mediastinal-mass ratio, MMR) lub powyzej 7,5 cm

w badaniu CT,

zajecie trzech lub wigcej okolic anatomicznych,

OB powyzej 50 w przypadku nieobecnosci objawdéw systemowych lub powyzej

30 przy wspdlistnieniu objawéw systemowych,

lokalizacja pozalimfatyczna (cecha ,E”),

wiek 50 lat lub powyzej.

W stopniach zaawansowania II-1V stosowane sq rowniez tzw. miedzynarodowe
czynniki prognostyczne (ang. International Prognostic Factors Project; IPFP):

e poziom albumin ponizej 4,0 mg/dL,

e poziom hemoglobiny ponizej 10,5 mg/dL,

e ple¢ meska,

® zaawansowanie w stopniu IV,

e wick 45 lat lub powyzej,

e Jecukocytoza 15 000/ul lub powyzej,

e limfocytopenia ponizej 600/ul lub ponizej 8%.

Standardem postepowania terapeutycznego jest leczenie skojarzone — stosowane
we wszystkich grupach chorych.

Podstawowym programem chemioterapii jest schemat ABVD lub BEACOPP u cho-
rych w wieku ponizej 60 roku zycia.

Post¢powanie terapeutyczne jest uzaleznione od grupy ryzyka (ustalanej na pod-
stawie stadium zaawansowania i obecnosci czynnikéw ryzyka).

1. Stadium ograniczone (CS I-II, bez czynnikéw ryzyka): ABVD X 2-3 + IFRT 20-30 Gy
(napromienianie okolic wyjsciowo zaj¢tych),

2. Stadium posrednie (CS I-II, umiejscowienie nadprzeponowe, obecno$¢ 1 lub wicej
niepomys$lnych czynnikéw rokowniczych): ABVD X 4 + IFRT 30 Gy lub u chorych
< 60 roku zycia — BEACOPP eskalowany 2 + BEACOPP podstawowy X 2 + IFRT 30 Gy,

3. Stadium zaawansowane (CS III-IV i CS IIB z czynnikami ryzyka), wiek < 60 roku
zycia: ABVD X 6-8 + IFRT na zmiany rezydualne o wielkosci > 1,5 cm lub
BEACOPP eskalowany X 6 + IFRT na zmiany rezydualne o wielkosci > 1,5 cm; wiek
= 60 lat: ABVD X 6-8 + IFRT na zmiany rezydualne o wielkosci > 1,5 cm.

Leczenie pierwszej linii wedlug powyzszego algorytmu umozliwia wyleczenie
w okolo 80% przypadkéw. U okolo 7% chorych wystepuje opornos¢ na leczenie pierw-
szej linii, a u okoto 20% dochodzi do nawrotu, najcz¢sciej w ciagu pierwszych 3 lat po
zakonczeniu leczenia. Pierwotna oporno$¢ i wezesny nawrot (przed uptywem 12 mie-
siecy od zakonczenia leczenia) wigza si¢ ze ztym rokowaniem.

Optymalnym post¢powaniem w przypadkach niepowodzenia leczenia pierwotne-
go (pierwotna opornos¢, nawr6t wczesny i pozny) jest leczenie z zastosowaniem pro-
gramu chemioterapii drugiej linii (DHAP), zebranie komoérek macierzystych krwi ob-
wodowej po drugim kursie leczenia i zastosowanie chemioterapii w wysokich dawkach
(BEAM - BCNU, etopozyd, cytarabina, melfalan), a nast¢pnie przeszczepienie autolo-
gicznych komoérek krwiotworczych (CD34). Takie postgpowanie umozliwia uzyskanie
dtugotrwatego przezycia bez objawéw choroby w okofo 30% przypadkéw pierwotnej
opornosci i w okoto 70% przypadkéw choroby nawrotowe;.

Wystgpienie kolejnego nawrotu choroby po autotransplantacji wiaze si¢ z bardzo
zlym rokowaniem — mediana przezycia chorych wynosi nieco ponad 2 lata. W przy-

208



Orzekanie o niezdolnosci do pracy w wybranych schorzeniach onkologicznych

padku skutecznego zastosowania chemioterapii kolejnej linii i uzyskania cz¢Sciowej
lub catkowitej remisji, nalezy rozwazy¢ kwalifikacj¢ chorego do allotransplantacji ko-
morek krwiotworczych od dawcy rodzinnego lub niespokrewnionego. Takie post¢po-
wanie umozliwia uzyskanie 3-letniego przezycia wolnego od choroby, w okolo 45%
przypadkéw.

W 2012 roku zarejestrowano nowy lek, o wysokiej aktywnosci, dla chorych na
nawrotowego chloniaka Hodgkina po wielu liniach leczenia — brentuximab vedotin.
Jest to przeciwciato anty-CD30 sprz¢zone z cytostatykiem — monometyloaurystatyna.
Czesto$¢ obiektywnych odpowiedzi u chorych po autotransplantacji lub po wielu li-
niach leczenia wynosi 75%, w tym 25% catkowitych remisji. Zastosowanie tego leku
moze mie¢ znaczenie pomostowe do allotransplantacji, jako metody rokujacej uzyska-
nie wyleczenia.

Chorzy po leczeniu radykalnym sg objeci badaniami kontrolnymi: co 3 miesigce
w pierwszym roku, co 6 miesi¢cy przez pierwsze 3 lata, nast¢pnie — raz w roku. Celem
tych badan jest monitorowanie remisji i wczesne wykrycie ewentualnej wznowy lub
péZnych powiklan leczenia. Jest to szczegdlnie istotne w tej zasadniczo mtodej popu-
lacji chorych, u ktérych wyst¢puje nadumieralnos¢ z powodu choréb ukiadu krazenia
i drugich nowotworéw w ciggu 30 lat po zakonczeniu leczenia.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Biorac pod uwagge, ze wigkszos$¢ chorych na ziarnicg to ludzie mtodzi (Sredni wiek
chorych wynosi 33 lata), na poczatku swojej aktywnosci w zyciu zawodowym i ro-
dzinnym oraz niekwestionowang skutecznos$¢ wspoélczesnego leczenia onkologicznego
tej jednostki chorobowej, ocena orzecznicza winna uwzglednia¢ zaréwno jego wyniki,
jak 1 jego objawy niepozadane oraz odlegle nast¢pstwa, a takze zaburzenia w psychice
towarzyszace Swiadomosci zachorowania na potencjalnie Smiertelng chorobe. Z dru-
giej za$ strony zwiazany z mlodym wiekiem chorych potencjat adaptacyjny zaréwno
w aspekcie biologicznym, jak i socjalno-zawodowym.

Orzekajac u tej grupy ubezpieczonych nie nalezy pomija¢ ograniczen wydolnosci
organizmu, mogacych by¢ efektem p6Znych nast¢pstw stosowanej radio- i chemiotera-
pii, w tym w szczeg6lnosci niewydolnosci krazeniowej lub/i krazeniowo-oddechowej,
bedacych nastepstwem kardiomiopatii poantracyklinowej oraz zapalenia osierdzia be-
dacego nastepstwem radioterapii. Powiklanie to w formie ostrej przebiega pod postacia
zaburzen rytmu serca, zapalenia mi¢$nia sercowego, wysicku w worku osierdziowym
i ostrej niewydolnosci krazenia. Znacznie cz¢$ciej obserwowana jest postaé przewle-
kta — poantracyklinowa kardiomiopatia rozstrzeniowa (zastoinowa), ktéra rozwija si¢
najcze¢sciej w pierwszym roku po leczeniu. Powiklanie manifestuje si¢ stopniowo na-
rastajaca niewydolnoscig krazenia z zespolem matego rzutu. W ocenie intensywnosci
tego powiklania znajduje gléwnie zastosowanie echokardiografia z ocena wielkosci
frakcji wyrzutu. Oceny wymaga takze stopiefi niewydolnosci szpiku pod postacia nie-
dokrwistosci, matoptytkowosci, leukopenii czy depresji uktadu immunologicznego pod
postacia nawrotowych, ci¢zkich zakazen. Najcze¢stszym powiklaniem ze strony uktadu
oddechowego jest popromienne zapalenie ptuc oraz zwldknienie cz¢sci ptuc bedace
wynikiem radioterapii i stosowania bleomycyny i karmustyny. Powiklanie to mani-
festuje si¢ stopniowo narastajacg niewydolno$cia oddechowa. Te ci¢zkie powiklania
péZne zdarzajq si¢ na szczgScie stosunkowo rzadko i dotyczg kilku procent leczonych
z powodu ziarnicy.
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W ocenie zdolnosci do samodzielnego zaspokajania podstawowych potrzeb zycio-
wych mozna przyja¢, Ze nasilenie objawdéw odpowiadajace stopniom 3 i 4 w skali WHO
uzasadnia ustalenie niezdolnosci do samodzielnej egzystencji.

Cze¢sto zagadnieniem rzutujgcym w sposéb zasadniczy na mozliwos¢ podjecia za-
trudnienia sa zaburzenia psychiczne towarzyszace chorobie nowotworowej. Spektrum
swoim obejmujq zaburzenia depresyjno-lekowe o r6znym stopniu nasilenia.

Sposdb oceny ich wplywu na mozliwo$¢ podjecia pracy nie rézni si¢ od orzekania
w innych schorzeniach psychiatrycznych.

Chorzy w 1 i II stopniu zaawansowania, po leczeniu radykalnym rokuja odzyska-
nie pelnej zdolnosci do pracy — w okresie do 2 lat po rozpoczeciu leczenia. W wyzszych
stopniach zaawansowania, ze wzgledu na toksycznos¢ zastosowanego leczenia, wyma-
gaja dluzszego okresu obserwacji i dtuzszej rekonwalescencji.

Tylko nieliczni chorzy z niepowodzeniem leczenia pierwotnego i wieloletnig remi-
sja rokuja odzyskanie zdolnosci do pracy.

Okres intensywnej radio-/chemioterapii (HD-CTH+ASCT) oraz zaawansowana choroba
w okresie rozsiewu cz¢sto uposledzaja sprawnos¢ organizmu w stopniu powodujagcym ko-
nieczno$¢ stalej lub dlugotrwalej pomocy o0séb drugich w zaspokajaniu podstawowych po-
trzeb zyciowych i uzasadniajg orzeczenie okresowej niezdolnosci do samodzielnej egzystencji.

7. Inne nowotwory ukladu limfoidalnego

Do tej grupy schorzen zaliczamy choroby charakteryzujace si¢ rozprzestrzenianiem
w ramach jednego lub kilku uktadéw (chloniaki inne niz Hodgkina, szpiczak plazmo-
cytowy, przewlekla biataczka limfocytowa, ostra biataczka limfoblastyczna). W takim
ujeciu jest to heterogenna grupa kilkudziesigciu schorzenn diametralnie réznigcych si¢
biologia, naturalnym przebiegiem i rokowaniem, ktérych cho¢by pobiezne oméwienie
zupelnie przekracza ramy tego opracowania. Uwzgledniajac, ze sa to choroby pierwot-
nie uogdlnione, chemioterapia jest tu metoda leczenia z wyboru.

Opracowano szereg wielolekowych programéw leczenia o réznej intensywnosci
oraz réznie silnie wyrazonych objawach ubocznych. Sq one cz¢stokro¢ kojarzone z im-
munoterapig (przeciwciala monoklonalne) oraz niekiedy — z radioterapig. W wybranych
przypadkach chorzy kwalifikowani sq do chemioterapii w wysokich dawkach, réwniez
w skojarzeniu z radioterapig TBI (fotal body irradiation) z nastgpowym przeszczepieniem
szpiku lub komérek macierzystych szpiku (autologicznych lub allogenicznych).

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Poprawa odleglych wynikéw leczenia notowana w niektérych rodzajach tej grupy
choréb nowotworowych, wieloletnie przezycia bez objawdw choroby, uzasadniaja ostrozne
wypowiadanie si¢ co do braku rokowania poprawy i mozliwosci odzyskania zdolnosci do
pracy, przynajmniej w czesci wydanych orzeczen. Odsetek wylecze u chorych na chlonia-
ki agresywne (rozlane z duzych komérek B i Burkitta) przekracza obecnie 70%, a w przy-
padkach szpiczaka plazmocytowego i przewleklej biataczki limfocytowej — jest mozliwe
uzyskanie dlugiego, wieloletniego okresu przezycia bezobjawowego.

Czynnikami majacymi wplyw na orzekanie sg: stopiefi zaawansowania choroby,
typ histologiczny, stan sprawnosci chorego oraz objawy niepozadane i nastepstwa prze-
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prowadzonego leczenia, ktére bardziej szczegélowo omdwiono w pierwszej cze¢sci tego
opracowania.

8. Rak szyjki macicy (C53)

Rak szyjki macicy jest zloS§liwym rozrostem komorek nablonka ptaskiego, pokry-
wajacego tarcz¢ oraz komoérek nablonka gruczolowego wyscietajacych kanal szyjki
macicy. W roku 2003 zarejestrowano okolo 3600 zachorowan. Niestety, Polska nalezy
jednoczesnie do krajow o najnizszym odsetku 5-letnich wzglednych przezy¢ chorych
na raka szyjki macicy.

W etiologii raka szyjki macicy najwazniejsza rol¢ odgrywa zakazenie wirusem bro-
dawczaka ludzkiego (ang. human papilloma virus; HPV).

Wyniki badani populacyjnych i kliniczno-kontrolnych wykazaty, ze badania prze-
siewowe (skrining) w kierunku raka szyjki macicy powoduja zmniejszenie zachorowal-
nosci oraz umieralnosci na raka inwazyjnego. Stanowia tez podstawowa metod¢ wy-
krycia raka we wczesnych stadiach zaawansowania.

Objawy choroby, ktére powoduja zglaszanie si¢ kobiet do lekarza, najcz¢sciej
wystepuja wtedy, gdy zaawansowanie choroby jest juz duze, a objawy nasilone. Po-
czatkowym objawem, nie budzacym podejrzenia choroby, sa uptawy wodniste, na-
stepnie ropne podbarwione krwig. W miar¢ naciekania glebszych warstw tkanek
wystepuja krwawienia kontaktowe, a nast¢pnie krwawienia samoistne i krwotoki z
przezarcia mogace konczy¢ si¢ $miertelnie. W stadium znacznego zaawansowania,
gdy naciek nowotworowy obejmuje otaczajgce narzad rodny tkanki i nacieka nerwy
okolicy krzyzowej, pojawiaja si¢ ucigzliwe bdle, ktére czesto rozpoznawane sg jako
zmiany o charakterze rwy kulszowej i jako takie bez sukcesu poczatkowo leczone.
Pojawiajacy si¢ obrze¢k limfatyczny konczyn dolnych, mocznica, chudnigcie, to cechy
bardzo zaawansowanej choroby. Rzadziej wyst¢puje w tak duzym zaawansowaniu
naciekanie odbytnicy i powstanie przetoki odbytniczo-pochwowej wraz z zaburze-
niami defekacji.

Najczestszym typem histologicznym raka szyjki macicy jest rak ptaskonabtonkowy
(80%), rzadziej wystepuje rak gruczotowy (9,3%). Bardzo rzadkimi typami histologicz-
nymi sq: rak drobnokomorkowy, pierwotny chloniak i mig¢sak szyjki macicy.

Dla ustalenia stopnia zaawansowania raka szyjki macicy konieczne s3: ocena mi-
kroskopowa wycinkéw i/lub wyskrobin z macicy, pelne badanie lekarskie (podmiotowe
i przedmiotowe) ze szczegélnym uwzglednieniem badania dostepnych weziéw chion-
nych, badanie ginekologiczne per vaginam, per rectum, i we wziernikach. Dodatkowe bada-
nia obrazowe, ktére nalezy wykonac to: RTG klatki piersiowej, tomografia komputerowa
miednicy i jamy brzusznej i/lub USG jamy brzusznej (zwlaszcza przy podejrzeniu wodo-
nercza celem jego wykluczenia) oraz badania, ktérych celem jest potwierdzenie zaawan-
sowania klinicznego zwigzanego z naciekaniem pecherza moczowego — cystoskopia, na-
ciekaniem odbytnicy — rektoskopia lub kolonoskopia. Do koniecznych biochemicznych
badan zaliczamy, poza podstawowa morfologig, ocen¢ parametréw nerkowych: moczni-
ka i kreatyniny, watrobowych i krzepnigcia.

Stopnie klinicznego zaawansowania raka szyjki macicy zostaly okreSlone przez
Mig¢dzynarodowaq Federacj¢ Poloznikéw i Ginekologéw (FIGO) w 2009 roku i przedsta-
wiaja si¢ nast¢pujaco (tabela 12):
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Tabela 12
Stopieni klinicznego zaawansowania raka szyjki macicy
Stopien . Charakterystyka
zaawansowania

I nowotwor $cisle ograniczony do szyjki macicy

1A rak inwazyjny, rozpoznawany wylacznie mikroskopowo, glebokos¢ naciekania
< 5 mm i $rednica zmiany < 7 mm

1A1 glebokos¢ naciekania podscieliska < 3 mm i i $rednica zmiany < 7 mm

1A2 glebokos$¢ naciekania podscieliska > 3 mm i nie wi¢cej niz 5 mm, Srednica zmiany
< 7mm

1B zmiany widoczne klinicznie ograniczone do szyjki macicy lub raki w stadium
przedklinicznym, ale wigksze od IA

IB1 klinicznie widoczna zmiana < 4 cm

1B2 klinicznie widoczna zmiana > 4 cm

11 rak przechodzi poza szyjk¢ macicy, lecz nie dochodzi do Scian miednicy, nacieka
pochwe, ale tylko gérne 2/3 jej dlugosci

IIA bez naciekania przymacicz

IIA1 klinicznie widoczna zmiana < 4 cm

IIA2 klinicznie widoczna zmiana > 4 cm

1IB nacieki przymacicz, niedochodzace do kosci miednicy (bez lub z naciekiem pochwy)

111 rak dochodzi do Scian miednicy i/lub naciek pochwy obejmujacy jej dolna 1/3 diugosci
i/lub powoduje wodonercze lub przypadki nieczynnej nerki

IIIA naciek pochwy obejmujacy jej dolng 1/3 dtugosci, nie dochodzi do $cian miednicy

I11B rak dochodzi do $cian miednicy (bez lub z zaj¢ciem Scian pochwy), i/lub obecnos¢
wodonercza lub nieczynnej nerki

v przejscie raka poza teren miednicy mniejszej lub zajecie (potwierdzone badaniem
biopsyjnym) $luzéwki pecherza moczowego lub odbytnicy

IVA naciekanie narzagdéw sasiednich

IVB odlegte przerzuty

Standardem leczenia raka szyjki macicy jest leczenie skojarzone, w ktérym sek-
wencja metod uzalezniona jest od zaawansowania procesu nowotworowego. Obejmuje
ono nastepujace mozliwe procedury:

I. Leczenie chirurgiczne: operacja oszcz¢dzajaca (konizacja, amputacja szyjki maci-
cy), proste wycig¢cie macicy z lub bez przydatkéw, zabieg radykalny z selektywnym
usuni¢ciem wezlow chionnych +/- leczenie uzupelniajgce, rozszerzone wycigcie
macicy z przydatkami i obustronnym usuni¢ciem we¢ziéw chionnych miednicy
mniejszej (w Polsce okreslane jako operacja Wertheima-Meigsa),

II. Radioterapia: 1. brachyterapia (dopochwowa i domaciczna), 2. teleterapia.

Obie te metody sa ze soba kojarzone w nieoperacyjnych zaawansowaniach raka,
tj. stopniach IB2, II, III. Kolejnos¢ zastosowania brachy- i teleterapii zalezy od wa-
runkéw anatomicznych pacjentki. Dodatkowo radioterapi¢ kojarzymy z chemioterapia
podajac raz w tygodniu cytostatyk — najcz¢Sciej cisplatyne w dawce 40 mg/m? wraz
z 5-dniowa w tygodniu teleterapig.

Radioterapia stanowi takze leczenie uzupetniajace chorych pierwotnie operowa-
nych w przypadkach stwierdzenia srédoperacyjnie lub na podstawie protokotu bada-
nia histopatologicznego materialu usunietego, obecnosci niekorzystnych czynnikéw
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rokowniczych (tj. zajecie weztéw chlonnych, obecne komérki raka w Swietle naczyn
krwionos$nych lub limfatycznych, wszczepy tkanki nowotworowej w narzady miednicy
malej, niskodojrzata postac raka G2, G3).

W stopniach zaawansowania: IA1, IA2, IB1 leczenie rozpoczyna si¢ od operacji
indywidualnie dostosowanej do zaawansowania raka, ale tez i do planéw prokreacji
i wspolpracy z chorg w kwestii kontroli po leczeniu oszczedzajacym.

Brak jest standardéw post¢powania z chorymi w IV stopniu klinicznego zaawan-
sowania.

W leczeniu paliatywnym uogoélnionej choroby, a takze przy nawrocie choroby, sto-
suje si¢ leczenie indywidualne, najcz¢sciej wielolekowa chemioterapi¢ i czasem palia-
tywna radioterapig.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Chore w I stopniu klinicznego zaawansowania, po leczeniu radykalnym, rokuja
odzyskanie pelnej zdolnosci do pracy — w okresie do 2 lat po rozpocz¢ciu leczenia. Ro-
kowanie w wyzszych stopniach jest bardziej niepewne. Réwniez u chorych po peinej
radio-/chemioterapii dochodzi do cz¢stych powiklani popromiennych, uniemozliwiaja-
cych powrd6t do pelnej sprawnosci zawodowej wielu pacjentkom.

Tylko nieliczne chore w III stopniu klinicznego zaawansowania rokuja odzyskanie
zdolnosci do pracy.

Okres intensywnej radio-/chemioterapii oraz zaawansowana choroba w okresie
rozsiewu cze¢sto upo$ledzaja sprawno$¢ organizmu w stopniu powodujacym koniecz-
no$¢ statej lub diugotrwalej pomocy o0séb drugich w zaspokajaniu podstawowych
potrzeb zyciowych i uzasadniaja orzeczenie okresowej niezdolnosci do samodzielnej
egzystencji.

W ocenie socjalno-medycznej nalezy uwzglednia¢ specyficzne problemy tej grupy
chorych, jakimi sg przede wszystkim popromienne podraznienie odbytnicy i/lub (jed-
noczesnie lub nastgpowo) pegcherza moczowego oraz zaburzenia czynnosci pochwy,
obrzek limfatyczny konczyn dolnych, dolegliwosci zwigzane z przebytym leczeniem.

9. Rak trzonu macicy (C54)

Rak trzonu macicy jest zloSliwym rozrostem komorek nabtonkowych (endome-
trium). Zaliczany jest tez do najlepiej rokujacych nowotworéw zlosliwych narzadu
plciowego kobiety (przezycie 5-letnie okolo 65% dla catej grupy chorych).

Objawy choroby najcz¢sciej wystepuja bardzo pdzno i sq roznie nasilone. Najcze¢s-
ciej sa to krwawienia (krwawienie w okresie postmenopauzalnym lub acykliczne)
znacznie rzadziej moga by¢ stwierdzane uplawy o charakterze ropnej wydzieliny,
cz¢sciej krwiste, a w dalszych stadiach zaawansowania dotaczaja si¢ béle, mocznica,
plyn w jamie otrzewnej, niedrozno$¢ porazenna, chudnigcie i inne objawy zwigzane
z uog6lnieniem choroby.

O rozpoznaniu decyduje wynik badania frakcjonowanych wyskrobin z jamy macicy.

Mikroskopowo rozpoznawane sa 2 typy:

I. typ — endometrioidalny: (stanowi 80% przypadkéw, typ estrogenozalezny) zalicza-
ne sa do niego raki: gruczolakorak endometrialny, brodawkowaty, adenoacantoma/
adenosquamosa;
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II. typ nieendometrioidalne: (stanowi 20% przypadkow, nieestrogenozalezny) zalicza-
ne sa do niego raki: gruczolowy surowiczy, sluzowy (podobne do raka jajnika),
neuroendokrynny, drobnokomérkowy, ptaskonablonkowy, gruczolakorak jasnoko-
morkowy, niskozréznicowany.

Ponadto histopatologicznie okreslane sa stopnie zlosliwosci raka, wsrdd ktérych
rozr6zniamy: wysokozréznicowana, wysokodojrzalg posta¢ — G1 (do 5% utkania raka
litego), sredniozréznicowany/dojrzaly — G2 (6-50% utkania raka litego) i niskozrézni-
cowang/dojrzata — G3 (ponad 50% utkania raka litego).

Stopien klinicznego zaawansowania ustalany na podstawie badania klinicznego
i badan uzupelniajacych, do ktérych naleza: badanie histopatologiczne frakcjonowa-
nych wyskrobin, RTG klatki piersiowej — w przypadku najmniejszych zmian podej-
rzanych nalezy wykona¢ CT (tomografi¢ komputerowa klatki piersiowej, ze wzgledu
na mozliwos$¢ przerzutéw), tomografia jamy brzusznej z ocena wezltéw chlonnych
i narzagdéw wewnetrznych — w przypadku niemoznosci jej wykonania ocena tych oko-
lic za pomocg USG oraz podstawowe badania krwi i moczu.

Stopnie zaawansowania w dalszym ciggu zwykle ustala si¢ w oparciu o klasyfika-
cje FIGO z 2009 roku, ktéra przedstawiona zostata w tabeli 13.

Tabela 13
Stopnie zaawansowania raka trzonu macicy wedtug klasyfikacji FIGO
zaavsz:?llz(i;?ania Charakterystyka
I nowotwor $cisle ograniczony do trzonu macicy
1A brak nacieku lub gl¢bokos¢ nacieku obejmuje < 50% mig¢$niowki
1B naciek obejmuje = 50% mi¢Sniowki
11 nowotwor nacieka podscielisko szyjki macicy, ale nie wychodzi poza macic¢
111 lokalne i regionalne naciekanie
1A rak nacieka surowicéwke macicy i/lub przydatki
111B przerzuty do pochwy i/lub przymacicza
1IIC przerzuty do wezléw miednicy i/lub weziéw przyaortalnych
IIIC1 zajete wezly miednicy
111C2 zajete wezly okoloaortalne z zajetymi lub nie weztami miednicy
v naciek pecherza moczowego i/lub §luzoéwki odbytnicy i/lub odlegle przerzuty
IVA naciek pecherza moczowego i/lub sluzéwki odbytnicy
IVB przerzuty odlegle, obejmujace przerzuty do weziéw chlonnych jamy brzusznej
i weziéw chlonnych pachwinowych

Standardem leczenia raka trzonu macicy jest leczenie operacyjne, polegajace na
wycieciu macicy z obustronnym usuni¢ciem przydatkéw + selektywnag limfade-
nektomig miedniczg i okotoaortalng. W przypadkach stwierdzenia niekorzystnych
czynnikéw rokowniczych, na podstawie protokotu histopatologicznego usunicte-
go narzadu rodnego i wezléw chlonnych, leczenie uzupeinia si¢ o radioterapi¢. Na
pooperacyjna radioterapi¢ sktada si¢ teleterapia z pdl zewnetrznych i brachyterapia
dojamowa. Wskazaniem do zastosowania pooperacyjnej tele-/brachyterapii jest wy-
soki stopient zlosliwosci histologicznej (G2 i G3), glebokie naciekanie migsnidwki
(powyzej polowy jej grubosci IB FIGO 2009), rozsiew choroby do lokalnych weziéw
chtonnych. W IV stopniu zaawansowania u chorych z rozsianym rakiem endometrium
leczeniem z wyboru jest leczenie systemowe — najcze¢sciej chemioterapia i hormono-
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terapia — z zastosowaniem progestagenoéw (leczenie pierwszej linii) lub antyestroge-
noéw (tamoksyfen). Postgpowanie to ma charakter paliatywny, bowiem nie przediuza
przezy¢, a poprawia komfort zycia. Poza leczeniem farmakologicznym powinno si¢
uwzgledniac paliatywna radioterapi¢ ognisk przerzutdéw (zwlaszcza do koSci, mézgu)
i leczenie wspomagajace.

Po radykalnym leczeniu kazda chora wymaga $cistej kontroli onkologicznej
ze wzgledu na duze w tym nowotworze prawdopodobienistwo rozsiewu choroby
i wspolistnienia nowotwor6w ztosliwych hormonozaleznych, np.: piersi, jajnika czy
jelita grubego.

» OCENA NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Chore w I i II okresie zaawansowania choroby, po leczeniu radykalnym rokuja
odzyskanie zdolnosci do pracy po okresie rehabilitacji pooperacyjnej. Ocena ta mozli-
wa jest najczeSciej w okresie czasowej niezdolnosci do pracy. W przypadku przebycia
radioterapii nalezy si¢ liczy¢ z obecnosScia powiklan popromiennych, ktére wydtuzaja
okres powrotu do pelnej sprawnosci fizycznej.

Tylko nieliczne chore w III okresie zaawansowania choroby rokuja odzyskanie
zdolnosci do pracy.

Zaawansowana choroba w okresie rozsiewu cz¢sto uposledza sprawnos¢ organi-
zmu w stopniu powodujacym koniecznos¢ stalej lub diugotrwatej pomocy oséb drugich
w zaspokajaniu podstawowych potrzeb zyciowych i uzasadnia orzeczenie okresowej
niezdolnosci do samodzielnej egzystencji.

W ocenie socjalno-medycznej nalezy uwzgledni¢ uposledzenie sprawnosci wy-
nikajace ze schorzen wspdtistniejacych, bowiem w 80% przypadkéw u tych chorych
wspolistnieja: nadcis$nienie, cukrzyca i otylo$¢, a ponadto choroba dotyczy w wigk-
szoSci kobiet po 65 roku zycia. Oba te fakty czesto w sposéb dalece wickszy determinuja
mozliwosci odzyskania zdolnosci do pracy, niz schorzenie onkologiczne.
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REHABILITACJA LECZNICZA
W RAMACH PREWENCJI RENTOWE] ZUS

1. Charakterystyka programu rehabilitacji leczniczej
prowadzonego w ramach prewencji rentowej ZUS

Zaktad Ubezpieczen Spolecznych prowadzi program rehabilitacji leczniczej na podsta-
wie art. 69 ustawy z 13 pazdziernika 1998 roku o systemie ubezpieczeni spolecznych
(Dz.U. z 2009 1. nr 205, poz. 1585 ze zm.) i rozporzadzenia Rady Ministréw z 12 paz-
dziernika 2001 roku w sprawie szczegdtowych zasad i trybu kierowania przez Zaklad
Ubezpieczen Spolecznych na rehabilitacj¢ leczniczg oraz udzielania zaméwien na ustu-
gi rehabilitacyjne (Dz.U. z 2001 r. nr 131, poz. 1457).
Celem prowadzonej przez ZUS rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej
jest poprawa stanu funkcjonalnego w stopniu umozliwiajagcym podjecie pracy osobom,
ktére w wyniku choroby badZ urazu zagrozone sa dtugotrwala lub trwalg utratg zdol-
nosci do pracy, ale rokuja jej odzyskanie po odbyciu rehabilitacji. Na rehabilitacje¢ leczni-
czq w ramach prewencji rentowej moga by¢ skierowane osoby zagrozone catkowita lub
cze¢$ciowa niezdolnoscig do pracy, osoby uprawnione do zasitku chorobowego lub swiad-
czenia rehabilitacyjnego po ustaniu tytutu do ubezpieczenia chorobowego lub wypadko-
wego, a takze osoby pobierajace rente okresowa z tytutu niezdolnosci do pracy.
Podstawa skierowania ubezpieczonego lub rencisty na rehabilitacj¢ jest orzeczenie
o potrzebie rehabilitacji leczniczej. Orzeczenie takie lekarz orzecznik ZUS moze wydac:
e na wniosek lekarza prowadzacego leczenie, przy czym wniosek o przeprowadzenie
rehabilitacji leczniczej moze by¢ sporzadzony na dowolnym formularzu (przykla-
dowy wzér znajduje si¢ na stronie internetowej Zaktadu); wniosek moze wystawic
kazdy lekarz prowadzacy leczenie, a osoba, ktdrej ten wniosek dotyczy, sktada go
w oddziale ZUS wlasciwym ze wzgledu na miejsce zamieszkania,

e podczas kontroli zaswiadczenia lekarskiego o czasowe]j niezdolnosci do pracy,

e przy ustalaniu uprawnien do $wiadczenia rehabilitacyjnego,

e podczas orzekania o niezdolnosci do pracy dla celéw rentowych.

Lekarz orzecznik Zakladu wydaje orzeczenie o potrzebie rehabilitacji leczniczej
ubezpieczonego albo rencisty, ktérzy rokuja odzyskanie zdolnosci do pracy po przepro-
wadzeniu rehabilitacji.

Przy ocenie tego rokowania lekarz orzecznik bierze pod uwage w szczeg6lnosci:

e charakter i przebieg proceséw chorobowych oraz ich wplyw na stan czynnoSciowy
organizmu,

e stopien przystosowania organizmu do ubytkéw anatomicznych, kalectwa, skutkéw choroby,

e wick, zawod, wykonywane czynnosci i warunki pracy.

Rehabilitacja lecznicza w ramach prewencji rentowej ZUS prowadzona jest w na-
stepujacych grupach schorzen:
® w systemie stacjonarnym:

— narzadu ruchu,
— uktadu krazenia,
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— uktadu oddechowego,
— psychosomatycznych,
— po operacji nowotworu gruczolu piersiowego.
e w systemie ambulatoryjnym:
— narzadu ruchu,
— uktladu krazenia, w tym monitorowanego telemedycznie.

Program rehabilitacji leczniczej prowadzonej przez Zaklad opiera si¢ na modelu
polskiej szkoty rehabilitacji, ktéry zaktada:
® powszechno$¢ — z programu moze skorzysta¢ kazda ubezpieczona osoba, ktéra

w wyniku choroby lub urazu jest zagrozona diugotrwata lub trwala utrata zdolnosci
do pracy, ale rokuje jej odzyskanie po zastosowaniu kompleksowej rehabilitacji,

® wczesne rozpoczecie — zapobiega utrwalaniu si¢ dysfunkcji organizmu, b¢dacych
nastepstwem choroby, a w konsekwencji pozwala na szybszy powrét do aktywnosci
zawodowej,

e kompleksowos¢ — program rehabilitacji uwzglednia wielokierunkowe dzialania
z zakresu fizjoterapii, oddzialtywan psychologicznych, edukacji zdrowotnej i promo-
¢ji zdrowia,

o ciaglosc —lekarz prowadzacy w osrodku po zakonczeniu rehabilitacji sporzadza karte
informacyjna (,Informacja o przebytej rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej
ZUS"), zawierajaca szczegdlowe informacje na temat przeprowadzonej rehabilitacji
wraz ze wskazaniami dotyczacymi dalszego leczenia.

Program rehabilitacji ustalany jest indywidualnie dla kazdego ubezpieczonego.

Realizowany jest przez 6 dni w tygodniu. Zgodnie z wymaganiami Zaktadu, kazdy
pacjent powinien odby¢ co najmniej 5 zabiegéw leczniczych dziennie, w tym 2 zabiegi
z zakresu kinezyterapii, o ile nie ma przeciwwskazan medycznych.

Ukierunkowany jest on na leczenie schorzenia b¢edacego przyczyna skierowania na
rehabilitacj¢ oraz na schorzenia wspoélistniejace i uwzglednia w szczeg6lnosci:

e r6zne formy rehabilitacji fizycznej, tj. kinezyterapi¢ indywidualna, zbiorowa i ¢wicze-
nia w wodzie oraz zabiegi fizykoterapeutyczne z zakresu cieplolecznictwa, krioterapii,
hydroterapii, leczenia polem elektromagnetycznym wielkiej i niskiej czestotliwosci,
leczenia ultradZwigckami, laseroterapii, masazu klasycznego i wibracyjnego,

e rchabilitacj¢ psychologiczna, w tym mig¢dzy innymi psychoedukacje i treningi relak-
sacyjne,

e cdukacje zdrowotng ukierunkowana na przekazanie informacji w zakresie:

— zasad prawidlowego zywienia,

— czynnikéw ryzyka w chorobach cywilizacyjnych,

— podstawowej wiedzy o procesie chorobowym danego profilu schorzenia,

— czynnikéw zagrozenia dla zdrowia w miejscu pracy,

— instruktazu odnosnie kontynuacji rehabilitacji w warunkach domowych po za-
konczeniu turnusu rehabilitacyjnego,

e podstawowe informacje o prawach i obowigzkach pracodawcy oraz pracownika.

ZUS ponosi catkowity koszt rehabilitacji leczniczej, 1acznie z kosztami zakwatero-
wania, wyzywienia oraz przejazdu z miejsca zamieszkania do osrodka rehabilitacyjne-
go najtanszym Ssrodkiem lokomocji.

Rehabilitacja lecznicza w osrodku rehabilitacyjnym powinna trwac 24 dni. Czas
ten moze by¢ przedtuzony w przypadku pozytywnego rokowania co do odzyskania
zdolnosci do pracy w przedtuzonym czasie trwania rehabilitacji. Okres rehabilitacji
moze by¢ takze skrécony z nastepujacych powodow:
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— wskazania medyczne,
— zdarzenia losowe,
— na prosbe pacjenta,
— naruszenie dyscypliny oSrodka,
— wczesniejsze odzyskanie zdolnosci do pracy,
— wyczerpanie okresu pobieranego Swiadczenia.
Decyzje w sprawie skrocenia lub przediuzenia rehabilitacji podejmuje ordynator
osrodka, po uprzednim uzyskaniu zgody Zaktadu.

2. Wskazania do rehabilitacji leczniczej
w ramach prewencji rentowej ZUS
w poszczegolnych grupach schorzen

2.1. Rehabilitacja lecznicza w schorzeniach narzqdu ruchu

Na rehabilitacje leczniczg, przy istniejacej dysfunkcji narzadu ruchu, powinny by¢
kierowane w szczegdlnosci osoby:
— po urazach uktadu kostno-stawowego, mi¢$niowego i tkanki facznej,
— z przewleklymi dolegliwos$ciami bélowymi i/lub ograniczeniem ruchomosci
w przebiegu choréb zwyrodnieniowych stawow,
— z chorobami kregostupa.

PoniZej przedstawiono wskazania do rehabilitacji wedtug rozpoznan ICD-10:

2.1.1. Choroby ukiadu kostno-stawowego, migsniowego i tkanki lgcznej

Zapalne artropatie wielostawowe
MO05 serododatnie reumatoidalne zapalenie stawow,
MO06 inne reumatoidalne zapalenia stawdw,

MO7 artropatie towarzyszace tuszczycy i chorobom jelit,
M10 dna moczanowa.

Choroby zwyrodnieniowe stawow
M15 zwyrodnienia wielostawowe,

M16 choroba zwyrodnieniowa stawdéw biodrowych,
M17 choroba zwyrodnieniowa stawéw kolanowych,
M19 inne choroby zwyrodnieniowe.

Choroby kregostupa i inne choroby grzbietu
M45 zesztywniajgce zapalenie stawow kregostupa,
M47 zmiany zwyrodnieniowe kregostupa,

M50 choroby kregéw szyjnych,
M51 inne choroby krazka mi¢dzykrggowego,
M54 bodle grzbietu.

2.1.2. Urazy ukladu kostno-stawowego, migsnioweqgo, tkanki lgcznej oraz ich nastgpstwa

Zlamania kr¢gostupa bez uszkodzenia rdzenia

Zlamania konczyn oraz ich naste¢pstwa
$22 zlamanie zeber, mostka i odcinka piersiowego kregostupa,
S42 ztamanie barku i ramienia,
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§52 zlamanie przedramienia,

$57 uraz zmiazdzeniowy przedramienia,

$62 ztamanie na poziomie nadgarstka i reki,

$72 zlamanie kosci udowej,

$82 zlamanie podudzia tacznie ze stawem skokowym,
$92 ztamanie stopy, bez stawu skokowego,

T02 zlamania obejmujace liczne okolice ciala,

T10 zlamanie koficzyny gornej, poziom nieokreslony,
T12 zlamanie konczyny dolnej, poziom nieokreslony.

Zasada powinno by¢ kierowanie na rehabilitacj¢ po uzyskaniu takiej konsolidacji zrostu,
ktéra umozliwi leczenie usprawniajace w osrodkach rehabilitacyjnych. Zasada ta dotyczy zla-
man leczonych zachowawczo i operacyjnie, jezeli zespolenie nie zapewnia pelnej stabilizagji.

Po leczeniu operacyjnym, w trakcie ktorego uzyskano pelna stabilizacje zespolo-
nego zlamania (osteosynteza stabilna), mozliwe jest wczesne leczenie usprawniajgce
w osrodkach rehabilitacyjnych przed uzyskaniem zrostu kostnego. W celu potwierdze-
nia stabilnosci zespolenia wskazane jest konsultowanie takich przypadkéw z osrod-
kiem ortopedyczno-urazowym leczacym osobg¢ kierowana na rehabilitacje.

Zwichniecia stawow i ich nastepstwa
S43 zwichnigcie, skrecenie i naderwanie stawow i wigzadel obreczy barkowej,
$53 zwichnigcie, skrecenie i naderwanie stawow i wigzadel stawu fokciowego,

S63 zwichnigcie, skrecenie i naderwanie stawow i wiezadel na poziomie nadgarstka
ireki,

$73 zwichnigcie, skrecenie i naderwanie stawéw i wigzadet biodra,

$93 zwichnigcie, skrecenie i naderwanie stawow i wi¢zadel stawu skokowego i pozio-
mu stopy,

T03 zwichnigcia, skrecenia i naderwania obejmujace liczne okolice ciata.

Zasada powinno by¢ kierowanie na rehabilitacje jak najwczesniej po wygojeniu,
w celu ograniczenia dysfunkcji spowodowanej bliznowaceniem, zrostami okotostawo-
wymi i Srodstawowymi.

Czas niezbedny do wygojenia zalezy od lokalizacji urazu oraz sposobu leczenia i wynosi
od 3—4 tygodni (stawy mi¢dzypaliczkowe, staw fokciowy) do 12-16 tygodni (staw biodrowy).

Szczegoblnie istotne jest wczesne rozpoczecie rehabilitacji u 0s6b po przebytych ura-
zach narzadu ruchu, a takze u 0s6b po zabiegach artroskopowych stawéw, gdyz rokuja
one szybki powrdt do pracy po jej zakonczeniu. Zwykle sa to osoby mtode, nieobcigzone
innymi schorzeniami i aktywne zawodowo przed zachorowaniem.

Urazy tkanek mi¢kkich narzadu ruchu i ich nastgpstwa
S16 uraz mi¢snia i Sciggna na poziomie szyi,
$40 powierzchowny uraz barku i ramienia,
$46 uraz mi¢snia i Sciggna na poziomie barku i ramienia,
$49 inne i nieokreSlone urazy barku i ramienia,

S50 powierzchowny uraz przedramienia,

$56 uraz mi¢snia i Sciggna na poziomie przedramienia,
$59 inne i nieokreslone urazy przedramienia,

S$60 powierzchowny uraz nadgarstka i reki,

$66 uraz mi¢$nia i $ciggna na poziomie nadgarstka i reki,
$69 inne i nieokreslone urazy nadgarstka i reki,

$70 powierzchowny uraz biodra i uda,

$76 uraz mi¢$nia i $ciggna na poziomie biodra i uda,
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§79 inne i nieokreslone urazy biodra i uda,
S80 powierzchowny uraz podudzia,
$86 uraz mi¢s$nia i Sciggna na poziomie podudzia,
$89 inne i nieokreslone urazy podudzia,
$90 powierzchowny uraz stawu skokowego i stopy,
$96 uraz mi¢snia i Sciggna na poziomie stawu skokowego i stopy,
$99 inne i nieokreSlone urazy stawu skokowego i stopy,
T06 inne urazy obejmujace liczne okolice ciata, niesklasyfikowane gdzie indziej,
T11 inne urazy kohczyny gornej,
T13 inne urazy konczyny dolne;j.
Wskazania do rehabilitacji narzadu ruchu pojawiajg si¢ réwniez w innych choro-
bach - ponizej przedstawiono rozpoznania wedtug ICD-I0.

2.1.3. Niektore choroby zakaZne i pasozytnicze

Inne choroby wywolane przez kretki
A69 Borelioza.

2.1.4. Choroby krwi i narzqdow krwiotworczych oraz niektdre choroby przebiegajgce
z udzialem mechanizmow autoimmunologicznych

Niektore choroby dotyczace mechanizméw autoimmunologicznych
D86 Sarkoidoza.

2.1.5. Choroby ukladu nerwowego

Choroby demielinizacyjne osrodkowego ukladu nerwowego
G35 Stwardnienie rozsiane.

2.2. Rehabilitacja lecznicza w schorzeniach ukladu krgzenia

Na rehabilitacje lecznicza powinny by¢ kierowane w szczeg6lnosci osoby:
e 7 choroba niedokrwienng serca,
® po ostrych zespotach wiencowych,
® po zabiegach angioplastyki wieficowej potaczonej z implantacja stentu lub po opera-
cjach kardiochirurgicznych,
z niewydolnoscig serca,
z nadci$nieniem t¢tniczym,
z wadami zastawkowymi po leczeniu chirurgicznym,
ze wszczcezepialnymi urzadzeniami do elektroterapii.

PoniZej przedstawiono wskazania do rehabilitacji wedtug rozpoznarn ICD-10:
120-125 choroba niedokrwienna serca:
— stabilna choroba niedokrwienna serca,
— po ostrych zespotach wieficowych,
— po angioplastyce wiencowej (PCI),
— po operacji pomostowania naczyn wieficowych (CABG).
110-I15 choroba nadcisnieniowa,
105-108 przewlekla choroba reumatyczna serca (wady zastawkowe),
150 niewydolnos¢ serca,
795 obecnos$¢ wszczepow 1 przeszczepdw serca i naczyn,
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797 obecno$¢ innych urzadzen (np. ukladu stymulujacego serca lub kardiowerte-
ra-defibrylatora).

Pacjenci po przebytych ostrych zespotach wiencowych wymagaja wdrozenia indy-
widualnie ustalonego, kompleksowego post¢powania rehabilitacyjnego uzaleznione-
go od wyniku proby wysitkowej, funkcji lewej komory oraz stopnia rewaskularyzacji.
Cwiczenia o niskiej, a nastepnie $redniej intensywnosci sq zwykle dobrze tolerowane
juz po okresie kilku tygodni. W niepowiklanych przypadkach rehabilitacja fizyczna
powinna by¢ zalecana , bezterminowo”.

Po zabiegu pomostowania tetnic wiencowych (CABG) — do ¢wiczeni oddechowych
stosowanych najwczes$niej po zabiegu, stopniowo dolacza si¢ obciazenia ¢wiczeniami
o niskiej intensywnosci. Po opuszczeniu oddziatu szpitalnego rehabilitacja powinna
by¢ kontynuowana w takiej formie i zakresie, aby pacjent odzyskal optymalng spraw-
nos¢ w ciagu 2—4 miesi¢cy od operacji.

Pacjenci z niepelng rewaskularyzacja wymagaja indywidualnego post¢powania
rehabilitacyjnego, uwzgledniajacego stopien ryzyka wynikajacy ze stanu klinicznego
i lokalizacji zmian w t¢tnicach wiencowych.

W postaci tagodnej i w dobrze kontrolowanym nadcisnieniu tetniczym rehabilita-
cja traktowana jest jako jeden z istotnych elementéw niefarmakologicznego leczenia
choroby. Pod wplywem systematycznego treningu aerobowego uzyskuje si¢ korzystna
redukcje wartosci skurczowego i rozkurczowego cisnienia t¢tniczego krwi, zwolnienie
czestotliwosci rytmu serca i zwigkszenie wydolnosci fizycznej organizmu.

Podstawa rehabilitacji oséb z niewydolnoscia serca jest odpowiednio dobrany ze-
staw ¢wiczen fizycznych, w tym oddechowych, rozluZniajgcych, rozciagajacych i koor-
dynacyjnych, ktérych uzupelnieniem moze by¢ trening interwalowy. W okresie zaost-
rzen choroby konieczne jest ograniczenie aktywnosci fizycznej, ale po stabilizacji stanu
zdrowia rehabilitacja powinna by¢ kontynuowana.

Po implantacji uktadu stymulujgcego serca lub kardiowertera-defibrylatora bardzo
ostrozne ¢wiczenia, w niepowiklanych przypadkach, wprowadzane sa w drugiej dobie
po zabiegu, a po uptywie kilku tygodni kontrolowane obcigzanie wysitkiem o matym
stopniu nasilenia powinno by¢ kontynuowane. Mozliwosci dawkowania obcigzen tre-
ningowych i aktywnosci ruchowej (z wykluczeniem zabiegéw fizykalnych, zwlaszcza
z zakresu elektroterapii) zaleza od stanu klinicznego oraz od rodzaju zastosowanego
typu stymulacji. W okresie kilku miesiecy od zabiegu, przy prawidlowym przebiegu
procesu rehabilitacji przeciwwskazane sa jedynie forsowne wysitki.

Pacjenci po chirurgicznym leczeniu wad zastawkowych moga by¢ takze obciazani
kontrolowanym wysitkiem w celu uzyskania mozliwie optymalnej korekcji obwodo-
wych nastepstw przewleklej niewydolnosci serca, a w szczegélnosci poprawy funkcji
mie¢sni szkieletowych.

Rozpoczecie stosowania ¢wiczen fizycznych u 0s6b po przeszczepie serca powinno by¢
poprzedzone wykonaniem proby ergospirometrycznej. W poczatkowym okresie rehabilitacji
stosowane sg ¢wiczenia o niewielkiej ucigzliwosci, nie przekraczajacej 11-12 stopnia w skali
Borga. Po zwigkszeniu intensywnosci treningu zmeczenie nie moze przekraczac¢ 11-13 stopni
w skali Borga. Konieczne jest stale monitorowanie zapisu EKG w trakcie ¢wiczen. Po uplywie
okolo 2 miesi¢cy od zabiegu mozliwe jest stopniowe wigczanie nawet ¢wiczen oporowych.

Glowne elementy kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej to:

— ocena kliniczna i kwalifikacja do odpowiedniego modelu rehabilitacji z indywidu-
alnie zaplanowanym programem ¢wiczen fizycznych,
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— optymalizacja leczenia farmakologicznego,
— oddziatywania psychologiczne (psychoedukacja i treningi relaksacyjne),
— edukacja zdrowotna.

W tabeli 1 przedstawiono model stratyfikacji ryzyka zdarzen sercowych, na pod-
stawie ktorego kwalifikuje si¢ chorych do odpowiedniego modelu rehabilitacji.

Tabela 1
Stratyfikacja ryzyka zdarzeri sercowych u pacjentow kwalifikowanych
do rehabilitacji kardiologicznej
. Ryzyko Ryzyko Ryzyko
Czynnik ryzyka male umiarkowane duze
Funkcja skurczowa lewej | brak istotnej dysfunkcji | umiarkowana istotnie uposledzona

komory

EF = 50%

dysfunkcja EF 36-49%

EF < 35%

Zlozona arytmia

nieobecna w spoczynku

obecna w spoczynku

komorowa oraz podczas wysitku
Cechy niedokrwienia nieobecne obnizenie odcinka ST obnizenie odcinka
w wysitkowym EKG 1-2 mm ST > 2 mm
Wydolnos¢ fizyczna = 7 MET 5-6,9 MET, lub > 7 MET | < 5 MET

ale ograniczona dlawicg

lub zmianami odcinka ST

w EKG
Reakcja prawidlowa brak przyrostu
hemodynamiczna lub spadek ci$nienia
na wysilek lub t¢tna wraz

ze wzrostem obcigzenia

Dane kliniczne

niepowiklany zawat
serca, PCI, CABG

zawal serca
powiklany wstrzasem,

niewydolnos¢ serca,
nawroty niedokrwienia
po leczeniu inwazyjnym

Program rehabilitacji w osrodkach stacjonarnych realizowany jest przez 6 dni
w tygodniu, a w osrodkach ambulatoryjnych przez 5 dni w tygodniu.

W trybie ambulatoryjnym prowadzona jest takze tzw. rehabilitacja hybrydowa, taczaca
rehabilitacje ambulatoryjng z domowa, ktérej przebieg jest monitorowany telemedycznie.
Cecha wyr6zniajaca program rehabilitacji hybrydowej jest jego etapowos¢. Pierwszy etap
odbywa si¢ w osrodku rehabilitacyjnym i obejmuje ocen¢ kliniczng pacjentéw, optymali-
zacj¢ leczenia farmakologicznego, wykonanie niezbednych badan diagnostycznych, zapla-
nowanie i wdrozenie rehabilitacji. W trakcie tego etapu pacjenci rozpoczynaja w osrodku
rehabilitacyjnym cykl treningéw fizycznych, uczestniczq w wyktadach z zakresu edukacji
zdrowotnej, psychoedukacji oraz w treningach relaksacyjnych. Istotnym elementem tej
czesci programu jest réwniez przeszkolenie pacjentéw, w szczegdlnosci w zakresie samo-
dzielnego pomiaru t¢tna, obstugi aparatury do treningéw domowych oraz zasad prowadze-
nia treningu w warunkach domowych.

Zakonczeniem tego etapu jest ostateczna kwalifikacja pacjentéw do rehabilitacji w wa-
runkach domowych. Pacjenci niezakwalifikowani do rehabilitacji domowej moga konty-
nuowac rehabilitacje w oSrodku (przy braku przeciwwskazann medycznych).

W 1II etapie pacjent samodzielnie wykonuje treningi fizyczne w domu, pod kontrola
telemedyczng osrodka, polegajaca m.in. na ocenie przestanych, dzicki technologiom tele-
transmisyjnym, danych medycznych, w tym zapiséw EKG w trakcie lub po zakonczeniu
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sesji treningowej. Pacjent ma réwniez mozliwos$¢ przesylania dodatkowych rejestracji
EKG w okresach mi¢dzy treningami, np. w razie pogorszenia samopoczucia, a takze te-
lefonicznego kontaktu z kadra medyczng danego osrodka. Dla bezpieczefistwa pacjenta
stosowana jest codzienna kwalifikacja dopuszczajaca do ¢wiczen, ktéra odbywa si¢ pod
nadzorem wykwalifikowanego personelu osrodka i opiera si¢ na ocenie okreslonych da-
nych klinicznych przekazywanych przez pacjenta.

Rodzaj i czas trwania treningu fizycznego ustalany jest indywidualnie i obejmuje m.in.
marsze w terenie (w tym typu nordic walking), jazd¢ na rowerze, ¢wiczenia ogélnokon-
dycyjne lub ¢wiczenia z wykorzystaniem posiadanego w domu sprzetu rehabilitacyjnego.
W III etapie programu, odbywajacym si¢ ponownie w osrodku rehabilitacyjnym, nast¢puje
koncowa ocena kliniczna, podsumowanie wynikéw rehabilitacji.

2.3. Rehabilitacja lecznicza w schorzeniach uktadu oddechowego

Na rehabilitacje leczniczqg w ramach prewencji rentowej ZUS najczgsciej kierowane
sq osoby z nastgpujqcymi rozpoznaniami wedtug ICD-10:

J45 dychawica oskrzelowa,

J44 inna przewlekta zaporowa choroba ptuc (POChP),
Ja7 rozstrzenie oskrzeli,

J37 przewlekle zapalenie krtani oraz tchawicy,
J60-J63 pylice,

J84 inne choroby $rédmiazszowe ptuc,

B90 nastepstwa gruzlicy.

Indywidualny program rehabilitacji dla pacjentéw ze schorzeniami uktadu oddechowego
jest ustalany po badaniu lekarskim oraz wykonaniu badan diagnostycznych, w szczegélnosci
spirometrii, pulsoksymetrii oraz testu wysitkowego. Program rehabilitacji jest realizowany
przez 6 dni w tygodniu. O ile nie ma przeciwwskazan medycznych, kazdy pacjent powinien
odby¢ co najmniej 5 zabiegéw leczniczych dziennie, w tym dwa z zakresu kinezyterapii.

Rehabilitacja lecznicza w schorzeniach uktadu oddechowego powinna by¢ ukie-
runkowana na:

— zwigkszenie tolerancji wysitku i poprawe wydolnosci fizycznej,

— kontrolowanie, zmniejszenie oraz, jesli to mozliwe, odwracanie zjawisk patofizjolo-
gicznych wystepujacych w chorobach ukfadu oddechowego,

— poprawe wentylacji,

— poprawe wynikéw hemodynamicznych.

2.4. Rehabilitacja lecznicza w schorzeniach psychosomatycznych

Na rehabilitacje leczniczqg w ramach prewencji rentowej ZUS najczgsciej kierowane
sq osoby z nastgpujqcymi rozpoznaniami wedtug ICD-10:
F30-F39 zaburzenia nastroju (afektywne).
F40-F48 zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze stresem i pod postacig somatyczna.
F50-F59 zespoly behawioralne zwigzane z zaburzeniami fizjologicznymi i czynnika-
mi fizycznymi.

W procesie rehabilitacji psychosomatycznej bardzo istotna jest specjalistyczna
diagnoza psychologiczna i medyczna dotyczaca wspdlistniejacych zaburzen somatycz-
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nych i psychicznych. Najwazniejszym elementem rehabilitacji w tej grupie schorzen
jest prowadzenie réznorodnych oddziatywan psychologicznych, majacych na celu:

— osiggnigcie poprawy objawowej,

— zmiang stosunku do choroby (wyjscie z roli chorego),

— zwigkszenie aktywnoSci i poczucia sprawczosci,

— wypracowanie nowych sposobéw radzenia sobie w sytuacjach stresowych,

— nabycie umiej¢tnosci rozwigzywania problemoéw,

— poszerzenie umiejetnosci spolecznych.

Ponizej przedstawiono najcze¢stsze formy oddzialywan terapeutycznych stosowa-
nych w rehabilitacji 0séb ze schorzeniami psychosomatycznymi:

e zcbrania informacyjno-edukacyjne z treningiem integracyjnym,
e rozmowy indywidualne obejmujace w szczegdlnosci:

— badanie ogdélnolekarskie i psychiatryczne,

— wywiad psychologiczny,

— krétkie rozmowy , kryzysowe”,

— rozmowa koncowa,

— kontakty indywidualne z asystentem spotecznym,
psychoterapia grupowa, ktéra stanowi jedng z gtéwnych metod programu,
treningi behawioralne nacelowane na objawy,

¢wiczenia relaksujace,

treningi rozwijania umiejetnosci psychologicznych:

— trening rozwijania umiej¢tnosci emocjonalnych,

— stres i radzenie sobie z nim,

— trening efektywnej komunikacji interpersonalnej,

— trening skutecznej organizacji i gospodarowania czasem,

e muzykoterapia,

e terapia ruchem.

Indywidualny program rehabilitacji jest ustalany po przeprowadzonym badaniu
lekarskim i psychologicznym. Realizowany jest przez 6 dni w tygodniu. Kazdy pacjent,
o ile nie ma przeciwwskazan medycznych, powinien mie¢ zastosowanych nie mniej
niz 5 oddzialywan terapeutycznych dziennie.

2.5. Rehabilitacja lecznicza osob po operacji nowotworu gruczotu piersiowego

Na rehabilitacj¢ powinny by¢ kierowane osoby ubezpieczone, w dobrym stanie
ogdélnym, po wygojeniu ran pooperacyjnych, funkcjonujace samodzielnie, niewyma-
gajace pomocy drugiej osoby oraz w stopniu zaawansowania klinicznego nowotworu
gruczolu piersiowego do II stopnia wlacznie (wedtug klasyfikacji TNM z roku 2003).

Leczenie rehabilitacyjne w ramach prewencji rentowej mozna rozpoczac:

— 9 miesi¢cy po ukonczeniu leczenia chemioterapeutycznego (przyjmowanie tamok-
syfenu nie jest przeciwwskazaniem do rehabilitacji),

— 9 miesiecy po ukonczeniu leczenia radioterapeutycznego,

— 9 miesi¢cy po zabiegu operacyjnym w przypadku ukonczenia leczenia radiotera-
peutycznego,

— 12 miesiecy po zabiegu operacyjnym w przypadku ukonczenia leczenia chemiote-
rapeutycznego i radioterapeutycznego.

Program rehabilitacji leczniczej po operacji nowotworu gruczolu piersiowego
(€50 wedlug ICD-10) obejmuje w szczegdlnosci ¢wiczenia i zabiegi fizykalne, nauke
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automasazu, edukacj¢ zdrowotng oraz szczegélnie istotne w tym profilu schorzen
oddziatywania psychologiczne.
Podstawowymi problemami zdrowotnymi po mastektomii sq:
— ograniczenie ruchomosci i zmniejszenie sity mi¢$niowej koniczyny gérnej po stronie
operowanej,
— obrzek limfatyczny konczyny goérnej powstajacy najcze¢sciej w wyniku usunigcia
weztéw chlonnych,
— wady postawy.
W wyniku przeprowadzonej rehabilitacji przy zastosowaniu ww. oddzialywan
mozna uzyskac¢ w szczeg6lnosci:
— zwigkszenie zakresu ruchéw i sily migsniowej koniczyny po stronie operowane;j,
— zmniejszenie lub nawet ustagpienie obrz¢ku limfatycznego w koniczynie i okolicy zabiegu,
— korekcje postawy,
— poprawe ogdlnej wydolnosci i sprawnosci fizycznej,
— poprawe jakosci zycia.
Program rehabilitacji realizowany jest przez 6 dni w tygodniu. O ile nie ma przeciw-
wskazan medycznych, stosowane jest nie mniej niz 5 zabiegéw leczniczych dziennie.

3. Przeciwwskazania do kierowania na rehabilitacj¢ lecznicza
w ramach prewencji rentowej ZUS

3.1. Przeciwwskazania ogolne

Przeciwwskazaniami ogélnymi do kierowania na rehabilitacj¢ leczniczg sa:
stany bezposredniego zagrozenia zycia,
niestabilny przebieg choréb ukiadu krazenia,
incydent zakrzepowo-zatorowy $§wiezy lub w czasie ostatnich 2 miesi¢cy,
niewyréwnane choroby wspdtistniejace, np. niedokrwistos$¢, nadczynnos¢ tarczycy,
niedoczynnos¢ tarczycy, niewydolnos¢ nerek, niewydolno$¢ watroby, cukrzyca,
choroby przebiegajace z drgawkami lub z krétkotrwalymi utratami przytomnosci,
niepoddajace si¢ leczeniu,
skazy krwotoczne,
ostre stany zapalne, choroby goraczkowe,
alkoholizm i narkomania,
czynna choroba nowotworowa,
zaburzenia psychotyczne,
przebyty udar mézgu prowadzacy do istotnego uposledzenia funkcji psychofizycznych,
nasilone zaburzenia funkcji poznawczych,
cigza i okres karmienia,
e powiklania pooperacyjne,
e brak zgody chorego.

3.2. Przeciwwskazania szczegolowe

3.2.1. Schorzenia narzqdu ruchu

Przeciwwskazane jest w szczegélnosci kierowanie na rehabilitacj¢ leczniczg oséb
po ztamaniach i zwichnieciach patologicznych:
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— w przebiegu choréb uktadowych narzadu ruchu z demineralizacja tkanki kostnej,
— w przebiegu nowotwordw kosci i przerzutéw nowotworowych do kosci.

3.2.2. Schorzenia ukladu krqzenia

Przeciwwskazane jest w szczeg6lnosci kierowanie na rehabilitacj¢ leczniczg oséb z:

— Zle kontrolowanym nadci$nieniem t¢tniczym,

— klinicznymi i/lub elektrokardiograficznymi cechami niedokrwienia serca przy ob-
cigzeniu < 3 MET,

— niedokrwieniem mi¢$nia sercowego znacznego stopnia — obnizenie odcinka ST po-
nad 2 mm, liczne defekty perfuzji w wysitkowym badaniu izotopowym, liczne od-
cinkowe zaburzenia kurczliwos$ci w probie dobutaminowej,

— zespolem Marfana,

— tetniakiem aorty,

— niewyréwnang niewydolnoscig serca,

— wadami zastawkowymi wymagajacymi korekcji chirurgicznej, istotnym objawo-
wym zwezeniem zastawki mitralnej lub aortalnej,

— objawowa hipotensja ortostatyczng > 20 mm Hg,

— oporng na leczenie tachykardia zatokowa powyzej 100/min,

— kardiomiopatia przerostowa z zawe¢zaniem drogi odptywu lewej komory,

— naglymi zgonami w wywiadzie rodzinnym — do czasu ukonczenia diagnostyki,

— blokiem przedsionkowo-komorowym III stopnia lub nizszego stopnia, gdy nasila
si¢ on w trakcie wysitku,

— niekontrolowanymi zaburzeniami rytmu serca, brakiem ustalonego leczenia arytmii,

— do 6 tygodni po wszczepieniu ICD,

— przed planowanym zabiegiem ablacji,

— po wyladowaniu ICD — konieczny kontakt z pracownia kontrolujaca urzadzenie.

3.2.3. Schorzenia ukladu oddechowego

Przeciwwskazane jest w szczeg6lnosci kierowanie na rehabilitacj¢ leczniczg oséb z:

— chorobami uktadu oddechowego z objawami niewydolnosci krazenia i zaawanso-
wanej niewydolnosci oddechowej,

— ci¢zkim nadci$nieniem plucnym,

— gruzlica pluc,

— promienicq pluc,

— zaawansowana pylica,

— astma oskrzelowa wymagajaca hospitalizacji,

— rozstrzeniami oskrzeli z obfitg wydzieling i towarzyszacym zapaleniem,

— stanami przebiegajacymi z krwiopluciem i po niedawno przebytych krwotokach.

3.2.4. Schorzenia psychosomatyczne

Przeciwwskazane jest w szczeg6lnosci kierowanie na rehabilitacj¢ leczniczg oséb z:
— kregu schizofrenii,
— uzaleznieniami,
— organicznymi zmianami w mozgu.

3.2.5. Po operacji gruczolu piersiowego

Przeciwwskazane jest w szczegélnosci kierowanie na rehabilitacje leczniczg oséb
po operacji nowotworu gruczolu piersiowego, u ktoérych stwierdzono:
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10.

11.

12.
13.

14.

15.
16.

17.

zaawansowang chorobe nowotworowa,

ubytek masy ciata powyzej 35%,

nieprawidlowosci w badaniach laboratoryjnych:

m niedokrwisto$¢ (hemoglobina < 8 g/dl),

® maloplytkowos¢ (ptytki krwi < 50 G/1),

® neutropenia (granulocyty obojetnochionne < 1600/ul),
stan ogdlny wymagajacy stalej opieki osoby drugiej.

PiSmiennictwo:

. Bromboszcz J., Dylewicz P. (red.): Rehabilitacja kardiologiczna, stosowanie cwiczeri fizycznych,

Biblioteka specjalisty rehabilitacji, wydanie 3 poprawione i uzupetnione, ELIPSA — Jaim s.c.,
Krakéw 2009.

. Bryla M., Strojecki K., Wierzyniska B., Wi¢ctawek-Wassermann H., Zbicinska A.-W.: Wskazania

i przeciwwskazania do prowadzenia rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej ZUS — przeglgd
pismiennictwa, Zeszyty Szkoleniowe Orzecznictwa Lekarskiego, z. 5, Warszawa 2006.

. Dega W., Milanowska K. (red.): Rehabilitacja medyczna, PZWL, Warszawa 1983, s. 321-332.

Frindt-Zajaczkowska A.: Problemy orzecznicze w zaburzeniach psychicznych. Vademecum Lekarza
Orzecznika nr 3, ZUS, Warszawa 1998.

. Gabryel A.: Program pilotazowy z zakresu rehabilitacji w ramach prewencji rentowej dla pacjentek po operacji

nowotworu gruczolu piersiowego w systemie ambulatoryjnym i stacjonarnym, ZUS, Warszawa 2008.

. Grupa Robocza Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) do spraw diagnostyki

i leczenia ostrych zespoléw wieficowych bez przetrwalego uniesienia odcinka ST.: Wytyczne
dotyczqce diagnostyki i leczenia ostrych zespolow wiericowych bez przetrwalego uniesienia odcinka ST.
Kardiologia Polska 2011; tom 69, supl. V, s. 203-270.

. Jegier A.: Zalecenia aktywnosci ruchowej w zapobieganiu chorobom ukladu krgzenia, Rehabilitacja

medyczna rok 2001, tom 5, numer specjalny.

. Kapko W., Oleszczyk K., Kurczyk-Gorska J. i wsp.: Rehabilitacja po zawale serca w dobie leczenia

interwencyjnego. Kardiologia Polska 2010, tom 68, nr 11, s. 1305-1307.

. Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna. Stanowisko komisji do spraw opracowania standardow

rehabilitacji kardiologicznej Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego. Materialy zalecane przez Sekcje
Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysilku Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, Folia Car-
diologica 2004, nr 11, supl. A.

Ko$micki M.: Badania ergometryczne w diagnostyce choroby wiericowej, Kardiologia Oparta na
Faktach 2010, nr 3, s. 229-249.

Krzakowski M.: Zalecenia postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego w nowotworach zlosliwych
u doroslych, Polska Unia Onkologii, Warszawa 2004.

Kwolek A. (red.): Rehabilitacja medyczna, Urban & Partner, Wroctaw 2003.

Lepiarczyk C., Zdrzalek J.: Problemy orzecznicze w zaburzeniach psychosomatycznych i czynnoscio-
wych, Vademecum Lekarza Orzecznika nr 13, ZUS, Warszawa 2001.

Mamcarz A.: Choroby ukladu krgzenia a uprawianie sportu, wybrane problemy, Rehabilitacja me-
dyczna rok 2001, tom 5, numer specjalny, s. 17-20.

Marciniak W., Szulc A. (red.): Wiktora Degi ortopedia i rehabilitacja, tom 1, PZWL, Warszawa 2003.
Piotrowicz R., Baranowski R.: Monitorowana telemedycznie rehabilitacja kardiologiczna w warun-
kach domowych, ZUS, Warszawa 2009.

Planowanie i stosowanie programow rehabilitacji pulmonologicznej wedlug amerykariskiego Stowarzy-
szenia Rehabilitacji Kardiologicznej i Pulmonologicznej, Rehabilitacja medyczna rok 1999, tom 3,
numer specjalny.

227



Standardy orzecznictwa lekarskiego ZUS (wyd. II)

18.

19.

20.

21.

22.
23.

24.

25.

26.

27.

28.

Praca zbiorowa wydana przez Stowarzyszenie Niemieckich Instytucji Ubezpieczenia
Rentowego, tlumaczenie polskie pod redakcja Wasiewicz E.P., Wilmowskiej-Pietruszyn-
skiej A.: Orzecznictwo socjalno-medyczne w niemieckim ustawowym ubezpieczeniu rentowym, edycja
polska: ZUS, Warszawa 1997.

Rybicki J.: Rehabilitacja chorych z niewydolnoscig serca, Rehabilitacja medyczna rok 2001, tom 5,
numer specjalny, s. 29-33.

Siwiak-Kobayashi M., Janke-Klimaszewska B., Sala P.. Projekt programu rehabilitacyjnego
w schorzeniach psychosomatycznych. Standardy dla osrodkow terapeutyczno-rehabilitacyjnych, ZUS,
Warszawa 2004.

Snopek G.: Zasady kwalifikacji do rehabilitacji kardiologicznej, Zeszyty Szkoleniowe Orzecznictwa
Lekarskiego, z. 22, ZUS, Warszawa 2012.

Straburzynski G. (red.): Figjoterapia, PZWL, Warszawa 1988.

Swiatowa strategia rozpoznawania, leczenia i prewencji przewleklej obturacyjnej choroby pluc. Medy-

cyna Praktyczna, wydanie specjalne 2/2007.

Tchoérzewska-Korba H.: Opracowanie wynikow dotyczgcych programu pilotazowego rehabilitacyi lecz-
niczej w zakresie onkologii po operacji nowotworu gruczolu piersiowego oraz nowotworu narzqdu rod-
nego w systemie stacjonarnym i ambulatoryjnym, ZUS, Warszawa 2010.

Tylman D., Dziak A.: Traumatologia narzgdu ruchu, tom 1, tom 2, PZWL, Warszawa 1987.

Wytyczne dotyczgce postgpowania w zastawkowych wadach serca na 2012 rok, Kardiologia Pols-
ka 2012, tom 70, supl. VIIL
Zdrojewski T., Bandosz P.: Znaczenie aktywnosci ruchowej oraz zalecenia cwiczer fizycznych chorym
z nadcisnieniem tgtniczym, Rehabilitacja medyczna rok 2001, tom 5, numer specjalny.
Zigba-Rydzyk E., Karpiel A.: Rehabilitacja pacjentow ze schorzeniami psychosomatycznymi w ra-
mach prewencji rentowej ZUS w Instytucie Zdrowia Czlowieka w Wysowej, Orzecznictwo Lekars-
kie 2009, nr 6(2), s. 125-130.






