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Streszczenie

Materiat i metoda. Badania prowadzono w Centrum Rehabilitacji
Rolnikéw w Jedlcu k/Kalisza w okresie od 01.01.2000 r. do
30.06.2005 r. Ogétem rehabilitowano 8312 rolnikéw, sposrod ktorych
wylosowano do badan 1100 przyjetych w ramach prewencji
i rehabilitacji KRUS na 21-dniowy tumus (w tym po raz pierwszy 791
i po raz kolejny 309). W czasie turnuséw oprocz fizjo- i farmakoterapii
realizowano program promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej.

Wyniki. Gtéwnym schorzeniem, z powodu ktérego rolnicy trafiali na
rehabilitacje, byta choroba zwyrodnieniowa kregostupa (44,3%) oraz
dyskopatie (21,7%). Wsrdd standéw pourazowych najczesciej
rehabilitowano pacjentéw ze skutkami urazu konczyny dolnej.
Najczestszg chorobg wspbtistniejgcg w badanej grupie byto nadcisnienie
tetnicze (18,2%). W ocenie lekarskiej stwierdzono poprawe po
rehabilitacji w 82,9% przypadkéw. Wyniki te bardzo wyraznie
odbiegaty od pozytywnych ocen wyrazanych przez rolnikéw; tylko 23%
sposrdd nich zgtosito poprawe w badaniu koncowym.

Whioski. 1) Ocena efektywnosci programu rehabilitacji leczniczej
rolnikéw w ramach prewencji rentowej KRUS jest bardzo ztozona, jednak
jego pozytywny wplyw na zdrowie pacjentéw jest wyraznie zauwazalny.
2) Uwidacznia sie bardzo duzy wptyw czynnikéw natury poza-zdrowotnej
na ocene efektu rehabilitacji zgtaszang przez rolnikéw. 3) Potrzeby
rehabilitowanych w Centrum rolnikéw w zakresie promocji i edukacji
zdrowotnej sg bardzo duze. 4) Zauwaza sie pozytywny wptyw programu
promocji zdrowia realizowanego w Centrach na zmiane jakosci zycia
rehabilitowanych rolnikow.

Stowa kluczowe: rehabilitacja, profilaktyka, zdrowie, rolnicy

Summary

Material and method. The study was conducted between 1 January
2000 and 30 June 2006 in Farmers Rehabilitation Centre in Jedlec
near Kalisz. The total amount of rehabilitated farmers was 8312,
among who 1100 were chosen to be examined and as a part of
prevention and rehabilitation program they were sent for a 21 day
fixed period (first group consisted of 791 people, second — 309).
During the fixed period, apart from physiotherapy and
pharmacotherapy they realized a program of health promotion and
health education.

Results. The main disorder, which was the cause of rehabilitation was
the degenerative spine disorder (44.3%) and slipped disk (21.7%).
Among posttraumatic conditions the most common rehabilitation cause
was lower limb injury. The most common disease coexisting among the
examined group was arterial hypertension (18.2%). Medical appraisal
stated improvement after rehabilitation in 82.9% of cases. These
results clearly differed from positive assessments expressed by farmers.
Only 23% reported improvement after final examination.

Conclusions. 1) Evaluation of the effectiveness of the farmers health
care rehabilitation program as a part of KRUS social security prevention
program causes far-reaching problems, however its positive impact on
patients health is clearly noticeable. 2) We can observe a great impact
of extra-health factors on the evaluation of rehabilitation effects
reported by farmers. 3) Needs of rehabilitated in Center farmers in
range of health care promotion are very big. 4) It is seen that the
health promotion program, which is realized in Centers, has an positive
influence on the quality of farmers life.
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Wstep

Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego
(KRUS), zgodnie ze swym ustawowym obowigz-
kiem (Ustawa z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpie-
czeniu spotecznym rolnikéw — Dz. U. z 1998 r.
Nr 7, poz. 25 ze zm.), tworzy rolnikom uprawnio-
nym do korzystania ze Swiadczen Kasy mozliwos¢
rehabilitacji leczniczej. Rehabilitacja organizowa-
na jest w formie 21-dniowych turnuséw we wtia-
snych centrach rehabilitacji rolnikow oraz osrod-
kach rehabilitacyjnych, z ktérymi Prezes Kasy za-
warl umowe po przeprowadzeniu konkursu ofert.

Catos¢ dziatan rehabilitacyjnych prowadzo-
nych przez Centrum, wraz z realizacjg programu
promocji zdrowia, ma na celu poprawe stanu zdro-
wia rolnikow i zwiekszenie ich wydolnosci psycho-
fizycznej, ale rowniez wskazanie postepowan, za-
chowan i zwyczajow okreslajacych prozdrowotny
styl zycia [13].

Glownym celem rehabilitacji prowadzonej
w ramach KRUS jest zapobieganie niezdolnosci do
pracy lub ograniczenie jej do poziomu umozliwia-
jacego ubezpieczonemu dalsze wykonywanie pra-
cy w gospodarstwie rolnym. W przypadku oséb,
ktore zdolnos¢ do pracy w gospodarstwie juz utra-
city — przywrocenie tej zdolnosci, o ile tylko jest to
mozliwe, w wyniku rehabilitacji i kontynuacji le-
czenia. Nalezy podkresli¢, ze rehabilitacja w ramach
KRUS nie jest adresowana do wszystkich rolnikoéw
objetych ubezpieczeniem spotecznym (KRUS),
a dotyczy jedynie osob, zagrozonych utratg zdol-
nosci do pracy w gospodarstwie rolnym lub ta-
kich, ktore te zdolnos¢ utracity lecz rokuja jej od-
zyskanie dzieki zastosowanej rehabilitacji i zmia-
nie stylu zycia na pozwalajgcy zachowaé odzy-
skang sprawnoscé.

Osoba chcaca skorzystac¢ z rehabilitacji orga-
nizowanej przez KRUS musi spetnia¢ nastepujace
kryteria kwalifikacyjne:

1. by¢ zagrozona catkowitg niezdolnosciag do pra-
cy w gospodarstwie rolnym,

2. by¢ uznana okresowo za catkowicie niezdolna
do pracy w gospodarstwie rolnym (z zacho-
wang zdolnoscia do samodzielnej egzystencji),
ale rokujaca odzyskanie zdolnosci do pracy
w wyniku dalszego leczenia i rehabilitacji,

3. nie ukonczyta 60 lat jezeli jest kobieta albo
65 lat jezeli jest mezczyzna oraz

4. podlega¢ ubezpieczeniu spotecznemu rolni-
kow z mocy Ustawy w pelnym zakresie,

5. podlega¢ ubezpieczeniu wypadkowemu, cho-
robowemu i macierzynskiemu w peilnym za-
kresie nieprzerwanie co najmniej przez 18 mie-
siecy przed zlozeniem wniosku o rehabilitacje
rolniczg [58].

Generalng zasada obowigzujaca przy kierowa-
niu na leczenie rehabilitacyjne jest mozliwos¢ ko-
rzystania z tego Swiadczenia nie czesciej niz co 12
miesiecy, jednak osobom uznanym za dlugotrwa-
le niezdolne do pracy (posiadajacym ustalone pra-
wo do renty), mozna je przyzna¢ ponownie juz
po 6 miesigcach. W przypadku uzasadnionym
potrzebami zdrowotnymi pacjenta okres oczeki-
wania na ponowne skierowanie moze zosta¢ skro-
cony, a sam pobyt moze by¢ wydtuzony ponad 21
dni.

Kazdego roku z rehabilitacji leczniczej za po-
Srednictwem KRUS korzysta ok. 14,5 tysigca osob.
Dalsza rehabilitacja moze by¢ kontynuowana
w miejscu zamieszkania — w warunkach ambula-
toryjnych — w gabinetach usprawnienia lecznicze-

go.

ZALOZENIA | CELE PRACY

Motywem sklaniajagcym do podjecia badan
nad oceng efektywnoS$ci programu rehabilitacji
leczniczej rolnikéw w wybranym Centrum byto
przeswiadczenie, ze pomiedzy ocenami ustalany-
mi przez lekarzy — na podstawie réznic stwierdza-
nych w badaniu wstepnym i kofnicowym - a pre-
zentowanymi przez kuracjuszy, zachodzi zasadni-
cza rozbiezno$¢ w postaci zanizania tej oceny przez
rolnikow.

Celem pracy byta ocena efektywnosci progra-
mu rehabilitacji leczniczej rolnikéw organizowa-
nej w jednym z centroéw rehabilitacji KRUS w ra-
mach prewencji rentowej, w formie 21-dniowych
turnusow, w celu utrzymania zdolnosci do pracy
rolnikom zagrozonym jej utratag z powodu na-
stepstw przewlektych chorob narzagdu ruchu i/lub
urazow.

MATERIAE | METODY

Badania przeprowadzono w Centrum Rehabi-
litacji Rolnikow w Jedlcu k/Kalisza (dalej: Centrum)
w latach 2000-2005. Ogoétem w okresie od
01.01.2000 r. do 30.06.2005 r. rehabilitowano
w Centrum 8312 rolnikoéw, przyjmowanych w ra-
mach prewencji i rehabilitacji KRUS na 21-dniowe
turnusy, sposrod ktorych wylosowano do badan
1100. Losowano po 200 rolnikéw sposrod rehabi-
litowanych w latach 2000, 2001, 2002, 2003 i 2004
oraz 100 rolnikéw rehabilitowanych w pierwszym
potroczu 2005 roku.

Charakterystyke ogotu rolnikow rehabilitowa-
nych w Centrum w okresie od 01.01.2000 r. do
30.06.2005 r. przedstawiono wedtug pici w tabeli I,
natomiast wedtug wieku w tabeli II.
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Tabela I. Rolnicy ogétem rehabilitowani w Centrum w okresie od
01.01.2000 r. do 30.06.2005 r. — wg ptci
Ptec Liczba oséb
n %
kobiety 4031 48,5
mezczyzni 4281 51,5
razem 8312 100,0
Tabela II. Rolnicy rehabilitowani w Centrum w okresie od 01.01.2000 r. do 30.06.2005 r. = wg grup wiekowych
Wiek (w latach)  ponizej 20 20-29 30-39 40-49 50-59 powyzej 60 Ogétem
Pte¢ K M K M K M K M K M K M K M
N 1 3 32 82 264 316 1567 1473 2154 2233 13 174 4031 4281
% 0,05 1,37 6,98 36,57 52,78 2,25 100,00
Razem 4 114 580 3040 4387 187 8312

Metody oceny materiatu badanego

Dokonano oceny i analizy informacji pocho-
dzacych:

e ze szczegdbtowego wywiadu lekarskiego oraz
dwukrotnego badania rehabilitowanych rolni-
kow (tj. badania wstepnego przeprowadzane-
go w dniu przyjecia i badania koncowego reali-
zowanego w jednym z dwoéch ostatnich dni tur-
nusu),

* z obserwacji lekarskich sporzadzanych w trak-
cie trwania turnusu, z wykonanych w Centrum
badan dodatkowych (laboratoryjnych, radiolo-
gicznych, ultrasonograficznych) niezbednych
do postawienia diagnozy,

¢ z wnioskow wynikajacych ze zleconych konsul-
tacji specjalistycznych (ortopedy, neurologa,
kardiologa i innych),

¢ z dokumentacji lekarskiej: historii choréb, orze-
czen lekarskich bedacych podstawa skierowa-
nia na rehabilitacje, skierowan na leczenie uzdro-
wiskowe od lekarzy rodzinnych).

Jako narzedzi badawczych uzyto historii cho-
rob a szczeg6lnie kart badania uktadu ruchu wg
wzoru KRUS SR-56. Dane uzyskane od pacjentéow,
podczas badania podmiotowego i przedmiotowe-
go oraz uzyskane z dokumentacji lekarskiej zesta-
wiono w formie tabel, a nastepnie dokonano ich
analizy opisowej.

Dla oceny wynikéw rehabilitacji w odniesieniu
do poszczegbdlnych pacjentéw, porbwnywano
wynik badania koncowego z wynikiem badania
wstepnego. Dalo to mozliwos$¢ rozstrzygniecia czy
w trakcie rehabilitacji leczniczej objawy kliniczne
zmniejszenia sprawnosci ruchowej ustepowaty, nie
zmieniaty si¢, badZ ulegaty nasileniu.

W celu poréwnania otrzymanych w toku ba-
dan wynikow rehabilitacji, odniesiono je do do-
stepnych wynikow rehabilitacji z innych Centréw
i Osrodkow KRUS, oraz wynikéw rehabilitacji lecz-
niczej ZUS.

Badanie wstepne kuracjuszy

Przy przyjeciu kuracjusza na turnus w bada-
niu wstepnym oceniano (poza takze dokonywa-
nym badaniem podmiotowym) doktadnie spraw-
no$¢ narzadu ruchu — wypelniajac karte badania
uktadu ruchu (druk SR-56), na ktérej odnotowy-
wano ocen¢: 1. chodu, 2. zakresu ruchéw krego-
stupa z opisem zmian patologicznych (ogranicze-
niami ruchomos$ci) badz potwierdzeniem stanu
prawidtowego [68], 3. zakresu ruchow w stawach
konczyn gérnych i dolnych, symetrii masy i sity
mie$niowej [51, 68], 4. stanéw po amputacjach
(o ile mialy miejsce).

Istotnych informacji, w ocenie stanu kliniczne-
go i sprawnosci pacjenta, dostarczata takze obser-
wacja wykonywania przez badanych pewnych co-
dziennych czynnosci, np. proszac pacjentke o od-
piecie stanika ma si¢ mozliwos$¢ oceny zakresu ro-
tacji wewnetrznej barkéw, proszac o rozsznuro-
wanie butow mozna oceni¢ ruchomos$¢ kregostu-
pa. Przy wykonywaniu tych polecen pacjent na
ogo6t nie orientuje sie, ze s3 to rOwniez elementy
badania i wykonuje je w takim zakresie, na jaki
faktycznie pozwala stan czynno$ciowy jego ukta-
du ruchu. W trakcie badania przedmiotowego
narzadu ruchu zdarza si¢ obserwowa¢ zjawisko
agrawacji lub symulacji; zastosowanie wowczas
specjalnych metod badania, np.: proby Burnsa,
pozwala na unikniecie nieprawidtowej oceny kli-
nicznej [12].
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Badanie koncowe kuracjuszy

W badaniu lekarskim przeprowadzanym na za-
konczenie turnusu rehabilitacyjnego stosowano te
same metody oceny co w badaniu wstepnym.
Szczegblny nacisk ktadziono na ocene porow-
nawczg nieprawidtowosci, stwierdzanych przy
przyjeciu. Porownywano czgsto$S¢ wystepowania
okreslonej cechy dotyczacej stanu pacjenta przed
i po rehabilitacji. Na podstawie r6znicy w czesto-
$ci wystepowania cech dokonywano obiektywnej
oceny wyniku rehabilitacji [40]. Zestawienie wy-
nikow rehabilitacji 1100 oséb badanych w ciagu
5,5 roku pozwolito na analize efektywnosci pro-
wadzonego w Centrum programu rehabilitacji.

We wszystkich centrach KRUS stosuje sie naste-
pujaca 5-stopniowg skale oceny wyniku rehabilita-
cji, gdzie wynik okreslany jako: ,,1” oznacza znacz-
ne pogorszenie — nasilenie si¢ dolegliwosci i obja-
wow, ujawnienie sie nowej jednostki chorobowej
wymagajacej rehabilitacji, ,,2” pogorszenie — nasi-
lenie si¢ niektorych dolegliwosci i objawéw choro-
bowych, wymagajacych leczenia farmakologiczne-
go, ,,3” bez zmian — utrzymywanie si¢ objawéw
dysfunkgcji jak w badaniu wstepnym, ,,4” poprawa
- zmniejszenie si¢ lub ustgpienie niektorych dole-
gliwosci i objawow, stwierdzonych przy przyjeciu,
zwiekszenie wydolnosci fizycznej i poprawa w za-
kresie chor6b wspdtistniejacych, ,,5” znaczna po-
prawa — ustgpienie lub znaczne ztagodzenie obja-
wow chorobowych, stwierdzonych przy przyjeciu.
Z praktyki wiadomo, Ze po rehabilitacji wyniki ,,17,
%27, 1,5” zdarzaja sie bardzo rzadko. Najczesciej ma
miejsce stwierdzenie wyniku ,,4” lub ,,3”.

W pracy zmodyfikowano powyzszg skale ocen
w ten sposob, ze wynik ,,4” oznaczajacy poprawe
rozdzielono na: ,,4a” poprawa sprawnos$ci bez
zmniejszenia dolegliwosci bélowych i ,,4b” popra-
wa sprawnosci ze zmniejszeniem dolegliwosci bo-
lowych. Dokonano tego w celu okreslenia odset-

Tabela I1I. Charakterystyka 1100 rolnikéw wylosowanych do badan -

ka niezgodnosci efektow rehabilitacji w odczuciach
rolnikéw, z oceng lekarza. Po zakonczeniu bada-
nia zapoznawano si¢ z oceng kuracjusza efektyw-
nosci przebytej rehabilitacji, dokonang wg usta-
lonego schematu. Jezeli w badaniu koncowym
stwierdzano ewidentng poprawe kliniczng - co
wynikato ze zmniejszenia wystepowania ocenio-
nych w badaniu wstepnym odchylen od stanu pra-
widtowego a tymczasem rolnik zgtaszat brak po-
prawy twierdzac, ze ,,nic nie pomogto” — to fakt
taki sktaniat lekarza do podjecia proby ustalenia:
1. dlaczego tak jest i 2. skad bierze sie ta rozbiez-
no$¢ ocen. Znalezienie odpowiedzi na te pytania
byto jednym z celéw szczegotowych tej pracy.

Analiza dokumentacji lekarskiej

Z dokumentacji lekarskiej (historii chordb, orze-
czen lekarskich, skierowan na leczenie uzdrowisko-
we od lekarzy rodzinnych) spisywano i zestawia-
no w formie tabel nastepujace dane wylosowa-
nych do badan pacjentow: pteé, wiek, czestosé
korzystania z turnuséw rehabilitacyjnych, choro-
be podstawowa bedaca powodem skierowania
i choroby wspdtistniejace wg ICD-10, wzrost i mase
ciata, z ktorych wyliczano BMI. Dane charaktery-
zujace poszczegbdlnych badanych zestawiano
w sposob umozliwiajgcy ocene ich zwigzku z wy-
nikiem rehabilitacji.

WYNIKI BADAN | ICH OMOWIENIE

Charakterystyke 1100 rolnikow wylosowanych
do badan (wedtug ptci i wieku) rehabilitowanych
w Centrum w okresie od 01.01.2000 r. do
30.06.2005 r. przedstawiono w tabeli III.

Najliczniejsza grupa wiekowa (504 osoby;
45,8% wylosowanych do badan) byta w przedziale
wiekowym 40-49 lat. Druga pod wzgledem liczeb-
nosci grupa (460 os6b; 41,8%) miescita sie w prze-
dziale wiekowym 50-59 lat. Wsré6d wylosowanych

wg ptci i wieku

Wiek (w latach)

Rok ponizej 20 20-29 30-39 40-49 50-59 powyzej 60
Liczba osdb

K M K M K M K M K M K M
2000 0 0 3 3 12 14 50 47 36 35 0 0
2001 0 0 3 5 5 12 43 48 40 44 0 0
2002 0 0 1 2 3 7 54 44 35 50 1 3
2003 1 0 3 4 2 8 26 18 72 62 2 2
2004 0 1 1 2 11 8 65 66 15 26 0 5
| p. 2005 0 0 2 2 7 1 28 15 18 27 0 0
Razem 1 1 13 18 40 50 266 238 216 244 3 10




Bubiniska J i wsp. Ocena efektywnosci programu rehabilitacji leczniczej rolnikéw w wybranym Centrum Rehabilitacji ... 53

do badan 1100 oséb byto 561 mezczyzn (51,0%) Tabela IV. Rolnicy wylosowani do badan - rehabilitowani w Centrum:

i 539 kobiet (49,0%). 1. po raz pierwszy i 2. po raz kolejny

Rolnicy korzystajacy z rehabilitacji w Centrum Liczba Liczba rehabilitowanych po raz
po raz pif:rwszy Stanowﬂi 71,9% a deywaj%cy re- Rok objetych pierwszy kolejny
habilitacje po raz kolejny 28,1% ogdétu wylosowa- badaniern ; % ; %
nych do badan (tab. IV).

Stwierdzono, ze pobyt na turnusie rehabilita- 2000 200 151 75.5% 49 245%
cyjnym kolejny raz tylko w niewielkim stopniu 2001 200 143 71,5% 27 28,5%
przektadat sie na lepszy wynik rehabilitacji. 2002 200 148 74,0% 52 26,0%

2003 200 142 71,0% 58 29,0%
Rozpoznania kliniczne 2004 200 148 74,0% 52 26,0%
2005 100 59 59,0% 41 41,0%

W klasyfikowaniu rozpoznan klinicznych
stwierdzanych u badanych rolnikéw w Centrum
postugiwano sie ICD-10. Przeanalizowano nie tyl-
ko rozpoznania choréb zasadniczych (tab. V) ale
i choroéb wspolistniejacych (tab. VI) [3, 36, 44].

Ogétem 1100 791 71,9% 309 28,1%

Tabela V. Rozpoznania choréb zasadniczych wg ICD-10 z powodu ktérych prowadzona byta rehabilitacja wg czestosci ich wystepowania (w
analizie nie brano pod uwage rozpoznan, ktdre wystepowaty rzadziej niz 1%)

Rok
Rozpoznania 2000 2001 2002 2003 2004 2005 Ogétem
wg ICD-10 N=200 N=200 N=200 N=200 N=200 N=100 N=1100
N % N % N % N % N % N % N %
M 47 78 39% 106 53% 78 39% 93  47% 88 44% 44  44% 487 44.3%
M 51 64 32% 29 15% 50 25% 42 22% 31 16% 23 23% 239 21,7%
G54iG55 3 2% 2 1% 6 3% 7 4% 12 6% 15 15% 45 4,1%
M 15 2 1% 8 4% 11 6% 3 3% 10 5% 1 1% 40  3,6%
T93 4 2% 4 2% 8 4% 5 3% 13 7% 0 0% 34 3,1%
M 16 3 2% 2 1% 9 5% 2 1% 7 4% 1 1% 24 2,2%
M 05 i M 06 0 0% 4 2% 8 4% 5 3% 1 1% 3 3% 21 1,9%
M 17 2 1% 4 2% 3 2% 4 2% 4 2% 3 3% 20 1,8%
M 54 4 2% 6 3% 0 0% 6 3% 2 1% 0 0% 18  1,6%
S 82 5 3% 3 2% 1 1% 3 2% 4 2% 0 0% 16 1,5%
M 19 6 3% 3 2% 2 1% 1 1% 2 1% 0 0% 14 1,3%
T92 2 1% 3 2% 2 1% 3 2% 4 2% 0 0% 14 1,2%
S 32 2 1% 2 1% 0 0% 2 2% 4 2% 1 1% 11 1,0%
M 41 5 3% 1 1% 1 1% 2 1% 0 0% 1 1% 10 0,9%
S 22 1 1% 1 1% 3 2% 1 1% 1 1% 1 1% 9 0,8%
T91 0 0% 2 1% 3 2% 3 2% 0 0% 0 0% 8 0,7%
S72 4 2% 3 2% 0 0% 1 1% 0 0% 0 0% 8 0,7%
S42iS73 2 1% 3 2% 0 0% 2 1% 0 0% 0 0% 7 0,6%
S74iS62 1 1% 3 2% 1 1% 0 0% 1 1% 1 1% 7 0,6%
S 83 1 1% 0 0% 1 1% 3 3% 0 0% 1 1% 6 0,5%
S 43 2 1% 0 0% 1 1% 1 1% 1 1% 0 0% 5 0,5%
M 701 M 94 1 1% 0 0% 1 1% 1 1% 2 1% 0 0% 5 0,5%
1 69 2 1% 1 1% 1 1% 0 0% 2 1% 0 0% 6 0,5%
M 15 1 1% 1 1% 1 1% 0 0% 2 1% 0 0% 5 0,5%
T 08 1 1% 3 2% 0 0% 0 0% 0 0% 1 1% 5 0,5%
M 23 0 0% 0 0% 0 0% 2 2% 2 1% 0 0% 4 0,4%
M 75 0 0% 0 0% 1 1% 1 1% 1 1% 1 1% 4 0,4%
S 52 1 1% 0 0% 1 1% 1 1% 1 1% 0 0% 4 0,4%
S84iS92 1 1% 0 0% 2 1% 1 1% 0 0% 0 0% 4 0,4%
M 45 0 0% 2 1% 1 1% 0 0% 1 1% 0 0% 4 0,4%
S34iS54 0 0% 1 1% 1 1% 0 0% 2 1% 0 0% 4 0,4%
G35 1 1% 0 0% 0 0% 0 0% 1 1% 1 1% 3 0,3%
M 10iM 67 0 0% 3 2% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 3 0,3%
T94 0 0% 0 0% 2 1% 0 0% 1 1% 0 0% 3 0,3%
G81iG83 1 1% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 1% 2 0,2%
S13 0 0% 0 0% 1 1% 0 0% 0 0% 1 1% 2 0,2%
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Analizujgc rozpoznania kliniczne ustalone
w badaniu koncowym stwierdzono, ze w czesci
przypadkéw wykryto u kuracjuszy choroby prze-
wlekle dotad nieujawnione. Oddzielnie analizowa-
no choroby psychosomatyczne.

W wylosowanej do badan grupie rolnikéw naj-
wiecej, bo az 2/3 (66%) kuracjuszy przebywato na
turnusach rehabilitacyjnych z powodu choroby
zwyrodnieniowej kregostupa (M 47) oraz chor6b
krazka miedzykregowego (M 51).

Ze standéw pourazowych najczestszym powo-
dem skierowan na rehabilitacje byty skutki ura-
z6w odnoszgce sie ogdlnie do konczyn dolnych
(T 93) - 3,1%, oraz urazy podudzia (S 82) - 1,5%
(tab. V).

W przypadku pacjentéw rehabilitowanych
w Centrum z powodu nastepstw urazow czesto
stwierdzano, ze nie byli oni dotagd wtasciwie reha-
bilitowani lub trafiali na rehabilitacje zbyt p6zno.
To z kolei przesadzato o potrzebie dtuzszego sto-
sowania zabiegdw usprawniajacych i — pomimo
to — o gorszym efekcie koficowym rehabilitacji.
Stany po urazach kregostupa ledzwiowego, pier-
siowego i szyjnego byly przyczyng rehabilitacji 2%
rolnikow (tab. V). Nalezy podkresli¢, ze urazom
zarobwno konczyn jak i kregostupa rolnicy ulegaja
czesto na skutek lekkomyS$InoSci oraz razacego
zaniedbania lub nieznajomosci zasad BHP [20, 30].

Dominujgcg chorobg wspoétistniejacg byto nad-
ci$nienie tetnicze (tab. VI), ktore stwierdzano
u 18,2% badanych rolnikéw (10,5% kobiet oraz
7,7% mezczyzn); podobne wyniki przedstawita
A. Barwicka dotyczace rehabilitowanych w ramach
prewencji rentowej ZUS [5]. Dane te sg korzyst-
niejsze od ogdlnych statystyk dotyczacych catej
populacji dorostych Polakow, wg ktérych az 30%
spos$rod nich choruje na nadci$nienie tetnicze.

Nastepujace choroby wspotistniejagce wystepo-
waly 2-2,5 razy czesciej u kobiet: I 10, I 83, F 48,
F 43, G 43, G 44 (tab. VI).

Wykrywanie choréb przewlektych

Ponad 52% kuracjuszy leczonych w Centrum
byto w wieku 50-60 lat. Wiek i og6lny stan zdro-
wia pacjentow wskazywaly na potrzebe przepro-
wadzania podstawowych dostepnych badan do-
datkowych. Na przyktad, mierzgc wszystkim rol-
nikom przyjmowanym na turnus ci$nienie tetni-
cze, wcale nie tak rzadko zdarzato sie wykrywac
jego podwyzszone wartosci §wiadczace o nieujaw-
nionym dotad nadci$nieniu tetniczym. W przypad-
kach podwyzszonego ci$nienia tetniczego, a cza-
sem na prosbe pacjenta — ,,normotonika”, wyko-
nywano badanie EKG, czesto stwierdzajac istotne
zmiany w zapisie.

Podobnie, dokonujgc osobom z grupy ryzyka
cukrzycy pomiaréw poziomu cukru, zdarzato sie
wykrywa¢ nowe przypadki cukrzycy.

Uczestnictwo kuracjuszy w pogadankach pro-
wadzonych przez pielegniarki nie tylko przybliza-
o im istote tych chorob i ich role w powstawaniu
niesprawnosci ale rtowniez uczyli si¢ oni sposobow
zapobiegania im i samokontroli [46].

Choroby psychosomatyczne

Béle grzbietu ¥

Wiadomo, ze przewlekly stres psychiczny jest
gtobwnga a czesto jedyna przyczyng wielu choréb
psychosomatycznych. Dostrzega si¢ istnienie zwigz-
ku pomiedzy bolami grzbietu a stanem psychicz-
nym pacjenta (59). W badanej grupie rolnikow
w 1,6% przypadkow jako gtéwne rozpoznanie
stwierdzono bole grzbietu bez zmian w badaniu

Tabela VI. Najczestsze choroby wspétistniejgce wirdd badanych rolnikéw - wg ICD-10

Rozpoznania kliniczne

Rok [ 10 | 83 F48,F43(d)" G43,G44
K M razem % K M Razem % K M razem % K M razem %

2000 14 10 24 15 10 25 7 0 7 9 2 11
2001 14 15 29 16 6 22 8 2 10 2 2 4
2002 24 16 40 12 1 13 6 3 9 6 0 6
2003 26 19 45 5 14 7 5 12 1 2 3
2004 24 14 38 7 7 14 2 1 3 1 2 3
| pétr. 2005 13 11 24 2 2 4 2 2 1 0 1

Ogétem 115 85 200 18,2% 61 31 92 8,4% 32 13 45 4,1% 20 8 28 2,5%

1 (d) - nerwica z komponenta depresyjna
2 M54 wg ICD-10
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radiologicznym, oraz istotnych zmian w badaniu
przedmiotowym (M 54 wg ICD-10). Wywiad le-
karski u tych pacjentéw wskazywal, ze podtozem
dolegliwosci byt przewlekly stres, ktérego nie
umieli opanowac¢. Gléwna przyczyna stresu byt
dtugotrwaly bol towarzyszacy istniejacym choro-
bom, w polaczeniu z utratg nadziei na wyzdro-
wienie. Rownie istotnym czynnikiem stresogennym
byta niska dochodowos¢ prowadzonych gospo-
darstw a zarazem brak innych mozliwosci zarob-
kowania wynikajacy z braku kwalifikacji.

Béle gtowy

Podobne korelacje postrzega sie w odniesieniu
do bolow gtowy. Co prawda s3 one zazwyczaj roz-
poznawane jako choroba towarzyszaca, jednak
ich uciazliwo$¢ wplywa na pogorszenie funkcjo-
nowania chorych. W materiale wtasnym stwierdzo-
no 2,5% przypadkéw bolow gtowy jako choroby
wspolistniejacej. Stwierdzanie poprawy stanu
zdrowia (w tym ustapienie boloéw glowy) wsrod
tych oséb, zgtaszane w czasie badania koncowe-
go, jest dodatkowg korzyscig ptynaca z odbytej re-
habilitacji.

BMI rehabilitowanych rolnikéw

Body Mass Index (BMI) wylosowanych do ba-
dan rolnikéw przedstawiono w tabeli VII. Z ana-
lizy wskaznika BMI wynika, ze 60,2% badanych
wykazywato przekroczenie naleznej masy ciata,
w tym u 8,7% badanych masa ciata znacznie prze-
kraczata norme (otytos¢ drugiego i trzeciego stop-
nia). Kuracjusze ci charakteryzowali si¢ ogblnie gor-
szym stanem zdrowia oraz zmniejszong wydolno-
Scig fizyczna.

Osoby otyte miaty sposobnos¢ uswiadomic
sobie w trakcie rehabilitacji, ze otytoSc¢ jest gtbwna
przyczyna wielu chor6b m. in. choroby zwyrod-
nieniowej stawéw kolanowych i ptaskostopia [49].

Tabela VII. BMI badanych rolnikow

Rok Liczba oséb  Ni No Nd 0, 0, O
2000 200 4 76 74 29 13 4
2001 200 1 78 71 31 14 5
2002 200 0 78 68 36 14 4
2003 200 5 74 72 34 12 3
2004 200 4 82 70 32 9 3
2005 100 2 33 37 15 10 3
Razem 1100 16 421 392 177 72 22

% 100,0 1,5 383 356 16,1 6,5 2,0

Objasnienia: Ni <18,5, No 18,5-24,9, Nd 25-29,9,

07 30-34,9,0,35-39,9, 05 >40, Ni - Niedowaga, No — Norma, Nd -
Nadwaga, O; — Otytos¢ pierwszego stopnia, O, — Otytos¢ drugiego
stopnia, O3 — Otytos¢ trzeciego stopnia

Z powodu otytosci i zwigzanych z nig chor6b pa-
cjenci odczuwajg cierpienia nie tylko fizyczne, lecz
roOwnie czesto maja problemy emocjonalne (kom-
pleks grubasa).

Leczenie w poczatkowym okresie wystgpienia
nadwagi (BMI>25), a raczej zapobieganie otyto-
Sci, polegato na zastosowaniu odpowiedniej die-
ty. (W Centrum s3 ku temu mozliwosci, gdyz do-
stepne sa cztery rodzaje diet zapisywanych na zle-
cenia lekarskie, w tym: 1. cukrzycowa, 2. lekko-
strawna, 3. ubogokaloryczna, 4. specjalna — np.:
bezglutenowa).

Powierzchnia gospodarstw rolnych

Z wylosowanej do badan grupy rolnikow 78%
prowadzito gospodarstwa rolne o powierzchni do
15 ha, a tylko 22% badanych (tab. VIII) gospoda-
rowato na wiegkszej powierzchni [63].

Rolnicy z matych gospodarstw czesciej zgtaszali
brak poprawy po odbytych turnusach w stosun-
ku do rolnikow prowadzacych duze gospodarstwa.
Miato to zwigzek z obserwowang checig szybkie-
go powrotu do pracy rolnikéw z duzych, docho-
dowych gospodarstw.

Ocena wynikéw rehabilitacji rolnikéw

Ocena wynikéw rehabilitacji w Centrum do-
konana przez lekarzy (tab. IX) wyraznie si¢ r6zni-
ta od podawanej przez rehabilitowanych rolnikéw
(tab. X). Nalezy tutaj jednak doda¢ bardzo istotng
uwage — a mianowicie, ze wyraznie moze si¢ ro6z-
ni¢ ocena wyniku rehabilitacji podawana oficjal-
nie lekarzowi, od tej rzeczywistej odczuwanej przez
rehabilitowanego rolnika. Bardzo czesto dzieje sie
tak dlatego, ze rolnicy pobierajacy rente z tytutu
niezdolnosci do pracy obawiaja sie ryzyka jej utra-
ty, w przypadku deklarowania znacznej poprawy
stanu zdrowia po odbytej rehabilitacji KRUS.

Wyniki rehabilitacji leczniczej KRUS osiggane
winnych Centrach, oraz wyniki rehabilitacji
leczniczej ZUS

Celem porownania otrzymanych w toku ba-
dan wynikéw rehabilitacji odniesiono je do do-
stepnych wynikow rehabilitacji z pozostatych
4 Centrow i 2 Osrodkow KRUS. Srednia liczba ku-
racjuszy u ktérych uzyskano poprawe sprawno-
Sci w tych Centrach i Osrodkach KRUS wyniosta:

w 2000 r. — 75,4% - w Jedlcu (gdzie prowadzono
badania) — 79,5%

w 2001 r. - 76,6% - w Jedlcu — 80,0%

w 2002 r. - 80,7% - w Jedlcu — 85,5%.

Poprawe sprawnosci osiggnietg po rehabilita-
cji w ramach prewencji rentowej ZUS w latach



56 Orzecznictwo Lekarskie 2007, 4(2): 49-63

Tabela VIII. Rolnicy wylosowani do badan — wedtug powierzchni (w ha) uprawianych przez nich gospodarstw rolnych

Powierzchnia gospodarstw (w ha)

Rok Liczba badanych do 5 5-10 10-15 15 - 20 20 - 25 ponad 25
Liczba (odsetek) kuracjuszy
2000 200 43 65 51 21 5 15
(21,5%) (32,5%) (25,5%) (10,5%) (2,5%) (7,5%)
2001 200 53 56 44 28 7 12
(26,5%) (28,0%) (22,0%) (14,0%) (3,5%) (6,0%)
2002 200 50 53 40 20 17 20
(25,0%) (26,5%) (20,0%) (10,0%) (8,5%) (10,0%)
2003 200 52 75 45 13 7 8
(26,0%) (37,5%) (22,5%) (6,5%) (3,5%) (4,0%)
2004 200 57 56 38 23 12 14
(28,5%) (28,0%) (19,0%) (11,5%) (6,0%) (7,0%)
| pétr 2005 100 21 26 32 7 8 6
(21,0%) (26,0%) (32,0%) (7,0%) (8,0%) (6,0%)
Ogétem 1100 276 331 250 112 56 75
(25,1%) (30,1%) (22,7%) (10,2%) (5,1%) (6,8%)

Tabela IX. Ocena wynikéw rehabilitacji stwierdzonych w koncowym badaniu lekarskim

Rok Liczba ocenianych oséb Ocena wynikéw rehabilitacji usprawnianych oséb
brak poprawy (n / %) poprawe (n/ %)
2000 200 1 (20,5%) 159 (79,5%)
2001 200 0 (20,0%) 160 (80,0%)
2002 200 9 (14,5%) 171 (85,5%)
2003 200 7 (13,5%) 173 (86,5%)
2004 200 34 (17%) 166. (83%)
| potr. 2005 . 100 17 (17,0%) 83(83,0%)
Ogétem 2000-2005 1100 188 (17,1%) 912 (82,9%)

Tabela X. Ocena wynikoéw rehabilitacji stwierdzonych przez lekarza z uwzglednieniem opinii wyrazanej przez rolnikoéw

Ocena wynikoéw rehabilitacji usprawnianych oséb

w tym poprawa sprawnosci

Rok Liczba brak poprawy poprawa bez zmniejszenia ze zmniejszeniem
ocenianych (n/ %) (n/ %) dolegliwosci bélowych dolegliwosci bélowych
osob 23" A" (lekarz stwierdza poprawe, (pacjent potwierdza poprawe
a pacjent jej nie zgtasza) ,4a"  stwierdzang przez lekarza) ,4b”
2000 200 (20,5%) 159 (79,5%) 108 (54%) (25,5%)
2001 200 40 (20,0%) 160 (80,0%) 135 (67,5%) 5 (12,5%)
2002 200 9 (14,5%) 171 (85,5%) 146 (73%) 5 (12,5%)
2003 200 7 (13,5%) 173 (86,5%) 118 (59%) 5 (27,5%)
2004 200 34 (17%) 166. (83%) 101 (50,5%) 5 (32,5%)
| pétr. 2005 . 100 17 (17,0%) 83 (83,0%) 51 (51%) 32 (31%)
Ogdtem 1100 188 (17,1%) 912 (82,9%) 659 (59,9%) 253 (23%)
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1997 - 2001 stwierdzano u od 69,4% do 86,3%
rehabilitowanych. Srednio 79,5% [5].

Motywacja do pracy

Wyniki przeprowadzonych badan wtasnych
wskazuja, ze u ponad 80% kuracjuszy doszto do
poprawy stanu zdrowia po turnusach rehabilita-
cyjnych. Poprawa stanu zdrowia zaobserwowana
w badaniach przedmiotowych taczyta sie z po-
prawa stanu psychicznego, cho¢ kuracjusze nie
zawsze to dostrzegali w samoocenie. Jak wiado-
mo poprawa stanu zdrowia sprzyja odbudowie
wiary kuracjusza we wtasne sity i mozliwosci. Lep-
sze samopoczucie zwieksza motywacje do dalsze-
go prowadzenia dziatalnosci zawodowej, oraz
uczestnictwa w zyciu spotecznym. Jest to prze-
wodnia idea powotania i dziatania centrow reha-
bilitacji KRUS.

Okreslenie potrzeb rehabilitowanych w Centrum
w zakresie promocji zdrowia i edukacji zdrowot-
nej

Podczas kazdego z dotychczasowych turnuséow
rehabilitacyjnych stwierdzano niska $wiadomos¢
rolnikow w zakresie higieny i edukacji zdrowot-
nej, dlatego wsrdd kuracjuszy przybytych do Cen-
trum realizowano program promocji zdrowia
i edukacji zdrowotnej. Jest on prowadzony zgod-
nie z zaleceniami Biura Prewencji i Rehabilitacji
KRUS.

Szerzeniu o$wiaty prozdrowotnej w Centrum
sprzyja zgromadzenie w jednym miejscu duzej licz-
by kuracjuszy, ktérzy wywodza sie z tego samego
Srodowiska i zblizonych warunkéw bytowych oraz
cierpig z powodu podobnych chor6b [26].

Propagowanie os$wiaty prozdrowotnej ma na
celu: uSwiadomienie rolnikom, iz s3 odpowiedzial-
ni za wtasne zdrowie, poglebienie wiedzy na te-
mat najczestszych probleméw zdrowotnych, wy-
stepujacych w tej grupie zawodowej, przyczynie-
nie si¢ do zmiany ztych nawykéw na bardziej hi-
gieniczny (prozdrowotny) styl zycia, wzbudzenie
motywacji do uwolnienia si¢ od (szkodliwych)
natogéw, przetamanie bariery wstydu i wplynie-
cie na akceptacje wtasnej choroby lub kalectwa,
zachecenie do aktywnego wypoczynku, a szcze-
golnie wyksztatcenie nawyku kontynuacji wyuczo-
nych w Centrum ¢wiczen rehabilitacyjnych w wa-
runkach domowych; co majg utatwi¢ wydawane
w formie wydrukéw zestawy ¢éwiczen odpowied-
nie do danego rodzaju schorzenia [5], zwigkszenie
motywacji do dalszego prowadzenia rolniczej dzia-
falnosci zawodowe;j.

Do czynnikéw, ktore negatywnie rzutujg na
stan zdrowia kuracjuszy oraz efekt rehabilitacji, za-

liczy¢ nalezy: opdznienie w terminie podjecia re-
habilitacji, niska stope zyciowg a zwtaszcza niskie
dochody z dziatalnosci rolniczej, ktore uniemozli-
wiajac wyjazd na rehabilitacje pozbawiaja rolni-
kow szansy poprawienia ich stanu zdrowia, mata
zaradno$¢ zyciowg i spoteczng, brak nawykow
zachowan prozdrowotnych.

Niewtasciwe postawy kuracjuszy wzgledem wta-
snych choréb

Czesto wsrod rehabilitowanych w Centrum
ujawnia si¢ ich niewtasciwa postawa wzgledem
wiasnych choréb i/lub widocznego kalectwa.

Szczegblnie czesto pacjenci wstydza sie z po-
wodu swych widocznych utomnosci fizycznych.
W odniesieniu do choréb narzgdu ruchu przeja-
wia si¢ to niechecig do stosowania zalecanego
sprzetu rehabilitacyjnego, na przyktad kuli przy
chorobie zwyrodnieniowej stawu biodrowego.
Odcigzanie chorego stawu poprzez uzywanie la-
ski lub kuli fokciowej w istotny przeciez sposéb
opo6znia postep choroby. Jednak od pacjentéw sty-
szy sie stwierdzenia w rodzaju: ,,z laska wstyd jest
chodzi¢” [17, 56]. Niestosowanie zaleconego sprze-
tu rehabilitacyjnego przez czeg$¢ kuracjuszy i dal-
sze przecigzanie fizyczne chorobowo zmienionych
struktur narzadu ruchu, przyczynia si¢ do szyb-
szego nasilania zmian patologicznych i kalectwa.
Natomiast uzywanie sprzetu ortopedycznego po-
prawia nie tylko wydolnos¢ chodu, ale takze
zmniejsza wydatek energetyczny podczas chodze-
nia [49, 57].

Kolejnym problemem, gdzie trzeba przetamy-
waé bariere wstydu, jest udawanie si¢ po porade
do psychiatry (poradni zdrowia psychicznego), a —
jak wykazano w pracy — s3 to dos¢ czeste choroby
wspolistniejgce towarzyszace chorobie zasadni-
czej. W badaniach wtasnych takie przypadki sta-
nowity 4%.

Padaczka jest — jak wiadomo - choroba bedaca
przeciwwskazaniem do skierowania na rehabilita-
cje w Centrum, czy do sanatorium. Zdarza si¢ jed-
nak, ze chorzy zatajaja ten fakt przed lekarzem kie-
rujagcym na rehabilitacje. W czasie turnusu rehabili-
tacyjnego istnieje zwiekszone ryzyko wystgpienia
napadu drgawek u tych chorych z uwagi na pod-
wyzszony poziom stresu psychicznego zwigzany ze
zmiang Srodowiska i zwigzang z tym — zachowan.
W Centrum kilkakrotnie notowano takie przypad-
ki. Personel, dowiadujacy si¢ o tej chorobie dopiero
w przypadku wystgpienia napadow padaczkowych,
po ich opanowaniu na ogé6t decyduje o pozosta-
wieniu pacjenta do konca turnusu.

Osobnym problemem jest stwierdzana reakcja
otoczenia (innych pacjentéw) na widok uogélnio-
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nego napadu padaczkowego z drgawkami, ktora
nie zawsze bywa wtasciwa. Daje sie¢ bowiem nie-
rzadko zaobserwowac przejawy tzw. syndromu na-
znaczenia chorych na padaczke [34].

Korzysci wynikajgce z udziatu w turnusach oséb
z tych samych sSrodowisk

Niejednokrotnie sam widok osoby bardziej cier-
piacej lub mniej sprawnej powoduje, ze pacjent
nabiera bardziej wtasciwego dystansu do wta-
snych probleméw zdrowotnych i zwigzanych z ni-
mi — zyciowych. Zauwaza si¢ tez wzajemne wspie-
ranie si¢ psychiczne pacjentow. W rezultacie w cza-
sie turnusow rehabilitacyjnych wielu zagubionych
czy mniej zaradnych rolnikéw ze swoimi skompli-
kowanymi problemami zyciowymi odnajduje sens
zycia i zaczyna lepiej radzi¢ sobie ze stresem przez
nie powodowanym.

Dla kuracjuszy dodatkowg — poza natury zdro-
wotnej — korzyscig wynikajaca z udziatu w turnu-
sie rehabilitacyjnym jest pobyt wsréd os6b pocho-
dzacych z tych samych srodowisk. Przy tym ze
wzgledu na zamieszkiwanie pacjentow w réznych
regionach Polski, uczestnicy turnusu rehabilitacyj-
nego mogg sie¢ wzajemnie dzieli¢ odmiennymi pro-
blemami i do§wiadczeniami zawodowymi. Taka
wymiana doswiadczen o konkretnych sytuacjach
zawodowych, zyciowych czy problemach zdro-
wotnych miewa korzystny wplyw na szeroko ro-
zumiane zdrowie (jako dobrostan fizyczny, psy-
chiczny i spoteczny) i tym samym koncowe efekty
turnusu rehabilitacyjnego [4].

Zestawienie wynikéw badan

1. Wsrod rolnikow odbywajgcych rehabilitacije
w ramach prewencji rentowej KRUS liczba
mezczyzn i kobiet byta porownywalna. Naj-
liczniejsza grupa wiekowa miescita sie w prze-
dziale 40-49 lat.

2. Zdecydowana wigkszo$¢ rolnikow (71,9%) ko-
rzystala z rehabilitacji po raz pierwszy, pozo-
stali (28,1%) uczestniczyli w turnusach reha-
bilitacyjnych po raz kolejny. Jednak uczestni-
czenie po raz kolejny w turnusach rehabilita-
cyjnych tylko w bardzo niewielkim stopniu
przektadato sie na lepszy wynik rehabilitacji.

3. Az 66% kuracjuszy przebywato na turnusach
rehabilitacyjnych z powodu choroby zwyrod-
nieniowej kregostupa oraz choroby krazka mie-
dzykregowego. Najczestszg chorobg wspotist-
niejaca byto nadcis$nienie tetnicze, ktore stwier-
dzano u 18,2% rehabilitowanych rolnikow.

4. Analiza BMI rehabilitowanych rolnikoéw wska-
zuje, ze u 60,2% badanych masa ciata prze-
wyzszata norme. Zwtaszcza znaczna otytosc

— drugiego i trzeciego stopnia stwierdzana
u 8,7% przypadkéw analizowanych — ujem-
nie rzutowata na wynik rehabilitacji.

5. Ponad potowa badanych rolnikow (55,2%) po-
chodzita z gospodarstw o powierzchni do
10 ha, a tylko 6,8% uprawiato gospodarstwa
o powierzchni przekraczajacej 25 ha. Rolnicy
z duzych gospodarstw czesciej zgtaszali popra-
we po odbytej rehabilitacji, gdyz wysoka za-
zwyczaj dochodowos$¢ z duzych gospodarstw
rolnych motywowata ich do szybkiego powro-
tu do sprawnosci i do pracy.

6. Wysoki odsetek popraw klinicznych (82,9%)
stwierdzanych przez lekarzy w badaniach wy-
pisowych rolnikéw po 21-dniowych turnusach
rehabilitacyjnych wyraznie odbiegat od zale-
dwie 23% pozytywnych opinii wyrazanych
przez samych rolnikéw. Ta zdecydowana roz-
bieznos¢ ocen dowodzi, ze wigkszos¢ rolnikow
z osiggnieta obiektywng poprawg stanu zdro-
wia po odbytej rehabilitacji, nie byta zaintere-
sowana oficjalnym uznaniem takiego wyniku
przez Centrum.

7. Przyczynami obiektywnego braku poprawy kli-
nicznej u 17,1% rehabilitowanych rolnikéw
byty niewatpliwie: zaawansowany wiek, prze-
wlekty i daleko zaawansowany charakter cho-
r6b zasadniczych z nasileniem ich objawow
klinicznych oraz czesto stwierdzane choroby
wspolistniejace.

DYSKUSJA

Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja, ze
zalozona w pracy ocena efektywnosci programu
rehabilitacji leczniczej rolnikow — przeprowadzona
w wybranym Centrum Rehabilitacji Rolnikow
KRUS - nie moze obejmowac wytacznie problema-
tyki ograniczonej do klinicznej oceny stanu zdro-
wia rehabilitowanych rolnikow, ale musi by¢ znacz-
nie szersza i obejmowa¢ ponadto co najmniej takie
zagadnienia, jak: ocena wynikoéw rehabilitacji do-
konana przez samych pacjentéw, czynniki zdrowot-
ne i pozazdrowotne rzutujgce na ostateczne wyni-
ki rehabilitacji a takze rodzaj i powierzchnia posia-
danych przez nich gospodarstw rolnych. Dla przej-
rzystosci rozdzial ten podzielono na podrozdziaty.

Koniecznos¢ obiektywnej oceny wynikéw reha-
bilitacji

Gtownym celem utworzenia przez KRUS sieci
centrow rehabilitacji rolnikéw byto zapobieganie
niezdolnos$ci do pracy lub przynajmniej ograni-
czenie jej do poziomu umozliwiajgcego dalsze wy-
konywanie pracy w gospodarstwie rolnym. Dlate-
go obiektywna ocena wynikoéw rehabilitacji rolni-
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kow ma kluczowe znaczenie dla oceny dziatalno-
Sci tychze centrow. Nalezy rowniez podkreslic, ze
w warunkach gospodarki rynkowej wypadatoby
spojrze¢ na te wyniki takze z punktu widzenia eko-
nomicznej optacalnosci funkcjonowania centrow
rehabilitacji rolnikow, wedtug podstawowego kry-
terium ekonomicznego: koszt — efekt.

Dla zobrazowania optacalnosci ekonomicznej
centrow rehabilitacji przedstawiono pewna pra-
widlowos¢: jezeli rehabilitacja lecznicza powodu-
je roczne opoznienie w przejsciu na rente rolnika,
to oszczednosSci w wydatkach funduszu emerytal-
no-rentowego wynosza 4-5 zt na jedng ztotowke
wydatkowang na rehabilitacje [25].

W niektoérych polskich sanatoriach brakuje
kadry medycznej wyspecjalizowanej w dziedzinie
medycyny fizykalnej i balneologii, a to zmniejsza
skutecznos$¢ stosowanej tam terapii [27]. Niska
efektywnos$¢ leczenia sanatoryjnego oraz wzgledy
ekonomiczne zdecydowaty w ostatnim okresie o li-
kwidacji czeSci uzdrowisk lub przeksztatceniu ich
w szpitale rehabilitacyjne.

Wigkszos¢ przewlektych choréb narzadu ruchu
najlepiej i najkorzystniej leczy¢ w sanatoriach lub
centrach rehabilitacji, gdyz jest to leczenie stosun-
kowo tanie a poprawa kliniczna utrzymuje sie dtu-
go [50]. Dzigki obecnosci naturalnych surowcéw
leczniczych (wod, peloidow i gazow) oraz swoiste-
go mikroklimatu sanatoria i niektore centra reha-
bilitacji (np. Iwonicz, Horyniec) dysponujg sobie
tylko wtasciwymi bodZcowymi metodami leczni-
czymi [50, 53]. Podkresli¢ nalezy, ze cennym uzu-
petnieniem kompleksowych metod i programoéw
leczniczych w nich stosowanych jest fizjoterapia
[56]. Skuteczno$¢ oddziatywania terapii fizykalnej
- tak w stanach ostrych (pourazowych) jak i prze-
wlektych — jest trudna do podwazenia. Wtasciwy
dobér i odpowiednie kojarzenie zabiegéw fizykal-
nych (w zaleznosci od jednostki chorobowej) oraz
uzupelnienie ich ¢wiczeniami rehabilitacyjnymi
pozwala osiggnaé bardzo dobre efekty terapeu-
tyczne [1, 2, 8,9, 11, 14, 15, 24, 38, 61]. Jednakze,
aby te korzystne wyniki utrzymad, osoba rehabili-
towana powinna kontynuowa¢ wyuczone ¢wicze-
nia w warunkach domowych, jak tez korzystac¢
z zabiegoéw fizjoterapeutycznych w systemie am-
bulatoryjnym [42, 48].

Utrudnienia w obiektywnej ocenie wynikéw re-
habilitacji

Obiektywna ocena wynikéw rehabilitacji rol-
nikéw podczas 21-dniowych turnuséow jest wielo-
krotnie bardzo trudna, poniewaz bardzo czesto
rolnicy, ktérzy dotad pobierali renty rolne z po-
wodu niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rol-

nym, nie sg zainteresowani deklarowaniem popra-
wy stanu zdrowia i odzyskania zdolnosci do pra-
cy, gdyz bytoby to rownoznaczne z utratg dalszych
Swiadczen rentowych (dlatego tez w czasie bada-
nia koncowego bardzo czesto wrecz agrawujg oni
objawy choroby); w podobnej sytuacji sa rolnicy,
ktérzy dotad nie pobierali swiadczen rentowych,
a dopiero si¢ o nie ubiegaja.

Istnieja podstawy do przypuszczen, ze w obec-
nie istniejagcym systemie orzeczniczym zbyt wielu
rolnikbw ma przyznane $wiadczenia rentowe, cho¢
nie wynika to z ich faktycznego stanu zdrowia
i stopnia uposledzenia zdolnosci do pracy w go-
spodarstwie rolnym. Wiele obserwacji wskazuje
takze i na to, ze przebywajacy na turnusach rolni-
¢y nie pobierajacy dotad swiadczen rentowych —
w wyniku przekazywania informacji pomiedzy pa-
cjentami o mozliwosciach wzglednie tatwego uzy-
skiwania §wiadczen rentowych — utwierdzaja si¢
w przekonaniu, ze rbwniez oni maja podstawy do
ubiegania sie o Swiadczenia tego rodzaju. Mozna
zatem przyjaé, ze w wielu przypadkach ocena
wynikow rehabilitacji leczniczej KRUS dokonana
przez lekarza, bedzie sie znaczaco ré6zni¢ od oce-
ny dokonywanej przez rehabilitowanych rolnikow.

Opinia kuracjuszy a ocena lekarzy

Na pytania zadawane przez lekarza rutynowo
(wg ustalonego schematu) kazdemu kuracjuszowi
po zakonczeniu 21-dniowego turnusu, rzadko pa-
daja odpowiedzi pozytywnie oceniajace efekty re-
habilitacji. Czesciej styszy si¢ odpowiedzi w rodza-
ju: ,,nic mi nie pomogto”, ,,jest tak, jak byto”, ,,sta-
rych kosci sie nie naprawi”, itp. Gdyby sugerowac
si¢ odpowiedziami tego rodzaju, to najczesciej
wynik rehabilitacji brzmiatby ,,brak poprawy”,
podczas gdy przeprowadzona w badaniu analiza
wynikow rehabilitacji badanej grupy 1100 kura-
cjuszy wykazata brak poprawy tylko u od 13,5 do
20,5% rehabilitowanych podczas poszczegdlnych
turnusow - Srednio w 17,1% i jest ona zblizona do
oceny podanej przez Centrale KRUS i NIK.

W prawie 1/4 przypadkéw pacjenci byli zado-
woleni z efektu rehabilitacji, co tez jednoznacznie
wyrazali w swoich ocenach. Na og6t potwierdza-
to to obiektywne badanie przedmiotowe. Opis
w tych przypadkach, koniczacy badanie wypiso-
we, brzmial: ,,poprawa sprawnosci ruchowej ze
zmniejszeniem dolegliwosci bélowych”. Takie
efekty rehabilitacji badanych rolnikow osiggnieto
uod 12,6% do 32,5% kuracjuszy podczas poszcze-
g6lnych turnuséw; Srednio u 23,5%.

W pozostatych przypadkach rehabilitowanych
pacjentéw poprawe kliniczng — wedtug oceny
dokonanej podczas badania lekarskiego na koniec
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poszczegbdlnych turnusé6w — odnotowywano
w przedziale od 50,5% do 73% (Srednio 59,9%),
chociaz wedtug ich wtasnego ,,subiektywnego od-
czucia” stwierdzali oni brak poprawy [40]. Doty-
czyto to gtownie rolnikow, ktorzy nie byli zainte-
resowani uzyskaniem opinii o pozytywnym wyni-
ku rehabilitacji i w koficowym badaniu lekarskim
zgtaszali utrzymywanie sie dolegliwosci bélowych
lub innych przykrych odczu¢ (np. mrowien, dre-
twien), badz postrzegano u nich wyrazng agra-
wacje. Epikryze tych pacjentéw konczono sformu-
towaniem ,,uzyskano poprawe sprawnosci rucho-
wej bez zmniejszenia dolegliwosci bolowych”.

Im doswiadczenie lekarza jest wieksze, tym
mniejszy jest odsetek przypadkow, w ktorych obiek-
tywna ocena efektow odbytej rehabilitacji, cho¢ r6z-
na od opnii wyrazanej przez pacjenta, jest btedna.
Doswiadczony lekarz - znajacy dobrze problemy
zdrowotne oraz warunki zycia rolnikéw — juz w trak-
cie pierwszej rozmowy z nimi jest w stanie i potrafi
oceni¢, dlaczego nie s3 oni zainteresowani przyzna-
niem sie do poprawy klinicznej po odbytej rehabi-
litacji, zwtaszcza w przypadkach, w ktérych rolni-
cy obawiajg sie utraty Swiadczen rentowych, ktore
juz maja od jakiego$ czasu przyznane, lub tez
zmniejszeniem szans na te Swiadczenia, jezeli sie
o nie dopiero ubiegaja [7, 16, 21, 41].

Stwierdzony w badaniach wtasnych wysoki od-
setek poprawy stanu zdrowia — udokumentowa-
ny w wynikach koncowego badania lekarskiego —
pozwala jednak na stwierdzenie, ze cele rehabili-
tacji leczniczej KRUS sg osiggane.

Przyczyny zanizania efektywnosci rehabilitacji
leczniczej przez rolnikéw

Zanizanie efektywnosci rehabilitacji leczniczej
poprzez zgtaszanie przez rolnikoéw utrzymywania
sie réznych przykrych odczu¢ wynika takze w du-
zej mierze z naszej mentalnos$ci narodowej — stylu
narzekania. Najbardziej uwidacznia si¢ to w bied-
nej i najmniej wyksztatconej grupie spotecznej, jaka
sa rolnicy [37]. Z szeregu przeprowadzonych roz-
mow z rolnikami wynika, ze czesto brakuje im sku-
tecznego ,,sposobu na zycie” jak rowniez wiary, ze
sami moga sterowa¢ wilasnym losem. Przyktado-
wo, zmiana sposobu odzywiania, zerwanie z na-
fogiem palenia tytoniu czy ¢wiczenia rehabilita-
cyjne przyniosg tylko mierny efekt po 2-3 miesig-
cach stosowania. Dopiero konsekwentnie utrzy-
mywane korzystne zmiany w stylu zycia przez rok
i dtuzej dadza pozadane rezultaty, przejawiajace
sie poprawg stanu zdrowia oraz lepszym petnie-
niem ro6l spotecznych [35]. Warto tutaj przypo-
mnieé, ze wedtug ekspertow styl zycia wptywa az
w 53% na stan zdrowia [33].

Jeszcze innym waznym powodem rozbiezno-
$ci ocen wynikéw rehabilitacji opisywanych przez
lekarzy i zgtaszanych przez rolnikow jest czeste
uczestnictwo rolnika w turnusie rehabilitacyjnym
tuz przed wezwaniem go na komisje orzekajaca
ojego zdolnosci do pracy. A z danych Centrali
KRUS wynika, ze po odbytej z pozytywnym skut-
kiem rehabilitacji leczniczej KRUS, az 91,7% rolni-
kom odmawia sie prawa do renty z tytutu niezdol-
nosci do pracy w gospodarstwie rolnym.

Status materialny rolnikéw

Z pewnoscig poprawa warunkéw materialnej
egzystencji sporej czeSci mieszkancow wsi mogta-
by wptyna¢ na zmiane ich motywacji do ubiega-
nia si¢ o renty rolnicze i zadecydowaé o wiekszej
zgodnos$ci samoocen rolnikoéw, z obiektywnymi
ocenami lekarskimi dotyczacymi ich stanu zdro-
wia na zakonczenie turnusow rehabilitacyjnych.
Odzwierciedlaja to wyniki poprawy osiagane u rol-
nikéw prowadzacych ogrodnictwo lub gospoda-
rujacych na duzych, dochodowych, gospodar-
stwach rolnych.

Jednak dla duzej grupy rolnikéw z matych go-
spodarstw rolnych (powyzej 55% badanych mia-
fo gospodarstwa o powierzchni do 10 ha), renta
jest jedynym stalym i pewnym dochodem w bu-
dzecie domowym. Wizja utraty tego Swiadczenia,
przy braku innych sposobow na zarobkowanie,
wigze sie z wyraznym zubozeniem rodziny. Chcac
wiec utrzymac rente, rolnicy ci z reguty nie podaja
poprawy stanu zdrowia po odbytej rehabilitacji
[54]. Zwazywszy, ze s3 to czesto rodziny wielo-
dzietne, majgce dochdd ponizej minimum socjal-
nego, trudno dziwic si¢ takim reakcjom [63].

Czynniki zdrowotne i poza zdrowotne rzutujgce
na ostateczne wyniki rehabilitacji

Badania wlasne potwierdzajg wyniki badan in-
nych autoréw, iz po odbytej rehabilitacji leczni-
czej w ponad 80% uzyskuje si¢ obiektywna po-
prawe stanu zdrowia pacjentow. Utrzymanie po-
prawy klinicznej wymaga jednak kontynuowania
rehabilitacji w warunkach ambulatoryjnych lub
okresowego ponawiania leczenia i rehabilitacji
(czesto przez wiele miesiecy i lat), jak tez zmiany
stylu zycia na prozdrowotny poprzez wdrozenie
»howych” nawykow zywieniowo-higienicznych
[13, 28, 32, 35].

Dobér kadr do pracy w centrach rehabilitacji
i w sanatoriach

W Polsce ciagle nie docenia si¢ znaczenia do-
boru lekarzy do pracy w sanatoriach jak i w cen-
trach rehabilitacji — z odpowiednimi specjalizacja-
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mi, tj.: specjalistow balneologii i medycyny fizy-
kalnej oraz specjalistow rehabilitacji medyczne;j.
Przynajmniej jeden lekarz w placowkach tego ro-
dzaju powinien legitymowac sie takimi kwalifika-
cjami. Tymczasem na piec¢ centrow i dwa osrodki
KRUS tylko w jednym centrum zatrudniony jest
lekarz spetniajacy te kryteria, a przeciez od kom-
petencji kadry medycznej Centréw zalezy poziom
Swiadczonych tam ustug, co z kolei przektada sie
na efekty rehabilitacji.

Rownie istotnym problemem jest kompetent-
na i wlasciwa kwalifikacja pacjentéw kierowanych
na turnusy rehabilitacyjne, z uwzglednieniem za-
rowno wskazan jaki przeciwwskazan do tego ro-
dzaju terapii. Wymaga to od lekarzy kierujacych,
gtownie od lekarzy rodzinnych, niezbednej znajo-
mosci zagadnien z zakresu rehabilitacji oraz Swia-
domosci, by na rehabilitacje lecznicza w ramach
prewencji rentowej kierowa¢ pacjentow mozliwie
jak najwczesniej, zanim dojdzie do utrwalenia
okreslonych patologii.

Jakos¢ realizowanego programu edukacji zdro-
wotnej

Duza role w procesie rehabilitacji leczniczej
przywiazuje sie do programoéw edukacji zdrowot-
nej, ktore realizowany sa w trakcie turnuséow [18,
19, 30, 52, 55, 69].

Celowym bytoby wzmozenie dziatanh w szerze-
niu o$wiaty zdrowotnej poprzez organizowanie na
szeroky skale szkolen z zakresu promocji zdrowia
i prewencji chor6b w miejscach zamieszkania rol-
nikéw. Z doSwiadczenia wiadomo, ze szkolenia
z zakresu ,,bezpieczenstwa pracy na wsi” sg orga-
nizowane przez pracownikow KRUS, jednak ich
zasieg jest zbyt maty — obejmuje zaledwie 40% wsi
[25].

Szerzenie o$wiaty zdrowotnej — w centrach re-
habilitacji, sanatoriach czy szpitalach rehabilita-
cyjnych —jest niewgtpliwie celowe. Jednak najwiek-
szy efekt moze przynie$¢ dziatalnos¢ profilaktycz-
no-o$wiatowa prowadzona w miejscach zamiesz-
kania rolnikoéw. Taka forma zwiekszenia dostep-
nosci do o$wiaty zdrowotnej przyniesie wymierne
korzysci. Prowadzone prelekcje powinny by¢ cie-
kawie zorganizowane i zawiera¢ dodatkowe atrak-
cje czy niespodzianki aby przyciggnaé uwage
mieszkancow wsi. Realizowaé je powinni lekarze
rodzinni, lokalne wtadze samorzagdowe oraz na-
uczyciele — szerzac o$wiate zdrowotng juz wsrod
dzieci rolnikow. Naktady przeznaczone na ten cel
moga szybko zaowocowaé lepszym stanem zdro-
wia rolnikow a w efekcie mniejszymi wydatkami
KRUS na leczenie i rehabilitacje.

Efekty dziatalnosci prewencyjnej KRUS

Warto podkresli¢, ze dziatalnos¢ prewencyjna
KRUS (w tym réwniez centréw rehabilitacji) przy-
nosi wymierne, cho¢ ciagle niedostateczne efekty.

Przyktadowo liczba wypadkéw na wsi zmniej-
szyta sie z 56 000 w 1990 r. do 30 000 w 2001 r.
aliczba wypadkéow $miertelnych odpowiednio
z 400 do 220. W 2004 r. liczba wypadkéw powo-
dujacych wyptate odszkodowan w nastepstwie
orzeczonego uszczerbku na zdrowiu wyniosta
28 033, a z tytulu wypadkow Smiertelnych 173.

Ale - jak wynika z materiatéw Rady Ochrony
Pracy — wskaznik wypadkowosci w rolnictwie in-
dywidualnym jest ponad trzykrotnie wyzszy niz
w innych grupach zawodowych. Sensownym po-
sunieciem bytoby wtaczenie w dziatania profilak-
tyczne i BHP na rzecz rolnikow wiele r6znych in-
stytucji np. mediow, szkol, gminnych osrodkéw
zdrowia czy kosciotow [39].

WNIOSKI

1. Ocena efektywnosci programu rehabilitacji
leczniczej rolnikow w ramach prewencji ren-
towej KRUS jest bardzo ztozona, jednak jego
pozytywny wptyw na zdrowie jest wyraznie
zauwazalny, o czym $wiadczy blisko 83% pa-
cjentdw objetych tym programem, u ktérych
obiektywnie stwierdzono poprawe stanu zdro-
wia.

2. Ocena efektywnosci programu rehabilitacji rol-
nikow dokonana przez lekarza Centrum, w o-
parciu o porébwnanie wynikow badania przed-
miotowego: 1) przy przyjeciu i 2) przy wypi-
sie, przedstawia si¢ o wiele korzystniej niz oce-
na oparta o subiektywne odczucia rolnika
zgtaszane w czasie badania koncowego, ktore
potwierdzaja jej skutecznos¢ tylko u 23% ku-
racjuszy w badanej grupie.

3. Potrzeby rehabilitowanych w Centrum rolni-
kow w zakresie promocji i edukacji zdrowot-
nej sg bardzo duze. Program promocji zdro-
wia i edukacji zdrowotnej nalezy wiec skiero-
waé do wszystkich rolnikéow a nie tylko tych
uczestniczacych w turnusach rehabilitacyj-
nych.

4. U rolnikéw korzystajacych kolejny raz z reha-
bilitacji (28,1% w badanej grupie) zauwaza si¢
korzystny wptyw programu promocji zdrowia
realizowanego w Centrach na poprawe jako-
Sci ich zycia.
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